
réalités en Chirurgie Plastique # 16_Juin 2016

Reconstruction

23

RÉSUMÉ : Les lambeaux perforants permettent d’étendre les solutions de couverture de defect tissulaire, 
tout en diminuant les séquelles de prélèvement. L’internal mammary artery perforator flap (IMAP flap) est 
la variante perforante du lambeau deltopectoral. Il est vascularisé par les artères perforantes provenant de 
l’artère mammaire interne, le plus souvent du deuxième espace intercostal.
Cette technique représente une solution locale fiable pour les pertes de substance thoraciques médianes, 
paramédianes et cervicofaciales, qu’il soit utilisé en tant que propeller flap ou pédiculé sur l’artère mammaire 
interne.

IMAP flap : technique de 
prélèvement et utilisation sur 
une ostéoradionécrose du sternum

L es lambeaux perforants sont 
aujourd’hui largement utilisés 
en chirurgie de reconstruction. 

En effet, la compréhension précise de 
la vascularisation a permis de diminuer 
les séquelles au niveau du site donneur, 
et autorise le prélèvement de lambeaux 
plus fins, plus adaptés au cahier des 
charges de la reconstruction.

L’internal mammary artery perforator flap 
(IMAP flap) correspond à la version perfo-
rante du lambeau deltopectoral, utilisé en 
chirurgie de reconstruction cervicofaciale. 
En fonction du type de prélèvement que 
nous détaillons en première partie, il 
constitue une solution locale pour la 
couverture de pertes de substance thora-
ciques, mais également cervicofaciales. 
Dans la seconde partie, nous illustrons son 
utilisation dans la prise en charge d’une 
ostéoradionécrose thoracique.

[ Technique de prélèvement

Décrit initialement par Yu en 2005 [1], 
l’IMAP flap est la version perforante du 

lambeau deltopectoral [2]. Il est vascu-
larisé par l’une des artères perforantes 
issues de l’artère mammaire interne. 
Celle-ci est une branche de l’artère sub-
clavière, filant derrière les cartilages 
sternocostaux jusqu’à son anastomose 
avec l’artère épigastrique supérieure. 
Les artères perforantes à destinée cuta-
née se situent à environ 13 à 14 mm du 
bord latéral du sternum [3] et ont un 
diamètre d’environ 1,6 mm (± 0,5 mm) 
[4]. L’artère  du deuxième espace inter-
costal est d’ordinaire celle de plus grand 
calibre (fig. 1). C’est donc celle qui est 
habituellement utilisée, même si celles ➞	A. BONTE
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Fig. 1 : Artère perforante du second espace inter-
costal, provenant de l’artère mammaire interne.
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des premier, troisième et quatrième 
espaces peuvent l’être également. En 
pratique, un repérage préopératoire à 
l’aide d’un Doppler acoustique est réa-
lisé (fig. 2), et le lambeau est basé sur la 
perforante qui semble présenter le meil-
leur calibre.

La taille supposée de la palette cutanée 
vascularisée par l’artère perforante du 
deuxième espace est d’environ 16  9 cm 
dans les études anatomiques [4]. Cepen
dant, dans notre cas clinique, un lam-
beau de 20  10 cm a pu être prélevé 
sans souffrance cutanée, comme dans le 
cas du Pr Lantieri [5]. Le dessin du lam-
beau est adapté à la perte de substance ; 
le site donneur peut être autofermant en 
fonction de la morphologie du patient. 
La palette cutanée est tracée de la ligne 
médiane jusqu’au pilier axillaire anté-
rieur, et son grand axe est légèrement 
oblique en bas et en dehors [6]. Le lam-
beau est bien sûr centré sur la meilleure 
perforante repérée au Doppler acous-
tique : en controlatéral lorsque la perte de 
substance est thoracique, de façon plus 
libre si la perte de substance est médiane.

Les incisions supérieures et inférieures 
sont réalisées en premier, et le lambeau 
est levé de latéral en médial en dessous 
du fascia du muscle pectoral. La dissec-
tion peut être effectuée rapidement au 
bistouri électrique jusqu’à environ 5 cm 
de la ligne médiane. Elle est ensuite 
poursuivie à l’aide de loupes (grossisse-
ment 2,5), en utilisant des ciseaux à dis-
séquer fins. L’artère perforante est ainsi 
isolée et libérée jusqu’à son émergence 
du muscle pectoralis major, et la palette 
cutanée se retrouve donc en îlot sur ce 
pédicule. La dissection doit être suffi-
sante pour permettre une rotation sans 
phénomène de twist jusque la perte de 
substance (fig. 3). Le temps de prélève-
ment est d’environ 1 heure.

Afin d’augmenter l’arc de rotation, la 
dissection peut être poursuivie à tra-
vers le muscle pectoralis major puis le 
muscle intercostal. Le cartilage sterno
costal est retiré [7] afin d’exposer l’ar-
tère mammaire interne, qui est liée en 
distalité avant d’être disséquée plus en 
amont. L’IMAP flap reste alors pédi-
culé sur l’artère mammaire interne, ce 

qui augmente considérablement son 
arc de rotation [3]. Cette méthode lui 
permet ainsi d’atteindre des pertes de 
substance très haut situées en cervi-
cal, mais au prix d’un allongement du 
temps opératoire, et d’une augmen-
tation du risque de brèche pleurale et 
du risque d’hémorragie. Elle n’est pas 
nécessaire pour les pertes de substance 
thoraciques, et nous ne la conseillons 
pas en cas de radiolésion, témoin d’une 
radiothérapie intense pouvant fragiliser 
les parois artérielles.

Après sa dissection, le lambeau est placé 
au niveau de la perte de substance, et 
suturé sur un drainage peu agressif 
(lame de Delbet, drain de Blake). Pour 
les pertes de substance thoraciques, 
il est utilisé comme un propeller flap, 
avec une rotation pouvant atteindre 180° 
sans problème, pour peu que la dissec-
tion ait été effectuée assez loin. La zone 
de prélèvement peut le plus souvent être 
directement suturée. Chez la femme au 
sein ptôsé ou hypertrophique, cette fer-
meture représente un bénéfice secon-
daire. Cependant, chez le patient jeune, 
la cicatrice est relativement mal située, 
dans la zone sociale du décolleté.

Fig. 2 : Repérage préopératoire des perforantes au Doppler acoustique.

Fig. 3 : Rotation du lambeau possible à 180°.
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Peu de complications sont décrites pour 
ce lambeau, en dehors de celles inhé-
rentes à toute chirurgie. Il existe cepen-
dant un risque de brèche pleurale [3] si 
les cartilages sternocostaux sont retirés.

[ Applications cliniques

Nous décrivons ici le cas d’une patiente 
de 75 ans, présentant une ostéoradio-
nécrose de l’hémithorax dans les suites 
d’une radiothérapie pour cancer du 
sein en 1977. La zone de radiodermite 
s’étendait sur tout l’hémithorax gauche, 
et deux zones d’ostéoradionécrose du 
troisième côté étaient fistulisées, au 
niveau du cartilage sternal, et au niveau 
du pilier axillaire antérieur (fig. 4).

Conformément aux recommandations 
[8], une exérèse exhaustive de toute la 
radiolésion a été pratiquée. La couver-
ture par lambeau de grand dorsal mus-
culaire pur pédiculé était insuffisante, 
et a été complétée par la réalisation 
d’un IMAP flap vascularisé par l’artère 
du deuxième espace intercostal droit, 
la perte de substance étant parasternale 
gauche. Le Doppler acoustique préopé-
ratoire retrouvait des artères perforantes 
étagées le long du sternum, avec un 
meilleur signal au niveau de deuxième 
espace intercostal. La palette cutanée 
mesurait 20  10 cm et a été tournée à 
120° (fig. 5). Le site donneur était fermé 
en suture directe, réalisant également 
une cure de la ptôse mammaire de la 
patiente.

Aucune complication n’est survenue 
dans les suites opératoires. À 6 mois, 
le résultat est stable, sans récidive de la 
radiolésion (fig. 6).

L’IMAP flap est largement utilisé en 
reconstruction cervicofaciale [7, 9], en 
particulier par l’équipe du Dr Kolb à 
l’Institut Gustave-Roussy [3], qui pré-
sente une série de 12 IMAP flap dans 
les fermetures de pharyngostomes. 
Cependant, peu d’articles décrivent 

Fig. 4 : Radiolésion de l’hémithorax gauche, associant deux zones d’ostéoradionécroses fistulisées à la 
peau et une large zone de radiodermite.

Fig. 5 : Suture du lambeau avec une rotation de 120°.
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faciale, il constitue également une solu-
tion locale en tant que propeller flap pour 
les pertes de substances thoraciques, en 
particulier sternales ou parasternales.
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son utilisation pour la couverture de 
pertes de substance thoracique [10, 11], 
ou claviculaire [5]. Enfin, une publica-
tion décrit son utilisation en tant que 
lambeau libre pédiculé sur l’artère tho-
racique interne pour la couverture de 
pertes de substance craniofaciales [12].

[ Conclusion

L’IMAP flap est un lambeau de prélè-
vement simple, rapide, et fiable. Utilisé 
majoritairement en chirurgie cervico

û	 L’IMAP flap est la version perforante du lambeau deltopectoral.

û	 Il est vascularisé sur les artères perforantes de l’artère mammaire 
interne, le plus souvent du deuxième espace intercostal.

û	 Le Doppler acoustique est utilisé dans le repérage préopératoire.

û	 Il est fiable et rapide.

û	 Il peut être utilisé comme propeller flap pour les PDS parasternales, 
sternales, ou cervicales basses, et pédiculé sur l’artère mammaire interne 
pour les PDS hautes.
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Fig. 6 : Aspect à 6 mois postopératoires.


