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Le Lambeau frontal paramédian est un lam-

beau pédiculé polyvalent basé sur l’artère 

supra-trochléaire et est fréquemment utilisé 

en reconstruction nasale. Il a été décrit pour 

la première fois en 700 av. JC dans l’ancien-

ne littérature indienne par Sushruta Samita 

pour reconstruire des pertes de substance 

nasales suite à des amputations punitives de 

la pointe, il est devenu par la suite incon-

tournable dans les reconstructions nasales 

nécessitant un apport de plus de 2 cm de tis-

sus mou nasal sur le versant cutané ou mu-

queux 1-3. 

 

Avantages du lambeau frontal paramé-

dian 

 

Le lambeau frontal paramédian est simple à 

prélever, provoque une déformation mini-

me du site donneur, fournit une importante 

quantité de peau et de tissus sous-cutanés 

qui peuvent être utilisés pour les pertes de 

substance nasales externe et interne com-

plètes, et a une vascularisation robuste per-

mettant une mise en place optimale même 

lorsque le périchondre ou le périoste du site 

receveur ont été réséqués ou si le support 

vasculaire est pauvre. Les inconvénients 

sont une procédure en 2 temps, et le trans-

fert de tissus comportant des cheveux sur la 

face externe du nez pour les patients avec 

une ligne d’implantation basse des cheveux. 

 

Concept de base de la reconstruction na-

sale 

 

Le nez est composé d’un plan muqueux in-

terne, d’une structure cartilagineuse et os-

seuse, et d’une enveloppe de tissus mous 

cutanés. Il est crucial de remplacer ces sous-

unités réséquées. Si les tissus sus-jacents 

sont réséqués avec le cartilage, un lambeau 

frontal paramédian doit être accompagné de 

la reconstruction de la structure cartilagi-

neuse/osseuse avec du cartilage ou de l’os,  

 

dépendant des préférences et de la taille de 

la perte de substance. Les auteurs préfèrent 

utiliser du cartilage auriculaire quand cela 

est possible. Si le revêtement muqueux in-

terne est manquant, il est nécessaire d’envi-

sager une réparation par un lambeau local, 

des greffes nasales internes provenant de 

tissus adjacents ou des greffes libres. 

 

Anatomie chirurgicale 

 

Le lambeau frontal paramédian est basé sur 

une vascularisation axiale provenant de 

l’artère supra-trochléaire, qui émerge de 

l’orbite 1,7 – 2,2 cm en latéral de la ligne 

médiane au niveau du rebord orbitaire su-

périeur4 (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Anatomie superficielle de la face 

montrant la relation du muscle orbiculaire 

de l’œil et de l’artère supra-trochléaire 
 

Elle passe ensuite sous le muscle orbiculai-

re de l’œil et superficiellement au muscle 

corrugateur du sourcil (Figure 2). Elle pé-

nètre ensuite les muscles orbiculaire et fron-

tal au niveau du sourcil pour se diriger vers 

un plexus sous-cutané et sous-dermique à 

environ 2 cm de la ligne médiane ou ap-
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proximativement au niveau de la partie mé-

diale du sourcil 4. 

 

Consentement éclairé 

 

La discussion sur les risques spécifiques du 

lambeau frontal paramédian inclut 

 

• La perte du lambeau 

• La nécessité d’une reprise chirurgicale 

• L’anesthésie séquellaire de la région 

frontale 

- 

 

Figure 2 : Les muscles de la face 

 

• La possibilité d’une plaie en cicatrisa-

tion dirigée et d’une cicatrice séquel-

laire à la partie supérieure du front 

• Le risque de saignement, spécialement 

au début car la face inférieure du lam-

beau est exposée 

• S’assurer que le patient comprend que 

le pédicule du lambeau ne sera section-

né que ~3 semaines après la première 

chirurgie 

 

 

Technique chirurgicale 

 

• Le lambeau inclut l’épiderme, le derme 

et le tissu sous-cutané, le muscle frontal 

et son fascia 

• Pour le remodelage nasal, le muscle 

frontal peut-être prélevé distalement 

ainsi que la majeure partie du tissu sous-

cutané, étant donné que la vascularisa-

tion provient en grande partie des ple-

xus sous-dermiques 

• Le nerf supra-trochléaire qui permet 

l’innervation sensitive du front paramé-

dian est sacrifié dans le cadre de la dis-

section du pédicule et par conséquent ne 

devrait pas être isolé et préservé (Figure 

1) 

  

Préparation et champage 

 

• Raser jusqu’à la ligne d’implantation 

antérieure des cheveux et exposer cette 

région s’il est possible que l’on ait bes-

oin d’une longueur plus importante de 

pédicule  

• Badigeonner avec une solution à base 

de bétadine sur la ligne d’implantation 

des cheveux et l’ensemble de la face 

• Badigeonner et laisser les oreilles dans 

le champs si on anticipe la nécessité de 

prélever du cartilage de conque 

 

Préparation de la perte de substance nasa-

le 

 

• Dessiner les sous-unités nasales et pren-

dre en compte l’exérèse complète de la 

sous-unité concernée lorsque >50% de 

celle-ci a été réséquée (Figure 3) 

• Réduire la taille de la perte de substance 

nasale 

• Injecter un anesthésique local vasocon-

stricteur autour des marges de la perte 

de substance 

• Décoller les berges de la perte de sub-

stance dans un plan supra-périchondral 

pour mobiliser les berges afin de facili-

ter la fermeture 

Corrugator 
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Figure 3 : Les sous-unités nasales 

 

• Réduire la perte de substance nasale par 

fermeture locale, ou en réalisant un lam-

beau jugal à base latérale (Figures 18, 

19) 

• Le lambeau peut être fixé par des points 

d’ancrages aux orifices piriformes en 

forant l’os 

 

Créer un patron 

 

• Utiliser un patron de la même taille et 

forme que la perte de substance est une 

façon précise de dessiner le lambeau  

• Sécher les berges de la perte de substan-

ce et repasser dessus avec un feutre der-

mographique afin qu’il y’est un excès 

d’encre sur les berges 

• Utiliser la surface interne en aluminium, 

sans inscription d’un blister de fil de su-

ture, l’ouvrir de manière à en augmenter 

la surface, et le presser contre la perte de 

substance afin de transférer dessus les 

marges encrées 

• Couper la feuille d’aluminium le long 

de la ligne encrée avec des ciseaux pour 

créer un patron (Figure 4) 

 

 

Figure 4 : Patron nasal en feuille d’alumi-

nium coupée à la taille de la perte de sub-

stance 

 

Dessin de la palette cutanée 

 

• On prélève typiquement du coté contro-

latéral à la perte de substance nasale 

pour permettre une rotation aisée; ce-

pendant, on peut utiliser le coté ipsilaté-

ral s’il existe une cicatrice ou d’autres 

facteurs défavorables 

• Le dessin de la palette cutanée est cru-

cial pour obtenir de bons résultats cos-

métiques et chirurgicaux 

• Dessiner la localisation du pédicule 

comme décrit ci-dessus (Figure 5) 

• Utiliser une compresse ou de la ficelle 

provenant d’un champs pour déterminer 

à quelle hauteur la palette cutanée doit 

être prise sur le front/scalp pour couvrir 

complètement la perte de substance 

(Figure 6) 

• Il est nécessaire de souligner qu’il est 

préférable de se tromper en prélevant un 

lambeau plus grand que l’inverse 

• Répéter la mesure de la longueur pour 

garantir son exactitude 
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Figure 5 : Pédicule dessiné à partir du pa-

tron en aluminium de la perte de substance 

nasale avec la longueur estimée par la com-

presse 

 

 

Figure 6 : Compresse utilisée pour détermi-

ner la longueur du pédicule frontal (basé du 

repère du point pivot du pédicule à celui de 

la perte de substance nasale)  

 

• Dessiner la position de l’artère supra-

trochléaire environ à 2 cm de la ligne 

médiane (Figure 5) 

• Placer le patron en aluminium découpé 

sur le front et dessiner le lambeau sur la 

peau 

• La largeur du pédicule est rétrécie vers 

l’artère supra-trochléaire en conservant 

une largeur d’au moins 1.5 cm (Figure 

5) 

 

Prélèvement du lambeau 

 

• Injecter un anesthésique local vasocon-

stricteur autour du lambeau, mais pas 

directement sur lui afin d’éviter des 

complications en lien avec la vasocon-

striction 

• Débuter à l’extrémité du pédicule, inci-

ser la peau et le tissu sous-cutané en uti-

lisant des crochets à la peau pour la met-

tre en tension et la tirer vers le haut afin 

de l’écarter du périoste (Figure 7) 

 

 

Figure 7 : Extrémité distale prélevée dans 

un plan sous-cutané 

 

• On peut prélever le segment distal du 

lambeau dans un plan sous-cutané pour 

affiner le profil nasal, comme illustré 

dans la Figure 7. 

• Sentir la galéa aponévrotique se dissé-

quer à mesure qu’elle est libérée du 

scalp lorsque l’on est dans le bon plan 



 5 

• Inciser 5 cm à la fois sur chaque bord la-

téral du pédicule, en veillant à disséquer 

vers et à travers la galéa 

• Une fois que l’extrémité a été mobilisée, 

une dissection au doigt peut être utilisée 

dans le plan lâche de la galéa afin d’éta-

blir un plan se dirigeant inférieurement 

vers le pédicule et permettant facile-

ment la définition du plan de dissection 

• On se rappellera que les vaisseaux su-

pra-trochléaires pénètrent le muscle 

frontal au niveau du sourcil avant de de-

venir superficiel par rapport au muscle  

• Par conséquent, approfondir la dissec-

tion jusqu’au plan sous-périosté pour 

protéger le pédicule vasculaire après 

avoir atteint le bord supérieur du sourcil 

(Figure 8)  

 

 

Figure 8 : Visualisation de l’artère et du 

nerf supra-trochléaires avec un décolleur 

après être passé dans un plan de dissection 

sous-périosté 

 

• Terminer en incisant le périoste avec 

une lame numéro 15 et ensuite en utili-

sant un décolleur de Freer pour pour-

suivre inférieurement la dissection dans 

ce plan, aux instruments froids  

• Si le pédicule est assez long pour attein-

dre la perte de substance sans tension, 

alors arrêter sa dissection. Cependant, si 

il y a de la tension sur ce dernier, conti-

nuer à disséquer jusqu’au muscle corru-

gateur, afin d’obtenir la longueur sup-

plémentaire souhaitée 

• Avant de mettre en place le lambeau, 

vérifier la vascularisation de son extré-

mité en le frottant avec une compresse 

sèche et en évaluant la présence de saig-

nement 

 

Mise en place du lambeau 

 

• Avant de mettre en place le lambeau, il 

est nécessaire d’avoir déjà reconstruit 

une éventuelle perte de substance mu-

queuse ou cartilagineuse. Typique-

ment, on utilise du cartilage conchal 

pour remplacer le cartilage nasal résé-

qué  

• Si le lambeau provient d’une région 

comportant des cheveux, il est possible 

de cautériser individuellement les folli-

cules pileux… cela peut être fait ulté-

rieurement 

• Le lambeau est mis en place au niveau 

de la perte de substance et son épaisseur 

contrôlée 

• Une certaine diminution du volume du 

lambeau est attendue avec la cicatrisa-

tion 

• Comme l’apport vasculaire de la peau 

provient des plexus sous-dermiques, il 

est possible d’affiner le lambeau dans le 

plan sous-cutané en retirant le muscle 

frontal 

• Fixer le lambeau en utilisant des points 

séparés sous cutanés dermiques au mo-

nocryl 4-0 et cutanés au nylon 6-0  

• Envelopper la surface inférieure du pé-

dicule avec du tulle gras afin de prévenir 

en postopératoires le saignement des 

berges cutanées 
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Fermeture du site donneur 

 

• Le site donneur est ensuite fermé en uti-

lisant des points séparés profond sous 

cutanés (dermiques) au Vicryl 3-0 et cu-

tanés au nylon 6-0 et au nylon 5-0 au 

niveau de la ligne d’implantation des 

cheveux 

• Si une large palette cutanée est prélevée, 

la fermeture directe du site donneur est 

difficile. Dans de tels cas, nous réali-

sons par électrocautérisation de multi-

ples incisions latérales et verticales de la 

galéa espacées de 2-3 cm pour augmen-

ter la mobilité de la peau (Figure 9)  

 

 

Figure 9 : Décollement et galéotomies réal-

isés pour augmenter la laxité cutanée et la 

fermeture directe 

 

• Il est habituel d’avoir une petite perte de 

substance supérieure restante sur laq-

uelle il est appliqué du tulle gras, puis 

qui est laissée en cicatrisation dirigée. 

Cela se produit lorsque la taille du lam-

beau est supérieure à 4,5 cm, mais les 

résultats cosmétiques sont favorables et 

une retouche secondaire de la cicatrice 

n’est souvent pas nécessaire (Figure 10) 

• Les deux plaies sont couvertes de stéri-

strips 

• Avant la fin de l’anesthésie, piquer le 

lambeau avec une aiguille de 25G. Un 

sang rouge vif indique une bonne vascu-

larisation 

 

 

Soins postopératoires 

 

• La plaie est gardée humide et sans croû-

te en utilisant de l’eau oxygénée diluée 

dans de l’eau saline ou stérile et une 

pommade antibiotique appliquée après 

le nettoyage deux fois par jour 

• Le retrait des points est effectué entre le 

5ème et le 7ème jour 

 

 

Figure 10 : Fermeture avec une perte de 

substance cutanée supérieure résiduelle, ce 

qui est fréquent, et cicatrise bien avec des 

soins locaux 
 

Sevrage du lambeau 

 

• Le pédicule est sectionné 3 semaines 

plus tard, une fois qu’une néovasculari-

sation s’est mise en place et que le lam-

beau a acquis une vascularisation locale 

• La séparation du pédicule a trois objec-

tifs fondamentaux : 

1. Séparer et mettre en place le bord 

supérieur du Lambeau 

2. Affiner le lambeau si nécessaire 

3. Repositionner le sourcil alors qu’il 

était tiré vers le bas avec le pédicule 



 7 

• Typiquement, dans notre institution, le 

pédicule est sectionné sous anesthésie 

générale mais cela peut être réalisé sous 

anesthésie locale  

• Badigeonner, champer et conserver la 

face entièrement dans le champs 

• Injecter un anesthésique local avec un 

agent vasoconstricteur dans le sourcil et 

la reconstruction nasale 

• Clamper le pédicule à l’endroit prévu 

pour la section, s’assurer que la long-

ueur distale du pédicule soit suffisante 

pour une mise en place correcte 

• Sectionner le pédicule 

• Effectuer la mise en place nasale en 

affinant le pédicule dans un plan sous-

cutané puis en le taillant pour l’adapter 

à la perte de substance résiduelle 

• Une option à ce stade est de lever le 

lambeau et de le dégraisser en totalité 

dans le plan sous-cutané s’il y a un ex-

cès de volume, en utilisant les lignes 

d’incisions précédentes  

 

 

Figure 11 : Le pédicule a été sectionné (no-

ter le pédicule sectionné inférieurement) ; 

maintenant corriger la position de la pau-

pière donneuse avec un lambeau d’avance-

ment triangulaire 

• Ensuite porter son attention sur le sour-

cil et lever un lambeau de rotation-avan-

cement triangulaire pour remonter sa 

partie médiale au même niveau que le 

sourcil controlatéral (Figures 11, 12, 

13) 

• Le pédicule est ensuite affiné proxima-

lement et mis en place 

 

 

Figure 12 : Un mois après le sevrage du 

lambeau ; noter le lambeau d’avancement 

triangulaire 

   

 

Figure 13 : Un mois après le sevrage du 

lambeau 
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Plus de cas cliniques 

 

Les Figures 14-17 présentent un patient 

avec une nécrose des tissus mous et exposi-

tion d’une plaque en titane suite à une pré-

cédente exérèse et à sa reconstruction avec 

un lambeau libre de tissus mous. 

 

 

Figure 14 

 

 

Figure 15 

 

 

Figure 16 

 

 

Figure 17 

 

Les Figures 18-23 illustrent le lambeau ju-

gal à base latérale réalisé pour réduire la 

perte de substance nasale, le pédicule vas-

culaire et la réparation d’une perte de sub-

stance nasale latérale. 
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Figure 18 

 

 

Figure 19 

 

 

Figure 20 

 

 

Figure 21 : Pédicule vasculaire 

 

 

Figure 22 
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Figure 23 
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Autres lambeaux décrits dans The Open 

Access Atlas of Otolaryngology Head & 

Neck Operative Surgery 

 

• Le lambeau de muscle grand pectoral 

• Lambeaux de reconstruction cervico-

faciale 

• Lambeau fasciocutaneous 

deltopectoral et cervico-adeltopectoral 

• Le lambeau de la boule graisseuse de 

bicha 

• Le lambeau myo-muqueux du 

buccinateur 

• Lambeau naso-genien pour la recon-

struction bucco-pharyngee 

• Lambeau de muscle temporal 

• Reconstruction cervicofaciale par le 

lambeau sous-mental en ilot 

• Le lambeau supraclaviculaire en re-

construction cervicofaciale 

• Lambeaux de trapèze supérieur et 

inférieur  

• Le lambeau de grand dorsal pour la 

reconstruction cervicofaciale 

• Technique chirurgicale du lambeau 

frontal paramedian pour la 

reconstruction nasale 

• Lambeaux locaux pour la 

reconstruction faciale 

• Lambeau libre antébrachial: 

Technique chirurgicale 

• Le lambeau antérolatéral de cuisse 

• Le lambeau de grand droit de 

l'abdomen 

• Le lambeau libre de fibula 

• Le lambeau de pointe scapulaire 

vascularisé par l'artère thoraco-

dorsale  

• Gracilis microvascular flap 

• Medial sural artery perforator flap 

• Lambeaux libres dans la chirurgie 

reparatrice de la tete et du cou – tech-

nique d'anastomose micro-vasculaire 
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