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Le grand dorsal est le muscle du corps le
plus large par sa surface. Il peut mesurer
jusqu'a 20 x 40 cm, ce qui permet aux lam-
beaux de grand dorsal de couvrir de trés
grandes pertes de substances (Figure 1).

Figure 1 : Large lambeau de grand dorsal
pédiculé

Le lambeau peut étre prélevé de maniere
pédiculé ou libre et comme un lambeau
musculaire ou musculo-cutané avec une pa-
lette cutanée sus-jacente. Il peut également
étre prélevé avec tout autre lambeau basé
sur le systéme vasculaire sous-scapulaire en
tant que lambeau chimérique ou «méga-
lambeau» sous-scapulaire. Malgreé sa taille,
il peut étre prélevé sans morbidité signifi-
cative du site donneur.

Le muscle présente normalement une épais-
seur d’environ 1 cm. Parce qu'il s'atrophie
considérablement s'il n'est pas réinnervé, il
est une option appréciée pour la reconstruc-
tion du cuir chevelu et pour d'autres pertes

de substance cervico-faciales, notamment
basi-craniennes et apres glossectomie tota-
le.

Avantages

e Prélevement du Lambeau facile a ap-
prendre

e Muscle large et mince qui peut couvrir
de larges pertes de substances

e Pédicule vasculaire long (5 a 15 cm) si
disséqué jusqu'a l'artére sous-scapulaire

e L'artere sous-scapulaire a un diameétre
de2a5mm

e Morbidité minimale du site donneur a
long terme

e Peut-étre prélevé sous forme d’un lam-
beau musculaire ou avec une palette
cutanée

e Peut-étre prélevé comme un lambeau
chimérique (plusieurs lambeaux indé-
pendants qui ont chacun un apport vas-
culaire indépendant avec tous les pédi-
cules reliés a un vaisseau source com-
mun) avec d'autres lambeaux basés sur
une artere sous-scapulaire unique.

Limites

e Le site donneur est proche de la région
cervico-faciale, rendant le travail en
double équipe difficile, voire impossi-
ble

e Le positionnement du patient est fasti-
dieux en raison du site donneur qui est
dans le dos

e Risque élevé de sérome en raison de la
largeur de la cicatrice et de 1’espace de
décollement important

Anatomie chirurgicale
Le muscle grand dorsal entraine principale-

ment une adduction et une rotation interne
du bras. Il permet également 1’extension de
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I’épaule. Il s'agit d'un muscle fin et plat
mesurant environ 20 x 40 cm (Figure 2). Le
muscle forme le pli axillaire postérieur avec
le muscle grand rond (Figure 2). 11 s’insére
sur la créte iliaque postérieure, le fascia
thoraco-lombaire et les apophyses épineu-
ses de T7-L5. Certaines fibres musculaires

peuvent également s’insérer sur les cotes
inférieures.

Figure 2 : Vue postérieure du muscle grand
dorsal et grand rond (ancien Teres Major)
(TM)

Les fibres musculaires se dirigent vers le
haut et latéralement et s’insérent dans le
fond du sillon intertuberculaire de I’humé-
rus, entre les muscles grand rond et grand
pectoral (Figure 3).

Certaines fibres proviennent également de
facon variable de la pointe de la scapula ou
elles s’entrecroisent avec les fibres du grand
rond. En haut et en interne, il se trouve en
profondeur sous le muscle trapéze, tandis
que le trapéze s’insére jusqu'a T12.

Inférieurement, il recouvre les muscles
grand dentelé et abdominaux obliques ex-
ternes (Figure 3).

Coracobrachialis
Biceps ‘Delloid

Triceps

Latissimus
dorsi

Figure 3 : Vue antérolatérale du grand dor-
sal, grand rond, grand dentelé et grand pec-
toral

Innervation

Le grand dorsal est innervé par le nerf tho-
raco-dorsal. Il dérive des 6°™m¢, 7°M¢ et geme
racines cervicales et provient du faisceau
postérieur du plexus brachial. Le nerf che-
mine avec le pédicule vasculaire thora-co-
dorsal. 1l innerve uniquement le grand dor-
sal, donc aucun autre muscle n'est affec-té
par sa section lors du prélevement du lam-
beau.

Anatomie vasculaire

L’artére thoraco-dorsale est 1’apport vascu-
laire principal du muscle grand dorsal ;
c’est une branche terminale du systeme
sous-scapulaire (Figure 4).

Une bonne compréhension de la systémati-
sation artérielle sous-scapulaire est donc
importante pour un chirurgien microvascu-
laire lors du prélévement de lambeaux au
niveau du dos. L'artere sous-scapulaire est
un systéme artériel trés polyvalent qui vas-
cularise de nombreux lambeaux pouvant
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étre prélevés seuls ou de fagon chimérique
avec différents tissus basés sur un pédicule
unique.

Superior thoracic artery.
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Figure 4 : Vue antérolatérale de I'anatomie
vasculaire ; l'artére sous-scapulaire est la
plus grande des 3 branches du troisieme
segment de I'artere axillaire

L'artere sous-scapulaire est une branche du
3éme segment de l'artere axillaire apres que
celle-ci ait franchi le muscle petit pectoral.
Les modéles de ramification du systeme
sous-scapulaire varient considérablement.
L'artére sous-scapulaire se divise en arteres
scapulaire circonflexe (ASC) et thoraco-
dorsale (Figure 4). L'ASC continue de la
profondeur vers la superficie dans I'espace
triangulaire entre le grand rond, le petit
rond, le chef long du triceps et le bord
latéral de la scapula. Aprées avoir traversé
cet espace triangulaire, I'ASC se divise en
une branche terminale horizontale et verti-
cale, toutes deux pouvant étre utilisées pour
des lambeaux cutanés (Figure 5).

L’artére thoraco-dorsale poursuit son che-
minement sous les muscles grand rond et
grand dorsal le long de la cage thoracique
(Figure 4).

Figure 5 : Artere sous-scapulaire et ses
branches, vue postérieure

Il existe une certaine variabilité du modele
de ramification, mais le plus souvent une
branche distincte, la branche angulaire, nait
de l'artére thoraco-dorsale et vascularise la
pointe de la scapula (Figures 5, 6). Avant
d'entrer dans le muscle grand dorsal, une
deuxiéme branche, & destinée du muscle
grand dentelé, se ramifie (Figures 4, 6).

Vascularisation du muscle grand dorsal

L'artere thoraco-dorsale fournit l'apport
sanguin principal au grand dorsal. L'artere
et la veine thoraco-dorsales se dirigent vers
le haut, le long de la paroi thoracique, sur la
face profonde du grand dorsal, vers le creux
axillaire. L'artére a un diametre de 1,5 a 4
mm et la veine a généralement un diameétre
de 2,5a4,5mm. Le pédicule du muscle peut
avoir une longueur de 6 a 16 cm et sa lon-
gueur moyenne est de 9 cm. Il pénétre dans
le muscle a sa face profonde a environ 8-10
cm de son origine sur l'artere sous-scapu-
laire (Figure 6). Pour gagner en longueur,
l'artere peut étre disséquée complétement
jusqu'a l'artére axillaire.
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Figure 6 : Vue antérolatérale droite avec
grand dorsal (ancien latissimus dorsi) (LD)
recliné pour exposer les vaisseaux thoraco-
dorsaux, le nerf et les branches a destinée
du grand dentelé

Juste apres que l'artere thoraco-dorsale
pénétre dans le muscle, elle se divise en
deux branches, une horizontale et une ver-
ticale permettant de prélever deux palettes
cutanées différentes. La densité la plus éle-
vée de vaisseaux perforants est a environ 2
cm en arriere du bord antérieur du muscle,
juste aprées que l'artére ait pénétré dans le
muscle. Comme pour un lambeau de grand
pectoral, ces vaisseaux perforants sont
petits et ne sont pas systématiquement dis-
séqués lors du prélevement du lambeau.
Pour assurer I'inclusion de ces perforantes
dans le lambeau, un Doppler peut étre uti-
lise, bien qu'il ne soit pas indispensable. La
réalisation d'une palette cutanée plus grande
rend également le lambeau plus fiable en
augmentant les chances d'inclure des vais-
seaux perforants.

Le muscle regoit également I'apport sanguin
des vaisseaux perforants segmentaires des
arteres intercostales thoraciques et lom-
baires. Ces artéres sont petites et pénetrent
dans le muscle a sa face profonde, proche
de la colonne vertébrale. Elles vascularisent
les portions médiale et inférieure du muscle.
Etant donné que ces vaisseaux sont section-
nés lors de la levée du lambeau, I'apport

sanguin au tiers distal du muscle peut ne pas
étre fiable.

Consentement éclairé

La discussion préopératoire doit inclure le
risque d’hématome et de sérome ainsi que
les risques de cicatrice disgracieuse. Les pa-
tients doivent étre informés du risque d'éc-
hec du lambeau. La force des épaules peut
étre légérement affectée, mais pas de facon
notable chez la plupart des patients, sauf si
le préléevement est associé a la réalisation
d'autres lambeaux qui pourraient affecter la
force des épaules, par exemple : les lam-
beaux de grand pectoral ou scapulaire.

Positionnement et champage

La maniére classique pour positionner un
patient lors du prélévement d’un lambeau
vascularisé par le systéme sous-scapulaire
consiste a exposer tout le dos du patient en
le plagant en décubitus latéral. Cela oblige
cependant a faire pivoter le patient entre les
étapes d’exérese puis de reconstruction, ce
qui necessite un repositionnement et un
nouveau champage, et ajoute du temps et
des efforts supplémentaires a la chirurgie.

Cependant, comme l'incision chirurgicale
est pratiquée sur la partie latérale du dos et
qu’a aucun moment pendant la chirurgie
une exposition n'est nécessaire au-dela de la
ligne médiane, il est possible de placer le
patient avec un angle de 30 a 45 degrés en
soutenant son coOté controlatéral par un bil-
lot gonflable (Figure 7). Une fois que le
patient est correctement installé et de ma-
niére sécurisée, le lit peut étre pivoté d'en-
viron 15 a 20 degrés, ce qui permet une
exposition adéquate pour les chirurgiens
pratiquant ’exérése et ceux réalisant la
reconstruction. Cette technique de position-
nement permet de gagner un temps consi-
dérable et de contourner I'un des principaux
inconvénients du préléevement des lam-



beaux dans le dos, & savoir le reposition-
nement et le re-champage.

Figure 7 : Positionnement pour permettre
la résection simultanée du cancer et le preé-
lévement du lambeau de grand dorsal (avec
la permission de Jason Rich)

Points clés pour cette technique de posi-
tionnement

e Une fois le patient intubé et toutes les
voies intraveineuses et artérielles, la
sonde urinaire et les dérivations ECG
nécessaires placées, placer le patient sur
un billot (Figure 7)

e Faire pivoter le patient d'environ 30 a 45
degrés pour faciliter I'exposition du dos
pour le préléevement (Figure 7)

e Adapter le billot pour obtenir un soutien
ferme et stable pour maintenir le patient
en position

e Exposer le dos jusqu’aux apophyses
épineuses

e Prendre soin de décharger les points
d’appuis pour minimiser les risques
d’escarres

e Placer un oreiller entre les genoux, qui
devraient étre légerement pliés (Figure
8)

e Plier doucement le bras controlatéral
avec un rembourrage placé entre le bras
et la poitrine ; un billot axillaire n'est pas
requis (Figure 9)

e Sécuriser correctement le patient sur la
table avec des ceintures et du ruban ad-
hésif afin que la table puisse étre incli-

née et que le patient reste bien attaché
(Figure 9)

e Avant de champer, effectuer un « test
d’inclinaison » pour s’assurer que le
patient est bien attaché

Figure 8 : Le genou est Iégerement plié et
un oreiller est placé pour minimiser toute
pression sur les protubérances osseuses

Figure 9 : Le bras inférieur est légerement
plié et bien protégé. Notez que le patient est
bien attaché a la table (avec la permission
de Jason Rich)

Conception du lambeau

e Décider si une palette cutanée est néces-
saire pour reconstruire la perte de sub-
stance chirurgicale

e Si une palette cutanée est nécessaire,
elle doit étre localisée sur le muscle
grand dorsal

e En général, une largeur de 10 cm peut
facilement étre prélevée, tout en per-



mettant la fermeture primaire de la perte
de substance ; un simple « pinch test »
en donnera I’indication

e Une palette cutanée plus large tendra a
étre plus fiable étant donné qu’un nom-
bre plus important de perforantes en-
trant & sa face profonde seront incorpo-
rées

Le lambeau de grand dorsal peut étre uti-
lisé soit comme un lambeau libre soit
comme un lambeau pédicule.

Etapes chirurgicales

Dans la présentation suivante, un lam-
beau libre musculaire seul est levé

e Préparer le dos jusqu’a la colonne verté-
brale et inclure le bras homolatéral dans
le champ (Figure 10)

e Mettre un jersey sur le bras et le fixer
aux champs ; pouvoir déplacer le bras
améliore considérablement I'exposition
lors de la dissection du pédicule dans le
creux axillaire (Figure 11)

e ldentifier le bord antérieur du grand
dorsal
o Cela se fait en identifiant le pli

axillaire postérieur (Figure 12)
o Le pli axillaire postérieur est consti-
tué du grand rond et du grand dorsal

Figure 10 : Le patient est préparé avec le
bras dans le champ opératoire (avec la per-
mission de Jason Rich)
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Figure 11 : Un jersey est placeé sur la partie
distale du bras et sur la main. Ce jersey peut
étre fixé aux champs pendant la phase de
résection pour éviter qu'il ne tombe de la
table. Exposer le dos, des processus épi-
neux en dedans a I'os iliaque en bas

Figure 12 : Commencer par palper le pli
axillaire postérieur (grand rond et grand
dorsal)

e Réaliser une incision en forme de S al-
longé quelques centimetres derriere le
bord antérieur du muscle (Figure 13)

Figure 13 : Lorsqu'une palette cutanée n'est
pas nécessaire, une incision en S allongé est
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placée le long du bord antérieur du grand
dorsal. La position ou I'artére thoraco-dor-
sale pénetre le muscle par sa face profonde
est marquée (X) ainsi que les branches ver-
ticale et horizontale (lignes pointillées)

e Inciser la peau et le tissu sous-cutané
(Figure 14)

Figure 14 : Incision de la peau et du tissu
sous-cutané jusqu'au muscle grand dorsal

e Approfondir I'incision jusqu'au muscle
(Figure 15)

Figure 15 : Muscle grand dorsal exposé

e Lever le lambeau cutané antérieur jus-
qu'a ce que le bord antérieur du muscle
grand dorsal soit identifié (Figure 16)

e Maintenant, lever le lambeau vers l'ar-
riere

e En haut de ce rebord, il peut étre plus
fastidieux d’identifier ou le grand dorsal

s’entreméle aux fibres du muscle grand
rond (Figure 17)

Figure 16 : Identifier le bord antérieur du
grand dorsal

Figure 17 : Continuer la dissection vers le
haut et identifier le bord postéro-supérieur.
Ce bord est beaucoup plus fastidieux a
identifier car les fibres s entrecroisent avec
celle des muscles grand rond et certaines
fibres s'attachent a la scapula

e Une fois ces repéres identifiés, toute la
surface du muscle est exposee par élect-
rocoagulation car il n'y a pas de structu-
re vasculaire majeure dans cette zone
qui puisse étre blessée

e Disséquer le muscle grand dorsal de la
paroi thoracique par digitoclasie (Figu-
re 18)

e En haut ce plan de dissection se com-
pose de tissu conjonctif lache aréolaire
qui facilite le clivage entre le grand dor-
sal et les tissus sous-jacents



Figure 18 : Avec la dissection au doigt
(digitoclasie), maintenant identifier mieux
le bord antérieur et commencer a séparer le
muscle de la paroi thoracique

e En faisant cette manceuvre, le pédicule
devrait devenir visible lorsqu'il pénétre
dans le muscle a sa face profonde, en
haut (Figure 19)

Figure 19 : Identifier le pédicule thoraco-
dorsal & sa pénétration a la face profonde
du muscle

e Aprés avoir identifie le pédicule, dissé-
quer le muscle de la paroi thoracique de
proximal en distal (Figure 20)

e Contr6ler avec soin les petits vaisseaux
perforants qui pénétrent dans le muscle
par la paroi thoracique

Figure 20 : Le reste du muscle grand dorsal
est maintenant exposé ; cela peut étre fait
rapidement car superficiellement au muscle
il n'y a pas de structure dangereuse. Le
muscle est écarté de la paroi thoracique. En
bas, les fibres musculaires s'entrecroisent
avec les muscles grand dentelé et de la
paroi abdominale

e Le muscle ne se disséque pas aussi faci-
lement en bas puisqu’il s’attache a la
paroi abdominale et entreméle ses fibres
musculaires a celles des muscles grand
dentelé et oblique externe

e Une fois que tout le muscle est exposé
et séparé de la paroi thoracique, le mus-
cle est sectionné en inférieur (Figure
21)

Figure 21 : Commencer par sectionner le
muscle en bas, puis le long des processus
épineux



Figure 22 : Continuer vers le haut le long

Une fois que le point inféro-médial est
atteint, continuer a disséquer le muscle
médialement le long de la colonne ver-
tébrale (Figure 21)

Continuer vers le haut le long des pro-
cessus épineux jusqu'a ce que tout le
muscle soit libéré. Assurer une bonne
hémostase lorsque 1’on rencontre les
perforantes vertébrales (Figure 22)
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des processus épineux jusgu'a ce que tout le
muscle soit libéré

En haut, la partie la plus médiale du
muscle peut étre masquée par le bord
inférieur du muscle trapéze

Si le lambeau doit étre utilisé comme un
lambeau libre, il est conseillé de retar-
der la section de I’insertion humérale du
grand dorsal tardivement dans le préle-
vement car cela permet de soulager le
lambeau lors de la dissection du pédicu-
le, évitant ainsi les blessures liées a la
traction des vaisseaux

Le pédicule est maintenant facilement
visualisable

Commencer la dissection du pédicule
Demander a quelqu'un de lever le bras a
la verticale facilite grandement 1’expo-
sition axillaire a ce stade

Exposer l'artere thoraco-dorsale aussi
loin que nécessaire pour que le pédicule
vasculaire ait une longueur suffisante

Pour maximiser la longueur du pédicu-

le, l'artere peut étre disséquée jusqu'a

I'artere axillaire

o Il existe des variations vasculaires
importantes dans cette région

o Pour obtenir la longueur maximale
du pédicule, la branche a destinée du
grand dentelé ainsi que les vais-
seaux circonflexes doivent généra-
lement étre ligatureés s'ils ne sont pas
nécessaires pour vasculariser d'au-
tres lambeaux dépendant du syste-
me sous-scapulaire

Sectionner le pédicule et prélever le

lambeau une fois les vaisseaux don-

neurs préparés (Figure 23)

Figure 23 : Lambeau libre avec pédicule
vasculaire

Avant de sectionner les vaisseaux, le
nerf thoraco-dorsal qui chemine avec le
pédicule doit étre sectionné

Avant de refermer la voie d’abord, véri-
fier que I’hémostase soit excellente
Insérer 2 grands drains aspiratifs qui
seront conservés pendant 2 semaines
(Figure 24)

Fermer la peau plan par plan

Les sutures ou les agrafes sont généra-
lement retirées a 2 semaines



Figure 24 : Le dos est fermé plan par plan
aprés avoir Vvérifié I'némostase. Deux
grands drains aspiratifs sont placés et con-
servés pendant environ 2 semaines

Soins post-opératoires

Le patient est encouragé a mobiliser le bras
en postopératoire. Les drains sont laissés en
place jusqu'a ce que le recueil des exsudats
ait diminué. Cela peut prendre 1 & 2 semai-
nes car la voie d’abord et l'espace mort
potentiel sont trés importants, ce qui entrai-
ne un risque élevé de sérome post-opéra-
toire.

Lambeau régional de grand dorsal pédi-
culé

Le lambeau de grand dorsal peut également
étre utilise comme un lambeau pédiculé, et
peut monter aussi haut que la région tem-
porale ou méme le vertex si la palette cuta-
née est placée assez bas. Des taux de
réussite de 90 a 95% ont été rapportés pour
les lambeaux de grand dorsal pédiculés.

Les indications pour les lambeaux de
grand dorsal pédiculés par opposition
aux libres comprennent :

1. Un cou appauvri en vaisseaux ou l'ana-
tomie, la chirurgie antérieure et/ou I'ir-
radiation du patient peuvent ne pas
offrir des options sires pour les anasto-
moses microvasculaires

2. L'état de santé général d'un patient ne
permet pas de prolonger le temps opéra-

toire et les risques associés a un lam-
beau libre microvasculaire

3. L'expertise microchirurgicale n'est pas
disponible

Etapes chirurgicales

e Si le lambeau doit étre prélevé comme
un lambeau pédiculé régional, alors le
muscle est pivoté vers la zone cervico-
faciale a travers un tunnel qui est créé
entre les muscles grand pectoral et petit
pectoral. L’insertion humérale peut en-
suite étre laissée intacte, sauf si une
longueur supplémentaire est nécessaire
et pour diminuer la torsion du pédicule

e Lever le lambeau de grand dorsal en
suivant les mémes étapes chirurgicales
que celles décrites ci-dessus pour un
lambeau libre

e Créer un tunnel entre les muscles grand
et petit pectoral pour passer le lambeau
de l'aisselle au cou (Figure 25)

4

" Tunnel for L.D. #

%4 Pectoralis major m,

- N e - Thoracoacromial vessel
Allis coming 5

" from neck Pectoralis minor m

Figure 25 : Tunnel entre les muscles petit et
grand pectoraux pour passer le lambeau de
I'aisselle au cou (avec la permission de
Ralph Gilbert)

e Exposer le bord latéral du muscle grand
pectoral comme lors de I'élévation d'un
lambeau de grand pectoral (Figure 26)

e Séparer le grand pectoral du petit pecto-
ral par digitoclasie dans le plan conjonc-
tif lache aréolaire entre les deux muscles

e Désinsérer le grand pectoral de la clavi-
cule sur environ 5 cm par électrocoagu-
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lation pour créer un tunnel entre la face
superficielle du grand pectoral et la peau
recouvrant la clavicule

Deltoid
Pectoralis major:
clavicular head

Pectoralis major:
sternocostal head

Serratus anterior

ey

Figure 26 : Grand pectoral et chef clavicu-
laire

Pectoralis major:
sternocostal head

Pectoralis major:
clavicular head

Pectoral branch of
thoraco-acromial
artery

Lateral thoracic
artery

Pectoralis minor

Figure 27 : Rapports profonds du muscle
grand pectoral ; noter la branche pectorale
de Il'artére thoraco-acromiale et la vascu-
larisation latérale du grand pectoral prove-
nant des vaisseaux thoraciques latéraux

e Veillez a rester latéralement a la bran-
che pectorale de l'artére thoraco-acro-
miale afin de préserver le pédicule du

grand pectoral, gardant ainsi ce lambeau
comme option ultérieure (Figure 27)

e Les branches latérales a destinées du
grand pectoral provenant des vaisseaux
thoraciques latéraux peuvent nécessiter
une section au cours de cette procédure
(Figure 27)

e Le reste du tunnel peut maintenant étre
Créé par voie sous-cutanée de la partie
inférieure du cou vers la face antérolaté-
rale de la clavicule

e Disséquer le pédicule du lambeau de
grand dorsal jusqu’aux vaisseaux cir-
conflexes

e Ne pas trop dissequer ces vaisseaux
pour éviter une torsion excessive du
pédicule du lambeau car ils sont pivotés
a 180 degrés pour atteindre le cou

e La partie proximale tendineuse du chef
huméral, jusqu'a I'endroit ou les vais-
seaux thoraco-dorsaux pénéetrent dans le
lambeau, peut étre réséquée pour rédui-
re le volume musculaire, qui peut com-
primer le pédicule dans le tunnel

e Une fois que le lambeau est mis en
place, s’assurer qu’il n’y ait pas de
torsion du pédicule et que le tunnel soit
suffisamment large pour ne pas exercer
de pression sur ce dernier

Variantes du lambeau

Différentes variantes de ce lambeau peu-
vent étre envisagees. Le lambeau de grand
dorsal peut étre réalisé comme un lambeau
chimérique du systéeme sous-scapulaire, en
combinaison avec du tissu vascularisé par
un vaisseau scapulaire circonflexe ou des
branches a destinée du grand dentelé, ou
peut étre levé seul. Le lambeau peut étre
adapté aux besoins du site receveur. Le
lambeau peut étre levé comme un muscle
entier ou partiel. Le lambeau peut étre leve
comme un lambeau musculo-cutané avec
une palette cutanée. Le lambeau peut méme
étre levée comme un lambeau osseux avec la
9°Mme ou 10°™ cdte sous-jacente. De grandes
précautions doivent alors étre prises pour ne
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pas léser la plévre sous-jacente ou section-
ner les attaches musculaires de le cote qui
vascularisent le périoste de la cote prélevée.

Exemples cliniques

Resurfacage du cou avec un lambeau de
grand dorsal pédiculé

Figure 28 : Avec la permission de Ralph
Gilbert

Figure 29 : Resurfagage du cou avec lam-
beau de grand dorsal pédiculé pour curie-
thérapie apres irradiation préalable

Reconstruction d’une perte de substance
secondaire a une glossectomie totale avec
neurorraphie hypoglosso-thoraco-dorsa-
le

Courtesy: Bruce H Haughey MBChB

Figure 30 : Conception du lambeau avec
une grande palette cutanée recouvrant le
point d'entrée de I'artére thoraco-dorsale

Figure 31 : Lambeau avec vaisseaux tho-
raco-dorsaux et nerf thoraco-dorsal

Figure 32 : Lambeau anastomosé aux vais-
seaux faciaux et neurorraphie réalisée sur
le nerf hypoglosse gauche
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moide cutané suite a un échec de radio-
thérapie

gurtesy: Bruce H Haughey MBChB

Figure 33 : La désépithélialisation de la
partie antérieure et la suture des deux bor-
dures épithéliales aident a créer un déme
antérieur

A
Figure 34 : Résultat post-opératoire immé- Figure 37 : Muscle suturé sur I'flot cutane
diat pour protéger la vascularisation du lam-

beau

Lambeau musculo-cutané pour une perte
de substance du scalp

Figure 38 : Lambeau prélevée avec une pa-
lette cutanée pour contrble peropératoire
(la peau a ensuite été réséquée)

Figure 35 : Perte de substance du cuir che-
velu apres récidive d’un carcinome épider-
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Figure 39 : Anastomose vasculaire aux
vaisseaux temporaux superficiels ; les vais-
seaux faciaux peuvent souvent étre utilisés

Figure 41 : Greffe de peau mince couvrant
le lambeau musculaire

Figure 42 : Deux mois post-opératoires ;
atrophie musculaire marquée, ressemblant
étroitement a I'épaisseur naturelle du cuir
chevelu natif
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