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RESUME

Le lambeau antéro-latéral de cuisse (ALC) ou
Anterolateral Tight (ALT) en anglais est un lambeau
perforant. Ce lambeau a été décrit pour la premiére fois par

Song et al en 1984 en tant que lambeau septo-cutané !
Cependant il a rapidement été constaté que les vaisseaux
septo-cutanés étaient rarement présents, et que ce lambeau
était vascularisé principalement par des perforantes musculo-

cutanées traversant le muscle vaste-latéral 2. Avec
I'apparition et le développement des lambeaux perforants, la
dissection des vaisseaux perforants intramusculaire s’est
développée, et I’ALC en tant que lambeau perforant est
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devenu incontournable dans les années 2000 ~ . Il a été
popularisé notamment par Wei et al en 2002, qui le

considére comme le « lambeau idéal » 7. Cependant son
usage est resté initialement restreint du fait des variations
anatomiques auquel il est sujet. Il est désormais actuellement
un lambeau libre incontournable dans la reconstruction et
notamment dans la reconstruction téte et cou. Nous
étudierons son anatomie, qui lorsqu’elle est maitrisée permet
un prélevement de I’ALC en toute sécurité. Egalement nous
aborderons le bilan pré-opératoire dont I'imagerie, la
technique du prélévement et ses différentes variantes, les
caractéristiques de I’ALC et ses applications dans la
reconstruction téte et cou.

ANATOMIE DE LA FACE LATERALE DE CUISSE

. - A 8-10
Anatomie de la région et ses variations

L'ALC est un lambeau perforant prélevé sur la face
latérale de la cuisse. Il connait des variations anatomiques
concernant le trajet &S et I'origine de son pédicule 313 qui
lorsqu’elles sont bien connues de I'opérateur, permettent le
prélevement du lambeau en toute sécurité.

L'ALC est vascularisé par une branche descendante

de 'artére circonflexe fémorale latérale de cuisse (ACFL), qui

est la premiére branche de I'artére fémorale profonde 8.
L’ACFL donne 2 a 3 branches qui sont dans I'ordre cranio-
caudal (figure 1): la branche transverse (appelée aussi
ascendante selon les nomenclatures) qui vascularise le
lambeau Tenseur du Fascia Lata (TFL), la branche oblique
(appelée aussi transverse selon les nomenclatures),
inconstante, présente dans 34 % des cas et pouvant
vasculariser également I’ALC et la branche descendante, qui
vascularise I’ALC dans 67% des cas. L’ALC est donc
généralement prélevé sur la branche descendante de I’ACFL,
qui traverse le septum intermusculaire entre le muscle droit
fémoral et vaste latéral sur une distance variable, avant
d’entrer dans le muscle vaste latéral. A proximité de I'origine
de la branche descendante nait I'artere vascularisant le droit

fémoral. Elle est a préserver au maximum 12. Lorsque la
branche oblique de I’ACFL est présente, elle peut vasculariser
le muscle vaste latéral et la palette cutanée de I’ALC. Le
pédicule de I’ALC peut donc étre soit la branche descendante,
soit la branche oblique. Cette branche oblique provient dans
52 % de la branche transverse, dans 36 % de la branche
descendante, dans 6 % de I’ACFL et dans 3 % de I'artére
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fémorale profonde ~".

Lorsque I’ALC est vascularisé par la branche
descendante, le pédicule a une longueur d’environ 12 cm (8-
16 cm) avec un calibre artériel d’environ 2,1 mm (2-2,5mm).
Lorsqu’il est vascularisé par la branche oblique, le pédicule
mesure environ 11 cm (9-13 cm) avec un calibre artériel de
2,1 mm (1,5 a 2,5 mm). Les deux veines comitantes ont un
calibre d’environ 2,3 mm (1,8-3,3 mm) dans les deux cas.
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Figure 1: Branches de I'artére circonflexe latérale de cuisse.

L’ALC peut étre vascularisé soit par des perforantes

musculo-cutanées dans 87 % des cas, soit par des perforantes
. 7 . s .
septo-cutanées dans 13% des cas ". Malgré la difficulté de
dissection intramusculaire, les variations de trajet du
pédicule n’affectent pas la fiabilité du lambeau si cette
. . s - 3-7

dissection est réalisée de fagon méticuleuse

Shieh a explicité ces variations anatomiques a partir

de ses résultats sous forme de tableau 3 (figure 2)



4 types

Shieh PRS 105: 2349, 2000

M TYPE | TYPEII
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Figure 2 : Classification de Shieh en 4 types selon l'origine et le trajet
des perforantes de 'ALC par ordre de fréquence.

On note que dans 1% des cas, aucune perforante de
calibre suffisant n’est retrouvée, obligeant I'abandon du
prélevement de I’ALC pour un autre lambeau.

Concernant l'innervation sensitive de la face latérale
de cuisse, le nerf fémoro-cutané latéral de cuisse provient du
plexus lombaire L2-L3 et entre dans la cuisse trés
latéralement, sous le ligament inguinal. Il passe ensuite sous
le TFL sur dix centimétres environ avant de le traverser et de
se diviser en branche antérieure et postérieure. Il est identifié
dans le tissus sous-cutané profond juste au-dessus du fascia.
La branche motrice du muscle vaste latéral prend son origine
au niveau du nerf fémoral et accompagne la branche
descendante de I’ACFL le long du septum intermusculaire.

TECHNIQUE OPERATOIRE

Marquage cutané pré-opératoire (figure 3)

On trace une ligne reliant I’épine iliaque antéro-
supérieure (EIAS) et le bord latéro-supérieur de la patella qui
correspond au septum entre le muscle grand-droit et vaste-
latéral. Les perforantes cutanées sont situées a proximité du
milieu de ce segment et plus généralement dans le cadrant
8-10;14 ,, .

(2a5cm
15-18 -
selon les auteurs ) ayant comme centre le milieu de ce
segment. Elles sont repérées a I'aide d’un stylo doppler et
marquées de A a C dans le sens cranio caudal. Le repérage
doppler peut étre aidé par I'angioscanner en reportant les
mesures scannographiques sur I'axe des ordonnées et des

inféro-latéral d’un cercle de 3 cm de rayon

abscisses, selon des protocoles standardisés 19 (figure 4). On
trace également un segment reliant le milieu du segment
EIAS-quadrant supéro latéral de patella et le milieu du
segment EIAS-pubis. Les deux tiers inférieurs de ce segment
correspondent au trajet de la branche descendante de I’ACFL.
La palette cutanée est dessinée selon le défect du site
receveur, de fagcon centrée par rapport aux perforantes. Sa
longueur peut varier de 4 a 35 cm et sa largeur de 4 a 25 cm.
Si I'on souhaite réaliser une fermeture premiére du site de
prélevement, la largeur de la palette ne doit excéder 8-9 cm
(9). Si un long pédicule est requis, il est possible d’excentrer

la palette par rapport a la perforante 9. On peut également

adapter le dessin de la palette en fonction de la qualité des
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perforantes en per-opératoire
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Figure 3 : dessin pré-opératoire de ’ALC pour repérage des
perforantes.

Figure 4 : Angioscanner pré-opératoire d’'un ALC. A : perforante
repérée sur une projection axiale. B : perforante repérée sur une
projection sagittale. C : « volume rendering » avec coordonnées des
perforantes par rapport a la ligne tendue entre EIAS-bord supéro-
latéral patellaire.

Levée du lambeau

Le patient est placé en décubitus dorsal. La
curarisation est nécessaire au prélevement, ou bien on peut
réaliser un bloc spinal. Habituellement une palette de 9 X 22
cm est prélevée sur une seule perforante et ce principe peut
étre étendu jusqu’a des palettes de 35 X 25 cm. Cependant il
reste préférable dans ce dernier cas d’inclure plus d’une
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perforante™.



Le préléevement dépend du type de lambeau requis :
il peut étre fascio-cutané dans sa forme classique, aminci par
différentes techniques, épaissi par une désépithélialisation
partielle permettant une plicature du lambeau ou bien par le
prélevement d’un lambeau chimérique, musculo cutané ou
musculaire seul (incluant une portion musculaire allant de
guelques centimeétres a l'intégralité du muscle vaste-latéral),
adipo-fascial, innervé, lambeau pontage (en prélevant une
portion de la branche descendante de I’ACFL pour ponter un
segment vasculaire défectueux). L'ALC peut également étre
utilisé pédiculé. Nous aborderons ici le prélevement de I’ALC
mince, fascio-cutané, et innervé, les plus utiles dans la
reconstruction faciale”.

L’ALC dans sa forme amincie d’emblée nécessite une
dissection supra-fasciale. L'incision médiale de la palette
cutanée est réalisée jusqu’au fascia profond (figure 5). On
peut suturer la peau avec le tissus sous-cutané du lambeau
pour éviter tout risque de savonnage des vaisseaux. La
dissection se fait de fagon médio-latérale au bistouri
électrique puis aux ciseaux fins lorsque I'on s’approche des
perforantes. L’hémostase est réalisée pas a pas. Les nerfs
cutanées surplombant le fascia sont laissés sur le site
donneur pour éviter une hypoesthésie de la face latérale de
cuisse post-opératoire. Aprés avoir identifié une/des
perforantes de bon calibre, on incise la palette latéralement
et on disseque dans le plan suprafascial de facon latéro-
médiale jusqu’aux vaisseaux sélectionnés. On incise le fascia
caudalement par rapport a la perforante et on laisse une
portion de fascia d’environ 2 cm de rayon, autour de la
perforante pour prévenir les Iésions et le risque de torsion du
pédicule perforant. La dissection est faite de fagon rétrograde
en ligaturant les branches collatérales pas a pas (naissant
souvent de la face postérieure et latérale de la perforante),
jusqu’a ce que le pédicule soit dégagé des tissus
environnants, et que la longueur du pédicule et le calibre des
vaisseaux soit satisfaisants. La dissection musculo cutanée
implique I'usage des ciseaux pour disciser les fibres
musculaires antérieures aux vaisseaux et les couper apres

coagulation a la pincette bipolaire a distance du pédiculeg.

Si malgré cette dissection supra-fasciale le lambeau
nécessite d’étre aminci, différentes techniques le
permettent. L'amincissement peut étre réalisé apreés la levée
du lambeau et avant de début du temps sevrage du pédicule,
afin de permettre une surveillance de la palette, une
limitation du temps d’ischémie et une hémostase
parcimonieuse. Il est nécessaire de préserver les tissus
entourant la perforante a son entrée dans la palette sur un
rayon de 2 cm pour préserver la vascularisation du lambeau.
Le lambeau est aminci en retirant le tissus graisseux profond
(gros lobules peu denses) jusqu’au fascia superficiel au
dessus duquel le tissus sous cutané est dense avec de petits
lobules. Le lambeau peut étre aminci jusqu’a 3 mm sur un
rayon de 9 cm autour de la perforante sans compromettre la
vascularisation. Il peut bien sur comme tout lambeau étre
aminci secondairement lors d’'un deuxiéme temps opératoire,
aprés autonomisation du lambeau. Cette alternative est plus
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prudente pour les opérateurs peu familiers de la technique™.

Figure 5 : Schéma des différentes structures tissulaires retrouvées
lors de la dissection du lambeau ALC.

L'ALC dans sa forme classique ou fascio-cutané
reprend les mémes temps opératoires mais inclus dans son
épaisseur le fascia (figure 5). L'incision médiale inclue le
fascia profond et expose donc le muscle grand droit.
L’épimysium musculaire est préservé. La dissection se fait de
facon médio-latérale jusqu’au septum intermusculaire
séparant le grand droit du vaste latéral. Le grand droit est
recliné et permet de visualiser la branche descendante de
I’ACFL et ses perforantes, musculo ou septo cutanées. La
dissection sous-fasciale est plus simple et plus fiable en terme

de vascularisation, mais plus invasive 20

L'ALC innervé comprend le prélevement d’une ou
plusieurs branche du nerf fémoro cutané latéral de cuisse qui
doivent étre suturées a des rameaux sensitifs du site
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Fermeture du site donneur

Une fermeture directe résultant en une cicatrice
linéaire peut étre pratiquée, si la largeur du lambeau ne
dépasse pas 8 a 9 cm, soit environ 16% de la circonférence de
la cuisse, a adapter également selon la laxité cutanée 21, 22.
Au dela une fermeture par greffe de peau mince est
nécessaire. Le drainage aspiratif n’est pas nécessaire. S'il est
mis en place les drains doivent étre placés entre le vaste
fémoral et le grand droit pour limiter les risques d’hématome
et de sérome. S’il y a eu une dissection intra-musculaire lors
de la dissection des perforantes, les berges musculaires
peuvent étre suturées pour préserver la fonction du
qguadriceps. Lors d’une dissection supra-fasciale avec
prélevement d’une portion du fascia de 2 a 3 cm de rayon, il
peut étre suturé. Les alternatives a la greffe de peau mince
en cas de fermeture directe impossible sont les lambeaux
locaux, permettant de conserver une trophicité et une
coloration quasi-identique au lambeau prélevé: les lambeaux
d’avancement en V-Y en flots proximal et distal (alors
vascularisé a rétro par I'artére géniculaire latérale supérieure,
issue de la branche descendante de I’ACFL), et le lambeau

perforant antéromédial de cuisse (figure 6) 9.



Figure 6 : ALC avec fermeture du site donneur par lambeau AMT
pédiculé : résultat a 3 mois.

CARACTERISTIQUES ET SPECIFICITES DE L’ALC

Bilan pré-opératoire

Cliniquement 9, il faut réaliser une évaluation
fonctionnelle de I'extension du genou en position assise, car
le muscle vaste latéral est un composant majeur de la
fonction du quadriceps. Les patients avec une défaillance de
I’extension du genou ou une instabilité risquent d’avoir un
déficit fonctionnel accru a la suite du prélevement d’un ALC,
notamment en cas de dissection intra-musculaire. Il est
important de détecter des cicatrices cutanées sur la cuisse
qui ameneront a modifier le dessin du lambeau. Si le patient
a subit une blessure ou une chirurgie au niveau de la cuisse,

un angioscanner sera nécessaire avant l'intervention 9. Il est
nécessaire d’évaluer I'épaisseur du lambeau, corrélée a I'lMC
du patient. En particulier chez I’'homme, une dépilation laser
de la région antéro-latérale de cuisse peut étre proposée en
pré-opératoire.

De part les variations anatomiques préalablement
décrites, plusieurs auteurs préconisent la réalisation d’'un
angioscanner pré-opératoire, pour permettre |'établissement
d’une cartographie des perforantes, localiser le pédicule
dominant du lambeau, et choisir le coté le plus approprié au
prélevement. Cette imagerie aide aussi le chirurgien lors de
lambeaux chimériques, permettant ainsi d’anticiper la
configuration et la taille des palettes vascularisées par des
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perforantes individuelles mais par un pédicule commun
Cette anticipation permet de diminuer la durée de
prélevement du lambeau de facgon significative d’environ
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quarante minutes = . En revanche I’angioscanner n’est pas
plus performant que le doppler portatif en terme de

sensibilité 25. En effet certaines perforantes découvertes en
peropératoire n’ont pas été détectée par les imageries: 17,8
% de faux négatif pour I’'angioscanner soit une sensibilité de
82,2% versus 10,3% de faux négatif pour le doppler portatif
soit une sensibilité de 89,7%. En revanche tous les vaisseaux
retrouvés a I'angioscanner ont été identifiés en
peropératoire. D’autre part, il est intéressant de noter que les
pathologies vasculaires n’influent pas sur la vascularisation

de I’ALC 26: en effet la branche descendante de I’ACFL n’est

pas affectée significativement par les comorbidités
vasculaires des patients. On observe chez les sujets ayant une
sténose sévere de I'artére fémorale superficielle une épargne
de la vascularisation de I'artéere fémorale profonde. Aucune
imagerie n’est donc requise pour les patients avec des
comorbidités ayant un retentissement vasculaire.
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Gestion des complications peropératoires

Avec une expérience suffisante, le taux de succes de
I’ALC libre est supérieur a 95 %. Les échecs peuvent étre liés a
la torsion ou la compression du pédicule, a un retour veineux
inadéquat, a un hématome, a une thrombose artérielle ou
veineuse. Dans 1 a 2 % des cas, les perforantes ne sont pas
retrouvées ou bien leur calibre n’est pas compatible avec une
dissection intra musculaire. Plusieurs solutions existent. On
peut par exemple utiliser le microscope pour la dissection, ou
bien prélever un ALC musculo-cutané. Si aucun vaisseaux
n’est retrouvé, on peut utiliser I'algorithme suivant :

- Repérage doppler médialement par rapport a
I'incision et dissection latéro-médiale pour réaliser
un lambeau libre antéro-médial de cuisse (AMC),
vascularisé généralement par une branche septo-
cutanée provenant de la branche médiale de la
branche descendante de I’ACFL (ou bien par une
branche provenant de I’artere fémorale
superficielle). En effet il y a généralement une
corrélation inverse entre le nombre et le calibre des
vaisseaux en antéro latéral et la région antéro
médiale.

- Réalisation d’un lambeau libre de TFL apres
exposition de I’ACFL.

-« Free style approach » : rechercher des perforantes
au niveau de la cuisse au hasard.

- Abandon, prélevement contro-latéral ou
prélevement d’un autre lambeau.

Complications post-opératoires spécifiques de I’ALC

Comme pour tout lambeau libre, il peut y avoir des
complications vasculaires au niveau du site receveur :
thrombose artérielle ou veineuse, hématome, nécessitant
une reprise au bloc opératoire pour sauvetage du lambeau en
urgence. De ces complications peuvent résulter une nécrose
partielle du lambeau voire sa perte totale. Afin de
potentialiser les chances de sauvetage du lambeau, il est
nécessaire de le surveiller toutes les heures les vingt-quatre
premiéres heures, puis toutes les trois heures les 3a 5
premiers jours.

Une importante revue de la littérature a évalué la
fréquence des complications spécifiques au niveau du site

donneur de plus de 2000 ALC 2, 27. La complication la plus
fréquente est la paresthésie de la face latérale de la cuisse
(24,0%), liée a une blessure ou un sacrifice de la branche
médiale du nerf fémoral cutané latéral de cuisse. En revanche
cette complication peut aussi étre prévisible comme
conséquence du geste chirurgical lors du prélevement d’un
lambeau innervé. De plus elle est rarement jugée
handicapante par le patient et s’atténue fréquemment dans
le temps. La deuxiéme complication la plus fréquente est la
dysfonction musculo-squelettique (4,8%). Elle peut étre due a
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un prélevement extensif du fascia, a une Iésion de la branche
motrice fémorale lors de la dissection du pédicule, ou aux
adhésions entre la greffe de peau mince pour fermer le site
donneur et le fascia sous jacent, entrainant une limitation de
I"amplitude au niveau de la hanche et du genou. L'importance
de la dissection ou prélévement musculaire n’est pas un
facteur de risque démontré de fagon significative. Avec le
méme taux de complication (4,8%), les cicatrices
hypertrophiques ou déhiscentes sont souvent liées a une
fermeture avec tension excessive. Habituellement, la cicatrice
est linéaire et facilement dissimulable. De fagon moins
fréquente on peut observer en post opératoire, des douleurs
résiduelles au niveau du site donneur (3,3%), un sérome
(2,4%), une infection (2,2%), un hématome (0,7%), un
syndrome des loges (0,09%) et une nécrose partielle
musculaire du grand droit aprés résection de son pédicule
(0,09%). Certaines complications sont encore plus
exceptionnelles (25) : hernie musculaire, hémangiome
artério-veineux et névrome. Concernant le syndrome des
loges, il existe des facteurs de risque extrinséques : le ratio
largeur du lambeau par rapport a la circonférence de la
cuisse, I'absence de laxité cutanée, I'épaisseur du tissus sous-
cutané, la présence d’un pansement circonférentiel
compressif ; et des facteurs de risque intrinséques :
dissection intra-musculaire, hématome, drainage associé a
des anticoagulants (Addison et al 2008). La plupart de ces
complications surviennent donc lorsque la palette cutanée
est large ( plus de 10 a 12 cm), lorsqu’une branche nerveuse
est lésée, que le pédicule est disséqué trop loin en proximal,
que le fascia est prélevé de facon extensive et quand
I’'hémostase est négligée. Les complications musculaires
peuvent étre évitées par une dissection supra-fasciale.

La morbidité du site donneur de I’ALC est donc faible
et partiellement contrélable.

Avantages de 'ALC

- Prélévement relativement aisé

- Pédicule long de bon calibre

- Lambeau extrémement modulable et polyvalent
avec épaisseur et composants variables

- Lambeau possiblement innervé

- Morbidité du site donneur minime

- Salocalisation permet le travail en double équipe de
facon aisée

Inconvénients de I'ALC
- Dyschromie pour la reconstruction faciale
- Présence de poils chez les hommes
- Greffe de peau mince nécessaire a la fermeture si
palette cutanée large
- Irréalisable dans 1 a 2 % des cas du fait de I'absence
de perforantes ou du calibre insuffisant du pédicule.

APPLICATIONS DE L’ALC DANS LA RECONSTRUCTION
TETE ET COU

La reconstruction faciale est un challenge qui
requiert des caractéristiques spécifiques afin de rétablir des
fonctions telles que la déglutition, la parole, la respiration et
I’esthétique du visage. L’ALC y a toute sa place car c’est un
lambeau fiable, performant, polyvalent, avec un long

pédicule constitué de vaisseaux de bon calibre, et de
nombreuses perforantes permettant d’adapter le dessin de la
palette a la perte de substance et de réaliser des lambeaux
chimériques. De plus sa localisation permet un travail en
double équipe et le prélevement d’une palette de grande
surface dont I'épaisseur est modulable (selon les éléments
prélevés : tissus sous-cutané profond, fascia, muscle). Enfin la

morbidité du site donneur de I’ALC est moindre 28_29.

Les autres lambeaux habituellement utilisés dans la
reconstruction téte et cou sont : le lambeau de grand dorsal
et le lambeau anté-brachial radial. Concernant le lambeau de
grand dorsal libre, son taux de survie, la longueur de son
pédicule et ses comorbidités du site donneur sont
comparables a I'ALC. Les deux lambeaux peuvent permettre
le prélevement d’une double palette. Le grand dorsal
présente moins de poils au niveau de sa palette cutanée chez
les hommes, ce qui est un avantage dans la reconstruction
intra-orale. La lambeau de grand dorsal est moins esthétique
qgue I’ALC mais garde une place de choix, notamment dans la

reconstruction des défects au niveau du scalp 30. Concernant
le lambeau anté-brachial radial, son inconvénient majeur est
sa morbidité qui est nettement supérieure a celle de I'ALC. En
effet son prélevement entraine le sacrifie d’un axe vasculaire
de I'avant bras, peut entrainer une compression du nerf
radial et donc un déficit sensitivo-moteur handicapant. De
plus il engendre une cicatrice souvent inesthétique et
socialement visible ainsi qu’un risque d’exposition
tendineuse, et d’adhérences tendineuses a la greffe de peau
mince. L'opinion des patients confirme ces affirmations car il
existe des différences statistiquement significatives entre les
patient ayant bénéficié d’'un ALC et d’un lambeau anté-
brachial radial en terme de satisfaction esthétique quant a la
cicatrice et au retentissement de I’hypoesthésie au niveau du
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site donneur

Les applications de I’ALC dans la reconstruction téte
et cou sont multiples : cancer nécessitant un comblement du
défect crée par la résection chirurgicale (exérése
reconstruction en un temps), séquelles de traumatisme, de
brilure, malformations faciales. Dans la plupart des cas, I’ALC
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fasciocutané sera adapté ~.

Les régions faciales reconstruites par ALC peuvent
étre par exemple : la région péri-auriculaire (mastoide,
.\ 3234 I .. 35 . -
parotide) , maxillaire, orbitaire ™, palpébrale supérieure

PO . . 36
et inférieure (dans les suites de brilures par exemple) ™,
temporale, intra-buccale. Concernant les défects extensifs,
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transfixiants (joue) ~° et complexes, comme les défects

cranio-orbito-faciaux 38, les lambeaux chimériques prélevés
sur I’ACFL sont une trés bonne solution pour permettre une
reconstruction en 3 dimensions >_. Dans d’autres cas avec un
défect massif, a la suite d’'une maxillectomie par exemple,
une épaisseur de tissus mou est requise pour combler
I’espace mort : un lambeau musculo cutané incluant tout ou
partie du muscle vaste latéral ou un lambeau chimérique
avec une palette cutanée associée a un prélevement
musculaire (vaste latéral, droit fémoral ou TFL) sur des
perforantes séparées permet un meilleur résultat. En cas de
défect mandibulaire, deux lambeaux libres sont requis : un



lambeau osteo-septo-myo-cutané pour la reconstruction I'orbiculaire supérieur et inférieur, pour ainsi recréer un
osseuse et un ALC pour combler le défect des tissus mous. On aspect statique satisfaisant .

peut aussi augmenter |'épaisseur des tissus mous a
reconstruire en désépithélialisant une partie de la palette
cutanée pour la plicaturer, comme au niveau de la joue par
exemple. Pour les défects linguaux, ils peuvent étre
reconstruits par par des lambeaux fins innervés, incorporant & N N
le nerf fémoro-cutané latéral de cuisse pour le suturer au
nerf lingual.

Pour la reconstruction intra-buccale telle que la le
plancher buccal, la muqueuse buccale, le palais, la langue, le
mur pharyngé, il est préférable d’employer un ALC fin avec
dissection supra-fasciale ou bien un ALC avec dissection sub-
fasciale et amincissement immédiat pour obtenir un lambeau

“CATHEDRAL TRIPTYCH”

Anterior

FOM
FOM

. . 40 . - .
fin et pliable . Les défects transfixiants requiérent une
reconstruction de la surface cutanée et intra orale avec un

lambeau plicaturé dont la partie intermédiaire devra étre . . , . ,
Figure 7 : Dessin du lambeau d’ALC pour reconstruction d’'une

désépithélialisée. S'il y a plusieurs perforantes, le lambeau langue : « cathedral triptych design ». La partie centrale reproduit la
peut étre prélevé avec deux palettes cutanées séparées partie dorsale de la langue mobile (TM d), les deux panneaux

L 9 .. . L latéraux reconstruisent la portion ventrale de la langue mobile (TM
(lambeau chimérique)”. Ainsi pour la reconstruction intra- . ; .
v). Les points A sont suturés ensemble pour former la pointe de

buccale, I’ALC musculo-cutané est souvent trop épais, ce qui langue. Les deux parties les plus latérales du lambeau recréent le
peut augmenter le taux d’échec du lambeau a cause de la plancher buccal (FOM).

congestion veineuse liée a la compression du pédicule par le
volume musculaire. De plus, méme pour des défects
profonds, un lambeau myo-cutané n’est pas idéal car la
portion musculaire utilisée pour le comblement intra oral va
s’atrophier secondairement et entrainer des complications

L'ALT peut aussi étre utilisé pour la reconstruction
de la partie cervicale et thoracique cesophagienne, lorsque la
laparotomie est contre-indiquée. L'ALT prélevé peut mesurer
jusqu’a 35 cm de long et est suturé sur lui-méme

. 9 longitudinalement pour former un tube, avec la portion
sur le plan fonctionnel ~. i ) 9 )
cutanée au niveau de la lumiere™. En cas de reconstruction

pharyngo-oesophagienne, un lambeau fascio-cutané
trapézoide (généralement 10cm-12cm par 9 cm de long)
vascularisé par 2 perforantes ou plus est prélevé pour créer

Dans les glossectomies sub-totales ou totales,
I’épaisseur peut étre apportée par un lambeau
muscolocutané ou bien une partie du lambeau peut étre

désépithélialisée et plicaturée pour combler le plancher un lambeau tubulaire 44. La surveillance se fait soit par une
buccal. Le lambeau est suturé a la muqueuse gingivale en palette cutanée extériorisée, vascularisée par une perforante
antérieur et a la muqueuse pharyngée en postérieur 9. La 9, soit par une sonde doppler implantable temporaire “
complexité de la reconstruction linguale de part les enjeux

fonctionnels qui en résultent —parole et déglutition-, L’ALT peut aussi étre utilisé dans les séquelles de
nécessite un design parfaitement adapté au défect. C'est la brilures 4 et les trismus secondaire a une rétraction des
raison pour laquelle des auteurs ont récemment introduit le tissus mous *°. L’ALT confére également d’excellents résultats
concept de dessin en « cathédrale triptyque » de I'ALC pour dans sa forme adipofasciale dans la restauration de contour
la reconstruction de la langue mobile dans son intégralité facial chez des patients présentant des déformations telles
(figure 7). Ce design modifié de I'ALC fascio-cutané permet de que le syndrome de Romberg, la microsomie, un défect post
recréer une néo-langue quasi normale en terme de volume et tumorectomie ou une atrophie faciale post radiothérapie. Il
de forme, avec une pointe plus projetée et un volume est enfoui au moyen d’une incision minime, peu visible (pré-
permettant le contact avec le palais, les joues et les dents. auriculaire, temporale, sous mandibulaire), introduit dans
Ceci a des conséquences directes sur I'élocution et la une zone de décollement sous cutanée puis fixé au périoste

déglutition pour la propulsion du bol alimentaire. Ces effets
ont été confirmés par des questionnaires de qualité de vie
aupres des patients. Malgré la radiothérapie, le volume reste

. . 14,
ou au fascia du site receveur = (figure 8 - 9

).
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suffisant pour conserver les résultats fonctionnels . Pour la
reconstruction d’une hémi-langue, un lambeau de forme bi-

lobé est conseillé 42. Afin d’améliorer les résultats
fonctionnels de la reconstruction linguale, il est conseillé de
réaliser un lambeau sensitivement innervé. La sensibilité est
supérieure pour les lambeaux d’ALC et anté-brachial radial
par rapport aux autres lambeaux, ce qui améliore la parole et
la déglutition. La radiothérapie post-opératoire n’a pas
d’effet sur la sensibilité au long cours 43. Pour les défects
incluant la commissure labiale, un lambeau de fascia lata

peut étre incorporé et scindé en deux pour étre fixée a
Figure 8 : Lambeau modelé qui va étre mis en place dans le



décollement sous cutané par l'incision minime située en temporal a
la jonction avec la ligne capillaire. Le lambeau adipofascial sera
positionné et fixé légerement plus haut que le résultat attendu pour
anticiper sa descente en post-opératoire et ainsi obtenir une
position adéquate.

Figure 9 : A : Avant chirurgie. B : 1 an apres chirurgie: deux
lambeaux libres adipofascial d’ALC de 15X9 cm ont été transplantés
C: 3 mois apres liposuccion.

De part le long pédicule de I'ALC, il peut aisément
étre anastomosé avec les vaisseaux receveur au niveau du
cou. Les anastomoses sont faites sur différents sites selon la
localisation du défect et I’état des vaisseaux : artere

thyroidienne supérieure, faciale, linguale, temporale
superficielle, cervicale transverse voir artére carotide externe
(anastomose termino-latérale dans ce dernier cas) ; veine
jugulaire externe, faciale, tronc thyro-linguo-facial, veine
temporale superficielle, jugulaire interne (anastomose

termino-latérale dans ce dernier cas) °,
CONCLUSION

L’ALC est un lambeau fiable, polyvalent, permettant
des reconstructions « sur-mesure » dans les trois dimensions,
avec une faible morbidité au niveau du site donneur. Son
anatomie et ses variations nécessitent d’étre connues afin de
sécuriser son préléevement. Son prélévement est possible
dans 99% des cas et les taux d’échecs sont aux alentours de 2
%. La possibilité de le prélever comme lambeau aminci
d’emblée et de travailler en double équipe en fait un
lambeau de premier choix pour la reconstruction téte et cou.
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