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I Seins

La chirurgie oncoplastique du sein

RESUME: La chirurgie oncoplastique du sein, combinant résection tumorale et techniques de chirur-
gie plastique, vise a restaurer au mieux la forme et 'apparence du sein. Au cours des derniéres
décennies, des études ont démontré I’équivalence de survie entre la chirurgie conservatrice du sein
(CCS) avec radiothérapie adjuvante et la mastectomie pour le cancer du sein précoce. Cette ap-
proche révolutionne le traitement en offrant des options chirurgicales sophistiquées et personnali-
sées, adaptées aux attentes esthétiques des patientes. L'évaluation préopératoire doit tenir compte
de divers facteurs, notamment la taille et I’emplacement de la tumeur, ainsi que le volume mammaire
de chaque patiente pour minimiser les risques de complications et optimiser les résultats oncolo-
giques et esthétiques. Cet article offre une discussion approfondie des considérations préopératoires,
des procédures techniques et des résultats de la reconstruction mammaire oncoplastique immédiate.

S. ANDREOLETTI

Service de Chirurgie plastique, reconstructrice,
esthétique et maxillo-faciale, Hoépital Henri-Mondor,
CRETEIL.

est une approche chirurgicale qui

combine la résection de la tumeur
cancéreuse avec des techniques de
chirurgie plastique pour restaurer la
forme et ’apparence du sein autant que
possible.

I a chirurgie oncoplastique du sein

Au cours des derniéres décennies, de
nombreuses études observationnelles et
randomisées controlées ont démontré la
survie équivalente conférée par la chirur-
gie conservatrice du sein (CCS) avec
une radiothérapie adjuvante par rap-
port a la mastectomie pour les patientes
atteintes de cancer du sein a un stade
précoce [1-3].

Cette discipline a révolutionné le trai-
tement du cancer du sein, offrant aux
patientes des options chirurgicales plus
sophistiquées et personnalisées, en
accord avec leurs attentes en matiere de
résultats esthétiques.

L’évaluation préopératoire pour larecons-
truction oncoplastique et la conservation
du sein doit tenir compte de plusieurs
facteurs liés a la patiente et a la tumeur.
Il est essentiel de prendre en compte la

taille estimée de la 1ésion ainsi que ses
marges, ’emplacement de la tumeur dans
les différents quadrants du sein, ainsi que
sa proximité avec le complexe aréolo-ma-
melonnaire. La forme du sein, son volume
et sa ptose sont des facteurs majeurs a
prendre en compte pour envisager les
différentes techniques. Par ailleurs, cer-
tains facteurs, comme les comorbidités
du patient et les caractéristiques de la
tumeur, doivent étre pris en compte pour
minimiser les risques de complications
postopératoires et optimiser les résultats
esthétiques et oncologiques [4].

Cet article offre une discussion appro-
fondie des considérations préopéra-
toires, des procédures techniques et
des résultats pour soutenir la sécurité et
efficacité associées a la reconstruction
mammaire oncoplastique immédiate,
dans le cadre de la conservation du sein
totale pour le traitement des patientes
atteintes de cancer du sein.

B Evaluation préopératoire

L’évaluation préopératoire pour déter-
miner la pertinence de la reconstruc-
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tion oncoplastique et de la conservation
mammaire doit prendre en compte plu-
sieurs variables liées au patient et a la
tumeur.

Trois éléments principaux sont identi-
fiés pour sélectionner les patients bénéfi-
ciant d'une oncoplastie du sein (OPS):le
volume de résection, 'emplacement de
latumeur, le volume et la densité glandu-
laire. Le volume derésection est crucial,
avec unrisque de déformation accru une
fois que 20 % du volume mammaire est
excisé. Les techniques OPS permettent
des excisions plus importantes, tout en
préservant la forme naturelle du sein.
L’emplacement de la tumeur est éga-
lement un facteur important, avec des
zones présentant un risque plus élevé
de déformation que d’autres. La densité
glandulaire est évaluée cliniquement et
radiographiquement, classée en quatre
catégories. Une densité glandulaire
plus élevée nécessite une dissection en
double plan pour éviter la nécrose [5].

L’examen doit noter la taille du sein, la
qualité dela peau, la ptose, les cicatrices
antérieures et’asymétrie. Ne pas oublier
la palpation des aires ganglionnaires
axillaires. Une planification coordonnée
des incisions avec le chirurgien ablatif
optimisera a la fois les résultats oncolo-
giques et esthétiques [4].

Oncoplastic classification
system

Les techniques oncoplastiques, propo-
sées par le chirurgien francais Krishna
Clough, comprennent les techniques
de niveau I et de niveau II OPS, basées
sur la quantité de tissu excisée et le
niveau relatif de difficulté chirurgicale.
Une approche de niveau I repose sur
un volume d’excision maximal du sein
inférieur a 20 % sans aucune excision
cutanée. Les techniques de niveau II
permettent une résection de volume
majeure, avec un volume d’excision
de plus de 20 % du tissu mammaire,
associée a une excision cutanée. Elles

Criteria Niveau | Niveau ll
Rapport maximum de volume excisé 20 % 20-50 %
Exigence d'excision cutanée pour le remodelage Non Oui
Mammoplastie Non Oui
Caractéristiques glandulaires Dense Dense ou adipeux

Tableau I: Guide pratique des techniques OPS pour la planification chirurgicale.

englobent des procédures plus com-
plexes dérivées des techniques de réduc-
tion mammaire. Ces “mammoplasties
thérapeutiques” impliquent une exci-
sion cutanée extensive et un remodelage
du sein [5].

Ce systéme de classification en deux
niveaux conduit a un guide pratique
des techniques OPS et permet de sélec-
tionner la procédure la plus appropriée
lors de la planification chirurgicale
(tableau I).

1. Niveaul

Les procédures de déplacement de
volume de niveau 1 permettent de
reconstruire les défauts résultant de
I’ablation de moins de 20 % du tissu
mammaire chez les femmes ayant un
volume mammaire petit a modéré.

Dans la plupart des quadrants, le défaut
glandulaire résultant peut généralement
étre comblé par I’avancement du tissu
adjacent. Aprés I’excision appropriée,
des lambeaux parenchymateux sont
alors développés en utilisant un décol-
lement partiel sur le fascia pectoral et
utilisés pour combler la cavité résul-
tante. Le complexe aréolo-mamelon-
naire reste attaché et vascularisé par la
profondeur et/ou la périphérie [6].

2. Niveaull

Les procédures de déplacement de
volume de niveau II peuvent étre uti-
lisées pour reconstruire les défauts
résultant de 1’ablation de 20 % 450 %
du tissu mammaire. Avec une bonne
compréhension de I’esthétique mam-

maire anatomique et de la perfusion
tissulaire, un certain nombre de com-
binaisons d’excision cutanée et de pédi-
cules dermoglandulaires pour soutenir
la vascularisation du NAC peuvent
étre utilisés pour traiter les tumeurs
dans tous les quadrants mammaires [6]
(tableau II).

En raison du volume excisé, I’'OPS de
niveau II entrainera généralement un
sein plus petit, plusrond et plus haut que
le sein controlatéral. Ainsi, la nécessité
de symétrisation controlatérale doit &tre
discutée lors de la préparation préopéra-
toire. Une symétrisation immédiate ou
différée peut étre réalisée en fonction de
la quantité de tissuréséqué et du souhait
de la patiente [5].

Tumeurs du sein supérieur
ou central

1. Résection mastopexie en croissant

>>> Emplacement et indication: il est
adapté a une tumeur centrale supé-
rieure qui n’implique pas le mamelon
oul’aréole.

>>> Technique: une incision parallele
al’aréole a la jonction entre l’aréole et
la peau du sein, emportant un croissant
cutané estréalisée. Larésection glandu-
laire se fait jusqu’au muscle pectoral et
prend la forme d’une pyramidectomie.
La fermeture estréalisée en rapprochant
les bords dermoglandulaires supérieur
et inférieur dans la région graisseuse
rétro-aréolaire pour permettre la fer-
meture du tissu glandulaire et ’'absence
de dépression en regard de la perte de
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Emplacement Taille du sein
Petite Moyenne Grande
Supérieur
Quadrant externe Round Bloc Round Bloc, Round Bloc
Pédicule inférieur MR Pédicule inférieur MR
Round Bloc Round Bloc Round Bloc
Quadrant moyen Batwing Batwing Pédicule inférieur ME
Pédicule inférieur MR
Quadrant interne Round Bloc Round Block Round Bloc
Pédicule inférieur MR Pédicule inférieur ME
Inférieur
Grisotti Grisotti Réduction pédicule supérieur,

Quadrant externe

Pédicule supérieur MR

Pédicule supérieur MR
J-Mammoplastie

Réduction pédicule inférieur

Quadrant interne

Résection triangulaire
Résection inframammaire

Grisotti Grisotti Grisotti
Quadrant moyen Pédicule supérieur MR Pédicule supérieur MR
Résection triangulaire Résection triangulaire
Grisotti Grisotti Pédicule supérieur MR

Réduction pédicule supérieur

Pédicule inférieur MR
Résection inframammaire

Batwing
Central

Grisotti
Batwing,
Pédicule inférieur MR

Grisotti
Pédicule inférieur MR

Tableau II: Techniques préférées pour traiter les tumeurs dans tous les quadrants mammaires.

substance et la résection cutanée aura
permis de corriger le léger exces de
peau (fig. 1) [6].

2. Batwing Résection

>>> Emplacement et indication: la
résection en forme d’aile de chauve-sou-
ris est utilisée pour des résections plus
larges desrégions centrales supérieures a

quelques centimétres du mamelon mais
qui n’impliquent pas le mamelon.

>>> Technique: similaire a la résection
en croissant I'incision est plus longue.
A lajonction aréole-peau et de chaque
coté de I'incision nous réalisons une
section en triangle qui va permettre de
repositionner le NAC a la bonne posi-
tion etremplir le segment II. La résection

fibroglandulaire compléte est étendue
jusqu’aumuscle grand pectoral et inclut
la masse. Il est essentiel d’éviter de réa-
liser une suture sur la paroi thoracique

(fig. 2) [6].
3. Hemibatwing Resection

>>> Emplacement et indication: la
condition optimale de cette méthode est

Fig. 1: Résection mastopexie en croissant.

Fig. 2: Batwing resection.

Fig. 3: Hemibatwing resection.




réalités en Chirurgie Plastique — n°® 56_Avril 2024
I —————————

I Seins

la large résection des lésions périaréo-
laires supéro-externes. Cette méthode
n’est pas la méthode préférée pour les
lésions médiales en raison des cicatrices
visibles au niveau du décolleté.

>>> Technique: méme principe que la
Batwing Resection, mais la résection
triangulaire est réalisée uniquement
d’un coté (fig. 3) [6].

4. Résection en round bloc

>>> Emplacement et indication: tech-
nique pour traiter les tumeurs situées
dans les quadrants supérieurs et laté-
raux. Il s’agit d’une technique béné-
fique pour les résections de segments
longs et étroits du sein. Son inconvé-
nient est que le complexe aréolo-ma-
melonnaire sera dénervé lorsque
I’excision cutanée en pleine épaisseur
estréalisée.

>>> Technique: premieére incision
au niveau de la jonction aréole-peau.
Deuxieme incision circulaire paralléle a
la premiere dont la largeur dépendra de
lahauteur de’aréole et de1’exces cutané
a corriger. La bande de peau est excisée
en pleine épaisseur.

L’acces a presque tous les segments du
sein est permis par libération sous-cu-

tanée. L’aréole est suturée en bourse

(fig. 4)[7].
5. Mammoplastie selon Grisotti

>>> Emplacement et indication: cette
méthode estidéale pourreconstruire la
partie centrale du sein avec résection
du complexe aréolo-mamelonnaire
chez les femmes ayant un volume
mammaire suffisant et une ptose mam-
maire modérée.

>>> Technique: le complexe aréolo-ma-
melonnaire est réséqué jusqu’au fascia
pectoral. Le tissu mammaire et la section
cutanée en forme de région aréolaire du
quadrant inférieur sont repositionnés
comme nouvelle aréole (fig. 5) [8].

6. Mammoplastie en raquette

>>> Emplacement et indication: utili-
sée pour I'excision de tumeurs volumi-
neuses du quadrant supéro-externe du
sein.

>>> Technique: c’est une technique qui
associe un round bloc comme vu pré-
cédemment avec une incision radiaire
externe. Aprés excision du tissu glan-
dulaire jusqu’au fascia pectoral une
désépidermisation péri-aréolaire est
réalisée et les bords dermoglandulaires

supéro-externes et inféro-externes sont
rapprochés pour permettre la ferme-
ture du tissu glandulaire et I’absence
de dépression en regard de la perte de
substance. La résection radiaire corri-
gera I’exces de peau (fig. 6) [9].

>>> A noter que la réalisation d’un
round bloc participe a ’lamélioration
durésultat al’issu delaradiothérapie et
diminueralarétraction externe du NAC.

7. Larésection avec mammoplastie de
réduction (MR) — pédicule inférieur

>>> Emplacement et indication: pro-
cédure qui combine une mastopexie ou
une mammoplastie de réduction avec
une exérese tumorale locale élargie. Le
geste peut étre réalisé en préservant ou
non le mamelon dans la région tumo-
rale. Cette technique est particuliére-
ment adaptée aux lésions situées juste
au-dessus du mamelon et dans les qua-
drants supérieurs. Cette technique peut
étre utilisée chez des patientes présen-
tant une ptose mammaire et ou hyper-
trophie mammaire.

>>> Technique: mammoplastie
de réduction avec “Wise pattern”.
L’approvisionnement en sang du pédi-
cule inférieur est préservé par la cin-
quiéme branche interne de 1’artére

Fig. 4: Résection en Round Bloc.

Fig. 5: Mammoplastie selon Grisotti.

Fig. 6: Mammoplastie en raquette.



mammaire interne et la quatriéme
artére mammaire intercostale profonde

(fig. 7) [10].

B Tumeurs du sein inférieur
1. Résection triangulaire

>>> Emplacement et indication: des
probléemes esthétiques, tels qu’une
déformation en “bec d’oiseau”, peuvent
survenir apres 1’excision des tumeurs
situées dans les quadrants inférieurs
du sein. Cependant, le p6le inférieur
du sein peut étre reformé avec les tissus
environnants se déplagant vers la cavité
de la tumorectomie.

>>> Technique: une incision triangu-
laire ou en forme de coin est pratiquée
sur la peau de la lésion du sein. La base
du triangle correspond au pli sous-mam-
maire, et le sommet pointe vers le haut;
cependant, il ne doit pas dépasser la
marge inférieure de I’aréole (fig. 8) [10].

2. Résection sous-mammaire

>>> Emplacement et indication: cette
technique est une incision appropriée
pour réséquer les tumeurs situées dans
les régions inférieures et postérieures du
sein. Larésection estréalisée a partird'une

réalités en Chirurgie Plastique — n°® 56_Avril 2024
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POINTS FORTS

B La chirurgie oncoplastique combine résection tumorale et
chirurgie plastique pour restaurer la forme du sein.

B Les études montrent une survie équivalente entre la CCS avec
radiothérapie et la mastectomie pour le cancer du sein précoce.

B Cette approche offre des options chirurgicales sophistiquées et

personnalisées aux patientes.

B Lévaluation préopératoire prend en compte la taille et
l'emplacement de la tumeur pour minimiser les risques de
complications ainsi que le volume mammaire de chaque patiente.

B Une classification en deux niveaux facilite la sélection de la
procédure chirurgicale appropriée.

B Le niveau |l implique une résection de volume inférieur a 20 % sans

excision cutanée.

B Le niveau Il permet une résection de volume plus importante avec

excision cutanée.

B Différentes techniques sont décrites en fonction de 'emplacement

de la tumeur dans le sein.

B Lajout de la reconstruction oncoplastique a la CCS n'augmente pas

le risque de récurrence locale.

incision appliquée au pli sous-mam-
maire caché sous le sein. L'approche
sous-mammaire n’est pas recommandée
pour 'exérese des cancers du sein situés
superficiellement afin deréduirelerisque
de bord chirurgical positif.

>>> Technique: I'incision est réalisée
sur le pli sous-mammaire dans I’ap-
proche sous-mammaire et la résection
intéresse I’ensemble tumoral allant des
crétes de Duret au muscle grand pectoral

(fig. 9) [6].

Fig. 7: Mammoplastie de réduction (MR) - pédicule
inférieur.

Fig. 8: Résection triangulaire.

Fig. 9: Résection sous-mammaire.
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3. J-Mammoplastie

>>> Emplacement et indication: il offre
la possibilité d’éviter la rétraction du
sein en externe et la déviation du NAC
due alachirurgie conservatrice classique
du sein. Cette technique est recomman-
dée pour les tumeurs larges du quadrant
inféro externe.

>>> Technique: premieére incision
au niveau de la jonction aréole-peau.
Deuxiéme incision circulaire parallele a
la premiére dont la largeur dépendra de
lahauteur del’aréole et de’exces cutané
a corriger. La bande de peau est excisée
en pleine épaisseur. La tumeur avec son
tissu glandulaire environnant est résé-
quée et ’exces de peau externe aussi, ala
demande. Les motifs d’incision sont en
forme deJpourle sein droit et en forme de
Jinversé pour le sein gauche (fig. 10) [11].

4. Larésection avec mammoplastie de
réduction (MR) — Pédicule supérieur

>>> Localisation et indication: cette
technique est particulierement adap-
tée aux situations nécessitant une large

résection des lésions inféro-médiales ou
inféro-latérales (fig. 11) [10].

Cette technique peut étre utilisée chez
des patientes présentant une ptose mam-
maire et/ou hypertrophie mammaire.

>>> Technique: mammoplastie
de réduction avec “Wise pattern”.
L’approvisionnement en sang du pédi-
cule supérieur est préservé par la deux-
iéme branche supperficielle de I’artére
mammaire interne.

Récurrence locale
et résultats oncologiques

Les études mettent en évidence 'impor-
tance du contrdle local apres la chirur-
gie du cancer du sein pour la survie des
patients. La plupart des études n’ont pas
montré de différence significative entre
les bras OPS et les bras de contréle, y
compris la chirurgie conservatrice du
sein et la mastectomie.

L’ajout de la reconstruction oncoplas-
tiquealaCCSn’est pasassocié a unrisque

plus élevé de récurrence locale par rap-
port a la CCS conventionnelle. L’étude
de Carter et al. a montré que la CS avec
reconstruction oncoplastique était asso-
ciée a une survie sans récurrence, équi-
valente par rapport ala CCS seule [12].

De multiples études supplémentaires
confirment ces résultats [13-15].

Complications
et résultats esthétiques

Les complications suivant une OPS com-
prennent la cytostéatonécrose, lanécrose
cutanée, ’hématome, le sérome, la cica-
trisation retardée des plaies, la nécrose
dumamelon et/oul’infection. La plupart
des études comparant I’OPS et la chirur-
gie conservatrice du sein n’ont montré
aucune différence dans les complica-
tions chirurgicales [5].

B Conclusion

L'oncoplastie représente une évolution
importante dans le traitement du can-

Fig. 10: J-Mammoplastie.

Fig. 11: Mammoplastie de réduction (MR) — Pédicule supérieur.
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cer du sein, offrant aux patientes une
approche plus compléte et personnali-
sée qui prend en compte, non seulement
la survie oncologique, mais aussi leur
qualité de vie et leur bien-étre psycholo-
gique. La compréhension et I’adoption
de ces techniques par les chirurgiens
oncologues sont essentielles pour opti-
miser les résultats et améliorer I’expé-
rience globale des patientes atteintes de
cancer du sein.
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Couverture des grandes pertes
de substance de la main

RESUME : La chirurgie reconstructrice des grandes pertes de substance de la main représente un défi
complexe, nécessitant une approche individualisée tenant compte a la fois de la perte de substance
elle-méme, mais aussi du patient. Les différents lambeaux, pédiculés et libres, offrent des options
variées pour répondre aux besoins spécifiques de chaque cas. Chacun présente ses avantages et in-
convénients, mais leur sélection appropriée, basée sur une évaluation clinique précise, est essentielle
pour garantir des résultats optimaux.

G. THIRIEZ

Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice, esthétique et maxillo-faciale
de I'hopital Henri-Mondor, CRETEIL.

de dextérité, de précision et de

polyvalence. Elle joue un role
crucial dans les activités quotidiennes,
professionnelles et les échanges sociaux.
Elle est par nature trés exposée et vulné-
rable aux accidents de la vie. Du fait de
cette importance cruciale et sa concen-
tration en structures nobles, il est impé-
ratif de lareconstruire de la fagon la plus
fonctionnellement et esthétiquement
satisfaisante.

I a main humaine est une merveille

Cettereconstruction peut serévéler étreun
véritable défi, notamment lorsqu’il s’agit
de pertes de substance larges ou atteignant
plusieurs doigts simultanément.

Ces pertes de substance importantes
peuvent résulter de causes multiples:
—traumatiques: accidents de la voie
publique, avecla fameuse “main de por-
tiere” ou bien d’accidents industriels et
agricoles;

—carcinologiques: elles peuvent sur-
venir suite a la nécessité d’'une exérese
étendue dun processus tumoral ;
—infectieuses: en conséquence d’un
large parage de dermo-hypodermite
nécrosante par exemple;

—toxiques: aprés extravasation de pro-
duits anticancéreux notamment.

Laquestion dela couverture de ces pertes
de substances importantes est com-
plexe. Nous explorerons ici quelques
options qui s’offrent au chirurgien pour
yrépondre.

Principes généraux
de prise en charge

1. Adapter sa stratégie au patient

e Age et comorbidités: ils peuvent
conditionner le choix d’une technique
de couverture: chez un patient 4gé, poly-
vasculaire, fumeur et diabétique, il peut
étre judicieux de choisir un lambeau
pédiculé plutot que libre, par exemple.

e Main dominante et situation pro-
fessionnelle: chez un artisan droitier
avec une grande perte de substance
traumatique de la main droite, il serait
préférable de ne pas choisir un lambeau
pédiculé régional sacrifiant un axe vas-
culaire majeur.

2. Adapter sa stratégie ala situation
clinique

e Topographie et arc de rotation: la
localisation de la perte de substance
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influence le choix de la technique a
adopter. En effet, les lambeaux pédicu-
1és régionaux se voient tous restreints
par leur arc de rotation propre, une
caractéristique spécifique a chacun
d’eux qui sera détaillée ci-dessous.
Selon que la lésion soit palmaire,
dorsale, au niveau du poignet, de la
main ou des doigts, le choix d’un ou
plusieurs lambeaux pédiculés s’im-
posera par rapport a d’autres. Il est a
noter que les lambeaux libres ne sont
naturellement pas sujets a ces mémes
limitations.

e Topographie et lésions vasculaires
associées: une perte de substance
traumatique au niveau dorsal du poi-
gnet contre-indique 1'utilisation d’un
lambeau interosseux postérieur, étant
donné la possibilité d’une interruption
des anastomoses distales, essentielles
a sa vitalité. En revanche, une lésion
traumatique palmaire du poignet com-
porte fréquemment la section d’un
axe vasculaire majeur, tel que l’ar-
tére ulnaire ou radiale, compromet-
tant ainsi I'utilisation d’un lambeau
chinois, dont la vitalité dépend de la
bonne perméabilité de ces deux axes
et de leur anastomose distale. Dans ce
cas, un lambeau interosseux postérieur
peut étre envisagé, car il n’est pas tribu-
taire de ’intégrité de ces deux axes au
niveau du poignet.

Quelques options
de couverture

1. Greffes de peau

La place des greffes de peau dans les
grandes pertes de substance de la main
est limitée, et ce pour diverses raisons:

—elles nécessitent un sous-sol de qua-
lité suffisante et bien vascularisé: les
tendons doivent présenter un périten-
don intact, sans réparation tendineuse
ou vasculo-nerveuse sous-jacente. A la
face palmaire, I’aponévrose moyenne
doit également étre intégre. Ces condi-
tions sont rarement toutes réunies, sur-

tout dans le contexte de traumatismes
importants;

—une immobilisation stricte est néces-
saire pour assurer leur bonne prise.
Cependant, cette immobilisation, bien
qu’indispensable, favorise I’ankylose
etla formation d’adhérences, ce qui vaa
I’encontre du principe de mobilisation
précoce nécessaire a un résultat fonc-
tionnel optimal ;

—les greffes de peau ne permettent de
combler qu'un volume limité.

Pour espérer un résultat satisfaisant, ces
greffes doivent respecter les sous-uni-
tés fonctionnelles cutanées de la main.
Or, les grandes pertes de substance, par
définition, englobent souvent plusieurs
sous-unités ou les chevauchent.

Ainsi, en raison de ces diverses limi-
tations, les greffes de peau ne sont pas
toujours la solution idéale dans le traite-
ment des grandes pertes de substance de
la main, surtout dans un contexte trau-
matique significatif.

2. Lambeaux pédiculés (tableau I)

e Lambeau “chinois” ou antébrachial
pédiculé

>>> Lambeau fascio-cutané de la face
palmaire de I’avant-bras: il est vascu-
larisé par I’artere radiale a contrario et
donc par I’arcade palmaire dont il faudra
vérifier au préalable la perméabilité (test
d’Allen ou échodoppler). Sa palette cuta-
née peut emporter la quasi-totalité des
téguments de I’avant-bras [1].

>>> Zones de couverture: face palmaire
et dorsale de la main, face palmaire et
dorsale des doigts (en procédant au
décroisement selon Foucher de son
pédicule sous les tendons de la tabatiere
anatomique).

>>> Avantages et inconvénients: réali-
sable dans 'urgence et sous anesthésie
locorégionale. Revétement de qualité
pour la main. Nécessite le sacrifice de
I’artere radiale. Séquelles esthétiques

au niveau du site prélevé (malgré cou-
verture par greffe de peau mince).

e Lambeau interosseux postérieur

>>> Lambeau fascio-cutané pédiculé
delaface postérieure de ’avant-bras: il
est vascularisé a contrario par son artére
éponyme, branche de I’interosseuse
commune qui émerge elle-méme de |’ar-
tére ulnaire. Sa vascularisation dépend
del’anastomose entre I'interosseuse pos-
térieure et antérieure au poignet [2]. Sa
palette cutanée en ellipse peut atteindre
les 12 x 8 cm environ (fig. 1).

>>> Zones de couverture: face dor-
sale de la main (MCP incluses) et du
pouce, premiére commissure (palmaire
et dorsale). Face palmaire de la main
(sans dépasser le 1°* pli de flexion) et
du poignet.

>>> Avantages et inconvénients: réali-
sable dans]’urgence et sous ALR. Qualité
du revétement pour la main. Fermeture
primaire du site donneur souvent pos-
sible. Ne sacrifie aucun axe vasculaire
majeur [3, 4]. Dissection techniquement
exigeante, nécessitant une certaine expé-
rience avec ce lambeau.

e Lambeau cubito-dorsal de Becker

>>> Lambeau fascio-cutané du bord
ulnaire de ’avant-bras: il est vascula-
risé a contrario par I’artére cubito-dor-
sale, branche distale de I’artére ulnaire.
La palette cutanée peut atteindre les
12-14 cm de long.

>>> Zones de couverture: faces anté-
rieure et postérieure du poignet. Bord
ulnaire de la main (palmaire et dorsal).

>>> Avantages et inconvénients: réali-
sable dans]’urgence et sous ALR. Qualité
du revétement pour la main. Ne sacrifie
aucun axe vasculaire majeur. Arc de
rotation limité (ne dépasse pasle niveau
desMCP) [5]. Fermeture primaire du site
donneur non réalisable. Souffrance vei-
neuse possible.



réalités en Chirurgie Plastique — n°® 56_Avril 2024

I Mains

Localisation de la perte de

substance

Lambeaux pédiculés
(indication préférentielle en gras)

Lambeaux libres

Doigts: pertes de substances
multi-digitales

— Antébrachial “chinois” a pédicule décroisé et
avec syndactylie provisoire

— Antébrachial “chinois” libre

Main: face palmaire

- Antébrachial “chinois”

- Cubitodorsal de Becker (si versant ulnaire de la
paume)

- Interosseux postérieur (si partie proximale de la
paume)

—Inguinal de Mac Gregor

— Musculaire de Grand dentelé + greffe de peau
- Parascapulaire, brachial externe, ALT

Main (+ pouce et
1 commissure): face dorsale

- Interosseux postérieur
— Antébrachial “chinois”
—Inguinal de Mac Gregor

- Fascia temporal superficiel (FTS)
— Parascapulaire, brachial externe, ALT

Poignet: face palmaire

— Interosseux postérieur

— Parascapulaire, brachial externe, ALT

— Cubitodorsal de Becker
—Inguinal de Mac Gregor

Poignet: face dorsale

- Cubitodorsal de Becker
— Antébrachial “chinois”
- Inguinal de Mac Gregor

- Parascapulaire, brachial externe, ALT

Tableau I

e Lambeau inguinal pédiculé de Mac
Gregor

>>> Lambeau fascio-cutané inguinal
pédiculé sur I’artére circonflexe iliaque

Fig. 1. A : Lambeau interosseux postérieur — dessin.
B: Lambeau interosseux postérieur — dissection.
C:Lambeau interosseux postérieur — Arc de rotation.

superficielle, branche de ’artére fémo-
rale: la palette cutanée inguinale peut
étre de trés grande taille, dépassant de
loin I’épine iliaque antérosupérieure,
atteignant méme la face postérieure
(fig. 2)[6,7].

>>> Zones de couverture : poignet, main
et chaines digitales (aussi bien face pal-
maire que dorsale).

>>> Avantages et inconvénients: lam-
beau réalisable méme en cas d’atteinte
des axes vasculaires de 1’avant-bras.
Couverture de pertes de substance trés
importantes. Fermeture primaire du site
donneur toujours possible. Lambeau
fiable et simple. Membre supérieur en
position déclive pendant la période
d’autonomisation du lambeau (15 a
21 jours), favorisant la stase veineuse et

Fig. 2. A: Lambeau Inguinal — dessin. B: Lambeau inguinal — Positionnement.
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génant la mobilisation précoce. Pilosité
et épaisseur dulambeau parfois génantes
et nécessité (comme pour tous les lam-
beaux pédiculés a distance) d’un deu-
Xxieme temps opératoire.

3. Lambeaux libres (tableau I)

Tous les lambeaux sus cités peuvent
étre utilisés comme lambeaux libres:
antébrachial, interosseux postérieur,
inguinal...

e Lambeau parascapulaire

>>> Lambeau fascio-cutané vascularisé
par une branche de l’artére circonflexe
scapulaire.

>>> Avantages et inconvénients: il
permet la couverture de larges pertes
de substance (longueur maximale
de 30 cm) avec une morbidité du site
donneur et des séquelles esthétiques
acceptables. La fermeture primaire et

possible. Il peut cependant se révéler
épais et nécessiter des dégraissages; il
faut également noter que ce lambeau ne
peut pas étre sensibilisé [8].

e Lambeau brachial externe

>>> Lambeau fascio-cutané du bord
inféro-externe du bras: il est vascula-
risé par labranche postérieure de ’artere
humeérale profonde (fig. 34) [9].

>>> Avantages et inconvénients:
possibilité de prélever un lambeau
sensible en utilisant le nerf brachial
postérieur (fig. 3B). Fermeture pri-
maire du site donneur le plus souvent
possible, les séquelles esthétiques sont
donc acceptables (sinon couverture
par greffe de peau totale). Il présente
I’avantage d’étre prélevable sous ALR,
sur le membre traumatisé. La qualité
et la finesse de son revétement repré-
sentent aussi un avantage certain. La
surface potentielle de couverture reste

modeste par rapport a d’autres lam-
beaux libres.

e Lambeau de fascia temporal superfi-
ciel (FTS)

>>> Lambeau emportant un triangle de
fascia temporal superficiel de 10-15 cm
de grand axe: il est vascularisé par I’ar-
tére temporale superficielle, branche de
la carotide externe, cheminant en son
sein (fig. 4). Ce lambeau peut, dans le
méme temps, étre couvert par une greffe
de peau mince [10, 11].

>>> Avantages et inconvénients: la
finesse de ce lambeau et sa qualité en
tant que surface de glissement lerendent
parfaitement adapté a la couverture de
perte de substances dorsales de la main
et des doigts. La rangon cicatricielle est
bonne au site donneur car la fermeture
primaire est, par définition, constante
et la cicatrice masquée par les cheveux.
Cependant I’aspect esthétique au site

Fig. 3. A: Lambeau brachial externe — dessin. B: Lambeau brachial externe — Pédicule et nerf brachial postérieur. C: Lambeau brachial externe — Levée du lambeau.
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receveur sera celui d'une greffe de peau
donc variable selon la réalisation d'une
expansion ou non.

e Lambeau musculaire de grand dentelé
(Serratus)

>>> Lambeau musculaire de la paroi
thoracique latérale: il est vascularisé par
son artére éponyme qui nait de l’artére

subscapulaire ou de sa branche, I’artere
thoraco-dorsale.

>>> Avantages et inconvénients: ce
muscle plat et fin se préte particuliére-
ment (une fois couvert par une greffe
de peau) a la couverture des pertes de
substance étendues de la paume de
la main. Le pédicule du lambeau est
d’une longueur trés importante, ce qui

Fig. 4. A: Lambeau de fascia temporal superficiel — Dessin. B: Lambeau de fascia temporal superficiel —

Levée du lambeau.

augmente naturellement son adaptabi-
lité. Les séquelles au site donneur sont
quasi inexistantes si le prélevement se
fait uniquement sur les trois dernieres
digitations (7°, 8° et 9¢ digitations) et
que I'innervation du muscle restant est
préservée [12].

e Lambeau antéro-latéral de cuisse
“ALT”

>>> Lambeau fascio-cutané de la face
antéro latérale de cuisse vascularisé
par la branche descendante de I’artére
circonflexe fémorale latérale, elle-méme
branche de I’artere fémorale (fig. 5). Sa
palette cutanée peut atteindre plus de
20 cm de long, tout en permettant la fer-
meture primaire du site donneur [13].

>>> Avantages et inconvénients: taille
et qualité de la palette plus que suffi-
santes pour toutes les pertes de subs-
tance étendues de lamain (tant dorsales
que palmaires). Autrefois, le lambeau
pouvait se révéler trop épais, ce qui
assombrissait le pronostic esthétique et
fonctionnel et nécessitait un dégraissage
secondaire. Ce probleme a quasiment
disparu avec le prélevement d’ALT
“thin” ou fins [14].

Fig. 5. A: Lambeau ALT - Dessin. B: Lambeau ALT - Dissection des perforantes. C: Lambeau ALT — Lambeau levé.



POINTS FORTS

réalités en Chirurgie Plastique — n°® 56_Avril 2024
I —————————

B Lareconstruction de la main représente un enjeu fonctionnel
majeur: il est essentiel d'évaluer minutieusement la situation
clinique qui nous est présentée pour y répondre de la fagon la plus

adaptée.

B Il est primordial de distinguer les pertes de substance palmaires,
dorsales et des doigts, car les exigences mécaniques et solutions
de couverture different grandement.

B La place des greffes de peau dans les grandes pertes de

substance de la main est limitée.

B A eux seuls, les lambeaux pédiculés interosseux postérieur et
antébrachial radial permettent de couvrir la majorité des défects

de la main.

B Conclusion

La couverture des grandes pertes de
substance de la main représente un défi
majeur en chirurgie reconstructrice,
étant donné la complexité anatomique et
I'importance fonctionnelle de cet organe.

Les principes généraux de prise en
charge mettent en lumieére I'importance
d’adapter la stratégie chirurgicale en
fonction de facteurs tels que ’age, les
comorbidités, la main dominante et la
situation professionnelle du patient.
Cette individualisation permet d’opti-
miser les résultats fonctionnels et esthé-
tiques de lareconstruction.

Les nombreuses possibilités de couver-
ture, qu’elles impliquent des greffes de
peau, des lambeaux pédiculés, ou des
lambeaux libres, offrent un éventail de
choix pour répondre aux défis spéci-
fiques de chaque cas. Chaque option pré-
sente des avantages et des inconvénients,
soulignant I'importance de la sélection
judicieuse de la technique, en fonction
des caractéristiques anatomiques, des
contraintes vasculaires, et des objectifs
fonctionnels.

Leslambeaux pédiculés, tels que le lam-
beau “chinois” et le lambeau interosseux

postérieur, offrent des solutions adaptées
ades pertes de substance variées. Ils per-
mettent une couverture de qualité et une
grande polyvalence.

Les lambeaux libres, incluant notam-
ment le lambeau parascapulaire, le lam-
beau brachial externe, le lambeau de
fascia temporal superficiel, le lambeau
musculaire de grand dentelé et le lam-
beau antéro-latéral de cuisse, élargissent
les possibilités en offrant des alternatives
adaptées a des situations complexes.

En définitive, la réussite de la recons-
truction dépend d’une évaluation minu-
tieuse, d'une sélection appropriée de la
technique, et d’une exécution précise de
celle-ci. L’évolution continue des tech-
niques chirurgicales, et la recherche
constante dans le domaine, promettent
d’ouvrir de nouvelles perspectives pour
améliorer les résultats dans la prise en
charge des grandes pertes de substance
de lamain.
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I Face

Les différents lambeaux
de reconstruction mandibulaire
microchirurgicale en pédiatrie

et leurs centres de croissance.

RESUME: La reconstruction de la mandibule chez les enfants représente un défi en raison de la
croissance inachevée et immature de cet os. Les lambeaux libres osseux microchirurgicaux sont
souvent considérés comme une option fréquente dans ce contexte. Ces interventions requiérent une
expertise, notamment dans le choix et l'utilisation des lambeaux osseux tels que la fibula, la créte
iliaque et 'omoplate. L'une des particularités de ces techniques est la possibilité d’inclure les zones
de croissance osseuse, favorisant ainsi une meilleure intégration avec le développement mandibulaire
toujours en cours chez I’enfant. Cet article explore les indications et les difféerences notables entre
ces lambeaux osseux en pédiatrie.

D. MARRELLA

Service de Chirurgie plastique, reconstructrice,
esthétique et maxillo-faciale,

Hépital Henri-Mondor, CRETEIL.

pédiatrie est une procédure chirur-
gicale complexe qui nécessite une
expertise.

I a reconstruction mandibulaire en

Du fait de sa rareté, il est difficile pour
les chirurgiens spécialisés d’acquérir
une expérience approfondie dans ce
domaine [1].

La reconstruction de ces défects néces-
site une compréhension des mécanismes
de croissance osseux, des possibles tech-
niques chirurgicales et des séquelles sur
le site donneur [2]. Dans le contexte du
développement craniofacial, les crois-
sances mandibulaire, maxillaire et
basicrdnienne sont intimement inter-
connectées [1]. La restauration de ces
relations par le rétablissement de 1’oc-
clusion mandibulaire et de I’articulation
temporo mandibulaire est essentielle [1].

Parmi les nombreuses techniques
décrites dans la littérature médicale,
aucune approche n’est consensuelle.

Les options thérapeutiques comprennent
les greffes osseuses, les transferts osseux
microchirurgicaux et les matériaux
comme les implants en titane [3].

En pédiatrie, la plupart des défects man-
dibulaires nécessitant une reconstruc-
tion sont causés par des lésions de type
sarcome ou des tumeurs bénignes [4].
L’exéreése chirurgicale joue un roéle
majeur dans le traitement de ces tumeurs.
Cependant, de nombreux patients néces-
sitent fréquemment une chimiothérapie,
uneradiothérapie ou une association des
deux. En conséquence, le site receveur
peutavoirune vascularisation altérée[5, 6],
limitant 'utilisation de solutions thé-
rapeutiques telles que les matériaux
étrangers et les greffes osseuses non vas-
cularisées. Dans ces circonstances, le
tissu vascularisé reste la source la plus
fiable d’os et de tissus mous [1, 5].

L’objectif de cet article est d’explorer
et de discuter des diverses techniques
microchirurgicales pour la reconstruc-
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tion mandibulaire en pédiatrie. Nous
mettrons particulierement’accent surla
possibilité d’inclure les centres de crois-
sance des os dans les lambeaux utilisés.

H Développement de la mandibule

Pour une meilleure compréhension du
sujet, il est essentiel d’introduire les
mécanismes physiologiques de la crois-
sance mandibulaire.

La croissance de la mandibule suit un
vecteur inférieur et antérieur, répondant
aux besoins fonctionnels des voies respi-
ratoires et des structures oropharyngées
en développement [2]. Ce processus est
régulé par deux mécanismes principaux:
laprolifération épiphysaire et le remode-
lage osseux [1].

L’épiphyse, ou condyle mandibulaire, est
le siege du principal centre de croissance
delamandibule. La prolifération épiphy-
saire domine les 18 premiéres années de
vie et est responsable de ’allongement

et de la projection osseuse. Le condyle
mandibulaire et les muscles masticateurs
contribuant a déplacer progressivement
lamandibule vers I’avant et le bas [1, 7].

Au-delade 18 ans, leremodelage osseux
devient prédominant [1].

Les vecteurs de croissance mandibulaire
sont schématisés dans la fig. 1.

Les centres de croissance
osseux

Les lambeaux libres osseux sont sou-
vent considérés comme le traitement de
référence pour les défects osseux de la
mandibule en pédiatrie, comme nous
I’avons déja vu [1, 3]. Pour certains de
ces lambeaux, il existe la possibilité d’in-
clure leurs zones de croissance dans les
transferts.

Cela peut étre bénéfique dans les procé-
dures de reconstruction mandibulaire
en pédiatrie. Pour mieux comprendre le

™
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Fig. 1: Cette figure illustre le modéle de croissance de la mandibule, en mettant en évidence les vecteurs
de croissance spécifiques. Les fléches indiquent les directions principales du développement mandibulaire,
reflétant les processus de prolifération épiphysaire et de remodelage osseux.

sujet, nous résumerons brievement les
caractéristiques des zones de croissance.

Chaque os a plusieurs types de centres de
croissance [8], qui peuvent étre classés
comme suit:

- centres de croissance primaires (appa-
raissent le plus t6t au cours du dévelop-
pement);

—centres de croissance secondaires
(apparaissent le plus tard au cours du
développement);

- centres de croissance accessoires
(contribuent peu a la croissance).

Ceux-ci contribuent de maniere diffé-
rente au développement osseux, avec
des spécificités propres a chaque os.

Les lambeaux osseux
et leur centre de croissance

1. Fibula

La fibula est un os long avec un centre
de croissance primaire et deux centres
de croissance secondaires. Le centre
de croissance primaire est responsable
du développement de la diaphyse de la
fibula. Cela fusionne peu apres la nais-
sance. Les deux centres de croissance
secondaires sont situés aux extrémités
proximale et distale de la fibula; ils sont
cruciaux pour son développement en
longueur [9, 10] (fig. 2).

2. Créte iliaque

L’os pelvien est un os plat composé de
I’ilium, du pubis et de I'ischion. Le pel-
vis possede:

—trois centres de croissance primaires
pour chaque os;

—cing centres de croissance secondaires
(fig. 3).

—lacréteiliaque est]’'un de ses centres de
croissance secondaires [11].

3. Omoplate.

L’omoplate se développe également a
partir de diverses zones de croissance,
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Fig. 2: Modéle d'ossification de la fibule et localisation
des centres de croissance osseux. Schéma original
extrait de l'anatomie de “Gray’s Anatomy 20th US edi-
tion”, maintenant tombé dans le domaine public (https://
commons.wikimedia.org/wiki/File:Gray263.png).

Fig. 3: Modéle d'ossification de la créte iliaque
et localisation des centres de croissance osseux.
Schéma original extrait de l'anatomie de “Gray's
Anatomy 20 th US edition”, maintenant tombé dans
le domaine public (https://commons.wikimedia.org/
wiki/File:Gray237.png).

Fig. 4: Modéle d'ossification de 'omoplate et loca-
lisation des centres de croissance osseux. Schéma
original extrait de l'anatomie de “Gray’s Anatomy
20 th US edition”, maintenant tombé dans le domaine
public  (https://commons.wikimedia.org/wiki/File:
Gray206.png).

notamment de I’acromion, de la coro-
noide, de la gléne, du corps, de I’angle
inférieur et du bord médial (fig. 4) [9].
La zone de croissance du pole inférieur
estresponsable du développement de la
plupart de la surface scapulaire [9].

4. Comparaison

Pour la fibula, le transfert de sa zone de
croissance proximale (épiphyse proxi-
male) est envisagé dans la littérature [3].
Pour l'os iliaque, le transfert de la créte
iliaque (apophyse) avec sa zone de
croissance adjacent est envisagé [7].
Enfin, pour I’omoplate, le transfert de
son centre de croissance au niveau de
son pole inférieur est envisagé [7]. Lors
du transfert de I’épiphyse proximale
de la fibula et de I’apophyse de la créte
iliaque, des zones de croissance secon-
daires sont prélevées. Cependant, il y a
des différences entre les deux. La crois-
sance de la fibula est principalement
assurée par ses centres de croissance
secondaires. Dans le bassin, la crois-
sance est principalement assurée par
ses centres de croissance primaires.

Donc, la croissance plusrapide du trans-
fert d’épiphyse proximale de fibula,
observée dans la littérature [3, 7], est
probablement liée a cette observation.
Concernant ’omoplate, un accroisse-
ment aprés son transfert peut étre aussi
envisagé. Ces observations soulignent
I'importance de choisir le site de pré-
levement approprié en fonction duréle
spécifique du centre de croissance dans
le développement osseux.

B Techniques chirurgicales

En pédiatrie, les greffes osseuses,
qu’elles soient vascularisées ou non,
représentent des alternatives viables.
Au contraire, |'utilisation de matériaux
étrangers est habituellement déconseil-
lée [3]. Les sites donneurs habituels pour
les lambeaux osseux comprennent le
péroné, lacréteiliaque et ’'omoplate. Ces
lambeaux offrent la possibilité d’intégrer
des zones de croissance osseuse.

1. Lambeau de péroné

Le lambeau de fibula est considéré
comme la principale option de recons-
truction osseuse [12] et peut bien s’adap-
ter a la reconstruction du ramus et du
condyle mandibulaire. Il peut offrir une
croissance longitudinale, en incluant
son épiphyse proximale. Une simili-
tude morphologique avec le condyle
est aussi présente [3]. De plus, dans la
reconstruction de tels segments man-
dibulaires, il n’est pas nécessaire de
disposer d’un grand volume osseux
pour la pose d’implants dentaires;
cela rend le péroné particulierement
adapté, compte tenu de son volume
osseux modéré. Innocenti et al. [3] ont
documenté le premier cas de recons-
truction mandibulaire avec un transfert
microchirurgical d’épiphyse proxi-
mal de péroné. Cela a été utilisé dans
le cadre d’une résection mandibulaire
incluant le condyle pour un ostéosar-
come. Dans leurreport, ils ont témoigné
une croissance significative dulambeau
transféré. Il est important de noter que
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B Lareconstruction mandibulaire en pédiatrie représente un défi
chirurgical en raison du développement présent de la mandibule

chez l'enfant.

B Les techniques microchirurgicales de reconstruction utilisent des
lambeaux osseux tels que la fibula, la créte iliaque et 'omoplate.

B Il est possible d’intégrer les zones de croissance osseuse pour une
adaptation optimale au développement mandibulaire.

B Le choix de la reconstruction nécessite une connaissance
approfondie des diverses techniques, de la taille du défect osseux
et de l'impact des traitement adjuvants pour garantir le meilleur

résultat possible.

le prélevement de la fibula n’affecte
pas la croissance des membres [2, 3].
Cependant, une déformation en valgus
de la cheville peut survenir, en particu-
lier chez les patients en croissance [2].

2. Lambeau de créte iliaque

Costa et al. [7] ont privilégié le lambeau
de créte iliaque pour la reconstruction
du corps et de la branche montante de
la mandibule. Cette préférence repose
sur les caractéristiques de volume et la
courbure naturelle du lambeau de créte
iliaque. Ceux-ci facilitent la réalisation
d’un meilleur profil esthétique et une
réhabilitation dentaire optimale [7].
Costa et al. ont utilisé des lambeaux
libres de créteiliaque, incluant le centre
de croissance de I’épine iliaque antéro-
supérieure (ASIS), pour des reconstruc-
tions mandibulaires en pédiatrie [7].

Dans I’évaluation de la croissance de ces
lambeaux, ils ont constaté un remode-
lage significatif dans lesreconstructions
CT 3D. Cependant, aucune modification
majeure des dimensions ou du volume
du lambeau n’a été apergue [7]. Ils ont
aussi observé qu’il n’y avait ni retard de
croissance de la mandibule native, ni
déformations maxillo-mandibulaires
significatives [7]. En outre, aucune ano-
malie de croissance du bassin ou des
membres n’a été observée [2, 7].

3. Lambeau scapulaire

Le lambeau scapulaire offre un volume
important de tissus mous sans impacter
la fonction des membres supérieurs. Ses
inconvénients comprennent:
—lanécessité de modifier le décubitus du
patient pendant 'intervention;

—une quantité osseuse parfois insuffi-
sante pour les implants ostéointégrés. Des
perturbations de croissance scapulaire
sont possibles par suite du prélévement
de son bord latéral et de sa pointe [2].

4., Autres techniques: greffe
costochondrale et distraction osseuse

D’autres techniques peuvent étre utili-
sées. Notamment, la greffe costochon-
drale,idéale pourle condyle et labranche
mandibulaire, et la distraction osseuse
sont des alternatives pratiques [2].

B Considérations pratiques

En conclusion de cet article, il est essen-
tiel de souligner quelques points clés et
des conseils pratiques.

1. Indications

Pour les défects de moins de 5 cm,

les greffes osseuses autologues non
vascularisées sont recommandées.

Notamment la greffe costochondrale
est souvent privilégiée. Dans ces cas, il
est essentiel que les tissus environnants
présentent une vascularisation adé-
quate [3]. Pour les défects plus impor-
tants, au-dela de 5 cm, orientez-vous
vers les greffes osseuses vascularisées.
Cette approche est également indiquée
en cas deradiothérapie ou de faible vas-
cularisation tissulaire.

2. Utilisation des centres de croissance

L’inclusion d’un centre de croissance
dans les lambeaux osseux n’est pas tou-
jours nécessaire. Cette considération
est particulierement vraie lorsque la
préservation bilatérale des condyles est
possible [7]. Cependant, cette décision
doit étre évaluée au cas par cas, en tenant
compte de la pathologie spécifique et de
I’étendue de la résection.

3. Utilisation de I'épiphyse du péroné

Le lambeau d’épiphyse proximale de
péroné est indiqué en cas de résection
du condyle mandibulaire [3]. Cette tech-
nique a démontré un potentiel significa-
tif de remodelage et de croissance. Elle
peut ainsi potentiellement offrir des
avantages fonctionnels a moyen et long
termes [3].

4, Utilisation de la créte iliaque

Comme observé par Costa et al. [7],
ce lambeau peut étre indiqué pour la
reconstruction du corps mandibulaire et
de labranche montante de lamandibule.
Le lambeau de créte iliaque, méme en
incluant une zone de croissance, n’a pas
montré de croissance significative [7].
Il est donc crucial d’évaluer soigneuse-
ment son utilisation en cas de résection
du condyle mandibulaire.

5. Préservation du condyle
Si possible, le condyle mandibulaire
doit étre préservé pour maximiser le

potentiel de croissance de lamandibule
restante. Les études montrent une meil-
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leure croissance postopératoire dans les
segments reconstruits avec un condyle
préservé [2,12].

6. Préservation du périoste et des
tissus mous

Conserver le périoste et les tissus mous
lors de résections mandibulaires peut
stimuler la régénération osseuse. Cette
approche est surtout pertinente pourles
pathologies bénignes [2].

7. Gestion du matériel implanté

Considérez le retrait électif du matériel
implanté pour faciliter la future pose
d’implants dentaires et les chirurgies
osseuses derévision [2].

B Conclusion

La reconstruction mandibulaire en
pédiatrie présente des défis uniques.
Cela nécessite une sélection minu-
tieuse des techniques chirurgicales. Les
greffes osseuses autologues, qu’elles
soient vascularisées ou non, jouent un
role essentiel. L'utilisation judicieuse
deslambeaux tels que le péroné, la créte

iliaque, de ’'omoplate et de ses zones de
croissance est cruciale pour garantir les
meilleurs résultats fonctionnels et esthé-
tiques a long terme.
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La reconstruction du pénis

RESUME : La reconstruction du pénis est un processus multidisciplinaire complexe offrant différentes
options, telles que la greffe de peau, la microchirurgie et I'utilisation de prothéses. Chaque méthode
présente des avantages et des inconvénients spécifiques, nécessitant une évaluation médicale ap-
profondie pour une approche personnalisée. Malgré les défis, la reconstruction vise a restaurer la
fonctionnalité et I’esthétique du pénis, offrant ainsi un espoir pour les patients aprés une perte de

tissu pénien.

G.-A. ROMAN

Service de Chirurgie plastique, reconstructrice,
esthétique et maxillo-faciale,

Hopital Henri-Mondor, CRETEIL.

¥ ablation traumatique ou chirurgi-
L cale du pénis prive’homme non
seulement de toute forme nor-
male d’activité sexuelle, mais aussi de
la position masculine caractéristique de
la miction. Des troubles émotionnels et
psychologiques sont donc susceptibles
de suivre la perte de son pénis, symbole
de virilité [1].

La reconstruction du pénis, une procé-
dure délicate et multidisciplinaire, repré-
sente une lueur d’espoir pour ceux qui
ont subi une amputation ou une perte de
tissu pénien. Cette intervention complexe
nécessite une compréhension approfondie
des détails médicaux pour offrir des résul-
tats aussi esthétiques que fonctionnels.

B Evaluation médicale

Une évaluation médicale compléte pré-
alable alareconstruction comprend une
analyse détaillée de la cause de la perte
de tissu, des antécédents médicaux, et
des facteurs psychologiques. Des exa-
mens approfondis, tels que I'imagerie
médicale et les tests de fonctionnement,
aidenta orienter le choix des techniques
de reconstruction.

B Techniques de reconstruction

Les chirurgiens spécialisés peuvent
opter pour une combinaison de tech-

niques en fonction des besoins spéci-
fiques du patient. La greffe de peau peut
étre utilisée pour restaurer la couche
externe du pénis, tandis que la micro-
chirurgie permet la reconnexion minu-
tieuse des vaisseaux sanguins et des
nerfs, visant a rétablir la vascularisation
et la sensibilité.

1. Greffe de peau

Dans le processus de greffe de peau,
une attention particuliére est portée a
la précision anatomique pour garantir
une cicatrisation optimale. L'objectif est
d’obtenir une réparation esthétiquement
naturelle tout en favorisant la fonction-
nalité du pénis reconstruit.

La reconstruction du pénis avec une
greffe de peau mince est une intervention
chirurgicale qui impliquel’utilisation de
fines lamelles de peau pour restaurer la
structure et la fonction.

e Sélection de la zone donneuse: le
choix de la zone donneuse pour la
greffe de peau mince est trés impor-
tant. Souvent, des sites comme
I’avant-bras ou la cuisse sont préférés
en raison de la qualité de la peau et
de la facilité de prélevement. Mais
ce prélevement risque de laisser des
cicatrices visibles. Une alternative
consiste a prélever la greffe sur le cuir
chevelu, de sorte que la cicatrice soit
masquée par les cheveux.
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o Préparation de la greffe: les lamelles
de peau mince sont délicatement préle-
vées avec une épaisseur spécifique pour
garantir une flexibilité optimale tout en
préservant une vascularisation suffisante.

o Fixation précise: les chirurgiens fixent
méticuleusement la greffe sur la zone a
reconstruire, utilisant des techniques
avancées pour assurer une adhérence
optimale et une intégration réussie.

o Surveillance postopératoire: un suivi
attentifest essentiel pour surveillerla cica-
trisation, minimiserlesrisques d’infection
ets’assurer du bon fonctionnement anato-
mique et esthétique du pénis reconstruit.

La greffe de peau mince offre une solu-
tion adaptée a certains cas de reconstruc-
tion du pénis, privilégiant la flexibilité
et laréussite de I'intégration tissulaire.
La greffe de peau peut se faire en deux
temps, avec 1’utilisation de matrices
dermiques comme “Integra”, laissée en
place pendant 2 semaines, le temps d’ob-
tenir un bourgeonnement acceptable,
puis greffée dans un second temps avec
une greffe de peau mince ou totale [2].

Complications des reconstructions avec
greffe de peau:

La reconstruction du pénis avec une
greffe de peau mince, bien que béné-
fique et facile a réaliser, peut présenter
des complications potentielles.

o Rejet de la greffe: malgré les précau-
tions, il existe un risque de rejet de la
greffe, ou le systéme immunitaire du
patient attaque les tissus greffés, néces-
sitant une intervention médicale.

o Infection: la greffe de peau mince
expose la zone a un risque accru d’infec-
tions. Lalocalisation, proche de méat uri-
naire, nécessite une surveillance étroite
et, parfois, un traitement antibiotique.

e Probléemes vasculaires: les compli-

cations vasculaires sur le terrain greffé,
comme bourgeonnement ou débride-

ment incomplet, peuvent survenir,
affectant la circulation sanguine dans la
greffe. Cela peut entrainer des problemes
de survie des tissus et nécessiter des ajus-
tements chirurgicaux.

o Cicatrisation anormale: des problemes
de cicatrisation peuvent se produire,
conduisant a des cicatrices hypertro-
phiques, des contractions ou des défor-
mations de la zone traitée. Le risque de
rétraction de la greffe de peau dans la
reconstruction de pénis est1'une des com-
plications limitantes de cette procédure.

o Altération de la sensation: un autre
probléme courant dans lareconstruction
du pénis par greffe de peau estle manque
de sensibilité du pénis, ce qui altére sa
fonctionnalité.

La gestion des complications implique
souvent une intervention médicale
rapide, des ajustements chirurgicaux
si nécessaire, et une communication
ouverte entre le patient et1’équipe médi-
cale pour assurer un suivi approprié.

2. Reconstruction microchirurgicale

La microchirurgie implique des com-
pétences spécialisées pour reconnecter
les vaisseaux sanguins et les nerfs. Cette
approche chirurgicale précise vise a res-
taurer la circulation sanguine et la sen-
sibilité, contribuant a une récupération
fonctionnelle compleéte.

Lamicrochirurgie dans lareconstruction
du pénis est une intervention chirurgi-
cale complexe utilisant des tissus préle-
vés sur différentes parties du corps, telles
que I’avant-bras, la cuisse ou’abdomen.

3. Le lambeau DIEP pédiculé

Le lambeau pédiculé DIEP, grace a son
orientation anatomique et malgré son
épaisseur, est une bonne option pour la
reconstruction du pénis [3].

1l est utile de réduire I’épaisseur du lam-
beau de 31,3 mm & 9,2 mm. Cependant, le

lambeau peut s’avérer trop volumineux
pour le site receveur. Mais un amincisse-
ment excessif peut perturber I'irrigation
sanguine dulambeau, entrainant uneisché-
mie, une nécrose et la perte du lambeau.

Dans le cadre d’une reconstruction de
pénis avec lambeau DIEP pédiculé, une
opération de retouche ultérieure, afin
de réduire I’épaisseur du lambeau, est
recommandée.

Ce lambeau présente plusieurs avantages:
—ils’agitd'uneintervention en un temps;
—lelambeau posséde un pédicule vascu-
laire fiable, long et large, sans nécessiter
de micro anastomose;

—le lambeau fournit des tissus adéquats
pour le resurfagage de tout défaut;

— le site donneur peut étre refermé sans
laisser de cicatrice proéminente;
—lerisque d’hernie abdominale est beau-
coup plus faible [4].

4. Le lambeau radial “chinois”

Lelambeau libre d’avant-brasradial reste
la technique la plus souvent utilisée
pour la reconstruction phallique. Cette
procédure permet de transférer des tis-
sus, y compris I’artéere radiale, les veines
comitantes, la veine céphalique, les nerfs
cutanés ante-brachiaux latéral et médial
del’avant-bras pourreconstruire le pénis
et]’uretre. Ce lambeau permet larecons-
truction en une seule étape d’un phal-
lus sensitif et d’un gland pénis (fig. 1).
L’inconvénient potentiel de cette tech-
nique est la visibilité du site donneur sur
I’avant-bras [5].

L’'intérét du lambeau radial pour la
reconstruction du pénis réside dans
sa relative minceur, sa flexibilité et
son anatomie fiable, qui comprend la
peau de I’avant-bras, son tissu adipeux
sous-jacent, les nerfs cutanés sensoriels
médians et latéraux ante-brachiaux, les
veines superficielles et profondes et une
partie du fascia profond.

Le bras donneur (généralement non
dominant) est placé sur une table de bras
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Fig. 1: Lambeau ALT pédiculé.

et sur lequel on trace un dessin (fig. 2).
Un test d’Allen préopératoire doit étre
réalisé chez tous les patients pour les-
quels unlambeau d’avant-brasradial est
envisagé.

Lelambeau est congu avec un néo-urétre
central en continuité avec un néo-gland.
Le nouveau phallus est ensuite fagonné
tout en restant en continuité avec son
alimentation vasculaire proximale.
La partie centrale du lambeau formant
le néo-uretre est ensuite tubée sur une
sonde urinaire en plastic de 10 French et
refermée en plusieurs couches. Le lam-
beau estalorsretourné et la peau dorsale
estrefermée, créant ainsi un tube a l'inté-
rieur d'un tube et une branche au niveau
du pubis (fig. 3). Pour augmenter le flux

Fig. 2: Reconstruction du pénis avec ALT pédiculé.

veineux, ’artére radiale distale est anas-
tomosée ala veine céphalique au niveau
du poignet, créant ainsi une fistule arté-
rioveineuse.

En postopératoire, l'urine est évacuée
parlasonde sus-pubienne, ce qui permet
deboucher la sonde urétrale, de réduire
la tension sur le néophallus et le méat.
Au cours de la troisiéme semaine pos-
topératoire, un urétrogramme rétrograde
estréalisé en insérant un petit cathéter a
c6té de la sonde urétrale a demeure. La
sonde urétrale peut étre retirée s’il n’y
a aucun signe d’extravasation ou de fis-
tule. La sonde sus-pubienne est ensuite
retirée 1a 2 jours apres lerétablissement
d’une miction normale. Les antibio-
tiques intraveineux sont interrompus

Fig. 3: Dessin lambeau radial avant-bras sur table pour reconstruction d'un pénis.

le deuxiéme jour postopératoire, et des
antibiotiques oraux suppressifs sont
administrés jusqu’a ce que le cathéter
suprapubien soit retiré.

La kinésithérapie pour le membre supé-
rieur donneur commence dés que les
pansements initiaux sontretirés, au cin-
quiéme jour postopératoire [6].

5. Le lambeau ALT

Le lambeau antérolatéral de cuisse (ALT)
pediculé est devenu I'un des deux prin-
cipaux lambeaux utilisés par les chirur-
giens pour la création d’un phallus [7].
Les avantages du lambeau ALT sont un
site donneur discret et une flexibilité
dans lalongueur du phallus. Ses limites
sont liées a son épaisseur et aux varia-
tions de I’'anatomie vasculaire.

Chez tous les patients, sauf les plus
minces, une phalloplastie ALT nécessite
plusieurs étapes pour I’allongement de
I'uretre, I’ablation par excision sérielle
et/ou liposuccion et la glansplastie afin
d’obtenir un phallus d’apparence natu-
relle et un diametre raisonnable pour les
rapports sexuels avec pénétration. Les
patients appropriés pour la phalloplas-
tie ALT sont ceux dont les sites donneurs
sont minces au niveau de la cuisse.
L'épaisseur du pincement de la cuisse est
évaluée au niveau de la cuisse distale,
moyenne et proximale. Une épaisseur de
pincement supérieure a 1,5 cm est une
contre-indication relative a 1’allonge-
ment de 'urétre en une seule étape.

L’examen de la cuisse permet de recher-
cher des cicatrices antérieures et I’épais-
seur du tissu sous-cutané. L'épilation au
laser ou I’électrolyse est effectuée avant
I'intervention afin d’éviter la croissance
de poils dans le néo-uretre, ce qui pour-
rait contribuer a la formation de calculs
urétraux.

Le lambeau est centré le long d"une ligne
entre I’épine iliaque antérosupérieure
et le bord latéral supérieur de la rotule.
Cette ligne représente le septum inter-
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musculaire entre le muscle droit fémoral
et le muscle vaste latéral. Un Doppler a
crayon est ensuite utilisé pour marquer
les perforantes cutanées issues de la
branche descendante de I’artére fémo-
rale circonflexe latérale.

Une fois que le lambeau et le pédicule
ont été entierement soulevés et mobili-
sés sur la ligne médiane du patient, le
phallus est alors construit par tubulari-
sation de l'urétre interne et enveloppe-
ment externe de ]'urétre pour former un

phallus (fig. 4).

Le bord médial du lambeau est ensuite
tubularisé sur un cathéter en 16 French

red rubber catheterjusqu’au bord médial
du segment deepithelialized. L'urétre
est ensuite testé pour les fuites avec une
solution saline injectée via un angiocath
de 16 G afin que toutes les zones d’in-
compétence soient réparées. Une fois
I'uretre construit, la partie latérale du
lambeau est enveloppée et cousue sur
elle-méme. La fermeture s’effectue en
deux couches (fig. 5).

L’anastomose urétrale est réalisée entre
l'urgtre du patient et le lambeau d’urétre.
Les sensations tactiles et érogénes sont
transmises au phallus par la coaptation
entreles nerfsilio-inguinal ou génitofémo-
ral et les nerfs cutanés fémoraux latéraux.

Fig. 4: Tubularisation lambeau pour créer un pénis.

Fig. 5: Lambeau tubularisé branché sur pubis.

La phalloplastie ALT reste un lambeau
pédiculé. La surveillance postopéra-
toire, les premieres 24 heures, toutes
les 2 heures pendant les 24 heures sui-
vantes, puis toutes les 4 heures jusqu’a
la sortie de I’hépital, est décisive. La
perfusion du lambeau est évaluée par un
examen clinique et un Doppler externe.
L’anticoagulation consiste en ’adminis-
tration d’aspirine araison de 325 mg par
jour pendant 1 mois. La prophylaxie de
la thromboembolie veineuse est assurée
par I’héparine, 5000 unités sous-cuta-
nées 3x/j.

Laphalloplastie ALT pédiculée offre une
alternative raisonnable a la phalloplastie
par lambeau libre de I’avant-bras radial.
L’ALT permet un site donneur relative-
ment discret et une flexibilité en termes
de longueur du lambeau. Elle présente
toutefois plusieurs inconvénients. Tout
d’abord, les taux de complications uré-
trales et du lambeau sont sans aucun
doute plus élevés que pour le lambeau
del’avant-brasradial. Ces complications
peuvent étre améliorées par I'utilisation
d’un second lambeau pour construire
I'urétre. Mutaf et al. ont rapporté avoir
réalisé une phalloplastie en un seul
temps en utilisant un lambeau ALT
pédiculé chimérique pour le phallus et
un lambeau de perforateur du sartorius
pour l'uretre [8].

6. Le lambeau SCIP

Le lambeau SCIP est un lambeau basé sur
une perforatrice provenant de l’artere
iliaque circonflexe superficielle, avec
une zone donneuse auto-fermée et une
cicatrice cachée sousles vétements, dans
le pli inguinal.

Le lambeau pédiculé inguinal est décrit
pour la reconstruction pénienne, le
lambeau SCIP pour la reconstruction
périnéale, et méme des lambeaux SCIP
bilatéraux pour la phalloplastie.

Le lambeau SCIP nous semble étre une
technique fiable pour la reconstruction
de la peau du pénis et une bonne alter-



native aux greffes de peau habituelles,
notamment en raison durisqueréduit de
contracture et de la faible morbidité du
site donneur.

Laqualité dela peau apportée par ce lam-
beau est d’un intérét majeur pour la zone
pénienne soumise a des variations de
longueur lors des érections. C’est pour-
quoi la couverture d’une perte de peau
pénienne par un lambeau de SCIP nous
semble une bonne alternative aux greffes
de peau fine ou d’épaisseur variable,
habituellement réalisées, notamment
en ce qui concerne le moindre risque de
contraction. De plus, cette technique a
la possibilité d’une fermeture directe
et une cicatrice linéaire, comparée aux
cicatrices de prélevement des greffes de
peau, ou au lambeau libre de ’avant-bras
radial [9].

Le lambeau SCIP permet un transfert de
tissu relativement facile et rapide, car
I’emplacement de I’artére perforante est
cohérent et situé a proximité du site de
I’anomalie.

Une seule perforatrice peut couvrir
jusqu’a 30x 18 cm?, mais seulement lors-
qu’elle est placée au centre du lambeau
pendant le transfert de vaisseau libre.
Pour le SCIP propeller, en raison du par-
cours des vaisseaux iliaques circonflexes
superficiels, un grand arc de rotation du
lambeau est nécessaire pour atteindre le
défaut. L'arc derotation moyen est de 165.

Pour éviter les plis et les spasmes, la
squelettisation et la dissection jusqu’a
I’origine du SCIA peuvent étre néces-
saires en cas de suspicion de plis.

Lareconstruction de larégion pénoscro-
taleal’aide d’un lambeau propeller SCIP
estune méthode efficace. L'élévation est
facilitée et I’épaisseur du lambeau SCIP
peut étre ajustée sans recours a la micro-
chirurgie [10].

L’approche chirurgicale détaillée vise a
recréer la structure anatomique du pénis
de maniere fonctionnelle et esthétique-
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POINTS FORTS

B La greffe de peau est la premiére ligne de traitement dans la
reconstruction du pénis, la plus facile a réaliser, mais avec une
marge élevée d’'échecs et de complications.

B Le lambeau libre d'avant-bras radial reste la technique la plus
souvent utilisée pour la reconstruction phallique, avec de trés bons
résultats, mais avec un inconvénient majeur en ce qui concerne la

zone donneuse.

B Le lambeau ALT pédiculé est devenu l'un des deux principaux
lambeaux utilisés par les chirurgiens pour la création d'un phallus.
Les avantages du lambeau ALT sont un site donneur discret et une
flexibilité dans la longueur du phallus.

B Lambeau DIEP pédiculé est une bonne alternative pour ceux qui
ne peuvent pas bénéficier des lambeaux de référence dans la

reconstruction du pénis.

B Les prothéses de pénis sont une solution mécanique permettant la
reprise d'une activité sexuelle normale pour les patients ayant subi
une amputation du pénis puis sa reconstruction.

ment satisfaisante, en tenant compte des
besoins spécifiques de chaque patient.

B Utilisation de prothése de pénis

Pour restaurer la fonction érectile, des
prothéses péniennes peuvent étre envi-
sagées. Ces dispositifs implantables
nécessitent une intervention chirur-
gicale spécifique et offrent une solu-
tion mécanique pour retrouver une vie
sexuelle active.

Lareconstruction du pénis avec prothése
seule est une option pour les patients qui
ne souhaitent pas- ou ne peuvent pas-
subir de procédures chirurgicales plus
complexes.

o Evaluation patient spécifique: chaque
patient est évalué individuellement pour
déterminer lesbesoins, les attentes et la fai-
sabilité de lareconstruction avec une pro-
thése. Des discussions approfondies avec
I'équipe médicale et des professionnels de
lasanté mentale sont souvent nécessaires.

o Types de prothéses: il existe différentes
prothéses péniennes, allant des modeles
semi-rigides aux implants gonflables.
Le choix dépend des préférences du
patient, de son état de santé général et
de ses objectifs fonctionnels.

o Procédure d’'implantation: I'implanta-
tion de la prothése est généralement réa-
lisée par une intervention chirurgicale de
moindre envergure parrapportad’autres
procédures de reconstruction. Limplant
est positionné dans le pénis pour restau-
rer une érection fonctionnelle.

e Ajustements postopératoires: des
ajustements de la prothese peuvent étre
nécessaires pour garantir un fonction-
nement optimal. Les patients doivent
avoir un suivi régulier avec leur équipe
médicale pour effectuer des ajustements
sinécessaire.

o Sensibilité et aspect esthétique: bien
que la prothéserestaure la fonction érec-
tile, elle ne peut pas restituer la sensi-
bilité naturelle du pénis. Les résultats
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esthétiques peuvent varier en fonction
dumodele de prothése et de latechnique
d’implantation.

e Soutien psychologique continu: la
reconstruction avec prothese peut avoir
desimplications psychologiques, souli-
gnant I'importance du soutien continu
pour aider les patients a s’adapter aux
changements physiques et émotionnels.

La reconstruction avec prothése seule
offre une alternative aux procédures
plus invasives, permettant aux patients
de retrouver une fonction érectile sans
subir des interventions chirurgicales
complexes.

o Types de prothése

Il existe plusieurs types de prothéses uti-
lisées pour la reconstruction du pénis,
chacune ayant ses caractéristiques et ses
avantages:

- prothéses semi-rigides: ces prothéses
sont constamment semi-rigides, ce qui
signifie qu’elles maintiennent une cer-
taine érection en permanence. Bien que
moins naturelles dans le mouvement,
elles sont simples a utiliser;

- protheéses gonflables & deux compo-
sants: composée de deux cylindres
implantés dans le pénis, cette prothese
permet au patient de contréler le pro-
cessus érectile en activant un dispositif
implanté dans le scrotum pour pomper
un fluide dans les cylindres;

- prothéses gonflables a trois compo-
sants: similaires aux modéles a deux
composants, ces prothéses ajoutent une
pompe supplémentaire pour un meilleur
contrdle del’érection et une plus grande
fermeté;

- prothéses hydrauliques: ces pro-
theses utilisent un systéme hydraulique
pour créer une érection contrélée par
le patient a I’aide d’une petite pompe
implantée dans le scrotum;

—prothéses a tige de mousse: plutdt que
d’utiliser des composants gonflables, ces
protheses utilisent une tige de mousse
souple qui permet au pénis d’étre plié
dans différentes positions.

Le choix entre ces types de protheses
dépend souvent des préférences du
patient, de son état global, de son style de
vie et de ses attentes en matiére de fonc-
tionnalité. Les discussions approfondies
avec I’équipe médicale sont essentielles
pour déterminer la meilleure option
pour chaque individu [11].

B Conclusion

La reconstruction du pénis, bien plus
qu’'une simple intervention chirurgi-
cale, est un parcours complexe nécessi-
tant une collaboration entre le patient et
une équipe médicale multidisciplinaire.
En combinant des techniques avancées
avec une approche personnalisée, cette
procédure vise a offrir une restauration
complete de pénis, sur le plan physique
et émotionnel.
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Intérét de la toxine botulique type A
dans I'hypertrophie des muscles
élévateurs de la face

RESUME: L'esthétique du visage est une préoccupation de plus en plus centrale de nos jours, avec
une tendance au visage ovale et fin. Les muscles élévateurs de la face y jouent un role primordial.
Une hypertrophie idiopathique peut apparaitre et devient alors une vraie géne pour le patient. Une fois
toutes les causes pathologiques écartées par les spécialistes de la téte et du cou, le traitement par
injection de toxine botulique type A se présente comme traitement de référence. Technique peu in-
vasive sans vrais risques de complication, ce traitement est réalisable par les chirurgiens plasticiens

pouvant ainsi répondre a la plainte morphologique de leurs patients.

M. BASIC

Service de Chirurgie plastique,
Reconstruction et Esthétique,
hépital Henri-Mondor, CRETEIL.

es masséters sont les muscles les
L plus puissants du corps humain.

Situés en externe des branches
montantes mandibulaires (ramus), ils
font partie des muscles élévateurs de
la face. Leur role est fonctionnel mais
aussi esthétique, participant a ’harmo-
nie de I’ovale du visage notamment la
“jaw-line” de plus en plus recherchée
ces derniéres années. Leur hypertro-
phie a été décrite pour la premiére fois
par Legg en 1880 puis détaillée par
Dencer et Francks [1]. Celle-ci peut étre
associée au changement de volume des
muscles temporaux, eux aussi muscles
élévateurs en relation étroite avec les
masséters. Ce n’est que trés récemment
que des traitements ont commencé a
étre proposés. Dans une pratique de
plus en plus conservative, les injections
de toxine botulique type A ont su faire
leurs preuves et se populariser dans le
traitement des hypertrophies muscu-
laires isolées [2].

B Anatomie du muscle masséter

Le masséter est un muscle de la face,
paire, localisé a la face externe du ramus

mandibulaire. Il est constitué de deux
parties: superficielle et profonde. La
partie superficielle nait par une lame
tendineuse du bord inferieur de ’arcade
zygomatique. Ses fibres obliques en bas et
enarriere se fixent ala tubérosité al’angle
de la mandibule, au niveau de la tubé-
rosité massétérique. Les fibres les plus
superficielles se fixent sur le bord infé-
rieur delamandibule. La partie profonde
nait de la face médiale et du bord infé-
rieur de I’arcade zygomatique. Ses fibres

Fig. 1: Anatomie du muscle masséter.
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verticales se fixent sur la face latérale de
la branche de la mandibule. Ce muscle
élévateur permet la fermeture buccale.

Il est innervé par le nerf massétérique,
branche du nerf mandibulaire (V3), et
irrigué par les artéres transverses de la
face et massétériques ainsi que de fines
divisions des arteres faciales et carotide
externe (fig. 1) [3].

B Anatomie du muscle temporal

Comme le masséter, ce muscle est pair.
Il aune forme d’éventail et nait dela face
latérale du crane. Il comble la fosse tem-
porale et est recouvert latéralement par
le fascia temporal profond. Il chemine
en dedans de I’arcade zygomatique et
s’insére sur I’apophyse coronoide et le
bord antérieur du ramus mandibulaire.

Le muscle temporal est innervé par les
nerfs temporaux profonds provenant
du nerf mandibulaire, 3® branche de
division du trijumeau. Il est vascularisé
par les artéres temporales profondes
antérieures et postérieures, branches de
I’artére maxillaire interne. Ces artéres
cheminent a la face médiale (profonde)
du muscle et en dedans de I’apophyse
coronoide. Ces vaisseaux s’anasto-
mosent a travers le muscle avec ’artére
temporale moyenne, branche de I’artere
temporale superficielle (fig. 2) [4].

Fig. 2: Anatomie du muscle temporal.

Hypertrophie: type de
patients, étiologie, symptomes
et conséquences, technique
diagnostique, diagnostics
difféerentiels

L’hypertrophie musculaire concerne les
patients entre 20 et 40 ans, sans distinc-
tion selon le sexe. Son étiologie reste mal
comprise mais des causes pathologiques
sont a écarter avant de débuter tout trai-
tement par toxine botulique. Il est utile
de rappeler que la génétique peut pré-
disposer a ’hypertrophie musculaire.
Les populations du Sud-Est de I’Asie
sont notamment concernées, avec des
muscles masséters pauvres en fibres.
Cela peut faire partie d’'un caractere eth-
nique ot les populations présentent des
muscles forts avec des angles goniaques
proéminents [5].

En priorité, il faut exclure les causes
pathologiques ou secondaires comme les
dysmorphoses dento-squelettiques, les
dysfonctions de ’appareil manducateur
et pathologies de I’articulation tempo-
ro-mandibulaire (SADAM), les troubles
de l’occlusion, les para-fonctions et
dysfonctions musculaires. Les patients
sujets au stress excessif peuvent dévelop-
per desréactions réflexes pathologiques,
telles que le bruxisme et les tics nerveux.

Il est impératif d’exclure tout diagnos-
tic différentiel possible, parotidite ou
hypertrophie parotidienne, abces et cel-
lulite [6].

Des examens cliniques complets, intra-
et extra-oraux, sont a réaliser en cas
de douleur, accompagnés d’examens
radiologiques complémentaires. Dans
ce cadre, une imagerie par résonnance
magnétique (IRM) et un scanner sont
le gold standard recommandé. En cas
de doute, il est impératif d’adresser le
patient a un chirurgien-dentiste, oral ou
maxillo-facial qui seraa méme de déceler
toute anomalie.

Apres avoir éliminé les diagnostics
différentiels et causes secondaires,

I’hypertrophie est dite isolée et idiopa-
thique. Elle peut étre uni- ou bilatérale,
symétrique ou asymétrique, concerner
les muscles masséters, les muscles tem-
poraux, ou les deux. La demande du
patient est alors uniquement esthétique
et s’inscrit dans une plainte morpholo-
gique exclusive. C’est dans ce cadre-la
que les injections de toxine botulique
type A sont proposées [7].

L’augmentation de volume des massé-
ters et temporaux donne un aspect de
machoire carrée avec des voussures
temporales, s’éloignant des critéeres de
beauté actuels privilégiant un ovale du
visage harmonieux [8]. Lhypertrophie
des temporaux s’initiant en dessous
de 'implantation capillaire est moins
remarquée et génante que celle des mas-
séters qui accentue les traits forts d’un
visage, s’ajoutant aux arcades zygoma-
tiques déja présentes. L'hypertrophie
massétérine est donc le motif principal
de consultation.

Ainsi, nous comprenons que le diagnos-
tic complet doit étre clinique et paracli-
nique avant de débuter un quelconque
traitement. C’est en excluant tous les
diagnostics différentiels que nous
concluons surle diagnostic positifd’hy-
pertrophie musculaire [9].

B Traitements existants

Face a ce phénomene de plus en plus
décrit dans la population générale, de
multiples techniques sont proposées
allant de la moins invasive avec un trai-
tement uniquement symptomatique, ala
plusradicale, autrement dit chirurgicale
(aujourd’hui assezrare).

Dans le cadre d’hypertrophies idio-
pathiques, des injections intra-mus-
culaires de toxine botulique type A
(botox) sont préconisées. Un com-
plément de traitement par radiofré-
quence aidant a réduire le volume
musculaire peut parfois accompagner
cette technique.



B Botox et technique d’injection

La toxine botulique aussi appelée botox
est une neurotoxine puissante produite
par le Clostridium botulinum, une bacté-
rie anaérobie connue pour sa production
de toxines dans des conditions de faible
concentration en oxygene.

La toxine botulique type A dont nous
parlons ici est une neurotoxine puis-
sante présentant un complexe d’hémag-
glutinine se fixant aux nerfs moteurs
bloquant I’exocytose des vésicules et la
diffusion d’acétylcholine, neuromédia-
teurinduisantla contraction musculaire.
L’injection locale, en plusieurs petites
doses dans un muscle, affaiblit celui-ci,
menant a son atrophie ultérieure. Cette
technique conservative ne nécessite pas
T'utilisation d’anesthésie locale [10].

Un flacon de botox contient générale-
ment une poudre représentant 100 uni-
tés, ce qui est suffisant pour injecter les
muscles temporaux et massétériques
unilatéralement. La solution est recons-
tituée avec 2 mL de solution saline sté-
rile faisant une solution concentrée a
5 unités de toxine botulique type A pour
0,1 mL. Lapeau est désinfectée au dakin
et le matériel utilisé est stérile. Un test
d’injection local superficiel est d’abord
réalisé afin de détecter toute allergie
au produit. A I'injection définitive, un
contact osseux doit étre ressenti puis
reculer d’'un millimeétre et faire une aspi-
ration de contrdle pour vérifier qu’aucun
sang ne remonte, démontrant qu’aucun
vaisseau n’est touché [9, 11].

1. Au temporal

Les injections se font en profondeur, a
I’endroit le plus épais du muscle, car le
nerftemporal est localisé trés en profon-
deur. Il est nécessaire de repérer ’artére
temporale qui déterminera ’emplace-
ment de trois points d’injection entre
ses branches. Une seringue de 2 mL et
une aiguille de 30 sont utilisées afin d’in-
jecter 0,8 mL de solution repartie sur ces
trois points, soit 40 unités de toxine botu-
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Fig. 3: Site d'injection au muscle temporal.

lique par muscle, donc 0,25 mL a chaque
point d’injection (fig. 3).

2. Aumasséter

Le chirurgien réalise les dessins avant
injection a’aide d’un crayon dermogra-
phique. Une lignereliant le cheilon labial
et le tragus de I’oreille homolatérale est
tracée. Le chirurgien demande au patient
de serrer les dents afin de palper le mas-
séter et d’en tracer les bords antérieur
et postérieur, depuis la premiere ligne
jusqu’au rebord mandibulaire, lui aussi
tracé. Un rectangle est alors dessiné a
I'intérieur du premier avec une marge de
1 cm. La surface dessinée est ici la zone
idéale d’injection, au centre du muscle,
adistance durisorius et du zygomatique
ce qui empéchera également sa diffusion.
Un point est placé au centre puis quatre
autres sont dessinés aux points cardi-
naux a 1 cm du central. Une seringue de
2mL et une aiguille de 30 sont utilisées
afin d’injecter 1,2 mL de solution repar-
tie sur ces cing points soit 60 unités de
toxine botulique par muscle soit 0,2 mL
achaque point d’injection (fig. 4).

Ces doses sont a titre indicatif et chaque
patient est différent. Ainsi, une dose infé-
rieure peut étre injectée au début du trai-
tement et sil’effet est insuffisant, celle-ci
pourra étre augmentée progressivement
lors des injections ultérieures [12].

Fig. 4: Sites d'injection du muscle masséter.

Les sites d’injections sont primordiaux
et une mauvaise maitrise de leur empla-
cement peut mener a des effets secon-
daires esthétiques [13]. Dans le cas des
masséters, des injections trop anté-
rieures affecteront le muscle risorius et
créeront un sourire asymétrique. Des
injections trop hautes seront, elles, peu
efficaces. Nous savons qu’anatomique-
ment, lesbranches du nerf massétérique
se trouvent majoritairement dans le tiers
inférieur du muscle, ce qui concorde
avec les points d’injections précis don-
nés précédemment, classiquement utili-
sés en pratique (fig. 5).

Cette zone est donc le site d’injection
préférentiel, tant pour son efficacité
et que pour sa sécurité, car a distance
d’autres risques comme l'injection dans
lesglandes parotidiennes ou l’atteinte du
nerf facial.

Il faut également étre attentifa ne pas étre
trop bas, ce a quoi le muscle répond par

Fig. 5: Innervation du masséter.
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I Esthetique

POINTS FORTS

B Létiologie de l'hypertrophie musculaire doit étre comprise avant

d'entreprendre un traitement.

B Lutilisation de toxine botulique type A est recommandée dans le
cadre d'hypertrophie musculaire idiopathique.

B Des examens cliniques et paracliniques sont nécessaires au bon

diagnostic.

B Les complications aux injections sont tres rares et toujours

réversibles.

B De nouvelles injections sont recommandées tous les 4 a 6 mois.

une atrophie de sa partie inférieure mais
surtout une hypertrophie de sa partie
supérieure, accompagnée dune dépres-
sion subzygomatique qui rendrait alors
le résultat totalement inesthétique, a
I’'opposé de celui escompté [14, 15].

B Résultats

La toxine est efficace 2 a 4 jours apres
les injections, et ce pour une durée mini-
male d’environ 6 a8 8 mois. Des contrdles
a la 4¢ et 8° semaine post-injections
peuvent étre planifiés afin de s’assurer
de labonne évolution. 1 mois apres I'in-
tervention, des mesures standardisées
par volumétrie musculaire sous IRM
peuvent étre pratiquées. Une étude
réalisée aux Etats-Unis avait établi une
échelle de satisfaction de Lee allant de
0 (non satisfait) a 4 (trés satisfait). La
majorité des patients évaluait le traite-
ment a 4 au bout du 4° mois apres les
premiéres injections [6].

Leffet du botox est cependant temporaire
eten fonction dela dose, il est nécessaire
de renouveler les injections tous les 4 a
6 mois pendant 2 a 3 ans consécutifs pour
que des résultats notables et durables
soient observés.

2 ans apres les premieéres injections

au niveau des muscles, il a été mesuré
un passage d’un muscle initialement

épais de 215 mm a 150 mm et d’une
diminution de I’épaisseur des mus-
cles temporaux passant de 160 mm a
90 mm. Passés ces 2 ans, si le patient
ne souhaite plus étre traité par botox,
le muscle s’épaissit 4 nouveau progres-
sivement a cause de ’augmentation de
I’activité musculaire. Cependant, la 3¢
année post-injection, méme apres avoir
cessé le traitement et malgré lanouvelle
augmentation de volume, les patients
se disent toujours satisfaits du résultat,
les muscles étant tout de méme bien
plus discrets qu’initialement [2]. Les
patients sont satisfaits du rendu esthé-
tique harmonieux sans cicatrice.

B Complications

Lebotox est maintenant reconnu comme
traitement fiable aux indications pré-
cises et procédures sécurisées. Cette
technique peu invasive est efficace pour
de nombreuses pathologies (dystenies
orofaciales, sialorrhées, syndrome de
Frey, etc.). L'injection étant réalisée avec
de tres fines aiguilles, le risque de com-
plication est faible. Un léger saignement
au moment de I'injection est possible
en cas de proximité avec un vaisseau.
Celui-ci est rapidement arrété par com-
pression et induit un petit hématome.
Les effets secondaires sont principale-
ment notables au niveau de la sensibi-
lité, 1égerement perturbée a court terme

avec une légere perte de force mastica-
toire transitoire. Une douleur aux sites
d’injections peut étre présente (EVA < 5)
les premiers jours, avec un cedéme léger.
Trésrarement, une réaction allergique au
produit peut se manifester [2].

Un risque minime de diffusion du pro-
duitaux muscles peauciers subsiste, par-
ticuliérement si les injections sont mal
localisées. De nos jours, de nouvelles
technologies, telles que les injections
guidées sous échographie, sont intéres-
santes a exploiter et concurrenceront
peut-étre plus tard les “conventionnal
blind injections” [6].

11 est cependant important de préciser
qu’aucune complication n’est perma-
nente et que les effets du botox sont
réversibles dans le temps.

B Conclusion

Les hypertrophies musculaires sont fré-
quentes. Afin de les traiter correctement,
il est nécessaire d’en trouver I’étiologie.
Si, aprés examen complet, aucune cause
pathologique précise n’est décelée, I’hy-
pertrophie est idiopathique et peut étre
traitée par injections de toxine botulique
type A. Cette thérapie permet de bons
résultats aux complications quasiment
nulles. Des injections répétées chez un
patient observant permettent une dimi-
nution durable du volume musculaire.
La plainte morphologique disparait
alors devant un visage fin, arrondi et
esthétique.
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I Revue de presse

Le rajeunissement du visage:

cing clés de réussite

pour les jeunes plasticiens

1. Obtenir une bonne formation: une formation formelle appropriée constitue la
base du succés, mais I’éducation informelle que I’on obtient grace au mentorat

d’un sénior est tout aussi importante.

2. Proposer des procédures fiables: les jeunes chirurgiens souhaitent repousser les
limites et obtenir les meilleurs résultats pour leurs patients. Cette volonté de faire

R. ABS
Chirurgien plasticien,
MARSEILLE.

mieux est exactement la facon dont notre domaine se développe. Cela signifie
réfléchir de maniére critique aux nouvelles techniques et solliciter I’expertise des collégues expérimentés.
3. Eduquer ses patients: une sélection minutieuse des patients est vivement conseillée. Ceux ayant des
attentes irréalistes ou ceux qui recherchent des procédures qui ne leur conviennent pas doivent étre
éduqués, ou orientés pour un deuxiéme avis.
4. Se soucier de leur sécurité: une attention particuliere est de mise lorsque les patients sont fumeurs
actifs, ont des tendances hémorragiques, ou ont des problémes de cicatrisation. Par ailleurs, le risque
de dysmorphie corporelle doit inciter a une évaluation par un psychiatre.
5. Maintenir la bonne attitude: il est crucial de rester humble et confraternel. Les chirurgiens qui réus-
siront demain sont ceux qui seront capables de se démarquer du bruit et de la désinformation d’au-
jourd’hui pour prodiguer des soins siirs, de haute qualité et fiables.

Liposuction for advanced
lymphedemain a
multidisciplinary team setting
in Australia: 5-year follow-up

KarrssoN Tosias, Mackie H, KoELMEYER L et al.
Plast Reconstr Surg, 2024;153:482-491.

La liposuccion du lymphecedéme des
membres de stade avancé 2 ou 3 de la
Société internationale de lymphologie
est une option chirurgicale établie pour
éliminer les dépots excessifs de tissu
adipeux. Elle est pratiquée en Australie
depuis 2012 dansle cadre du programme
australien d’éducation, de recherche et
detraitement du lymphcedéme (ALERT)
de I'Université Macquarie.

Entre mai 2012 et mai 2017, sur

72 patients atteints d’un lymphoedéme
primaire ou secondaire unilatéral du

bras ou de lajambe, 59 ont bénéficié d'une
lipoaspiration selon le protocole Brorson
en Suede: la liposuccion du membre
concerné a été réalisée sous anesthésie
générale. Avantle début delaliposuccion,
un garrot était appliqué aussi proximal
que possible sur I’extrémité apres exsan-
guination a ’aide de bandages Esmarch.
Le systeme de liposuccion assistée
MicroAire a été utilisé. L'orientation du
mouvement de la canule doit toujours étre
longitudinale parrapport au membre, car
celaréduitlerisque de blessures lympha-
tiques. Les incisions chirurgicales ont été
laissées ouvertes pour drainer.

Sur les 59 patients, 54 (92 %) étaient des
femmes, 30 (51 %) souffraient d'un lymphoe-
déme desjambes et 29 (49 %) d"un lymphee-
deme des bras. Pour les patients présentant
un lymphceedéme des bras, la différence de

volume médian préopératoire entre le bras
lympheedémateux et le bras controlatéral
était de 1061 mL, qui a été réduite a 79 mL
1anapreslachirurgie eta 22 mL 5 ans apres
la chirurgie. Pour les patients présentant
un lymphcedéme des jambes, la différence
de volume médian préopératoire était de
3447 mL, qui a été réduite a 263 mL 1 an
apres la chirurgie, mais a été augmenté a
669 mL, 5 ans apres la chirurgie.

Breast pocket lavage
with clindamycin solution
for silicone removal after
implant rupture

AviLa FR, Mazer LS, Borna S et al. Aesthet
Surj ], 2024;44:NP233-NP235.

Lirrigation des poches mammaires al’aide
de solutions antibiotiques dans différents



contextes delareconstruction mammaire
montre que celles-ci pourraient diminuer
lerisque d’infection et de coque.

Il a été observé qu’en plus des avan-
tages mentionnés ci-dessus, ’ajout de
clindamycine 600 mg a une solution
de 1 litre de sérum physiologique pour
l'irrigation des poches mammaires apres
unerupture extracapsulaire de I'implant
mammaire, peut également étre utilisé
pour éliminer soigneusement les restes
de gel de silicone de la loge mammaire
et aussi des instruments chirurgicaux.

L'utilisation d’une solution de sérum
physiologique seule pour I'irrigation ne
retire pas le silicone qui restait adhérant
aux tissus; et sile silicone étaitadhérent
aux tissus sans aucune encapsulation,
cette technique avec la clindamycine
pourrait échouer. A Vinverse, si le sili-
cone est extracapsulaire tout en conser-
vant certains aspects de la paroi de la
coque, la technique avec la clindamy-
cine peut étre efficace.

Gluteoplasty with lumbar
gluteal flap associated with
liposuction and fat grafting:
a safe technique for massive
weight loss patients

Awves HRN, Nicoras G. Aesthet Surj J,
2024;44:404-411.

La perte de poids massive entraine un
relachement excessif, une perte de
volume et une ptose des tissus dans la
région fessiere.

Une série prospective de 23 personnes
ayant bénéficié d’une chirurgie baria-
trique puis d'un body lift inférieur avec
augmentation fessiére par un lambeau
lombo-sacré, liposuccion et lipofilling
entre janvier 2021 et septembre 2022, a
été décrite (fig. 1).

Les patients avaient un 4ge moyen de
38,18 ans (de 28 a 56 ans) et un IMC
médian de 26. Quatre patients présentant
une déhiscence ont été diagnostiqués et
traités de manieére conservatrice. Tous
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Fig. 1: Planification chirurgicale: les points A, B et C sont utilisés pour marquer le lambeau. Les lambeaux
sont relevés de latéral en médial, en maintenant a 8 cm de la ligne médiane comme un pédicule (bande bleue
dans la zone des perforantes). Les points D, E, F, G, H et | marquaient la loge. Les zones de loge sont divisées
en zone 1 de projection antéropostérieure mineure (zone sans dissection, rectangle bleu); zone 2 de la projec-
tion antéropostérieure majeure (zone de réception du lambeau, forme de L orange); et la zone 3 de projection
antéropostérieure mineure (zone de lipomodelage, bandelette verte). Les démarcations roses indiquent les

zones de liposuccion.

les retards de cicatrisation ont été obser-
vés dans la zone paramédiane. Aucune
réopération n’a été effectuée.

B Chirurgie esthétique glutéale
LevaN P, ZaxkiNe G. EMC, 2024 N°124.

La demande de chirurgie esthétique
glutéale, visant a corriger la forme et/ou
le volume des fesses est en constante
augmentation ces deux derniéres décen-
nies en France et danslemonde. En 2018
(chiffres de 'ISAPS), 346 000 augmenta-
tions des fesses (implant ou lipofilling)
ont été réalisées dans le monde, soit
3,3 % du total des interventions chirur-
gicales. C’est une progression de 35 %
depuis 2014.

Il estimportant de noter que la correction
de la forme est un objectif prioritaire a
celui de’augmentation seule de volume
mais que ces deux objectifs sont souvent
associés. Pour une demande d’amélio-

ration de la forme, un lifting fessier peut
étre proposé; en cas de demande de
correction du volume, trois techniques
homologuées sont a la disposition des
chirurgiens: les implants fessiers, 1’in-
jection de graisse autologue (lipofilling)
et I'injection de produit de comblement
comme l’acide hyaluronique.

L’utilisation des prothéses nécessite
une bonne maitrise technique et passe
par une longue courbe d’apprentissage,
afin d’éviter les complications tandis que
le lipofilling semble plus aisé a mettre
en ceuvre. Néanmoins, le risque de
mortalité élevée par embolie graisseuse
impose de rester vigilant et de maftriser
une bonne connaissance anatomique
régionale. Les produits de comblement
pouvant étre injectés sous anesthésie
locale au cabinet ont’avantage de la sim-
plicité d’utilisation, mais leurs résultats
sont transitoires et des effets secondaires
pouvant survenir a long terme obligent &
en faire un usage prudent.



Notes
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