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Avant-propos
Je me suis toujours fait une haute idée de notre spécialité. Le but de ce rapport est de transmettre à 

nos élèves et à nos confrères nos capacités techniques à résoudre de difficiles problèmes de reconstruction 
non seulement de notre enveloppe de tissus mous, mais aussi des parois et même des cavités qui contien-
nent les viscères. C’est aux seuls viscères que s’arrête notre compétence ; ce sont eux qui nous lient aux 
spécialités d’organes.

La nature a horreur du vide et tout espace laissé vide ou découvert sera le site de complications parfois 
fatales.

Notre rôle de chirurgiens plasticiens, derniers généralistes, est de trouver des solutions de comblement 
et de recouvrement, mais aussi de reconstruction et de correction. Dans ce domaine, nous sommes les 
mieux armés par notre connaissance de l’anatomie vasculaire complexe des grands lambeaux, de leur 
mobilisation ou de leur transfert microchirurgical. C’est de plus en plus notre domaine d’excellence, 
apprécié par nos confrères des autres spécialités chirurgicales.

Le rapport 2009 de la Société française de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique (SOFCPRE) 
est consacré au thème transversal et fédérateur de la chirurgie plastique des parois et des confins qui 
repousse nos limites bien au-delà de notre traditionnelle et incontestable compétence dans la chirurgie 
de l’enveloppe, des formes et du vieillissement.

J’ai fait appel aux plus expérimentés, d’abord pour parler des principes carcino logiques et des tech-
niques de pointe (microchirurgie, conception assistée par ordinateur [CAO]), puis pour explorer les moda-
lités de construction et de reconstruction des parois et des cavités : le crâne, le thorax, l’abdomen et la 
région pelvienne.

Nos techniques, affinées et en constant remaniement depuis 50 ans, nous placent au premier plan et 
au premier rang de la chirurgie de reconstruction cancérologique, en augmentant la sécurité par la pos-
sibilité de gestes larges et efficaces. Nous sommes aussi leaders pour la nouvelle construction des formes 
dans les anomalies congénitales des parois.

Dans tous les cas, nous avons la chance de collaborer au quotidien avec la plupart des spécialités 
d’organe qui ont participé à ce rapport.

C’est un gage d’espoir pour nos jeunes élèves et l’avenir de notre spécialité.

Jean-Pierre CHAVOIN
Président de la SOFCPRE
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Le traitement des grandes pertes 
de substances transfixiantes du crâne, 

du thorax et de l’abdomen fait appel 
à des lambeaux locaux, régionaux ou libres car, 
en plus de la reconstruction pariétale, se pose 
le problème de la perte de substance cutanée.

 CRÂNE

Au niveau du crâne, les lambeaux de péricrâne sont sou-
vent utilisés pour combler les pertes de substance de l’étage 
antérieur. Pour des pertes de substance méningées plus 
grandes, on fait appel à des greffes de péricrâne, voire de 
fascia lata.

Les lambeaux de scalp, outre leur séquelle esthétique, 
sont limités en taille si la perte de substance initiale est 
grande.

Les lambeaux libres (grand dorsal, parascapulaire, ou épi-
ploon) sont les plus utilisés.

Les lambeaux pédiculés de grand dorsal sont employés pour 
des lésions plus limitées au niveau du crâne en cas de mor-
phologie favorable (figure 1.1).

 THORAX

Le thorax est la zone principale d’utilisation du lambeau 
pédiculé de grand dorsal.

Sa longueur et son arc de rotation sont tels que ce lambeau 
peut assurer la couverture de la quasi-totalité des pertes de 
substances.

En cas d’absence de pédicule homolatéral, qui aurait été lésé 
lors d’un curage, le lambeau en îlot controlatéral a aussi une 
zone d’action considérable.

Si un lambeau pédiculé de grand dorsal n’est pas utilisable 
en raison d’une ligature du pédicule thoracodorsal, il est par-
fois possible d’utiliser un lambeau parascapulaire en îlot.

En l’absence de lambeau local utilisable, il est toujours pos-
sible de recourir à un lambeau libre et c’est encore le grand 
dorsal libre qui est le plus utilisé en raison de sa fiabilité, de 
sa grande taille et du diamètre important de ses vaisseaux.

Les lambeaux taillés sur le grand droit de l’abdomen ont 
une place plus limitée. Le TRAM (transverse rectus abdomini 
musculocutaneous) pédiculé sur les vaisseaux mammaires 
internes a montré de grandes variabilités dans la viabilité des 
très grandes palettes distales. L’utilisation d’une grande 
palette impose donc souvent la réalisation d’un apport vas-
culaire complémentaire par l’artère épigastrique inférieure 
qui est rebranchée à proximité de la perte de substance le 

PRINCIPES GÉNÉRAUX DE TRAITEMENT DES GRANDES 
PERTES DE SUBSTANCES TRANSFIXIANTES DU CRÂNE, 

DU THORAX ET DE L’ABDOMEN
J.-M. SERVANT

1.1  a-c. Séquelles de brûlure électrique du crâne avec exposition et nécrose infectée de la voûte : 
lambeau en îlot de grand dorsal.

a b c
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plus souvent sur l’artère axillaire. Il n’est pas nécessaire de 
réaliser de rebranchement veineux.

L’épiploon garde toujours sa place pour les grandes radio-
nécroses en raison de ses propriétés trophiques (figure 1.2). 

Il impose cependant d’ouvrir l’abdomen chez des patients 
parfois fragiles pour lesquels une résection thoracique est 
également nécessaire, ce qui risque d’entraîner des problèmes 
respiratoires.

 ABDOMEN

Au niveau de l’abdomen, la méthode la plus simple consiste 
à profiter de la laxité abdominale pour réaliser une exérèse-
suture directe.

Le lambeau inguinal est utile pour des lésions de taille 
moyenne de la portion inférieure de l’abdomen.

Le lambeau de Taylor, d’une très grande fiabilité vasculaire, 
est utilisé pour couvrir les substances abdominales, inguinales 

et périnéales. Son pédicule vasculaire est le pédicule épigas-
trique inférieur.

Le lambeau de tenseur du fascia lata a l’avantage de pouvoir 
amener dans la portion basse de l’abdomen un plan rigide 
pour la fermeture (fascia lata) ainsi qu’une couverture cutanée 
(figure 1.3).

Pour de très grandes pertes de substances de la paroi abdo-
minale, c’est encore le lambeau libre de grand dorsal, revascu-
larisé par des anastomoses au niveau du pédicule fémoral, que 
nous utilisons le plus fréquemment.

1.2  a. Radionécrose thoracique. b. Prélèvement d’un grand épiploon sur le pédicule gastroépiploïque droit. 
c. Ce lambeau est étalé en mettant en profondeur sa portion la mieux vascularisée proche de l’arcade 
vasculaire. Une greffe en filet est mise en place d’emblée. d. Aspect final.

a b
c d
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les femmes où la position du bord du muscle varie considéra-
blement. Il est souvent beaucoup plus oblique en bas et en 
arrière qu’on pourrait le croire.

Le bord antérieur réel du muscle est situé 3 à 4 cm en avant 
du bord antérieur palpé. Cette ligne est tracée.

La palette est dessinée à cheval sur le bord antérieur du 
muscle. Trois travers de doigt doivent être respectés au-dessus 
de la crête iliaque.

Il est possible en arrière d’emporter une extension mus-
culaire pure.

 LAMBEAU DE GRAND DORSAL
 EN ÉVENTAIL

C’est le plus grand lambeau fiable prélevable simplement 
sur un patient en décubitus dorsal, maintenu un peu soulevé 
par un long billot paravertébral (figures 1.4 et 1.5).

On commence par tracer le bord antérieur palpé du muscle 
grand dorsal. C’est facile chez les patients minces, un peu plus 
difficile chez les patients un peu enveloppés, notamment chez 

1.3  a. Mélanome malin inguinal. b. Lambeau de fascia lata. c. Résultat. a b c

Bord
antérieur

réel

Crête iliaque

Bord
antérieur

palpé

1.4  Lambeau de grand dorsal en éventail. 
a. Dessin de la palette avec débord antérieur.
b. Décollement du débord antérieur.
c. Pédicule vasculaire.

a b
c
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Après décollement de la palette cutanée antérieure, le bord 
antérieur du muscle est décollé et les insertions costales du 
grand dorsal sont libérées.

En tirant le lambeau vers l’avant, on réalise alors l’incision 
postérieure de l’îlot cutané. Ce geste pratiqué, il devient très 
facile par en dedans de décoller toute l’insertion musculaire 
du grand dorsal et son extension musculaire pure. Les pédicules 
accessoires sont liés. Le muscle est prélevé de bas en haut en 
allant jusqu’au tendon de l’insertion sur l’humérus.

On remonte ensuite pour isoler le pédicule. La branche 
thora cique est liée. En haut, après ligature de l’artère et des 

veines circonflexes scapulaires, on aborde le pédicule scapu-
laire inférieur lui-même. Pour isoler son origine sur l’artère 
axillaire, il est nécessaire de récliner doucement le nerf ulnaire.

Le diamètre de l’artère scapulaire inférieure augmente en 
effet considérablement dans le dernier centimètre, pouvant par-
fois doubler de diamètre. En fonction du site de rebranchement, 
le niveau de section d’un lambeau libre est choisi pour avoir la 
meilleure congruence possible avec les vaisseaux receveurs. Il 
est même possible en s’aidant d’un clamp vasculaire de réaliser 
une section juste à l’origine du pédicule, l’artère axillaire étant 
alors fermée par un surjet aller-retour au Prolène® vasculaire.

1.5  a-e. Lambeau de grand dorsal en éventail : 
séquences opératoires.

a
b c
d e
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totale du muscle. En effet, le muscle ne se revascularise jamais 
de façon satisfaisante dans un délai de quelques semaines. 
Dans ce cas, cette portion musculaire porte-vaisseau devant être 
excisée complètement sous le lambeau, il est important que 
l’îlot cutané lui-même déborde largement le muscle pour que 
sa revascularisation par la périphérie soit possible.

 LAMBEAUX PONTÉS

Il est possible de réaliser de très longs pontages veineux pour 
revasculariser un lambeau (à la fois sur l’artère et sur la veine) 
(figure 1.6).

Les longs pontages veineux sont en général parfaitement 
tolérés s’ils sont mis en légère tension en évitant tout twist.

Ces longs pontages veineux sont en général prélevés au 
niveau de la saphène proximale. Il est également possible de 
les prélever au bras sur la veine basilique ou sur la veine cépha-
lique, ces vaisseaux ayant une paroi moins tonique que celle 
des veines du membre inférieur.

Le risque d’un long pontage artériel est en fait plus impor-
tant, car celui-ci se dilate lors de sa mise en charge. Cette 
dilatation qui s’accompagne d’un allongement relatif ralentit 
le flux dans le pontage et peut créer, notamment au niveau 
de l’anastomose distale avec les vaisseaux du lambeau, une 
incongruence secondaire responsable de turbulences et donc 
de thromboses dans les dix premiers jours. Les longs pontages 
veineux sur les axes artériels sont donc indiqués pour des 
lambeaux à grand flux comme les très grands lambeaux sca-
pulaires ou, mieux, les très grands lambeaux musculocutanés, 
notamment le grand dorsal.

Pour les lambeaux à faible flux dont le prototype est le 
lambeau chinois, le risque de thrombose secondaire du pon-
tage est très important.

Pour limiter ce risque, il est nécessaire de rebrancher la por-
tion distale de l’artère radiale sur un vaisseau de proximité. Ce 

Il existe de nombreuses variations anatomiques à l’origine 
de ce pédicule, avec parfois une origine séparée des branches 
thoracodorsales et circonflexes scapulaires. Notre expérience 
nous a montré que, chez les Africains longilignes, l’artère sca-
pulaire pouvait naître 5 à 6 cm plus haut que pour d’autres 
patients asiatiques ou caucasiens.

Les veines présentent également de très grandes variations 
anatomiques. Toujours doubles au niveau des pédicules thora-
cique et dorsal, elles se réunissent au niveau scapulaire pour 
former en haut un gros tronc veineux unique. Celui-ci se jette 
de façon variable dans le pédicule axillaire, parfois directement, 
parfois dans un canal veineux collatéral, cette dernière disposi-
tion permettant d’obtenir une très longue veine de drainage.

Après mise en îlot vasculaire, on vérifie la qualité du saigne-
ment périphérique.

Les vaisseaux d’un lambeau libre ne sont bien sûr sectionnés 
qu’après préparation des vaisseaux du site receveur.

La taille maximale d’un tel lambeau est considérable (37 cm 
×35 cm).

En cas d’utilisation d’un débord postérieur musculaire pur, 
celui-ci est greffé immédiatement ou secondairement.

La zone donneuse du lambeau, rapprochée dans un stade 
initial, sera toujours greffée secondairement après granulation.

Sa taille finale est étonnamment petite par rapport à l’im-
portance de la palette utilisée.

 STRATÉGIE D’UTILISATION
 DES LAMBEAUX LIBRES

Les lambeaux libres sont revascularisés directement sur des 
vaisseaux à proximité de la perte de substance.

Ils peuvent également être rebranchés par l’intermédiaire de 
greffons veineux sur des vaisseaux de plus grosse taille situés 
à distance.

En cas d’impossibilité de branchement local ou régional, la 
difficulté peut être contournée en réalisant un lambeau semi-
libre branché sur un site intermédiaire, puis sectionné lorsque la 
palette a contacté assez de connexions vasculaires avec son site 
receveur pour avoir une vascularisation autonome satisfaisante.

Ainsi, il est possible de transférer en deux temps sur la tête 
ou sur le thorax un lambeau revascularisé au poignet sur l’ar-
tère radiale et une veine radiale superficielle.

Il est également possible au niveau des jambes de réaliser 
un pseudo-cross-leg microchirurgical en revascularisant le lam-
beau sur la jambe non atteinte par le traumatisme.

Ces méthodes doivent être tout à fait exceptionnelles car elles 
imposent une immobilisation inconfortable pendant 4 semaines 
au moins pour les lambeaux purement cutanés (inguinal ou 
parascapulaire). Ces lambeaux peuvent être sevrés en un temps.

En cas d’utilisation d’un lambeau musculocutané, le pro-
blème est plus complexe car le sevrage doit être réalisé en deux 
temps, avec d’abord section partielle de la peau et du muscle, 
puis 15 jours plus tard, section totale de l’îlot cutané et excision 

1.6  Double pontage en terminolatéral 
sur les vaisseaux fémoraux.
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tances thoracoabdominales, de réaliser le lambeau dans un 
premier temps, et ce n’est que lorsque l’on est sûr de sa vitalité 
que la perte de substance est créée et le lambeau étalé pour 
la combler (voir figure 16.3).

En cas de branchement direct des lambeaux, l’exérèse est 
pratiquée une semaine après la réalisation du lambeau.

En cas de lambeau ponté, l’exérèse et la reconstruction sont 
séparées de 2 semaines.

Cette tactique a également pour avantage le fait de pouvoir 
mettre au niveau de la base du lambeau, et donc au niveau 
des sutures vasculaires, une légère tension que l’on hésiterait 
à mettre au stade initial.

rebranchement crée un flux important dans le pontage. Le 
rebranchement distal peut être pratiqué sur une artère à proxi-
mité de la perte de substance ou sur une veine réalisant un 
shunt artérioveineux d’augmentation de flux.

 LAMBEAUX EN UN
 OU DEUX TEMPS

La majorité des lambeaux sont réalisés en un temps. Il nous 
semble cependant prudent, lors de grandes pertes de subs-

BASES TECHNIQUES ET STRATÉGIE OPÉRATOIRE
EN MICROCHIRURGIE VASCULAIRE

A. ANDRÉ, W. HU

En 1960, Jacobson et Suarez réalisaient 
et décrivaient la première microanastomose 

vasculaire chez l’animal et utilisaient pour 
la première fois le terme de microchirurgie 
pour désigner la suture de vaisseaux effectuée 
à l’aide d’un microscope opératoire. 
La microchirurgie vasculaire est une technique 
qui permet de réaliser l’anastomose de vaisseaux 
de petits calibres (de 0,3 à 3 mm de diamètre) 
à l’aide d’un microscope, d’instruments fins 
et de fils adaptés (fils nylon 8-0 à 11-0). 
Seulement trois années plus tard, 
en janvier 1963, un chirurgien de Shanghai, 
Chen Zhong wei, réalisa la première 
réimplantation de main avec succès. La première 
replantation du pouce en Europe fut réalisée 
par Jacques Baudet en 1970 à Bordeaux. 
L’ère de la microchirurgie vasculaire en chirurgie 
plastique et reconstructrice fut réellement 
inaugurée en 1973 par Daniel et Taylor 
avec la publication d’un article dans la revue 
Plastic and Reconstructive Surgery intitulé : 
« Distant transfer of an Island flap by micro-
vascular anastomosis ». Depuis, de nombreuses 
études anatomiques de lambeau et leurs 
applications cliniques ont été décrites. 
Nous disposons donc actuellement de possibilités 
thérapeutiques variées, avec des perspectives 

de reconstruction anatomique, fonctionnelle 
et esthétique intéressantes.
Les améliorations techniques dans la précision 
des moyens grossissants (loupe microchirurgicale 
et microscope) ont permis d’améliorer la fiabilité 
du geste microchirurgical. Ainsi, la pratique 
de la microchirurgie est devenue relativement 
courante dans notre spécialité. Cependant, que 
ce soit dans le cadre de la chirurgie d’urgence 
ou programmée, le recours à la microchirurgie 
reste un acte difficile.
Dans le cadre d’une reconstruction, trois points 
nous semblent fondamentaux.
Le premier concerne la définition de l’objectif 
chirurgical. La nature des tissus à reconstruire 
ou de la perte de substance à combler 
est définie. Un lambeau unitissulaire (cutané, 
musculaire, etc.) ou composite est alors choisi 
et permet de répondre à un ou plusieurs objectifs 
de reconstruction : chirurgie de couverture 
et de comblement, objectif fonctionnel et objectif 
cosmétique. Nous mettrons constamment 
en balance le résultat envisageable 
avec un lambeau et les séquelles du site donneur, 
que nous devons impérativement minimiser.
Le deuxième point important concerne 
l’expérience et les qualités de l’opérateur, 
qui doit être rompu aux techniques vasculaires 
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Intima
L’intima est composée d’un épithélium pavimenteux fragile 

composés de cellules endothéliales aplaties reposant sur une 
lame basale et un tissu conjonctif sous-endothélial. Ce tissu 
sous-endothélial peut être le siège de manifestations patho-
logiques : réactions inflammatoires, formation de dépôts lipi-
diques plus ou moins calcifiés.

Média
La média est constituée de nombreuses couches concen-

triques de cellules musculaires lisses, à l’origine du spasme arté-
riel lors de la suture. Elles sont encadrées par une lame limitante 
élastique interne, disposée autour de la lumière, et une limitante 
élastique externe séparant la média de l’adventice.

C’est la média qui confère la solidité au point de suture.

Adventice
L’adventice a une structure de base conjonctive, avec des 

fibres de collagène et des fibres élastiques.

Structure histologique des veines
Les veines sont composées des trois tuniques classiques : 

intima, média et adventice (figure 1.8). Leur lumière est large, 

microchirurgicales, après de nombreuses heures 
d’entraînement aux laboratoires. Les anastomoses 
ne doivent souffrir d’aucune approximation.
Le dernier point concerne la stratégie 
de branchement du lambeau faisant intervenir 
les paramètres suivants : longueur du pédicule 
du lambeau, taille des vaisseaux receveurs 
et gestion d’une éventuelle inadéquation, 
indication d’un pontage ou d’une boucle vasculaire.
L’objectif de ce texte est double :
– préciser les bases techniques fondamentales 
à respecter lors de la réalisation d’un geste 
de microchirurgie vasculaire ;
– définir une stratégie de branchement vasculaire 
offrant les meilleures chances de succès.

 RAPPELS HISTOLOGIQUES

Structure histologique 
des artères musculaires

Les artères suturées en microchirurgie sont des artères de 
type musculaire, avec un diamètre allant de 0,3 à 3 mm. Les 
artérioles correspondent aux artères de calibre inférieur à 
0,3 mm. Leur rôle est de distribuer le sang aux différents ter-
ritoires et d’adapter le débit aux besoins métaboliques de la 
région. Ces artères doivent donc pouvoir modifier leur calibre, 
ce qui se traduit par la présence dans la média d’un grand 
nombre de fibres musculaires lisses disposées de manière 
concentrique. Elles ont une paroi relativement épaisse par rap-
port au diamètre artériel. La paroi est composée de trois 
tuniques concentriques (figures 1.7 et 1.8).

Média

Intima

Artère Veine

Endothélium

Vasa vasorum

Adventice

1.8  Comparaison de la structure histologique 
d’une artère et d’une veine.

Limitante élastique
externe

Limitante élastique
interne

Adventice

Média

Intima

Endothélium

1.7  Structure histologique d’une artère musculaire.
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intrusion de l’adventice dans la lumière vasculaire, source de 
thrombose.

Certains auteurs proposent d’introduire un cathéter dans la 
lumière du vaisseau et d’effectuer un lavage au sérum physio-
logique et/ou à l’héparine. Nous ne sommes pas favorables à 
la réalisation systématique de ce geste préliminaire à l’anasto-
mose à cause des éventuelles lésions intimales secondaires à 
l’introduction du cathéter.

Lorsqu’une branche collatérale aura été clipée ou ligaturée 
à proximité de l’extrémité vasculaire, il est obligatoire de res-
pecter au minimum une distance de trois fois le diamètre du 
vaisseau entre la naissance de la collatérale et la tranche de 
section, afin de limiter les turbulences (figure 1.9).

Clamp

Considérant que la mise en place de clamp représente une 
possible source de lésion intimale, un seul clamp simple en cas 
d’anastomose terminoterminale, ou double pour les anasto-
moses terminolatérales, est positionné au niveau du vaisseau 
receveur. Il est placé le plus à distance possible de la ligne de 
suture. Aucun clamp n’est installé sur le pédicule du lambeau.

Conditions générales de réalisation 
des anastomoses artérielle 
et veineuse

La technique de suture microchirurgicale doit obéir à des règles 
strictes afin de minimiser le risque de thrombose. L’ensemble des 
points techniques décrits ci-dessous a pour objectif de réaliser une 
suture de qualité, indispensable au succès de l’intervention.

Suture sans tension ni torsion

Les extrémités vasculaires sont positionnées en face l’une de 
l’autre. L’opérateur sera attentif à ne pas créer de torsion vas-
culaire, source de turbulence et donc de thrombose. La prise 
pariétale doit être identique en épaisseur et en distance par 
rapport au bord libre au niveau des deux vaisseaux. Le point 

la paroi est mince et déformable. La média est fine, constituée 
d’un mélange de fibres musculaires lisses, de fibres collagènes 
et de fibres élastiques.

Il est à noter que les veines infracardiaques se jetant dans le 
réseau veineux cave inférieur présentent des valvules. Elles sont 
composées d’un repli intimal, dont l’axe est orienté dans le 
sens du courant sanguin.

Application clinique : principe 
chirurgical

Le substratum histologique qui doit nous guider tout au long 
du geste microchirurgical est le respect de l’intima. En effet, 
toute lésion endothéliale entraîne une activation vasculo-
plaquettaire et une agrégation des plaquettes ainsi que la for-
mation d’un caillot de fibrine ou thrombus. Toutes les étapes 
de dissection, de préparation des vaisseaux et la réalisation des 
anastomoses doivent minimiser le traumatisme intimal. La 
manipulation des vaisseaux doit donc être la plus atraumatique 
possible.

 DESCRIPTION DES DIFFÉRENTES
 ÉTAPES D’UNE SUTURE
 MICROVASCULAIRE

Dissection : préparation 
des vaisseaux
Abord des vaisseaux

L’abord du pédicule receveur ou celui du transplant doit se 
faire de la façon la plus délicate possible. Une hémostase rigou-
reuse est réalisée à la pince bipolaire douce en restant à dis-
tance des vaisseaux. Les branches collatérales sont clipées ou 
ligaturées. Si cette étape est menée trop rapidement, un héma-
tome postopératoire pourrait comprimer le pédicule vasculaire. 
Il est à noter que l’onde thermique de la pince bipolaire peut 
diffuser jusqu’à 3 mm du point de coagulation.

Les vaisseaux receveurs sont libérés sur quelques millimètres, 
en prenant soin de ne les mobiliser que par l’intermédiaire de 
l’adventice. Il est fortement déconseillé de pincer le vaisseau 
sur toute son épaisseur, ce geste pouvant entraîner des lésions 
intimales désastreuses. L’objectif de cette étape est de pouvoir 
retourner le vaisseau à 180° lors de l’anastomose si une tech-
nique de biangulation ou triangulation est choisie. La dissec-
tion s’étend donc uniquement sur quelques millimètres.

Préparation des extrémités vasculaires

L’anastomose doit être réalisée en zone saine sur des vais-
seaux macroscopiquement normaux. Une adventicectomie est 
réalisée. Elle permet un affrontement parfait des berges sans 

3 d

d

1.9  Distance à respecter entre une branche collatérale 
et l’anastomose. Une distance minimale correspondant 
à trois fois le diamètre du vaisseau receveur est conseillée 
entre l’anastomose et la naissance de la branche collatérale.
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choix est donc laissé à l’opérateur et dépend de l’expérience 
technique de ce dernier, mais aussi des conditions locales d’ex-
position et d’orientation des vaisseaux.

La technique de biangulation consiste à positionner deux 
points équatoriaux (soit à 3 h et 9 h), puis à effectuer un retour-
nement à 180° permettant de suturer le plan postérieur, puis 
le plan antérieur (figure 1.10).

Si une technique de triangulation est choisie, les deux pre-
miers points sont positionnés à 2 h et 10 h, puis le plan anté-
rieur est suturé. Le vaisseau est retourné à 180° et un 
troisième point clé est positionné à 6 h, avant de terminer 
par la suture des deux plans postéromédial et postérolatéral 
(figure 1.11).

La suture de proche en proche est une technique plus dif-
ficile mais très intéressante car elle permet la réalisation d’une 
suture dans des conditions anatomiques parfois difficiles, 
notamment lorsque le pédicule receveur est très court et 
n’auto rise pas le retournement de l’anastomose à 180°. Le 
premier point réalisé est postérieur médian, positionné à 6 h. 
La suture est poursuivie de proche en proche de part et 
d’autre. Toute la difficulté réside dans le positionnement et 
l’espacement correct des points. Il faut prendre soin de res-
pecter une distance équivalente entre deux points sur les deux 
berges. Si tel n’est pas le cas, du froncement des berges résul-
tera une fuite et la création de turbulences source de throm-
bose (figure 1.12).

La suture d’une veine peut éventuellement être réalisée par 
hémisurjet, dès que son calibre est supérieur ou égal à 2,5 mm 
environ. Nous ne sommes cependant pas favorables à cette 
technique de suture car elle est nettement moins précise que 
des points séparés. Elle n’offre pas toute la sécurité des points 
séparés, elle ne permet pas la réparation d’éventuels défauts 
techniques : froncement des berges, fuites, prise inégale de 
berges, etc.

charge uniquement l’intima et la média. Le nœud, simple ou 
double, doit être posé à plat. La suture doit être régulière et 
étanche, avec le moins de points possibles. Elle est réalisée sans 
tension sur les berges avec du fil 9-0, 10-0 ou 11-0 selon le 
diamètre et l’épaisseur de la paroi du vaisseau.

Un artifice technique intéressant permet un rapprochement 
des berges vasculaires pour une suture vasculaire sans tension. 
Nous positionnons deux points latéraux sur l’adventice, à dis-
tance des extrémités. Ils permettent de rapprocher les extrémi-
tés des vaisseaux en tractant sur les structures avoisinantes.

Technique de flottement

Les particularités histologiques de la paroi veineuse (mince, 
déformable, média de faible épaisseur, lame limitante élastique 
interne discontinue) expliquent que la réalisation des sutures 
soit plus délicate. L’inondation du champ opératoire avec du 
sérum hépariné permet de faire flotter l’extrémité veineuse, 
ouvrant ainsi la lumière.

Lutte contre le vasospasme

Lors de la réalisation des anastomoses, il est conseillé de régu-
ler la température du bloc opératoire aux alentours de 22° C. Le 
patient est réchauffé pour maintenir une température corporelle 
à 37° C afin d’éviter de limiter le spasme vasculaire. L’instillation 
locale de xylocaïne de même que l’irrigation au sérum chaud 
peuvent être bénéfiques lors de la réalisation des sutures.

Types d’anastomose
Anastomose terminoterminale

Trois techniques de suture terminoterminale sont décrites. 
Aucune n’a montré une supériorité par rapport aux autres. Le 

1.10  Technique de biangulation. 
Positionnement des deux premiers 
points à 3 h et à 9 h.

1.11  Technique de triangulation. 
Positionnement des deux premiers 
points à 2 h et à 10 h.

1.12  Suture de proche en proche. 
Premier point postérieur médian.
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sectionné de part et d’autre de l’origine de la collatérale. Nous 
obtenons donc un pédicule en T ou en Y. Il est branché sur 
l’axe receveur en terminoterminal.

Le branchement en Y permet donc un branchement du pédi-
cule artériel par deux anastomoses terminoterminales, classi-
quement plus fiables qu’une anastomose terminolatérale, 
techniquement plus difficile.

Il permet de plus d’éviter d’interrompre un axe vasculaire 
important par la réalisation d’une anastomose terminoterminale.

Le prélèvement d’un lambeau de latissimus dorsi se prête 
tout particulièrement à la réalisation de cet artifice technique 
(figure 1.14).

Notes techniques

Quelques points techniques sont importants à noter.

 – Lors de la réalisation de la suture, nous évitons au maxi-
mum de traumatiser l’intima en introduisant une pince à l’in-
térieur du vaisseau pour passer le point.

 – Un artifice technique permet de sécuriser le passage du 
dernier point. Le passage de ce dernier point représente effec-
tivement un temps dangereux car l’absence de contrôle visuel 
de la paroi postérieure nous expose à la réalisation d’un point 
transfixiant. Pour la réalisation de ces deux derniers points, 
deux fils sont utilisés. Une première aiguille charge les deux 
berges, mais sans passer le point. Elle est maintenue dans la 
lig0ne de suture qui reste donc ouverte. Le dernier point est 
passé, sous contrôle direct de la paroi postérieure, sécurisant 
ainsi le geste (figure 1.15).

 – Si une technique de biangulation est choisie, les deux der-
niers points de suture du plan postérieur peuvent être réalisés 
à la manière d’un surjet, puis le fil est sectionné et les deux 
points sont posés. Cela évite une gestuelle supplémentaire de 
section des fils (figure 1.16).

Anastomose terminolatérale

La réalisation d’une anastomose terminolatérale est réputée 
techniquement plus difficile. Nous commençons par positionner 
les deux points équatoriaux dans l’axe du vaisseau, puis les deux 
plans latéraux sont suturés successivement. Une attention toute 
particulière est portée au point situé dans l’angle aigu : c’est le 
plus souvent à cet endroit que se produiront les fuites.

Le pédicule du lambeau doit former idéalement un angle de 
45° avec l’axe vasculaire receveur afin de minimiser les turbu-
lences (figure 1.13).

Branchement en Y

Un artifice lors du prélèvement de certains lambeaux peut 
permettre d’éviter la réalisation d’anastomose terminolatérale. 
L’axe artériel qui donne naissance au pédicule du lambeau est 

45°

1.13  Anastomose terminolatérale. Respect d’un angle 
de 45°. Une attention toute particulière doit être portée 
au niveau des points situés dans l’angle aigu.

Section du pédicule
en « T » ou « Y »

Réalisation
de 2 anastomoses
termino-terminales

1.14  Astuce technique : branchement en T ou en Y du lambeau en terminoterminal sur l’axe receveur.
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Un saignement rouge vif est recherché au niveau du lambeau. 
Dans le cas d’un lambeau avec une palette cutanée, cette der-
nière est rose, avec un pouls capillaire, ni trop lent, ni trop 
rapide. Si malgré tout un doute persiste, le test de perméabilité 
(patency test) est réalisé à distance de la suture, afin de ne pas 
générer de lésion intimale.

Gestion des inadéquations 
de calibre vasculaire

En l’absence de vaisseaux receveurs de diamètre compatible, 
différentes techniques permettent de gérer une inadéquation 
de calibre vasculaire.

Les trois principales sont :

 – la plastie en VY simple ou double en fonction des dia-
mètres vasculaires (figure 1.17) ;

Contrôle de la perméabilité 
de l’anastomose

La bonne perméabilité de l’anastomose est essentiellement 
clinique. Le vaisseau est pulsatile à distance de l’anastomose. 

Section du fil

Réalisation des 2 derniers points
du plan postérieur

1.16  Astuce technique : réalisation des deux derniers 
points du plan postérieur.

1.17  Plastie d’agrandissement en VY. En fonction 
de l’inadéquation de calibre, la plastie pourra être uni- 
ou bilatérale.

Aiguille 1

Aiguille 2

1.15  a, b. Astuce technique : passage des deux derniers points. L’aiguille numéro 1 charge les deux berges et reste 
en place, laissant ouverte la ligne de suture. L’aiguille numéro 2 correspondant au dernier point est passée 
avec un contrôle direct de la paroi postérieure. Le fil numéro 2 est noué. Le fil numéro 1 est noué en toute sécurité.

a b
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tions idéales de microanastomose sont rares en pratique 
clinique, surtout pour la chirurgie des parois et des confins. Le 
choix des vaisseaux receveurs est parfois difficile, et une straté-
gie de branchement doit être réfléchie.

Choix des vaisseaux receveurs
Le choix du site de branchement vasculaire a pour objectif 

la réalisation d’une anastomose vasculaire de bonne qualité, 
c’est-à-dire sans tension ni torsion, sur des vaisseaux receveurs 
sains de calibre comparable, assurant un débit correct. Les 
conditions techniques doivent pouvoir permettre une gestuelle 
chirurgicale aisée, avec un champ opératoire large autorisant 
une certaine latéralité des mouvements.

Certaines conditions locales peuvent rendre délicates et aléa-
toires la dissection et la préparation des vaisseaux receveurs. 
La notion d’une irradiation antérieure et/ou d’un tissu cicatriciel 
est importante à prendre en compte, car l’abord du pédicule 
sera plus délicat ; le traumatisme pariétal vasculaire au cours 
de la dissection est fortement préjudiciable à la perméabilité 
de l’anastomose.

La planification de l’intervention est une étape indispensable 
lors de la réalisation d’un lambeau libre. En aucun cas le site 
de branchement ne devra être décidé en peropératoire ; il devra 
être anticipé longtemps à l’avance.

Il est donc intéressant de maîtriser parfaitement les deux 
techniques d’allongement pédiculaire que sont le pontage vei-
neux et la boucle vasculaire veineuse. Elles permettent :

 – le placement des anastomoses en territoire sain, à distance 
de la perte de substance. Les conditions de réalisation tech-
nique du geste sont alors de nouveau compatibles avec un 
niveau d’exigence technique élevé ;

 – la réalisation d’anastomoses de type terminoterminal.

L’utilisation de ces deux artifices est subordonnée à un bran-
chement sur des vaisseaux avec un débit sanguin important.

Allongement pédiculaire par boucle 
vasculaire et pontage veineux
Boucle vasculaire veineuse

Technique

Le principe de la boucle vasculaire veineuse est de dérou-
ter une veine superficielle et d’anastomoser son extrémité 
distale sur une artère receveuse (figure 1.20). L’utilisation 
d’une boucle vasculaire veineuse est limitée au réseau vei-
neux superficiel constant : les veines saphènes interne et 
externe au niveau du membre inférieur, exceptionnellement 
la veine céphalique au niveau du membre supérieur. La fis-
tule ainsi créée est mise en charge. Un délai de 15 jours 
permet de s’assurer de la perméabilité de la boucle. Elle est 
alors sectionnée à son sommet et le pédicule du lambeau est 
branché sur les deux veines, qui servent de pontage. Il est à 

 – la coupe oblique : réservée pour les faibles inadéquations 
(figure 1.18) ;

 – la dilatation simple à la pince : nous ne sommes pas favo-
rables à la réalisation de ce geste car il est trop agressif pour 
l’endothélium intimal. Nous le réservons aux rares cas d’incon-
gruences veineuses (figure 1.19).

 STRATÉGIE DE BRANCHEMENT
 VASCULAIRE

Nous privilégions chaque fois que possible un traitement 
tout en un temps, sans pontage, avec des anastomoses termi-
noterminales sur des vaisseaux de bonne qualité. Ces condi-

1.19  Dilatation à la pince.

1.18  Coupe oblique. Cet artifice est réservé 
aux faibles inadéquations de calibre car, si la coupe 
est trop oblique, il en résulte de fortes turbulences, source 
de thrombose.
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Indication

Cet artifice est essentiellement intéressant dans le cadre 
de la réalisation de lambeau au niveau des membres. Dans 
quelques rares cas cliniques, la boucle veineuse pourra auto-
riser un branchement pour des pertes de substances des 
ceintures scapulaire et pelvienne. Exceptionnellement, un 
greffon veineux peut servir de boucle vasculaire « libre » : la 
veine est prélevée puis branchée en boucle entre artère et 
veine.

La multiplication des anastomoses augmente le risque de 
thrombose. L’intérêt de la réalisation d’une boucle veineuse est 
essentiellement de sécuriser une anastomose sur les trois néces-
saires au branchement du lambeau.

Pontage veineux

À la différence de la boucle veineuse, le recours à un pon-
tage veineux permet un allongement du pédicule sur mesure. 
Le greffon veineux est le plus souvent une veine saphène. Il 
faudra prendre soin de retourner la veine destinée à ponter 
l’artère afin que les valvules soient orientées dans le sens du 
flux artériel.

Si la planification opératoire prévoit un allongement du pédi-
cule, le pontage veineux représente pour nous le meilleur choix 
thérapeutique. Il présente l’avantage d’un traitement tout en 
un temps ; cependant, la réalisation de quatre sutures micro-
vasculaires augmente le risque de thrombose.

Détermination de la longueur 
et de la tension de la veine

Deux cas de figure se présentent.

Pontage de l’artère

Lors de la réalisation du pontage veineux d’une artère, 
quelques détails techniques vont permettre d’optimiser le flux 
sanguin à l’intérieur du pontage. En effet, lors de la mise en 
charge du pontage artériel, la paroi veineuse ne peut s’op-
poser à la pression sanguine et se dilate. Il en résulte une 
perte de pression de perfusion et de flux sanguin, délétère 
pour la vascularisation d’aval. Pour éviter ou limiter cette 
turgescence veineuse, le greffon veineux (boucle ou pontage) 
doit donc être réglé en position de tension, et non pas en 
position physiologique. En diminuant le calibre du pontage, 
le débit augmente. Le sang artériel passe donc rapidement le 
pontage, minimisant ainsi le risque de thrombose. Ce réglage 
en tension est délicat à gérer, car nous rappelons que la suture 
artérioveineuse doit, quant à elle, être réalisée sans tension. 
Nous utilisons donc l’artifice décrit au paragraphe « Suture 
sans tension ni torsion » afin qu’aucune tension ne règne sur 
les berges de la suture. À l’inverse, plusieurs points étagés 
sont positionnés sur l’adventice du greffon et permettent de 
le placer en position de tension en prenant appui sur les 
structures de voisinage.

noter que, lors de la réalisation d’une boucle saphène, les 
valvules veineuses sont correctement orientées pour l’artère 
et la veine du lambeau. La réalisation de la boucle inverse 
le sens des valvules, orientées alors dans le sens du flux 
artériel.

1.20  Boucles veineuses. 
a. Boucle veineuse 
avec la veine céphalique. 
b. Boucle veineuse 
avec la veine saphène 
interne. c. Boucle veineuse 
avec la veine saphène 
externe.

a
b

c
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du lambeau et planifier les suites dans des conditions favo-
rables.

Protection du pédicule
Une fois les anastomoses réalisées, le pédicule doit être pro-

tégé et positionné de telle manière qu’il ne puisse être mis 
sous tension, source de thrombose. Si le branchement est loca-
lisé au niveau d’une articulation, elle doit être immobilisée 
pour une durée de 10 jours au minimum.

 CONCLUSION

De multiples paramètres entrent en jeu dans le succès d’une 
intervention microchirurgicale. Certains sont contrôlables ou 
ajustables, d’autres moins… L’indication chirurgicale doit être 
mûrement réfléchie en fonction de l’âge et de l’état général 
du patient, de ses comorbidités, notamment cardiovasculaires 
et métaboliques. La stratégie de branchement du pédicule est 
déterminée : choix d’une anastomose directe, réalisation d’un 
pontage et d’une boucle vasculaire, localisation et tension du 
pédicule, etc.

Tout doit être mis en œuvre pour que les anastomoses soient 
parfaites dès la première tentative.

Les protocoles d’utilisation des différents antiagrégants pla-
quettaires, héparine et autres vasodilatateurs diffèrent grande-
ment selon les équipes et aucun consensus n’est retrouvé. Dans 
tous les cas, il ne s’agit que des adjuvants à une chirurgie dont 
le succès est en majeure partie lié à la réalisation d’un acte 
technique microchirurgical parfait.

Pontage de la veine

Le réglage de la longueur du pontage doit pétré précis. Il 
doit être réalisé en position de tension physiologique afin de 
limiter le phénomène de kinking (coudure) responsable de 
thrombose.

Une légère traction effectuée dans l’axe de la veine permet 
de déterminer sa longueur.

Chronologie des sutures
Lors de la réalisation d’un lambeau libre, l’anastomose 

veineuse précède systématiquement la réalisation de l’anas-
tomose artérielle. Ainsi, lors de la mise en charge du lam-
beau, ce dernier ne passe pas par une étape de congestion 
veineuse.

Technique du chausson 
aux pommes

La réalisation d’un lambeau libre à insertion différée 
 permet d’accroître la sécurité du geste, en contrôlant la via-
bilité du lambeau. Cette technique dite du « chausson aux 
pommes » (voir figure 16.3c), développé par le Professeur 
Servant, est une technique très intéressante dans le cadre 
de la couverture de perte de substance en chirurgie pro-
grammée. Le premier temps chirurgical consiste à réaliser 
et positionner le lambeau au niveau du site receveur. Dès 
que sa viabilité est confirmée, après un délai de 5 jours 
environ, l’exérèse de la lésion est possible avec une couver-
ture fiable et de qualité assurée. Le délai entre les deux 
interventions peut permettre d’effectuer un éventuel parage 

ÉVALUATION ET CHOIX TECHNIQUES
I. GARRIDO, D. GANGLOFF, J.-P. CHAVOIN

Nous aborderons essentiellement la réflexion 
tactique sur le choix de la technique 

chirurgicale. Nous n’entrerons pas dans 
les détails techniques propres à chaque situation 
car ils seront détaillés dans les autres chapitres 
de ce rapport.
Quelles que soient leur localisation 
et leur origine, le chirurgien plasticien 
est le spécialiste du traitement des pertes 
de substances cutanées ou pluritissulaires. 
La réflexion préopératoire est capitale pour poser 
l’indication de reconstruction.

Avec l’expérience, on s’aperçoit que cette réflexion 
est stéréotypée et s’articule comme suit :
– une première phase évalue la perte de substance ;
– une deuxième phase évalue les impératifs 
fonctionnels et cosmétiques de la reconstruction ;
– une troisième phase détermine le choix 
de la technique de reconstruction en fonction 
des techniques à notre disposition.
Nous proposons dans ce chapitre de détailler 
ces trois différentes phases afin d’avoir une idée 
claire sur la démarche stratégique à adopter 
dans les reconstructions de parois.
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Peau

Peau

Peau

Graisse

Graisse

Graisse

Muscle

Muscle

Muscle
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Muqueuse Muqueuse Graisse

1.21  Les différents types d’atteinte tissulaire.
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L. régional
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Faible

Moyenne Importante
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Surface de la
perte de

substance

Surface de la
perte de

substance

L. libre 
cutanéo-
graisseux

épais

L. libre 
cutanéo-
graisseux

L. libre 
musculo-
cutané

L. musculaire
±  GDP

Graisse

Graisse

Muscle

Peau

Peau
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Os
L. régional +

ostéosynthèse

L. régional +
greffe osseuse
non vascularisé

(< 5 cm)
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Surface de la
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Ex. : L. libre
crête iliaque

Ex. : L. libre
péroné

L Libre 
cutanéo

musclo-osseux
fin

L. libre 
cutanéo
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1.22  a, b. Algorithme décisionnel du type de reconstruction en fonction du type de perte de substance 
pour les pertes de substances les plus classiques. CD : couverture directe ; GDP : grand dorsal, pédicule ; L : lambeau.

a
b
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dant, dans les localisations exposées socialement, il devient 
impératif de combiner les deux aspects. Il faut parfois rester 
prudent et tenir compte de l’état de santé du patient (dénu-
trition, diabète, tabagisme, ASA 3) et du pronostic à moyen 
et long termes.

Une simple reconstruction de comblement peut être pré férable 
à une tentative de reconstruction pluritissulaire (figure 1.23).

Les pertes de substances exposant un organe vital (encé-
phale, cœur, poumon et viscères abdominaux) interdisent 
l’échec. Les chirurgies en deux temps prendront alors tout 
leur sens en s’assurant de la possibilité de reconstruction 
avant l’exérèse.

Cette évaluation préopératoire indispensable est le fruit de 
la collaboration étroite entre le chirurgien reconstructeur et le 
chirurgien d’organe lorsque l’intervention s’effectue à deux 
équipes.

 CHOIX DE LA TECHNIQUE
 DE RECONSTRUCTION
 EN FONCTION DES TECHNIQUES
 À NOTRE DISPOSITION

Cet aperçu de la stratégie de reconstruction des parois nous 
amène à une réflexion plus générale sur les nombreuses pos-
sibilités techniques susceptibles de traiter les grandes pertes de 
substances.

Choisir un lambeau adapté revient à répondre aux questions 
suivantes.

 – De quel tissu ai-je besoin ?
 – Est-il possible de le prélever à proximité ?

 ÉVALUATION DE LA PERTE
 DE SUBSTANCE

Quelle que soit sa localisation, une perte de substance pré-
sente au moins deux caractéristiques essentielles : sa surface 
(largeur, longueur) et sa profondeur. Cette dernière caractéris-
tique permet d’évaluer les différents constituants tissulaires 
atteints (peau, muscle, muqueuse, os, séreuses) et l’exposition 
viscérale éventuelle.

La meilleure reconstruction sera une reconstruction ad inte-
grum, c’est-à-dire tissu à tissu. Cette première phase d’évalua-
tion nous permet de préparer la reconstruction idéale.

Les différents tissus nécessaires à la reconstruction sont indi-
qués à la figure 1.21.

En fonction de l’atteinte tissulaire et de l’étendue de la perte 
de substance en surface, on peut élaborer un algorithme simple 
de choix décisionnel (figure 1.22a, b).

 ÉVALUATION DES IMPÉRATIFS
 FONCTIONNELS ET COSMÉTIQUES

Une fois évaluée la perte de substance, le cahier des charges 
de la reconstruction doit prendre en compte le contexte spéci-
fique dans lequel va s’intégrer la reconstruction.

En fonction de la localisation, la perte de substance peut 
être à l’origine d’un trouble fonctionnel ou cosmétique qu’il 
faudra définir. Les particularités fonctionnelles (pli de flexion, 
zone périorificielle au niveau de la face) impliquent une 
reconstruction prévenant au mieux les séquelles. En toutes 
circonstances, la fonction doit primer sur l’esthétique ; cepen-

1.23  a. Mélanome desmoplastique de la joue droite avec infiltration de la graisse périorbitaire. 
b. Exérèse large avec une perte de substance comprenant la cavité orbitaire, l’os malaire, la paroi 
antérieure du maxillaire, le sinus maxillaire, les muscles peauciers et la peau. Étant donné l’âge avancé 
de la patiente et l’agressivité de la lésion avec un pronostic global réservé, il a été décidé de réaliser un comblement 
de la perte de substance par un grand dorsal libre. c. Résultat à 3 mois.

a b c
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Thorax
Cet étage est caractérisé par la multiplicité des ressources en 

lambeaux régionaux :

 – lambeau musculaire, musculocutané ou perforant cutané 
pédiculés sur l’artère thoracodorsale ;

 – lambeau musculaire ou musculocutané de grand pectoral ;
 – lambeau musculaire des muscles obliques abdominaux ;
 – lambeau musculocutané de muscle droit abdominal à 

pédicule épigastrique supérieur ;
 – lambeau de grand épiploon…

Le choix est fait en fonction de la localisation de la perte de 
substance et des sacrifices vasculaires imposés par l’exérèse. La 
mobilisation de plusieurs lambeaux permet la couverture de la 
plupart des pertes de substances ; cependant, la morbidité de 
cette option peut faire préférer l’utilisation d’un seul lambeau 
microanastomosé de grande taille.

On privilégiera alors un lambeau musculaire (musculocutané 
ou greffé) afin d’assurer une certaine rigidité à la  reconstruction.

Les artères sources sont nombreuses :

 – en latéral : les vaisseaux axillaires ;
 – en cranial : les vaisseaux cervicaux et sous-claviers ;
 – en médial : les vaisseaux mammaires internes.

Le branchement veineux s’effectuera soit sur les veines comi-
tantes de l’artère sélectionnée, soit sur le réseau veineux super-
ficiel (latéralement la veine céphalique et mammaire externe ; 
cranialement, la veine jugulaire externe ou antérieure). Enfin, 
un branchement terminolatéral sur les gros vaisseaux peut tou-
jours être réalisé.

Abdomen
La laxité cutanée et la compliance pariétale permettent 

usuellement une fermeture directe des pertes de substances de 
grande taille, notamment dans la région périombilicale.

L’utilisation de lambeaux pédiculés issus de la région crurale 
offre une solution de recours intéressante dans la région ingui-
nale (lambeau musculocutané de tenseur de fascia lata princi-
palement, mais aussi lambeau musculocutané de vaste latéral 
ou de gracilis).

Les pertes de substances transfixiantes de grande surface 
peuvent nécessiter l’utilisation d’un lambeau libre musculo-
cutané.

Le branchement artériel peut être réalisé :

 – à la partie basse, soit directement sur une branche colla-
térale des vaisseaux fémoraux (artère épigastrique inférieure 
profonde ou superficielle si elle est de calibre suffisant), soit 
par l’intermédiaire d’un pont veineux en terminolatéral sur 
l’artère fémorale commune ;

 – à la partie haute, sur le pédicule mammaire interne.

Les veines receveuses sont les vaisseaux comitants des artères 
sélectionnées ou après avoir dérouté la veine saphène interne.

Il devient possible de systématiser l’alternative de reconstruc-
tion en fonction de la paroi à reconstruire.

À chaque étage, on peut définir les options de reconstruction 
régionales et, si elles sont insuffisantes, étudier alors les possi-
bilités de prélèvement offertes par les lambeaux libres. Le choix 
des vaisseaux receveurs éventuels, de leur branchement direct 
ou indirect, complète la réflexion préopératoire.

Nous décrivons non pas un catalogue des lambeaux utili-
sables en microchirurgie, mais plutôt des artères principales 
à l’origine de ces lambeaux. En effet, la qualité d’un trans-
plant libre est principalement liée aux caractéristiques de son 
pédicule et du type de tissus que celui-ci vascularise. Si l’on 
exclut les lambeaux au hasard, le point commun à tous les 
lambeaux reste la présence d’une vascularisation anatomique-
ment définie. Finalement, quel que soit le type de vecteur 
vasculaire, une artère source est toujours à l’origine de cette 
vascularisation.

Dans cette partie, nous énumérons différentes possibilités de 
reconstruction par situation anatomique, mais nous n’évoque-
rons que les lambeaux régionaux pédiculés et les lambeaux 
libres pour des pertes de substances de moyenne et de grande 
importance.

Une vue d’ensemble est reproduite pour les lambeaux d’ori-
gine vasculaire thoracique axillaire (figure 1.24) et pour ceux 
d’origine abdominopelvienne (figure 1.25).

Crâne
À cet étage, les ressources en lambeaux locaux ou régio-

naux sont très limitées. Pour les pertes de substances limitées, 
les lambeaux de cuir chevelu seront évalués en premier lieu. 
Ils s’adaptent dans leur forme aux axes vasculaires principaux 
respectés par l’exérèse (temporal superficiel, occipital, supra-
orbitaire et supratrochléaire). Des lambeaux régionaux habi-
tuels en chirurgie reconstructrice de la face (lambeau 
mus culaire ou musculocutané de grand pectoral et lambeau 
musculaire ou musculocutané de grand dorsal notamment) 
sont trop à distance pour être reproductifs. Pour les pertes 
de substances étendues, le recours à un lambeau libre sera 
impératif. Son choix sera alors dicté par la morphologie de 
la perte de substance.

Les vaisseaux receveurs sont issus de la carotide externe :

 – au niveau cervical : les branchements sont réalisés en 
termino latéral sur la carotide externe, ou en terminoterminal 
sur une branche de division (artère thyroïdienne, linguale ou 
faciale). Un pontage est parfois nécessaire ;

 – au niveau facial : le branchement terminoterminal sur la 
carotide intraparotidienne ou sur l’artère temporale super-
ficielle permet l’anastomose sans pontage, mais nécessite un 
débit artériel correct et une congruence des vaisseaux.

Le retour veineux nécessite un branchement termino-
terminal sur la jugulaire externe ou sur le tronc thyrolinguo-
facial.
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a
b

1.24  a, b. Lambeaux d’origine thoracoaxillaire.



20
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DES PAROIS ET DES CONFINS
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superficielleFascia
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supérieure
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épigastrique

inférieure
profonde

Artère
et veine
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1.25  Lambeaux d’origine abdominopelvienne.
a. Anatomie vasculaire de la paroi abdominale.
b. Lambeau transverse (TRAM, DIEP, SIEP).
c. Lambeau oblique de type Taylor.
d. Lambeau vertical (VRAM) et lambeau inguinal de Mac Gregor.

a b
c d
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-  provenant de la région crurale : lambeaux  perforants.
L’utilisation de lambeaux libres est exceptionnelle.

 PROPOSITION DE CLASSIFICATION
 FONDÉE SUR L’ARTÈRE SOURCE

Parallèlement à une classification analytique liée au type de 
vascularisation, nous proposons une arborescence fondée sur 
l’artère source du lambeau. Ainsi, il est possible de concevoir 
plusieurs types de lambeaux dont :

 – le type de dissection varie ;
 – le volume, la surface ou l’épaisseur du lambeau sont contrôlés ;
 – la complexité de la technique de prélèvement est adaptée 

à la fois au patient et à l’opérateur.

 – Les figures 1.26 à 1.29 regroupent l’éventail des lambeaux 
pouvant être réalisés à partir des artères sources des régions 
thora cique, abdominale, pelvienne et crurale.

Pelvis
Contrairement à l’abdomen, cet étage est dépourvu de toute 

laxité cutanée. Le recours aux lambeaux pédiculés venant soit 
de la région abdominale, soit de la région crurale permettra 
la reconstruction.

On distingue plusieurs types de lambeaux :

 – les lambeaux musculaires ou musculocutanés :

-  provenant de la région abdominale : le lambeau de 
muscle grand droit à pédicule inférieur de Taylor ;

-  provenant de la région crurale : les lambeaux mus-
culaires de droit interne, de tenseur du fascia lata, 
ou de vaste externe.

 – les lambeaux cutanés :

-  provenant de la région abdominale : SIEA (superficial 
inferior epigastric artery flap ; pédicule épigastrique infé-
rieur superficiel), DIEP (deep inferior epigastric perforator 
flap ; pédicule épigastrique inférieur profond), lam-
beau inguinal (pédicule circonflexe iliaque externe), 
lambeau suprapubien ;

A. subscapulaire

A. circonflexe
scapulaire

A. serratus
anterior

L. musculaire
grand dorsal

L. musculo-cutané
de grand dorsal

L. perforant
(cutané)

L. musculaire de
grand dentelé

Libre ou pédiculé

Libre ou pédiculé

Libre ou pédiculé

TAP flap

Libre

Libre ou pédiculé

CSAP flapL. perforant
(cutané)

L. cutané para-
scapulaire

L. cutané ortho-
scapulaire

L. osseux bord
libre scapula

A. latissimus
dorsi

A. angle scapula

A. thoraco
dorsale

1.26  Vaisseaux sources des principaux lambeaux au niveau thoracique. CSAP : circumflex scapular artery perforator flap 
(lambeau perforant de l’artère circonflexe scapulaire) ; TAP flap : thoracodorsal artery perforator flap (lambeau perforant 
de l’artère thoracodorsale).
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Vaisseaux épigastriques
profonds

A. épigastrique
inférieure profonde

L. musculocutané 
de grand droit

Pédiculé : orientation
multiple de la palette

cutanée (L. Taylor,
VRAM, TRAM)

Libre : RAM libre

Libre (SIEA)

Libre 

Pédiculé 
(L. de McGregor)

DIEP Flap

Pédiculé : orientation
multiple de la palette :

TRAM VRAM

L. perforant (cutané)

L. musculocutané 
de grand droit

L. cutané axial
abdominal

L. cutané axial
abdominal

A. épigastrique
supérieure profonde

A. épigastrique
superficielle

A. circonflexe iliaque
superficielle

Vaisseaux superficiels

1.27  Vaisseaux sources des principaux lambeaux au niveau abdominal. DIEP flap : deep inferior epigastric artery perforator 
flap (lambeau perforant de l’artère épigastrique profonde) ; RAM flap : rectus abdominis muscle (lambeau de muscle droit 
abdominal) ; SIEA flap : superficial inferior epigastric artery flap (lambeau sur l’artère épigastrique superficielle inférieure) ; 
TRAM flap : transverse rectus abdominis musculocutaneous flap (lambeau musculocutané de grand droit de l’abdomen) ; 
VRAM flap : vertical rectus abdominis musculocutaneous flap (lambeau musculocutané vertical de droit de l’abdomen)
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Libre

Artères glutéales

Artères pudentales

A. glutéale
inférieure

L. musculocutané
de grand fessier

Pédiculé
(rotation ou îlot)

Libre

Gluteal
thigh flap

GAP flap

Pédiculé
(rotation ou îlot)

Lambeau cutané
axial

Lambeau pudendal
ou lambeau

de Singapour

Lambeau gluteal
fold flap

Perforantes
cutanées

Mons pubis flap

Superomedial
thigh flap

L. musculocutané
de grand fessier

A. périnéale

Lambeau cutané
axial

Lambeau fascio-
cutané

L. cutané axial de
face postérieure

de cuisse

L. perforant
(cutané)

A. glutéale
supérieure

A. pudendale
interne

A. pudendale
externe

1.28  Vaisseaux sources des principaux lambeaux au niveau du pelvis. GAP flap : inferior or superior gluteus artery perforator 
flap (lambeau perforant supérieur ou inférieur de l’artère glutéale).

A. circonflexe
fémorale latérale

Branche transverse

Branche
descendante

L. musculocutané
tenseur du fascia lata Pédiculé

Pédiculé

L. antérolatéral
de cuisse

Medial circumflex femoral
artery perforator flap

Pédiculé

Libre (TMG flap)

Tensor fasciae
latae perforator flap

L. musculocutané
de vaste latéral

L. musculocutané
droit intene

L. perforant (cutané)

L. perforant (cutané)

L. perforant (cutané)

Branches
musculaires droit interne

A. circonflexe
fémorale médiale

1.29  Vaisseaux sources des principaux lambeaux au niveau de la cuisse. TMG flap : transverse myocutaneous gracilis flap 
(lambeau transverse de gracilis).
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Les sarcomes des tissus mous représentent 
en France environ 3000 nouveaux cas 

par an. Le risque essentiel de ces tumeurs rares 
est de méconnaître initialement le diagnostic, 
ce qui entraîne des gestes inadaptés (drainage 
sur un diagnostic d’hématome ou d’abcès, 
effraction tumorale, liposuccion, énucléation) 
qui peuvent compromettre une chirurgie 
carcinologique ultérieure. La chirurgie initiale 
conditionne l’avenir du patient et les reprises 
chirurgicales élargies ne permettent pas toujours 
de replacer le patient dans des conditions 
optimales [20].
Afin d’éviter des gestes inadaptés sur 
une tumeur des tissus mous pariétale, 
il est nécessaire de réaliser avant toute chirurgie 
une imagerie adaptée (imagerie par résonance 
magnétique [IRM]), puis une biopsie sur le trajet 
de la future exérèse afin d’adapter d’emblée 
la démarche thérapeutique et le geste chirurgical 
au diagnostic histologique définitif (un examen 
extemporané ne permet pas toujours de trancher 
entre bénin et malin ni de certifier s’il s’agit 
bien d’une tumeur conjonctive) [3].

Objectifs de la chirurgie

Établir le diagnostic par une biopsie adéquate
Traiter la tumeur primitive en étant carcinologique (règles 
d’exérèse chirurgicale des sarcomes)
Reprise d’exérèse élargie après une chirurgie initiale inadé-
quate
Reconstructions

Critères d’évaluation de la qualité 
de la chirurgie

Exérèse monobloc (pas de « fragments » à l’anatomopatho-
logie)
Qualité des marges chirurgicales appréciée par le patholo-
giste
Survie sans rechute locale
Morbidité
Séquelles fonctionnelles

 CLINIQUE ET IMAGERIE

Les sarcomes des tissus mous sont une tuméfaction dans les 
tissus mous de la paroi thoracique ou abdominale. L’apparente 
« banalité » est le risque principal pour le chirurgien non spé-
cialisé et surtout pour le patient, ce d’autant qu’il y a beaucoup 
plus de tumeurs bénignes que malignes. En pratique, toute 
lésion intramusculaire de plus de 3 cm est a priori « suspecte ».

L’ancienneté de la lésion n’est pas un critère de bénignité, 
car les sarcomes de bas grade peuvent croître sur des années. 
Les sarcomes pariétaux ou les fibromatoses agressives (ou 
tumeurs desmoïdes) sont fréquemment indolores, contraire-
ment à des lésions pariétales endométriosiques qui se voient 
chez les femmes jeunes mais sont douloureuses, parfois ryth-
mées par le cycle. Chez une femme jeune, a fortiori au décours 
d’une grossesse, on pensera également à une fibromatose 
agressive, surtout située dans les muscles droits de l’abdomen.

Les masses pariétales survenant en territoire irradié (antécé-
dent de cancer du sein ou de maladie de Hodgkin par exemple) 
doivent faire penser certes à une récidive, mais également à 
un sarcome radio-induit. Souvent, ces lésions sont situées en 
bordure de champ d’irradiation, survenant après une dizaine 
d’année d’intervalle libre.

La réalisation d’une imagerie adaptée est nécessaire. Le scan-
ner apprécie mal les lésions des tissus mous. L’IRM est l’examen 
de référence, mais elle ne permet pas de faire le diagnostic avec 
certitude. Elle permet d’apprécier le pourcentage de nécrose 
tumorale dans les sarcomes, non évaluable par les microbio-
psies, mais faisant partie du grading histopronostique. Les 
lésions très nécrotiques sont de haut grade de malignité. En 
revanche, l’IRM n’apporte pas de facteurs prédictifs d’évolution 
des fibromatoses [4]. Très souvent, les sarcomes sont bien cir-
conscrits, trompant encore le clinicien. Les sarcomes mal limités 
tronculaires sont plus rares, correspondant à certaines histo-
logies : angiosarcomes, hémangio-endothéliomes épithélioïdes, 
etc. On recherche l’extension dans les espaces intercostaux et 
éventuellement dans les trous de conjugaison dans les situations 
pariétales dorsales. Sur l’IRM, les fibromatoses sont fréquem-
ment moins bien limitées qu’un sarcome, d’apparence nodu-
laire, avec des ramifications dans l’axe des fibres musculaires.

 BIOPSIE

La biopsie est le plus souvent nécessaire pour :

 – confirmer qu’il s’agit bien d’une tumeur conjonctive ;
 – savoir s’il s’agit d’une tumeur bénigne ou maligne ;
 – définir d’emblée le type de chirurgie qui doit être réalisé. 

La plupart des tumeurs conjonctives bénignes peuvent être 
énucléées alors qu’un sarcome ou une fibromatose agressive 
relève d’une chirurgie élargie. Dans le cas des fibromatoses 
agressives de la paroi abdominale ou thoracique, une sur-
veillance initiale peut être discutée.
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Enfin, il convient de prendre plusieurs carottes pour rappor-
ter suffisamment de matériel ; de ne pas ponctionner dans une 
zone nécrotique ; et de s’aider de l’examen extemporané pour 
s’assurer qu’il y a suffisamment de matériel.

Technique de la biopsie chirurgicale

Biopsie incisionnelle

Pour cette technique, les points importants sont les suivants.

 – L’abord tumoral doit être le plus direct possible, à l’aplomb 
de la tumeur pour permettre secondairement une exérèse de 
l’ensemble du trajet cutané et profond par une incision ogivale 
circonscrivant la cicatrice de biopsie.

 – L’incision est réalisée dans l’axe des côtes ou des muscles 
concernés.

 – La cicatrice de biopsie doit être la plus petite possible 
(incision de 1 à 2 cm) pour pouvoir facilement passer à distance 
lors de l’exérèse chirurgicale (une grande incision se rapproche 
d’un « drainage » chirurgical).

 – Il ne faut pas disséquer ni décoller les plans anatomiques, 
mais traverser l’aponévrose puis les muscles en discisant dans 
leur axe les fibres jusqu’à la tumeur.

 – L’hémostase doit être soigneuse afin d’éviter une diffusion 
de cellules tumorales par l’hématome – au besoin, tasser un 
hémostatique.

 – Il importe de n’aborder que le seul compartiment atteint 
afin de ne pas contaminer un compartiment adjacent.

 – Enfin, il faut éviter de drainer. Si un drainage est néces-
saire, faire sortir le drain par la cicatrice ou à proximité dans 
l’axe afin que son trajet puisse être enlevé ultérieurement.

Biopsie exérèse

La biopsie exérèse est réservée aux petites tumeurs. Elle cor-
respond à l’énucléation de la lésion. Il faut veiller à ne pas faire 
d’effraction tumorale.

À retenir

En première intention : biopsie sous scanner ou échogra-
phie après une IRM de référence
En deuxième intention : biopsie chirurgicale dont l’indi-
cation doit être discutée en comité multidisciplinaire 
 spécialisé

Recommandations techniques

Incision sur le trajet et dans l’axe de la future exérèse
Abord et trajet directs
Pas de décollements
Drainage de proximité en tenant compte de la voie d’abord 
de l’exérèse ultérieure

Par ailleurs, les reprises d’exérèse élargies après chirurgie 
initiale inadaptée ne sont pas toujours possibles et ne permet-
tent pas toujours de se replacer dans des conditions optimales, 
en particulier quand il y a eu une effraction tumorale dans la 
cavité abdominale par exemple.

Enfin, il importe de discuter en comité multidisciplinaire un 
traitement néoadjuvant (chimiothérapie intraveineuse) lorsqu’il 
s’agit d’une tumeur localement évoluée ou de progression 
rapide ou dans certaines histologies (sarcome d’Ewing de la 
paroi thoracique par exemple).

Biopsie chirurgicale ou biopsie 
percutanée sous scanner 
ou sous échographie

Jusqu’à présent, le standard était de réaliser une biopsie 
chirurgicale, à l’aplomb de la tumeur afin qu’elle puisse être 
réséquée secondairement largement lors de l’exérèse. Depuis 
quelques années, la divulgation de la technique de biopsie 
sous scanner ou sous échographie permet, en collaboration 
avec le radiologue et l’anatomopathologiste, de réaliser cette 
biopsie sous anesthésie locale avec un trocart protégé par un 
mandrin [6,15]. Les avantages et inconvénients respectifs de 
ces deux modalités techniques doivent être connus pour en 
poser l’indication.

Seule la biopsie chirurgicale peut ramener un fragment 
suffisant qui permet de grader la tumeur. Les inconvénients 
de l’abord chirurgical sont le risque d’hématome, de surin-
fection et d’envahissement secondaire de la cicatrice cutanée. 
L’alternative est de réaliser la biopsie par voie percutanée, 
sous scanner ou sous échographie (ce qui évite une anesthé-
sie générale), et de réserver la biopsie chirurgicale aux 
échecs de la biopsie percutanée. L’abord percutané évite les 
complications locorégionales de l’abord chirurgical. L’in-
convénient est qu’il n’est pas toujours possible de grader la 
tumeur, car il y a moins de matériel biopsique qu’avec un 
abord chirurgical ; cependant, cette technique permet le plus 
souvent de faire le diagnostic de sarcome et de fibromatose 
agressive.

Technique de la biopsie
Technique de la biopsie sous scanner 
ou échographie

Il importe de ne pas faire la biopsie sans une imagerie adap-
tée (IRM) et d’utiliser des trocarts d’un diamètre correct (14 ou 
16 Gauges).

Par ailleurs, la biopsie sous scanner se fait sous anesthésie 
locale. L’orifice de ponction doit être situé au niveau de la 
future cicatrice d’exérèse de façon à pouvoir être repris secon-
dairement. Le chirurgien qui fera l’exérèse doit en discuter avec 
le radiologue. Ce point d’entrée doit être tatoué.
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 INDICATION OPÉRATOIRE

Sarcomes
L’exérèse large en un bloc est la base du traitement. Aucune 

chirurgie « mutilante » ne doit être décidée sans un bilan d’ex-
tension. Lorsqu’il s’agit de tumeurs localement évoluées de 
haut grade, on discute en comité multidisciplinaire une chimio-
thérapie néoadjuvante à base d’anthracycline, éventuellement 
en association avec de l’ifosfamide le plus souvent, en fonction 
de l’âge et des comorbidités du patient. Certains sous-types 
histologiques comme les sarcomes d’Ewing relèvent dans tous 
les cas d’une chimiothérapie néoadjuvante.

Tumeurs desmoïdes
La chirurgie était historiquement la base du traitement ini-

tial, quelle que fût la forme évolutive. Mais son implication, 
avec l’apport de facteurs de cicatrisation qui sont également 
des facteurs de croissance, est ambiguë, en particulier sur des 
reliquats microscopiques. Cela peut expliquer des reprogres-
sions rapides après exérèse marginale. Contrairement aux 
sarcomes des tissus mous, où des marges positives sont, de 
manière reproductible, un facteur prédictif de rechute locale 
[23], l'impact des marges positives après excision des fibro-
matoses reste incertain. Les discordances sur l’impact de la 
qualité de la chirurgie suggèrent que des facteurs supplé-
mentaires influencent l’histoire naturelle de ces maladies. 
Parmi eux, les caractéristiques biologiques intrinsèques des 
cellules tumorales et l’environnement de l’hôte pourraient 
être importants.

Récemment, il a été rapporté initialement dans une étude 
mono-institutionnelle [2], puis dans une étude bi-institution-
nelle portant sur 140 patients présentant une fibromatose 
agressive primitive initialement surveillés [9], qu’environ 50 % 
des fibromatoses sont non évolutives après une période initiale 
de progression. Lorsque le diagnostic a été prouvé par une 
biopsie, on discute une surveillance initiale, de façon à ne pro-
poser de chirurgie mutilante (pariétectomie le plus souvent) 
qu’aux patients réellement évolutifs.

Ces tumeurs sont susceptibles de répondre à la chimiothé-
rapie [19] ou à d’autres traitements systémiques comme l’hor-
monothérapie ou les anti-inflammatoires [12]. Plus récemment, 
l’imatinib a été testé sur les fibromatoses évoluées [14]. Ces 
traitements systémiques peuvent éviter les conséquences fonc-
tionnelles de la chirurgie ou de la radiothérapie. Ils sont dis-
cutés en cas de progression documentée (IRM comparative) 
après une surveillance initiale, et avant de décider d’une 
pariétectomie.

 MODES D’EXTENSION
 DES SARCOMES
 DES TISSUS MOUS

Les sarcomes des tissus mous croissent par poussée centrifuge 
à l’encontre des tissus adjacents. Contrairement aux carcinomes, 
l’aspect macroscopique d’une tumeur primitive est rarement 
infiltrant, ce qui donne une fausse impression de bénignité. En 
périphérie de cette pseudocapsule, l’examen microscopique 
retrouve des éléments tumoraux. On comprend que l’énucléa-
tion simple, en passant dans le plan de clivage naturel, laisse 
en place des reliquats tumoraux microscopiques, sources de 
récidives.

Le mode de propagation locorégionale est la migration des 
cellules tumorales le long de plans anatomiques de résistance, 
tels les fascias et aponévroses musculaires, les cloisons inter-
musculaires, les gaines vasculaires et nerveuses, le périoste, le 
trajet constitué par un drain chirurgical.

L’extension ganglionnaire est rare dans les sarcomes des tis-
sus mous et ne concerne que certains sous-types histologiques. 
Le curage ganglionnaire axillaire ou inguinal n’est pas indiqué, 
sauf adénopathies pathologiques.

L’essaimage est hématogène – métastases pulmonaires essen-
tiellement.

 FIBROMATOSES AGRESSIVES

Les processus fibroprolifératifs représentent un groupe de 
pathologies caractérisées par une prolifération excessive de 
cellules fusiformes qui ressemblent à des fibroblastes. Ils com-
prennent les cicatrices chéloïdes, mais également des tumeurs 
comme les fibromatoses agressives ou tumeurs desmoïdes [5]. 
Les fibromatoses sporadiques (non liées aux polyposes fami-
liales) sont des proliférations monoclonales de cellules fusi-
formes localement invasives, mais qui ne métastasent pas [1]. 
L’incidence est faible : 2,4 à 4,3 nouveaux cas par million 
d’habitants et par an [21], ce qui représente environ 180 nou-
veaux cas par an en France.

Ces tumeurs des tissus mous n’ont pas de capsule et enva-
hissent les structures avoisinantes. Elles exposent à un risque 
élevé de récidive locale, même après une chirurgie apparem-
ment adéquate. En effet, ces taux s’échelonnent de 25 à 60 % 
à 5 ans [2,11]. Des régressions spontanées ont été rapportées 
dans 4 % des cas. Dans 85 % des cas, des mutations somatiques 
de la bétacaténine sont observées, et certains types de muta-
tions pourraient être prédictifs de l’évolution clinique [16].
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Exérèse intracapsulaire (effraction tumorale)

Il s’agit d’une exérèse par fragmentation de la tumeur ou 
d’un drainage de la tumeur (sur un diagnostic préopératoire 
erroné le plus souvent, par exemple d’hématome ou d’abcès).

Exérèse marginale (ou énucléation 
ou biopsie exérèse)

L’exérèse marginale correspond à l’ablation de la tumeur sans 
tissu sain en périphérie en passant dans le plan de clivage natu-
rel. Le plan de clivage se situe au niveau de la pseudocapsule, 
laissant toujours en place un reliquat tumoral microscopique 
dans les tissus adjacents. Pratiquée seule, l’énucléation expose le 
patient à un risque de rechute locale de l’ordre de 70 %. 
Techniquement, la difficulté est justement de ne pas énucléer la 
tumeur qui, spontanément, glisse le long des plans musculaires.

Exérèse large

L’exérèse large est le standard chirurgical. La tumeur est 
emportée en bloc avec une marge de tissu sain sur toute sa 
surface. Le caractère « large » de la chirurgie ne dépend pas de 
ce qu’on enlève, mais de la qualité des marges chirurgicales 
définie par l’anatomopathologiste sur l’ensemble de la péri-
phérie de la tumeur. Ce n’est donc pas parce que la pièce est 
volumineuse que l’exérèse est large. Ainsi, l’exérèse large a une 
définition clinique et anatomopathologique. Cela consiste à 
emporter du tissu sain dans tous les plans et/ou une barrière 
anatomique (par exemple, l’aponévrose). La quantité de tissu 
sain périphérique nécessaire n’est pas encore clairement déter-
minée.

À retenir

Ne pas ouvrir la tumeur
Ne pas « voir » la tumeur
Drainer à proximité dans l’axe de la cicatrice
Ne pas faire de décollements cutanés excessifs, préférer 
un lambeau de couverture

 PRINCIPES
 DE LA RECONSTRUCTION

Lambeau pédiculé et libre : 
principes et choix

 – La couverture par lambeau présente de multiples avan-
tages après l’exérèse d’un sarcome :

-  elle autorise l’exérèse de certains sarcomes tronculaires 
qui, sans lambeaux, ne pouvaient pas être opérés ;

 EXÉRÈSE TUMORALE

La chirurgie s’intègre dans le cadre d’une prise en charge 
pluridisciplinaire. L’extension de la chirurgie ne doit pas se 
décider sans biopsie préalable et sans un bilan d’extension 
complet (scanner thoracique surtout). Il convient de ne pas faire 
un traitement chirurgical mutilant type pariétectomie si le 
patient est métastatique.

Règles générales de l’exérèse 
chirurgicale

 – La voie d’abord doit se faire dans l’axe des côtes ou des 
muscles concernés, de façon à pouvoir sectionner le ou les 
muscles en amont et en aval de la tumeur. Dans le cas des 
sarcomes de la paroi thoracique, l’incision doit être faite dans 
l’axe des côtes de façon à pouvoir les réséquer si nécessaire.

 – La cicatrice doit pouvoir être reprise facilement en cas de 
récidive. Il faut donc proscrire les plasties en Z.

 – La chirurgie doit être effectuée en un bloc, la tumeur étant 
entourée de tissu sain d’emblée [23]. On ne va pas « disséquer » 
la tumeur ; les zones de section sont bien définies sur l’image-
rie préopératoire en fonction des contraintes anatomiques. De 
plus, disséquer la tumeur à son contact expose au risque de 
l’ouvrir, car ces lésions souvent nécrotiques peuvent être 
friables. Il n’est donc pas indiqué de faire des recoupes mus-
culaires (qui sous-entendent que l’on a d’abord énucléé la 
tumeur puis effectué les recoupes pour réséquer le « coquetier » 
de la tumeur, ce qui expose en pratique à une contamination 
du champ opératoire, même si les marges définies in fine sur 
les recoupes par l’anatomopathologiste sont saines). La tumeur 
ne doit pas être vue lors de l’exérèse.

 – Dans les cas d’envahissement musculocutané important, il 
faut prévoir en préopératoire la mise en place d’un lambeau 
musculocutané de couverture.

 – Le curage ganglionnaire n’est pas systématique.
 – Les drainages sont placés dans l’axe et à proximité de la 

cicatrice, afin de pouvoir être repris facilement en cas de réci-
dive.

 – La pièce d’exérèse est envoyée à l’anatomopathologie 
orientée et fixée sur un liège avec un schéma.

Types d’exérèse chirurgicale
Les différentes modalités d’exérèse sont définies par rap-

port aux notions anatomiques d’extension tumorale et en 
fonction de la marge minimale d’exérèse. Toutes ne sont pas 
carcinologiques. Le standard actuellement est d’effectuer une 
exérèse large avec des marges histologiques saines de manière 
circonférentielle [6]. C’est la marge minimale qui compte. Le 
caractère « large » de la chirurgie ne préjuge pas du type d’in-
tervention mais de l’étude anatomopathologique des marges 
chirurgicales.
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Les avantages sont multiples :

 – un prélèvement techniquement simple ;
 – une bonne fiabilité vasculaire ;
 – la taille des vaisseaux permettant des anastomoses vascu-

laires sous loupe ;
 – la reconstruction de la paroi grâce à la suture bord à bord 

et en plusieurs plans du lambeau aux berges de l’exérèse.

En préopératoire, il est indispensable de planifier l’exérèse 
et de vérifier qu’elle ne sacrifiera pas le pédicule thoraco-
dorsal.

La radiothérapie préopératoire, y compris sur le creux axil-
laire, n’est pas une contre-indication, mais nécessite une 
vérification de la bonne viabilité du pédicule en début d’in-
tervention.

Il est possible d’utiliser deux lambeaux musculocutanés de 
grands dorsaux pour une perte de substance médiane, notam-
ment chez la femme ; cela permet une reconstruction esthé-
tique de la partie profonde du décolleté (voir cas clinique 1).

Si la taille de la perte de substance (PDS) nécessite une 
palette cutanée trop large pour être autofermante, on greffera 
secondairement le muscle.

Lambeau musculocutané de grand droit

Lambeau pédiculé sur l’épigastrique supérieure

Ce lambeau permet, grâce à son axe de rotation, de couvrir 
des PDS thoraciques hautes y compris sous-claviculaires et, 
grâce à la taille de sa palette cutanée, de prélever toute la zone 
sous-ombilicale et donc de couvrir une large PDS. Il est en 
général unipédiculé sur l’épigastrique supérieure controlatérale 
à la PDS créée par l’exérèse qui sacrifie souvent le pédicule 
mammaire interne homolatéral. La technique de prélèvement 
est celle décrite par Hartrampf [13].

Lambeau pédiculé sur l’épigastrique inférieure

Ce lambeau peut être utilisé sur des exérèses à cheval entre 
l’abdomen et la région inguinale chez des patients qui auraient 
une contre-indication à un grand dorsal libre. Il est prélevé 
selon la technique de Taylor [24] sur le pédicule épigastrique 
inférieur controlatéral à la PDS (du fait que l’exérèse a souvent 
sacrifié le pédicule homolatéral). L’avantage de ce lambeau est 
la simplicité technique ; l’inconvénient est qu’il sacrifie le grand 
droit controlatéral alors que l’exérèse a déjà sacrifié le muscle 
homolatéral ; il a donc les mêmes conséquences qu’un grand 
droit bipédiculé.

Autres

Nous n’utilisons classiquement pas d’autres lambeaux 
locorégionaux [17]. Il n’y a pas d’indication de couverture 
par le lambeau de grand pectoral, car l’exérèse sacrifie sou-
vent le pédicule principal ou le pédicule accessoire. Nous 
réservons le prélèvement du lambeau de grand épiploon aux 
cas de sauvetage. En effet, pour la reconstruction après exé-
rèse de sarcome, ce lambeau ne reconstruit pas la paroi.

-  elle autorise la chirurgie des récidives ou des sar-
comes en territoire irradié ;

-  elle permet de reprendre l’exérèse d’une lésion qui 
a été biopsiée de manière ectopique ou drainée de 
manière ectopique car, dans ce cas, l’exérèse néces-
site d’enlever une zone de peau plus importante que 
la lésion initiale.

 – Il est essentiel de ne pas faire de reconstruction sur une 
exérèse non carcinologique sous peine de récidive ou de pour-
suite évolutive rapide de la lésion, avec « perte » d’une possi-
bilité de reconstruction.

 – Le lambeau de couverture doit être le plus simple possible 
techniquement et le plus fiable possible sur le plan vasculaire. 
Le lambeau pédiculé est techniquement plus facile et s’adapte 
mieux sur un terrain difficile ; l’inconvénient est la mise en 
communication entre la zone de prélèvement et celle d’exérèse. 
Néanmoins, cette solution doit être privilégiée. Dans ce cas, il 
est encore plus fondamental que l’exérèse de la lésion soit 
carcinologique, sinon le risque de récidive s’étend sur l’en-
semble de l’aire opératoire.

 – La reconstruction doit tenir compte des traitements déjà 
effectués – radiothérapie locorégionale, chimiothérapie néoad-
juvante – et des traitements à prévoir après exérèse chirurgi-
cale. Une complication sur le lambeau ne doit pas entraîner un 
retard sur la mise en place des traitements adjuvants.

 – L’état général, l’âge du patient et ses antécédents sont à 
prendre en compte dans le choix du lambeau. Si le lambeau 
de reconstruction est contre-indiqué, il faudra privilégier 
d’autres traitements locorégionaux tels que la radiothérapie, 
car les exérèses incomplètes sont inutiles.

 – Le lambeau libre évite le contact entre site de prélèvement 
et zone d’exérèse, mais ne doit se faire qu’en cas d’impossibi-
lité du lambeau locorégional. L’inconvénient est la nécessité 
d’avoir une équipe de microchirurgie entraînée et disponible.

Spécificités de la reconstruction 
thoracique antérieure après exérèse 
de sarcome ou fibromatose
Lambeaux locorégionaux

Quand il s’agit d’une exérèse de pleine épaisseur, la couver-
ture nécessite un lambeau musculocutané, qui peut permettre 
dans certains cas d’éviter la mise en place d’implants prothé-
tiques.

Lambeau de grand dorsal musculocutané 
ou musculaire pur

C’est le lambeau « roi » de la reconstruction thoracique. L’arc 
de rotation permet la couverture des pertes de substances de 
la face thoracique antérieure homolatérale, et de la partie anté-
rosupérieure de la paroi controlatérale.
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Spécificités de la reconstruction 
thoracique postérieure 
après exérèse de sarcome 
ou fibromatose

Après exérèse de sarcome ou fibromatose thoracique dorsale, 
si l’exérèse est non transfixiante, elle nécessite une couverture 
de la PDS par lambeau musculocutané locorégional :

 – grand dorsal homolatéral à une PDS dorsale haute et laté-
rale (au-dessus de l’omoplate) ;

 – grand dorsal homolatéral à une PDS dorsale médiane en 
prenant soin de vérifier en préopératoire que le pont cutané 
entre zone donneuse et zone receveuse ne soit pas trop étroit 
pour éviter la nécrose de cette zone.

Si l’exérèse est transfixiante, on ajoutera une plaque. Il faut 
noter que les sarcomes d’Ewing des arcs postérieurs des côtes 
imposent parfois l’association d’une hémivertébrectomie, à réa-
liser avec un orthopédiste.

Spécificités de la reconstruction 
abdominale antérieure 
après exérèse de sarcome 
ou fibromatose
Exérèse

L’exérèse comprend l’ablation en bloc d’une partie des 
muscles droits ou obliques, les aponévroses antérieures et pos-
térieures constituant les marges. Vers le haut et vers le bas, 
l’exérèse est plus ou moins étendue en fonction de la taille 
tumorale. L’association d’une exérèse cutanée dépend de l’ex-
tension dans le derme. Dans ce dernier cas, il existe une expo-
sition des viscères après l’exérèse.

Mise en place de la plaque 
(voir cas clinique 2 et 3)

Cette reconstruction permet de restaurer la paroi abdomi-
nale et la continuité aponévrotique afin d’éviter une éven-
tration [10]. Le risque est l’infection sur plaque. Il faut fixer 
cette plaque autant que possible sur des structures fixes : en 
haut fils transfixiants (ou en passant dans l’espace intercostal 
sus-jacent) sur les côtes, et fixation par l’intermédiaire de 
microplaque vissée sur la crête iliaque ou la branche iliopu-
bienne en bas. Latéralement, la plaque est fixée à distance 
à la face postérieure des aponévroses postérieures des 
muscles restants, de façon à ce que la pression abdominale 
applique la plaque contre ce qui reste de paroi. Il ne faut 
pas faire de suture bord à bord car la pression abdominale 
entraînerait des forces de cisaillement qui favoriseraient une 
éventration.

Lambeaux microanastomosés prélevés 
à distance

Si un lambeau locorégional n’est pas possible, il faut prélever 
un lambeau libre en sachant que c’est le grand dorsal libre qui 
est le plus fiable techniquement et le plus sûr sur le plan vas-
culaire. Nous pratiquons les anastomoses vasculaires sous 
loupes avec du fil 9/0. La difficulté réside dans le choix du 
pédicule receveur. Il est parfois nécessaire de faire des pontages 
sur la veine du lambeau ; en principe, nous utilisons alors la 
veine saphène interne. Les principes sont ceux de tout lambeau 
libre [18].

Il faut choisir le pédicule receveur le plus proche de la zone 
d’exérèse et donc de la mise en place du lambeau. Il faut 
privilégier les vaisseaux de bon calibre correspondant au même 
calibre que les vaisseaux du lambeau ; toute asymétrie entre le 
vaisseau du lambeau et le pédicule receveur sera source de 
thromboses. Si on est obligé de faire une plastie pour élargir 
le calibre du vaisseau receveur, il vaut mieux chercher un autre 
pédicule. Toute imperfection sera source de thrombose, de 
reprise des anastomoses, et elle risque donc de compromettre 
les traitements adjuvants nécessaires. Le maître mot est la sûreté 
vasculaire.

À l’Institut Gustave Roussy, nous n’utilisons que rarement la 
technique en deux temps [22], car il nous est apparu difficile 
de redisséquer les anastomoses pour remobiliser le lambeau 
avec un risque plus important de complications postopéra-
toires. Mais c’est bien entendu source de discussion.

Pour une perte de substance thoracique latérale, si le grand 
dorsal locorégional n’est pas possible car son pédicule a été 
sacrifié dans l’exérèse, on vérifiera le pédicule circonflexe sca-
pulaire homolatéral à la PDS et on prélèvera le grand dorsal 
controlatéral en libre branché sur le pédicule circonflexe sca-
pulaire homolatéral à la PDS.

Pour une PDS médiane, on peut se brancher sur le pédicule 
mammaire interne après avoir réséqué le cartilage costal de la 
cinquième ou sixième côte.

Indications
Les exérèses nécessitant une exérèse non transfixiante sans 

ablation costale sont reconstruites par lambeau musculocutané 
sans plaque.

Les exérèses de pleine épaisseur avec résection multiple de 
côtes sont reconstruites par un lambeau musculocutané et une 
plaque de Gore-Tex®. On peut aussi utiliser une plaque de 
Vicryl®, notamment en cas de risque infectieux.

On privilégie le lambeau locorégional. S’il est impossible, on 
fera un lambeau libre. Le lambeau de grand dorsal pédiculé 
ou libre est le lambeau de choix permettant les reconstructions 
de toutes les PDS thoraciques antérieures latérales ou médianes, 
éventuellement en associant deux lambeaux, droit et gauche.

Le lambeau de grand droit pédiculé sur l’épigastrique supé-
rieure sera le deuxième choix après le grand dorsal et en cas 
de sacrifice nécessaire du pédicule thoracodorsal.
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 ANATOMOPATHOLOGIE

Classification des sarcomes
La classification utilisée est celle d’Enzinger et Weiss [8]. Il 

s’agit d’une classification histogénétique fondée sur l’aspect 
morphologique (ou type) des cellules qui prolifèrent (tableau 2.1).

Tableau 2.I. Classification histogénétique des sarcomes 
des tissus mous (adaptée d’après l’Organisation 
mondiale de la santé)

Fibrosarcome
Histiocytofibrome malin (actuellement en cours 
de démembrement)
Liposarcome
Léiomyosarcome
Rhabdomyosarcome
Angiosarcome
Sarcome de Kaposi
Hémangiopéricytome malin
Tumeur ténosynoviale maligne à cellules géantes
Schwannome malin
Tumeur maligne à cellules granuleuses
Sarcome à cellules claires
Neuroépithéliome
Chondrosarcome extrasquelettique
Ostéosarcome extrasquelettique
Sarcome alvéolaire des parties molles
Sarcome épithélioïde
Sarcome d’Ewing extrasquelettique
Synovialosarcome
Tumeur rhabdoïde maligne extrarénale
Tumeur desmoplastique à petites cellules
Sarcome inclassé

Étude cytogénétique
L’étude cytogénétique a montré des anomalies caryotypiques 

spécifiques pour certains types de sarcomes et permet de 
reclasser des sarcomes en cas de doute ou lorsqu’ils sont « indif-
férenciés » : sarcome d’Ewing, liposarcome myxoïde, synovia-
losarcome, rhabdomyosarcome alvéolaire, sarcome à cellules 
claires, chondrosarcome myxoïde extrasquelettique.

Grade histologique
La plupart des études relatives au pronostic des sarcomes des 

tissus mous de l’adulte montrent que le grade histologique 

Lambeaux de couverture

Si l’exérèse impose un large défect cutané avec exposition de 
la plaque, cette dernière devra être couverte par un lambeau.

Au niveau de l’abdomen, les lambeaux locorégionaux ont 
très peu d’indication car il est préférable de ne pas reconstruire 
une paroi avec la paroi controlatérale. En d’autres termes, il 
faut éviter de sacrifier les deux grands droits pour éviter des 
complications ultérieures telles que les éventrations. La chirur-
gie d’éventration entraîne un risque infectieux majeur sur 
plaque.

C’est donc l’indication des lambeaux microanastomosés ; le 
grand dorsal étant le lambeau de choix : il est fiable et sûr sur 
le plan vasculaire.

Les branchements vasculaires s’effectuent en terminolatéral 
sur les vaisseaux iliaques pour une PDS inférieure abdomino-
inguinale exposant ces vaisseaux sans les sacrifier.

Pour les PDS médianes hautes, on peut choisir comme vais-
seau receveur le pédicule épigastrique supérieur homolatéral 
à la PDS. Pour les PDS médianes basses, on peut choisir le 
pédicule épigastrique inférieur s’il n’a pas été sacrifié par l’exé-
rèse (voir cas clinique 4).

Spécificités de la reconstruction 
abdominale postérieure 
après exérèse de sarcome 
ou fibromatose

La reconstruction de la fosse lombaire après exérèse de sar-
come doit être la plus fiable possible et la plus solide. Il faut 
éviter de réopérer le patient car la reprise entraîne l’exposition 
de la plaque de Gore-Tex® avec risque d’infection majeur. La 
technique de mise en place de la plaque est celle décrite pour 
les zones antérieures. Le problème spécifique de la reconstruc-
tion de la fosse lombaire est celui du pédicule receveur, car 
dans cette région les vaisseaux de bon calibre sont peu nom-
breux. Il est fondamental d’avoir un plan précis préopératoire 
du lambeau de reconstruction.

Une technique permet de brancher la veine d’un lambeau 
libre de grand dorsal sur la veine saphène interne que l’on a 
déroutée de la région inguinocrurale vers la fosse lombaire en 
arrière par une tranchée cutanée pour éviter toute compression 
vasculaire. Cela permet de ne faire qu’une anastomose vei-
neuse. Pour l’artère, on prélève un greffon saphène interne qui 
permet un pontage entre une branche antérieure de l’artère 
fémorale et l’artère thoracodorsale du lambeau. Dans certains 
cas, on peut aller chercher le pédicule glutéal supérieur en 
discisant les fibres du grand fessier et en trouvant l’espace entre 
ce muscle et le moyen fessier. Nous utilisons rarement le lam-
beau musculocutané de grand dorsal retourné sur les pédicules 
accessoires lombaires car ils sont inconstants.
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constitue le facteur le plus important pour évaluer les risques 
de métastase et de décès [7]. Le grade s’évalue à partir de trois 
paramètres qui sont additionnés : différenciation, mitoses et 
pourcentage de nécrose [25] (tableau 2.2).

Appréciation de la qualité 
de la chirurgie

Les marges chirurgicales sont appréciées de façon surtout 
circonférentielle. Le mieux est d’avoir un schéma sur le liège 
de manière à orienter l’anatomopathologiste. C’est la marge 
minimale qui compte et conditionne le risque de récidive 
locale.

On utilise les critères de l’International Union Against Cancer 
(UICC) (« R classification » de l’UICC dans la 6e édition TNM 
[tumor, node, metastasis]) [26] :

 – R0 : marge microscopique saine ; la marge minimale est 
définie en millimètres en précisant la qualité du tissu la consti-
tuant et le chirurgien a précisé dans le compte-rendu opératoire 
le facteur limitant à ce niveau l’exérèse (structure vasculaire, 
nerveuse) ;

 – R1 : existence d’un résidu microscopique ; il existe une 
marge envahie sur le plan microscopique ; c’est typiquement 
ce que l’on obtient après une énucléation ;

 – R2 : existence d’un résidu macroscopique ; c’est le chirur-
gien qui doit l’indiquer dans son compte-rendu opératoire.

Tableau 2.II. Système de grade histologique de la Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer

Différenciation tumorale

Score 1 : Sarcomes qui ressemblent à un tissu adulte normal

Exemple : liposarcome bien différencié

Score 2 : Sarcomes pour lesquels le diagnostic de type histologique est certain

Exemple : liposarcome myxoïde

Score 3 : Sarcomes embryonnaires, synovialosarcomes, sarcomes épithélioïdes, sarcomes à cellules claires, sarcomes alvéolaires 
des parties molles, sarcomes indifférenciés et sarcomes pour lesquels le type histologique est incertain

Index mitotique

Score 1 : 0 à 9 mitoses pour 10 champs

Score 2 : 10 à 19 mitoses pour 10 champs

Score 3 : plus de 19 mitoses pour 10 champs

Nécrose tumorale

Score 0 : Pas de nécrose

Score 1 :Moins de 50 % de nécrose tumorale

Score 2 : Plus de 50 % de nécrose tumorale

Grade 1 : scores 2–3

Grade 2 : Scores 4–5

Grade 3 : Scores 6–8
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 CAS CLINIQUES

Cas clinique 1

2.1  Patiente de 20 ans. Apparition d’une tumeur préthoracique un an après une chirurgie 
de réduction mammaire bilatérale, par cicatrice périaréolaire et en T inversé. Diagnostic 
par biopsie : fibromatose thoracique agressive.
a. Photo de face.
b. Photo de profil.

a b

2.2  a, b. IRM avant la chirurgie.

a b
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Cas clinique 2

2.3  a-c. Résultat clinique à 5 ans. Il a été réalisé une pariétectomie transfixiante avec exérèses costales, 
mise en place d’une plaque et couverture par deux lambeaux de grands dorsaux pédiculés. Une radiothérapie 
postopératoire locorégionale à la dose de 45 Gy a été réalisée compte tenu du caractère tronculaire et du fait que la lésion 
était très évolutive.

a b c

2.4  IRM à 5 ans de recul.

2.5  Patient de 50 ans. Diagnostic par biopsie sous scanner 
d’une fibromatose agressive de la paroi abdominale. Il y a 
une surveillance initiale, mais compte tenu 
de la progression de la lésion entre deux IRM, il est retenu 
une indication d’exérèse. IRM dynamique préopératoire.

2.6  Exérèse transfixiante sans exérèse cutanée. 
Mise en place d’une plaque de Vicryl® pour contenir le grêle 
le temps de fixer la plaque de Gore-Tex®. Fixation 
de la plaque sur le pubis par l’intermédiaire d’une plaque 
vissée. Fixation des bords latéraux sur la face postérieure 
des muscles obliques et droits restants.
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Cas clinique 3

2.7  Plaque en place, cordons spermatiques sur lac. 2.8  IRM postopératoire. Visualisation de la plaque.

2.9  Patiente de 21 ans. Exérèse fragmentaire 
d’un sarcome de haut grade du psoas par lombotomie. 
Poursuite évolutive locorégionale : dans le muscle psoas, 
en arrière du rein (qui est refoulé en avant) et dans 
les muscles obliques contaminés lors de la fragmentation 
tumorale initiale.

2.10  a, b. Chimiothérapie avant la reprise chirurgicale. Puis pariétectomie abdominale en bloc 
avec exérèse du psoas. Reconstruction par plaque de Gore-Tex® fixée sur la crête iliaque par plaque vissée 
et sur les côtes. Mise en place de deux prothèses mammaires en sérum pour refouler le grêle afin de faciliter 
la radiothérapie postopératoire, et de restaurer le galbe de la paroi abdominale (deux niveaux de coupe).

a b
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Cas clinique 4

2.11  Patiente de 26 ans. Antécédent d’exérèse 
d’un schwannome étiqueté bénin au niveau abdomino-
inguinal droit. Récidive inguinale localement évoluée droite 
dont il a été effectué une biopsie chirurgicale par une voie 
d’abord parallèle au-dessus de celle de l’exérèse précédente. 
Diagnostic de sarcome des gaines des nerfs périphériques 
(malignant peripheral nerve sheath tumor [MPNST]) de haut 
grade. Compte tenu du caractère localement évolué 
et du haut grade de malignité, chimiothérapie néoadjuvante. 
Pas de réponse objective ; elle reçoit alors une radiothérapie 
préopératoire à la dose de 45 Gy. Puis exérèse monobloc 
par pariétectomie transfixiante abdominale et exérèse 
de l’arcade crurale. Nécessité d’une résection cutanée large 
en raison de l’infiltration du derme et des cicatrices parallèles 
(première exérèse et cicatrice de biopsie à distance).

2.12  IRM préopératoire.

2.13  Pariétectomie et exérèse de l’arcade crurale ; 
on visualise la branche iliopubienne, les vaisseaux iliaques, 
le nerf obturateur et le nerf crural.

2.14  Pièce d’exérèse (on voit les deux 
cicatrices étagées).

2.15  Reconstruction de l’arcade crurale par lambeau 
de couturier. Mise en place d’une plaque de Vicryl® 
intra-abdominale pour faciliter les anastomoses 
(grêle contenu). Préparation des vaisseaux épigastriques 
inférieurs pour les branchements terminolatéraux 
sur les vaisseaux thoracodorsaux du lambeau.
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2.16  a, b. Reconstruction de la paroi par lambeau microanastomosé 
de grand dorsal. Résultat clinique à 1 an.

a b
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 GÉNÉRALITÉS

Les malformations congénitales du thorax sont largement 
dominées par le thorax en entonnoir, également appelé pec-
tus excavatum. Il s’agit d’une malformation complexe intéres-
sant le plastron sternocostal. Elle se caractérise par une 
dépression médiane à grand axe vertical parfois latéralisé, 
touchant la deuxième partie du sternum, invaginant les car-
tilages de la troisième à la huitième côte [1] (figure 3.1). Une 
scoliose est souvent associée à la déformation thoracique 
(figure 3.2).

L’incidence du pectus excavatum est de 1 à 2 % dans la 
population générale. Il représente environ 90 % des malforma-
tions thoraciques. Son caractère familial, déjà noté par Bauhinus, 
est présent dans 20 % des cas [7]. Cette malformation affecte 
préférentiellement les hommes avec un sex-ratio de 2 à 4 selon 
les séries publiées.

La pathogénie exacte de ces malformations congénitales est 
encore mal élucidée. De nombreuses hypothèses ont été avan-
cées mais aucune n’a pu être prouvée. La théorie de l’hyper-
plasie chondrocostale, émise en 1937 par Ombredanne, est à 
l’heure actuelle la plus communément admise par de nom-
breux auteurs [1,2,19,20].

Les formes cliniques de thorax en entonnoir ont fait l’objet 
de plusieurs classifications. La classification de Chin [2], établie 
à partir d’une série de 54 patients, a pour avantage de prendre 
en compte le degré d’asymétrie que peut présenter le thorax 
en entonnoir :

 – type I : il réalise une déformation étroite et symétrique. 
L’angulation des cartilages costaux est aiguë mais ne dépasse 
pas la ligne mammaire (figure 3.3) ;

 – type II : la déformation, toujours symétrique, est plus large 
que la précédente et franchit la ligne mammaire. L’inclinaison des 
cartilages se fait en pente douce jusqu’au sternum (figure 3.4) ;

 – type III : il s’agit des déformations asymétriques ou unila-
térales. La dépression peut être étendue ou localisée, s’accom-
pagnant d’une rotation sternale (figure 3.5).

Les malformations thoraciques constituent le plus souvent une 
disgrâce physique sans manifestations fonctionnelles  associées.

Le retentissement majeur est psychologique [1,2,4,7,14]. Il 
atteint indifféremment les sujets de sexe féminin et masculin 
dans leur image corporelle. Cela s’explique par l’image tradi-
tionnelle du buste au sein de la société : force et virilité chez 
l’homme, beauté et féminité chez la femme [10]. Cette ano-
malie physique, profondément ressentie dès la deuxième 
enfance, peut entraîner une inhibition, un sentiment d’an-
goisse, de malaise intérieur, allant même jusqu’à des troubles 
névrotiques caractérisés de type angoisse ou même dépression. 
L’entourage familial contribue souvent à l’aggravation des 
troubles par une surprotection de l’enfant et de l’adolescent. 
L’enfant, présenté comme plus fragile que ses congénères, évite 
la pratique sportive et se replie sur lui-même. À l’âge de l’ado-
lescence, la difficulté à s’affirmer physiquement passe ensuite 
au premier plan, aggravant encore le repli [2].

Cette attitude de repli transparaît dans le maintien de ces 
patients qui cherchent à masquer leur déformation par un 
enroulement du buste. Les sujets sont habituellement longi-
lignes sans excès pondéral. Ils ont une attitude voûtée, cypho-
tique, les épaules déjetées en avant et en bas, les scapulas 
saillantes, la sangle abdominale relâchée. Cette attitude 
d’« enroulement » n’est pas une déformation fixée ; elle doit 
être corrigée par l’exercice physique et sportif, voire par la 
rééducation fonctionnelle [2].

3.1  Aspect anatomique du thorax en entonnoir.
a. Plan cutané.
b. Peau en transparence, plan osseux sous-jacent.
c. Plan osseux (reconstruction 3D).

a b c
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3.2  Pectus associé à une scoliose. a b

a b

3.3  Pectus de type I, reconstruction 3D volumétrique.

a b

3.4  Pectus de type II, reconstruction 3D volumétrique.
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 – hypoplasie du muscle grand pectoral ;
 – malformation de la main homolatérale.

Les malformations varient d’un cas à l’autre, mais ont toujours 
en commun l’agénésie des faisceaux sternocostaux du grand 
pectoral (malformation princeps). Pour la majorité des auteurs 
[3,8,19], l’agénésie touche à la fois le faisceau sternocostal 
 inférieur et moyen, le faisceau claviculaire étant intact. Cependant, 
certains patients de notre série présentent également une agé-
nésie du faisceau claviculaire. Dans ce cas-là, on note une 
 agénésie complète des grand et petit pectoraux (figure 3.7).

On parle de syndrome de Poland dès que la malformation 
princeps est présente, même en l’absence d’anomalie du 
membre supérieur. Dans la majorité des cas, la cage thoracique 
est normale [3].

L’anomalie se traduit cliniquement par une dépression 
infraclaviculaire et par une absence de pilier axillaire anté-

Le retentissement fonctionnel du pectus excavatum est un 
sujet de controverse. Cependant, il est actuellement admis par 
un grand nombre d’auteurs [1,2,4,6,7,9,10] que le thorax en 
entonnoir ne s’accompagne pas de troubles fonctionnels inva-
lidants, ne justifiant donc pas de traitement chirurgical lourd. 
Les explorations fonctionnelles respiratoires et gazométriques 
sont normales ou à la limite inférieure de la normale, sans 
corrélation avec la profondeur de la déformation [21]. Le reten-
tissement cardiaque est représenté par des modifications élec-
tromyographiques, des troubles du rythme aspécifiques et des 
modifications auscultatoires [22]. Aucune étude n’a actuelle-
ment prouvé le gain fonctionnel hémodynamique apporté par 
une chirurgie radicale.

Un autre type de malformation congénitale du thorax est 
représenté par le syndrome de Poland (figure 3.6). C’est l’as-
sociation de deux anomalies qui définit ce syndrome :

a b
3.6  Aspect anatomique du syndrome de Poland.

a. Plan cutané.
b. Plan musculo-osseux (reconstruction 3D).

a b

3.5   Pectus de type III, reconstruction 3D volumétrique.
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tueux de comblements autogènes, l’unanimité des partisans du 
comblement s’est faite sur le silicone. La même technique de 
reconstruction peut être appliquée au traitement des mal-
formations thoraciques du syndrome de Poland, le but du trai-
tement étant purement esthétique.

Murray fut le premier en 1965 [18] à utiliser une prothèse 
préformée de silicone, suivi dans les années 1970 [14,15,17,21] 
par de nombreux auteurs. La technique classique consiste à 
réaliser la prothèse en laboratoire, à l’aide d’une empreinte de 
la déformation. La prothèse est ainsi réalisée conformément à 
la déformation visible de la peau et non de celle du plan 
chirurgical où elle sera déposée. Chez la femme, la présence 
du sein est une gêne supplémentaire à l’appréciation de la 
déformation. Bien que des raffinements aient été apportés à 
cette méthode, la méconnaissance de l’épaisseur des parties 
molles engendre des défauts qui rendent parfois la prothèse 
visible en postopératoire. L’utilisation de la conception assistée 
par ordinateur (CAO) des implants, appuyée sur une recons-
truction tridimensionnelle du scanner thoracique des patients, 
permet de résoudre ces problèmes d’appréciation.

 MÉTHODE DE LA CONCEPTION
 ASSISTÉE PAR ORDINATEUR

La CAO est, depuis de nombreuses années, très largement 
utilisée dans l’industrie. Après avoir conquis de nombreux 
domaines d’activités, elle trouve de multiples applications dans 
le domaine médical, tant pour la simulation que pour la CAO 
proprement dite.

rieur. Les anomalies cutanées rencontrées dans ce syndrome 
comportent une peau fine avec hypoplasie du tissu sous-
cutané et des troubles de la pilosité. On peut également ren-
contrer une bride axillaire ne contenant que du tissu fibreux. 
Chez la femme, la malformation entraîne cliniquement une 
asymétrie mammaire accompagnée ou non d’une hypoplasie 
mammaire [3].

Le syndrome de Poland est une malformation rare dont l’in-
cidence est estimée à 1 pour 30 000 naissances [3,16]. Il 
semble exister une prédominance masculine ; cependant, l’ex-
pression de la malformation influence le sex-ratio. Ainsi, dans 
les formes mineures, le sex-ratio est en faveur des femmes ; 
dans les formes majeures, la prédominance est masculine. la 
majorité des publications atteste la latéralisation du syndrome 
de Poland à droite avec un rapport de 3 pour 1 [3,5,13]. Les 
formes bilatérales sont exceptionnelles [11,12].

Les motivations des patients atteints de ce syndrome sont 
essentiellement d’ordre esthétique. La reconstruction chez 
l’homme doit permettre de modeler le pilier axillaire antérieur, 
de donner du volume à la partie haute de l’hémithorax atteint, 
et de corriger l’aplasie thoracique en cas de formes sévères. 
chez la femme, il faut en plus restaurer la forme et le volume 
du sein, en s’efforçant d’obtenir une symétrie mammaire.

La correction des malformations de type pectus excavatum 
par des techniques chirurgicales radicales de sternochondro-
plastie est lourde, la morbidité non négligeable, les résultats 
inconstants et les récidives fréquentes. Toutes les études récentes 
convergent et tendent à prouver que le retentissement fonc-
tionnel du thorax en entonnoir est nul ou minime dans la très 
grande majorité des cas. Le but de l’intervention étant donc 
purement morphologique ou cosmétique, la correction par 
comblement devient logique. Après quelques essais peu fruc-

3.7  Cas d’un syndrome de Poland avec absence totale de muscle grand et petit pectoral.
a. Reconstruction 3D volumétrique.
b. Reconstruction 3D surfacique.

a b



44
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DES PAROIS ET DES CONFINS

Cela est grandement facilité par les progrès de l’imagerie 
médicale et du traitement du signal. L’évolution du scanner, 
avec l’avènement de l’acquisition hélicoïdale en 1989, permet 
des reconstructions multiplanaires et tridimensionnelles de 
grande qualité.

Le préalable à tout traitement fondé sur l’utilisation d’implants 
réalisés par CAO est donc la réalisation d’un examen tomoden-
sitométrique numérisé, à la base de la reconstruction 3D, sup-
port de la réalisation de l’implant en silicone (figure 3.8).

Un scanner thoracique d’acquisition hélicoïdale en coupes 
jointives de 1 mm d’épaisseur maximale est nécessaire, permet-
tant d’obtenir un modèle tridimensionnel précis. L’utilisation 
de produit de contraste permettra une segmentation fine du 
plan musculaire, indispensable dans les cas de syndrome de 
Poland. Cet examen sera réalisé les bras le long du corps. En 
effet, le scanner bras levés entraîne une déformation impor-
tante de la position musculaire, préjudiciable lors de la concep-
tion de l’implant, en particulier dans les cas de syndrome de 
Poland.

Étapes de la conception assistée 
par ordinateur

Plusieurs étapes de traitement informatique interviennent au 
cours de la CAO de la prothèse.

Reconstruction tridimensionnelle 
et segmentation

Les coupes en deux dimensions de l’examen scanner au for-
mat DICOM (digital imaging and communications in medicine) sont 
virtuellement réempilées pour obtenir le modèle tridimension-
nel du thorax du patient.

Les différents plans doivent ensuite être segmentés 
(figures 3.9 et 3.10). Il s’agit en fait de séparer les plans 
osseux, musculaire et peaucier pour obtenir le modèle de 
travail tridimensionnel. Trois modèles 3D sont ainsi obtenus 
représentant respectivement l’os, les muscles et les tissus 
cutanés.

3.8  Coupes axiales d’examens au scanner. 
a, b. Deux cas de pectus excavatum.
c, d. Deux cas de syndrome de Poland.

a b
c d



45
Conception assistée par ordinateur et reconstruction des parois

Détermination du plan chirurgical
Le plan chirurgical est déterminé sur le modèle tridimension-

nel. Nous le représenterons par un plan qui correspond exac-
tement à la face dorsale du futur implant.

Dans le cas d’un pectus excavatum, ce plan comporte les 
côtes, le sternum, les muscles intercostaux et les muscles droits 
de l’abdomen. Il exclut les muscles petit et grand pectoraux 
(figures 3.11 à 3.13).

L’intérêt du scanner avec injection de produit de contraste 
concerne cette étape du traitement des données. En effet, la 
diffusion musculaire du produit de contraste va permettre une 
segmentation fine des muscles par rapport au revêtement 
cutané. Cela prend toute son importance dans le cas de syn-
drome de Poland, la prothèse devant être réalisée en tenant 
compte du volume du chef sternoclaviculaire du muscle grand 
pectoral.

3.9  Étape de segmentation d’un pectus.
a. Reconstruction os et cartilages en 3D volumétrique.
b. Extraction et reconstruction os et cartilages en 3D surfacique.

a b

3.10  Étape de segmentation d’un syndrome de Poland.
a. Reconstruction 3D volumétrique os, cartilages et muscles.
b. Extraction et reconstruction 3D surfacique os, cartilages et muscles.

a b
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3.12  Détermination du plan chirurgical dans le cas d’un pectus de type II. a b

3.13  Détermination du plan chirurgical dans le cas d’un pectus de type III. a b

3.11  Détermination du plan chirurgical dans le cas d’un pectus de type I. a b
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l’implant. L’épaisseur des tissus cutanés sus-jacents à la prothèse 
est connue et prise en compte dans l’élaboration de celle-ci. Des 
études sont en cours pour réaliser une simulation dynamique de 
déformation des tissus mous après mise en place de la prothèse.

Dans le cas d’un pectus excavatum, une dépression sternale 
et un creux épigastriques sont sculptés sur la face ventrale de 
la prothèse (figures 3.16 à 3.19).

Dans le cas d’un syndrome de Poland, le bord cranial de 
l’implant « épouse » précisément le chef sternoclaviculaire du 
grand pectoral (figures 3.20 et 3.21).

Dans le cadre d’un syndrome de Poland, ce plan comporte 
les côtes du côté de la déformation, le sternum et le chef 
sternoclaviculaire du grand pectoral (figures 3.14 et 3.15).

Conception de l’implant

L’implant est ensuite conçu sur le plan chirurgical de manière 
à redonner à la cage thoracique une forme harmonieuse. La 
prothèse se doit d’être plus petite que le défect à corriger, de 
10 à 20 %. Les bords sont affinés pour minimiser la visibilité de 

3.15  Détermination du plan chirurgical dans le cas d’un syndrome de Poland 
sans chef claviculaire.

a b

3.14  Détermination du plan chirurgical dans le cas d’un syndrome de Poland avec chef claviculaire. a b
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3.17  Conception de la prothèse dans le cas 
d’un pectus de type II.

a b c

Fabrication de l’implant
Une fois le modèle tridimensionnel de l’implant réalisé, 

celui-ci est prototypé à l’échelle 1 par la technique de frittage 
de poudre. Cela permet d’obtenir un modèle physique positif 
du futur implant.

Cette étape est nécessaire pour pouvoir confectionner au 
laboratoire un moule en négatif de la prothèse, qui servira à 
la coulée du silicone.

Dans le moule ainsi réalisé, on coule le Silastic® MD 
X4-44210 (Down-Corning). La polymérisation est permise par 
l’adjonction de catalyseur. Afin d’éviter la formation de bulles 

d’air au cours du mélange base-catalyseur, celui-ci est réalisé 
sous vide. La proportion de catalyseur déterminera la consis-
tance de l’implant qui ne doit être ni trop dur ni trop souple 
et fragile. La proportion de 8 % de catalyseur donne un bon 
compromis.

Bien que le Silastic® MD X4-44210 soit RTV (room temperature 
vulcanization ; vulcanisation à température ambiante), le moule 
est mis à l’étuve durant 2 h à une température de 80 °C. L’action 
de la chaleur permet de parfaire et d’accélérer la polymérisation.

La prothèse semi-rigide obtenue est ensuite ébarbée et finie. 
La stérilisation s’effectue à l’autoclave à 120 °C durant 
1 h 30 min (figures 3.18b et 3.22).

3.16  Conception de la prothèse dans le cas 
d’un pectus de type I.

a b c
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3.18  Conception de la prothèse dans le cas d’un pectus de type III.
a-c. Prothèse en place.
d, e. Détails de la prothèse.

a b c
d e

3.19  Conception de la prothèse 
dans un autre cas de pectus de type III (différent 
de celui de la figure 3.18).

a b c
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Résultats
Ces implants sont très bien tolérés par les patients qui les 

intègrent totalement dans leur schéma corporel. Les résultats 
sont bons, avec une satisfaction importante des patients.

La visibilité des bords de l’implant est un des seuls inconvé-
nients possibles, en particulier lors de la mise en place en 
position sous-cutanée. Cependant, le sous-dimensionnement 
des prothèses lors de la conception, la bonne mesure de l’épais-
seur des tissus mous sus-prothétiques après segmentation et le 
placement en rétropectoral et rétroaponévrotique permettent 
d’éviter cet inconvénient. La gestion très précise de l’épaisseur 
des bords de l’implant lors de la conception informatique per-
met également de minimiser cette visibilité.

Dans le cas du comblement d’une déformation thoracique 
liée à un syndrome de Poland, le résultat esthétique peut 
être peu satisfaisant. En effet, l’implant thoracique est un 
compromis statique à une situation de défect dynamique ; 
l’implant doit réaliser un comblement dans deux situations 
aussi différentes que le bras le long du corps et le bras en 
élévation. La réalisation d’un bord cranial correspondant 
exactement au relief du chef sternoclaviculaire du grand pec-
toral permet de limiter cet inconvénient. La peau étant sou-
vent atrophique, les bords de l’implant peuvent être visibles. 
La conception informatique permet de limiter cette visibilité 
du fait d’un parfait contrôle de l’épaisseur en tout point de 
l’implant.

3.20  Conception de la prothèse dans le cas d’un syndrome de Poland avec chef claviculaire.
a, b. Vues de la prothèse.
c, d. Prothèse en coupe. Noter l’adaptation du bord supérieur de la prothèse au chef claviculaire du grand pectoral.

a b
c d
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3.21  Conception de la prothèse dans le cas d’un syndrome de Poland sans chef claviculaire.

a b
c d

3.22  Détails d’une prothèse après fabrication.

a b
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espaces morts sous- prothétiques permet de diminuer considé-
rablement les complications postopératoires liées à la présence 
de ces espaces (figure 3.23).

 CONCLUSION

L’utilisation de la CAO pour la réalisation de prothèses 
implantables est de nos jours la technique la plus adaptée. 
Elle permet d’ajuster précisément l’implant à l’anatomie du 
patient, en prenant en compte le plan chirurgical sur lequel 
reposera la prothèse, mais également l’épaisseur des tissus 
environnants.

Cette technique est applicable à la réalisation d’implants 
en élastomère de silicone, destinés à la correction par com-
blement de déformations (figure 3.24), mais également en 
matériaux biocompatibles autres que le silicone (polyéthe-
réthercétone, etc.) pour la conception de prothèses de rem-
placement des tissus durs (crâne, arcade zygomatique, etc.) 
(figures 3.25a-c).

L’évolution de l’informatique et des recherches actuelles per-
mettra, d’ici quelque temps, de réaliser des simulations de 
déformations des tissus mous après pose de prothèse. Une 
visualisation virtuelle précise du résultat opératoire sera donc 
possible ainsi qu’un contrôle de la forme de l’implant 
(figure 3.25d). Ce dernier pourra donc être retouché de 
manière à fournir le meilleur résultat esthétique.

 DISCUSSION

Les résultats du comblement prothétique sur empreinte 
sont considérés comme bons ou très bons par 90 % des 
patients. Les deux imperfections constatées avec cette tech-
nique sont la visibilité des bords prothétiques et l’aspect trop 
plat du thorax. L’origine commune à ces deux écueils est 
l’inconnue de l’épaisseur des tissus recouvrant l’implant. En 
effet, l’empreinte du thorax moule la déformation cutanée et 
non la déformation thoracique. De plus, la réalisation de pro-
thèses par la technique de moulage est complexe chez la 
femme, du fait de la présence du sein au niveau de la défor-
mation.

Afin de supprimer ces écueils et d’améliorer la forme de 
l’implant, l’utilisation de l’informatique et des techniques de 
CAO s’est imposée. Le problème des bords est solutionné par 
une modélisation précise qui épouse les berges du plan 
chirurgical pour éviter leur saillie. La connaissance de l’épais-
seur cutanéomusculaire, exacte en tout point, permet une 
modélisation précise de la face antérieure de l’implant pour 
assurer une légère dépression médiothoracique. L’apport de 
la CAO est également essentiel lorsque l’empreinte classique 
en plâtre est difficilement exploitable, en particulier chez la 
femme.

Enfin, la CAO des implants permet de donner à ces derniers 
une face postérieure extrêmement fidèle au plan chirurgical 
sur laquelle elle va reposer. La mise en place et la stabilité de 
l’implant sont ainsi nettement améliorées. La gestion des 

3.23  Comparaison de l’adaptation entre une prothèse réalisée par moulage et par conception assistée
 par ordinateur (CAO).
a, b. Prothèse réalisée par moulage. Noter la présence d’espaces morts sous-prothétiques.
c, d. Prothèse réalisée par CAO. Noter l’adaptation de la prothèse au niveau du plan chirurgical.

a b
c d
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3.24  Autre application de la conception assistée par ordinateur (CAO) pour la réalisation de prothèses 
de silicone, cas d’une prothèse d’épaule.
a. Ancienne prothèse réalisée par moulage.
b. Nouvelle prothèse réalisée par CAO étudiée pour être allégée ; le poids a été divisé par deux.

a b

3.25  Autre application de la conception assistée 
par ordinateur (CAO) pour la réalisation 
de prothèses de crâne en résine implantable. 
a-c. Perte de substance crânienne.

a b
c
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d e
f g
h

3.25  Autre application de la conception assistée 
par ordinateur (CAO) pour la réalisation 
de prothèses de crâne en résine implantable. 
d-f. Prothèse réalisée par CAO.
g, h. Détails de la prothèse. Noter la finesse 
et l’adaptation des bords à la perte de substance.
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La reconstruction des pertes de substances 
de la voûte crânienne a bien évidemment 

un rôle cosmétique et dans la protection 
mécanique de l’encéphale, mais la restitution 
d’une boîte crânienne close présente également 
un intérêt fonctionnel pour le parenchyme 
sous-jacent, par la régulation des pressions 
intracrâniennes notamment.
Leur prise en charge a évolué ces dernières 
années, et l’apparition de nouveaux 
biomatériaux associée au développement 
des implants sur mesure en conception assistée 
par ordinateur (CAO) modifie les stratégies 
de reconstruction. Certes, la greffe d’os autogène 
reste la technique idéale, mais du fait 
de son intrinsèque morbidité et du risque 
de résultat esthétique parfois insuffisant 
lié notamment à sa résorption partielle, 
les indications de reconstruction 
par les matériaux alloplastiques sont largement 
utilisées dans cette indication.

 HISTORIQUE

La réparation des pertes de substances du crâne est une 
procédure dont la pratique a été authentifiée archéologique-
ment par la découverte au Pérou de crânes trépanés recons-
truits par des plaques en or martelées datant de 2000 ans avant 
J.-C. [43].

En Europe, Hippocrate et Galien abordent dans leurs écrits 
les traumatismes crâniens et les pertes de substances osseuses, 
mais n’y apportent pas de solution chirurgicale (tout au plus 
Galien décrit-il des bandages crâniens spécifiques). Il faut 
attendre le XVIe siècle pour trouver des documents traitant de 
la réparation des pertes de substances osseuses crâniennes. En 
Turquie, Ibrahim Bin Abdullah [1] décrit en 1505 les premières 
cranioplasties par xénogreffe de voûte de chien et de chèvre. 
En pleine renaissance italienne, Gabriele Fallopius (1523–1564) 
publie quant à lui une technique de reconstruction utilisant à 
son tour des plaques en or martelées. Cette attitude s’oppose 
à celle de beaucoup d’autres chirurgiens de l’époque, et 
notamment d’Ambroise Paré, qui préfèrent privilégier la 
reconstruction immédiate en repositionnant les fragments 
osseux quand cela est possible [1].

L’utilisation de matériaux alloplastiques proposée par 
Fallopius tombe dans l’oubli, alors qu’émergent au cours des 
siècles suivants des techniques d’autogreffes osseuses à l’initia-
tive d’Henry Louis Duhamel-Dumanceau (1700-1781). Ces 
autogreffes ne se développent qu’avec les avancées de l’anes-

thésie et de l’asepsie : Müller utilise la table externe de la 
calvaria en 1890, Dobrotworski la greffe costale en 1911 [11]. 
Les deux guerres mondiales ont été grandes pourvoyeuses de 
pertes de substances crâniennes, améliorant en conséquence 
les techniques opératoires.

Quant à la reconstruction par des implants alloplastiques, 
elle prend véritablement son essor au début du XXe siècle. Elle 
fait appel à des matériaux aussi divers qu’étonnants, avec des 
succès variables : or, argent, ivoire, écorce de noix de coco, 
aluminium, acier, tantalum, platine, etc. Face aux risques d’ex-
trusion et d’infection, Kleinschmidt propose en 1941 l’utilisa-
tion d’implants acryliques. Le méthylméthacrylate est introduit 
dans les années 1950 par Spence [47] et la poudre d’os homo-
logue en 1980, ouvrant le champ à la reconstruction par bio-
matériaux en routine. Le titane, lui, s’impose comme le 
matériau métallique le plus utilisé.

 ÉTIOLOGIES DES PERTES
 DE SUBSTANCES OSSEUSES

La cranioplastie est le plus souvent proposée pour corriger 
des pertes de substances osseuses, de taille plus ou moins 
importante, qui sont liées à :

 – des séquelles post-traumatiques : plaie craniocérébrale 
associée à un délabrement important de la voûte crânienne, 
séquelles d’embarrures complexes, etc. ;

 – la nécessité d’un sacrifice osseux accompagnant l’exérèse 
d’un processus tumoral malin infiltrant l’os (carcinomes épithé-
liaux basocellulaires ou spinocellulaires, sarcomes), ou d’un 
processus bénin intéressant l’os (ostéoméningiome par 
exemple) ;

 – des résultats incomplets après chirurgie de malformations 
craniofaciales, craniosynostoses notamment ;

 – la lyse d’un volet neurochirurgical dans un contexte sep-
tique ou aseptique.

 INDICATIONS
 DE LA RECONSTRUCTION
 CRÂNIENNE

Le bon sens veut que l’indication de la cranioplastie repose 
sur ses effets cosmétiques – la restauration d’une apparence 
normale – et sur la nécessité de protéger l’encéphale de poten-
tielles agressions extérieures.

La voûte du crâne constitue une barrière physique aux trau-
matismes. L’idée de ne pas reconstruire de petites pertes de 
substances (communément admise et pratiquée en l’absence 
de plainte ou de symptomatologie en rapport) est rarement 
bien vécue par le patient qui, le plus souvent, demande répa-
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ration. On retient cependant dans la littérature des indications 
à la cranioplastie lorsque la perte de substance dépasse les 
6 cm2 sur la convexité ou bien qu’elle se situe en zone glabre 
frontale. Les pertes osseuses se situant sous le muscle temporal 
ou occipitales sont souvent négligées [2].

Le risque traumatique est évidemment d’autant plus impor-
tant que la perte de substance est étendue. Cependant, cette 
évidence n’est pas particulièrement documentée dans la litté-
rature et aucun article, à notre connaissance, n’évalue correc-
tement le risque encouru en l’absence de protection crânienne.

Toutefois, de nombreuses publications ont très tôt démontré 
l’intérêt de la reconstruction d’une boîte crânienne close pour 
les structures sous-jacentes. Dès 1945, Gardner décrit le « syn-
drome du trépané » (syndrome of the trephined) associant cépha-
lées, malaise, irritabilité, épilepsie et symptômes psychiatriques ; 
symptômes qui disparaissent en cas de reconstruction de la 
voûte par du tantale [20]. Dès lors, l’hypothèse des effets thé-
rapeutiques de la reconstruction de larges pertes de substances 
de la voûte a été largement documentée dans la littérature. Il 
apparaît que la cranioplastie a des indications proprement thé-
rapeutiques dans la prise en charge de certains déficits neuro-
logiques.

Syndrome du trépané
Plusieurs auteurs ont décrit le syndrome du trépané comme 

l’apparition d’un cortège de symptômes survenant plusieurs 
semaines ou plusieurs mois après craniectomie, ces symptômes 
pouvant s’aggraver avec les changements de position et s’amé-
liorer avec la restauration du contenant crânien [15,20,23]. 

Diverses théories ont cherché à expliquer la pathogénie de cet 
état neurologique, soulignant que la localisation de la perte de 
substance avait son importance [50]. Cette symptomatologie 
apparaît de manière plus régulière chez les patients présentant 
une rétraction du scalp et une déformation concave, à l’origine 
d’une compression relative des structures sous-jacentes ou tout 
au moins d’un déplacement du volume cérébral. Le terme de 
sinking skin flap syndrom est également utilisé pour décrire cette 
situation généralement attribuée à un effet de la pression 
atmosphérique en l’absence de contre-pression crânienne [54] 
(figure 4.1a).

Modifications de la circulation 
du liquide cérébrospinal

Ce problème apparaît comme la première constatation objec-
tive incriminée dans les larges pertes de substances de la voûte. 
La localisation à proximité des sinus duraux est un élément 
probablement facilitateur, de même que les pertes de subs-
tances associées à un affaissement important des parties molles 
et/ou une perte relative de leur compliance (fibrose ou rétrac-
tion cicatricielle). L’amélioration des mesures de pression du 
liquide cérébrospinal (LCS) avant et après cranioplastie semble 
objectivement constatée et corrélée avec l’amélioration du 
tableau clinique [18,19].

A contrario, le développement d’une hydrocéphalie est une 
complication fréquente des traumatismes crâniens sévères 
(figure 4.1b). Dans cette indication, Il semble que l’apparition 
d’une hydrocéphalie soit plus facilement observée chez les 

4.1  Séquelles esthétiques d’un défect de la voûte crânienne lié aux troubles 
de régulation des pressions intracrâniennes.
a. Dépression cutanée (sinking skin flap syndrom).
b. Hydrocéphalie associée à un défect osseux frontal.

a b
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 TECHNIQUES
 DE RECONSTRUCTION

Reconstruction autologue
L’autogreffe osseuse non vascularisée est sans aucun doute 

le matériau de reconstruction idéal quand son utilisation est 
possible ; elle présente bien entendu l’avantage de son incor-
poration locale et de sa revascularisation, ainsi que de son 
potentiel de croissance lorsqu’elle est utilisée chez l’enfant. Ses 
inconvénients principaux résident dans la morbidité du site 
donneur, les possibilités de reconstruction sur une surface limi-
tée et l’éventualité de résultats esthétiques insatisfaisants à dis-
tance liés à la résorption partielle du greffon [22].

On peut noter qu’il n’existe pas véritablement d’indication 
à une reconstruction osseuse vascularisée ; les transferts libres 
revascularisés sont le plus souvent réservés à la reconstruction 
des parties molles dans le cadre des pertes de substances com-
posites.

Nous citerons ici les greffes les plus fréquemment utilisées, 
les autres sites donneurs restant anecdotiques.

Autogreffe par repose du volet 
neurochirurgical

Dans le cadre des craniectomies décompressives, les neuro-
chirurgiens font appel actuellement soit à la cryoconservation 
du volet [24,28] soit à sa mise en nourrice sous la peau 
abdominale [39]. La repose du volet n’est envisagée qu’après 
la résolution de l’épisode d’hyperpression intracrânienne 
(quelques semaines à quelques mois). L’avantage de cette 
technique est évident et tend vers la restitution ad integrum 
de la fonction et de la forme. L’intégration osseuse est habi-
tuellement bonne mais, dans un nombre non négligeable de 
cas, on peut observer une lyse du volet liée soit à un proces-
sus infectieux authentifié, soit à un processus « aseptique » qui 
se produit généralement à moyen ou long terme et de 
manière progressive, sans signe inflammatoire local ou géné-
ral, et souvent sans fixation scintigraphique [22].

Dédoublement de volet crânien 
ou duplication de la calvaria

Cette technique a été introduite par Tessier [51] en 1982. 
Théoriquement, on peut reconstruire de larges pertes de subs-
tances osseuses en utilisant la voûte crânienne controlatérale ou 
de proximité. Il est habituel de prélever dans les régions parié-
tales ; le prélèvement peut être réalisé soit de pleine épaisseur 
avec clivage secondaire dans le plan de la diploé [2], soit en ne 
prélevant que la corticale externe par des bandes de 1,5 à 2 cm 
de large [31,34]. La qualité de la reconstruction est tout à fait 
correcte, notamment pour les régions pariétales, avec des risques 
de résorption modérés. Elle se fait cependant au prix d’une 
fragilisation de la voûte au niveau du site de prélèvement, et de 
risques potentiels d’hématome intracrânien lors du prélèvement. 

patients ayant été traités par un volet décompressif que chez 
les patients traités médicalement [40]. Le blocage de la circu-
lation du LCS autour de la masse cérébrale expansée à travers 
l’espace de la craniectomie est une possible explication. 
Cependant, la relation de cause à effet entre craniectomie et 
hydrocéphalie n’est pas clairement élucidée. Dans tous les cas, 
la restauration de la continuité crânienne tend à normaliser 
cette situation et pour cette raison doit être envisagée dès que 
possible.

Modifications hémodynamiques 
et métaboliques

Les effets de la cranioplastie sur le débit sanguin cérébral 
(DSR) ont été étudiés par Richaud et al. en 1985 (Xénon 133 
inhalé) [42]. Une amélioration significative du DSR était systé-
matiquement retrouvée, y compris dans des pertes de subs-
tances modestes (de l’ordre de 10 cm2). Cette amélioration de 
l’hémodynamique cérébrale a été documentée par des études 
ultrasonographiques à l’échelle de la macrocirculation [16] et 
à l’échelle de la microcirculation par l’avènement de la tomo-
graphie par émission de positons (TEP) au fluoro-désoxy-glu-
cose (FDG) [52]. L’amélioration objective de l’activité 
métabolique après cranioplastie conduit dès lors à associer à 
ce type de reconstruction une indication proprement fonction-
nelle qui dépasse l’argument simplement cosmétique ou méca-
nique habituellement invoqué. Fort de ces éléments, le 
chirurgien doit se poser autant que possible en amont la ques-
tion des complications classiques de ces situations et regrou-
pées autour du terme de « syndrome du trépané ». Une 
approche multidisciplinaire est également justifiée, associant 
neurologue, neurochirurgien et chirurgien cranio-maxillo-
facial. La place de l’imagerie fonctionnelle ne semble pas clai-
rement posée en routine clinique, mais doit probablement être 
discutée dans la mesure où la TEP et l’imagerie par résonance 
magnétique fonctionnelle (IRMf) sont des traceurs de plus en 
plus précis de l’activité cérébrale ayant pour support l’anatomie 
de la microcirculation [33]. Un argument supplémentaire serait 
la valeur prédictive de ces examens sur l’évolution clinique 
après cranioplastie [52].

Autres indications
La valeur de la cranioplastie en matière de prévention ou 

d’amélioration de l’épilepsie postopératoire est controver-
sée, mais son incidence ne semble pas modifiée par la 
reconstruction [15]. Quelques articles font ponctuellement 
état d’une amélioration de ce symptôme après reconstruc-
tion [46,49].

Le recouvrement de fonctions motrices ou sensitives après 
cranioplastie reste également controversé, mais les observa-
tions de Richaud et al. [42] et Segal et al. [46] documentent 
clairement cette hypothèse. Une pathogénie vasculaire est 
probablement à mettre en avant dans ces cas.
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Pour la région frontale, des prélèvements pariétaux bilatéraux 
sont décrits [34].

Grill costal

Le choix de la prise d’un greffon costal réside dans l’intérêt 
d’utiliser la courbure naturelle des côtes pour reconstruire les 
régions convexes sur une surface relativement importante. Le 
prélèvement peut être dédoublé de manière à affiner l’épais-
seur de la reconstruction et à multiplier la surface du capital 
prélevé.

Le principal problème est toujours la résorption des greffons 
grevant parfois le résultat esthétique de manière non accep-
table. Cette technique est utile en région temporopariétale, 
mais donne des résultats cosmétiques inappropriés à la région 
frontale du fait de possibles irrégularités de contour. La mor-
bidité du site donneur est à prendre en compte, avec le risque 
de pneumothorax et de douleurs locales.

Aile iliaque

Le greffon de corticale interne au niveau de l’os iliaque peut 
également être intéressant du fait de sa courbure anatomique 
qui peut être utilisée pour des reconstructions de taille limitée. 
En association à un treillis de titane, l’os spongieux iliaque est 
parfois utile comme matériau de comblement (figure 4.2a).

Reconstruction 
par des biomatériaux

Les matériaux alloplastiques présentent l’avantage d’une 
absence de morbidité du site donneur, d’être le plus souvent 
facilement ajustables à la géométrie de la zone à reconstruire, 
voire conformés sur mesure, enfin de pouvoir assurer une 
reconstruction pour des pertes de substances importantes.

Il s’agit de matériaux non résorbables dont le principal 
risque est l’infection, pouvant survenir à distance jusqu’à 10 à 
20 % des cas [38,53]. Le risque d’exposition n’est en fait jamais 
exclu même des années après la chirurgie. Les facteurs de 
risque sont bien établis dans la littérature : proximité des cavi-
tés sinusiennes frontales, radiothérapie pré- ou postopératoire, 
taille de la perte de substance et antécédent d’infection locale 
[4]. La qualité du recouvrement cutané est également fonda-
mentale.

Titane

Le titane est utilisé depuis de nombreuses années et a fait 
ses preuves en terme de tolérance. Actuellement, il est habituel 
d’utiliser des plaques de treillis facilement déformables, avec 
un design alvéolé assurant une conformation tridimensionnelle 
aisée (figure 4.2b). Leur taille permet de reconstruire des zones 
pouvant atteindre 20 par 20 cm. Cependant, la conformation 
peropératoire reste difficile pour des surfaces importantes, avec 
une tendance à sous-corriger la convexité en cas de rétraction 

cérébrale. Les plaques sont utilisées seules ou en adjonction à 
du ciment d’hydroxyapatite ou de l’os spongieux.

Sont également disponibles des plaques en titane plein ou 
en treillis de grande épaisseur [17], qui sont réalisées sur 
mesure à partir des données de l’imagerie. Les principaux 
inconvénients de ce type de matériau résident dans la conduc-
tivité thermique au chaud et au froid qui gêne fréquemment 
les patients, ainsi que son caractère radio-opaque qui peut 
compliquer l’interprétation des examens d’imagerie.

Ciment PMMA

Utilisé depuis longtemps dans cette indication, le PMMA 
(poly-méthyl-métacrylate) a fait ses preuves en termes de bio-
compatibilité, faible coût, solidité et facilité de modelage [13]. 
Il reste actuellement le biomatériau le plus utilisé dans cette 
indication (figure 4.2c).

Cependant, on ne peut négliger le risque d’infection postopé-
ratoire à distance, qui reste supérieur à 10 % dans certaines séries 
[5,37].

Par ailleurs, il présente le désavantage de fournir une réaction 
exothermique importante qui se produit lors de sa polymérisation 
(environ 80°) ; il est donc important de ne pas laisser polymériser, 
ou de bien irriguer le PMMA au contact de la dure-mère pour 
éviter l’échauffement cérébral. Enfin une parfaite stabilité est 
nécessaire, le plus souvent obtenue par l’utilisation de fils métal-
liques [21,37,41]. Le PMMA est également proposé comme maté-
riau de comblement pour les dépressions secondaires non 
transfixiantes [37].

Ciment d’hydroxyapatite

Le ciment d’hydroxyapatite est constitué de cristaux de phos-
phate de calcium. Il s’agit d’un substitut osseux servant de 
matrice ostéoconductrice pour la régénération osseuse [26]. 
C’est un ciment malléable, adaptable à la géométrie de la zone 
à reconstruire (figure 4.2d) ; il durcit en 10 à 15 min et ne 
génère pas de réaction exothermique. L’ostéointégration est 
dépendante de la taille de la perte de substance, et est au final 
limitée en périphérie [44]. Le ciment d’hydroxyapatite présente 
aussi l’inconvénient d’une faible résistance mécanique. Pour 
cette raison, il est souvent employé en adjonction avec un 
treillis en titane pour augmenter sa stabilité et sa résistance 
[11], dans les reconstructions de taille moyenne ou dans les 
appositions de surface [11,12]. Enfin, le taux d’infection pos-
topératoire est loin d’être négligeable avec ce type de matériel 
(jusqu’à 20 % dans certaines séries [12]).

Céramique d’hydroxyapatite poreuse

La céramique d’hydroxyapatite poreuse permet de combler 
une perte de substance [48] en obtenant en périphérie de 
l’implant un certain degré d’intégration, garant d’une meilleure 
stabilité. Ces reconstructions sont cependant cassantes, et ne 
tolèrent pas de fraisage ou de forage en peropératoire ; cela 
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rend l’utilisation d’ostéosynthèse rigide impossible et implique 
d’anticiper les zones de fixation pour concevoir des trous sur 
la prothèse.

Matériaux vitrocéramiques

Les matériaux vitrocéramiques (tel le Bioverit®) sont aussi 
utilisés dans le cadre des prothèses sur mesure. Leur solidité 
est plus importante et ils tolèrent un certain degré de façon-
nage peropératoire. Les pores sont beaucoup plus petits et ne 
permettent pas de recolonisation osseuse.

Polyéthylène poreux

Le Medpor® est du polyéthylène poreux qui présente l’avan-
tage d’être très facilement conformable (soit par modification 
de sa courbure après l’avoir trempé dans du sérum chaud, soit 
par section des berges au bistouri froid pour sa forme). Il se 
présente sous la forme de plaques de tailles différentes, adap-

tables lors de la chirurgie ou sous forme d’armature de titane 
recouverte de polyéthylène [36]. Sa présentation permet de fait 
une utilisation en apposition ou pour des pertes osseuses de 
pleine épaisseur.

Il existe également la possibilité de réaliser des implants sur 
mesure dans ce type de matériau.

PEEK
Le PEEK (poly-éther-éthyl-kétone) est une résine dont l’emploi 

comme implant se développe depuis une dizaine d’années dans 
diverses indications (traumatologie, rachis, etc.). Elle se caractérise 
par son caractère inerte, biocompatible et sa grande résistance 
mécanique [32]. Disponible uniquement en implants sur mesure 
[30], elle peut être percée, fraisée et ostéosynthésée facilement 
[45] (figure 4.3). On peut ainsi fixer le volet par des miniplaques 
vissées pour assurer sa parfaite stabilité. Le PEEK est par ailleurs 
radiotransparent, inerte pour la radiothérapie, restérilisable et iso-
lant thermique.

4.2  Reconstruction de la voûte crânienne.
a. Par une greffe osseuse iliaque.
b. Par une grille en titane.
c. Par une prothèse en méthylméthacrylate
d. Par du ciment en hydroxyapatite.

a b
c d
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Voies de recherche

De nombreuses publications font état d’une recherche 
importante dans le domaine de l’ingénierie tissulaire [8] appli-
quée à la reconstruction osseuse de la voûte (matériaux osté-
oconducteurs, cellules souches, facteurs de croissance), dans le 
but de reconstituer une matrice osseuse néoformée en lieu et 
place de la perte de substance. Il s’agit pour l’instant le plus 
souvent d’études préliminaires ou d’expérimentations ani-
males, dont les résultats méritent d’être suivis.

Intérêt des prothèses sur mesure
Le développement de l’imagerie 3D associée aux techno-

logies de conception assistée par ordinateur (CAO) a permis 
l’émergence de prothèses sur mesure, conçues pour parfaite-
ment s’adapter à la zone à reconstruire et permettant d’assu-
rer une symétrisation exacte de la voûte [8]. Il s’agit d’une 
avancée non négligeable tant on sait qu’il est souvent difficile 
d’appréhender en peropératoire la courbure nécessaire à la 
reconstruction dans les grandes pertes de substances. Il est 

ainsi assez fréquent d’observer des résultats insatisfaisants sur 
le plan cosmétique avec les techniques habituelles nécessitant 
une conformation peropératoire qui est par définition très 
opérateur-dépendante.

Les avantages de ces implants spécifiques paraissent évi-
dents :

 – diminution du temps opératoire ;
 – parfait ajustement au pourtour de la reconstruction pro-

bablement garant de la stabilité de la reconstruction dans le 
temps ;

 – résultat esthétique optimal sur les grandes pertes de subs-
tances et zones à géométries complexes (figure 4.4) ;

 – absence de morbidité sur un éventuel site donneur.

De nombreux fabricants proposent désormais de réaliser ce 
type de prothèse sur mesure en utilisant divers matériaux 
(PEEK, hydroxyapatite, Biovérit®, Porex®, titane, etc.).

Le coût de ces implants n’est pas négligeable et ils ne sau-
raient être réservés à des indications particulières (très large 
taille, complexité de forme et région fronto-orbitaire), mais la 
qualité des résultats dans ces indications doit être prise en 

4.3  a-f. Reconstruction par un implant sur mesure (en PEEK) chez un adolescent ayant 
présenté une lyse d’un volet de décompression neurochirurgical 
(reposé après cryopréservation).

a b c
d e f
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considération. Notons enfin que le délai de fabrication peut 
être long (3 semaines à 1 mois).

 STRATÉGIE DE PRISE EN CHARGE

Le choix du type de reconstruction est avant tout lié à la 
taille de la perte de substance.

Les déformations sans perte de substance (embarrure ancienne 
par exemple) feront appel à des appositions locales. L’indication 
d’une correction existe principalement dans la région fronto-
orbitaire ou la rançon esthétique est importante. Différentes 
stratégies peuvent être envisagées (biomatériaux ou greffe 
osseuse) ; il est important de tenir compte de l’intégrité du sinus 
frontal compte tenu du risque infectieux. Le treillis en titane est, 
lui, particulièrement utile pour gommer les irrégularités osseuses.

Les pertes de substances de petites tailles sont accessibles à 
une reconstruction par de l’os autologue associée à un treillis 
en titane. Les zones de taille moyenne bénéficient de l’emploi 
du PMMA en modelage extemporané.

Au-delà d’une certaine taille, il devient difficile de reproduire 
correctement la convexité crânienne de manière parfaitement 
symétrique. Au-delà de 150 cm2 ou en cas d’anatomie com-
plexe, il est probablement plus opportun de faire appel aux 
implants sur mesure.

Un arbre décisionnel est proposé à la figure 4.5.

 CONSIDÉRATIONS TECHNIQUES

Gestion du lit receveur
Couverture cutanée

La couverture cutanée en regard de la cranioplastie doit être 
de bonne qualité, et l’état des tissus mous sus-jacent va par 
conséquent guider la décision thérapeutique. En cas de déficit 
cutané ne permettant pas d’assurer une fermeture primaire, on 
fera appel à diverses techniques décrites ci-après.

 – Les lambeaux locaux. Leur utilisation paraît peu intéressante 
dans le cadre de la reconstruction secondaire des pertes de subs-
tances osseuses. Ils ne trouvent véritablement leur utilité que dans 
le cadre de l’urgence ou en absence de reconstruction osseuse.

 – L’expansion cutanée. En cas d’affaissement endocrânien 
(sinking skin flap syndrom) [7,27], il est nécessaire de bien évaluer 
la réserve de peau disponible après restauration de la conve-
xité. Du fait du caractère particulièrement peu expansible du 
scalp, tout déficit doit être anticipé, et faire appel le cas échéant 
à des techniques d’expansion cutanée [3]. Cela permet d’une 
part d’assurer une fermeture sans tension, et d’autre part de 
garantir la continuité capillaire.

 – Les lambeaux libres. Dans le cadre particulier de la chirur-
gie carcinologique, la reconstruction des parties molles prime 
sur la reconstruction osseuse. Celle-ci peut être associée ou 
différée selon les impératifs de contrôle local et de la nécessité 

4.4  a-f. Résultat cosmétique d’une reconstruction sur un sinking skin flap syndrom. 
Symétrisation de la voûte, amélioration clinique des céphalées.

a b c
d e f
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d’une radiothérapie adjuvante. Les lambeaux libres microanas-
tomosés trouvent naturellement leur indication dans cette loca-
lisation [6]. Les lambeaux musculaires de latissimus dorsi 
(figure 4.6) ou de serratus antérieur greffés secondairement 
assurent un apport tissulaire de bonne qualité, relativement fin, 
permettant la couverture primaire de la dure-mère sous-jacente, 
parfois elle-même reconstruite par un matériel synthétique.

Statut infectieux local et timing opératoire
Il est fréquent d’intervenir après repose d’un volet neuro-

chirurgical qui a pu s’infecter et se lyser, ou parfois après une 
infection sur un biomatériau. Les infections locales doivent 
être parfaitement contrôlées avant d’envisager toute recons-
truction quelle qu’elle soit. La mise à plat chirurgicale de 
toute situation infectieuse patente est indispensable. Certains 
auteurs s’accordent à proposer un délai de 6 mois [2,4,14] 
avant d’envisager un nouveau geste chirurgical. La scintigra-
phie aux leucocytes marqués peut être utile pour s’assurer de 
l’absence de foyers d’ostéite résiduels.

Proximité des cavités sinusiennes
Il est important de ne pas négliger la nécessité d’exclure le 

sinus frontal (si celui-ci est exposé) pour limiter le risque infec-
tieux postopératoire. Une cranialisation est réalisée, associant 
l’exérèse de toute la muqueuse sinusienne au comblement 
étanche des canaux nasofrontaux.

Région temporale

Dans les localisations temporoptéryonales, il est habituel 
d’observer une dépression liée à la disparition ou la rétraction 
en boule du muscle temporal dans la région zygomatique 
(par perte de ses attaches osseuses supérieures). Si ce pro-
blème n’est pas pris en compte lors de la réparation osseuse, 
l’asymétrie qui en résulte est généralement très disgracieuse 
et grève d’autant le résultat esthétique. Il est important de 
prendre en considération ce fait lors de la reconstruction, où 
un étalement du muscle et une suspension doivent être réa-
lisés dans la limite des possibilités. En cas d’insuffisance, l’uti-
lisation d’une technique de comblement secondaire est à 
envisager en fonction du type de reconstruction sous-jacente.

Gestion du contenu endocrânien
La coopération avec le neurochirurgien est essentielle dans 

le cadre des reconstructions étendues.

Espaces morts

La gestion des espaces morts reste controversée dans la litté-
rature. La présence d’espaces morts remplis de liquide peut être 
considérée comme un risque potentiel d’infection secondaire. Le 
plus souvent, cet espace mort va progressivement disparaître 
avec l’expansion encéphalique (notamment chez l’enfant). 

Perte de substance 
de la 

voûte crânienne

Taille inférieure à 25 cm2 (5 × 5 cm)

Taille comprise entre 25 et 150 cm2

Déformation séquellaire non transfixiante

Taille supérieure à 150 cm2 (15 × 10 cm) ou de
forme complexe (région fronto-orbitaire)

– Greffe osseuse en apposition
– Ciment d’hydroxyapatie
– PMMA
– Grille titane

– PMMA
– Greffon costal
– Dédoublement calvarial

– Treillis titane + greffe osseuse/hydroxyapatite
– Dédoublement calvarial

– Implant sur mesure

4.5  Arbre décisionnel en cas de perte de substance de la voûte crânienne.
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Cependant, dans un certain nombre de cas, il est observé sur les 
scanners de contrôle à distance l’existence d’une collection de 
tonalité liquidienne généralement extradurale [34]. Cela peut 
être lié à une cicatrisation fibreuse de la dure-mère (voire à son 
ossification) entraînant la disparition de la compliance méningée, 
ce qui crée un obstacle à l’expansion naturelle du parenchyme 
cérébral. Chez les patients présentant une dérivation ventricu-
laire, Liao et Kao [35] ont proposé de jouer sur la perméabilité 
du drain, un clampage préalable permettant d’une part l’expan-
sion de la peau en regard de la perte de substance osseuse, et 
d’autre part d’éviter les espaces morts sous la reconstruction.

Il convient surtout de prévenir en postopératoire immédiat le 
risque d’hématome extradural par une suspension dure-mérienne 
adéquate. Le volet de reconstruction doit, lui, être idéalement 
perforé, et associé à un système de drainage aspiratif à faible 
pression mis en place en extracrânien, dans le décollement.

Gestion d’une hydrocéphalie

Une dérivation ventriculopéritonéale préopératoire ou 
uniquement un drainage lombaire temporaire pour dimi-
nuer le volume endocrânien devront être envisagés au cas 

par cas. Rappelons que la cranioplastie va certes améliorer 
le jeu des pressions intracrâniennes à terme, mais le contexte 
périopératoire nécessite une attention plus particulière qui 
relève entièrement du neurochirurgien.

Cranioplasties chez l’enfant
La problématique de la reconstruction doit tenir compte du 

volume de croissance résiduel. La croissance volumétrique du 
cerveau, qui est le principal acteur de l’expansion crânienne, 
est particulièrement importante entre la naissance et 2 ans. À 
partir de l’âge de 6 ans, on considère que 90 % du volume 
crânien sont acquis, les modifications intervenant à partir de 
cette date étant liées entre autres à l’augmentation de l’épais-
seur des os du crâne, au développement du muscle temporal 
et à la pneumatisation du sinus frontal (10 ans) [9].

Un autre des aspects plus spécifiques à l’enfant est la modi-
fication de la perte de substance avec le temps. En dehors du 
problème spécifique de la croissance, ces modifications sont le 
fait d’une production ostéogénique plus importante à partir 
des berges, de l’épicrâne et surtout de la dure-mère. Cette 

4.6  Reconstruction d’une exérèse carcinologique de la voûte en deux temps (carcinome basocellulaire 
infiltrant largement la voûte crânienne).
Exérèse de la lésion osseuse et cutanée et reconstruction primaire par lambeau de grand dorsal musculaire pur (a, b), 
suivie d’une greffe de peau fine (c). Puis reconstruction osseuse secondaire par un implant sur mesure en PEEK (d, e) et résultat 
à 6 mois (f).

a b c
d e f
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notion est à connaître, car elle entraîne parfois des problèmes 
dans la repose de volets lorsque ce geste est réalisé très à 
distance de la crani ectomie.

De manière assez consensuelle, dans la période de croissance 
active, la greffe osseuse autologue reste la technique de réfé-
rence et celle qui doit être envisagée en premier lieu pour toute 
perte de substance, du fait des possibilités d’intégration et même 
de croissance de la greffe [25,29]. Le site donneur privilégié est 
la voûte restante quand il est possible de dédoubler un volet de 
taille suffisante. Le grill costal est la deuxième alternative, mais 
cette option induit obligatoirement une cicatrice supplémentaire 
et parfois une déformation thoracique secondaire. En outre, il 
semblerait que le taux de résorption soit plus particulièrement 
élevé chez l’enfant pour les reconstructions étendues (jusqu’à 
60 % pour une surface supérieure à 75 cm2) [10].

L’alternative la plus répandue dans la littérature est l’utilisation 
de grilles en titane associées à des ciments d’hydroxyapatite. En 
effet, l’hydroxyapatite est considérée comme le substitut osseux 
idéal montrant de manière assez régulière un certain degré de 
colonisation ostéoblastique par les berges [11].

Dans tous les cas, la courbe de croissance crânienne dicte la 
conduite à tenir. De la naissance à 2 ans, une reconstruction 
autologue est à privilégier et, si elle n’est pas possible, il peut 
être intéressant de différer la reconstruction au-delà de cette 
échéance. Le port d’un casque sur mesure est alors nécessaire. 
Les fractures croissantes (growing fractures) sont une étiologie 
rare mais spécifique dans cette tranche d’âge ; l’interposition 
d’un greffon osseux, voire d’un treillis de titane entre la dure-
mère et l’os au niveau des berges, sans ostéosynthèse, est la 
méthode la plus habituelle.

Après l’âge de 6 ans, toute reconstruction est possible, y 
compris l’utilisation d’implants sur mesure alloplastiques. Entre 
2 et 6 ans, la réflexion est bien sûr menée au cas par cas, avec 
une place privilégiée des ciments d’hydroxyapatite pour leur 
propriété ostéoconductive. L’emploi d’implants sur mesure 
reste possible dans cette période avec, cependant, le risque 
relatif de devoir changer l’implant en fin de croissance.

 CONCLUSION

La complexité individuelle de l’anatomie de la calvaria est 
probablement le facteur principal qui empêche de systématiser 
simplement sa reconstruction. La possibilité de réaliser des 
implants sur mesure à partir des données de l’imagerie en 
coupe est une avancée majeure dans ce domaine. Cependant, 
le biomatériau idéal n’existe pas et la mise en place d’une 
prothèse définitive fait toujours courir un risque secondaire au 
patient. L’utilisation d’os autologue est à privilégier tant que 
le rapport bénéfice/risque est favorable, notamment en termes 
de morbidité et de risque de résorption à long terme. Il est 
encore certain que la reconstruction de la calvaria est dans sa 
spécificité l’un des moteurs de la recherche en matière d’ingé-
nierie tissulaire. Dès lors, on peut très clairement envisager que 

les années à venir donneront des solutions plus satisfaisantes, 
s’appuyant très probablement sur des matrices résorbables 
ostéoinductives et ostéoconductives produites sur mesure et à 
partir de cellules autogènes.

Gardons enfin à l’esprit que le bénéfice fonctionnel de la 
reconstruction est un autre élément fondamental du résultat et 
qu’il doit être précisément évalué dès lors qu’il participe lar-
gement à l’indication thérapeutique. Cela permettra encore à 
la recherche d’avancer dans ce domaine qui, finalement, 
englobe une grande part de nos préoccupations en matière de 
chirurgie réparatrice.
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PERTES DE SUBSTANCES DU CRÂNE
J.-M. SERVANT

Les moyens de couverture de la voûte 
crânienne sont de trois types : lambeaux 

locaux de scalp, lambeaux à distance en îlot 
de grand dorsal, mais surtout lambeaux libres 
où prédomine encore le lambeau musculocutané 
de grand dorsal.

 LAMBEAUX DE SCALP

L’excellente vascularisation du scalp et la richesse des 
réseaux anastomotiques permettent de tailler de très vastes 
lambeaux dans le prolongement des axes vasculaires princi-
paux du scalp (temporal superficiel, occipital, supraorbitaire 
et supratrochléaire) (figure 5.1).

Après résection tumorale, l’utilisation du scalp est limitée 
par la taille du scalp restant, mais sur un seul pédicule (tem-
poral), la mobilité est grande. La zone de prélèvement est 
simplement greffée sur le périoste soigneusement préservé 
(figure 5.2).

L’expansion cutanée ne se conçoit que pour traiter des 
lésions bénignes comme les nævus, ou post-traumatiques 
comme les séquelles de brûlure ou d’avulsion.

 LAMBEAU DE GRAND DORSAL
 EN ÎLOT VASCULAIRE

Certains artifices permettent de faire monter au niveau du 
crâne de très longs lambeaux de grand dorsal en îlot vascu-
laire.

 – Le trajet le plus court est d’abord sous-pectoral.
 – Il faut repérer le pédicule acromiothoracique, qu’il est 

parfois nécessaire de sectionner pour faire passer de gros 
lambeaux.

 – Puis le lambeau est passé au-dessus de la clavicule par 
une excision musculaire au niveau de l’insertion claviculaire 
du grand pectoral.

 – Un Z de raccourcissement est taillé à la base du cou. 
Cette plastie raccourcit le trajet jusqu’à la perte de substance 
et permet de gagner la différence de longueur entre l’arc et 
la corde créée par la plastie à la base du cou, tout en élar-
gissant transversalement la zone de passage du pédicule du 
lambeau (figure 5.3). Chez les patients africains, l’origine 
très haute du pédicule scapulaire inférieur permet souvent, 
même chez l’enfant, de faire monter très haut un lambeau 
en îlot.

 – Le tendon d’insertion huméral du grand dorsal est fixé au 
muscle pectoral, de façon à prévenir toute tension excessive 
sur le pédicule vasculaire lui-même. Le lambeau peut alors être 
mis en tension par un vaste décollement du cou, de la face et 
du scalp. La palette du lambeau est amenée au niveau de la 
perte de substance en passant en préauriculaire.

 LAMBEAUX LIBRES

Ces lambeaux sont les suivants.

 – Épiploon libre. Ce lambeau est moins utilisé depuis l’avè-
nement des grands lambeaux cutanés musculocutanés.

 – Lambeaux scapulaires. Les lambeaux combinés scapulaires 
et parascapulaires sont intéressants pour combler de grandes 
pertes de substances.

 – Lambeaux minces (chinois et antérolatéral de cuisse). Ils 
sont bien adaptés pour des lésions de taille moyenne de la 
région frontale.

 – Grand dorsal. Qu’il soit musculaire pur ou musculocutané, 
éventuellement en éventail, c’est le meilleur lambeau pour les 
très grandes pertes de substances.

Nous utilisons trois types de branchement artériel.

Artère supra-
throchléaire

Artère
frontale
interne

Artère temporale
superficielle

Artère
occipitale

5.1  Les pédicules vasculaires des grands 
lambeaux de scalp.
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a
b c
d e

5.2  a. Récidive osseuse d’un épithélioma basocellulaire du scalp traité initialement par exérèse, abrasion 
de la table externe et greffe secondaire. b. Résection de pleine épaisseur. La lésion n’envahit pas la table 
interne. Un très vaste lambeau de scalp pédiculé sur les vaisseaux temporaux, supraorbitaire 
et supratrochléaire est taillé. c. Aspect du lambeau après reconstruction osseuse à l’aide de ciment fixé 
par des miniplaques. d. Aspect postopératoire. e. La zone postérieure a été greffée d’emblée.
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En ce qui concerne le branchement veineux, la veine la plus 
fréquemment utilisée est la jugulaire externe. Le branchement 
peut se faire sur le tronc de Farabeuf dont la ligature est obli-
gatoire pour l’abord de l’axe carotidien.

Les branchements sont faits directement ou avec interposi-
tion d’un greffon veineux.

 AUTRES LAMBEAUX LIBRES

Tous les lambeaux libres peuvent être utilisés.
Chez l’enfant, en cas de grande perte de substance, le lam-

beau inguinal reste un lambeau très intéressant.
Les branchements se font sur le pédicule temporal superficiel 

en terminoterminal.
En cas de veine temporale superficielle fragile ou sinueuse, 

nous réalisons souvent un petit pontage veineux jusqu’à la 
jugulaire externe à l’aide d’une veine de l’avant-bras ou du 
bras (dont la paroi se spasme beaucoup moins qu’une veine 
saphène interne).

Les branchements de lambeau en semi-libre restent des cas 
tout à fait exceptionnels.

 RECONSTRUCTION
 DES PLANS PROFONDS

La reconstruction du plan osseux a été détaillée dans le cha-
pitre 4.

 – Un volet crânien dédoublé permet d’obtenir un greffon 
de courbure adaptée.

 – Des greffons de côtes dédoublés peuvent être encastrés 
entre les tables externe et interne du crâne.

 – Carotide externe au cou. Le lambeau peut être branché 
en terminolatéral sur la carotide externe après avoir réalisé 
un curage triangulaire. Ce branchement est d’autant plus 
simple à réaliser que la division carotidienne est basse. Il peut 
être branché sur une des branches de division (thyroïdienne 
linguale ou faciale) de la carotide lorsque l’anatomie s’y 
prête. Il est possible de réaliser une anastomose en termino-
terminal sur la carotide externe elle-même (figure 5.4). La 
section haute de ce vaisseau permettant de superficialiser le 
site de l’anastomose.

 – Carotide au cou avec pontages. En cas de perte de subs-
tance très vaste et haute sur le crâne, il est parfois nécessaire 
d’interposer un greffon pris au niveau de la saphène interne 
distale (figure 5.5).

 – Carotide intraparotidienne. La réalisation d’une parotidec-
tomie superficielle permet d’aborder la carotide intraparoti-
dienne à un niveau où son diamètre est parfaitement compatible 
avec le diamètre de la scapulaire inférieure, et parfois de se 
passer de greffon veineux.

5.4  Anastomose terminoterminale sur la carotide 
externe.

5.5  Double pontage terminoterminal.
5.3  Une plastie en Z à la base du cou facilite 

la montée du lambeau de grand dorsal.
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 – Du ciment chirurgical peut être moulé à la taille de la perte 
de substance (polyméthacylate de méthyle [PMMA]).

 – Du polyéthylène peut être modelé à la taille et à la forme 
de la perte de substance (MEDPOR®).

 – Des implants de biocéramique poreuse (phosphate de cal-
cium) peuvent être usinés sur mesure en s’aidant de modèles 
3D réalisé en stéréolytographie (SLA).

 – Dans certains cas de très grandes tumeurs, la reconstruc-
tion osseuse n’est pas pratiquée d’emblée.

Pour ce qui est de la reconstruction de la dure-mère, on peut 
choisir selon la taille de la perte de substance :

 – une greffe de périoste (péricrâne) ;
 – une greffe d’aponévrose de fascia lata ;
 – une greffe dermique prélevée au dermatome avec 

reposition sur le site de prélèvement du plan dermoépider-
mique très superficiel préalablement soulevé. Le greffon 
dermique de 7/10e de millimètre d’épaisseur est amplifié 
et assoupli à l’ampligreffe (X3) (Chavoin : communication 
personnelle).

Le périoste peut également être utilisé en lambeau pédiculé 
pour couvrir certaines pertes de substances dure-mériennes de 
l’étage antérieur de la base du crâne.

RECONSTRUCTION DE LA BASE DU CRÂNE
F. KOLB

La base du crâne représente le plan 
de séparation entre l’étage cérébral, à qui 

elle sert de support, et les espaces extracrâniens 
sous-jacents : étage moyen de la face en avant 
et rachis en arrière. Son rôle essentiel et vital 
est de protéger le cerveau, ce qui exige qu’elle 
ait une étanchéité parfaite. Cette étanchéité 
est mécanique puisqu’elle participe à l’enveloppe 
externe d’un réservoir liquidien contenant 
le liquide céphalorachidien et biologique étant 
donné qu’elle doit être étanche à toute agression 
bactérienne, virale ou chimique.
Ces caractéristiques ont pour conséquences 
que tout traumatisme, toute interruption 
ou destruction met en jeu le pronostic vital 
du patient et impose un geste de réparation 
parfait visant à recréer cette étanchéité.
Cette tâche difficile est compliquée par 
un deuxième paramètre essentiel à prendre 
en compte. La base du crâne est également 
une voie de passage vasculaire et nerveuse 
puisque vascularisation cérébrale et paires 
crâniennes la traversent. Le deuxième rôle 
de la base du crâne est donc de communication.
Tout geste de reconstruction de la base du crâne 
aura donc deux buts principaux et antagonistes 
qui sont :
– d’assurer l’étanchéité de la base du crâne ;
– de rétablir la continuité des axes vasculaires 
et nerveux principaux.

 ANATOMIE CHIRURGICALE
 DE LA BASE DU CRÂNE

L’anatomie de la base du crâne est complexe, et une vision 
chirurgicale de celle-ci permet de la simplifier et d’en souligner 
les points essentiels permettant de respecter les deux buts prin-
cipaux de tout geste de reconstruction énoncés ci-dessus.

L’étanchéité de la base du crâne est assurée par la superpo-
sition de deux structures anatomiques décrites ci-après.

Dure-mère
La dure-mère est continue, épaisse, étanche mais fragile, et 

forme un récipient qui contient le liquide céphalorachidien.

Base du crâne osseuse
La base du crâne forme une barrière anatomique solide proté-

geant le cerveau des chocs. Elle est continue, formée par de nom-
breux os crâniens fusionnés, mais est percée par de nombreux 
trous et foramens permettant le passage des structures vasculaires 
et nerveuses.

Elle est divisée en trois étages (figure 5.6) qui se succèdent 
d’avant en arrière et de dedans en dehors en marches d’esca-
lier descendantes, le plus haut étant l’étage antérieur.

 – L’étage antérieur est médial, commence en arrière de la 
cavité nasale et s’étant jusqu’au tronc cérébral en arrière et le 
toit de l’orbite en dehors. Il est constitué par le plancher des 
sinus frontaux, la lame criblée de l’ethmoïde, le corps du sphé-
noïde et le processus orbitaire de l’os frontal. Il laisse passer 
par la lame criblée les filets olfactifs et le paquet optique (nerf 
optique et artère ophtalmique) par la fente orbitaire.
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 – L’étage moyen est continu latéralement et en arrière de 
l’étage antérieur. Il est principalement constitué de la grande 
aile du sphénoïde et d’une partie du temporal. Il est une voie 
de passage essentielle puisque les nerfs oculomoteurs passent 
par la fente sphéno-orbitaire, le V2 par le trou grand rond, le 
V3 par le trou ovale, la carotide interne par le foramen caroti-
dien et la jugulaire interne par le foramen jugulaire. Il contient 
en son sein le parcours de la carotide interne dans sa portion 
intrapétreuse et forme les parois du lac vasculaire que repré-
sente le sinus caverneux. Sur le plan chirurgical, l’ensemble de 
ces trous et passages se répartissent dans un losange allongé 
de grand axe antéropostérieur et médiolatéral divisé en deux 
régions selon son plus grand axe (figure 5.7). La région en 
avant de ce trait laisse passer de dehors en dedans et d’arrière 
en avant les nerfs vidiens, l’artère méningée moyenne et le V3. 
La limite entre ces deux régions est marquée par le plan pos-
térieur de la cavité articulaire de l’articulation temporomandi-
bulaire, et surtout le processus vaginal de l’os temporal, repère 
essentiel lors de la dissection de l’étage moyen de la base du 
crâne, puisque la portion du losange en arrière de ce trait laisse 
passer les gros vaisseaux à destination cérébrale : l’artère caro-
tide interne et la veine jugulaire interne accompagnée des nerfs 
mixtes (IX, X, XI).

 – L’étage postérieur poursuit en arrière l’étage moyen et est 
formé principalement du rocher et de l’os occipital. Son ana-
tomie est complexe et les éléments vasculonerveux le traversant 
également sont essentiels. En effet, les nerfs mixtes par le fora-
men jugulaire, le VII et le XII le traversent ainsi que la moelle 
épinière par le foramen occipital.

Ces différents étages ont une solidité variable, le plus fragile 
étant l’étage antérieur. Au contact direct des fosses nasales, il 
est également le plus soumis aux agressions extérieures, ce qui 
influence ces indications de reconstruction.

 INDICATIONS
 DE RECONSTRUCTION
 DE LA BASE DU CRÂNE

La base du crâne est profondément située et conçue pour être 
résistante. Les indications de reconstruction de la base du crâne 
sont donc rares et le plus souvent secondaires à une résection 
chirurgicale

Tumeurs
Les tumeurs envahissant la base du crâne peuvent être clas-

sées en trois groupes en fonction de leur point de départ endo-
crânien, exocrânien ou de la base du crâne même. Certaines 
histologies sont plus spécifiques d’un étage, comme nous 
allons le voir.

Tumeurs à point de départ endocrânien

Les tumeurs du parenchyme cérébral n’envahissent pas la 
base du crâne. On peut citer ici deux formes histologiques qui, 

5.6  Étages de la base du crâne.

5.7  Losange de l’étage moyen 
de la base du crâne. FO : foramen ovale 
(V3). FL : foramen lacerum. JF : jugular 
foramen (foramen jugulaire).
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embryologiquement, proviennent de cellules du feuillet neu-
roectodermique : chez l’enfant le craniopharyngiome, et chez 
le jeune adulte le chordome.

Tumeurs à point de départ exocrânien

Les extensions vers le haut des tumeurs du massif facial et 
de la cavité buccale sont classiques et suivent des voies d’ex-
tensions privilégiées. Ces dernières sont représentées par les 
foramens et orifices de la base du crâne, les gaines nerveuses 
des paires crâniennes et, moins classiquement, les axes vascu-
laires. Certaines histologies sont caractéristiques d’un étage.

D’une manière générale, les histologies classiques des voies 
aérodigestives supérieures (VADS) sont retrouvées : carcinome 
épidermoïde, carcinome adénoïde kystique, sarcomes (rhabdo-
myosarcomes notamment en pédiatrie, carcinome sarcomatoïde, 
histiofibrosarcome).

Au niveau de l’étage antérieur, trois types histologiques sont 
plus spécifiquement retrouvés : l’adénocarcinome de l’eth-
moïde qui est une maladie professionnelle touchant les ouvriers 
du bois, l’esthésioneuroblastome développé aux dépens des 
placodes olfactives et l’UCNT (undifferentiated carcinoma nasopha-
ryngal type ; carcinome indifférencié de type nasopharyngé) 
ayant une forte incidence en Asie et au Maghreb.

Au niveau de l’étage moyen, les rhabdomyosarcomes de la 
fosse ptérygomaxillaire représentent la forme histologique la 
plus fréquemment rencontrée en pédiatrie.

L’étage postérieur est rarement une voie d’extension des 
cancers des VADS, mais les voies d’extension classiques des 
tumeurs de la parotide, du pavillon de l’oreille et du conduit 
auditif externe par le rocher les amènent à envahir cet étage.

Tumeurs de la base du crâne même

Certaines tumeurs se développent à partir des parois de la 
base du crâne.

À partir de la dure-mère, le méningiome peut présenter des 
formes agressives qui envahissent les espaces sous-jacents et 
notamment le massif facial.

À partir des structures osseuses de la base du crâne deux 
formes histologiques de sarcome sont retrouvées : l’ostéosar-
come et le chondrosarcome.

Infections
Deux portes d’entrée peuvent conduire à une destruction de 

la base du crâne par une infection. Ces situations sont rares, se 
développent sur un terrain immunodéprimé et conduisent très 
rarement à un geste chirurgical de nettoyage et de réparation. 
Les deux portes d’entrée sont les fosses nasales touchant l’étage 
antérieur et le conduit auditif externe pour l’étage postérieur. 
Les germes responsables de ces destructions sont principale-
ment représentés par l’aspergillose.

Enfin, il faut citer le cas particulier des ostéoradionécoses de 
la base du crâne touchant les patients irradiés et dont la loca-

lisation à la base du crâne est bien plus rare que la mandibule 
ou le maxillaire supérieur. Encore une fois, les étages antérieur 
et postérieur sont le plus souvent touchés car ils sont au contact 
des portes d’entrée infectieuses classiques.

Traumatismes
Nous avons vu que la base du crâne a été conçue pour être 

solide et résistante. Cependant, l’étage antérieur, en étant le 
plus externe et en ayant la structure la plus fragile, représente 
son point faible. Les chocs frontaux violents (accident de voi-
ture) peuvent être responsables de fracture (notamment 
Lefort 3) dont les traits passent par l’étage antérieur. L’apparition 
d’une fuite de liquide céphalorachidien conduit à un geste de 
réparation, notamment lorsque la paroi postérieure du sinus 
frontal est impliquée dans le traumatisme.

Ces différentes causes peuvent être des indications de recons-
truction de la base du crâne. Elles se présentent sous des formes 
multiples, variées, plus ou moins étendues, et les techniques 
de réparation décrites le sont tout autant. Cependant, les gestes 
de réparation répondent à un certain nombre de règles d’or 
qui définissent une conduite à tenir générale pour laquelle des 
techniques éprouvées sont décrites et permettent de la respec-
ter. Nous allons les voir ci-après.

 RÈGLES D’OR DE RÉPARATION
 DE LA BASE DU CRÂNE

Lors d’une réparation de la base du crâne, tout chirurgien 
doit garder en tête les deux buts fondamentaux dictant la 
reconstruction de cette région : assurer une fermeture étanche 
et restaurer la continuité des voies de passage.

Restaurer la fermeture étanche 
de la base du crâne

La fermeture de la base du crâne doit, à l’image de l’ana-
tomie, comporter deux plans : un plan dure-mérien et un 
plan de protection de la dure-mère. Cependant, contraire-
ment à l’anatomie, il a été démontré que l’utilisation d’un 
greffon osseux pour refaire la base du crâne n’était pas 
nécessaire et était même néfaste [4]. En effet, lors des pre-
mières exérèses larges de la base du crâne, la crainte de voir 
apparaître une ptose du cerveau ou un encéphalocèle avait 
conduit à proposer la mise en place de greffon osseux de 
support. L’expérience a montré que cette crainte était injus-
tifiée et que le simple maintien du cerveau par des tissus 
mous était suffisant. De plus, cette pratique conduisait à 
l’augmentation du taux de complications infectieuses posto-
pératoires et notamment de méningites comme rapporté par 
Snyderman et al. [6,7].
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I, le V et les nerfs mixtes ne sont pas réparés. Le nerf facial 
peut faire l’objet d’une restauration de sa continuité par la 
mise en place d’un greffon nerveux.

Le problème de la restauration de la continuité vasculaire est 
en revanche crucial et fait l’objet de techniques particulières. 
Lorsque la portion terminale de la carotide interne (portion 
intra- ou extrapétreuse) doit être interrompue, un bilan préo-
pératoire est obligatoire. Une épreuve d’occlusion carotidienne 
doit précéder le geste d’exérèse. Si le réseau anastomotique 
intracérébral est prouvé patent (communicante antérieure), la 
carotide interne est obturée dans le même temps par radiolo-
gie interventionnelle et l’intervention peut se dérouler comme 
prévu. Si cette épreuve n’est pas supportée par le patient et 
que des signes de déficit neurologique apparaissent durant son 
déroulement, un geste de revascularisation cérébrale est alors 
indiqué dans un premier temps. Nous présenterons notre tech-
nique dans le paragraphe suivant.

 TECHNIQUES ÉPROUVÉES
 POUR RESPECTER LES RÈGLES
 D’OR DE LA RÉPARATION
 DE LA BASE DU CRÂNE

Techniques de reconstruction 
de la base du crâne
Fermeture étanche de la dure-mère

Si une suture directe n’est pas possible, la fermeture du plan 
dure-mérien est assurée par des greffons aponévrotiques locaux 
(fascia épicrânien, fascia du muscle temporal) lorsque la perte 
de substance reste petite. Pour les pertes de substances plus 
étendues ou en territoire irradié, l’aponévrose du tenseur du 
fascia lata permet de disposer d’une très grande surface de 
tissu de bonne qualité dont le prélèvement ne laisse aucune 
séquelle. L’étanchéité des sutures est renforcée par l’utilisation 
de colles biologiques.

Restauration de la base du crâne

La couverture du plan dure-mérien est au mieux assurée par 
l’utilisation de lambeaux bien vascularisés, qu’ils soient locaux 
ou prélevés à distance. Le choix du lambeau ainsi que la stra-
tégie de branchement vasculaire dans le cas d’une reconstruc-
tion par lambeau libre dépendent de l’étage à reconstruire.

Reconstruction de l’étage antérieur

La reconstruction de cet étage est la mieux codifiée, car 
celui-ci est le plus fréquemment interrompu. La taille de la 
perte de substance est le plus souvent peu étendue et un lam-
beau local suffit dans la grande majorité des cas.

Le plan général de reconstruction de la base du crâne se 
résume donc à la fermeture de la dure-mère puis à sa couver-
ture par un lambeau de protection.

Fermeture de la dure-mère

Lors du geste d’exérèse, la résection de la dure-mère est peu 
fréquente car l’envahissement dure-mérien marque la limite 
d’opérabilité. Cependant, le soulèvement du volet osseux et le 
geste de résection peuvent traumatiser le plan dure-mérien. Sa 
fermeture étanche peut être assurée par suture directe et dou-
blement par colle biologique et/ou éponge hémostatique 
(Collatamp G®, Tacosil®).

Si l’envahissement tumoral a nécessité l’interruption de la 
dure-mère, sa fermeture requiert l’utilisation d’aponévrose et 
de fascia locaux ou prélevés à distance.

Couverture dure-mérienne par lambeaux 
vascularisés

La protection du plan dure-mérien est recommandée pour 
éviter les fuites et infections postopératoires. Elle devient obliga-
toire lors de l’interruption de l’étage antérieur car la dure-mère 
se retrouve au contact direct des sécrétions de la cavité nasale.

L’utilisation de matériel exogène, proposée pendant un 
temps, comme le corail [8], est aujourd’hui proscrite devant le 
taux de complications infectieuses postopératoires. L’utilisation 
de tissus non vascularisé, notamment la graisse, est toujours 
proposée. Elle est régulièrement utilisée après chirurgie réglée 
de l’étage antérieur (adénocarcinome de l’ethmoïde) et de 
l’étage postérieur (neurofibrome de l’angle pontocérébelleux). 
Son efficacité est certaine, mais il faut souligner que son utili-
sation doit être réservée aux petites pertes de substances ; il 
faut aussi suivre des règles strictes de protection contre les 
infections et privilégier les gestes sans radiothérapie postopé-
ratoire.

Nous privilégions l’apport de tissus vascularisés sous forme 
de lambeaux. Les possibilités locales et à distance sont mul-
tiples. Elles seront détaillées ci-après.

Il est parfois nécessaire d’associer à ces gestes de base un 
certain nombre de techniques dont les indications dépendent 
de la cause de l’interruption et de sa localisation. Ainsi, lors 
d’un traumatisme facial avec enfoncement fronto-ethmoïdo-
orbitaire, il est souvent nécessaire de cranialiser le sinus frontal.

Refaire la continuité des voies 
de passage

L’interruption d’une paire crânienne ou d’un axe vasculaire 
ne se voit presque exclusivement que dans le cas de résection 
carcinologique. Le nerf optique peut être comprimé ou sec-
tionné après un traumatisme facial. Sa réparation est impos-
sible. Dans le cas d’interruption ou de résection carcinologique, 
il est très rare de procéder à la réparation d’une paire crâ-
nienne malgré les séquelles importantes qui en découlent. Le 
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Le choix des lambeaux locaux est vaste et s’est récemment 
enrichi du développement de la chirurgie de l’étage antérieur 
par endoscopie. Par voie fermée, le lambeau classiquement 
décrit est un lambeau de muqueuse septale à pédicule supé-
rieur vascularisé par la branche septale de l’artère ethmoïdale 
postérieure. Cependant, cette technique ne peut être réalisée 
que dans le cas de résection limitée ne descendant pas dans 
la cavité nasale.

Dans le cas d’exérèses plus étendues ou par voie ouverte, les 
lambeaux prélevés sur le scalp sont indiqués (figure 5.8). Parmi 
eux, le lambeau galéofrontal, et sa variante sous-frontale, est 
le plus connu et le plus efficace. Il est classiquement décrit en 
combinaison avec la voie d’abord sous-frontale de la lame cri-
blée de l’ethmoïde connue sous l’acronyme SFON (sous-fronto-
orbito-nasal) qui dérive de la technique de Ravet (figure 5.9). 
Il est pédiculé sur les vaisseaux supratrochléaires, dessiné ver-
ticalement et emporte le plan périosté et le fascia innominé de 
la région frontale. Il peut inclure le muscle frontal dans un souci 
de résistance, mais met le volet osseux du SFON à risque si une 
radiothérapie postopératoire est indiquée.

Rarement, les lambeaux locaux ne sont pas suffisants pour 
assurer une couverture satisfaisante de la dure-mère au niveau 
de l’étage antérieur. C’est le cas lors d’exérèses emportant les 
structures adjacentes comme les régions orbitaire ou nasale.

Si une exentération est associée, les lambeaux de la région 
temporopariétale sont une bonne alternative locale. Deux lam-
beaux, prélevés sur deux axes vasculaires différents, sont sché-
matiquement utilisables.

Le lambeau de fascia temporopariétal est vascularisé par le 
pédicule temporal superficiel. Plusieurs variantes techniques sont 
possibles. Il peut inclure le fascia du muscle temporal et, dans ce 
cas, les vaisseaux temporaux moyens sont prélevés. Il peut égale-
ment comporter du périoste ou un morceau de calvaria vascula-
risée. La base de son pédicule est en prétragien et son axe de 
rotation lui permet de couvrir toute la région orbitaire et d’at-
teindre la ligne médiane.

Le lambeau de muscle temporal est vascularisé par des 
branches de l’artère maxillaire interne. Plus épais et plus robuste 
que le fascia temporopariétal, il est indiqué dans le cas de pertes 
de substances élargies de l’étage antérieur où une maxillectomie 
a été associée.

Pour les très vastes pertes de substances, ou lorsque l’exérèse 
emporte la totalité du plan muqueux de la pyramide nasale, le 
recours au lambeau libre est nécessaire. Les résections de l’étage 
antérieur étendues à la pyramide nasale sont au mieux recons-
truites par un lambeau antébrachial dont le dessin de la palette 
cutanée est en forme de raquette de tennis. Le branchement du 
lambeau se fait sur les vaisseaux faciaux après que son pédicule 
a été tunnélisé le long du sillon nasogénien. Le dessin de la palette 
cutanée doit être orienté de telle sorte que le pédicule émerge 
au niveau de la partie de la palette servant à refaire l’une des ailes 
narinaires. Lorsque le lambeau sert à reconstruire la région fron-
tale ou orbitaire haute, le lambeau doit être branché sur l’axe 
temporal superficiel dans sa portion intraparotidienne afin d’éli-
miner les problèmes d’incongruence vasculaire. Un abord du nerf 

facial est recommandé pour éviter tout traumatisme. Dans le cas 
des pertes de substances de l’étage antérieur associées au massif 
facial, un lambeau plus volumineux que le lambeau antébrachial 
est nécessaire. Les lambeaux de grand droit ou de grand dorsal 
sont alternativement décrits et utilisés [1,2]. Leur branchement se 
fait sur des branches de la carotide externe et de la jugulaire 
interne au cou. Pour éviter l’effet chevalet sur le rebord basilaire 

5.8  Lambeaux locaux de scalp : galéofrontal 
et temporopariétal.

5.9  SFON (sous-fronto-orbito-nasal).
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de la mandibule, un passage rétromandibulaire est préférable. Ce 
chemin présente également l’avantage de raccourcir le trajet du 
pédicule. Pour ce faire, la résection de la partie basse de l’apo-
physe ptérygoïde est nécessaire, si elle n’est pas partie lors du 
geste d’exérèse. Le ptérygoïdien interne est écarté et les muscles 
stylohyoïdien et digastrique sectionnés, permettant l’achemine-
ment du pédicule en région cervicale.

Reconstruction de l’étage moyen

Les interruptions de l’étage moyen sont rarement isolées et 
accompagnent des exérèses de la fosse ptérygomaxillaire, du 
massif facial, de la partie latérale de la mandibule ou de l’étage 
antérieur. Les pertes de substances sont donc conséquentes.

Les solutions locales font appel aux lambeaux de la région 
temporopariétale comme décrit précédemment.

Le plus souvent, la solution du lambeau libre est la plus 
adaptée. De nouveau, grand droit et grand dorsal sont les 
lambeaux de choix. La stratégie de branchement vasculaire suit 
celle du branchement en région cervicale avec passage rétro-
mandibulaire.

Reconstruction de l’étage postérieur

Les interruptions de l’étage postérieur nécessitant une recons-
truction peuvent faire appel aux lambeaux de la région tempo-
ropariétale. Cependant, le pédicule temporal superficiel est 
fréquemment sacrifié lors du geste d’exérèse, rendant cette solu-
tion inutilisable.

Des solutions locorégionales existent. Le lambeau de trapèze 
moyen trouve ici l’une de ses indications. Il est classiquement 
décrit pour la couverture des pertes de substances élargies de 
la région du pavillon de l’oreille et de la mastoïde. Le lambeau 
de grand dorsal peut également être amené pédiculé jusqu’à 
cette région.

Les techniques de reconstruction par lambeaux libres se sont 
cependant encore imposées dans cette indication. Lambeaux 
de grand dorsal et grand droit demeurent le premier choix, 

bien que le lambeau antérolatéral de cuisse soit venu contester 
leur suprématie ces dernières années.

Techniques de revascularisation 
cérébrale

Les cas où une revascularisation cérébrale est indiquée sont 
rares car celle-ci est le fait d’une conjonction de paramètres 
peu fréquents. Sur le plan carcinologique, l’envahissement de 
la carotide interne dans sa portion intrapétreuse et a fortiori 
extrapétreuse traduit l’inopérabilité de la tumeur. Cependant, 
les évolutions techniques et l’expérience de certaines équipes 
rendent ces tumeurs opérables dans des circonstances très pré-
cises [5]. Dans ces cas, l’épreuve d’occlusion carotidienne per-
met le plus souvent l’interruption de la carotide interne sans 
conséquence cérébrale. Une revascularisation cérébrale n’est 
donc indiquée que dans les cas d’envahissement carotidien 
jugés opérables à épreuve d’occlusion carotidienne négative.

Ce temps se fait lors d’un premier geste opératoire pour 
s’assurer de la perméabilité de l’anastomose et permettre l’oc-
clusion carotidienne préopératoire.

La base technique de la revascularisation cérébrale réside 
sur un by-pass entre le réseau carotidien externe et le terri-
toire sylvien homolatéral à la tumeur. Le taux de thrombose 
des greffons veineux a poussé à l’utilisation de pontage arté-
riel. Il est possible d’utiliser la technique de revascularisation 
cérébrale décrite dans le cas des accidents vasculaires céré-
braux (AVC). Elle demande le déroutement de la portion ter-
minale de l’artère temporale superficielle et son anastomose 
intracérébrale dans la vallée sylvienne sur une branche de 
division M1 ou M2 de l’artère sylvienne. Pour des raisons de 
débit, nous avons préféré modifier cette technique et utiliser 
un greffon d’artère radiale pour ponter l’artère temporale 
superficielle dans sa portion intraparotidienne avec une divi-
sion M2 de la sylvienne (figure 5.10). Lorsqu’un lambeau 
antébrachial est prélevé avec l’artère radiale, une reconstruc-

5.10  Revascularisation cérébrale par pontage temporosylvien. a b
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tion de la base du crâne peut être associée au geste de revas-
cularisation cérébrale [3]. Le lambeau antébrachial est alors 
utilisé comme lambeau porte-vaisseau.

 CONCLUSION

La reconstruction de la base du crâne fait appel à des tech-
niques variées utilisant des lambeaux locaux et prélevés à dis-
tance. Elle demande une expérience approfondie de la 
chirurgie de la base du crâne, où une collaboration multidisci-
plinaire entre chirurgie maxillofaciale, ORL, plastique et neuro-
chirurgie est nécessaire. La règle fondamentale est de refermer 
en deux plans la base du crâne, avec un plan dure-mérien et 
un plan de protection au mieux assuré par des tissus mous 
vascularisés apportés sous forme de lambeaux.
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6.1  Exemple de reconstruction multilaminaire de la voûte du crâne.
À la suite d’un traumatisme crânien ouvert, ayant nécessité plusieurs trépanations, un jeune patient présente, 
au centre d’une large zone de peau cicatricielle instable (a, pointillés), deux orifices fistuleux punctiformes (flèches) 
qui sont en rapport avec un vaste défect osseux (DO) directement en rapport avec la dure-mère (b, c). Après parage 
cutané et méningé, la reconstruction multilaminaire de ce défect frontopariétal comprend les éléments suivants.
d. Réfection du plan méningé (M) par un fragment de fascia temporal profond autologue prélevé à la faveur de la voie d’abord réalisée 
pour exposer les vaisseaux temporaux superficiels (VTS).
e. Restauration de la continuité de la voûte osseuse par une cranioplastie sur mesure de méthylmétacrylate (Cr).
f. Reconstruction des parties molles exocrâniennes par un lambeau libre de muscle dentelé antérieur (DA), transplanté sur les vaisseaux receveurs 
temporaux (VTS) et largement glissé sous la peau avoisinante pour créer, par chevauchement des tissus, une valve externe étanche (V, pointillés).
g. Restitution de la continuité cutanée obtenue par une greffe de peau mince.
h. Avec la rétraction de cette greffe et l’atrophie musculaire, la marche d’escalier qui est visible, en postopératoire immédiat, 
autour de la valve s’estompe rapidement, donnant à la reconstruction un aspect cosmétique très satisfaisant.
i, j. Les volets osseux autologues (V) découpés lors du traitement neurochirurgical d’urgence et la partie reconstruite (Cr), bien intégrés, 
participent à la qualité de ce résultat.
(B. Lengelé)

a b c
d e f g

h i j
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a c d
b e f
g h

6.2  Exemple de reconstruction multilaminaire et tridimensionnelle du pôle postérieur du crâne.
Suite à une seconde récidive d’un méningiome intracrânien déformant de façon neuronodulaire tout le cuir chevelu pariéto-occipital 
(a), une patiente de 68 ans doit subir une exérèse étendue du pôle postérieur, envahi (b, têtes de flèches) de sa voûte crânienne.
c. La résection de pleine épaisseur de la calvaria emporte le tiers postérieur du crâne avec les téguments et la méninge 
correspondante ; elle expose ainsi largement le contenu cérébral et cérebelleux de toute la fosse crânienne postérieure (FCP). 
d. Réparation méningée étanche faite à l’aide d’un fascia lata autologue (FL), glissé en un large chevauchement interne sous 
les berges de la dure-mère pour y créer une valve interne. e. Restauration de la continuité osseuse par une cranioplastie 
de méthylemétacrylate (Cr) multiperforée pour éviter la collection extradurale compressive vu l’ampleur de l’espace mort 
intracrânien. f. Reconstruction des parties molles à l’aide d’un lambeau libre de grand dorsal (GD), enfoui sous la peau en valve 
externe occlusive (pointillés, V) et ensuite couvert d’une greffe de peau mince méchée. Vu l’ampleur du défect osseux en surface 
convexe, la pièce de cranioplastie est construite avant l’opération par prototypage rapide, en imagerie 3D virtuelle (g). 
Cette technologie permet en effet de planifier sur modèle l’exérèse tumorale (ET), avec ses marges (M), puis de reconstruire, 
par calcul, la pièce de cranioplastie 3D sur mesure (Cr-3D) qui viendra exactement combler le défect osseux de la voûte (h).
(B. Lengelé)
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6.3  a. Épithélioma spinocellulaire du crâne sur brûlure. 
b. Dans un premier temps, une irradiation est pratiquée. 
L’intervention chirurgicale montre un envahissement 
de toute l’épaisseur du crâne par la tumeur. c. 
Pour délivrer une curiethérapie complémentaire, 
on met en place des tubes guides qui seront chargés 
à l’iridium. Deux séries de tubes perpendiculaires sont 
mises en place pour réaliser un surdosage dans la zone 
d’envahissement cérébral. d. Aspect à 48 h, à la fin 
de la curiethérapie. e. Aspect un an plus tard. 
Actuellement, des chimiothérapies associant cisplatine 
et 5-fluorouracile sont indiquées en combinaison 
avec le traitement radiochirurgical.
(J.-M. Servant)

a b
c d
e
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6.4  a. Carcinome basocellulaire infiltrant irradié. 
b. Temps d’exérèse et exentération. c. Vaste 
lambeau musculocutané de grand dorsal en éventail. 
d. Anastomoses vasculaires. e. Résultat.
(J.-M. Servant)

a b
c d
e
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6.5  Patient de 78 ans. Léiomyosarcome du cuir chevelu multirécidivant, multitraité. Nouvel 
épisode de récidive bifocale. Le bilan préopératoire confirme l’atteinte de la table externe 
sans envahissement cérébral rendant licite un traitement chirurgical. 
a. Aspect de la lésion en début de traitement. Une radiothérapie préopératoire à visée principalement 
hémostatique est réalisée.
b. Aspect en fin de radiothérapie.
c. Décision d’une exérèse transfixiante en deux temps opératoires. Premier temps d’exérèse cutanée élargie 
et couverture par lambeau libre musculocutané de grand dorsal. Aspect en fin d’exérèse cutanée.
d. Protection du lambeau par rapport à la zone tumorale osseuse laissée en place par un pansement adhésif 
épais et imperméable.
e. Mise en place du lambeau sur la perte de substance assurant une couverture large. Tentative de lutter contre 
la rétraction du lambeau entre les deux temps opératoires par des fils lestés par des plombs de repérage sénologique.
f. Aspect de face.
g, h. Aspect à 3 mois postopératoire. Le deuxième temps opératoire est réalisé après 7 jours de délai, 
permettant de s’assurer de la survie correcte du lambeau. L’exérèse neurochirurgicale a emporté de manière 
transfixiante une partie des deux os pariétaux et a nécessité la ligature du sinus longitudinal sagittal.
(I. Garrido et D. Gangloff)

a b c
d e

f g h
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Les tumeurs de la paroi thoracique 
sont un ensemble très hétérogène 

de pathologies dont le principal point commun 
est la perspective d’un traitement chirurgical. 
La résection large et transfixiante du thorax 
reste le seul traitement augmentant la survie 
des tumeurs malignes de la paroi thoracique [28].
Dans cette optique, résection et technique 
de réparation sont indissociables. Pour espérer 
un résultat optimal, la chirurgie doit concilier 
les impératifs, parfois contradictoires, 
d’une résection complète et ceux de la réparation 
pariétale préservant la fonction respiratoire [27].
Même si le bilan préopératoire ne sera pas 
envisagé dans ce chapitre, il ne faut pas oublier 
qu’il reste le seul moyen de confirmer 
l’indication, de planifier une stratégie 
et de déceler les situations à risque.
Après des généralités rappelant l’historique, 
les matériaux utilisés et les indications 
de cette chirurgie, nous envisagerons 
la reconstruction proprement dite du grill costal 
en trois points : voies d’abord, résection 
et réparation.

 GÉNÉRALITÉS

Historique
Les premières résections de la paroi thoracique ont été rap-

portées à la fin du xixe siècle. C’est en 1878 que Holden réa-
lisa la première résection sternale partielle ; 20 ans plus tard, 
Parham décrivit à son tour la toute première résection de paroi 
proprement dite.

La reconstruction par des matériaux synthétiques utilisant 
des prothèses métalliques apparut au début du xxe siècle ; les 
résultats furent peu encourageants. Il fallut attendre les années 
d’après guerre pour disposer de matériaux synthétiques mieux 
tolérés et plus faciles à utiliser [7]. Cependant, les difficultés de 
reconstruction pariétale restèrent longtemps un facteur limitant 
la chirurgie d’exérèse. Les résections de paroi conservaient 
donc la réputation d’interventions lourdes et associées à un 
pronostic péjoratif.

Au cours de la seconde moitié du xxe siècle, de nombreuses 
évolutions permirent le passage à une ère nouvelle. Les procé-
dures chirurgicales devinrent plus sûres, la réanimation et les 
soins postopératoires s’améliorèrent. Le développement de 
l’imagerie médicale, des antibiotiques et l’apparition de nou-
veaux biomatériaux permirent un véritable essor des tech-

niques de pariétectomie, de reconstruction et de couverture qui 
sont, aujourd’hui, largement utilisées [23].

Matériaux
Deux types de matériaux peuvent être utilisés : synthétiques 

ou biologiques.

Matériaux biologiques

Les matériaux biologiques [26] sont les lambeaux mus-
culopériostés, musculocutanés [17], le fascia lata [21], les 
greffons osseux autologues vascularisés ou non (côtes entières, 
fragments de côtes, crête iliaque, péroné), ou les allogreffes 
osseuses.

Leurs principaux avantages sont leur nature biologique, leur 
stabilité à long terme et la résistance à l’infection.

Les principaux inconvénients sont la lourdeur du geste 
chirurgical liée à l’éventuel prélèvement des greffons et un 
potentiel de couverture souvent insuffisant pour les grands 
défects. En outre, les lambeaux isolés et le fascia lata n’appor-
tent pas une solidité immédiate.

Finalement, même si les lambeaux, les auto- et les allo-
greffes continuent d’être utilisés, la difficulté relative de leur 
mise en œuvre a favorisé l’avènement des matériaux synthé-
tiques.

Matériaux synthétiques

Les principaux matériaux synthétiques sont les plaques 
résorbables de polyglactine (Vicryl®), polydioxanone (PDS®), 
les plaques non résorbables de polyéthylènetétraphtalate 
(Mersilène®), de polypropylène (Marlex® ou Prolène®) [8], les 
plaques de polytétrafluoroéthylène expansé à 2 mm (Gore-
Tex®) [14], le ciment synthétique/méthylmétacrylate ou les 
agrafes à glissières de Martin Borrelly [4]. Plus récemment 
est apparu un nouveau matériel reprenant le principe des 
agrafes à glissières mais en titane et doué d’une meilleure 
ergonomie.

Ces matériaux synthétiques ont l’avantage de permettre une 
réparation rapide, facile et stable d’emblée. La réparation de 
très larges défects est envisageable. Les réparations pariétales 
par des matériaux synthétiques répondent aux impératifs sui-
vants : malléabilité lors de la mise en place, rigidité une fois 
en place, inertie et radiotransparence [20].

Les principaux inconvénients sont l’introduction d’un corps 
étranger, la sensibilité aux infections et les risques de toxicité 
au moment de la pose, notamment pour le méthylméta-
crylate.

La plupart du temps, le choix du matériau repose sur les 
préférences du chirurgien. Deschamps et al. ont montré l’ab-
sence de différence significative entre les différents matériaux 
dans les suites opératoires et les éventuelles complications [10]. 
Il n’existe finalement aucun consensus précisant le matériau le 
plus physiologique ou le plus efficace [23].



89
Reconstruction osseuse du grill costal

Indications
La réparation pariétale n’est pas indiquée en cas de défect 

pariétal de moins de 5 cm de diamètre ou limité à une ou 
deux côtes adjacentes. Elle n’est pas non plus indiquée en cas 
de localisation apicale ou sous-scapulaire de moins de 7 cm 
et au-dessus du 4e espace intercostal. Dans ces cas, une fer-
meture primaire par rapprochement des côtes adjacentes est 
suffisante [21,23].

La réparation pariétale est en revanche indispensable dans 
tous les autres cas, en particulier lors des larges pariétectomies 
antérieures et antérolatérales, où la stabilité pariétale est par-
ticulièrement compromise, mais également lorsque le défect 
est localisé sous la pointe de l’omoplate car il existe des risques 
d’incarcération de cet os dans le thorax lors des mouvements 
du bras, ce qui peut devenir particulièrement douloureux.

 RECONSTRUCTION

Voies d’abord
La voie d’abord doit permettre une large exposition de la 

tumeur, sans négliger trois impératifs : la résection d’une éven-
tuelle zone de biopsie, le passage nettement à distance d’un 
envahissement ou d’une ulcération cutanée, et la préservation 
des plans intermédiaires sains pour ne pas compromettre la 
couverture [25].

Lorsqu’il s’agit de tumeur de petit volume, l’incision s’effec-
tue à l’aplomb de la lésion, dans le sens de l’espace intercostal 
et de la côte atteinte (figure 7.1a). Pour une tumeur plus volu-
mineuse, l’incision est plus grande, de type thoracotomie anté-
rieure, latérale ou postérolatérale en fonction de la localisation 
tumorale.

L’abord des tumeurs pulmonaires envahissant la paroi ou des 
tumeurs postérieures repose sur la thoracotomie postérolaté-
rale (figure 7.1b) et son extension, la thoracotomie postérola-
térale haute élargie de Paulson, qui n’est qu’un prolongement 
de la thoracotomie postérolatérale dans l’axe de l’angle formé 
par la ligne des épineuses et le bord spinal de l’omoplate en 
sectionnant le trapèze et le rhomboïde. L’omoplate est réclinée 
vers le haut ; les arcs costaux moyens et postérieurs sont ainsi 
largement exposés.

En cas de localisation sternale, la voie d’abord antérieure est 
volontiers elliptique (figure 7.1c). L’incision axillo-sous-mam-
maire respectant les grands pectoraux est une alternative, 
notamment chez la femme, avec des résultats esthétiques très 
satisfaisants (figure 7.1d).

Résection pariétale
La résection idéale est monobloc, sans effraction de la tumeur, 

en respectant les marges de sécurité qui doivent être contrôlées 
par des examens anatomopathologiques en extemporané [2,8].

Résection large mais économique

La résection pariétale doit être complète, assez large pour 
éviter la récidive, et assez économique pour faciliter le temps 
de la couverture. Des difficultés prévisibles de recouvrement 
ne doivent pas limiter l’étendue de l’exérèse, mais une exérèse 
au-delà de la zone de sécurité est inutile ; elle n’améliore pas 
le pronostic et peut compliquer la fermeture.

L’exérèse de la paroi thoracique doit être faite nettement en 
marges saines pour minimiser le risque de récidive locale. Les 
muscles envahis par la tumeur sont réséqués, la cavité pleurale 
est ouverte très à distance de la tumeur, dont on apprécie le 
développement endothoracique.

En cas de tumeurs radio-induites, la résection cutanée doit 
être large et inclure les tissus irradiés [5].

Marges de sécurité

Pour les tumeurs malignes, une marge de sécurité de 4 cm, 
emportant une côte sus- et sous-jacente est indispensable 
[2,8,15,18] ; pour les tumeurs bénignes, les métastases et les 
tumeurs de bas grades (type chondrosarcomes), 2 cm suffisent 
[8]. Ces marges doivent être contrôlées par des examens ana-
tomopathologiques réalisés en extemporané.

Exérèse en monobloc des structures 
envahies par la tumeur

Les organes envahis par la tumeur (poumon, péricarde, 
diaphragme, vaisseaux sous-claviers, veine cave supérieure) 
doivent être réséqués en même temps que la tumeur et en une 
seule pièce opératoire monobloc.

Cas particuliers

Le sarcome d’Ewing est un cas à part. Après une prise en 
charge médicale, lorsque l’indication opératoire est retenue, il 
est indispensable de réaliser une exérèse large retirant complè-
tement la côte atteinte (propagation tumorale par la médul-
laire), les espaces intercostaux et les côtes adjacentes avec des 
marges de sécurité contrôlées de l’ordre de 4 cm.

Les tumeurs adhérentes à la plèvre pariétale posent un problème 
plus théorique que pratique. Deux attitudes s’opposent : la 
pariétectomie ou la résection en extrapleural. En pratique, on 
tentera une exérèse en extrapleural ; si elle-ci semble insuffi-
sante, on pratiquera une pariétectomie.

Dans les cas de tumeur sternale, la résection est débutée latéra-
lement en emportant les arcs costaux adjacents de chaque côté. 
Une sternectomie partielle ou subtotale est suffisante dans les 
tumeurs du tiers inférieur du sternum, laissant en place une par-
tie du manubrium et les têtes claviculaires. Lorsque la tumeur est 
limitée au manubrium, une large sternectomie supérieure empor-
tant le tiers interne des clavicules est faite en conservant l’extrémité 
inférieure du sternum et la xiphoïde. La conservation d’un pont 
osseux facilite la réparation pariétale, mais une sternectomie totale 
est incontournable en cas de tumeur du corps sternal [22,24].
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Les tumeurs postérieures développées sur l’angle costover-
tébral ou englobant le massif pédiculotransversaire peuvent 
être traitées radicalement par une résection vertébrale 

nécessitant la collaboration avec une équipe neurochirur-
gicale [13].

7.1  Voies d’abord.
a. En cas de tumeur de petit volume, l’incision est pratiquée à l’aplomb de la tumeur et dans le sens de la côte à réséquer. 
b. En cas de tumeur plus volumineuse, on réalise une thoracotomie postérolatérale et éventuellement son extension 
postérieure (voie de Paulson). c. En cas de tumeur sternale, l’incision est elliptique. d. L’incision axillo-sous-mammaire 
est une alternative des voies d’abord antérieure chez la femme.

a b
c d
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Marlex® en surface [20,21,23]. Le Gore-Tex® éviterait les adhé-
rences viscérales ; le Marlex® favoriserait la colonisation par les 
tissus environnants et la fibrose.

Cette technique est, aujourd’hui, moins souvent utilisée. Les 
principaux inconvénients sont les risques de fracture de plaque, 
les collections périprothétiques, les complications septiques et, 
surtout, la trop grande rigidité de la plaque avec, comme 
conséquence, une mauvaise mécanique respiratoire [16].

Technique de la « plaque armée »

Cette technique nécessite des agrafes à glissières de Borrelly 
ou le matériel Stratos® d’Eliam et une plaque de Gore-Tex®.

Les agrafes sont préalablement cintrées pour imiter la cour-
bure naturelle des côtes, puis fixées au niveau des extrémités 
restantes des côtes réséquées (figure 7.3a, b). L’ensemble est 
recouvert par une plaque de Gore-Tex® suturée sur le pourtour 
du défect pariétal par des points péricostaux ou transcostaux 
(figure 7.3c).

Reconstruction proprement dite
Le principe est de conserver la fonction respiratoire. Pour 

cela, il convient de restaurer une stabilité pariétale suffisante, 
ce qui évite l’apparition d’une respiration paradoxale, la 
constitution d’une hernie pulmonaire ou le passage de dehors 
en dedans des muscles pariétaux, et l’impaction de la paroi 
thoracique responsable d’une thoracoplastie [6,8,21-23].

Si les voies d’abord et les techniques de résection sont très 
codifiées, les techniques de réparation sont plus fonction de 
l’appréciation de chaque opérateur. En pratique, à partir du 
moment où les grands principes de réparation sont respectés, 
toutes les techniques de réparation sont envisageables. Trois 
grands types de réparation pariétale sont exposés ci-après à 
titre d’exemple ; de très nombreuses variantes sont possibles.

Technique du « sandwich »

C’est la première technique de réparation, largement utilisée, 
ayant recours à des matériaux synthétiques.

Du méthylmétacrylate est coulé entre deux plaques de 
Marlex® [16,20,23]. Le sandwich doit être confectionné en 
extemporané et en dehors du thorax, pour éviter toute toxicité 
liée à la forte réaction exothermique provoquée par la poly-
mérisation du méthylmétacrylate. Le sandwich est réalisé sur 
mesure ; un rayon de courbure le plus proche possible de celui 
du thorax lui est imprimé alors que le ciment est encore mal-
léable. Une fois durci dans la position souhaitée, le sandwich 
est régulièrement perforé sur son pourtour de façon à per-
mettre le passage des fils de fixation au bord du défect parié-
tal (figure 7.2).

Les variantes tiennent essentiellement à la nature des plaques 
utilisées. Certains utilisent le méthylmétacrylate entre une 
plaque de Gore-Tex® au contact des viscères et une plaque de 

7.2  Technique du sandwich. Méthylmétacrylate 
entre deux plaques de Marlex®.

a

b

c

7.3  Technique de la plaque armée : technique utilisant 
des agrafes de Borrelly et une plaque de Gore-Tex®.
a. Pariétectomie.
b. Mise en place des agrafes de Borrelly. 
c. Le défect pariétal et les agrafes sont recouverts par une plaque 
de Gore-Tex®. La plaque de Gore-Tex® est fixée sur le pourtour 
du défect par des points péricostaux ou transcostaux.
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Technique de la « néocôte » [8]

Le principe est de tenter de reconstruire une paroi solide, la 
plus anatomique possible, de façon à préserver la mobilité 
physiologique de la paroi.

Après pariétectomies, les extrémités restantes de la côte sont 
rendues anfractueuses à la pince gouge pour permettre une 
meilleure cohésion de l’os et du ciment (figure 7.5a, 1). Des 
broches sont tordues en forme de U puis cintrées de façon à 
imiter la courbure naturelle du thorax. Elles sont fichées dans 
la médullaire de chaque côté du défect (figure 7.5a, 2). Un 
moule en silicone de calibre comparable à celui des côtes 
natives est mis en place. L’étanchéité est assurée par des fils 
noués sur la côte de chaque côté au niveau du chevauchement 
silicone/côte (figure 7.5b, 1). Du méthylmétacrylate est injecté 

De nombreuses variantes de la technique de la plaque 
armée sont décrites. Certains disposent la plaque de Gore-Tex®, 
en profondeur, au contact des viscères pour les isoler des 
agrafes. D’autres disposent les agrafes entre deux plaques syn-
thétiques, l’une en profondeur (Gore-Tex®), l’autre en super-
ficie (Marlex®) [9]. Enfin, les agrafes peuvent être remplacées 
par du méthylmétacrylate coulé à la surface d’une plaque de 
Gore-Tex® fixée aux bords du défect (figure 7.4a, b).

Les avantages sont la facilité et la rapidité de mise en œuvre. 
À peu près toutes les localisations peuvent être réparées de 
cette façon. En outre, les plaques de Gore-Tex® permettent une 
relative étanchéité limitant les mouvements liquidiens et 
aériens.

Même si le Gore-Tex® est considéré comme un matériau résis-
tant bien à l’infection [11], le principal risque est l’infection du 
matériel prothétique, lié à l’introduction d’un corps étranger. 
Une perte de mobilité de la paroi thoracique est un autre 
inconvénient notable.

7.4  Réparation pariétale. Technique de la plaque armée : 
variante utilisant une plaque de Gore-Tex® 
et du méthylmétacrylate.
a. Fixation de la plaque de Gore-Tex® aux pourtours du défect 
par des points péricostaux ou transcostaux. 
b. Du méthylmétacrylate est coulé, en phase liquide, à la surface 
de la plaque de Gore-Tex®.

a

b

a

b

c

7.5  Réparation pariétale : technique dite de la néocôte.
a. Résection tumorale. Les extrémités restantes de la côte 
réséquée sont rendues anfractueuses à la pince gouge 
pour favoriser l’adhésion du ciment sur l’os. Des broches cintrées 
en forme de U sont ensuite mises en place dans la cavité 
médullaire.
b. Mise en place de moules en silicone. L’étanchéité est assurée 
par des fils noués au niveau de la zone de chevauchement 
silicone. Du méthylmétacrylate en phase liquide est injecté 
dans le moule en silicone par ponction de celui-ci par un cathéter 
de gros calibre.
c. Le moule en silicone est coupé au bistouri, puis retiré 
avec les fils d’étanchéité. Résultat final.
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7.6  Variantes de la technique de la néocôte.
a. Fixation au niveau vertébral.
b, c. Fixation au niveau sternal.

a c
b

7.7  Aspect radiographique postopératoire d’une réparation pariétale par la technique de la néocôte :
radiographies thoraciques de face (a) et de profil (b).

a b



94
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DES PAROIS ET DES CONFINS

[4] Borrelly J, Grosdidier G, Boileau S, Wack B. Plastic surgery of the thoracic wall 
(malformations and tumors) using a sliding splint-stapler. Ann Chir Plast Esthet 
1990 ; 35 (1) : 57-61.

[5] Chapelier A, Macchiarini P, Rietjens M, Lenot B, Margulis A, Petit JY, et al. 
Chest wall reconstruction following resection of large primary malignant tumors. 
Eur J Cardiothorac Surg 1994 ; 8 (7) : 351-6 ; discussion 357.

[6] Cohen M, Ramasastry SS. Reconstruction of complex chest wall defects. Am J 
Surg 1996 ; 172 (1) : 35-40.

[7] Cotton BH, Paulsen GA, Dykes J. Prosthesis following excision of chest wall 
tumors. J Thorac Surg 1956 ; 31 : 45-59.

[8] Dahan M, Brouchet L, Berjaud J, Garcia O. Surgery of chest wall tumors. Ann 
Chir Plast Esthet 2003 ; 48 (2) : 93-8.

[9] Danino A, Saito S, Mamlouk K, Cuminet J, Debrosse D, Gossot D, et al. Com-
plete chest wall reconstruction after en bloc excisions with Gore-Tex/Marlex/Flap 
sandwich. A retrospective study of 14 cases. Ann Chir Plast Esthet 2003 ; 48 (2) : 
86-92.

[10] Deschamps C, Tirnaksiz BM, Darbandi R, Trastek VF, Allen MS, Miller DL, et 
al. Early and long-term results of prosthetic chest wall reconstruction. J Thorac 
Cardiovasc Surg 1999 ; 117 (3) : 588-91 ; discussion 591-2.

[11] Hyans P, Moore JH, Sinha L. Reconstruction of the chest wall with e-PTFE 
following major resection. Ann Plast Surg 1992 ; 29 : 321-7.

[12] Incarbone M., Pastorino U. Surgical treatment of chest wall tumors. World J 
Surg 2001 ; 25 (2) : 218-30.

[13] Incarbone M, Alloisio M, Luzzati S, Testori A, Cariboni U, Infante M, et al. 
Chest wall and vertebral en-bloc resection for sarcoma : ten-year experience. 
Minerva Chir 2005 ; 60 (4) : 273-8.

[14] Janni A, Lucchi M, Melfi  F, Menconi G, Angeletti CA. The utility of poly-
glactin-910 mesh in the plastic reconstruction of the chest wall after en-bloc 
resection. Eur J Surg Oncol 1996 ; 22 (4) : 377-80.

[15] King RM, Pairolero PC, Trastek VF, Piehler JM, Payne WS, Bernatz PE. Pri-
mary chest wall tumors : factors affecting survival. Ann Thorac Surg 1986 ; 41 
(6) : 597-601.

[16] Lardinois D, Müller M, Furrer M, Banic A, Gugger M, Krueger T, Ris HB. 
Functional assessment of chest wall integrity after methylmethacrylate recons-
truction. Ann Thorac Surg 2000 ; 69 (3) : 919-23.

[17] Larson DL, McMurtrey MJ. Musculocutaneous fl ap reconstruction of chest-
wall defects : an experience with 50 patients. Plast Reconstr Surg 1984 ; 73 (5) : 
734-40.

[18] McAfee MK, Pairolero PC, Bergstralh EJ, Piehler JM, Krishnan Unni K, 
McLeod RA, et al. Chondrosarcoma of the chest wall : factors affecting survival. 
Ann Thorac Surg 1985 ; 40 (6) : 535-41.

[19] McCormack P, Bains MS, Beattie EJ, et al. New trends in skeletal reconstruc-
tion after resection of chest wall tumors. Ann Thorac Surg 1981 ; 31 (1) : 45-52.

[20] McCormack PM. Use of prosthetic materials in chest-wall reconstruction. 
Assets and liabilities. Surg Clin North Am 1989 ; 69 (5) : 965-76.

[21] McCormack PM, Bains MS, Martini N, Burt ME, Kaiser LR. Methods of skele-
tal reconstruction following resection of lung carcinoma invading the chest wall. 
Surg Clin North Am 1987 ; 67 (5) : 979-86.

[22] Mansour KA, Anderson TM, Hester TR. Sternal resection and reconstruction. 
Ann Thorac Surg 1993 ; 55 (4) : 838-42 ; discussion 843.

[23] Mansour KA, Thourani VH, Losken A, Reeves JG, Miller JI, Carlson GW, et al. 
Chest wall resections and reconstruction : a 25-year experience. Ann Thorac Surg 
2002 ; 73 (6) : 1720-5 ; discussion 1725-6.

[24] Martini N, Huvos AG, Burt ME, Heelan RT, Bains MS, McCormack PM, et al. 
Predictors of survival in malignant tumors of the sternum. J Thorac Cardiovasc 
Surg 1996 ; 111 (1) : 96-105 ; discussion 105-6.

[25] Morgan RF, Edgerton MT, Wanebo HJ, Daniel TM, Spotnitz WD, Kron IL. 
Reconstruction of full thickness chest wall defects. Ann Surg 1988 ; 207 (6) : 
707-16.

[26] Pairolero PC, Arnold PG. Chest wall reconstruction. Ann Thorac Surg 1981 ; 
32 (4) : 325-6.

[27] Pairolero PC, Arnold PG. Chest wall tumors. Experience with 100 consecu-
tive patients. J Thorac Cardiovasc Surg 1985 ; 90 (3) : 367-72.

[28] Sabanathan S, Shah R, Mearns AJ. Surgical treatment of primary malignant 
chest wall tumours. Eur J Cardiothorac Surg 1997 ; 11 (6) : 1011-6.

en phase liquide par ponction du moule grâce à un cathéter 
de gros calibre (figure 7.5b, 2). Une fois la polymérisation 
achevée, on peut retirer le moule en silicone et les fils d’étan-
chéité (figure 7.5c, 1 et 2). Les éventuelles aspérités sont ensuite 
lissées à l’aide de restes de méthylmétacrylate.

Cette technique originale peut être mise en place à tous les 
niveaux de l’arc costal. Les broches peuvent être facilement 
fichées dans le sternum (figure 7.6b, c), en avant, ou dans les 
processus transverses vertébraux en arrière (figure 7.6a), le 
principe étant identique à celui de la réparation d’un arc 
moyen.

Les principaux avantages sont le respect de l’anatomie du 
thorax et de la mobilité de la paroi. La fonction respiratoire est 
donc mieux préservée. Le risque de sérome périprothétique est 
également moindre du fait d’une surface synthétique très limi-
tée. Enfin, la durée du drainage postopératoire n’est pas 
accrue ; les complications pleurales ne sont pas plus fréquentes 
qu’avec les techniques de réparation pariétale classiques.

Le principal risque reste l’infection du matériel. Le démon-
tage est rare en l’absence de fautes techniques.

 CONCLUSION

La chirurgie des tumeurs de la paroi thoracique a longtemps 
gardé la réputation de chirurgie lourde associée à un pronostic 
très péjoratif. La seconde moitié du xxe siècle a permis des 
progrès substantiels. Aujourd’hui, le recours aux procédures de 
pariétectomie et de reconstruction pariétale est courant. Les 
résultats en termes de morbidité et de mortalité associées à ces 
procédures sont devenus acceptables, et la pariétectomie n’ag-
grave plus, en elle-même, le pronostic : mortalité de 3,8 et 
4,5 % suivant les séries [1,12,19].

L’obtention d’un résultat optimal ne peut être envisagé 
qu’au prix du respect des principes fondamentaux fondés sur 
un bilan préopératoire spécifique et détaillé. Il s’agit de plani-
fier la chirurgie, d’en prévoir les éventuels écueils de façon à 
pouvoir concilier les impératifs d’une résection complète et 
ceux du maintien de la fonction respiratoire.

Enfin, ce n’est aujourd’hui qu’au travers d’une prise en 
charge multidisciplinaire, à la fois pré- et peropératoire, que les 
limites de résécabilité des tumeurs de la paroi thoracique pour-
ront être repoussées.
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Constituées de deux plans 
anatomofonctionnels fondamentaux, 

les parois du thorax sont supportées par les arcs 
sternocostaux et protègent les poumons 
ainsi que les organes médiastinaux. 
En clinique, leur reconstruction doit être 
envisagée dans le cadre de la correction 
de déformations congénitales, après l’exérèse 
de tumeurs dérivées des cintres squelettiques 
ou des parties molles, ou enfin pour traiter 
radicalement des infections chroniques 
postopératoires ou postradiques. Quelle que soit 
la nature du terrain étiologique à aborder, 
ces reconstructions répondent à des principes 
généraux de reconstruction laminaire qui vont 
être décrits ici en prenant pour étiologie de base 
la pathologie tumorale. Les terrains congénitaux 
et infectieux seront spécifiquement traités 
dans des paragraphes séparés.

 ANATOMIE DES PAROIS
 THORACIQUES

Fondamentalement, la paroi thoracique comprend anatomi-
quement, de la surface vers la profondeur, quatre plans suc-
cessifs que l’on peut décrire schématiquement comme suit 
(figure 8.1).

 – La peau thoracique, épaisse, repose sur un plan de tissu 
cellulaire sous-cutané dans lequel s’expand, chez la femme, 
la glande mammaire. Sur la ligne médiane antérieure, la 
peau adhère intimement au plan présternal auquel elle est 
réunie par de fins tractus fibreux tendus, entre les lobules 
graisseux, de la profondeur du derme à la surface du surtout 
fibreux qui recouvre le périoste sternal externe. Libre de 
toute attache squelettique latéralement et en arrière, elle se 
mobilise aisément du plan musculaire sous-jacent, sauf en 
regard de l’épine scapulaire et de l’acromion où elle est 
également adhérente et moins extensible. Sur toute la sur-
face du thorax, la peau jouit d’une vascularisation segmen-
taire assurée, en arrière, par des branches perforantes 
cutanées directes, dites paraspinales, issues des artères et des 
veines intercostales postérieures. Latéralement, les vaisseaux 
cutanés axiaux du pédicule subscapulaire prennent le relais 
et rejoignent en avant les pédicules cutanés segmentaires 
formés par les branches perforantes moyennes et antérieures 
des pédicules intercostaux. Contre le sternum, il convient d’y 
ajouter les vaisseaux cutanés perforants directs issus de l’axe 
thoracique interne, dont les veines rejoignent, dans la région 
sternoxyphoïdienne, une zone de basse pression veineuse. 

En regard des masses musculaires, cette vascularisation cuta-
née segmentaire est suppléée par les multiples branches 
musculocutanées qui s’élèvent des vaisseaux thoracoacro-
miaux, thoraciques latéraux et thoracodorsaux, en traversant 
les muscles grand pectoral, dentelé antérieur et grand dor-
sal. Sans équivalent artériel, la veine thoracoépigastrique 
chemine dans le plan du fascia superficiel qui partage, sou-
vent incomplètement, le tissu cellulaire sous-cutané en deux 
couches graisseuses distinctes. Remontant vers le creux axil-
laire, cette veine rejoint la seconde zone de basse pression 
du drainage veineux des téguments thoraciques. Rappelons 
ici que, selon les principes hémodynamiques définis par 
Jean-Marie Servant, le tracé des incisions cutanées thora-
ciques, comme celui des lambeaux tégumentaires levés dans 
les voies d’abord tumorales, doit toujours s’efforcer de gar-
der ces zones de basse pression veineuse, dans la base des 
territoires cutanés séparés et soulevés à la faveur des inci-
sions planifiées.

 – Les muscles plats et le fascia exothoracique qui les recouvre 
s’étendent à la profondeur des téguments, sur le plan mus-
culosquelettique des espaces intercostaux. L’on distingue 
parmi eux les muscles grand et petit pectoraux en avant, le 
muscle dentelé antérieur latéralement, et les muscle grand 
dorsal et trapèze en arrière. S’y ajoute, sur la paroi posté-
rieure, entre la 2e et la 7e côte, le plan interposé de la scapula 
et des muscles périscapulaires. Fonctionnellement, tous ces 
muscles, appuyés sur l’humérus et la ceinture scapulaire, sont 
strictement liés à la motricité du membre supérieur et leur 
participation à la fonction respiratoire est donc accessoire. 
Leur sacrifice dans les exérèses tumorales ou leur transposi-
tion dans les temps de reconstruction n’handicape donc en 
rien la ventilation pulmonaire dans les suites opératoires. De 
concert, tous ces muscles plats possèdent en outre au moins 
deux pédicules vasculaires utiles dont l’un, principal, est issu 
d’un des troncs collatéraux de l’axe axillaire (vaisseaux subs-
capulaires, thoraciques latéraux, thoracoacromiaux), et dont 
l’autre, segmentaire et accessoire, tire son origine des pédi-
cules intercostaux et aborde le muscle près de ses insertions 
costales. Il en résulte que, dans la gestion du capital tissulaire 
de reconstruction des parois thoraciques, ces muscles, quand 
ils sont correctement épargnés par le tracé raisonné de la voie 
d’abord, peuvent être levés et transposés dans les pertes de 
substances pariétales voisines, tantôt en pivotant sur leurs 
pédicules principaux et leurs attaches humérales, tantôt sur 
une série de leurs pédicules secondaires, le long de la ligne 
interrompue de leurs insertions costales.

 – Les côtes et les muscles qui comblent les espaces intercostaux 
constituent, avec le sternum en avant, le plan musculosque-
lettique qui assure l’essentiel de la compliance élastique, 
semi-rigide, de la paroi thoracique. Répartis sur trois couches 
successives, les muscles intercostaux externes, internes et 
intimes y ont, avec les muscles subcostaux, les muscles sur-
costaux et le muscle transverse du thorax, une fonction réso-
lument respiratoire, tantôt inspiratoire, tantôt expiratoire, 
suivant qu’ils élèvent ou abaissent les arcs costaux sur lesquels 
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8.1  Anatomie laminaire de la paroi thoracique. De dehors en dedans, la paroi thoracique comprend les plans de la peau (P), 
de la graisse sous-cutanée (Sc), des muscles plats (MP), du fascia exothoracique (FET), des muscles dentelés (MD), de la région 
costale et des muscles intercostaux (RC), du fascia endothoracique (Fet), et de la plèvre pariétale (PLP). Entre ces plans, 
les espaces celluleux de décollement sont : l’espace intermusculo-aponévrotique (EiMA), l’espace interserratothoracique (EiST), 
l’espace sous-périosté extrapleural (EsP) et l’espace sous-pleural (EsPL). Ainsi constituée, la paroi peut être divisée en deux 
volets chirurgicaux essentiels dont il faut envisager séparément l’exérèse et la reconstruction : le volet superficiel, 
musculocutané, est appelé exothoracique. Le volet profond, dit endothoracique, est de nature pleurosquelettique, et est séparé 
du précédent par l’espace intermusculo-aponévrotique.

Volet endothoraciqueVolet exothoracique

P   Sc   MP   FET   MD  RC  F et PLP

EiMA    EiST    EsP EsPL

P   Sc   MP FET   MD  RC    F et PLP
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rales de l’aorte thoracique et par celles de l’axe thoracique 
interne, ce plan composite semi-rigide est innervé par les nerfs 
intercostaux et participe, par sa compliance intrinsèque, à la 
fonction ventilatoire. Sa reconstruction doit donc nécessaire-
ment être dissociée de celle du volet précédent et elle doit viser 
à restaurer des rapports dynamiques paroi–poumon afin que 
la capacité respiratoire du malade ne se trouve pas significati-
vement amputée par un geste d’exérèse strictement pariétal, 
n’ayant pas entamé le capital pulmonaire.

Sur le plan physiologique, rappelons enfin ici que le volet 
sternocostal de chaque hémithorax agit lors de la respiration 
basale à la manière d’un module viscoélastique passif ; les arcs 
squelettiques segmentaires se soulèvent en effet en anse de 
seau lors de l’inspiration initiée par le piston diaphragmatique 
et s’abaissent ensuite en expiration, lorsque le diaphragme se 
relâche, par le seul jeu de la gravité et celui des forces de 
rappel élastiques qui existent dans le parenchyme pulmonaire 
et dans les éléments semi-rigides du volet endothoracique. Si 
la reconstruction du volet musculocutané exothoracique aura 
donc pour but de restaurer la continuité des téguments à la 
surface de la perte de substance pariétale, la reconstruction du 
volet pleurosquelettique endothoracique visera de son côté à 
recréer un plan fibroélastique compliant, susceptible de se lais-
ser distendre à la surface du poumon en inspiration et de 
restituer ensuite passivement, lors de sa relaxation expiratoire, 
l’énergie statique ainsi accumulée.

 EXÉRÈSE RAISONNÉE
 DES TUMEURS
 PARIÉTOTHORACIQUES

Toute reconstruction réussie de la paroi thoracique suppose 
d’abord une planification raisonnée du geste d’exérèse qui va 
créer la perte de substance à combler. Menée sur la base d’une 
imagerie détaillée de la tumeur à ôter, cette planification doit 
prendre en compte de façon holistique et intégrée :

 – les exigences oncologiques de la résection qui sont fonction 
de l’agressivité tumorale et des structures anatomiques envahies ;

 – la lamination fonctionnelle de la paroi en deux plans exo- 
et endothoracique à envisager séparément à la fois dans les 
gestes d’exérèse et de reconstruction ;

 – le positionnement optimal des incisions cutanées dessinées 
pour atteindre la cible tumorale sans handicaper certaines pos-
sibilités de reconstruction du plan exothoracique ;

 – la gestion optimale du capital musculaire représenté par les 
muscles plats voisins de la zone d’exérèse et la conservation 
sélective de leurs différents pédicules vasculaires, porteurs de 
plusieurs lambeaux pédiculés potentiels utiles à la reconstruction 
exothoracique ;

 – l’utilisation stratégique, à la fois géographique et tempo-
relle, des pédicules vasculaires receveurs de lambeaux libres, si 
d’emblée les lambeaux pédiculés sont épuisés ou dépassés ;

ils prennent appui. Cette fonction est toutefois négligeable 
par rapport à celle du piston respiratoire principal qu’est le 
diaphragme. Limités en dehors par le fascia de la membrane 
intercostale, les espaces intercostaux contiennent en outre les 
pédicules intercostaux où l’on retrouve systématiquement, 
dans le sillon costal et, de haut en bas, d’abord la veine 
intercostale, puis l’artère intercostale et enfin le nerf intercos-
tal correspondants. Ces pédicules, tendus en shunts anastomo-
tiques entre l’aorte et les axes thoraciques internes, peuvent 
s’ouvrir à la faveur d’un delay vasculaire volontairement induit 
ou consécutif à une intervention antérieure. Ils sont dès lors 
susceptibles, dans des circonstances particulières, d’être 
exploités dans certaines méthodes de reconstruction prenant 
parti du flux sanguin à contre-courant qui les traverse.

 – Le fascia endothoracique et la plèvre tapissent la face interne 
du plan musculosquelettique costal. Homologue du fascia 
transversalis appliqué à la face profonde des muscles plats 
de l’abdomen, le fascia endothoracique de Lushka adhère 
au périoste costal en dehors et est séparé en dedans, par 
une lame de tissu cellulaire lâche, de la face externe de la 
plèvre pariétale. Celle-ci représente fonctionnellement un 
plan de glissement physiologique qui, à la faveur de la pres-
sion négative qui règne dans la cavité pleurale, solidarise le 
sac ventilatoire pulmonaire à la face profonde de la paroi 
thoracique. À la faveur du plan cellulaire lâche interposé 
entre le revêtement pleural et le fascia endothoracique, le 
sac pleural peut, chirurgicalement, être décollé sans dom-
mage de la région costale, dans certaines exérèses de 
tumeurs pariétales n’envahissant pas les muscles intercos-
taux intimes ou, en avant, le muscle transverse du thorax. 
Pareille exérèse, dite extrapleurale, est alors réalisée soit 
dans le plan sous-périosté, soit dans le plan subfascial, ce 
qui évite la dissémination des cellules néoplasiques intrapa-
riétales dans la cavité de la syssarcose pleurale.

Si la précédente description est conforme aux quatre plans 
principaux qui constituent successivement les quatre couches 
tégumentaire, musculoaponévrotique, squelettique et séreuse de 
la paroi thoracique, l’on retiendra toutefois d’emblée ici que, 
chirurgicalement, ces plans anatomiques élémentaires peuvent 
être groupés deux par deux en deux volets composites dont l’exérèse 
et la reconstruction doivent être envisagés séparément (figure 8.1).

 – Le volet externe, que nous appellerons exothoracique, com-
prend les parties molles des téguments ainsi que les muscles 
plats, réunis par la lame aponévrotique du fascia exothoracique 
qui court entre eux et qui se continue par le fascia axillaire. 
Principalement vascularisé par les branches collatérales des 
vaisseaux subclaviers, ce volet est innervé par les collatérales 
motrices longues du plexus brachial. Fonctionnellement, il 
constitue un plan bilaminaire de couverture, dépourvu de vertu 
ventilatoire, et il doit être reconstruit comme tel.

 – Le volet interne, que nous dénommerons endothoracique, 
rassemble le sternum, les côtes et les muscles de la région 
costale, ainsi qu’à leur profondeur le fascia de Lushka et le 
feuillet pleural. Vascularisé de façon dominante par les collaté-
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d’en décoller la syssarcose aux ciseaux ou à l’aide d’un tampon 
monté et, si cet effondrement s’effectue de façon spontanée et 
avasculaire, il est facile d’en vérifier, lors du geste opératoire, la 
parfaite intégrité lorsqu’il demeure indemne de tout envahisse-
ment néoplasique. L’on gardera donc comme règle d’emprunter 
systématiquement cet espace de décollement pour effectuer 
l’exérèse dissociée des tumeurs qui restent séquestrées soit dans 
le volet externe, soit dans le volet interne de la paroi.

En profondeur, l’exérèse monobloc du plan endothoracique 
emportera le plus souvent le feuillet pleural à la face profonde 
du grill costal. Dans certains cas toutefois, comme nous l’avons 
mentionné plus haut, il est possible de mener la résection du 
plan costal et du fascia endothoracique de Lushka en respectant 
l’intégrité anatomique du sac pleural. Ce geste d’exérèse dite extra-
pleurale est souvent réalisable dans l’exérèse des radionécroses 
thoraciques ; il épargne la fonction ventilatoire pleurale et dimi-
nue ainsi significativement, en période postopératoire, la morbi-
dité respiratoire du geste réalisé. Il se justifie chez les malades 
fragiles, dont la fonction pulmonaire a été démontrée diminuée 
par les tests fonctionnels préopératoires. À l’opposé, il arrive que 
certaines tumeurs profondes, infiltrant la plèvre pariétale, présen-
tent un contact organisé avec le parenchyme pulmonaire. Lors 
de l’exérèse des lésions invasives du plan endothoracique, il 
convient dès lors d’ouvrir la plèvre à distance du centre de la 
lésion et, en exsufflant le poumon sous-jacent, de vérifier qu’il 
ne présente aucune adhérence avec la paroi. Si pareille manœuvre 
est positive, une frange pulmonaire est réséquée, à l’agrafeuse 
mécanique, en continuité avec la paroi. Un surjet de Prolène® 
posé sur la plèvre viscérale, enfouissant la rangée d’agrafes, suf-
fit toujours à assurer ensuite l’étanchéité aérique de cette exérèse 
viscérale complémentaire, dite intraparenchymateuse.

Incisions cutanées
Lorsque la tumeur à réséquer occupe au moins le volet exo-

thoracique, la ligne d’incision cutanée doit toujours au moins 
comprendre un trait circonférentiel autour du territoire tégumen-
taire à emporter. Souvent, pour aborder plus largement le thorax 
ou pour y lever des lambeaux de reconstruction musculaires 
pédiculés, il sera nécessaire d’ajouter à ce trait d’incision péritu-
moral des lignes d’incision complémentaires s’étendant, en 
avant et en arrière, au-delà de la zone d’exérèse principale. Ces 
traits seront dessinés et placés :

 – pour pouvoir avoir un large accès à un abord complémen-
taire de la cavité thoracique et lever le cas échéant, sous les 
lambeaux cutanés, des lambeaux pédiculés des muscles plats situés 
au voisinage de la perte de substance cutanée ;

 – afin de toujours pouvoir mobiliser à la fermeture de vastes 
lambeaux cutanés de rotation ou d’avancement possédant une large 
base, localisés en zone de basse pression veineuse et contenant 
un ou plusieurs pédicules axiaux artériels.

Sur la paroi latérothoracique, ces traits d’incision sont disposés 
obliquement, en suivant la direction générale des espaces inter-
costaux, comme lors d’une thoracotomie usuelle. En avant et en 

 – et enfin la planification générale du geste opératoire, de ses 
temps successifs et de la conduite de l’anesthésie pré-, per- et 
post opératoire.

Exigences oncologiques de l’exérèse
Comme dans tout autre région du corps, l’exérèse d’une tumeur 

de la paroi thoracique nécessite que la lésion soit réséquée large-
ment, avec des marges confortables, en principe contrôlées par 
des examens anatomopathologiques peropératoires. Ces marges 
sont fonction de l’agressivité de la tumeur et donc de sa nature 
et de son grade, qui doivent avoir été documentés avant le geste 
d’exérèse. Nous ne rentrerons pas ici dans la description détaillée 
de ces limites de sécurité d’exérèse qui ont été bien documentées 
pour chaque type histologique de lésion rencontrée. Notons tou-
tefois qu’à ce stade doit se poser la question d’associer au geste 
d’exérèse sur la tumeur primitive un éventuel geste de curage 
ganglionnaire. Indiquée pour certaines tumeurs invasives d’ori-
gine épithéliale (spinocellulaires, mélanomes, tumeurs à cellules 
de Merkel, carcinomes mammaires avec envahissement pariétal, 
etc.), pareille procédure n’est en revanche pas utile pour la plupart 
des sarcomes rencontrés sur les parois du thorax (ostéochondro-
sarcomes, schwannomes malins, liposarcomes, angiosarcomes ou 
dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand).

Plans à réséquer
Dans la plupart des cas, les tumeurs pariétothoraciques se 

trouvent d’abord confinées, au premier stade de leur évolution, 
soit dans le volet tissulaire exothoracique, soit dans le plan pro-
fond endothoracique. Si ces tumeurs, lorsqu’elles sont très avan-
cées, nécessitent le plus souvent une exérèse transpariétale 
interrompant donc la continuité de la paroi depuis la peau 
jusqu’à la plèvre, beaucoup de lésions siègent primitivement 
dans l’un des deux volets, soit externe, soit interne, dont l’exérèse 
peut alors être dissociée.

En surface, il en va ainsi en particulier des tumeurs d’origine 
squelettique qui refoulent le plus souvent, à leur versant externe, 
les muscles plats sans les envahir réellement. Si la prudence 
impose alors de laisser à la surface du volet costal réséqué le 
petit pectoral en avant ainsi que les muscles dentelés postérieur 
et antérieur en arrière et latéralement, le grand dorsal, le trapèze, 
le grand pectoral et les muscles périscapulaires peuvent le plus 
souvent être épargnés par le geste d’exérèse s’ils ne sont pas 
envahis à l’évidence sur les images de tomodensitométrie (TDM) 
ou d’imagerie par résonance magnétique (IRM) préopératoires. 
Le plan de clivage qui sépare chirurgicalement les volets exo- et 
endothoracique correspond anatomiquement à l’espace dit inter-
musculo-aponévrotique qui court sous les muscles plats. Ce plan, 
mince et celluleux, est virtuel sur les examens d’imagerie médi-
cale et peut dès lors aisément être erronément considéré comme 
envahi du fait de l’effet de masse déterminé par une tumeur 
profonde qui le lamine, de l’intérieur vers l’extérieur, avec les 
muscles plats sus-jacents. Chirurgicalement, il est toutefois aisé 
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arrière, ils se prolongent vers le haut ou vers le bas de façon 
curviligne pour dessiner au total, sur l’hémithorax, un S très 
allongé. Pareille incision permet en effet, après levée des lam-
beaux cutanés sus- et sous-jacents, d’exposer largement les muscles 
plats et de mobiliser les téguments à la surface de la perte de 
substance cutanée, lorsqu’elle existe et reste de taille modérée. En 
avant, la ligne d’incision peut descendre sur l’abdomen, en lon-
geant la ligne médiane sus-ombilicale, ce qui, en cas de nécessité, 
autorise un abord intrapéritonéal pour le prélèvement d’un lam-
beau omental de couverture ou de comblement.

Sur le thorax antérieur (figure 8.2), le trait d’incision principal 
ou la zone d’exérèse circonférentielle sont disposés longitudina-
lement, selon l’axe général d’une sternotomie médiane. La pro-

longation de cette ligne d’incision se fait, comme dans le secteur 
latéral, sous la forme de traits curvilignes longeant en haut la 
région claviculaire, et en bas les cintres costaux inférieurs. Ces 
traits permettent en effet d’exposer largement les muscles pec-
toraux et de lever simultanément des lambeaux cutanés qui 
restent vascularisés sur les branches perforantes latérales des 
pédicules intercostaux. Le trait inférieur peut également des-
cendre longitudinalement sur l’abdomen, sur la ligne médiane 
ou parallèlement par rapport à elle, si l’on planifie un geste de 
reconstruction effectué respectivement à l’aide du grand omen-
tum ou du muscle droit de l’abdomen, ce dernier étant alors 
levé sur les vaisseaux épigastriques supérieurs.

En regard de l’orifice supérieur du thorax (figure 8.3), abordé 
le plus souvent pour la résection d’une tumeur infiltrante dans 
le cadre d’un syndrome de Pancoast, la voie d’abord doit per-
mettre d’exposer largement le rachis cervical, le plexus bra-
chial, les vaisseaux subclaviers et les trois premiers arcs costaux. 
La ligne d’incision court dès lors, dans la région cervicale, le 
long du bord supérieur du muscle trapèze puis croise, en s’in-
clinant vers l’avant, la couverture cutanée du triangle cervical 
postérieur. Elle se poursuit en longeant la clavicule, à 1 cm de 
son bord supérieur, jusqu’en regard de l’articulation sternocla-
viculaire. Celle-ci, laissée intacte, est désolidarisée du sternum 
par une double ostéotomie du manubrium qui permet de sou-
lever le sarment claviculaire et d’exposer sans dommage toutes 
les structures nobles sous-jacentes ainsi que la masse tumorale 
à réséquer (voie de Grünenwald). Pour aborder les muscles 
plats antérieurs, l’abord peut se poursuivre par une incision 
cutanée verticale médiane ou paramédiane. Si la tumeur pos-
sède un prolongement axillaire, l’on préférera un abord plus 
latéral, avec ostéotomie moyenne du corps de la clavicule, et 
une incision thoracique descendant vers le pilier antérieur du 
creux axillaire, 1 à 2 cm médialement par rapport au sillon 
deltopectoral (voie axillaire). Dans les deux cas, l’on peut ainsi 
aisément réaliser un abord conservateur du muscle grand 
 pectoral.

 ÉPARGNE DU CAPITAL
 MUSCULAIRE

La règle d’or de la pratique des reconstructions thoraciques 
réside dans la gestion raisonnée du capital de reconstruction 
offert, autour de la perte de substance à créer, par les muscles 
plats du plan exothoracique. Couramment en effet, lorsque 
l’initiative du geste d’exérèse est laissée aux seuls chirurgiens 
thoraciques, les abords chirurgicaux réalisés interrompent 
directement sous les lignes d’incision cutanée la continuité des 
muscles grand dorsal, grand dentelé et grand pectoral. Ainsi 
divisés en leur centre, ces muscles ne peuvent dès lors être 
transposés, avec un rayon de couverture efficace, dans la perte 
de substance résultant de l’exérèse carcinologique effectuée. 
La planification du geste opératoire sur toute tumeur de paroi 

8.2  Thoracotomie d’épargne musculaire et prolongements 
d’incisions pour la couverture du thorax antérieur. 
Les tumeurs du thorax antérieur sont abordées par voie 
de sternotomie médiane (St). Cette incision peut être 
prolongée en haut par un trait sous-claviculaire (SCL) qui 
permet de lever le muscle grand pectoral sur son pédicule 
principal et de le transposer sur le sternum supérieur. 
Alternativement, l’incision verticale médiale peut se 
poursuivre le long du rebord sous-costal (SCO), ce qui en 
autorise la levée d’un muscle grand pectoral à pédicule 
inféromédial. En bas, la sternotomie peut se continuer soit 
par une voie de laparotomie médiane (LM) qui expose 
le grand omentum, soit par une incision suprarectale (SR) 
qui délivre accès au muscle droit de l’abdomen. 
Es : épigastrique superficielle ; Ged : gastroépiploïque 
droit ; ICA : intercostal antérieur ; ta : thoraco-acromiale ; 
Ti : thoracique interne ; tl : thoracique latérale.
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thoracique, qu’il soit réalisé par le chirurgien plasticien seul ou, 
ce qui est plus souhaitable, en équipe polydisciplinaire, impose 
donc, dans la conception et la mise en œuvre de l’abord tumo-
ral, une exploitation optimale du capital de couverture et de 
restauration du volet exothoracique qui est représenté par les 
muscles plats du tronc.

En pratique, cette gestion raisonnée du capital tissulaire de 
reconstruction repose sur la réalisation systématique de thora-
cotomies d’épargne musculaire. Afin de planifier chacune de 
celle-ci, la réflexion préopératoire doit, sur la base de l’image-
rie tumorale en IRM et de l’étude des vaisseaux pariétaux en 
angio-TDM, dresser la liste de tous les muscles plats indemnes 
d’envahissement néoplasique susceptibles d’être transposés 
dans le défect pariétal. En parallèle, l’on établira la liste de tous 
les pédicules vasculaires majeurs ou accessoires sur lesquels les 
muscles sélectionnés peuvent être transposés. En réunissant ces 
données, l’on pourra enfin tracer le chemin à suivre dans la 
voie d’abord tumorale, en sauvegardant un maximum de pos-
sibilités de transposition des muscles voisins (figure 8.4). Lors 
de l’abord préliminaire de la masse tumorale, les muscles 
seront donc exposés à la faveur d’un décollement musculocu-
tané effectué sur l’une des deux berges de l’incision et section-
nés près de leurs insertions sous-jacentes, en lieu et place d’être 
traversés dans leur partie moyenne. En combinant les possibi-
lités de transposition offertes par leurs différents pédicules, l’on 
pourra ainsi, à la faveur d’un abord raisonné, respecter l’inté-
grité de plusieurs muscles et les transposer ensuite l’un et 
l’autre dans deux parties différentes du défect, en utilisant pour 
chacun d’eux un pédicule distinct.

À titre d’exemple, l’on peut ainsi, dans une thoracotomie 
d’épargne musculaire inférolatérale, préserver tout le muscle grand 
dorsal sur son pédicule subscapulaire en divisant ses insertions 
basses, préalablement exposées sous la peau lombaire. À l’op-
posé, il est également possible de préserver, à la faveur d’une 
incision identique, le même muscle grand dorsal pédiculé cette 
fois sur son pédicule mineur segmentaire paralombaire, en divi-
sant son tendon proximal découvert par un décollement muscu-
locutané mené sur la berge supérieure de l’incision. Dans le 
même temps, le chef inférieur du muscle dentelé antérieur peut 
être levé sur le pédicule thoracodorsal, dont on aura lié la 
branche postérieure au hile du muscle précédent (figure 8.4). 
Le lambeau du muscle grand dorsal obtenu pourra ainsi migrer 
sur la partie inférieure de la perte de substance thoracique ou 
être transposé dans le thorax pour reconstruire le diaphragme, 
alors que le muscle dentelé antérieur sera utilisé dans la recons-
truction de la partie supérieure du défect, voire transposé dans 
l’étage moyen de la cavité thoracique. Pareille stratégie est par-
ticulièrement utile dans la prise en charge des tumeurs pneumo-
costo-phréniques situées sur le grill costal inférieur, avec 
envahissement concomitant de la coupole diaphragmatique.

Dans l’abord des tumeurs de l’apex thoracique, la préservation 
du muscle grand pectoral doit toujours, si possible, être envi-
sagée (figure 8.2) :

 – soit en le soulevant le long de ses insertions sternocostales 
avec sacrifice de son pédicule segmentaire thoracique interne, 

8.3  Thoracotomies d’épargne musculaire 
et incisions pour la couverture du thorax apical. 
Les tumeurs de l’apex thoracique et/ou du dôme 
pleural s’approchent de deux façons. La voie axillaire 
(Ax) part de la région dorsale où elle permet la levée 
du muscle grand dorsal, et remonte, sous le sillon 
deltopectoral, jusqu’à la tête claviculaire. 
À la profondeur de cette incision cutanée qui permet 
de contrôler d’emblée les vaisseaux axillaires distaux, 
le tendon du muscle grand pectoral (GP) est divisé 
près de ses insertions humérales et récliné médialement. 
En haut, une ostéotomie moyenne 
de la clavicule peut élargir le champ opératoire 
qui laisse les muscles grand dorsal (GD) et grand 
pectoral libres et intacts pour une transposition 
de couverture. La voie manubriocostale (MC) débute 
par une courte incision présternale supérieure 
et se poursuit ensuite par une cervicotomie 
supraclaviculaire. Sous cette ligne de division cutanée, 
l’on effectue ensuite une courte sternotomie médiane 
du manubrium qui est isolé, avec la première côte 
du corps du sternum, par une ostéotomie transversale. 
L’on peut ainsi mobiliser vers le haut et latéralement 
l’articulation sternoclaviculaire et exposer les vaisseaux 
subclaviers et le plexus brachial. Aisément mis au jour 
dans sa portion supérieure, le muscle grand pectoral 
peut alors être levé sur son pédicule proximal. 
L’abord cervical permet de même d’exposer 
et de lever le muscle trapèze, s’il faut couvrir 
le segment apical du thorax latéral. ct : cervicale 
transverse ; T : trapèze ; ta : thoraco-acromiale ; 
tl : thoracique latérale.
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prendre en compte, à la fois dans l’espace et dans le temps, la 
gestion optimale des vaisseaux receveurs.

Géographiquement, les pédicules receveurs potentiellement 
utilisables sont représentés :

 – sur la paroi thoracique latérale et postérieure, par les vaisseaux 
subscapulaires et parfois par les vaisseaux thoraciques latéraux 
dégagés jusqu’à la partie proximale de leur trajet sous le 
muscle grand pectoral. Alternativement, les pédicules intercos-
taux peuvent être utilisés en dégageant les vaisseaux de la 
profondeur du sillon sous-costal. Une élévation sous-périostée 
en bloc du pédicule permet d’éviter d’y léser la veine, souvent 
très adhérente à la côte. D’ordinaire toutefois, les vaisseaux 
intercostaux postérieurs sont d’un calibre modeste et ne doi-
vent donc pas être retenus comme pédicule receveur de pre-
mière intervention ;

 – sur la paroi thoracique antérieure, les vaisseaux thoraciques 
internes sont les plus accessibles et occupent une position cen-
trale. Ils sont exposés le plus souvent en regard du deuxième 

dans le cadre d’une incision (para) médiane complémentaire 
(voie de Grünenwald) ;

 – soit en divisant son tendon d’attache huméral, à la pro-
fondeur d’une incision d’exposition axillaire complémentaire, 
menée le long du sillon deltopectoral (voie axillaire).

Dans les deux cas, le muscle demeurera ainsi transposable 
dans le défect apical, en restant vascularisé sur ses pédicules 
thoracoacromial et/ou thoracique latéral.

 GESTION DES PÉDICULES
 VASCULAIRES RECEVEURS

Lorsqu’il est d’emblée évident que la perte de substance de 
la paroi thoracique nécessitera une couverture par lambeau 
libre, la planification opératoire de la reconstruction doit 

8.4  Thoracotomie d’épargne musculaire.
a. La planification de l’exérèse d’une tumeur pariétale pneumocostophrénique (T) prend en compte la préservation stratégique des 
muscles grand dorsal (GD) et dentelé antérieur (DA) lors de l’abord.
b. Un décollement musculocutané (dmc) est effectué sur la berge supérieure de la ligne d’incision cutanée 
afin d’exposer le pédicule vasculaire commun des deux muscles (cercle). Sevré de ce pédicule, le GD est levé 
sur ses pédicules secondaires paraspinaux, après division de son tendon huméral (t).
c. Le DA est alors décollé du plan costal, levé sur son pédicule principal et reste ainsi entièrement préservé. 
La thoracotomie destinée à aborder la tumeur peut alors être effectuée dans l’espace intercostal sus-jacent (pointillé), après avoir 
soulevé, dans l’espace intermusculo-aponévrotique (eima), la partie distale du GD.

a b
c
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manière d’un chausson aux pommes, il est laissé en nourrice 
sur son pédicule receveur pendant 10 à 20 jours. Ce délai 
garantit, en principe, la survie de tout son territoire cutané utile 
une fois que, secondairement ouvert le long de la ligne de 
fermeture du chausson, il est transféré dans la perte de subs-
tance créée lors du second temps opératoire. Si cette manœuvre 
augmente la fiabilité générale de la reconstruction qui ne 
souffre pas alors de nécroses marginales du lambeau de répa-
ration, elle doit toutefois faire l’objet d’une planification spa-
tiale, extrêmement précise de l’étendue de la zone d’exérèse, 
du positionnement général du lambeau de couverture, et des 
pédicules receveurs retenus pour le revasculariser.

 PLANIFICATION GÉNÉRALE
 DU GESTE OPÉRATOIRE

En préalable à l’intervention, le patient doit bénéficier 
d’une évaluation approfondie de sa fonction cardiorespira-
toire. L’arrêt de la consommation tabagique doit être encou-
ragé et, en outre, une kinésithérapie respiratoire de 
préparation à l’épisode de ventilation assistée est effectuée. 
Le positionnement sur la table est étudié avec les anesthé-
sistes de manière à dégager sur le tronc et sur les membres 
la zone intéressée par l’abord thoracique ainsi que tous les 
sites donneurs programmés pour le prélèvement de lam-
beaux de reconstruction, libres ou pédiculés. Lors de la nar-
cose, la ventilation des poumons est menée à la faveur d’une 
intubation sélective des deux bronches principales, de préfé-
rence à une intubation endotrachéale classique. Cette précau-
tion permet en effet d’exsuffler de façon sélective le poumon 
qui se situe dans l’hémithorax sur lequel est menée la chirur-
gie. Simultanément, le poumon controlatéral reste ainsi ven-
tilé. Cette précaution instrumentale ne se justifie pas pour 
l’abord des tumeurs de la région sternale, qui est effectué 
en décubitus dorsal strict, sans répercussion ventilatoire sur 
les champs pleuropulmonaires latéraux. Une fois l’exérèse 
oncologique terminée enfin, le site chirurgical exposé par ce 
geste est marqué en périphérie par une série circonférentielle 
de clips de titane, destinés à circonscrire très exactement, sur 
les examens d’imagerie médicale ultérieurs, le volume qui 
était occupé par la tumeur, le long de ses marges de résec-
tion. Le cas échéant, ils serviront de repères d’orientation 
topographique pour un traitement complémentaire par 
radiothérapie conformationnelle.

 RECONSTRUCTION
 DU PLAN ENDOTHORACIQUE

La reconstruction du plan endothoracique vise à restaurer, 
nous l’avons dit, une interface poumon-paroi et une compliance 

ou du troisième espace intercostal par la résection des car-
tilages costaux correspondants. À cet endroit, l’artère est d’or-
dinaire accompagnée d’une seule veine de bon calibre, ou au 
moins d’une veine comitante dominante favorable à une anas-
tomose microvasculaire fiable. Lorsqu’une sternotomie ou une 
résection sternale a été réalisée pour l’exérèse tumorale, une 
dissection distale de l’axe thoracique interne peut être réalisée, 
à la profondeur du muscle transverse du thorax, afin d’allonger 
le pédicule receveur. L’artère sectionnée en amont de l’origine 
de ses terminales musculophrénique et épigastrique supérieure 
reste alors souvent de bon calibre, mais les veines comitantes 
sont plus grêles. Alternativement, la partie proximale des vais-
seaux thoracoacromiaux peut également être utilisée, dégagée 
sous la portion claviculaire du muscle grand pectoral jusqu’à 
leur origine sur les vaisseaux axillaires.

En cas de reconstruction de l’apex thoracique, le choix des 
vaisseaux receveurs se portera sur les collatérales des vaisseaux 
axillaires (subscapulaires, thoraciques latéraux) si le creux axil-
laire a été disséqué ou exposé ou, alternativement, sur les 
collatérales des vaisseaux subclaviers (cervicale transverse, thy-
roïdienne inférieure, tronc thyro-bicervico-scapulaire), exposées 
dans le creux supraclaviculaire.

Lorsque les veines profondes font défaut, le capital veineux 
superficiel peut être exploité. Il est représenté, en haut et laté-
ralement, par la veine céphalique et par la veine thoracoépi-
gastrique dont la partie proximale plonge toutefois dans la 
profondeur de la fosse axillaire. Alternativement, une veine 
sous-cutanée cervicale, comme la jugulaire externe, peut être 
détournée, à contre-courant, sur la partie supérieure du thorax.

En cas de déplétion vasculaire complète sur les parois thora-
ciques et dans la région cervicale, le choix des vaisseaux rece-
veurs peut enfin se porter sur les gros troncs vasculaires 
intrathoraciques ou intra-abdominaux. Le pédicule gastroépiploïque 
droit, disséqué dans la région infrapylorique, peut ainsi recevoir 
un transfert libre disposé sur la base thoracique ou la région 
sternocostale. Des anastomoses terminolatérales peuvent égale-
ment être réalisées dans le médiastin antérieur, sur les vaisseaux 
subclaviers eux-mêmes, ou sur les veines brachiocéphaliques.

Temporellement, le transfert microchirurgical du lambeau libre 
peut se faire dans la foulée immédiate du geste d’exérèse ou 
faire l’objet d’un geste préalable anticipé.

Dans le premier cas de figure, où l’exérèse et la reconstruc-
tion sont planifiées en un seul temps opératoire, l’intervention 
débute toujours par un abord premier, à distance de la lésion, 
des vaisseaux receveurs pressentis. Si ceux-ci sont jugés fiables, 
l’intervention peut poursuivre son cours et la revascularisation 
du lambeau de reconstruction est réalisée, le plus souvent, 
après réparation primaire du plan endothoracique.

Dans le second cas de figure, où la revascularisation du lam-
beau de couverture et l’exérèse tumorale sont complètement 
dissociées, le premier geste consiste à transférer, sur de gros 
vaisseaux choisis en périphérie de la zone à traiter, le lambeau 
de reconstruction prédéterminé. Celui-ci correspond générale-
ment à un lambeau musculocutané libre de grand dorsal, pré-
levé sur le thorax hétérolatéral. Replié sur lui-même à la 
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semi-rigide de la région costale afin que, reconstruite, celle-ci 
puisse se dilater sans s’affaisser en phase inspiratoire et se relaxer 
ensuite de façon passive lors de l’expiration. Dans cette recons-
truction profonde, l’on distingue la restitution anatomique du 
plan pleural de celle des cintres osseux.

Plan pleural
Le plan de la plèvre pariétale et du fascia endothoracique 

est reconstruit systématiquement à l’aide d’une plaque prothé-
tique de polypropylène (Marlex®) ou de polytétrafluoroéthy-
lène (PTFE ou Gore-Tex®). Les deux matériaux ont leurs 
défenseurs et leurs qualités intrinsèques propres.

Le Gore-Tex® présente une surface lisse et une consistance 
élastique. Bien tendu dans le défect endothoracique, il offre au 
plan profond de la paroi thoracique une assise stable et permet 
de restaurer à la surface du poumon un plan de glissement sur 
lequel la plèvre viscérale pulmonaire peut venir s’appliquer 
souplement. Le même résultat peut être obtenu à l’aide d’une 
plaque de Prolène®. Dans les défects très étendus, ces deux 
matériaux manquent toutefois parfois de rigidité et leur volet 
lisse peut être le siège d’un déplacement respiratoire para-
doxal, caractérisé par un retrait inspiratoire et une expansion 
expiratoire.

Le Marlex® semble plus rigide une fois intégré au corps, bien 
qu’il se présente comme un matériau maillé et de surface plus 
rugueuse au contact pulmonaire. En phase postopératoire, le 
poumon vient y glisser à frottement rude et finit par s’y appli-
quer de façon étroite, par le biais d’une cicatrice adhérentielle 
étendue, un peu comme dans une ancienne pleurodèse chirur-
gicale. Le rapport poumon–paroi est ainsi reconstruit de façon 
plus intime, quoique moins physiologique qu’avec une plaque 
de Gore-Tex®.

L’utilisation du treillis de Vicryl® n’est pas conseillée. Ce 
matériau manque en effet de rigidité et doit être utilisé plié 
sur lui-même, en au moins quatre couches, pour offrir un début 
de rigidité compliante à la paroi reconstruite. Fragile, il se 
déchire en outre souvent le long des surjets qui assurent sa 
fixation lors des premiers efforts de toux postopératoire. L’on 
réservera donc l’utilisation des filets de Vicryl® à la fermeture 
des petites pertes de substances du plan costal, constituées en 
terrain irradié ou infecté, sur des fibrothorax de longue évolu-
tion dont le plan pleural aura été respecté.

Dans tous les cas, la mise en place du matériel prothétique dans 
la perte de substance endothoracique s’opère selon le principe de 
la création d’une valve pariétale occlusive (figure 8.5). Selon cette 
règle énoncée par René Stoppa pour la réparation des orifices 
herniaires abdominaux, la plaque de reconstruction synthétique 
est toujours surdimensionnée par rapport à la perte de substance 
et glissée à la profondeur des berges de la paroi restante, en large 
chevauchement avec celle-ci. Il en résulte qu’à l’expansion pulmo-
naire, la valve interne ainsi constituée applique étroitement le 
matériau de reconstruction sur les contours fixes de la perte de 
substance et assure ainsi l’étanchéité naturelle de la restauration 
pariétale profonde (figure 8.6).

8.5  Reconstruction de la valve endothoracique. Le plan 
profond de la valve endothoracique est reconstruit à l’aide 
d’une plaque synthétique de type Marlex® (M) 
qui est glissée dans l’espace pleural et suturée aux berges 
de la perte de substance musculosquelettique en créant 
un large chevauchement entre la plaque et les berges 
pariétothoraciques. On construit ainsi une valve interne 
(Vi) étanche et cohésive. PS : perte de substance 
(pour le reste des abréviations, voir figure 8.1).

Une plaque de Marlex® est généralement utilisée plicaturée 
elle-même, en double épaisseur, pour augmenter sa solidité et sa 
compliance, lorsqu’elle sera colonisée par le tissu fibreux appelé 
à envahir ses mailles. D’emblée plus solide, une feuille de Gore-
Tex® est au contraire d’ordinaire glissée, en simple épaisseur, dans 
le défect endothoracique. Le matériel de suture utilisé pour fixer 
les deux types de plaque est toujours un nylon monofilament non 
résorbable solide, de type Prolène® 2/0. Ce fil est utilisé en surjet 
continu ou croisé en appuyant fermement les points sur les fascias 
et les structures squelettiques qui bordent le défect (figure 8.7). 
L’on utilise habituellement deux hémisurjets pour suturer la cir-
conférence complète de la plaque. Le fil est passé régulièrement 
dans les arcs costaux, en utilisant le bistouri électrique appliqué 
sur l’aiguille afin de favoriser sa pénétration dans la corticale 
osseuse des côtes ou du sternum, ou au travers des cartilages 
costaux, lorsqu’ils sont ossifiés. Quand le second surjet se termine, 
des points complémentaires de suspension peuvent être apposés 
sur la périphérie de la plaque en vue d’adapter parfaitement, sans 
la déchirer, la tension en peau de tambour qu’elle doit présenter 
au centre des berges du défect musculosquelettique.

La fermeture du plan profond se termine par le drainage de 
l’espace pleural. Celui-ci comprend systématiquement deux 
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Plan squelettique
La restauration de la continuité du sternum et des côtes ne se 

justifie fonctionnellement que lorsque plus de trois arcs squelet-
tiques ont été complètement réséqués sur un hémithorax. Sur 
le plan ventilatoire en effet, un volet pariétal endothoracique 
reconstruit à l’aide d’une simple plaque de Marlex® ou de Gore-
Tex® est très bien toléré si seuls deux arcs costaux entiers ont été 
sacrifiés. Il en va de même si trois côtes ont été partiellement 
ôtées sur moins des deux tiers de leur longueur (figure 8.7).

De façon analogue, le corps du sternum ne doit pas être 
reconstruit en cas de résection complète, à condition que :

 – la région xiphoïdienne ait été respectée en continuité avec 
les cintres chondrocostaux inférieurs ;

 – la partie supérieure du manubrium reste en place, assurant 
ainsi une stabilité résiduelle à l’ouverture supérieure du thorax 
et aux deux articulations sternocostoclaviculaires.

En profondeur toutefois, une plaque de Marlex® doit être 
tendue entre les berges ostéocartilagineuses, le long des bords 
latéraux de la résection sternale. À cet endroit, persiste alors 
une dépression qui, à titre de couverture du matériel synthé-
tique, mais aussi à titre cosmétique, doit être comblée à l’aide 
d’un lambeau musculaire, musculocutané ou épiploïque, trans-
féré sur la ligne médiothoracique.

La reconstruction des arcs costaux peut, de son côté, être 
réalisée selon trois modalités techniques distinctes.

 – La première, simple, fait appel à un matériel de pontage 
métallique, souvent utilisé par les chirurgiens thoraciques pour 
stabiliser des volets costaux traumatiques, où la continuité des 
cintres osseux a été interrompue par de multiples fractures 
étagées. Ce matériel d’ostéosynthèse est généralement connu 
sous le nom d’agrafes de Borrelly. Il tombe aujourd’hui en 
légère désuétude au profit de la méthode suivante.

gros drains mis en attente sur une bourse cutanée. Le premier, 
apical, draine la partie supérieure de la cavité pleurale et est 
mis sous eau pour y aspirer le pneumothorax postopératoire 
résiduel. Le second, basal, est glissé dans la région déclive du 
sinus costodiaphragmatique et draine, sous aspiration puis en 
chute libre, les épanchements liquidiens.

8.6  Dynamique de la valve interne (Vi) 
lors des mouvements respiratoires. Lors de l’inspiration, 
le poumon refoule, vers l’extérieur, en s’expansant, la plaque 
du matériau de reconstruction endothoracique. Celle-ci vient 
de la sorte s’appliquer de façon étroite et étanche contre 
les arcs costaux voisins. Lors de l’expiration, au contraire, 
les arcs costaux, en s’abaissant, viennent s’appliquer 
sur la face externe de la même plaque et la repoussent, 
de façon étanche, sur le poumon. M : Marlex®.

Inspiration Expiration

8.7  Reconstruction des valves endo- et exothoraciques.
a. Une jeune patiente présente un sarcome dédifférencié de la paroi latérothoracique, 
situé entre les côtes et le muscle dentelé antérieur (DA). Le muscle grand dorsal (GD) 
et l’espace intermusculo-aponévrotique sont sains. T : tumeur.
b, c. L’exérèse tumorale emporte, en surface, le chef inférieur du DA dont le pédicule est lié (cercle), 
et, en profondeur, l’arc moyen des côtes 6, 7, 8 et 9. 

a b c
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8.7  Reconstruction des valves endo- et exothoraciques.
d. L’abord de la tumeur est réalisé de manière à préserver le muscle GD et son pédicule majeur 
(cercle).
e. La perte de substance (P), transfixiante, expose largement le poumon droit, sous les muscles 
isolés.
f. La valve interne (Vi) est reconstruite, dans le plan endothoracique, à l’aide d’une plaque de Marlex® (M), 
enfouie dans l’espace pleural, en large chevauchement avec les berges de la résection squelettique (pointillé).
g. Le muscle GD est ensuite mobilisé sur son pédicule dominant pour venir recouvrir la valve interne (Vi).
h. La valve externe (Ve) est restaurée, avec le plan exothoracique, en étalant largement le GD au-dessus 
de la plaque synthétique et en le suturant aux bords du DA en haut et en avant, et à ceux du muscle 
oblique externe (OE) en bas. La peau est fermée simplement sur cette reconstruction bilaminaire 
à deux valves cohésives.

d e

g
f
h
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 – La deuxième méthode consiste à reconstruire les fragments 
costaux, à l’unité manquante, à l’aide de ciment de méthylméta-
crylate coulé dans des tubes-guide de silicone, sur des broches 
métalliques fixées dans les deux extrémités libres de chaque 
côte manquante. Le détail de cette technique élégante mise au 
point par Dahan fait l’objet d’une description séparée dans ce 
volume (chapitre 7).

 – Lorsque l’exérèse costale a enfin emporté plus de 6 à 7 arcs 
costaux sur la presque-totalité de leur longueur, il est possible, 
en alternative de la méthode précédente, de reconstruire le plan 
osseux sous la forme d’une coquille continue de ciment de 
méthylmétacrylate, dimensionnée pour venir combler exacte-
ment le défect pariétal endothoracique (figure 8.8). Le ciment 
est préparé et étalé lorsqu’il est encore meuble, à la manière 

d’une pâte molle de pâtisserie, afin d’obtenir une lame continue 
de 0,6 à 0,8 cm d’épaisseur. Celle-ci est alors posée dans le 
défect osseux et découpée aux ciseaux à la dimension et à la 
forme exacte de la perte de substance. En dessous de la coquille 
encore plastique ainsi obtenue, le poumon est alors insufflé au 
maximum, afin d’expanser en dôme, au-devant de lui, la plaque 
utilisée pour restaurer la continuité du revêtement pleural. La 
coquille du ciment se moule de la sorte exactement sur la conve-
xité du poumon et, dès qu’elle devient solide à la faveur d’une 
réaction chimique qui est exothermique, elle est ôtée du contact 
pulmonaire afin d’éviter une brûlure de celui-ci. Lorsque la 
réaction de solidification est terminée, la coquille, définitive-
ment rigide, est fixée aux moignons costaux restants par plu-
sieurs points de suspension de Prolène®.

8.8  Reconstruction hémithoracique complète.
a. Chez un patient de 65 ans, une volumineuse tumeur (T) s’est développée sur tout l’hémithorax gauche. 
b. Elle correspond à un chondrosarcome très étendu qui refoule en dedans le parenchyme pulmonaire et, en dehors, 
les muscles dentelé antérieur (DA) et grand dorsal (GD). L’espace intermusculo-aponévrotique est libre. 
c. Par précaution, l’exérèse tumorale emporte la quasi-totalité du grill costal avec, à sa surface, le DA.
d. Elle a été réalisée moyennant une large voie d’abord respectant les muscles grand pectoral (GP) et GD. Ceux-ci ont été levés 
sur leurs attaches humérales, moyennant un vaste décollement musculocutané inférieur (dmc) destiné à aller libérer 
leurs insertions basses.
e. La surface de la tumeur, couverte par le DA, a ainsi été exposée dans l’espace intermusculo-aponévrotique (eima).
f. La perte de substance pariétale découvre largement le médiastin (M), le poumon collabé (P), le diaphragme (D) 
et l’espace axillaire (Ax), d’où sont issus les pédicules des deux muscles levés (cercle).

a b c
d e f
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8.8  Reconstruction hémithoracique complète.
g. Le poumon, ventilé, est réexpansé.
h. À sa surface, la reconstruction endothoracique est effectuée avec un premier plan de Marlex® (M).
i. Celui-ci est recouvert ensuite d’une coque continue de ciment de méthyle métacrylate (MM-S) prise 
en sandwich entre le Marlex® profond et une seconde plaque superficielle de nature identique. 
j. Le tout est tapissé par les deux muscles plats, qui, suturés l’un à l’autre, reconstruisent la valve 
thoracique externe.
k, l. La peau est fermée simplement à la surface de cette reconstruction à 5 plans.

g h
i j
k l

À la surface du plan squelettique ainsi reconstruit, certains 
auteurs recommandent de mettre en place une nouvelle mèche 
synthétique qui, d’ordinaire, est une plaque maillée de Marlex®. 
La reconstruction du plan costal est ainsi prise en sandwich 
entre la feuille synthétique profonde du plan pleural, qui 
occupe le plan primitivement figuré par le fascia endothora-
cique, et la plaque maillée superficielle qui prend la place 
anatomiquement dévolue au fascia exothoracique.

Ce dispositif pseudoanatomique, à trois épaisseurs 
 laminaires, est indispensable à la stabilité de la reconstruc-
tion osseuse lorsque celle-ci s’est étendue sur plus de 6 à 
7 arcs costaux complets. Elle n’est au contraire pas vérita-
blement utile lorsque moins de cinq côtes ont été restaurées 
et qu’un lambeau de type musculaire vient recouvrir 
 l’ensemble du plan bilaminaire de la réparation endothora-
cique.
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beaux cutanés levés à la périphérie de la perte de substance, 
ou à l’aide d’une greffe de peau mince.

D’une manière générale, le choix du lambeau de couverture 
exothoracique repose sur trois critères fondamentaux qui sont 
le terrain de la reconstruction, la localisation topographique du 
défect et la possibilité d’effectuer, avec ou sans artifices, une 
fermeture primaire de la perte de substance cutanée.

Le terrain receveur revêt une importance capitale car, sur tout le 
thorax antérieur, latéral et postérobasal, le lambeau de grand omen-
tum concurrence très favorablement les lambeaux de transposition 
musculaires lorsque, au moment de l’exérèse, le site receveur, 
ulcéré, était contaminé ou sévèrement infecté. Le choix privilégié 
du lambeau épiploïque s’impose en outre systématiquement, 
chaque fois que possible, lorsque la reconstruction exothoracique 
s’opère sur un terrain préalablement irradié (figure 8.9). Cette 
circonstance se rencontre souvent dans les cancers radio-induits, 
ou dans le cas de figure des récidives tumorales ou métastatiques 

 RECONSTRUCTION
 DU PLAN EXOTHORACIQUE

Par principe, la restauration de la continuité des parties 
molles du volet externe de la paroi thoracique suppose qu’elle 
apporte, à la surface de la reconstruction du plan squelettique 
sous-jacent, un vaste transfert de tissus richement vascularisés, 
ainsi qu’une couverture cutanée stable. Cet objectif peut être 
atteint de façon combinée, à l’aide d’un lambeau de type mus-
culocutané, pédiculé ou libre. Alternativement, la couverture 
tissulaire du matériel endothoracique et le resurfaçage cutané 
peuvent être complètement dissociés. Le comblement et la cou-
verture du défect tissulaire externe sont alors assurés à l’aide 
d’un lambeau musculaire simple ou d’un lambeau omental, 
alors que le resurfaçage cutané est obtenu, selon les conditions 
et les possibilités locales, à l’aide d’une mobilisation des lam-

8.9  Reconstruction pariétale du segment thoracique antérieur.
a. Une patiente de 42 ans, présente, en terrain irradié, une récidive d’un néoplasme mammaire invasif. 
b, c. Cette tumeur (T) est associée à une métastase osseuse isolée (MO), qui, située dans le manubrium 
sternal, a envahi la veine brachiocéphalique (VBC) gauche et le lobe supérieur du poumon (P) homolatéral. 
d. L’exérèse monobloc des deux lésions emporte, sous les deux tiers supérieurs du sternum et les cartilages 
costaux adjacents, une frange pulmonaire (P). e. Dans le thorax irradié, les lignes de sutures des exérèses veineuses 
et pulmonaires se trouvent ainsi exposées.

a b c
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mique qui atténue significativement les conséquences fonction-
nelles respiratoires des exérèses sternales ou costales étendues. 
Comme le grand omentum, ils adhèrent en effet aisément sur 
les plaques de modèle maillé et font corps avec elles assez rapi-
dement. Lors de leur prélèvement et de leur implantation répa-
ratrice dans la perte de substance, l’on veillera toujours à les 
dimensionner et à les disposer entre la peau et la région costale 
de manière à créer une valve pariétale externe parfaitement com-
pétente (figure 8.10). Le principe de cette valve laminaire est 
identique à celui que nous avons explicité pour la valve interne. 
Le lambeau musculaire doit en effet être largement surdimen-
sionné par rapport à la surface de matériel synthétique qu’il doit 
couvrir en profondeur. De même, en surface, ses dimensions 
doivent excéder confortablement (2 à 3 cm) celles de la perte de 
substance cutanée afin de pouvoir l’étaler, avec une vaste zone 
de chevauchement mutuel, sous les berges tégumentaires de la 
résection (figure 8.7). Il se forme ainsi, de part et d’autre du 
muscle, deux aires de chevauchement des plans tissulaires qui, 
à l’inspiration comme à l’expiration, se collabent étroitement et 
assurent à la fois la cohésion et l’étanchéité en double chicane 
du dispositif reconstruit (figure 8.10).

Le choix du ou des lambeaux destiné(s) à reconstruire le plan 
exothoracique est en définitive principalement déterminé par 
la localisation topographique à la perte de substance et par les 
muscles plats pédiculés qui restent mobilisables dans son voi-

développées au centre d’un ancien champ d’irradiation primaire. 
Souple et fiable, très richement vascularisé et doué de propriétés 
détersives originales, le grand omentum est, dans toutes ces cir-
constances, le transfert tissulaire le plus adapté à la couverture et 
au comblement des parties molles. Du fait de son revêtement de 
type péritonéal, il n’adhère toutefois pas aisément à un matériel 
lisse de type Gore-Tex®, sur lequel il glisse sans y prendre appui. 
Il est dès lors préférable de réaliser à sa profondeur une réfection 
endothoracique utilisant un plan de Marlex®, rugueux, où il peut 
aisément s’appuyer dans les mailles du matériau, avant de s’y fixer 
ensuite durablement. Plus souple que les muscles, l’omentum est 
un matériau tissulaire de construction plus compliant qui offre à 
la paroi thoracique moins de rigidité postopératoire immédiate. 
En période postopératoire, le sevrage de l’assistance ventilatoire 
doit donc être plus prudent et requiert souvent de 48 à 72 h de 
séjour supplémentaire en soins intensifs, par comparaisons aux 
reconstructions exothoraciques réalisées avec des transpositions de 
muscles plats.

Les muscles constituent donc, sur les terrains non compromis, 
les meilleurs transferts tissulaires de reconstruction exothora-
cique. Qu’ils restent innervés dans des transpositions effectuées 
selon leur pédicule majeur ou qu’ils deviennent fibreux après 
dénervation comme lambeaux à pédicule secondaire ou libres, 
ils offrent en effet à la surface de la reconstruction squelettique 
et/ou pleurale un complément de compliance semi-rigide dyna-

8.9  Reconstruction pariétale du segment thoracique antérieur.
f. La reconstruction endothoracique est réalisée avec une plaque de Marlex® (M) qui est recouverte 
par un lambeau de grand omentum (GO) divisé en deux parties (pointillés). g. Le pédicule 
gastroépiploïque (PEG), passé sous la région xyphoïdienne (Xi), alimente ainsi une frange gauche, 
secondairement glissée sous la plaque, dans le médiastin antérieur (MA). h. La partie droite 
du lambeau omental, plus vaste, assure la couverture exothoracique (ET) de la reconstruction 
sternale profonde. La peau est fermée sans tension sur le double comblement des parties molles 
endo- et exothoraciques ainsi réalisé.
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sinage. Il est également fonction de l’intégrité des différents 
pédicules sur lesquels chaque élément peut être levé. Afin 
d’être systématique sur ce point, les parois thoraciques peuvent 
être divisées en huit régions thoraciques délimitées comme suit 
et susceptibles d’être couvertes par les lambeaux suivants 
(figure 8.11).

 – Le thorax antérieur répond à l’aire du plastron sternocostal. 
Il s’étend de l’incisure jugulaire à l’appendice xyphoïde et sa 
limite latérale passe par les articulations chondrocostales, en 
dedans du mamelon. La manière la plus simple d’en obtenir 
la couverture est de mobiliser à sa surface les deux muscles 
grands pectoraux, levés sur leurs pédicules thoracoacromiaux. 
Cette manœuvre, simple et efficace, recouvre toutefois les deux 
tiers supérieurs de la région, et laisse à nu la région xiphoï-
dienne, si elle fait partie de la perte de substance. Pour recou-
vrir dès lors toute la hauteur de la région, l’on peut associer 
les mêmes deux muscles grands pectoraux selon la méthode 
de Nahai où l’un est transposé sur le sternum supérieur en 
pivotant sur son pédicule majeur, et où l’autre est retourné sur 
le sternum inférieur en restant vascularisé sur les branches per-
forantes des vaisseaux thoraciques internes. Alternativement, 
l’on peut utiliser un lambeau du muscle droit de l’abdomen 
pédiculé sur les vaisseaux épigastriques supérieurs, ou l’épi-
ploon levé sur les vaisseaux gastroépiploïques droits ou 
gauches, selon leur disponibilité (figure 8.9). Bien que plus 
éloigné, le muscle grand dorsal représente une dernière option, 
puisque son arc de rotation lui permet toujours de croiser la 
ligne médiane, surtout dans les deux tiers supérieurs de la 
région sternocostale. En localisation xiphoïdienne, son arc de 
rotation peut toutefois être insuffisant, en particulier sur les 
thorax longilignes.

 – Le thorax antérosupérieur correspond à la moitié supérieure 
de l’aire précédente, divisée en deux étages approximative-
ment identiques, séparés par un plan horizontal passant à la 
hauteur du bord supérieur du mamelon chez l’homme et au 
niveau de la 5e jonction chondrosternale chez la femme. L’on 

y privilégiera le choix du muscle grand pectoral voisin comme 
lambeau de couverture, s’il est disponible. Dans la négative, le 
choix se portera sur la transposition du muscle grand dorsal, 
ou du droit de l’abdomen.

 – Le thorax antéro-inférieur est situé sous le précédent et 
s’étend de la partie moyenne du corps sternal jusqu’à l’angle 
xiphoïdien. L’on en effectue la couverture, en fonction du ter-
rain et des possibilités locales, à l’aide de l’omentum, du 
muscle droit de l’abdomen ou du lambeau à pédicule inférieur 
du muscle grand pectoral. Ce dernier est alors prélevé sur les 
vaisseaux perforants distaux de l’axe thoracique interne (rangée 
médiane) et/ou sur les vaisseaux perforants des artères et veines 
intercostales antérieures (rangée latérale). Rappelons ici que ce 
dernier lambeau, que nous avons décrit, tire son pédicule vas-
culaire de trois ou quatre vaisseaux perforants systématique-
ment situés autour de la 5e articulation chondrocostale et qu’il 
reste utilisable lorsque les vaisseaux thoraciques internes ont 
été sacrifiés dans l’exérèse tumorale ou utilisés pour un pon-
tage coronaire.

 – Le thorax apical s’étend au côté latéral du thorax antéro-
postérieur et intéresse en profondeur les cinq premiers arcs 
costaux, depuis l’apex pulmonaire jusqu’à la région du mame-
lon. Le grand pectoral, s’il est épargné, constitue son matériau 
de couverture idéal. Alternativement, l’on y mobilisera le 
muscle grand dorsal dans les grandes pertes de substances, ou 
le muscle trapèze dans les défects plus modestes.

 – Le thorax basolatéral est situé en regard de la région costale 
inférieure et couvre en hauteur la surface cutanée qui va du 
mamelon en haut jusqu’au rebord sous-costal en bas. En pro-
fondeur, il intéresse le plan squelettique qui comprend les sept 
dernières côtes, depuis leurs angles jusqu’à leur extrémité anté-
rieure, à l’endroit où elles s’articulent avec les cartilages cos-
taux. Le lambeau du muscle oblique externe de l’abdomen est 
généralement envisagé en premier choix pour en effectuer la 
couverture. Les lambeaux pédiculés du muscle grand dorsal 
(figure 8.7), du muscle droit de l’abdomen et du grand omen-

8.10  Reconstruction de la valve exothoracique. Après reconstruction de la valve 
interne (Vi), et la restauration de la continuité des arcs costaux (RC), la valve 
externe (VE) est restaurée par le transfert sur le plan profond d’un vaste lambeau 
musculocutané (LMC) dont la dimension du plan musculaire dépasse largement 
les bords de la perte de substance cutanée : le muscle est ainsi inséré en paletot, loin 
sous la peau saine voisine. Par un nouveau jeu de chevauchement tissulaire, 
l’on restaure ainsi une valve occlusive exothoracique (VE). En fin d’opération, 
il convient ainsi de drainer le plan profond par un gros drain pleural (DPL), 
qui ne donne en général que 2 à 3 jours. Le plan de l’espace intermusculo-
aponévrotique est de son côté drainé par un Redon aspiratif (DR) laissé en place 
jusqu’à tarissement de son débit.
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tum constituent les autres options possibles, en dehors des 
lambeaux libres. Notons ici que l’exérèse de tumeurs dans cette 
région ampute le plus souvent, avec les six dernières côtes, les 
insertions périphériques du diaphragme. La reconstruction de 
cette région se doit donc d’envisager simultanément la restitu-
tion de la continuité de la cloison phrénique en profondeur et 
celle de la paroi thoracique en surface. Le muscle grand dorsal, 

levé sur son pédicule mineur paraspinal, est généralement pri-
vilégié pour atteindre le premier objectif (figure 8.4). Les 
muscles plats de l’abdomen et/ou l’omentum sont recrutés 
pour recouvrir ensuite la réparation squelettique.

 – L’hémithorax latéral comprend, réunies, les deux régions 
précédentes et s’étend depuis la région infraclaviculaire 
jusqu’au rebord costal inférieur. En raison de sa grande surface, 

8.11  Indications topographiques des lambeaux de reconstruction exothoracique.
Les parois du thorax peuvent être topographiquement divisées en huit secteurs cibles dont les possibilités 
de couverture sont reprises en regard de chacun d’eux. HT : hémithorax latéral. A : segment antérieur (sternocostal). 
Ap : segment apical. BL : segment basolatéral. As : segment antérosupérieur (manubriosternal). Ai : segment antéro-inférieur 
(sternoxyphoïdien). L : segment latéral. PS : segment postérosupérieur (infrascapulaire). Pi : segment postéro-inférieur 
(infrascapulaire).

a
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et omental avec la transposition d’un ou de deux des muscles 
plats de l’abdomen. Dans la plupart des circonstances toutefois, 
face à des pertes très étendues de cette région, l’utilisation 
privilégiée d’un lambeau libre devra être envisagée plutôt 
qu’une pareille combinaison de multiples sites donneurs.

 – Le thorax postérieur répond à la région paraspinale. Limité 
en dedans par la colonne des processus épineux et latéralement 
par la succession métamérique des angles costaux, il est sub-

il nécessite, lorsqu’il a fait l’objet d’une exérèse complète, voire 
subtotale, de combiner l’utilisation de plusieurs lambeaux pour 
obtenir sa couverture complète. L’on a alors recours à des asso-
ciations de type grand pectoral-grand dorsal (figure 8.8) ; 
grand dorsal-grand omentum (figure 8.12) ou grand dorsal-
oblique externe. Parfois, des associations de trois voire quatre 
lambeaux sont nécessaires pour assurer une restitution com-
plète du plan exothoracique en combinant les transferts dorsal 

8.12  Reconstruction pariétale du segment thoracique latéral.
a. Une patiente âgée de 76 ans présente, dans les suites d’un traitement pour un cancer du sein, une radionécrose thoracique ulcérée 
et très étendue. b. Celle-ci dissimule à sa profondeur une vaste tumeur (T), identifiée comme 
un angiosarcome radio-induit qui respecte le plan pachypleural (flèche) et le muscle grand dorsal (GD) en arrière. c. L’exérèse de la 
lésion tumorale emporte, en continuité avec la peau irradiée, les muscles grand et petit pectoral (GP, PP) 
ainsi que quatre arcs costaux partiels. d. La plèvre épaissie (PL) a pu être sauvegardée à la profondeur de la perte de substance qui 
s’étend, en haut, jusque dans la région claviculaire (CL). e. La reconstruction endothoracique, effectuée avec une mèche de Vicryl®, 
est recouverte par la transposition d’un lambeau musculaire du GD. Elle laisse toutefois découverte la clavicule (CL) et les cartilages 
costaux inférieurs (CC) précédemment irradiés. f. Un lambeau omental (GO) est dès lors levé dans l’abdomen et il est enroulé autour 
des lignes de sutures sternales et infraclaviculaires du muscle GD déplacé en position pectorale. Le GO permet ainsi de reconstruire, 
en croissant, la valve thoracique externe (pointillé).
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divisé en deux étages distincts. Son étage supérieur, dont la 
limite inférieure correspond à l’arc postérieur de la 7e côte, est 
en effet entièrement recouvert par la scapula et les muscles 
périscapulaires. Lorsque ces éléments sont intacts, ils viennent 
naturellement couvrir la réparation synthétique du défect endo-
thoracique. L’on peut toutefois y utiliser une couverture alter-
native mobilisée aux dépens des muscles grand dorsal, trapèze 
ou de musculature propre du dos, en fonction des possibilités 
locales.

 – Le thorax postéro-inférieur, enfin, est situé sous l’étage pré-
cédent et descend depuis l’arc postérieur de la 7e côte et la 
pointe de la scapula jusqu’à la 12e côte, à la partie haute de 
la région lombaire. S’il est intact, le grand dorsal peut servir, 
in loco, à sa couverture. Mais s’il a été réséqué avec la tumeur, 
l’on est contraint de transposer dans les petites pertes de subs-
tances supérieures le chef inférieur du muscle dentelé antérieur 
homolatéral ou le muscle grand dorsal centrolatéral, prélevé 
sur ses pédicules segmentaires paravertébraux.

Dans chacune des localisations topographiques sus-nom-
mées, le recours aux lambeaux libres se justifie chaque fois 
que :

 – l’exérèse tumorale a imposé le sacrifice des muscles plats, 
rendant ainsi leur utilisation impossible ;

 – la perte de substance est vaste, étendue et que les possi-
bilités de couverture locorégionale sont hasardeuses ou dépas-
sées ;

 – le défect des parties molles intéresse plusieurs segments 
thoraciques ou se situe à cheval sur ceux-ci.

Dans ces conditions particulières, en effet, le lambeau libre 
offre de plus vastes possibilités de couverture que les lam-

beaux pédiculés et jouit en outre d’une plus grande autono-
mie de positionnement spatial dans le défect en raison de la 
liberté de son pédicule vasculaire. De plus, il est bien démon-
tré que, correctement revascularisé sur de bons vaisseaux 
receveurs, il présente une meilleure fiabilité vasculaire sur 
toute son étendue que des lambeaux locorégionaux combi-
nés, transposés dans un défect étendu, aux limites de leurs 
arcs de rotation respectifs et sans pouvoir obtenir les chevau-
chements tissulaires nécessaires à la construction efficace 
d’une valve pariétale externe. Or, cette précaution est indis-
pensable afin de prévenir la complication sévère que repré-
sentent les nécroses tissulaires marginales de lambeaux dont 
la perfusion est précaire, avec pour conséquence préoccu-
pante la déhiscence des plaies opératoires et l’exposition du 
matériel synthétique de la reconstruction endothoracique.

En matière de sites donneurs, le choix du lambeau libre peut 
se porter sur le lambeau de grand dorsal controlatéral, le lam-
beau du muscle droit de l’abdomen ou celui de grand omen-
tum. L’on peut étendre les possibilités de couverture musculaire 
du lambeau de grand dorsal en y ajoutant, sur le même pédi-
cule, le chef inférieur du muscle grand dentelé (figure 8.13). 
Le lambeau libre du muscle tenseur du fascia lata est égale-
ment une option possible qui délivre dans le transfert une large 
palette cutanée et un plan profond compliant de fascia pour 
couvrir le défect costal. Les lambeaux perforants cutanés, enfin, 
aujourd’hui très à la mode, constituent une dernière alternative 
de fermeture de la perte de substance des parties molles du 
défect exothoracique. Parmi eux, l’on pourra utiliser le lam-
beau perforant épigastrique inférieur profond (deep inferior 
epigastric perforator flap [DIEP]) ou le lambeau antérolatéral de 
la cuisse (ALT).

8.12  Reconstruction pariétale du segment thoracique latéral.
g. Un lambeau omental (GO) est dès lors levé dans l’abdomen et il est enroulé autour des lignes de sutures sternales 
et infraclaviculaires du muscle GD déplacé en position pectorale. Le GO permet ainsi de reconstruire, en croissant, 
la valve thoracique externe (pointillé). h. Le résultat de cette reconstruction composite, recouverte d’une greffe de peau immédiate, 
est stable dès la 3e semaine postopératoire.
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8.13  Reconstruction pariétale composite d’un hémithorax droit.
a. Une patiente âgée de 52 ans présente, après traitement d’un cancer du sein, un sarcome radio-induit 
du grill costal droit. T : tumeur.
b. L’exérèse carcinologique de la paroi est transfixiante et expose très largement le poumon (P), le diaphragme 
(D) et, sous la scapula (S), les arcs costaux postérieurs.
c. La pièce de résection a emporté, par nécessité, huit arcs costaux antérieurs (C3-C9) ainsi que les muscles grand dorsal 
(GD) et grand pectoral (GP).
d. Un lambeau bipartis grand dorsal-dentelé antérieur (DA) est levé sur le thorax opposé afin de recouvrir la perte 
de substance des parties molles.
e. En profondeur, le défect endothoracique est réparé par une plaque de Marlex® (M) qui reconstruit la valve pariétale 
interne. f. La restauration de la valve tissulaire externe est obtenue avec les deux parties du lambeau libre transplanté 
dans la région axillaire (cercle), où le DA est suturé, en arrière, sur le muscle grand rond (GR) et où le GD s’étire entre 
les reliquats proximaux du muscle GP et la ligne de division périphérique du muscle oblique externe de l’abdomen (OE). 
Le grand omentum (GO), levé lors d’une laparotomie médiane exploratrice effectuée dans un premier temps pour exclure 
une suspicion de métastase surrénalienne, complète, en bas, la reconstruction de la valve externe.
g. La fosse axillaire et le pédicule ont été couverts par un lambeau de sein centrolatéral.
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Toutefois, ces deux transferts microchirurgicaux, restant 
dépourvus de plan musculaire compliant à leur face profonde, 
ne seront indiqués que pour resurfacer des pertes de substances 
pariétothoraciques étendues où prédomine le défect des par-
ties molles et où l’interruption du plan squelettique a été limi-
tée à la résection partielle de moins de quatre arcs costaux. 
Dans ces conditions en effet, une couverture bien vascularisée 
et épaisse du matériel endothoracique suffit à assurer la stabi-
lité de la reconstruction. En revanche, l’ajout d’un plan mus-
culaire compliant est toujours souhaitable lorsque le défect 
squelettique dépasse, en hauteur, quatre arcs costaux.

Dans les cas extrêmes et comme solution de secours en cas 
d’échec d’une couverture par lambeau libre, la solution ultime 
de la reconstruction pariétothoracique est représentée par le 
lambeau total de bras (figure 8.14). Dans cette méthode, les tissus 

mous du bras, séparés du squelette huméral, sont transposés en 
pleine épaisseur dans le défect de la paroi thoracique. Le lam-
beau est obtenu en incisant les téguments du bras et le fascia 
circonférentiel le long du chef vaste médial du muscle triceps 
brachial. L’on aborde ainsi, au côté postérieur du canal brachial 
de Cruveilhier, le septum intermusculaire médial qui est exposé 
sur sa face dorsale, le long de toute la hauteur de l’humérus qui, 
déganté de son enveloppe périostée, est réséqué depuis sa 
palette distale jusqu’à la tête. En dépliant les parties molles le 
long de la circonférence brachiale, l’on obtient un vaste transfert 
composite vascularisé par les vaisseaux axiaux du membre supé-
rieur. L’extrémité distale du membre est laissée en charge 
jusqu’au moment où l’on a acquis la certitude que la surface 
tissulaire obtenue est suffisante pour fermer et combler la perte 
de substance thoracique. Dans la négative, l’on inclut dans le 

8.14  Reconstruction hémithoracique antérieure par lambeau total du bras. 
a. Une patiente âgée de 68 ans présente une radionécrose thoracique ulcérée de longue évolution qui, 
régulièrement, élimine des séquestres osseux infiltrés. 
b, c. En profondeur, la cavité est en rapport avec une pachypleurite (Ppl) organisée autour d’une caverne d’empyème 
chronique. L’exérèse radicale des lésions irradiées (pointillé) s’effectue à la surface du plan épaissi de la plèvre viscérale 
pulmonaire (PpL) et elle expose largement, en haut, le fibrothorax pleural (PL) qui recouvre le lobe pulmonaire moyen 
et en bas, la coupole diaphragmatique droite (D). La patiente souffrant simultanément d’une plexite brachiale radique 
invalidante qui l’a privée de toute motricité de son membre supérieur, la vaste perte de substance thoracique est 
resurfacée à l’aide d’un lambeau total du bras. 
d. Celui-ci est prélevé, par une incision longitudinale courant au côté médial du bras, qui sépare ensuite les loges 
musculaires antérieures (LA) et postérieures (LP) et en individualise l’humérus (H). Avant sa découpe finale, le lambeau 
reste en charge sur les vaisseaux brachiaux, exposés au pli du coude (cercle). 
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8.14  Reconstruction hémithoracique antérieure par lambeau total du bras. 
e. L’avant-bras séparé distalement, l’on obtient ainsi un vaste lambeau totobrachial (LTB), composite 
et robuste. 
f. Étalées sur la perte de substance, les parties molles du bras couvrent aisément un hémithorax, 
et la découpe d’une oreille de rotation dans la région acromiale (flèche, pointillé) ne modifie en rien sa fiabilité. 
g. La reconstruction ainsi obtenue, stable, offre une solution de secours dans les cas où les lambeaux pédiculés 
ou libres conventionnels ont été perdus ou sont dépassés.

e f g

lambeau un second segment circonférentiel, antébrachial cette 
fois, obtenu par exérèse du radius et de l’ulna. Imposant le 
sacrifice du membre supérieur, cette méthode est en principe 
réservée à trois circonstances particulières :

 – le muscle supérieur n’est plus fonctionnel, véritablement 
handicapant pour le patient en raison de son insensibilité et 
de son inertie motrice, comme c’est le cas par exemple dans 
certaines plexites radiques ;

 – le membre supérieur doit être sacrifié dans l’exérèse onco-
logique car des structures nobles de sa racine sont envahies. 
Le lambeau total de bras est alors levé à la manière d’un lam-
beau libre, sur la partie distale des vaisseaux axillaires, et trans-
planté sur les moignons des vaisseaux subclaviers ;

 – à la suite d’une perte complète d’un lambeau libre, les 
possibilités offertes par les lambeaux pédiculés combinés étant 
épuisées, le pronostic vital du patient est engagé par l’exposi-
tion complète de ses viscères intrathoraciques.

D’une manière générale, toutes les grandes séries rétros-
pectives de reconstructions pariétothoraciques étendues mon-
trent que, si la préservation des muscles plats est réalisée lors 
de la thoracotomie d’abord, 65 % des reconstructions exotho-
raciques peuvent être obtenues à l’aide d’un lambeau pédi-
culé locorégional, adéquatement choisi en fonction de la 
localisation de la perte de substance des parties molles. Dans 
plus de la moitié des cas restants (20 %), la combinaison de 
plusieurs lambeaux de voisinage levés sur les muscles du tronc 
ou dans la cavité abdominale permet de couvrir, sans inquié-
tude ni revers, le matériel de la reconstruction endothora-
cique. En définitive, les lambeaux libres ne sont donc indiqués 
en moyenne que dans 15 % des cas de figure rencontrés.

 RÉSULTATS FONCTIONNELS
 ET SUIVI OPÉRATOIRE

En période postopératoire, toute reconstruction thoracique 
bénéficie en principe d’une ventilation assistée dont la durée 
moyenne est de 48 à 72 h. La rapidité du sevrage respiratoire, 
adaptée par les réanimateurs, est fonction de l’ampleur de la 
résection pariétale, de l’étendue de l’éventuel geste pulmo-
naire associé et enfin du mode de reconstruction utilisé. Dans 
tous les cas, toutefois, la transition de la ventilation assistée 
vers l’extubation doit être progressive et effectuée avec dou-
ceur afin de ne pas fragiliser la reconstruction par des efforts 
de toux précoces et intempestifs.

Dans les cas de résections costales ou sternales partielles et de 
hauteur modérée, 1 à 2 jours d’assistance respiratoire sont 
généralement suffisants pour que la reconstruction pariétale 
ait acquis, avec la rapide cohésion de ses plans, une solidité 
primaire suffisante, autorisant une reprise rapide de ventila-
tion autonome. Dans les résections plus étendues, emportant 
un hémithorax ou portant sur plusieurs segments voisins de 
la paroi, la rigidification de la néoparoi à la surface du 
poumon et la pleurodèse spontanée sur le matériel de 
reconstruction endothoracique nécessitent de 3 à 5 jours de 
maintien au respirateur. Il en va de même lorsqu’une résec-
tion pulmonaire a été associée au geste pariétal.

D’une manière générale, les reconstructions composites 
effectuées à l’aide d’une plaque de Marlex® endothoracique 
et d’une couverture exothoracique par lambeaux musculaires 
pédiculés sont celles qui offrent la récupération fonctionnelle 
respiratoire la plus rapide. Un plan de reconstruction profond 
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bidité, du caractère et de la localisation initiale de la tumeur. 
Les lésions strictement pariétales primaires ont un meilleur 
pronostic de survie à 5 ans (75 %) que les tumeurs envahis-
sant le médiastin ou les poumons (55 %) ou les tumeurs 
secondaires du grill sternocostal (30 %).

La fonction respiratoire reste généralement bien conservée, 
même dans les exérèses sternocostales très étendues, 
lorsqu’une reconstruction pariétale multilaminaire est effec-
tuée selon les principes que nous avons énoncés. Ici encore, 
c’est davantage le geste pulmonaire associé que le geste 
pariétal qui influence la perte de capacité vitale induite par 
l’intervention. En bonne approximation au départ de toutes 
les grandes séries disponibles, l’on peut dire que les résec-
tions sternocostales partielles, anatomiquement restaurées 
avec soin, réduisent en moyenne le VEMS (volume expiratoire 
maximal par seconde) et la capacité vitale de 5 % (moins de 
quatre côtes réséquées) à 10 % (plus de quatre côtes résé-
quées). Lorsqu’une résection pulmonaire marginale (wedge 
resection) est associée, la perte de fonction respiratoire ne 
dépasse pas 15 %. Le handicap ventilatoire résiduel ne devient 
significatif (20 %) que lorsqu’une lobectomie, voire une pneu-
monectomie, a été réalisée.

La qualité de vie n’est toutefois pas toujours influencée par 
cette perte de capacité vitale. Seuls 10 % environ des patients 
ayant bénéficié d’une thoracoplastie plus ou moins étendue 
accusent une réduction significative de leurs capacités phy-
siques après l’opération. Il n’y a donc pas de corrélation 
immédiate entre la réduction objective de la capacité vitale 
respiratoire mesurée en période postopératoire et la percep-
tion subjective de celle-ci par la plupart des patients opérés. 
Ceux qui accusent, après thoracoplastie, une dyspnée inva-
lidante, ne sont pas nécessairement ceux qui ont bénéficié 
des résections pariétales les plus étendues ou des reconstruc-
tions les plus complexes. Les handicaps ventilatoires rési-
duels les plus notables intéressent en effet toujours les 
malades dont la fonction respiratoire préopératoire était 
d’emblée sévèrement amputée. À ce titre, l’indicateur le plus 
prédictif de la qualité des suites opératoires est donné par 
l’étude, simple, du VEMS préopératoire. En dessous de la 
valeur seuil de 67 %, celui-ci annonce en effet des suites 
difficiles et moins favorables, quelle que soit la stabilité de 
la reconstruction obtenue.

 CONCLUSION

En bonne pratique, la reconstruction des parois thoraciques 
suppose la restauration anatomique dissociée de deux volets 
composites distincts dont l’un, profond, est squelettique et semi-
rigide, et l’autre, superficiel, est musculocutané et de nature 
viscoélastique.

Cette réparation plan par plan peut toujours, même dans les 
pertes de substances très étendues, être obtenue de façon 
fiable et stable sur le plan fonctionnel. Mais elle exige :

effectué au Gore-Tex® nécessite, en moyenne, un jour de ven-
tilation assistée supplémentaire, par comparaison à une 
reconstruction pariétale profonde obtenue à l’aide d’un filet 
plus rigide. De même, le sevrage ventilatoire est plus prudent 
et doit souvent être allongé de 24 à 48 h pour autoriser la 
stabilisation d’un lambeau de couverture omental, par comparai-
son à un resurfaçage exothoracique obtenu à l’aide d’un lam-
beau musculaire ou musculocutané. Lorsqu’il est prélevé 
pédiculé, pareil lambeau charnu garde souvent son innerva-
tion intrinsèque et offre ainsi, à plus long terme, une meilleure 
force de rappel expiratoire à la surface du poumon qu’un 
lambeau musculaire libre ou omental. Il minimise ainsi plus 
efficacement les conséquences fonctionnelles respiratoires 
d’une résection sternocostale étendue que les deux autres 
types de transfert qui évoluent naturellement vers la consti-
tution, dans la perte de substance, d’un fibrothorax segmen-
taire moins compliant.

En termes généraux, les résultats fonctionnels, des recons-
tructions de la paroi thoracique sont généralement excellents. 
Ils dépendent toutefois, à qualité constante de geste plastique, 
de la condition générale préopératoire du patient, de son sta-
tut carcinologique et de l’importance des gestes complémen-
taires réalisés sur le parenchyme pulmonaire.

La mortalité périopératoire immédiate, comprise selon les séries 
entre 3 et 5 %, est pratiquement toujours liée à des facteurs de 
comorbidité associés. Elle survient le plus souvent suite à une 
défaillance multiviscérale (multiple organ failure [MOF]) ou à une 
complication intrathoracique liée au geste pulmonaire sous-
jacent (fistule bronchopleurale, emphysème thoracique, pou-
mon blanc).

La morbidité postopératoire peut résulter d’une défaillance de 
geste de reconstruction, en cas de nécrose partielle ou totale 
d’un lambeau exothoracique. Pareille complication peut par-
fois faire l’objet d’une prise en charge conservatrice avec 
débridement et cicatrisation dirigée, où le VAC® (vacuum assis-
ted closure) a aujourd’hui prouvé son indéniable efficacité. En 
cas d’exposition modérée du matériel synthétique de recons-
truction endothoracique, la granulation peut en effet être 
obtenue aux dépens de la surface pulmonaire accolée à la 
maille. Dans d’autres cas, en particulier lorsque l’exposition 
du matériel est vaste et qu’il existe des espaces morts intra-
thoraciques, le recours à une couverture secondaire par un 
autre lambeau pédiculé ou libre est indiqué. Dans ces condi-
tions, l’omentum est fort utile s’il est encore disponible. Le 
lambeau de sein ou le lambeau brachial total, mutilants, 
constituent les issues de secours ultimes, à l’épuisement des 
autres méthodes.

Le pronostic vital du patient n’est pas, sauf accident majeur, 
lié au geste réparateur. Il dépend davantage de l’agressivité 
de la tumeur et de l’efficacité carcinologique du geste de 
résection réalisé. À ce titre, en permettant des exérèses 
pariétales étendues, avec de larges marges par rapport à la 
tumeur, les thoracoplasties ont significativement contribué 
à améliorer la durée de survie des tumeurs de paroi. Celle-ci 
dépend entre autres, outre des facteurs généraux de comor-
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 – une étude préopératoire soigneuse de la localisation 
tumorale dans les différents plans et segments topographiques 
de la paroi ;

 – un choix réfléchi de la voie d’abord et la pratique systé-
matique de thoracothomies d’épargne musculaire ;

 – la construction étagée, par chevauchement des plans tis-
sulaires, de deux valves pariétales, l’une interne, l’autre externe, 
assurant toutes deux à la fois l’étanchéité et la stabilité cohésive 
de la paroi reconstruite ;

 – la sélection raisonnée des matériaux prothétiques et des 
lambeaux de couverture, effectuée en fonction des caractéris-
tiques du terrain du site récepteur et de sa localisation topo-
graphique segmentaire ;

 – un suivi postopératoire et une réhabilitation ventilatoire 
adaptés aux différents gestes de reconstruction réalisés ;

 – la programmation systématique d’une réparation de 
secours disponible en cas de perte du lambeau de couverture, 
faisant appel à un transfert épargné par la procédure initiale.

En suivant pas à pas les principes directeurs énoncés ci-des-
sus, il est toujours possible de mener les résections sternocos-
tales même les plus étendues et de réaliser ensuite, pour 
chacune d’elles, une reconstruction sur mesure qui, dans la 
grande majorité des cas, fera appel à des lambeaux pédiculés 
régionaux, isolés ou combinés. Les lambeaux libres sont réser-
vés aux pertes de substances très étendues ou situées à cheval 
sur plusieurs segments topographiques. Dans tous les cas, les 
thoracoplasties ainsi réalisées n’entraînent qu’une faible réduc-
tion, souvent asymptomatique, de la fonction ventilatoire qui 
est indépendante de l’étendue de l’exérèse pariétale, mais qui 
reste potentiellement influencée par une résection pulmonaire 
associée. Ces excellents résultats autorisent par conséquent 
d’envisager sans contraintes l’exérèse radicale de tumeurs tho-
raciques très étendues, autrefois considérées par défaut de 
possibilités de réparation fiables comme étant hors de toute 
atteinte chirurgicale.
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Repoussant sans cesse ses limites 
et ses indications, la chirurgie thoracique 

contemporaine se fait de jour en jour 
plus agressive et plus performante. Pour tributs 
de ses succès, elle paye toutefois chez les malades 
plus fragiles – tels les obèses, les diabétiques 
ou les irradiés – le prix de complications 
postopératoires sévères. De nature 
invariablement infectieuse ou fistuleuse, 
les incidents recensés dans de pareilles suites 
résultent à l’évidence de la grande 
dévascularisation tissulaire et des vastes espaces 
morts que laissent derrière eux les dissections 
bilatérales des artères thoraciques internes 
menées dans le médiastin antérieur 
et les curages ganglionnaires radicaux réalisés 
dans l’espace sous-carinaire 
ou dans le médiastin postérieur. Les bronches, 
la membraneuse trachéale, les tuniques 
de l’œsophage thoracique, la graisse médiastinale 
et, devant elles, le sternum interrompu 
par les voies d’abord antérieures jouissent 
en effet anatomiquement d’un apport sanguin 
précaire, dépendant de nombreux vaisseaux 
grêles et segmentaires, immanquablement 
sacrifiés en grand nombre dans toutes 
les circonstances opératoires sus-mentionnées.
Par voie de conséquence, le traitement préventif 
ou curatif de ces complications repose 
sur le principe simple qu’il convient d’apporter 
dans le site intrathoracique fragilisé un support 
tissulaire richement vascularisé, utilisé 
pour couvrir les brèches viscérales, protéger 
les moignons vasculaires ou bronchiques, isoler 
les matériaux prothétiques et cloisonner 
ou obturer les cavités séreuses communicantes 
ou largement évidées. Les lambeaux musculaires 
levés sur les parois du tronc ou le lambeau 
omental sorti de l’abdomen possèdent 
intrinsèquement toutes les qualités requises 
pour remplir ces différentes fonctions. 
Afin d’accéder à leur cible à l’intérieur 
du thorax, il leur suffit en effet d’emprunter 
la voie d’un espace intercostal effondré ou celle 
d’une fente radiaire ménagée entre les faisceaux 
du diaphragme. La pratique raisonnée 
de la reconstruction intrathoracique repose 

toutefois sur le respect systématique de principes 
directeurs de base et d’indications 
topographiques sélectives qui sont modulées 
en fonction des caractéristiques du site receveur 
et des axes vasculaires donneurs qui restent 
disponibles sur les parois du tronc.

 PRINCIPES GÉNÉRAUX

L’utilisation de transferts intrathoraciques est indiquée de 
façon primaire dans les exérèses carcinologiques larges qui 
voient disparaître les cloisonnements naturels de la cavité tho-
racique, ouvrent des brèches dans les tuniques de l’œsophage 
et la paroi postérieure de la trachée, ou laissent des moignons 
bronchiques courts au contact des sutures vasculaires ou de 
matériaux prothétiques de reconstruction. En chirurgie secon-
daire, les mêmes lambeaux sont requis pour traiter les infec-
tions suppuratives profondes qui évoluent sur des médiastins 
dévascularisés, sur des organes greffés, sur des cavités de pneu-
mectomie totale, ou qui sont entretenues par des trajets fistu-
leux à départ digestif ou respiratoire. Dans toutes ces 
circonstances, les lambeaux musculaires et le grand omentum 
offrent des possibilités de couverture et de comblement iden-
tiques. Toutefois, les muscles sont généralement préférés en 
reconstruction primaire pour réparer les pertes de substances 
chirurgicales occasionnées sur un terrain non septique, par les 
vastes exérèses de tumeurs pneumocostophréniques ou sterno-
costomédiastinales. Bien choisis, ils apportent en effet davan-
tage de stabilité et de compliance aux fragments de paroi 
thoracique qui, très souvent, doivent simultanément être res-
taurés. Épargnant le geste de laparotomie abdominale, ils 
amoindrissent en outre les risques de complications ventila-
toires dans la phase de réanimation initiale. En chirurgie secon-
daire, à l’opposé, les indications se portent très souvent vers le 
choix de l’épiploon dont les propriétés détersives supérieures 
sont requises lorsque le terrain qui doit recevoir le lambeau est 
sévèrement infecté, colonisé par des germes multirésistants, 
chez un malade diabétique, sous immunosuppresseurs ou pré-
cédemment irradié dans le champ de la reconstruction. Il en 
va de même lorsqu’une ostéite sternale suppurative existe sur 
la voie d’abord médiane utilisée per primam. La reconstruction 
intrathoracique sera alors temporairement « ouverte », le grand 
omentum couvrant largement le médiastin antérieur, et les 
moignons sternaux soigneusement parés et laissés disjoints. 
Ultérieurement, les tranches sternales stérilisées pourront être 
rapprochées à la surface de la masse épiploïque devenue 
médiastinale, lorsque les sepsis local et général auront été par-
faitement contrôlés.

Posé indépendamment des circonstances primaires ou secon-
daires qui justifient le recours à une technique de reconstruc-
tion intrathoracique, le choix raisonné du lambeau transféré 
dans les espaces pleuropulmonaires ou médiastinaux dépend 
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de trois facteurs cardinaux : le terrain du site receveur, le 
volume de l’espace à combler et la localisation de la cible 
anatomique à atteindre.

Terrain
Représentant un premier facteur d’analyse, le terrain qui 

reçoit le transfert intrathoracique départage le choix entre 
l’omentum ou un lambeau musculaire, dans tous les cas figure 
où les deux solutions peuvent théoriquement être envisagées.

La supériorité détersive bien connue de l’omentum sur les 
sites récepteurs compromis, la robustesse de sa vascularisation 
et ses propriétés adhésives et anti-infectieuses le font préférer 
chaque fois que la reconstruction porte sur un espace très 
dévascularisé, précédemment irradié ou étant le siège d’une 
suppuration productive, contenant des germes agressifs et mul-
tirésistants. Cette ligne de conduite se justifie cliniquement par 
le fait que, dans les médiastinites antérieures par exemple, 
plusieurs études comparatives ont clairement démontré que la 
transposition omentale asséchait tous les médiastins, alors que 
les lambeaux musculaires s’accompagnaient de récidives infec-
tieuses assez fréquentes (15 à 20 %), avec en corollaire, une 
mortalité plus élevée (15 % versus 5 %).

À l’opposé, les muscles possèdent des caractéristiques anato-
miques qui les prédisposent davantage à reconstruire les cloison-
nements élastiques du médiastin après les résections tumorales 
primaires, ou à couvrir les orifices fistuleux secondaires. Dans ces 
conditions, ils constituent en effet le tissu d’interposition idéal, 
semi-mince et résistant, entre les voies respiratoires et digestives. 

Enfin, les lambeaux musculaires s’adaptent particulièrement bien 
au comblement des cavités résiduelles d’empyèmes constitués 
dans les suites de lobectomies pulmonaires. Dans cette dernière 
mission, leur volume, parfois modeste au regard de l’espace mort 
à remplir, peut cependant parfois constituer un handicap à leur 
efficacité. Afin d’augmenter leur masse, il est alors possible d’y 
adjoindre une large palette musculocutanée, désépidermisée.

Volume
Le volume du transfert intrathoracique constitue donc, outre 

sa nature, la seconde caractéristique anatomique qui condi-
tionne son adaptation optimale au site receveur et, ainsi, son 
efficience thérapeutique. Il importe en effet que le lambeau 
choisi comble le plus complètement possible la cavité dans 
laquelle il est transposé.

Au regard de ce point, il faut considérer que l’épiploon s’insi-
nue parfaitement dans les espaces anfractueux du médiastin, se 
glissant sans les comprimer ni les contraindre dans les différents 
culs-de-sac du péricarde ou les sinus étroits séparant les gros 
vaisseaux (figure 9.1). Son volume toutefois reste imprévisible 
avant l’instant de la laparotomie qui l’expose définitivement au 
regard. En pratique, aucun examen préopératoire ne permet, 
outre une laparoscopie, de contourner cette incertitude. Dans la 
plupart des cas, cependant, même lorsque l’abdomen avait été 
précédemment violé chirurgicalement, notre expérience nous a 
enseigné que l’exploration soigneuse de la cavité péritonéale 
permettait toujours d’y lever un lambeau épiploïque dont la 
masse suffisait à traiter tous les problèmes médiastinaux.

9.1  Exemple de comblement du médiastin antérieur (MA) (a).
b. Chez un malade présentant une déhiscence de sa plaie sternale après réparation prothétique de l’aorte 
ascendante (P), il existe une médiastinite purulente intéressant tous les espaces du médiastin antérieur.
c. Après lavage et parage des tissus dévitalisés, le médiastin est couvert et comblé par un lambeau de grand omentum (GO) 
levé sur les vaisseaux du pédicule gastroépiploïque droit (PEG), dont les franges se glissent dans tous les espaces morts 
du péricarde et des divers sinus intervasculaires.

a b c
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(figure 9.1). Le plus souvent, la masse épiploïque est levée sur 
les vaisseaux gastroépiploïques droits. Lorsque cet axe a été 
utilisé pour réaliser un pontage artériel sur la face diaphrag-
matique du cœur, les vaisseaux gastroépiploïques gauches 
peuvent servir de pédicule alternatif au lambeau, dont la corne 
droite, vascularisée par l’arcade marginale de Haller, monte 
sans peine jusque dans l’espace interclaviculaire. Dans tous les 
cas, le lambeau omental est transposé dans le thorax en glissant 
dans la fente de Marfan, élargie par la désinsertion au doigt 
des faisceaux xiphoïdiens du diaphragme. Le tunnel ainsi 
ménagé au côté postérieur de la partie distale du sternum 
garantit la stabilité du cintre thoracique inférieur et évite les 
hernies épigastriques souvent observées secondairement quand 
l’appendice xyphoïde doit être réséqué.

 – Lorsque les espaces morts rétrosternaux n’intéressent 
qu’une partie de la cheminée médiastinale antérieure, le choix 
du lambeau de reconstruction est fonction de la hauteur du 
secteur considéré. En pratique, le médiastin antérieur peut en 
effet être divisé en deux étages, l’un supérieur, l’autre inférieur, 
dont le plan de démarcation passe par le tiers supérieur du 
corps sternal, ou par le niveau de la troisième jonction chon-
drosternale, en avant. En profondeur, cette limite correspond 
à la transition qui existe entre les portions intra- et extrapéri-
cardiques des gros vaisseaux.

 – Pour obturer et couvrir de manière isolée l’étage supérieur 
du médiastin antérieur, le choix se porte systématiquement sur 
le lambeau du muscle grand pectoral, prélevé sur les vaisseaux 
thoracoacromiaux. Le sacrifice constant du pédicule thoracique 
latéral facilite la transposition du muscle dans le thorax dont 
l’accès est direct lorsque le manubrium a été réséqué. Lorsque 
le sternum est intact ou lorsque la voie d’abord de sternotomie 
médiane peut être refermée, le passage du muscle et de son 
pédicule en direction du médiastin s’effectue par le 2e ou le 
3e espace intercostal, qui est effondré par évidement mus-
culaire sur quelques centimètres. Lorsque le muscle est volumi-
neux, le tunnel de passage est parfois élargi par résection du 
cartilage costal correspondant.

 – L’étage inférieur du médiastin antérieur est pour sa part acces-
sible à trois lambeaux différents dont la sélection s’opère en 
fonction des axes vasculaires disponibles, du terrain et du 
volume qu’il convient d’apporter à l’intérieur du thorax, le plus 
souvent autour du cœur, dans les différents récessus de la cavité 
péricardique. Par sa plasticité, le grand omentum reste le plus 
souvent le meilleur transfert dans ces conditions, en particulier 
lorsqu’il s’agit de couvrir très largement, par exemple, un gref-
fon cardiaque de petit volume transplanté dans un sac péricar-
dique dilaté et secondairement infecté. En présence de pertes 
de substances plus modestes, rétrosternales basses et xyphoï-
diennes, on privilégiera au contraire l’utilisation du lambeau 
inféromédial du muscle grand pectoral, levé sur les branches per-
forantes des vaisseaux intercostaux antérieurs. Trouvant ici son 
indication reine, ce lambeau reste en effet fiable, même lorsque 
les vaisseaux thoraciques internes ont été sacrifiés. 
Alternativement, le choix peut se porter sur le muscle droit de 
l’abdomen à pédicule épigastrique supérieur qui, replié sur lui-

Considérant le volume des lambeaux musculaires, il est évident 
que le chef inférieur du dentelé antérieur, le droit de l’abdomen 
et le grand dorsal apportent respectivement un volume tissulaire 
croissant dans le thorax, ce qui influence sans le moindre doute 
leur sélection. Dans les cas secondaires, cependant, l’on gardera 
à l’esprit que, très souvent, la thoracotomie originale aura inter-
rompu la continuité du muscle grand dorsal, l’amputant ainsi 
de sa portion distale utile, et que dans les fibrothorax de longue 
évolution, les faisceaux musculaires charnus du tronc sont géné-
ralement atrophiés. Afin de combler les vastes espaces morts à 
l’aide de la quantité requise de tissus vascularisés, l’on se tour-
nera dans ces conditions vers les lambeaux musculocutanés ou, 
mieux, vers les transferts musculaires multiples additionnant sur 
le même pédicule le grand dorsal et le dentelé antérieur, ou 
sur des pédicules distincts les deux muscles précédents combi-
nés avec les muscles grand pectoral ou droit de l’abdomen. 
Stratégiquement, il importe dans cette perspective d’éduquer 
les chirurgiens thoraciques à la pratique des thoracotomies 
d’épargne musculaire et de les sensibiliser à la programmation 
différée mais précoce des thoracomyoplasties dans le traitement 
des empyèmes pleuraux chroniques.

 INDICATIONS TOPOGRAPHIQUES
 SÉLECTIVES

De façon critique, le choix du lambeau de reconstruction intra-
thoracique dépend de l’aire anatomique dans laquelle il doit être 
transféré. L’accessibilité de cette cible est fonction de la morpho-
logie générale du thorax, de l’arc de rotation qu’offre le pédicule 
vasculaire du lambeau et de la voie de pénétration transpariétale 
empruntée pour le transposer dans le médiastin ou la cavité 
pleurale. L’étude de ces contraintes anatomiques nous a conduit 
à segmenter la cavité thoracique en neuf régions distinctes 
décrites ci-après et à individualiser pour chacune d’entre elles les 
lambeaux idéaux de reconstruction et les voies d’abord à utiliser.

Médiastin antérieur
Contenant le cœur et les gros vaisseaux, le médiastin anté-

rieur est toujours abordé par voie de sternotomie médiane. Sa 
couverture ou son comblement doivent être envisagés de façon 
primaire après les exérèses étendues du plastron sternocostal 
qui, associées à un évidement de la graisse médiastinale, expo-
sent les gros troncs artériels, les veines brachiocéphaliques et 
d’éventuelles tranches de résection pulmonaires. Il en va de 
même dans les médiastinites purulentes qui compliquent 
secondairement une chirurgie de revascularisation myocar-
dique, une transplantation cardiaque, ou un remplacement 
prothétique de l’aorte (figure 9.1).

 – Lorsque l’ensemble du médiastin antérieur doit être couvert, 
le lambeau du grand omentum est le transfert idéal, en terrain 
septique, comme en terrain tumoral précédemment irradié 
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S’enfonçant progressivement dans le médiastin postérieur, la 
trachée thoracique est toujours très aisément couverte sur les 
deux tiers supérieurs de sa face antérieure, comme sur la por-
tion correspondante de son versant dorsal, par le lambeau du 
muscle grand pectoral à pédicule thoracoacromial, inséré dans 
le thorax par la voie antérieure que nous venons de décrire. 
Cette règle, qui fait de ce lambeau courant le transfert idéal 
pour traiter les fistules trachéo-œsophagiennes hautes, souffre 
toutefois d’une exception qui concerne les perforations de la 
membraneuse trachéale supracarinaire. La crosse de l’aorte, qui 
enjambe la bronche principale gauche, barre en effet l’accès 
du lambeau au bord gauche des trois à quatre derniers centi-
mètres de la trachée, bien que, théoriquement, sa longueur et 
son arc de rotation lui permettent d’atteindre sa cible. Il en va 
de même à droite, où un lambeau identique rencontrerait et 
comprimerait sévèrement sur son passage forcé le complexe 
veineux azygo-cave. Il résulte donc de ces contraintes anato-
miques que la couverture de la trachée basse s’opère en prin-
cipe par voie latérale, en utilisant les mêmes transferts que pour 
la région sous-jacente du hile pulmonaire.

 – Le segment moyen du médiastin postérieur intéresse les bronches 
principales et la portion voisine de l’œsophage. Ainsi focalisé autour 
du hile pulmonaire, cet étage occupe en réalité le centre de la 
cavité thoracique, et s’étend en hauteur de la quatrième à la 
sixième vertèbre thoracique (figure 9.3). Des lambeaux doivent 
y être descendus pour couvrir préventivement des moignons 
bronchiques instables ou pour traiter des fistules broncho-œso-
phagiennes ou bronchopleurales organisées. Bien que dans le 
premier cas de figure un lambeau musculaire intercostal prélevé sur 
les trois quarts antérieurs du 5e ou du 6e espace puisse éventuel-
lement être utilisé, il est presque toujours préférable d’avoir 
recours au lambeau du muscle dentelé antérieur (figure 9.3). 
N’incluant que les deux ou trois dernières digitations charnues 
du muscle, celui-ci est levé proximalement sur les vaisseaux tho-
racodorsaux et emprunte la voie du 3e ou du 4e espace intercos-
tal évidé sur 4 ou 5 cm pour atteindre le hile du poumon. À 
droite comme à gauche, la thoracotomie qui permet d’aborder 
le hile et d’y positionner le lambeau est menée par le 5e ou le 
6e espace intercostal. Alternativement, si une thoracotomie haute 
a endommagé le muscle dentelé, le muscle droit de l’abdomen 
peut être utilisé comme support vasculaire d’une palette fascio-
cutanée prélevée à la manière d’un lambeau perforateur sur un 
gros pédicule perforant périombilical des vaisseaux épigastriques 
inférieurs. Seule la moitié médiale ou latérale du muscle, corres-
pondant à la rangée sur laquelle a été choisie la perforante, est 
alors prélevée dans la partie supérieure de sa gaine. Le transfert 
ainsi obtenu est alors retourné sur les vaisseaux épigastriques 
supérieurs et glissé dans la cavité thoracique en lui ménageant 
une porte de passage thoracoabdominale, créée en dissociant 
de façon radiaire les faisceaux costaux antérieurs du diaphragme. 
Remontant contre le cœur, le transfert intrathoracique ainsi 
obtenu atteint aisément le hile pulmonaire où l’on peut l’utiliser 
pour réparer, avec son plan fascial, la membraneuse trachéo-
bronchique et pour colmater et isoler cette reconstruction à 
l’aide de sa palette hypodermique désépidermisée.

même, offre une belle surface de couverture et un volume de 
comblement adéquat aux espaces médiastinaux antérieurs en 
rapport avec des sites fragilisés de l’auricule et du ventricule 
droits. Dans ce cas de figure, toutefois, il convient que les 
vaisseaux thoraciques internes n’aient pas été lésés, car le pré-
lèvement du muscle droit de l’abdomen sur les shunts inter-
costaux et les vaisseaux musculophréniques est plus aléatoire.

Médiastin postérieur
Situé en arrière du plan frontal oblique qui suit la trachée, 

puis au côté dorsal du plan frontal strict qui intercepte le hile 
pulmonaire et le ligament triangulaire du poumon, l’espace 
médiastinal que, par commodité chirurgicale, nous appellerons 
ici médiastin postérieur est une étroite cheminée qui contient :

 – en haut et en avant, l’arbre trachéobronchique, situé dans 
le médiastin central, dit moyen des anatomistes ;

 – en arrière, l’œsophage, l’aorte descendante, les veines 
azygos, le conduit thoracique ainsi que les nerfs vagues et les 
chaînes sympathiques.

Pour le chirurgien reconstructeur, les cibles privilégiées y sont 
représentées par les conduits viscéraux, alors que les éléments 
vasculaires et nerveux constituent des obstacles naturels qui y 
limitent l’accès de ses lambeaux. En pratique, cette disposition 
nous amène donc à subdiviser cette partie dorsale du médiastin 
en trois segments successifs, supérieur, moyen et inférieur, qui 
tiennent compte des sites habituels des brèches viscérales, mais 
aussi de leurs voies d’abord et de couverture respectives.

 – Le segment supérieur du médiastin postérieur s’étend de l’orifice 
supérieur du thorax au plateau inférieur de la troisième vertèbre 
thoracique. En pratique, il intéresse surtout la trachée thoracique 
et nécessite parfois la réalisation d’un transfert intrathoracique 
dans les cas de fistules trachéo-œsophagiennes hautes 
(figure 9.2). Celles-ci s’abordent par voie de sternotomie 
médiane, avec interruption de la veine brachiocéphalique 
gauche et exposition de la face antérieure de l’œsophage, au 
côté gauche de la trachée. Le traitement de la fistule est réalisé 
par l’interposition entre la membraneuse trachéale et la brèche 
œsophagienne d’une mince palette cutanée désépidermisée pré-
levée sur les faisceaux distaux d’un lambeau de muscle grand pec-
toral à pédicule thoracoacromial (figure 9.2). Lorsque la perte de 
substance sur la face postérieure de la trachée est très large, un 
petit îlot cutané intact, dessiné en zone non pilleuse, y est intégré 
sur une suture en parachute. La ligne de suture œsophagienne, 
dont la fermeture est toujours possible en raison de la plasticité 
de l’organe, est, elle, couverte par la face profonde du lambeau 
qui est constituée de fascia ou, mieux, si le thorax est longiligne, 
de fibres musculaires charnues. Le prélèvement se limite idéale-
ment aux fibres moyennes, sternales, du muscle grand pectoral 
gauche et laisse intactes ses portions claviculaire et abdomino-
costale. Le lambeau est glissé dans le thorax en lui créant une 
voie de passage transpariétale qui nécessite le sacrifice du 2e ou 
3e cartilage costal gauche mais qui respecte en principe la plèvre 
et les vaisseaux thoraciques internes homolatéraux.
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9.2  Exemple de transfert 
intrathoracique dans l’étage 
supérieur (ES) du médiastin 
postérieur (a).
b. La cible de la reconstruction est 
une fistule trachéobronchique iatrogène 
causée par un accident d’intubation 
percutanée. Un large orifice organisé 
existe entre la face postérieure 
de la trachée (T), en regard du ballonnet 
du tube de ventilation et la face 
antérieure de l’œsophage (Oe).
c. La fistule (F, flèche) est aisément 
identifiée radiologiquement 
par le passage du produit d’opacification 
digestive dans la trachée, puis 
dans la bronche principale droite (BPD).
d. Elle est abordée par sternotomie (St) 
médiane (voie de Hong), avec une incision 
cutanée arciforme sur l’hémithorax 
gauche permettant d’y lever un lambeau 
de grand pectoral. La fistule est exposée 
en réclinant à droite, la trachée 
et la carotide commune gauche.
e. Le lambeau du muscle grand pectoral, 
levé sur son chef moyen, est transféré 
dans le thorax par un orifice ménagé 
en réséquant l’extrémité antérieure 
de la 3e côte et le cartilage costal 
correspondant. Il comprend une étroite 
palette musculocutanée.
f. Cette palette (P), largement 
désépidermisée, comprend un petit îlot 
épidermique (e) qui est abaissé 
par une suture en parachute, 
dans la perte de substance 
de la membraneuse trachéale.
g. Le reste de la palette et la partie 
distale du lambeau musculaire sont 
ensuite glissés, en tissu d’interposition 
mince, entre la trachée et l’œsophage.
h. Cela assure la fermeture stable 
de la fistule, sans effet de compression 
extrinsèque sur l’œsophage (flèche).

a b c
d e

f g h
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alternative est offerte par la transposition du chef inférieur du 
muscle trapèze qui, associée à une palette musculocutanée désé-
pidermisée, atteint sans peine le médiastin moyen homo- ou 
hétérolatéral.

 – Le segment inférieur du médiastin postérieur est localisé autour 
de la portion distale de l’œsophage thoracique et s’étend 
approximativement en hauteur, de la 7e à la 10e vertèbre tho-
racique (figure 9.4). Il ne doit faire l’objet d’un comblement 
tissulaire qu’en cas de plaies ou de ruptures œsophagiennes 
basses étendues. Dans ces circonstances, le lambeau inféromédial 
du muscle grand dorsal constitue le transfert intrathoracique idéal 
(figure 9.4). Prélevé sur son pédicule segmentaire paraverté-
bral, le muscle voit alors sa partie charnue supérieure descendre 
aisément dans le lit de l’œsophage, en traversant le 8e ou le 
9e espace intercostal. En raison de la présence de l’aorte thora-
cique au côté antérolatéral gauche de la colonne vertébrale, la 
thoracotomie et le lambeau musculaire doivent être systémati-
quement réalisés du côté droit. Si une voie d’abord préalable 
a interrompu la continuité du muscle grand dorsal, une solution 
de secours est offerte par la transposition transdiaphragmatique 
de la corne gauche ou droite du grand épiploon. Alternativement 
enfin, un lambeau radiaire du muscle diaphragme, levé sur l’axe des 
vaisseaux phréniques supérieurs, peut également être tenté. 

Bien que d’utilisation simple, les lambeaux locaux de péricarde 
ne doivent jamais être pratiqués car, trop minces et d’une faible 
fiabilité vasculaire, ils ont démontré leur médiocre efficacité 
tant dans les tentatives d’occlusion secondaire de fistules 
aériques organisées que dans la couverture primaire de moi-
gnons bronchiques à risque. Il en va de même des lambeaux 
intercostaux déjà mentionnés plus haut qui, bien qu’incluant un 
paquet charnu de muscles couverts d’un revêtement épithélial 
pleural, doivent voir leurs indications confinées aux seules cou-
vertures prophylactiques de sutures bronchiques courtes, effec-
tuées en terrain irradié ou sur des résections tangentielles du 
tronc lobaire supérieur. En principe, l’omentoplasie est gardée 
en réserve pour n’être réalisée qu’en cas d’éventuel échec des 
techniques précédentes. Le pouvoir couvrant de l’épiploon sur 
une fuite aérique, qui souvent le déforme et le soulève, est en 
effet médiocre comparé à l’effet de clapet élastique plus 
étanche qu’offre un lambeau musculaire épais dans des condi-
tions similaires. En revanche, la transposition de l’omentum 
peut être retenue en premier choix d’emblée, lorsque la fistule 
bronchique est constituée au départ d’un moignon long qui 
pourra être retouché, mais alimente des collections purulentes 
basses, non drainées. Dans l’impasse thérapeutique, si tous ces 
lambeaux courants venaient à être indisponibles, une ultime 

9.3  Exemple de transfert intrathoracique dans l’étage moyen (EM) du médiastin postérieur (a).
b. À la suite d’une œsophagectomie radicale avec curage médiastinal extensif et reconstruction par plastie 
gastrique, un malade présente une fistule organisée entre le tube gastrique (TG) et la bronche principale droite (Br). 
c. La fistule se traduit, en préopératoire, par une aération importante de la plastie gastrique (PG, flèche rouge). 
d. Elle est réparée et couverte par un tissu d’interposition prélevé sur les deux dernières digitations du muscle dentelé 
antérieur (DA), dont le pédicule (P) traverse le 4e espace intercostal.
e. L’opacification digestive postopératoire montre l’obstruction stable de l’orifice fistuleux, et l’expansion normale, 
sans compression extrinsèque de la plastie gastrique, en regard du site d’implantation du lambeau interposé (flèche).

a
b d
c e

Préop. Postop.



128
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DES PAROIS ET DES CONFINS

résections pulmonaires plus ou moins étendues constitue l’un 
des éléments essentiels du traitement. En pratique, le choix des 
lambeaux de reconstruction est ici, comme précédemment, 
essentiellement fonction de la localisation de l’espace à atteindre. 
On y distingue donc deux étages, supérieur et inférieur, souvent 
concernés séparément par l’espace mort à  combler.

 – L’étage supérieur de la cavité pleurale, situé au-dessus d’un plan 
transversal conventionnel passant par le hile pulmonaire, est laissé 
ouvert dans les empyèmes pleuraux apicaux, rencontrés le plus 
souvent après des lobectomies pulmonaires supérieures. On le 
remplit aisément avec les lambeaux musculaires dérivés du pédicule 
thoracodorsal. Par ordre croissant, on choisira d’y transférer le chef 
inférieur du dentelé antérieur, le grand dorsal ou un lambeau 
combiné grand dorsal-grand dentelé, en fonction du volume 
nécessaire pour remplir le plus complètement possible l’espace 

Très mince et relativement étroit car son site donneur doit pou-
voir être suturé sur lui-même en plicaturant la coupole diaphrag-
matique, ce petit lambeau est au plus utile pour couvrir, de 
façon primaire, une brèche œsophagienne basse, de modeste 
dimension, qui a pu être fermée à sa profondeur. Il doit être 
gardé en mémoire pour cette seule indication.

Cavité pleurale
Circonscrivant la loge pulmonaire, la cavité pleurale est limi-

tée par les côtes latéralement, par le médiastin médialement, 
et est fermée en bas par le diaphragme. Lorsque la cavité pleu-
rale est le siège d’empyèmes chroniques, éventuellement ali-
mentés par des fistules aériques ou digestives, la réalisation de 
transferts tissulaires comblant les espaces morts laissés par des 

9.4  Exemple d’une double reconstruction endothoracique nécessitant la couverture des étages moyen (EM) 
et inférieur (Ei) du médiastin inférieur (a). D : diaphragme.
b, c. L’exérèse d’un vaste synoviosarcome pneumocostophrénique est effectuée selon une voie de laparotomie d’épargne musculaire 
qui lève, sur deux pédicules vasculaires différents, les muscles dentelés antérieur (DA) et grand dorsal (GD). T : tumeur. 
d. La pièce d’exérèse inclut cinq arcs costaux (C) latéraux, l’ensemble du poumon droit (P), la coupole diaphragmatique droite (D) 
et une portion du médiastin (M).
e. Sont dès lors exposés les organes suivants : le cœur droit (C), les veines caves supérieure (VCS) et inférieure, ainsi que le foie (F) 
et tous les moignons bronchiques (B) et vasculaires (VP) situés dans le hile du poumon.
f. Le DA, passé au travers le 2e espace intercostal, descend aisément couvrir le hile dont on fixe la position à l’aide d’une cloison 
pseudopéricardique de Vicryl® (V). Le grand dorsal (GD) reconstruit, de son côté, l’hémidiaphragme droit.

a b c d
e g

f
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de ce pédicule, le nerf thoracodorsal peut toutefois être suivi 
jusqu’au sommet du creux axillaire avant d’y être sectionné. Passé 
ensuite entre les faisceaux charnus du muscle, ce nerf peut alors 
se retrouver sur le versant thoracique de la néocoupole et être 
anastomosé sur le moignon restant du nerf phrénique. Ce geste 
transforme le lambeau en transfert intrathoracique potentielle-
ment fonctionnel (figure 9.5). La neurotisation motrice de la 
phrénoplastie ainsi réalisée a pour but de prévenir, du moins en 
partie, l’atrophie fibreuse du muscle grand dorsal et de restaurer 
une tonicité élastique à la coupole reconstruite. Cela prévient son 
élévation secondaire sous la poussée des viscères digestifs aérés, 
surtout à gauche, où n’existe pas le barrage parenchymateux 
hépatique. Jusqu’ici, une véritable mobilité respiratoire phré-
nique n’a pas été documentée dans les transferts dorsaux réin-
nervés sur le moignon du nerf phrénique. Mentionnons ici enfin 
que, fonctionnellement, cette suture nerveuse microchirurgicale 
n’a vraiment de justification objective que si elle est pratiquée 
alors qu’il reste au-dessus de la coupole reconstruite au moins 
un lobe pulmonaire ventilé. Sous une cavité de pneumonectomie, 
elle est en effet vouée à être inefficace.

 SUITES OPÉRATOIRES
 ET RÉSULTATS

Comme après toute thoracoplastie, les reconstructions intra-
thoraciques nécessitent un drainage prolongé des cavités opérées 
et de tous les espaces décollés pour lever les lambeaux. Une 
ventilation assistée de 24 à 48 h est également nécessaire afin 
de permettre au transfert intrathoracique de s’accoler sur les 
viscères voisins, et de s’appuyer dans des scissures pulmonaires 
ou dans les différents récessus pleuraux, médiastinaux et péri-
cardiques où il a été glissé. La rapidité du sevrage respiratoire 
est fonction de l’ampleur de l’éventuelle reconstruction parié-
tale associée et du transfert choisi ; l’épiploon, plus souple et 
plus sujet aux déplacements secondaires du fait de son revête-
ment péritonéal, nécessite ainsi, en général, entre 12 à 24 h 
de délai supplémentaire de stabilisation.

Dans 90 % des cas, l’opération réalisée conformément aux 
règles énoncées ci-dessus permet d’assurer la stabilité d’une 
reconstruction intrathoracique primaire ou le contrôle secon-
daire définitif d’un sepsis intrathoracique. Le taux de succès est 
le plus faible (50 %) pour les tentatives de sauvetage concer-
nant des prothèses aortiques infectées. En revanche, 75 % des 
empyèmes peuvent être asséchés et presque toutes les fistules 
(85 %) sont durablement obturées. Rétrospectivement, il appa-
raît toujours que les échecs sont imputables soit à un défaut 
de comblement des espaces morts résiduels (volume du lam-
beau insuffisant), soit à une défaillance du viscère ou de 
 l’implant sous-jacent au lambeau de couverture (progression 
d’une nécrose trachéale ou d’une plastie gastrique, récidive 
d’infection au départ d’une prothèse ou d’une allogreffe). La 
nécrose du lambeau n’est que rarement impliquée dans les 
défauts de résultats. La règle opératoire absolue doit donc être 

mort entretenant le sepsis local. Toutefois, il arrive souvent que la 
thoracotomie réalisée en préalable pour effectuer la pneumonie 
ait sacrifié tous les muscles sus-mentionnés et qu’il soit dès lors 
impossible de les utiliser. Ici se rencontrent dès lors les presque 
seules indications des lambeaux libres intrathoraciques, où les tissus 
de comblement, prélevés par défaut sur le pédicule thoracodorsal 
controlatéral, sont transférés, par anastomoses microvasculaires, 
sur des axes receveurs dégagés dans le creux axillaire voisin.

 – L’étage inférieur de la cavité pleurale, laissé libre dans les résec-
tions compliquées des lobes pulmonaires inférieurs est, lui, plus 
accessible au lambeau inféromédial du grand dorsal ou au lambeau 
omental. Transféré au travers d’une courte incision radiaire péri-
phérique séparant les fibres charnues du diaphragme, ce dernier 
est d’efficacité supérieure dans les collections suppuratives très 
productives, surtout lorsqu’elles sont alimentées par une fistule 
bronchique qui peut être colmatée dans le même temps. Une 
alternative est constituée par le lambeau pédiculé du muscle droit 
de l’abdomen, dont le volume, potentiellement augmenté à l’aide 
d’une vaste palette cutanée désépidermisée, peut servir à com-
bler les parties les plus déclives de la cavité pleurale.

De telles thoracomyoplasties doivent se substituer aujourd’hui 
aux anciennes thoracoplasties qui effondraient, par de multiples 
fractures étagées, les parois costales sur les cavités résiduelles, 
détergées, des empyèmes chroniques. Dans ce domaine, les 
transferts musculaires intrathoraciques ont en effet l’avantage 
évident de laisser des séquelles esthétiques moindres, sans modi-
fications majeures de contour sur le tronc et sans altérations 
fonctionnelles pariétales sur la dynamique ventilatoire. Leur effi-
cacité thérapeutique, cependant, reste conditionnée par le res-
pect d’une programmation opératoire en deux temps selon le 
principe de Clagett : une thoracostomie fenestrée première est 
réalisée pour nettoyer et assécher la plèvre ; elle n’est suivie 
qu’ensuite par la thoracomyoplastie intracavitaire qui est menée 
à bien secondairement, dès que le sepsis local est contrôlé et 
bien avant qu’un fibrothorax ne se soit organisé.

Diaphragme
Le diaphragme sépare les cavités pleurale et péritonéale, et il 

doit être reconstruit si sa résection large a été effectuée lors de 
l’exérèse d’une tumeur invasive pneumo- (costo)-phrénique. Dans 
ce cas, la perte de substance intéresse généralement une coupole, 
depuis le centre tendineux jusqu’aux cintres costaux. Le lambeau 
inféromédial, dit « renversé » du grand dorsal constitue ici, une fois 
encore, le matériau de la reconstruction (figure 9.5). Bien que 
solide et compliant, le muscle doit être doublé en bas d’une 
mèche synthétique de type Marlex® qui prévient l’ascension à sa 
profondeur des viscères abdominaux. Restant fermement attaché 
le long de ses attaches vertébrales, il s’appuie, en traversant le 8e 
ou le 9e espace intercostal, sur le bord supérieur de la 9e ou de 
la 10e côte qui lui donne une vaste assise périphérique. Tendu 
ensuite transversalement en direction médiale, il est suturé sur 
les fibres tendineuses du centre phrénique. Cette transposition 
amène la face profonde du muscle et donc son pédicule proximal 
sacrifié en regard des viscères abdominaux. Lors de la dissection 
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9.5  Exemple de reconstruction d’une hémicoupole diaphragmatique (a).
b-d. Un jeune patient présente une vaste tumeur pneumocostophrénique gauche (T1), de nature sarcomateuse, qui est associée 
à une seconde localisation tumorale située dans le lobe supérieur du même poumon (T2).
e. L’exérèse de cette lésion emporte les cinq arcs costaux en regard de la tumeur principale (T1), le lobe pulmonaire inférieur et, 
en continuité avec le péricarde et toute la plèvre pariétale, le diaphragme en bas et un segment de lobe supérieur (T2) en haut.
f. La perte de substance chirurgicale expose le cœur (C), le lobe pulmonaire restant (P), le foie (F) dont le lobe gauche a été réséqué, ainsi 
que l’estomac (Es) dont la grande courbure a également été incluse dans la pièce d’exérèse.
g. Le muscle grand dorsal (GD), ménagé par la voie d’abord et levé sur ses pédicules paraspinaux, est basculé sur l’arc de la 9e côte 
pour reconstruire le diaphragme. Suturé médialement sur le centre tendineux, il est réinnervé par transfert du nerf thoracodorsal (n) 
sur le moignon du nerf phrénique, à l’endroit où celui-ci a été coupé sur le péricarde dont la continuité a été restaurée à l’aide 
d’une mèche de Vicryl® (V).
h. Pour que cette anastomose nerveuse soit techniquement possible, le nerf, situé à la face profonde du grand dorsal, doit être passé 
au travers des fibres charnues du muscle, à l’endroit de son hile (H).
i. La paroi thoracique est reconstruite ensuite, sur des arcs costaux en méthylmétacrylate, à l’aide d’une plaque de Marlex® (M), 
recouverte par le muscle dentelé antérieur (DA) en haut, et par un lambeau musculocutané (MC) du muscle oblique externe 
de l’abdomen (OE), en bas.
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usage sélectif sont adéquatement suivies, les lambeaux pédi-
culés intrathoraciques représentent dès lors, par leur fiabilité, 
leur versatilité et le très large éventail de leur choix, un arsenal 
thérapeutique chirurgical très efficient qui relègue la transplan-
tation microchirurgicale des mêmes unités anatomiques dans 
les cavités du thorax au rang de la prouesse technique hono-
rable certes, mais très souvent inutile, voire délétère puisqu’elle 
sacrifie pour les vaisseaux receveurs des axes artériels ou vei-
neux qui auraient pu être plus judicieusement exploités.

 CONCLUSION

Répondant à des contraintes anatomiques multiples, l’utilisa-
tion raisonnée des transferts intrathoraciques repose sur le res-
pect de deux principes cardinaux. Le premier veut que la nature 
du lambeau s’adapte au terrain qui le reçoit ; le second oriente 
le choix du transfert en fonction de la localisation topographique 
du site à reconstruire et des pédicules vasculaires qui restent 
disponibles sur le tronc ou dans l’abdomen. Conformément à 
ces règles de base, le contenu de la cavité thoracique peut être 
divisé en neuf segments topographiques distincts, et il existe 
pour chacun d’eux une liste de différents lambeaux à envisager 
séquentiellement lorsqu’il faut soit y combler un espace mort, 
soit y colmater une brèche fistuleuse (figure 9.7 et tableau 9.1). 
Sous son apparente simplicité, la  synthèse didactique que nous 
avons faite ici ne doit toutefois pas cacher la complexité des 
situations rencontrées et le caractère multifactoriel des décisions 
qui, en corollaire, sont arrêtées dans chaque cas particulier. 
Certes, les lambeaux intrathoraciques jouissent d’une assez 
grande efficacité objective, pour une morbidité très acceptable. 
Adéquatement utilisés, ils ont le pouvoir de sauver des patients 
dont le pronostic vital est directement engagé et celui de 
résoudre en 12 jours, en moyenne, des affections chroniques 
invalidantes dont le traitement plus conservateur nécessiterait 
des mois de soins hospitaliers incertains et très coûteux.

Cependant, pour leur garantir les succès escomptés, il importe 
de les programmer sélectivement et sans délai, en posant des 
gestes dont l’agressivité apparente est en réalité justement adap-
tée au mal qu’ils combattent. L’interdisciplinarité parfaite entre 
chirurgiens plasticiens, chirurgiens cardiothoraciques et réanima-
teurs est, dans cette entreprise, la condition indispensable de la 
réussite. Loin d’être le simple dispensateur d’un transfert tissulaire 
fiable, le plasticien y joue un rôle central en apportant à chaque 
étape du traitement sa compétence et sa sensibilité originales. 
Planifiant les voies d’abord pour respecter un maximum de ter-
ritoires et de vaisseaux utiles, il définit la stratégie opératoire 
globale en fonction des impératifs de la reconstruction. Participant 
aux exérèses tumorales, élargissant les parages timorés, il adapte 
ensuite la découpe de son lambeau à l’architecture tridimension-
nelle du site à réparer dont il perçoit d’autant mieux les exigences 
qu’il a lui-même contribué à y créer la perte de substance. Il 
dirige enfin les soins postopératoires où sa rigueur seule est 
garante des meilleurs résultats esthétiques et fonctionnels.

d’élargir systématiquement le parage des viscères au départ 
des trajets fistuleux et de remplacer tous les matériaux infectés. 
Sans ces gestes préliminaires sur la cible, les ravaudages en 
patch et toutes les tentatives de comblement d’espaces morts 
ou de colmatage de brèches même filiformes sont inopérants.

Souvent menées aux confins ultimes de la cavité thoracique 
et parfois aux limites des régions cervicales (syndrome apical 
de Pancoast) ou abdominales (résections thoracophréniques), 
toutes les interventions reconstructrices décrites ici ont une mor-
talité et une morbidité périopératoires qui restent corrélées avec 
les multiples fonctions générales mises en péril chez les malades 
qui doivent les subir. Leur mortalité immédiate ou différée est 
de l’ordre de 10 % en moyenne lorsque myoplasties et omen-
toplasties se partagent, à parts égales, les indications du geste 
de reconstruction intrathoracique. S’élevant jusqu’à un taux de 
15 à 20 % lorsque seuls les muscles sont utilisés, cette mortalité 
survient généralement dans un tableau de défaillance multi-
systémique (multiple organ failure [MOF]) qui, souvent, préexis-
tait à l’intervention. Alternativement, c’est le sevrage de la 
ventilation assistée qui pose problème, presque toujours suite 
à une pneumopathie infectieuse sévère développée sur un pou-
mon restant unique. Comme pour les thoracoplasties, ce sont 
donc la qualité de la fonction respiratoire préopératoire et l’im-
portance du geste de résection pulmonaire associé au geste de 
reconstruction intrathoracique qui en conditionnent à la fois le 
pronostic vital et la qualité de ses suites fonctionnelles.

Parmi les complications tardives, on relève, outre les classiques 
retards de cicatrisation, les non moins fréquentes éventrations 
épigastriques survenant dans la suite de prélèvements omen-
taux, lorsque le sternum xyphoïdien a été réséqué ou que le 
médiastin antérieur a été laissé temporairement ouvert après 
l’omentoplastie. Signalons enfin que l’omentum peut, à la suite 
d’un accroissement pondéral important, présenter hypertrophie 
compressive de sa portion graisseuse intrathoracique (figure 9.6). 
S’il a été transféré en localisation médiastinale antérieure, l’effet 
de masse engendré peut causer une symptomatologie de péri-
cardite constrictive, voire, sur un cœur fragile, une défaillance 
cardiaque d’étiologie extrinsèque sévère. Dans ces conditions, il 
est nécessaire de réduire secondairement, par voie de thoraco-
tomie gauche ou droite, le volume du paquet adipeux péricar-
diaque afin de permettre aux cavités ventri culaires de retrouver 
leur dynamique et leur expansion. Au total, cela porte à 20 % 
la morbidité générale des transferts intrathoraciques.

Les hautes doses de vasopresseurs périphériques et le faible 
débit cardiaque auxquels les lambeaux sont confrontés lors des 
interventions intrathoraciques de sauvetage diminuent d’autant 
leur vascularisation et, au point de les ischémier, rendent alors 
probablement compte de leur occasionnelle défaillance immé-
diate ou différée. Cette dernière réalité implique que, pour 
bénéficier de leur efficacité optimale, les lambeaux pédiculés 
intrathoraciques doivent être réalisés sinon prophylactiquement 
sur les terrains à risque, à tout le moins très rapidement dès 
que la complication potentiellement sévère d’une sternotomie 
ou d’une thoracotomie se fait jour et avant que l’état hémo-
dynamique du malade ne soit instable. Si les règles de leur 
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9.6  Complication tardive d’une omentoplastie intrathoracique.
a. Le médiastin antérieur (MA) a été comblé par une épiploplastie.
b, c. Plusieurs années après une omentoplastie effectuée pour sauver 
un greffon cardiaque menacé par une médiastinite antérieure purulente 
sévère, un malade développe une défaillance cardiaque 
avec une symptomatologie analogue à celle d’une péricardite constrictive. Le scanner (b) et l’IRM (c) démontrent que 
le cœur est en réalité comprimé par une hypertrophie majeure de la graisse omentale (GO) survenue suite à un gain 
pondéral important.
d. Cela motive une exérèse secondaire de l’omentoplastie qui doit être effectuée par voie de thoracotomie droite, afin 
de ne pas reprendre la sternotomie dont le retard de cicatrisation avait été à l’origine de la médiastinite inaugurale.
e, f. Ce geste, en libérant la contrainte volumétrique sur le greffon cardiaque, voit le cœur retrouver 
sa morphologie et sa fonction.

a b c
d e f

Préop.

Postop.

9.7  Directives topographiques pour la sélection raisonnée des transferts 
intrathoraciques. La cavité thoracique peut être divisée en 9 segments 
topographiques distincts dont le comblement, la couverture 
ou la reconstruction périviscérale peuvent être réalisés en choisissant 
d’y transposer l’un des lambeaux dont la liste ou sélection séquentielle 
est reprise dans le tableau 9.1.
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2 Étage supérieur du médiastin antérieur
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3 Étage inférieur du médiastin antérieur

– grand pectoral à pédicule inféromédial

– grand omentum

– droit de l’abdomen

4 Étage supérieur du médiastin postérieur

– grand pectoral à pédicule latéral
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– trapèze
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9 Diaphragme

– grand dorsal à pédicule inféromédial
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L’incidence des médiastinites poststernotomie, 
estimée à 2,5 %, demeure inchangée depuis 

près de 20 ans [17]. La mortalité de cette 
affection, qui varie de 5 à 50 % [7], en fait 
la première cause de mortalité en chirurgie 
cardiaque. Le traitement des médiastinites 
poststernotomie a notablement évolué ces dernières 
années, en raison principalement d’un diagnostic 
beaucoup plus précoce qui a permis l’instauration 
du traitement conservateur. Classiquement, 
la mise à plat de la plaie sternale infectée 
était systématiquement suivie de pansements à ciel 
ouvert, tout au long d’une période prolongée 
de cicatrisation dirigée. L’exposition des structures 
médiastinales faisait parfois craindre la survenue 
de surinfections et/ou de ruptures vasculaires. 
Le recours aux transpositions musculaires puis 
à l’épiploplastie, à partir des années 1980, 
avait permis d’obtenir une diminution 
de la mortalité ainsi qu’un raccourcissement 
de l’évolution [13,18]. La généralisation 
de la ponction médiastinale postopératoire précoce, 
à visée diagnostique, a donné un nouvel essor 
au traitement à thorax fermé par drainage aspiratif 
qui succéda à la technique d’irrigation-drainage, 
considérée jusque-là comme la méthode standard 
de traitement des médiastinites précoces [2,6]. 
Cette évolution récente a eu pour corollaire 
une amélioration de la survie avec une diminution 
spectaculaire des pertes de substances 
médiastinales résiduelles résultant du traitement 
à ciel ouvert. Ce dernier ne se justifie plus 
qu’en cas d’échec du traitement à thorax fermé 
ou devant certaines médiastinites aiguës graves 
infectées à Streptococcus aureus méthicilline résistant 
ou bien comportant une nécrose sternocostale.

 TRAITEMENT INITIAL À THORAX
 FERMÉ PAR DRAINAGE ASPIRATIF

Dès que le diagnostic est suspecté, un traitement antibiotique, 
fondé sur les données bactériologiques disponibles, doit être 
institué. Celui-ci associe généralement une bêtalactamine ou un 
glycopeptide à un aminoglycoside. Une exploration médiasti-
nale sous anesthésie générale est alors entreprise en urgence 
(figure 10.1). La sternotomie est complètement réouverte ; un 
curetage des dépôts de fibrine et un parage généreux de la peau 

et des tissus sous-cutanés sont réalisés. Toute zone non vascula-
risée du sternum doit être réséquée à la scie. Enfin, la cavité 
péricardique est nettoyée et la plaie médiastinale abondamment 
irriguée avec de la povidone iodée diluée. La mise en dépression 
de la plaie est assurée grâce à la mise en place de 3 à 6 drains 
aspiratifs dans les espaces explorés. La synthèse du sternum et 
la fermeture cutanée vont permettre aux drains aspiratifs de 
maintenir une dépression de l’ordre de 700 mmHg pendant au 
moins 10 jours. Les produits de drainage doivent être réguliè-
rement cultivés pour adapter l’antibiothérapie qui sera mainte-
nue de 4 à 6 semaines [14].

 TECHNIQUE À THORAX OUVERT

En cas d’échec de cette technique, ou bien de médiastinite 
à staphylocoque méthicilline résistant ou d’ostéomyélite avec 
nécrose massive du sternum, le recours à la mise à plat avec 
pansement à thorax ouvert s’impose, malgré les risques inhé-
rents à cette technique : insuffisance respiratoire due au 
manque de rigidité thoracique, surinfection possible de la plaie 
médiastinale, exposition du cœur et des gros vaisseaux avec 
risque de rupture vasculaire.

La technique à thorax ouvert consiste à laisser à plat le médias-
tin après le parage des lésions. La plaie médiastinale est comblée 
de compresses imbibées de povidone iodée qui seront renouve-

10.1  Subdivisions du médiastin.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical 
des médiastinites aiguës de l’adulte. Encyl Méd 
Chir [Éditions scientifiques et médicales Elsevier 
SAS, Paris]. Techniques chirurgicales – Chirurgie 
plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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lées deux à trois fois par jour jusqu’à contrôle de l’état septique 
local [8,9]. La mise de la plaie sous pression négative contrôlée, 
par l’intermédiaire d’une mousse de polyuréthane, selon la tech-
nique VAC® (vacuum assisted closure ; Équipement Médical KCI, 
France) à la place du pansement traditionnel doit être envisagée 
dès que possible [3,21] (figure 10.2). Tout en facilitant la prise 
en charge de la plaie, le maintien d’une pression négative conti-
nue de 125 mmHg réduit la colonisation bactérienne et l’œdème 
tissulaire ; cela améliore la vascularisation de la plaie et favorise 
la formation de tissu de granulation. Dans les cas les moins 
graves, cela permet une fermeture par cicatrisation dirigée. Dans 
les autres cas, cette mise en dépression crée les conditions favo-
rables à une fermeture chirurgicale secondaire.

 FERMETURE DES PERTES
 DE SUBSTANCES THORACIQUES
 RÉSIDUELLES DANS LES SUITES
 DE MÉDIASTINITES AIGUËS
 GRAVES

Avant d’envisager la fermeture d’une perte de substance 
thoracique, un bilan local s’impose. L’exploration méticuleuse 
de la plaie recherche une fistule médiastinopleurale, une expo-
sition vasculaire, un séquestre ou une atteinte chondrocostale 
associée, qui doivent faire pratiquer préalablement une résec-

tion à la demande, en sachant que tout cartilage atteint doit 
être réséqué en totalité jusqu’au contact osseux [10].

La longueur, la largeur et la profondeur de la brèche parié-
tale, en un mot le volume de l’espace mort rétrosternal sont 
des données essentielles à prendre en compte dans le choix de 
la technique de fermeture.

Fermeture par lambeaux 
d’avancement

La fermeture cutanée simple était très utilisée avant l’avène-
ment des myoplasties. Elle était pratiquée après une période 
généralement très longue de cicatrisation dirigée et ne s’adres-
sait qu’aux pertes de substances résiduelles les plus modestes.

L’intervention consiste en un simple décollement cutané pré-
pectoral bilatéral à la demande, suivi d’une fermeture cutanée 
toujours associée à un drainage aspiratif prolongé [16].

De pratique plus récente, le décollement sous-pectoral de 
deux vastes lambeaux musculotanés d’avancement (figure 10.3) 
permet d’obtenir un bon matelassage de la région sternale 
grâce au rapprochement des pectoraux sur la ligne médiane. 
Cette technique présente en outre l’avantage de mieux respec-
ter l’intégrité de la vascularisation cutanée tout en relaxant la 
traction sternocostale des muscles.

10.2  Mise en dépression continue de la plaie grâce 
au système VAC®.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques et 
médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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10.3  Plastie d’avancement cutanéomusculaire.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques 
et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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Après section des insertions humérales du muscle, la longueur 
de l’arc de rotation et la situation de son point pivot ne lui 
permettent d’atteindre que la moitié supérieure du médiastin, 
ce qui est souvent insuffisant pour assurer un comblement satis-
faisant de la perte de substance (figure 10.5).

Dans la plupart des cas, il faut lui préférer la transposition 
pectorale sur les pédicules secondaires qui naissent à la partie 
interne des quatre premiers espaces intercostaux. Ceux-ci sont 
représentés non seulement par des branches perforantes issues 
des vaisseaux mammaires internes, mais également par des 
branches perforantes antérieures des vaisseaux intercostaux [1]. 
Après section des insertions humérales, on réalise un décolle-
ment complet du muscle en ne conservant que ses insertions 
manubriosternales. Un retournement supérieur à 180° permet 
la descente de la plastie musculaire vers le médiastin 
(figure 10.6). La naissance des pédicules vasculaires à proximité 
du bord latéral du sternum permet une utilisation optimale des 
muscles en augmentant considérablement leur capacité de 
comblement (figure 10.7). La richesse de cette vascularisation 
est telle que la seule préservation des perforantes issues de 

Ces procédés ont vu leurs indications se multiplier avec l’ex-
tension de la technique de cicatrisation par pression négative 
contrôlée (VAC®) qui permet d’accélérer le comblement de la 
plaie, sans toujours conduire à une fermeture complète de 
celle-ci.

Transposition épiploïque
La transposition du grand épiploon a été historiquement 

l’une des techniques les plus utilisées pour la reconstruction du 
thorax [5,23]. Elle s’est imposée dès la fin des années 1970 
dans la prise en charge des pertes de substances d’origine 
trophique et/ou infectieuse [12]. Son comportement dans les 
plaies torpides ou infectées est attribué à son fort potentiel de 
néovascularisation et à ses propriétés anti-infectieuses, consé-
quence de sa concentration élevée en cellules immunocompé-
tentes [15].

Après ouverture du péritoine, un décollement coloépiploïque 
est mené de gauche à droite, en prenant soin de respecter le 
mésocôlon transverse. La plastie épiploïque peut alors être 
mobilisée à la demande, en sectionnant tout d’abord l’épi-
ploon et les vaisseaux gastroépiploïques gauches près de la 
rate, puis en la pédiculisant sur les vaisseaux gastroépiploïques 
droits par section progressive des vaisseaux courts gastriques 
jusque dans la région antrale. Cette manœuvre de libération 
génère un arc de rotation qui est presque toujours suffisant 
pour atteindre n’importe quel point du médiastin. L’ascension 
de l’épiploon vers le médiastin est, le plus souvent, assurée 
grâce à un large décollement sous-cutané et, plus rarement, 
par l’intermédiaire d’une incision diaphragmatique en avant 
du péricarde. L’épiploon est alors soigneusement étalé sur les 
structures médiastinales exposées et généralement maintenu 
en place par quelques points aux structures anatomiques adja-
centes (figure 10.4).

Chez ces patients à l’état hémodynamique souvent précaire, 
nous avons appris à nous méfier des procédés d’allongement 
épiploïque par dédoublement qui font courir un risque accru 
de nécrose distale [4].

Myoplasties
C’est en 1980 que Jurkiewicz et al. ont pour la première fois 

fait état d’excellents résultats obtenus après un parage agressif 
suivi de l’exclusion de tout espace mort médiastinal grâce à la 
transposition des muscles grands pectoraux [13].

Transpositions pectorales

Les muscles grands pectoraux, situés de part et d’autre de 
la perte de substance médiastinale, sont en effet des candidats 
idéaux à la transposition médiastinale [20,22]. Le pédicule vas-
culaire dominant est représenté par les vaisseaux acromiotho-
raciques qui naissent des vaisseaux axillaires au bord supérieur 
du muscle petit pectoral près de la ligne médioclaviculaire. 

10.4  Épiploplastie sur les vaisseaux gastroépiploïques 
droits. 
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques 
et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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10.5  Dissection des muscles grands pectoraux 
sur les pédicules acromiothoraciques.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques 
et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)

10.6  Retournement des deux plasties pectorales 
sur les perforantes internes.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques 
et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)

10.7  Comblement de l’espace mort médiastinal après myoplastie 
de retournement.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites aiguës de l’adulte. Encyl Méd 
Chir [Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, Techniques chirurgicales, 
Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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partiel en toute sécurité et assurer le passage du muscle grand 
dorsal vers le médiastin. La section humérale du muscle, la 
dissection poussée du pédicule vasculaire jusqu’aux vaisseaux 
axillaires ainsi que la section du nerf sont bien sûr indispen-
sables pour disposer d’un arc de rotation maximal (figure 10.8b).

Transposition du trapèze

Ce long muscle paravertébral qui comble la gouttière inter-
scapulo-rachidienne a une vascularisation variable. Dans 80 % 
des cas, l’artère cervicale transverse, branche du tronc thyro-
bicervico-scapulaire est dominante ; dans les autres cas, c’est 
l’artère scapulaire postérieure qui vascularise le muscle [11].

Une cervicotomie exploratrice préalable permet de repérer 
les pédicules vasculaires et de déterminer les possibilités de 
transposition du muscle. L’élévation de la totalité du muscle, 
réalisée en décubitus latéral, procède de la région sus- claviculaire 
à la pointe du trapèze (figure 10.9). Une rotation de 360° 
permet de transposer le muscle sur la paroi antérieure du tho-
rax dans une situation presque symétrique, en miroir de sa 
position anatomique initiale [10] (figure 10.10).

deux espaces intercostaux contigus suffit pour assurer la survie 
de la totalité du muscle, même après prélèvement des vais-
seaux mammaires internes [10]. Elle rend possible une mobi-
lisation pectorale complémentaire ; c’est ainsi qu’une translation 
verticale des muscles peut être obtenue par déplacement de 
leur point pivot, grâce à une section partielle, à la demande, 
de leurs insertions sternales, céphaliques ou caudales. Cette 
manœuvre permet de disposer les muscles tête-bêche, ce qui 
assure un comblement plus homogène de la perte de substance 
médiastinale, au profit de la moitié inférieure de celle-ci.

Transposition du muscle grand dorsal

Le grand dorsal, muscle le plus étendu du thorax, possède 
un long arc de rotation qui lui permet d’atteindre le médiastin. 
En raison de la perte de substance médiothoracique, le lam-
beau est prélevé par une incision cutanée postérolatérale, 
menée très obliquement en bas et en arrière du sommet de la 
fosse axillaire à l’épine iliaque postérosupérieure (figure 10.8a), 
de façon à réaliser un lambeau cutané latérothoracique bipé-
diculé suffisamment perfusé pour permettre son décollement 

10.8  Transposition du muscle grand dorsal.
a. Abord postérolatéral du muscle.
b. Mobilisation vers le médiastin après dissection du pédicule thoracodorsal. (D’après Guédon C. Traitement chirurgical 
des médiastinites aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS, Paris]. 
Techniques chirurgicales – Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, Techniques chirurgicales, Thorax, 
42-183, 2003, 9 p.)

a b
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Transposition du muscle grand droit 
de l’abdomen

Le muscle grand droit de l’abdomen est vascularisé par l’ar-
cade épigastrique réunissant les vaisseaux épigastriques supé-
rieurs, branches des vaisseaux mammaires internes à leurs 
homologues épigastriques inférieurs. La transposition médias-
tinale du muscle qui est réalisée sur le pédicule supérieur 
nécessite donc l’intégrité des vaisseaux mammaires internes 
(figure 10.11).

Une section distale, généralement réalisée à la hauteur de la 
ligne arquée, précède la dissection rétrograde du muscle ; ses 
insertions costales peuvent être sectionnées pour faciliter sa 
rotation de 180° vers le médiastin (figure 10.12). Ce lambeau 
peut être utilisé sous sa forme musculocutanée à palette verti-
cale ou plus fréquemment musculaire pure en complément 
d’autres myoplasties [20,22].

Couverture de la perte de substance cutanée

Une perte de substance cutanée modérée, situation la plus 
fréquente, est refermée par suture simple des deux lambeaux 

10.9  Bases anatomiques de la dissection du muscle trapèze 
(d’après Huelke [11]).
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites aiguës 
de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques et médicales 
Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales – Chirurgie plastique 
reconstructrice et esthétique, 45-673, Techniques chirurgicales, 
Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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10.10  Transposition du muscle trapèze dans le médiastin.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques 
et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)

10.11  La présence des vaisseaux mammaires internes 
est indispensable à la transposition du muscle grand droit 
de l’abdomen.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques 
et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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période de mise sous pression négative contrôlée de la plaie 
par VAC®, comme nous l’avons évoqué précédemment.

Les situations cliniques suivantes peuvent être schématique-
ment identifiées.

 – Perte de substance modeste. C’est typiquement le cas d’une 
plaie ne dépassant pas quelques centimètres de largeur et de 
profondeur qui permet une fermeture cutanée simple, le plus 
souvent sans ostéosynthèse du sternum en raison de la rigidité 
médiastinale ou des fractures multiples du sternum ayant 
conduit à la désunion.

 – Persistance d’un espace mort médiastinal important et/ou expo-
sition vasculaire avec sternum sain. L’indication de choix est alors 
le comblement de l’espace mort rétrosternal par épipoplastie 
associée à une nouvelle ostéosynthèse sternale [15,18].

 – Perte de substance manubriosternale et/ou médiastinale modérée 
à majeure. L’exposition du cœur et des gros vaisseaux, souvent 
associée, nécessite impérativement un comblement total du 
médiastin. Dans ce cas, le choix du procédé de reconstruction 
le plus adapté reposera, entre autres, sur la confrontation du 
volume de la perte de substance avec la morphologie du 
patient, en n’hésitant pas à associer entre elles plusieurs myo-
plasties si nécessaire (figure 10.13). La double myoplastie pec-
torale à pédicule interne demeure bien souvent l’indication de 
choix. Comme nous l’avons vu, celle-ci peut être pratiquée 
même en l’absence de perforante mammaire interne. En effet, 
l’épreuve systématique de clampage du pédicule acromiotho-
racique, pratiquée chez tous les patients ayant bénéficié de 
pontages séquentiels mammaires internes, s’est constamment 
révélée positive sans qu’aucune nécrose musculaire secondaire 
ait été observée après sacrifice du pédicule acromiothoracique 
(figure 10.14). Cela corrobore les études anatomiques démon-
trant la participation des perforantes intercostales antérieures à 
la vascularisation pectorale [1]. L’épiploplastie de comblement 
et/ou de protection peut être réalisée isolément ou en associa-
tion aux myoplasties, d’autant plus volontiers que le médiastin 
est profond et/ou que les structures vasculaires sont franche-
ment exposées (figure 10.15) [20,22].

 – Perte de substance pariétale étendue. La destruction trans-
fixiante de la paroi thoracique antérieure, d’une ligne médiocla-
viculaire à l’autre, voire au-delà, peut poser des problèmes de 
disponibilité tissulaire. Dans ce cas, en effet, les muscles pecto-
raux et leurs pédicules vasculaires internes, souvent plus ou 
moins gravement endommagés, sont inutilisables. Parfois, 
cependant, les reliquats pectoraux, rétractés latéralement, peu-
vent être malgré tout mobilisés sur les pédicules acromiothora-
ciques, contribuant ainsi au comblement de la partie supérieure 
du médiastin. Devant ces pertes de substances thoraciques 
majeures, une transposition unilatérale voire exceptionnellement 
bilatérale du muscle grand dorsal, suivie d’une greffe dermoé-
pidermique sont à même d’assurer une reconstruction efficace 
au moindre coût cicatriciel (figure 10.16). Dans cette situation 
en effet, une simple épiploplastie est peu souhaitable, car elle 
n’assurera qu’un matelassage pariétal généralement insuffisant.

cutanéograisseux décollés lors du prélèvement des plasties 
pectorales. Mais parfois, le sacrifice cutané qui a été néces-
saire lors de la mise à plat initiale ne permet pas de réaliser 
une fermeture par approximation des berges du décollement. 
Dans ce cas, la couverture peut être obtenue par mise en 
cicatrisation dirigée suivie d’une greffe cutanée sur la plastie 
musculaire. Lorsque le sacrifice cutané a été majeur, il peut 
être utile de prévenir la rétraction cutanée par la mise en 
place d’un treillis résorbable qui, en outre, présente l’avan-
tage d’assurer la contention des plasties musculaires et/ou 
épiploïques. En revanche, la transposition d’un contingent 
cutané solidaire de la plastie musculaire n’est que très rare-
ment indiquée.

 INDICATIONS

Ce n’est que devant l’échec du traitement conservateur ou 
en présence d’une médiastinite d’emblée grave, nécessitant un 
traitement à thorax ouvert, que le chirurgien plasticien inter-
viendra pour réaliser le comblement de la perte de substance 
médiastinale – de plus en plus fréquemment, après une 

10.12  Transposition médiastinale d’un lambeau 
musculocutané de grand droit.
(D’après Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites 
aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques 
et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales 
– Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, 
Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)
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10.13  Perte de substance médiastinale profonde et étendue.
a. Exposition des pontages, du myocarde et des plèvres. 
b. Prélèvement du muscle trapèze en décubitus dorsal. 
c. Préparation d’une double plastie pectorale à pédicule interne. 
d. Transposition antérieure du trapèze maintenu appliqué sur les structures médiastinales par le double retournement pectoral. 
(© Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques et médicales 
Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales – Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, Techniques chirurgicales, 
Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)

a
b c d
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10.14  Perte de substance médiastinale modérée après pontage mammaire interne bilatéral 
compliqué de médiastinite.
a. Aspect initial avant parage de la plaie. 
b. Dissection de deux lambeaux de grand pectoral à pédicule interne. 
c. Désinsertion manubriosternale du grand pectoral droit à la demande. 
d. Comblement homogène du médiastin après retournement et suture tête-bêche des plasties pectorales. 
(© Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions 
scientifiques et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales – Chirurgie plastique reconstructrice 
et esthétique, 45-673, Techniques chirurgicales, Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)

a b
d c
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10.15  Protection de matériel prothétique après mise 
à plat médiastinale.
a. Exposition de la prothèse aortique.
b. Transposition de l’épiploon pédiculisé sur les vaisseaux gastroépiploïques droits.
c. Prélèvement simultané du grand pectoral gauche sur les pédicules internes.
d. La plastie épiploïque est maintenue appliquée sur la prothèse aortique 
et le myocarde grâce au retournement pectoral. (© Guédon C. Traitement 
chirurgical des médiastinites aiguës de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions 
scientifiques et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques chirurgicales – Chirurgie 
plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, Techniques chirurgicales, Thorax, 
42-183, 2003, 9 p.)

a b
c d
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10.16  Perte de substance pariétale étendue.
a. Aspect initial avant parage.
b. Parage de la plaie avant myoplastie. 
c. Transposition simultanée de deux lambeaux de grand pectoral à pédicule interne et de deux lambeaux 
de grand dorsal.
d. Aspect avant greffe dermoépidermique. (© Guédon C. Traitement chirurgical des médiastinites aiguës 
de l’adulte. Encyl Méd Chir [Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS, Paris]. Techniques 
chirurgicales – Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 45-673, Techniques chirurgicales, 
Thorax, 42-183, 2003, 9 p.)

a b
c d
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 CONCLUSION

L’épiploplastie et les transpositions musculaires intrathoraciques 
ont joué un rôle de premier plan dans l’amélioration du traite-
ment des médiastinites aiguës graves. Ces techniques se sont 
révélées fiables et efficaces, à condition de ne les entreprendre 
qu’après éradication des foyers infectieux. Le comblement com-
plet de l’espace mort médiastinal est un facteur prédictif essentiel 
du succès de ces interventions. Dans notre expérience, c’est la 
transposition bipectorale sur les pédicules internes qui a été la 
plus utilisée ; cette technique a fait la preuve de son extrême 
fiabilité, même en l’absence des vaisseaux mammaires internes. 
Ainsi, l’épiploplastie et les myoplasties sont à même d’assurer une 
protection efficace du cœur et des gros vaisseaux parfois menacés 
de rupture, en palliant des situations autrefois désespérées [19].
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Parmi les malformations thoraciques 
congénitales, pectus excavatum, arcuatum, 

carinatum et syndrome de Poland, le pectus 
excavatum est la plus fréquente. Ce dernier 
associe une dépression sternale médiane 
à grand axe vertical, le plus souvent, ainsi 
qu’une invagination des cartilages costaux 
de la troisième à la huitième côte. Il existe 
donc un enfoncement plus ou moins marqué 
du plastron sternochondrocostal, 
avec diminution du diamètre antéropostérieur 
de la cage thoracique. Cet enfoncement peut 
être médian ou latéralisé, symétrique 
ou asymétrique.
Depuis 1911 et la première tentative 
de correction par le Dr Meyer, de multiples 
techniques chirurgicales ont vu le jour. 
Nous pouvons classer les interventions 
en deux catégories : les sternochondroplasties 
modelantes et les techniques de comblement.
Dans l’historique des techniques 
de sternochondroplastie, nous pouvons citer :
– la résection simple du plastron 
sternochondrocostal et son remplacement 
par une plaque de Gore-Tex® renforcé 
de méthymétacrylate ;
– le retournement du plastron, vascularisé 
par l’intermédiaire des muscles rectus 
abdominis et des artères épigastriques 
supérieures profondes, en rétrograde ou, 
comme proposé récemment, avec anastomoses 
microvasculaires des vaisseaux mammaires 
interne [33] ;
– les ostéotomies multiples sternochondrocostales 
avec relèvement du plastron ;
– etc.
Parmi les techniques de comblement, 
nous séparons celles utilisant du matériel 
autologue et celles faisant appel à du matériel 
étranger :
– matériel autologue : lambeau d’épiploon, 
lambeau libre osseux, transfert de graisse 
autologue selon la technique de Coleman. 
Toutes ces techniques, à l’exception 
de la réinjection de graisse autologue, 
sont actuellement désuètes car inefficaces 

à long terme, ou empreintes d’une morbidité 
importante ;
– matériel étranger : prothèse en silicone ou en 
polyéthylène poreux (poly-tétra-fluoro-éthylène 
ou Gore-Tex®).
Actuellement, l’offre thérapeutique chirurgicale 
se résume à trois principales techniques 
chirurgicales :
– les techniques remodelantes thoraciques types 
Ravitch et Nuss : à visée fonctionnelle 
et cosmétique ;
– la technique de comblement : à visée purement 
cosmétique.
L’objectif de ce chapitre est de présenter 
et détailler la technique chirurgicale 
de correction par mise en place d’une prothèse 
en silicone en position rétromusculaire profonde, 
et de préciser sa place dans la prise en charge 
des malformations thoraciques.

 GÉNÉRALITÉS

Épidémiologie
Incidence

L’incidence varie entre 1/300 et 1/1000 naissances selon les 
publications [8,13,15,17,25,39]. Il s’agit donc d’une patholo-
gie relativement fréquente. Elle est cinq fois plus fréquente 
qu’une autre malformation thoracique : le pectus carinatum ou 
thorax en bréchet. À noter que le pectus excavatum est rare 
chez les populations africaine, latine et asiatique.

Prédisposition génétique

Une histoire familiale est retrouvée à l’interrogatoire dans 
37 % des cas environ [6]. Un caractère familial a été 
retrouvé, avec un mode de transmission de type mendélien. 
Dans le cadre de l’association clinique pectus excavatum-
scoliose idiopathique de l’adolescent, un locus chromoso-
mique a pu être mis en évidence sur le chromosome 18 q 
[20]. Il s’agit d’un argument fort en faveur d’une origine 
génétique.

Rapport homme/femme

La malformation est plus fréquente chez l’homme, avec un 
rapport homme/femme qui varie entre 3 et 6 pour 1, selon les 
publications [27,39].
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Chronologie du pectus excavatum : 
dates clés
Dates 
clés

Événements

1594 Première description clinique par Bauhinus

1882 Ebstein : dénomination « thorax en entonnoir »

1911 Première correction chirurgicale par Meyer

1949 Correction chirurgicale par la technique de Ravitch

1957 Classification de Chin

1965 Correction chirurgicale par la technique 
de comblement par prothèse (Murray)

1987 Correction chirurgicale par la technique 
de Nuss

Étiopathogénie
Bauhinus émet le premier l’hypothèse selon laquelle la 

morphologie du thorax, si particulière, serait due à une trac-
tion anormale du diaphragme. La configuration ostéocartila-
gineuse du thorax serait modifiée par les forces de traction 
musculaire de ce muscle. De 1594 avec Bauhinus à 1957 avec 
Chin [10], cette hypothèse étiologique était acceptée et sou-
tenue par la majorité des auteurs. La présence d’un tendon 
entre le diaphragme et la face dorsale du sternum expliquait 
la dépression de la paroi thoracique antérieure. La cure chirur-
gicale de cette malformation avait donc pour objectif la cor-
rection de cette aberration anatomique.

Actuellement, l’hypothèse étiopathogénique la plus commu-
nément répandue est celle d’un trouble de croissance d’origine 
vasculaire des côtes et des cartilages costaux. Elle a été déve-
loppée initialement par Ombredanne. Un excès de croissance 
de la partie antérieure des cartilages repousse le sternum vers 
l’arrière. Un excès de croissance asymétrique explique les 
formes asymétriques. De même, cette théorie permet d’expli-
quer le pectus carinatum par une croissance excessive de la 
partie postérieure des cartilages, projetant le sternum en avant.

Cette hypothèse concernant une anomalie du développe-
ment du tissu ostéochondral est corroborée par l’association 
clinique fréquente avec certaines maladies du tissu conjonctif : 
syndrome de Marfan, maladie d’Ehlers-Danlos, et la présence 
d’un trouble de la statique rachidienne à type de scoliose.

Cependant, d’autres hypothèses sont actuellement à l’étude. 
Une équipe de chercheurs chinois [14] s’est intéressée aux 
cartilages costaux de pectus excavatum et les a comparés à 
une population témoin. Contrairement aux cartilages témoins, 
les résultats objectivent une résistance en tension, flexion et 
compression, inférieure dans le groupe cartilages pectus. 
Alors qu’en microscopie optique la structure du collagène est 
la même dans les deux groupes, la microscopie électronique 

révèle des différences dans la répartition du collagène au sein 
du cartilage. Cette équipe soumet donc l’hypothèse d’une 
anomalie primitive du cartilage.

Le débat sur l’origine de cette malformation reste ouvert, avec 
actuellement une préférence pour une étiologie vasculaire.

Histoire naturelle de la déformation
La progression de la dépression est difficile à prévoir. Dans 

86 % des cas, la déformation est visible dès la naissance [31]. 
Elle se majore progressivement avec la croissance du sujet. La 
disgrâce esthétique se fait de plus en plus ressentir avec la 
scolarisation du patient et la demande de correction intervient 
généralement à l’adolescence.

Ainsi, la réflexion sur l’âge optimal pour opérer est com-
plexe. Différents paramètres rentrent en compte : le potentiel 
de croissance pubertaire, le retentissement psychologique et, 
bien sûr, la technique chirurgicale.

Seuls 15 % des patients porteurs de cette malformation 
auront recours à la chirurgie [16]. Ce dernier chiffre est très 
intéressant car il soulève indirectement la question du reten-
tissement fonctionnel cardiopulmonaire. Si seulement 15 % 
des patients porteurs de pectus excavatum ont recours à la 
chirurgie, les 85 % restants ne doivent pas avoir de retentis-
sement fonctionnel tel qu’il y ait besoin d’un traitement fonc-
tionnel de cette malformation.

Les variations significatives dans l’incidence, le ratio homme/
femme et ce dernier chiffre de 15 % trouvent une partie de 
l’explication dans l’imprécision de la définition : le pectus exca-
vatum correspond à un enfoncement « plus ou moins marqué » 
de la paroi thoracique antérieure. Cette définition laisse donc 
à l’examinateur la liberté de définir l’importance de la dépres-
sion (données qualitatives), par rapport à une notion subjective 
de normalité. En l’absence de définition objective, l’incidence 
de cette malformation est alors forcément plus importante que 
les chiffres retrouvés dans la littérature.

 ANATOMIE CHIRURGICALE

Anatomie clinique
Le pectus excavatum est défini par un enfoncement du plas-

tron sternochondrocostal à grand axe vertical le plus souvent, 
médian ou latéralisé [9]. Il intéresse la deuxième partie du 
sternum, allant de la troisième à la huitième côte. La profon-
deur de la dépression est plus ou moins importante. Les auvents 
costaux et le cartilage commun des côtes inférieures peuvent 
être relevés, majorant ainsi la profondeur de la dépression.

Il peut être symétrique ou asymétrique. En cas d’asymétrie, 
la déformation est le plus fréquemment latéralisée à droite et 
s’associe à une rotation sternale.
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Le fond de la déformation correspond au corps sternal et à 
l’articulation corpoxiphoïdienne.

La berge craniale correspond à l’articulation entre manu-
brium et corps sternal.

La berge caudale correspond à la paroi abdominale anté-
rieure.

Les deux berges latérales sont plus ou moins écartées, attei-
gnant et/ou dépassant la ligne mamelonnaire.

Il est fréquemment associé, chez la femme, à une asymétrie 
ou hypotrophie de la glande mammaire. Dans certains cas, 
nous pourrons retrouver une association clinique avec une 
autre malformation thoracique : le syndrome de Poland.

Évaluation clinique
Classification de Chin

La classification de Chin est la plus communément utilisée. 
Il s’agit d’une description clinique qui classe la malformation 
en trois types :

 – type 1 : la dépression est marquée, profonde, médiane et 
symétrique. Elle concerne plutôt les 4e à 7e cartilages costaux. 
C’est le type de malformation le plus fréquent (figure 11.1) ;

 – type 2 : la dépression est moins marquée, plus diffuse : elle 
dépasse latéralement la ligne mamelonnaire. La malformation 
débute généralement plus haut que le type 1, soit à partir des 
2e ou 3e cartilages costaux. Elle reste symétrique (figure 11.2) ;

 – type 3 : la déformation est unilatérale et asymétrique. 
L’enfoncement de la cage thoracique est dans la majorité des 
cas latéralisé à droite, associé à une rotation sternale (figure 11.3).

Évaluation objective : index radiologique

La classification de Chin ainsi que les autres classifications 
proposées correspondent simplement à une évaluation qualita-
tive de la déformation et n’offrent pas de données objectives 
pour évaluer la malformation. La profondeur de la dépression 
est une donnée importante à prendre en compte. Le dévelop-
pement et l’utilisation d’un index radiologique ou anthropomé-
trique offrent donc la possibilité d’évaluer de manière objective 
la pathologie dans son ensemble. La prise en compte de cet 

11.1  Homme présentant un pectus type 1 : vues de face (a) et trois quarts gauche (b). a b

11.2  Femme présentant un pectus type 2 : vues de face (a) et trois quarts droit (b). a b
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11.3  Femme présentant un pectus type 3, latéralisé à droite : vues de face (a) et trois quarts 
gauche (b).

a b

index quantitatif augmente la puissance des études et l’évalua-
tion des résultats, en corrélant les données anthropométriques 
avec les données cardiopulmonaires, psychologiques et sociales.

Ces index permettent d’évaluer les résultats des différentes 
techniques chirurgicales et d’objectiver la correction du plas-
tron sternochondrocostal.

La radiographie simple permettait de définir un premier 
index : l’index vertébral inférieur, mesuré sur une radiographie 
thoracique de profil. Actuellement, l’accès à l’imagerie tomo-
densitométrique a permis une évaluation plus fine et plus pré-
cise de la malformation pariétale.

Ainsi, l’index de Haller [21] est calculé à partir d’une coupe 
transversale de scanner. La coupe sélectionnée correspond à celle 
où la dépression est la plus marquée. L’index correspond au rap-
port diamètre transversal interne du thorax divisé par la distance 
entre la face dorsale du sternum et la face ventrale du corps 
vertébral (figure 11.4).

La valeur considérée comme normale est 2,52. Un index de 
Haller supérieur à 3,25 correspond à un pectus modéré à 
sévère avec indication chirurgicale. Si l’index est inférieur à 
3,25, Haller considère que le pectus excavatum est minime, 
non accessible à une chirurgie remodelante.

D’autres index radiologiques ont été développés [24], mais 
seul l’index d’Haller est utilisé en pratique courante dans la 
littérature.

 INDICATION CHIRURGICALE

La problématique, dans la prise en charge de cette pathologie, 
réside dans le retentissement de la malformation sur l’individu. En 
effet, la réflexion chirurgicale historique est fondée sur le substrat 
anatomo physiologique suivant : en diminuant le diamètre antéro-

11.4  Calcul de l’index de Haller à partir d’une coupe scanner. Diamètre 
transversal interne = 26,945 cm. Distance sternum-vertèbre = 5,383 cm. 
Index de Haller = 5,005.
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postérieur de la cage thoracique, le pectus excavatum, sans discer-
nement du type de pectus, serait responsable d’une altération des 
paramètres physiologiques cardiopulmonaires. Depuis quelques 
années, cet argument est fragilisé par les physiologistes qui ne 
constatent pas ce rationnel.

Si la disgrâce esthétique et le retentissement psychologique 
du pectus excavatum ne font aucun doute, le retentissement 
cardiovasculaire et pulmonaire est donc source de débat.

Les moyens mis en œuvre pour corriger la malformation 
doivent dépendre de l’objectif chirurgical à atteindre.

Disgrâce esthétique, retentissement 
psychologique et social

Vis-à-vis du monde extérieur et des relations interindivi-
duelles, les malformations thoraciques en général (pectus exca-
vatum, arcuatum et carinatum) ne génèrent pas, à la différence 
des malformations des mains ou de la face, de sentiment de 
sympathie, mais plutôt un sentiment de curiosité déplacé [40].

En effet, au sein de notre société, le buste représente force 
et virilité chez l’homme, et beauté et féminité chez la femme. 
Les patients, notamment les filles, ne peuvent suivre la mode 
– avec toute l’importance que revêt la forme du thorax et le 
décolleté chez la femme. Le pectus excavatum entraîne une 
déformation de la glande mammaire avec un strabisme conver-
gent des aréoles, un défaut de projection de la glande expli-
quant l’hypoplasie mammaire relative. Ainsi, le motif initial de 
consultation en chirurgie plastique sera parfois une demande 
de correction de la morphologie des seins, notamment en cas 
de pectus latéralisé type 3. La demande de correction concerne 
la glande mammaire alors que sa malposition n’est que la 
conséquence de la malformation thoracique sous-jacente, dont 
la patiente n’a pas forcément conscience.

Le pectus excavatum est donc à l’origine d’une perception 
négative de l’apparence physique. Elle peut être différemment 
vécue en fonction de la personnalité du sujet et de la percep-
tion individuelle de la déformation. Elle peut mener à une 
mésestime de soi, un sentiment d’infériorité, une anxiété 
sociale, une dépression, des difficultés pour s’adapter au 
monde environnant, etc. Cette altération de l’image corporelle 
peut retentir sur les relations que le sujet tisse avec l’extérieur 
et explique un isolement progressif, surtout chez l’adolescent. 
Elle correspond malheureusement à la première et à la plus 
importante conséquence de la malformation.

Un des principaux mécanismes de défense est la restriction 
des activités physiques et la fréquentation des vestiaires, 
incluant notamment les sports nautiques et les activités de plein 
air. Certains jeunes adoptent de manière inconsciente des pos-
tures en flexion, permettant de camoufler ou minimiser la 
dépression thoracique.

Un cercle vicieux est alors enclenché : il existe une diminution 
progressive ou un arrêt des activités physiques et sportives, une 
désadaptation cardiovasculaire à l’effort, avec son cortège de 
signes cliniques subjectifs.

Mise au point sur le retentissement 
cardiopulmonaire
Symptomatologie cardiopulmonaire

La symptomatologie clinique comprend des symptômes car-
diopulmonaires fonctionnels subjectifs. L’interrogatoire retrouve 
une sensation de souffle court, une dyspnée d’effort, un essouf-
flement plus rapide que les individus « sains ». La présence de 
palpitations est fréquemment retrouvée. Les performances 
sportives sont parfois jugées inférieures à celles d’un sujet sain.

L’objectif chirurgical défendu par certains auteurs est de 
rétablir une anatomie subnormale, afin de permettre au 
patient de retrouver des paramètres physiologiques car-
diaque et pulmonaire normaux. Une analyse précise et 
objective de la littérature, selon les règles de la Haute auto-
rité de la santé (HAS) permet d’amener des éléments de 
réponse à cette épineuse problématique.

Evidence-based medicine et retentissement 
pulmonaire

La recherche d’une altération des paramètres ventilatoires 
est le thème de nombreuses communications scientifiques 
plus ou moins rigoureuses dans leurs méthodologies. Les 
données de la littérature sont délicates à interpréter, car les 
résultats sont divergents. Alors qu’Aronson et al. [2] retrou-
vent une stabilité de la fonction pulmonaire après chirurgie, 
les études menées par Kubiak et al. [26], Haller et Loughlin 
[22] ou Borowitz et al. [4] objectivent clairement une amé-
lioration. De même, si les premières données à moyen terme 
de l’équipe de Sigalet [3,41,42] objectivent une altération 
des paramètres ventilatoires, le suivi à plus long terme 
retrouve une amélioration des capacités aérobies. Tant la 
méthodologie employée que l’objectif à démontrer diffè-
rent… En effet, les techniques chirurgicales sont différentes 
(Nuss, Ravitch ou autre), le recul varie d’une étude à l’autre, 
l’âge moyen des patients d’une série est grandement 
variable. Les groupes de patients sont hétérogènes quant à 
l’âge et à la sévérité de la malformation, souvent non ren-
seignée. Toutes ces études ont été classées en grade B ou C 
selon l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en 
santé (Anaes) [1]. Elles ne correspondent donc qu’à de 
simples présomptions scientifiques.

Un seul article est intéressant et de bon niveau de preuve, 
celui de l’équipe de Malek publié en 2006 [28]. Il s’agit d’une 
revue systématique de la littérature, réalisée de 1960 à 2005, 
incluant 13 études dans la méta-analyse. Elles ont toutes une 
méthodologie rigoureuse et stricte, garantes théoriquement 
d’un bon niveau de preuve.

La conclusion de cette analyse critique de la littérature, 
de grade A selon l’HAS, est qu’il n’existe pas d’amélioration 
statistiquement significative de la fonction pulmonaire après 
chirurgie remodelante type Ravitch ou Nuss.
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Description de la technique

Voie d’abord

Classiquement, l’incision cutanée est sous-costale bilatérale. 
Dans la description originale de Ravitch [38], elle s’étendait 
latéralement, de la ligne axillaire antérieure de chaque côté, 
et remontait médialement en décrivant une courbe convexe 
vers le haut, avec à son sommet l’appendice xiphoïde. Cette 
voie d’abord s’est progressivement minimisée, avec actuelle-
ment un abord épigastrique convexe vers le haut et descendant 
latéralement vers le sillon sous-mammaire.

Relèvement de l’auvent musculoaponévrotique

La dissection sous-périchondrale permet de relever les deux 
muscles pectoralis major en monobloc, facilitant ainsi leur réin-
sertion ultérieure (figure 11.5). La préservation du périchondre 
et du périoste améliore la consolidation. Le plan chirurgical 
sternochondrocostal apparaît alors. Caudalement, les muscles 
rectus abdominis et leurs aponévroses sont désinsérés.

Mobilisation du sternum et réduction 
de la malformation

La mobilisation du sternum s’effectue peu à peu, grâce aux 
sections étagées des côtes et de leurs cartilages, de la 3e à la 
7e paire (figure 11.6). Les cartilages costaux anormaux sont 
réséqués en préservant le périchondre, afin d’assurer une 
consoli dation.

Evidence-based medicine et retentissement 
cardiaque

L’étude de la fonction pulmonaire ne peut se dissocier de 
l’étude des paramètres physiologiques cardiovasculaires. De 
plus, en plus de communications vont d’ailleurs dans ce sens 
et les articles les plus récents s’intéressent de manière plus 
globale à la réponse cardiopulmonaire de l’organisme après 
chirurgie. L’évaluation de la fonction cardiaque a pour objec-
tif de déterminer si la malformation thoracique entraîne un 
retentissement et donc une diminution ou une altération des 
paramètres physio logiques du sujet.

Il n’existe actuellement aucun consensus dans la littérature 
sur le retentissement cardiaque. De multiples études ont été 
menées avec des résultats divergents sur l’amélioration 
apportée par la chirurgie sur le cœur. Ces études comportent 
souvent très peu de cas et ne permettent pas à elles seules 
d’avancer dans la discussion. Une récente méta-analyse sur 
le retentis sement cardiaque a été publiée dans l’American 
Journal of Cardiology [19].

La conclusion de cette méta-analyse (de grade A selon 
l’Anaes) est que l’ensemble des données de la littérature 
ne permet pas de démontrer qu’il existe une amélioration 
de la fonction cardio vasculaire après chirurgie remode-
lante. Il n’existe donc pas d’avantage à cette chirurgie, par 
rapport à une chirurgie à visée esthétique.

 CHIRURGIE REMODELANTE
 THORACIQUE : PRÉSENTATION
 DES DEUX TECHNIQUES

Intervention de Ravitch 
modifiée [11,12,34]

Généralités

Pendant plusieurs dizaines d’années, la technique de 
Ravitch s’est imposée comme l’intervention de référence 
dans l’approche et la correction des malformations thora-
ciques, que ce soit pour la correction d’un pectus excavatum, 
arcuatum ou carinatum. La correction de la morphologie du 
plastron sternochondrocostal s’effectue par abord direct. Les 
chondrotomies et ostéotomies sont réalisées à la demande, 
jusqu’au relèvement du plastron, qui est ensuite stabilisé par 
du matériel d’ostéo synthèse.

Historiquement, la première description de la technique 
revient à Brown en 1939 [7]. Elle a été successivement modifiée 
par Ravitch en 1949 [38] et améliorée par Welch en 1958 [44].

Elle est adaptée à la correction des différentes formes de 
pectus excavatum, quels que soient l’âge du sujet et le type de 
malformation (latéralisée et/ou profonde).

11.5   Exposition du plastron sternochondrocostal 
jusqu’aux troisièmes cartilages. 
(D’après Conti M, Benhamed L, Porte H, Wurtz A. Traitement 
chirurgical des malformations de la paroi thoracique antérieure 
par sternochondroplastie. Encyl Méd Chir [Elsevier Masson, 
Paris]. Tecniques chirurgicales – Thorax, 42-483. 2008 : 10 p.)
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La première ostéotomie sternale transversale se situe entre le 2e 
et le 3e cartilage costal ; elle est cunéiforme, à fermeture ventrale. 
Elle est partielle et ne concerne que la corticale externe (figure 11.7). 
Des ostéotomies, médianes ou obliques, complèteront à la 
demande le geste chirurgical, afin de positionner correctement 
l’auvent sternal. Les muscles intercostaux sont incisés. Le plastron 
sternochondrocostal est mobilisé, la malformation est réduite.

Stabilisation de la correction

Les modifications du squelette thoracique sont stabilisées par 
des attelles agrafes de Borrelly (deux ou trois). L’appendice 
xiphoïde, les muscles pectoralis major et rectus abdominis sont 
repositionnés et suturés sur le sternum.

L’ablation du matériel d’ostéosynthèse peut éventuellement 
être effectuée sous anesthésie locale, une fois la consolidation 
acquise, autour en général du 6e mois postopératoire.

Technique minimale invasive : 
technique de Nuss
Généralités

Cette technique a été publiée pour la première fois en 
1998, par D. Nuss et al. [36]. Le principe de correction par 
matériel endothoracique s’est imposé à lui en s’inspirant des 
techniques orthodontiques de correction de l’implantation 

11.6  Schéma des sternochondrotomies. 
(D’après Conti M, Benhamed L, Porte H, Wurtz A. 
Traitement chirurgical des malformations de la paroi thoracique 
antérieure par sternochondroplastie. Encyl Méd Chir 
[Elsevier Masson, Paris]. Techniques chirurgicales – Thorax, 
42-483. 2008 : 10 p.)

11.7  Ostéotomie sternale cunéiforme transversale, avec respect 
de la corticale postérieure. 
(D’après Conti M, Benhamed L, Porte H, Wurtz A. Traitement chirurgical 
des malformations de la paroi thoracique antérieure par sternochondroplastie. 
Encyl Méd Chir [Elsevier Masson, Paris]. Techniques chirurgicales – Thorax, 
42-483. 2008 : 10 p.)

a b c
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dentaire et des techniques de chirurgie pédiatrique de cor-
rection des scolioses. Le principe est de jouer sur la malléa-
bilité et la plasticité des cartilages costaux de l’enfant avant 
la puberté, afin de remodeler le thorax sans ajouter de geste 
de résection osseux ou cartilagineux. Un matériel d’ostéo-
synthèse intrathoracique est mis en place et laissé entre 2 et 
4 ans, en fonction de l’âge du sujet et de la sévérité de la 
déformation. La pression exercée par la barre corrige la 
déformation pariétale. Initialement décrite pour les jeunes 
enfants, cette technique a été modifiée, ce qui a permis une 
extension de l’indication vers une population plus âgée.

Description de la technique
Le point le plus profond du pectus est repéré, ainsi que les 

points les plus élevés de la convexité thoracique. Les espaces 
intercostaux correspondants sont repérés ; c’est par là que 
pénétrera la plaque pectus.

Réalisation de la prise d’empreinte 
et pliage de la plaque

L’intervention débute par une prise d’empreinte du thorax. Une 
plaque fantôme est appliquée et moulée sur le thorax en repro-
duisant la convexité naturelle. Elle permet d’obtenir le gabarit de 
la plaque pectus définitive (forme et longueur). La plaque pectus 
définitive est ajustée avec un appareil de pliage spécifique.

Incisions

Les incisions sont latérothoraciques, en regard de la ligne 
axillaire moyenne. Elles mesurent environ 2,5 cm. L’incision 
droite est plus grande que la gauche, de façon à permettre 
l’introduction du trocart et de l’instrument à tunneler. Un tun-
nel sous-cutané est disséqué vers l’avant jusqu’au point d’en-
trée des barres dans le thorax, correspondant aux points les 
plus hauts des bords latéraux du thorax. Le plan sous-cutané 

est mobilisé latéralement de façon à pouvoir accueillir la 
plaque et les stabilisateurs.

Abord intrathoracique

Un abord thoracoscopique est réalisé en dessous de l’abord 
latérothoracique droit. La thoracoscopie permet alors un 
contrôle visuel direct de la pénétration et de l’avancement de 
l’instrument à tunneler. Ce dernier est introduit par l’incision 
latérothoracique droite ; il chemine sous la peau jusqu’au point 
le plus élevé de la convexité thoracique droite, puis pénètre 
dans le thorax en passant par un espace intercostal. L’image 
est centrée sur le point d’entrée de l’instrument à tunneler qui 
est introduit sous contrôle de la vue.

Dissection intrathoracique

La dissection se poursuit entre la face postérieure du sternum 
et le péricarde, puis au niveau de l’hémithorax controlatéral. Un 
abord xiphoïdien permet dans les cas difficiles un contrôle visuel 
direct du péricarde lors de la dissection. L’instrument à tunneler 
est amené jusqu’à son point de sortie. L’espace intercostal, pré-
alablement repéré, est traversé. En cas de pectus très profond, 
un second trocart est introduit dans l’hémithorax controlatéral 
lorsque la progression de l’instrument à tunneler ne peut être 
effectuée en toute sécurité.

Mise en place de la plaque pectus

Une cordelette est attachée à l’extrémité de l’instrument à 
tunneler, puis ce dernier est retiré. La plaque précourbée en 
début d’intervention à la forme désirée est fixée à la cordelette 
en tissu puis introduite dans le thorax à partir du côté droit. 
Une fois en position, la plaque pectus est retournée de 180° 
afin que sa convexité épouse la face profonde du plan sterno-
chondrocostal (figure 11.8). La plaque est ensuite stabilisée et 
fixée. Des stabilisateurs latéraux peuvent être utilisés afin 

11.8  Schémas illustrant le retournement de la barre et la 
correction de la malformation par projection 
du plastron sternochondrocostal. 
(D’après Conti M, Cavestri B, Benhamed L, Porte H, Wurtz 
A. Malformation de la paroi thoracique. Encyl Méd Chir [Elsevier 
Masson, Paris]. Pneumologie, 6-048-D-10. 2009 : 13 p.) a b
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d’améliorer la fixation. Dans certains cas, une ou deux autres 
barres peuvent être mises en place en fonction de la déforma-
tion, de la localisation ainsi que de la sévérité du pectus.

L’ablation du matériel est réalisée entre 2 à 4 ans après la 
pose.

 TECHNIQUE DE COMBLEMENT
 PAR MISE EN PLACE
 D’UNE PROTHÈSE EN SILICONE
 SUR MESURE

De 1911 à 1965, seules des techniques de chirurgie thora-
cique invasives étaient proposées pour la correction chirurgi-
cale de cette malformation. En 1965, J.F. Murray a présenté 
lors d’un congrès une technique de correction par comblement 
avec une prothèse en silicone [32], et a proposé la mise en 
place de l’implant en position sous-cutanée stricte.

À la différence des deux précédentes techniques présentées, 
il est obligatoire d’attendre la fin de la puberté avant de réa-
liser l’intervention.

Nous décrivons ci-après la technique chirurgicale employée 
actuellement, depuis le choix du matériel, les différentes étapes 
de la conception de la prothèse jusqu’à son implantation dans 
sa loge.

Prothèse thoracique sur mesure
Réalisation de la prothèse

La réalisation de la prothèse nécessite une prise d’empreinte 
du thorax du patient. Il peut s’agir d’une prise d’empreinte 
« externe » à partir d’un moulage thoracique, ou bien d’une 
prise d’empreinte interne virtuelle, à partir de coupes tomo-
densitométriques.

Prothèse à partir d’un moulage en plâtre

La confection de la prothèse à partir d’un moulage en plâtre 
débute par la prise d’empreinte du thorax (figure 11.9). Le 

a b
c d e

11.9  Moulage en plâtre.
a. Empreinte en négatif du thorax.
b. Positif de l’empreinte.
c. Amputation du sein.
d. Prise d’empreinte de la dépression.
e. Repositionnement du sein sur le moule.
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patient est installé sur une table d’examen en décubitus dorsal, 
légèrement fléchie à 20°, afin de marquer le creux. Un néga-
tif du thorax est réalisé en alginate, puis un positif en plâtre 
de Paris est moulé sur cette empreinte. Cet artifice n’enlève 
rien à la précision du moulage, et permet d’éviter de poser 
directement le plâtre sur la peau du patient, car la réaction 
exothermique du plâtre peut être mal supportée. Le moulage 
thoracique est ensuite enduit d’une fine couche de vernis. Une 
nouvelle fois, le plâtre est coulé dans la dépression, sur le 
moule, afin de combler la perte de substance. L’empreinte du 
pectus est enfin obtenue. Les finitions consistent à soustraire 
de manière arbitraire l’épaisseur des tissus mous afin d’adapter 
la prothèse non pas au plan cutané, mais au plan sternochon-
drocostal, d’où une imprécision non négligeable. Les bords 
sont affinés au papier abrasif et la face ventrale de la prothèse 
est déprimée légèrement à la cuillère.

Conception assistée par ordinateur (CAO) [5]

La réalisation de la prothèse à partir d’un moulage externe est 
limitée dans sa précision par l’approximation dans l’appréciation 
de l’épaisseur des tissus mous (glandes mammaires et épaisseur 
des tissus cellulograisseux sous-cutanés). Devant ces limites de 
conception, nous avons progressivement été amenés à réaliser une 
prothèse sur mesure – non plus sur mesure externe, mais interne.

Avec le développement de l’imagerie tomodensitométrique de 
bonne qualité (scanner multibarette), la conception assistée par 
ordinateur (CAO) permet d’obtenir, à partir d’une reconstruction 
thoracique précise, un prototype de la prothèse (figure 11.10). La 
prothèse est alors moulée virtuellement sur le plan chirurgical 
thoracique et sa confection s’affranchit donc du relief des parties 
molles : tissu adipeux, musculaire, et surtout de la glande mam-
maire. L’ajustement de la prothèse au plan sternochondrocostal 
permet ainsi de minimiser les espaces morts. La visibilité des bords 
de la prothèse est moindre, de même que l’aspect artificiellement 
plat de la paroi thoracique antérieure.

À l’aube du développement de cette technique, en 2004, la 
modélisation de la prothèse était « artisanale ». Emmanuelle 
Bozonnet, chirurgien plasticien, utilisait un logiciel de recons-
truction (AMIRA®), et un logiciel de modélisation (AMAPI®) [5]. 
Le prototypage était réalisé par la société 3D Production (frit-
tage). La dernière étape de la fabrication était la réalisation de 
la prothèse en élastomère de silicone semi-rigide à partir du 
prototype rigide en résine.

Depuis 2007, la conception de la prothèse thoracique est 
plus industrielle. Elle est assurée par la société IMA-Solutions 
(figures 11.11 et 11.12). Le prototype, en résine ou CAO, est 
ensuite envoyé à un laboratoire de prothèse (Pérouse Plastie) 
qui confectionne la prothèse définitive en élastomère de sili-
cone ; c’est une gomme ferme mais souple, résistant à la déchi-
rure (catalyseur à 8 %) (figure 11.13).

Choix entre moulage en plâtre et CAO
La conception de la prothèse par CAO permet théoriquement 

d’obtenir de meilleurs résultats cosmétiques, avec notamment 

une diminution de l’aspect trop plat du plastron et la visibilité 
des bords de la prothèse. Nous pouvons donc espérer ne plus 
avoir dans l’avenir à effectuer de retouche de prothèse.

Le choix d’une prothèse confectionnée à partir d’un proto-
type CAO s’est imposé à nous dans des situations cliniques 
précises :

 – sujet de sexe féminin (volume de la glande mammaire) ;

11.10  Illustration de la différence de forme 
entre une prothèse réalisée à partir 
d’une conception assistée par ordinateur (CAO) 
et celle réalisée à partir d’un moulage en plâtre.
a. Coupe tomodensitométrique passant par le point 
le plus profond du pectus.
b. Sont représentés en rouge les contours d’une prothèse moulée 
virtuellement sur le plan cutané.
c. Sont représentés en jaune les contours de la prothèse moulée 
sur le plan chirurgical.

a
b
c
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11.12  Conception de la prothèse (images IMA Solutions). À partir du scanner de la patiente figure 11.11.
a. Plan chirurgical. b. Modélisation de la prothèse de comblement. c. Prothèse virtuelle.

a b c

11.13  Prothèses en silicone. Les deux prothèses ont été 
confectionnées pour un seul et même patient avec à gauche : 
prothèse confectionnée à partir de la conception assistée 
par ordinateur (CAO) ; à droite : prothèse confectionnée 
à partir d’un moulage en plâtre.

11.11  Patiente présentant un pectus type 3, latéralisé à droite.
Photos de face (a) et de trois quarts droit (b).

a b
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 – déformation complexe : pectus type 3, pectus secondaire, 
etc. ;

 – présence de prothèse mammaire ;
 – antécédent de correction par prothèse pariétale et imper-

fection du résultat ;
 – déformation très profonde et/ou latéralisée ;
 – à l’inverse, déformation minime, non accessible à un mou-

lage en plâtre ;
 – morphologie du patient : très mince, les bords de la pro-

thèse seraient « trop » visibles. À l’inverse, pour un patient pré-
sentant une importante surcharge graisseuse, il est difficile 
d’évaluer cliniquement l’épaisseur exacte des tissus mous.

Prix de la prothèse

Le prix des prothèses que nous posons est de 1800 euros 
lorsqu’elles sont élaborées à partir d’un scanner thoracique et 
de la CAO. Plus précisément :

 – CAS (réalisée par la société IMA Solutions) : 400 euros ;
 – prototypage (société 3D Production) : 100 euros ;
 – réalisation de la prothèse (laboratoire Pérouse Plastie) : 

1300 euros.

Les différentes étapes chirurgicales
L’intervention est réalisée sous anesthésie générale. Le patient 

est installé en décubitus dorsal strict, bras en abduction à 90°. 
La durée de l’intervention est d’environ une heure.

Dessin préopératoire

La prothèse de silicone est positionnée sur le patient au 
niveau de la dépression et ses contours sont dessinés au stylo 
dermographique (figure 11.14). Ce tracé est primordial car il 
permet d’ajuster exactement la dimension de la loge prothé-
tique au dessin et donc à la surface de la prothèse.

La ligne médiane est repérée. L’incision est le plus souvent 
verticale, médiane, d’une longueur d’environ 6 à 7 cm.

Il est à noter que, dans les cas de pectus asymétriques, l’inci-
sion, initialement sur la ligne médiane, peut se décaler latérale-
ment une fois la prothèse mise en place. Cette modification 
entraîne un décalage de la cicatrice en position paramédiane, 
moins visible dans le décolleté.

Dissection de la loge

La prothèse doit être positionnée en position profonde 
rétromusculaire. Les fibres inférieures du muscle pectoralis 
major sont sectionnées à la demande, en fonction de la 
morphologie du pectus. Dans la partie inférieure du décol-
lement, la gaine du muscle rectus abdominis est ouverte et 
la dissection se poursuit aux ciseaux à coagulation bipolaire, 
séparant le feuillet ventral du muscle sous-jacent. Lors de ce 
temps, il est primordial, pour la stabilité de la prothèse, de 
garder un éperon fibreux médian.

Mise en place de la prothèse

Avant son introduction dans la loge, nous réalisons au 
niveau du pôle inférieur de la prothèse une incision verticale 
médiane. La prothèse est pliée en deux, puis introduite par 
une courte voie d’abord dans sa loge où elle se déploie spon-
tanément. Le refend caudal permet à la prothèse de venir se 
caler sur l’éperon fibreux conservé (figures 11.15 et 11.16). Cet 

11.14  a, b. Dessin du contour de la prothèse. a b

11.15  Mise en place de la prothèse 
dans sa loge : éperon fibreux et refend 
inférieur prothétique.



162
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DES PAROIS ET DES CONFINS

artifice permet d’augmenter les stabilités latérales et cranio-
caudale de la prothèse. Il diminue ainsi les risques de migra-
tion et de sérome.

La prothèse se positionne en avant des fibres musculaires 
du muscle rectus abdominis, en arrière de leurs gaines ven-
trales. Elle se place en position profonde par rapport aux 
fibres musculaires du muscle pectoralis major. À chaque fois 
que la configuration anatomique le permet, le plus souvent 
dans les types 1, les fibres musculaires du pectoralis major 
seront suturées en avant de la prothèse, sur la ligne médiane. 
Dans les types 2 ou les formes latéralisées, elles sont seule-
ment rapprochées en sous-cutané à l’aide du fascia superfi-
cialis. Ce geste permet de diminuer la visibilité des bords de 
l’implant (figures 11.17 et 11.18).

Les contours de la prothèse sont donc dissimulés au maxi-
mum : en haut par l’épaisseur musculaire du pectoralis major 
et en bas par la gaine des muscles rectus abdominis.

Fermeture, drainage et contention

Un système de drainage est mis en place – Redon n° 14 en 
siphonnage déclive uniquement pour éviter des saignements pro-
voqués par l’aspiration. La fermeture cutanée s’effectue en trois 
plans par des points sous-cutanés (plan musculaire si possible, 
fascia superficialis, peau) inversants puis avec un surjet intrader-
mique au Monocryl®3/0.

Une contention élastique externe avec appui sternal est 
immédiatement mise en place au bloc opératoire à l’aide d’un 
rouleau de Dacron® (bande Rolta®) (figure 11.19).

Soins postopératoires et suites

La douleur postopératoire est contrôlée par des antalgiques 
de niveau un ou deux selon la classification de l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS), par voie orale.

Le système de drainage est retiré dès qu’il draine moins de 30 ml 
par jour. Le patient sort alors du service avec un vêtement de 
contention avec appui sternal, à porter jour et nuit pendant un mois 
au minimum. La réalisation d’un geste musculaire contre-indique 
au patient le port de charge lourde et le sport pendant 3 mois.

Le patient est revu au 8e jour après sa sortie. L’examen cli-
nique recherche la présence d’un épanchement séreux péripro-
thétique. Lorsqu’il est trop abondant, il est ponctionné. 
Plusieurs ponctions itératives peuvent être nécessaires avant de 
l’assécher. Le port de la contention élastique sera d’autant plus 
long qu’il y aura eu un sérome.

Morbimortalité
À la différence des deux techniques présentées dans le cha-

pitre précédent, la mortalité est nulle et la morbidité excessi-
vement faible.

Complications
Sérome

La complication la plus fréquente est le développement d’un 
épanchement séreux lymphatique périprothétique dans les 

11.16  Image d’une reconstitution 3D 
(Osirix®) d’une prothèse pariétale 
en place. Noter l’encoche du pôle inférieur 
de la prothèse.

11.17  Schéma général de la position de la prothèse 
et rapports musculaires (figure extraite de : Chavoin 
JP. Chirurgie plastique et esthétique. Techniques 
de base. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson ; 
2009).
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a b
c d
e f

11.18  Rapports anatomiques : illustration à partir de coupes tomodensitométriques.
a, b. Coupe sagittale : la prothèse située en arrière du muscle pectoralis major en cranial, et sous la gaine du rectus abdominis 
en caudal.
c, e. Coupe transversale haute sternale : les muscles pectoralis major sont resuturés sur la ligne médiane, en avant de la prothèse.
d, f. Coupe transversale basse épigastrique : visualisation de l’éperon fibreux médian et de la queue de la prothèse sous la gaine 
ventrale des muscles rectus abdominis.
(figures a, c, d extraites de : Chavoin JP. Chirurgie plastique et esthétique. Techniques de base. Issy-les-Moulineaux : Elsevier 
Masson ; 2009.)
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suites immédiates de l’intervention, dans un peu plus de 50 % 
des cas. En moyenne, une à deux ponctions sont nécessaires 
afin qu’il se tarisse.

Nous ne considérons pas cet événement comme une com-
plication à proprement parler. Nous le considérons plutôt 
comme un épiphénomène, physiologique. Le décollement 
nécessaire à la réalisation de la loge prothétique endommage 
temporairement le système de drainage lymphatique pariétal 
thoracique. Un des éléments déterminant dans la survenue de 
l’épanchement est la présence d’espaces morts où la lymphe 
s’accumule. Ces espaces correspondent aux endroits décollés, 
non occupés par la prothèse. Ainsi, théoriquement, la dissec-
tion d’une loge strictement adaptée à la prothèse et une pro-
thèse strictement adaptée au grill sternochondrocostal 
permettent de minimiser l’épanchement. La réalisation des 
prothèses en CAO prend ici tout son intérêt. De plus, la mise 
en place d’un gilet de contention élastique externe permet de 
plaquer les tissus mous sur la prothèse.

Une réflexion est actuellement menée dans le service sur la 
nécessité de laisser un système de drainage du site opératoire. 
Si le drain de Redon est positionné à la fin de l’intervention, 
il n’est plus jamais mis en aspiration mais en siphonnage 
déclive.

Voie d’abord et risque cicatriciel
Un trouble cicatriciel (cicatrice hypertrophique ou chéloïde) 

est retrouvé dans 8 % des cas environ. La prise en charge médi-
cale de ce trouble cicatriciel consiste à réaliser des injections 
intracicatricielles de corticoïde retard, avec une excellente évo-
lution et des résultats satisfaisants.

Nous préférons cette voie d’abord médiane présternale ; 
cependant, la littérature présente quelques publications où les 
auteurs optent pour une voie d’abord différente :

 – la voie d’abord ombilicale [23] : elle présente l’originalité 
d’utiliser la cœlioscopie pour disséquer un tunnel sous-cutané 

et une loge présternale capable d’accepter le passage et la mise 
en place de la prothèse ;

 – la voie d’abord sous-xiphoïdienne : elle est plus directe. 
Elle a généralement une forme de V inversé [18]. Pour certains, 
elle est transversale stricte sous-xiphoïdienne de 6 à 8 cm 
[35,43] ; elle s’inscrit dans les lignes de Langer ;

 – la voie d’abord sus-ombilicale médiane verticale [29].

Elles ont toutes pour objectif de ne pas réaliser d’incision sur 
la ligne médiane, avec le risque théorique de trouble cicatriciel. 
Nous pensons, à l’inverse, que les conditions de développe-
ment d’une cicatrice chéloïde ne dépendent que très peu de 
la localisation anatomique de la suture, mais plutôt de la ten-
sion qui règne sur les berges cutanées. Dans le cadre des pec-
tus, la suture cutanée s’effectue sans tension sur la ligne 
médiane.

Visibilité des bords de la prothèse 
ou gêne aux mouvements

La visibilité des bords de la prothèse et la gêne lors de cer-
tains mouvements constituent une imperfection de résultats ; la 
prothèse est mal adaptée. Une reprise chirurgicale à distance 
de l’intervention initiale permet alors d’affiner et/ou de modi-
fier les bords de la prothèse.

Dans la description originale de J.F. Murray [32], la prothèse 
était posée en position strictement sous-cutanée. Cette loge 
présente comme inconvénient la visibilité des bords de la pro-
thèse et entraîne un aspect artificiellement plat du plastron 
sternal. Seuls Wechselberger et al. [43] l’utilisent. En 1984, 
Marks et al. [30] ont proposé la mise en place de l’implant en 
position rétromusculaire profonde. Nous avons repris cette loge 
rétropectorale, en y associant un positionnement du pôle infé-
rieur de la prothèse sous l’aponévrose du muscle rectus abdo-
minis, afin de dissimuler les bords. De plus, la conception par 
CAO permet d’affiner les bords de la prothèse et d’avoir une 
jonction prothèse-thorax des plus discrète.

Stabilité de l’implant

Une des complications classiques lors de la mise en place 
d’un implant prothétique est son déplacement secondaire. Il 
survient généralement sur la voie d’abord. Nous ne sommes 
donc pas favorables à l’utilisation des voies d’abord décalées 
vues précédemment. Elles ne permettent pas, selon nous, 
d’avoir une stabilité correcte de la prothèse dans sa loge.

Trois éléments essentiels permettent de prévenir ou limiter 
cette complication :

 – la dissection de la loge prothétique doit être aux dimen-
sions exactes de la prothèse ;

 – de la même manière, la prothèse doit se mouler au mieux 
sur le plan sternochondrocostal, d’où l’intérêt d’utiliser la CAO, 
afin d’éviter toutes les approximations d’un moulage en plâtre ;

 – le refend découpé au niveau du pôle caudal de la prothèse 
et la conservation d’un raphé médian sur la gaine des muscles 
rectus abdominis augmentent la stabilité prothétique.

11.19  Boléro de contention avec appui sternal.
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Taux de satisfaction
Le taux de satisfaction avec cette technique de comblement par 

mise en place d’une prothèse en silicone sur mesure est de plus 
de 85 %. Il est en cela comparable au taux de satisfaction des 
patients opérés par les techniques de Nuss et de Ravitch, mais 
avec une morbimortalité non comparable (tableaux 11.1 à 11.III).

Tableau 11.I. Taux de satisfaction des prothèses

Séries prothèse Nombre de cas Satisfaction (%)

Chavoin 146 88,8

Welchselberger [43] 24 85

Grappolini [18] 11 100

Poupon [37] 9 89,5

Horch [23] 5 100

Margulis [29] 7 100

Nordquist [35] 27 60

Mendelson 8 87,5

Tableau 11.II. Taux de satisfaction des séries de Nuss

Séries prothèse Nombre de cas Satisfaction (%)

Nuss 42 62

Hebra 30 86

Bohosiewicz 66 84,8

Hosie 172 81,5

Pilegaard 383 98

Schalamon 43 91

Croitoru 303 85

Park 335 91,3

Tableau 11.III. Taux de satisfaction des séries de Ravitch

Séries prothèse Nombre de cas Satisfaction (%)

Duhamel 14 86

Davis 44 81,3

Fonkalsrud 375 97

Fonkalsrud 450 98

Mansour 77 90,9

Jaroszewski 320 98

 CONCLUSION

Le pectus excavatum est la malformation thoracique congé-
nitale la plus fréquente. En tant que chirurgiens plasticiens, 
nous abordons cette pathologie comme nous le ferions pour 
tout autre malformation congénitale à retentissement unique-
ment morphologique et donc psychologique. La réflexion 
chirurgicale pour le pectus excavatum est identique à celle 
d’une chirurgie d’oreilles décollées ou à la prise en charge 
d’une hypotrophie mammaire. Le rapport bénéfice/risque de 
ce type de chirurgie doit être acceptable. Les complications 
doivent être rares. Lorsqu’elles existent, leur prise en charge 
doit être simple et bien codifiée.

Bien que les taux de satisfaction soient similaires entre 
chirurgies remodelantes (Ravitch et Nuss), aux alentours de 
80 %, la grande différence entre ces deux types de tech-
niques est liée à la morbimortalité qui reste importante 
dans les chirurgies remodelantes. La technique de recons-
truction par mise en place d’une prothèse sur mesure en 
position rétropectorale permet de répondre de manière 
adaptée à la problématique esthétique des patients. Il s’agit 
d’une technique simple, fiable, rapide, avec une mortalité 
nulle et une faible morbidité. La complication la plus fré-
quente est le sérome dont la prise en charge est simple et 
bien codifiée.

Les résultats les plus satisfaisants sont probablement ceux 
obtenus à partir de pectus type 3 chez la femme. Alors qu’un 
pectus type 2 pourra parfois être bien toléré, le type 3 
entraîne une importante disgrâce esthétique liée à l’asymétrie 
de l’implantation de la glande mammaire et à sa consé-
quence, la dystopie aréolaire externe. Ainsi, la mise en place 
d’une prothèse corrige facilement l’asymétrie et projette dans 
l’axe le sein, corrigeant la dystopie. La présence de la glande 
mammaire permet de camoufler au mieux les bords de la 
prothèse.

Cette technique représente donc pour nous une technique 
de premier choix dans le cadre de la prise en charge des 
malformations thoraciques. Elle s’adapte en effet parfaite-
ment à la correction du pectus arcuatum, avec un comble-
ment de la partie caudale de la malformation, mais aussi aux 
malformations acquises de la paroi thoracique et au syndrome 
de Poland.

En conclusion, il nous semble important de diffuser cette 
technique comme une solution de premier choix, en dépassant 
le domaine de la chirurgie plastique pour que le patient puisse 
ainsi bénéficier d’un traitement adapté qui ne soit pas fonction 
du spécialiste chez qui il est amené à consulter.
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 CAS CLINIQUES

11.20  Patiente présentant un pectus type 1.
a. Photo préopératoire de face.
b. Photo préopératoire de trois quarts gauche.
c. Résultat à 12 mois de face. d. Résultat à 12 mois de trois quarts gauche.
e. Reconstruction 3D du thorax – visualisation de la prothèse.
f. Prothèse en silicone (à gauche) et prototype en résine (à droite).

a b
c d
e f
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11.21  Patiente présentant un pectus type 2. Noter la convergence des aréoles.
a. Photo préopératoire de face (dystopie aréolaire).
b. Photo préopératoire de trois quarts droit (dystopie aréolaire). 
c. Résultat à 12 mois de face.
d. Résultat à 12 mois de trois quarts droit.

a b
c d
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11.22  Patient présentant un pectus type 2.
a. Photo préopératoire de face.
b. Photo préopératoire de trois quarts droit.
c. Résultat à 12 mois de face.
d. Résultat à 12 mois de trois quarts droit.

a b
c d
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11.23  Patient présentant un pectus type 3 latéralisé à droite.
a. Photo préopératoire de face.
b. Photo préopératoire de trois quarts droit.
c. Résultat à 12 mois de face.
d. Résultat à 12 mois de trois quarts droit.
e. Reconstruction 3D du thorax – visualisation de la prothèse.
f. Visualisation de la prothèse sur une coupe scanner.

a b
c d
e f
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11.24  Patiente présentant un pectus type 3 latéralisé à droite.
a. Photo préopératoire de face.
b. Photo préopératoire de trois quarts gauche.
c. Résultat à 7 mois de face.
d. Résultat à 7 mois de trois quarts gauche.
e. Reconstruction 3D du thorax – visualisation de la prothèse.
f. Visualisation de la prothèse sur une coupe scanner.

a b
c d
e f
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Le syndrome de Poland est un ensemble 
malformatif congénital relativement rare. 

La forme complète associe une agénésie 
des faisceaux sternocostaux du pectoralis major 
à une symbrachydactylie de la main homolatérale.
Chez la femme, il existe fréquemment 
une asymétrie mammaire avec une hypoplasie 
du sein et du complexe aréolomamelonnaire 
homolatéral.
Même si les formes cliniques sont extrêmement 
variées, l’agénésie des faisceaux sternocostaux 
est constante.
Le but de ce chapitre est de faire la mise 
au point sur les stratégies thérapeutiques actuelles, 
après avoir revu brièvement 
la description et le diagnostic du syndrome 
de Poland. En effet, avec l’utilisation croissante 
de la Lipostructure® et des prothèses thoraciques 
sur mesure, les techniques chirurgicales 
se sont étoffées et permettent maintenant 
de faire du sur mesure pour s’adapter à chaque cas 
de syndrome de Poland.
Cependant, dans les formes sévères de syndrome 
de Poland, l’abstention thérapeutique devra être 
discutée.

 HISTORIQUE, ÉPIDÉMIOLOGIE,
 ÉTIOPATHOGÉNIE

Historique
Le premier cas de syndrome de Poland a été décrit en 1826 

par un français, Lallemand [21]. Il s’agissait d’un patient de 
60 ans qui présentait une dépression thoracique, une absence 
de la portion antérieure des 3e, 4e et 5e côtes ainsi qu’une 
hernie pulmonaire homolatérale, sans malformation au niveau 
du membre supérieur.

La première description clinique et anatomique complète a 
été réalisée par Alfred Poland en 1841 [7] (figure 12.1).

Alfred Poland, étudiant en anatomie au Guy’s Hospital, dis-
séqua le cadavre d’un forçat de 27 ans, condamné à mort, 
qui présentait une dépression thoracique gauche et une main 
gauche petite et palmée. Il observa l’agénésie des faisceaux 
sternocostaux du pectoralis major, mais aussi l’agénésie du 
pectoralis minor, l’hypoplasie du serratus anterior et du 
muscle oblique externe.

Au niveau de la main gauche, la malformation consistait en 
une brachymésophalangie des 2e, 3e, 4e, 5e rayons et une syn-
dactylie des dernières commissures.

Clarckson [7] associa l’ensemble malformatif au nom de 
Poland pour lui rendre hommage ; il définissait sous le nom de 
« syndactylie de Poland » l’absence de chef sternocostal du pec-
toralis major associée à une syndactylie de la main homolatérale.

Baudinne [2] fut le premier à employer le terme « syndrome 
de Poland » en 1962.

Épidémiologie
Incidence

Le syndrome de Poland est une malformation rare, puisque 
l’incidence est estimée à 1 pour 30 000 naissances [24]. Pour 
Mestak et al. [26], le syndrome de Poland représente 14 % des 
aplasies mammaires. Lord et al. [22] retrouvent 10 % de syn-
drome de Poland chez les patients atteints de syndactylie.

Sex-ratio

Il semble exister une prédominance masculine, mais l’expres-
sion de la malformation influence très largement le sex-ratio.

Dans les formes mineures (limitées à une asymétrie mam-
maire), la prédominance est féminine.

Dans les formes sévères (malformation thoracique et atteinte 
du membre supérieur), la prédominance est masculine [11,23].

Latéralité

La majorité des publications [11,23] atteste d’une latéralisation 
du syndrome de Poland à droite, avec un rapport de 3 pour 1.

Les formes bilatérales sont exceptionnelles, souvent associées 
à d’autres malformations (malformations thoraciques, malfor-
mations de la ceinture scapulaire) [19,20].

12.1  Portrait d’Alfred Poland 
(1822-1872).
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Poland et cancer du sein

Peu de publications [17,34,37] décrivent l’association syn-
drome de Poland-cancer du sein.

Les cas décrits dans la littérature montrent une atteinte du côté 
de la malformation (malgré la petite taille du sein restant et de 
la plaque aréolomamelonnaire), mais aussi du côté controlatéral.

Il s’agit le plus souvent d’un carcinome galactophorique, 
plus rarement d’un adénocarcinome.

L’ensemble des auteurs recommande donc de réaliser pré-
cocement un bilan paraclinique par mammographie, échogra-
phie et imagerie par résonance magnétique (IRM) chez les 
patientes atteintes d’un syndrome de Poland.

Étiopathogénie
L’étiologie du syndrome de Poland reste actuellement encore 

discutée.
L’hypothèse pathogénique la plus valable serait une inter-

ruption précoce de la circulation embryonnaire dans les 
artères  subclavières et/ou leurs branches vers la 6e semaine 
de développe ment [3,12,25].

L’interruption de la circulation dans l’artère subclavière pro-
voquerait l’anomalie musculaire princeps (l’agénésie des fais-
ceaux sternocostaux du pectoralis major), mais aussi une 
atteinte du premier métamère dorsal.

L’élément à la base de l’anomalie vasculaire reste inconnu à 
ce jour.

 DESCRIPTION ET CLASSIFICATION

Le syndrome de Poland est défini par deux anomalies : l’hy-
poplasie du muscle pectoralis major et la malformation de la 
main homolatérale.

Les malformations peuvent être extrêmement variables mais 
ont toujours en commun l’agénésie des faisceaux sternocostaux 
du pectoralis major.

On parle de syndrome de Poland dès que la malformation 
princeps, c’est-à-dire l’hypoplasie du muscle pectoralis major est 
présente.

Description des anomalies
Anomalies de la paroi thoracique (figure 12.2)

Anomalies musculaires
L’anomalie principale et constante est l’agénésie des chefs 

sternocostaux du pectoralis major. Cette anomalie se traduit 
cliniquement par une dépression infraclaviculaire et une 
absence de pilier axillaire antérieur.

Les autres anomalies musculaires, inconstantes et variables, 
pouvant être observées sont : l’hypoplasie ou l’agénésie du 
pectoralis minor, du serratus anterior, du latissimus dorsi, des 
muscles intercostaux [4,5,8,15,18].

Anomalies ostéocartilagineuses

Les anomalies costales sont à type d’hypoplasie ou d’aplasie.
Une classification des anomalies sternocostales a été propo-

sée par Glicenstein en 2001 [15] (tableau 12.I). Elle comporte 
trois stades allant de la simple hypoplasie costale sans dépres-
sion jusqu’à l’aplasie de plusieurs côtes (2e et 5e arcs antérieurs) 
avec rotation du sternum.

Tableau 12.I.  Classification de Glicenstein 
des anomalies ostéocartilagineuses

Stade I Hypoplasie des côtes sans dépression

Stade II Dépression de la paroi thoracique du côté 
atteint, isolée ou associée à une rotation 
et dépression du sternum, et à une saillie 
en carène de l’autre hémithorax

Stade III Aplasie costale atteignant une ou plusieurs côtes 
(2e et 5e arcs antérieurs) avec rotation du sternum. 
Il existe parfois une hernie pulmonaire

Il n’existe pas de répercussion fonctionnelle sur le plan pul-
monaire.

Malformations thoraciques associées

Mouly et al. [28] ont décrit l’existence de pectus excavatum. 
L’absence des insertions costales des muscles pectoraux provo-
querait au cours de la croissance l’absence de développement 
du relief costal et l’enfoncement de la cage thoracique. Il s’agit 
le plus souvent de pectus asymétriques.

La déformation en carène du thorax a également été observée.

Anomalies cutanéoglandulaires

Anomalies cutanées

La peau est souvent fine, avec des adhérences importantes 
entre le derme et la paroi thoracique [1].

La dissection peut donc être difficile, et une reconstruction 
par prothèse parfois impossible en l’absence d’amélioration de 
la trophicité locale par une Lipostructure® préalable.

On observe également chez l’homme des troubles de la pilosité.
Il peut exister une bride axillaire [23] (figure 12.3).

Anomalies glandulaires

La glande mammaire est hypoplasique ou aplasique [31,36].
On retrouve chez la femme une asymétrie mammaire, qui se 

révèle à la puberté, et qui est le principal motif de consultation. Des 
anomalies de position sont retrouvées : le sein est plus haut, plus 
externe. La plaque aréolomamelonnaire est souvent  dyschromique, 
hypoplasique et dystopique (plus haute et plus latérale).

Classification des lésions thoracomammaires
Foucras et al. [13] ont proposé en 2001 une classification 

des formes thoracomammaires en trois stades de gravité crois-
sante (figure 12.4).



176
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DES PAROIS ET DES CONFINS

a b
c d

12.2  Anomalies de la paroi thoracique chez l’homme (Poland stade III).
Hypoplasie du muscle grand pectoral : thorax de face (a, b), reconstruction 3D (c), 
et coupe horizontale de scanner thoracique (d).

12.3  Anomalies cutanées du syndrome de Poland. 
Bride axillaire chez l’homme (a) et la femme (b).

a b



177
Syndrome de Poland, mise au point sur le traitement en 2009

12.4  Classification de Foucras illustrée chez l’homme et la femme.

Stade I II III

Définition Malformation mineure 
avec hypoplasie musculaire 
du pectoralis major

Malformation modérée avec aplasie 
importante du pectoralis major

Malformation sévère avec aplasie 
musculaire complète

Aplasies costales, déformation sternale

Chez 
la femme

Hypoplasie mammaire modérée Asymétrie mammaire importante 
avec malformation costale éventuelle

Aplasie mammaire

Chez 
l’homme

Asymétrie discrète du thorax Asymétrie marquée du thorax Asymétrie majeure du thorax

Coupe 
horizontale 
de scanner 
thoracique
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12.5  Anomalies du membre supérieur.
Brachymésophalangie avec aspect de main plus petite (a), et syndactylie (b).

a b

Stade I II III

Reconstruction 
tridimensionnelle

 – Stade I : malformation mineure avec hypoplasie musculaire 
du pectoralis major. Chez la femme, l’hypoplasie mammaire est 
modérée. On est en présence d’une asymétrie discrète du thorax 
chez l’homme, et d’une asymétrie mammaire chez la femme.

 – Stade II : malformation modérée avec aplasie importante 
du pectoralis major, asymétrie mammaire importante chez la 
femme avec malformation costale modérée éventuelle. Il y a 
une asymétrie marquée du thorax.

 – Stade III : malformation sévère avec aplasie mammaire et 
musculaire complète, autres aplasies musculaires associées, 
malformation thoracique majeure avec aplasies costales, défor-
mation sternale. Il existe une asymétrie majeure du thorax.

Anomalies du membre supérieur
Les anomalies du membre supérieur (figure 12.5) ne font 

pas l’objet de ce chapitre, mais elles doivent être connues pour 
être recherchées devant toute asymétrie mammaire.

Elles comportent :

 – une hypoplasie du bras ou de l’avant-bras, parfois une 
hypoplasie globale du membre supérieur ;

 – des anomalies de la main : la malformation principale est 
la brachymésophalangie.

Une syndactylie (partielle, épargnant le pouce et laissant 
libre la troisième phalange) peut être présente.

Des malformations plus sévères ont été décrites dans le cadre 
du syndrome de Poland : main en mitaine, ectrodactylie (main 
en « pince de homard », phalanges delta, hypoplasie ou absence 
des métacarpiens, camptodactylie, etc.

Enfin, le syndrome de Poland peut s’associer à de nom-
breuses anomalies ou autres malformations de façon spora-
dique (leucémie aiguë, scoliose, pieds bots, hypospadias, 
agénésie rénale, dextrocardie, etc.).

 DIAGNOSTIC DU SYNDROME
 DE POLAND

Il s’agit d’un diagnostic clinique ; les examens paracliniques 
sont intéressants pour mieux apprécier l’ensemble des mal-
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formations thoraciques, et parfois utiles pour le traitement 
chirurgical (concept assistée par ordinateur [CAO]).

Le diagnostic de syndrome de Poland doit toujours être 
recherché chez une jeune femme présentant une asymétrie 
mammaire, avec une aplasie ou hypoplasie mammaire.

On recherchera donc à l’examen une dépression infraclavi-
culaire, l’absence du pilier axillaire antérieur (avec la modifica-
tion du pli axillaire), des anomalies cutanées (peau fine, absence 
de pilosité, bride axillaire).

Le membre supérieur homolatéral sera examiné.
Le scanner thoracique permet d’évaluer l’hypoplasie muscu-

laire thoracique (recherche d’une hypoplasie du latissimus dorsi), 
de mieux apprécier les malformations ostéocartilagineuses [35].

La mammographie est systématique chez les patientes de 
plus de 30 ans, au besoin complétée par une échographie 
mammaire et une IRM [37].

 TRAITEMENT
 DES MALFORMATIONS
 THORACOMAMMAIRES

Objectifs de la reconstruction
Chez la femme

Il faut restaurer la forme et le volume du sein (en s’efforçant 
d’obtenir une symétrie mammaire).

La reconstruction doit permettre de modeler le pilier axillaire 
antérieur, de redonner du volume à la partie haute de l’hémi-
thorax atteint (comblement du défect infraclaviculaire), et dans 
les formes sévères de corriger l’aplasie thoracique.

Chez l’homme

La reconstruction concerne le pilier axillaire antérieur, la par-
tie haute de l’hémithorax atteint, la plaque aréolomamelonnaire 
éventuellement ; et dans les formes sévères, l’aplasie thoracique.

Revue des techniques chirurgicales
L’arsenal thérapeutique est vaste, mais l’ensemble des techniques 

chirurgicales à proposer se doit d’avoir une rançon cicatricielle mini-
male, puisque la demande de correction est à visée esthétique.

Reconstruction des malformations 
thoracomammaires (en dehors 
de la plaque aréolomamelonnaire)

Implants

Implants mammaires

La reconstruction prothétique du sein dans le syndrome de 
Poland est une des premières techniques proposées historique-

ment. Mais la position sous-cutanée et la qualité médiocre des 
téguments exposent à un risque plus important de complica-
tions à type d’exposition de prothèse et de coque.

De plus, le résultat esthétique reste discutable. En effet, la 
prothèse reconstruit le sein, mais ne comble pas le défect infra-
claviculaire et ne reconstruit pas le pilier axillaire antérieur.

Les implants ronds restent le plus utilisés (figure 12.6).
Des implants anatomiques ont été proposés, en raison du 

remplissage du segment II du sein qu’ils réalisent.

Implants thoraciques

Principe
La reconstruction thoracique par prothèse a été décrite ini-

tialement par Murray [29], qui utilisait une prothèse préfabri-
quée en élastomère de silicone.

Aujourd’hui, deux techniques permettent de concevoir ce 
type de prothèses.

 – Le moulage standard [33]. Le moulage du thorax anté-
rieur est réalisé avec de la pâte Zelgan®, puis le plâtre de 
Paris est coulé dans le négatif du thorax en Zelgan® pour 
obtenir le moule de la déformation du thorax, notamment 
au niveau du creux sous- claviculaire de la région axillaire 
antérieure. Le plâtre est soigneusement retouché pour obte-
nir une face antérieure légèrement convexe ; les bords sont 
abrasés au papier-verre et affinés pour obtenir un profil « aile 
d’avion » imperceptible sous la peau. Le moule est envoyé 
au fabricant qui doit réaliser un implant en « gomme » ou 
élastomère de silicone. L’implant doit être à la fois souple 
pour être introduit plié, et solide pour ne pas se déchirer.

 – Assistance informatique (CAO) (figure 12.7). La prothèse 
est réalisée à partir des données récupérées lors du scanner 

12.6  Exemple de reconstruction isolée par implant 
mammaire rond chez une femme présentant 
un syndrome de Poland stade II à droite. L’implant 
mammaire reconstruit le sein mais ne comble pas 
le défect infraclaviculaire.
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thoracique. La réalisation est plus précise, mais la confection 
de la prothèse nécessite plus de temps et entraîne un certain 
coût. Elle est particulièrement utile chez la femme, où le mou-
lage d’une prothèse thoracique est difficile du fait du relief 

mammaire [6]. La prothèse se doit d’être plus petite que le 
défect à corriger (environ 20 %). Là aussi, il s’agit d’une pro-
thèse en élastomère de silicone semi-rigide, avec des bords 
particulièrement fins pour minimiser la visibilité de l’implant, 
qui est placé directement en position sous-cutanée. La pro-
thèse thoracique comble le défect infraclaviculaire, mais ne 
permet pas de reconstruire le pilier axillaire antérieur.

Technique chirurgicale (figure 12.8)
Le dessin préopératoire marque le contour exact de la loge 

d’implantation prothétique.
La voie d’abord est axillaire, élargie avec une incision de 5 

à 7 cm. La section au bistouri électrique se fait jusqu’au plan 
profond costal et musculaire.

Le décollement de l’espace précostal sous contrôle de la vue 
grâce à un écarteur à lumière froide permet un respect rigou-
reux des limites de la loge prothétique.

L’hémostase est contrôlée à la lumière froide.
L’implant est introduit plié par la courte voie d’abord ; il se 

redéploie spontanément dans la loge.
Il faut avoir repéré avec précision la bonne orientation de l’im-

plant grâce à une encoche marquée au niveau de son bord axillaire.
La fermeture se fait en deux plans au fil résorbable sur un 

drain tubulaire qui sera mis en siphonnage.
Le pansement est compressif et modelant.

Complications
La principale complication est la visibilité du bord de l’im-

plant chez les sujets maigres ; l’utilisation de la CAO permet de 
réduire cette complication.

Les autres complications à citer sont la survenue d’un épan-
chement séreux ou l’apparition d’une coque, et beaucoup plus 
rarement un déplacement ou une exposition de la prothèse.
Association aux implants mammaires

La technique de l’implant thoracique est associée chez la 
femme à la mise en place d’un implant mammaire.

Dans un premier temps opératoire, la paroi thoracique est 
reconstruite par l’implant thoracique réalisé sur mesure. Trois 
à quatre mois plus tard, on peut procéder à la reconstruction 
mammaire par mise en place d’un implant. Il faut alors res-
pecter la loge et la capsule de la prothèse thoracique.

Certains auteurs ont décrit une prothèse composite [14], per-
mettant la correction de la déformation thoracique mais aussi 
de l’anomalie mammaire.

Greffe autologue de cellules adipeuses 
selon Coleman (Lipostructure®) [10,32] (figure 12.9)

Principe

La greffe autologue de cellules adipeuses, selon la technique 
de Coleman, permet de traiter le défect infraclaviculaire et de 
restaurer le pilier axillaire antérieur.

En cas de tégument de mauvaise qualité, elle peut améliorer 
la trophicité locale avant tout autre geste de reconstruction.

Il s’agit d’une technique simple et rapide. Malheureusement, 
cette technique ne pourra être proposée chez le sujet maigre, 
en raison de l’absence de sites donneurs.

12.7  Fabrication d’un implant thoracique par chirurgie 
assistée par ordinateur (CAO). Il s’agit d’un homme 
présentant un stade II à droite. La reconstruction 
scannographique permet l’élaboration de la prothèse qui 
sera ensuite fabriquée en élastomère de silicone.
a. Aspect préopératoire de face.
b, c. Reconstruction CAO.

a
b
c
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12.8  Technique de la mise en place de l’implant 
thoracique. Il s’agit d’une femme présentant 
un stade II à droite.
a, b. Visualisation de la future projection de l’implant.
c. La loge est créée, l’implant est en position. La voie d’abord 
est sous-axillaire. 
d, e. Aspect postopératoire à un an.

Technique chirurgicale

Le dessin préopératoire trace le contour de la zone atro-
phique pectorale se prolongeant vers la région axillaire (pilier 
axillaire antérieur) ; on repère le néosillon mammaire inféro-
externe.

Le prélèvement et le traitement de la graisse (centrifugation) 
sont réalisés selon la technique décrite par Coleman.

La réinjection est réalisée selon un treillis tridimensionnel.

Lors d’une séance, la quantité moyenne de graisse injectée pour 
combler la dépression infraclaviculaire est d’environ 100 ml [32].

En moyenne, deux séances sont nécessaires, mais leur 
nombre reste variable en fonction de la sévérité de l’atteinte 
et des réserves de graisse du patient.

Complications

La principale complication est la cytostéatonécrose [32] ; le 
seul aléa une insuffisance de résultat.
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12.9  Technique de Coleman. Il s’agit d’une jeune 
femme présentant un stade I de syndrome 
de Poland. Elle a bénéficié d’une première séance 
de Lipostructure® pour combler le défect 
infraclaviculaire (injection d’environ 120 ml 
de graisse purifiée).
a. Aspect préopératoire. Noter le défect infraclaviculaire.
b. Prélèvement sur la cuisse.
c. Aspect du prélèvement non traité.
d. Le prélèvement est centrifugé ; il existe trois phases.
e. Injection de la graisse traitée dans le défect.
f. Aspect postopératoire.

a
b

d
c
e f

Expansion cutanée

L’expansion cutanée (figure 12.10) peut être utile pour la 
reconstruction des anomalies sévères.

Elle s’effectue en deux temps opératoires, avec un intervalle 
(période de gonflage) de 3 mois.

Du fait de la minceur de l’enveloppe cutanée, il existe un 
risque de coque et d’exposition de la prothèse.

Lambeaux

Les lambeaux pédiculés (latissimus dorsi, rectus abdominis), 
ou libres (latissimus dorsi controlatéral, gluteus maximus) sont 
actu ellement peu employés (figures 12.10 et 12.11).

Historiquement, les deux lambeaux les plus employés 
furent le latissimus dorsi homolatéral et le TRAM (transverse 
rectus abdominis myocutaneous) [30]. Ils sont maintenant pra-
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12.10  Jeune femme présentant un stade II de Poland 
à gauche. Reconstruction par lambeau pédiculé 
de latissimus dorsi associé à un implant mammaire. 
Ce temps avait été précédé par une expansion cutanée. 
Lors d’un troisième temps opératoire, 
un transfert de graisse a été réalisé pour reconstruire 
le pilier axillaire antérieur et augmenter le remplissage 
du défect infraclaviculaire. Résultats à distance après 
reconstruction de l’aréole.
a. Aspect préopératoire.
b. Aspect peropératoire : mise en place de la prothèse 
sous le lambeau.
c. Aspect postopératoire après la reconstruction de la plaque 
aréolomamelonnaire.
d. Aspect postopératoire à distance ; noter le coup de hache 
au niveau du pilier axillaire (probable amyotrophie du lambeau 
de latissimus dorsi).
e. Aspect postopératoire (un an) après transfert adipeux, 
permettant de reconstruire le pilier axillaire antérieur 
et d’augmenter le comblement du défect infraclaviculaire.

a b
c d
e
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tiquement abandonnés. Les résultats à distance étaient 
décevants, en rapport avec une atrophie progressive du 
muscle.

Certains auteurs [9] ont décrit l’utilisation de lambeaux libres 
(TRAM et latissimus dorsi controlatéral) en cas d’hypoplasie du 
latissimus dorsi homolatéral. Pour apporter du volume, ces 
lambeaux sont pratiquement toujours associés à un implant 
mammaire chez la femme.

Le prélèvement endoscopique du latissimus dorsi a été 
décrit [27].

Malgré cela, les séquelles esthétiques sont importantes avec 
un coup de hache dorsal (figure 12.11).

Les perforator flaps prélevés sur l’abdomen (DIEP [deep inferior 
epigastric perforator flap], SIEP [superficial inferior epigastric perfora-
tor flap]) et la fesse (SGAP [superior gluteal artery perforator flap], 
IGAP [inferior gluteal artery perforator flap]) sont aussi proposés 
dans le but de minimiser la rançon cicatricielle et la morbidité 
du site donneur (paroi abdominale surtout) [16].

Leur inconvénient principal est la quantité limitée de tissu 
apporté.

Les anastomoses sont préférentiellement effectuées sur les 
vaisseaux mammaires internes.

Reconstruction osseuse

Les techniques de reconstruction osseuse (ostéochondroplas-
ties, greffes osseuses autologues, ostéotomies sternales ou 
encore reconstruction osseuse par matériel synthétique type 
méthylmétacrylate) sont maintenant exceptionnellement 
employées dans le syndrome de Poland, et ne devraient plus 
l’être, étant donné leur morbidité importante.

Reconstruction de la plaque aréolomamelonnaire
Dans les formes mineures, la plaque aréolomamelonnaire est 

conservée. Dans les formes modérées à sévères, une transposi-
tion est nécessaire.

Lorsque la conservation et/ou la transposition ne sont pas 
possibles, la plaque aréolomamelonnaire est sacrifiée. La 
reconstruction fait appel aux techniques classiques :

 – greffe et/ou tatouage de l’aréole ;
 – greffe mamelonnaire ou reconstruction par lambeaux locaux.

 RECONSTRUCTION EN FONCTION
 DES STADES DE FOUCRAS

Chez l’homme
Stade I

Le stade I (figure 12.12) peut bénéficier d’une abstention 
théra peutique car les anomalies sont discrètes.

La correction des anomalies est traitée en un temps :

 – soit par Lipostructure®, qui évite la mise en place d’un 
implant, mais qui peut se révéler impossible en cas d’absence 
de site donneur (sujet maigre) ;

 – soit par la mise en place d’une prothèse thoracique sur 
mesure, de préférence par CAO, lorsqu’il n’existe pas de pos-
sibilité de greffe adipeuse.

Stade II

La reconstruction fait appel aux implants thoraciques sur 
mesure, en association avec la technique de greffe adipeuse 
(figure 12.13).

On proposera donc la correction du défect infraclaviculaire 
par une prothèse thoracique sur mesure associée à une ou 
plusieurs séances de Lipostructure®, qui permettent de restau-
rer le pilier axillaire antérieur et d’améliorer le remplissage du 
défect thoracique.

12.11  Séquelles de prélèvement du grand dorsal chez la femme (a) et l’homme (b). 
Noter le coup de hache dorsal.

a b
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Cette procédure doit être réalisée dans un cadre strict après 
bilan paraclinique (échographie mammaire, mammographie, 
IRM) et nécessite une surveillance paraclinique.

Stade II

L’association de plusieurs techniques et plusieurs temps opé-
ratoires sont nécessaires (figures 12.16 et 12.17).

Le plus souvent, l’implant thoracique sur mesure, de préfé-
rence réalisé par CAO, reconstruit le défect infraclaviculaire.

Dans un second temps, un implant mammaire rond recons-
truit le sein. Une Lipostructure® réalisée lors du second temps 
permet d’augmenter le remplissage infraclaviculaire et de res-
taurer le pilier axillaire antérieur.

La reconstruction de la plaque aréolomamelonnaire aura lieu 
lors d’un troisième temps.

Stade III

Ce stade rejoint la stratégie adoptée pour l’homme.

Autres éléments à prendre 
en compte dans le choix 
thérapeutique

La morphologie générale du patient (réserves adipeuses ?), 
la qualité de ses téguments, ses souhaits et sa disponibilité 
(nombre de procédures chirurgicales) sont d’autres éléments 
importants à prendre en compte lors du choix thérapeutique.

Un arbre décisionnel du traitement est proposé chez l’homme 
et chez la femme aux figures 12.18 et 12.19.

Les reconstructions par lambeau pédiculé de latissimus dorsi 
sont à ce jour abandonnées.

Stade III
La reconstruction nécessite l’association de plusieurs tech-

niques et plusieurs temps opératoires (figure 12.14). Dans les 
formes particulièrement sévères, l’abstention thérapeutique 
devra être discutée.

Les objectifs de reconstruction sont plus difficiles à atteindre 
dans les formes sévères et devront donc être  modulés.

La reconstruction par prothèse thoracique reste encore 
possible à ce stade, mais elle nécessite souvent la prépara-
tion des téguments par Lipostructure® et/ou expansion cuta-
née, et devra idéalement être réalisée par CAO.

La reconstruction osseuse nous paraît une technique 
lourde avec une morbidité importante, et il ne semble pas 
justifié de la proposer, même dans les formes sévères.

Chez la femme
Stade I

La reconstruction mammaire est réalisée par un implant 
mammaire rond en position rétroglandulaire (figure 12.15).

Dans le même temps, la réalisation d’une Lipostructure® 
permet de traiter le défect infraclaviculaire et de restaurer le 
pilier axillaire antérieur.

La symétrisation du sein controlatéral peut être utile dans un 
second temps pour harmoniser le résultat, ainsi qu’une nou-
velle séance de Lipostructure®.

Quand le volume mammaire controlatéral est modéré, la restau-
ration du volume mammaire peut être réalisée par Lipostructure®.

12.12  Homme de 35 ans présentant un stade I à gauche. Reconstruction par transfert adipeux 
(deux séances, injection de 150 ml par séance) et transposition de l’aréole. Résultats 3 mois après 
la transposition de l’aréole.
a. Aspect préopératoire.
b. Aspect postopératoire après deux séances de transfert adipeux et transposition de la plaque aréolomamelonnaire.

a b
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a b
c d
e

12.13  Homme de 23 ans présentant un stade II 
à droite. Reconstruction par implant thoracique fabriqué 
par chirurgie assistée par ordinateur (CAO).
a, b. Aspect préopératoire de face et trois quarts gauche.
c. Reconstruction CAO.
d, e. Aspect postopératoire à un an.
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a b
c
d e

12.14  Homme de 25 ans présentant un stade III à droite. Reconstruction par implant thoracique 
sur mesure (chirurgie assistée par ordinateur [CAO]).
a, b. Aspect préopératoire de face et trois quarts gauche.
c. Implant thoracique fabriqué par CAO.
d, e. Aspect postopératoire à un an.
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a b
c d
e

12.15  Jeune femme de 18 ans présentant un stade I 
à droite. Reconstruction par implant mammaire rond 
et transfert adipeux (deux séances). Le sein gauche 
a bénéficié également d’une augmentation par implant. 
La seule complication observée pendant le traitement 
est la survenue d’une cytostéatonécrose dans les suites 
de la deuxième séance de transfert adipeux. 
a, b. Aspect préopératoire de face et trois quarts droit.
c, d. Aspect postopératoire après deux procédures 
(reconstruction du sein et transfert adipeux/symétrisation 
et transfert adipeux).
e. Aspect en échographie de la cytostéatonécrose.
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12.16  Jeune femme de 20 ans présentant un stade II à gauche. Reconstruction mammaire 
par implant rond. La patiente a bénéficié de deux séances de transfert adipeux selon Coleman. 
Aucune complication n’a été observée. 
a, b. Aspect préopératoire de face et trois quarts gauche. 
c, d. Aspect postopératoire à distance (un an) après l’ensemble des procédures.

a b
c d
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12.17  Jeune femme de 17 ans présentant un stade II à gauche. Reconstruction 
par implant thoracique et mammaire.
a, b. Aspect préopératoire de face et trois quarts droit. c, d. Aspect postopératoire à un an.

a b
c d

Examen clinique : Quel est le stade ?

STADE I

Formes très sévères :
discuter l’abstention

Prothèse thoracique
sur mesure (CAO)

Lipostructure® pour le stade I 
et le stade II modéré

Amélioration 
des téguments

Lipostructure®

Réserves adipeuses ? Qualité des téguments ?

Correcte
(rare)

Réserves
adipeuses

Mauvaise

Discuter expansion/
lambeau ou abstention

STADE II STADE III

OUI

OUI

NON

NON

12.18  Arbre décisionnel du traitement des malformations thoracomammaires chez l’homme. CAO : chirurgie assistée 
par ordinateur.
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 CONCLUSION

Les malformations thoracomammaires du syndrome de 
Poland n’entraînent qu’une gêne esthétique. Le traitement 
chirurgical proposé doit donc être le moins morbide possible 
et engendrer le moins de rançon cicatricielle possible.

Le traitement du syndrome de Poland nécessite l’association de 
plusieurs techniques chirurgicales, dans une certaine chronologie.

Dans les stades I et II de Foucras, l’utilisation et/ou l’associa-
tion des implants mammaires/thoraciques et de la Lipostructure 
nous paraissent être à l’heure actuelle le traitement de choix.

Dans les formes sévères, le choix des techniques chirurgi-
cales, de leur association et de leur chronologie est à évaluer 
au cas par cas.

L’abstention thérapeutique reste à discuter dans ces formes.
En conclusion, il nous paraît utile de planifier la stratégie 

chirurgicale (nombre des interventions, choix des techniques, 
chrono logie des techniques) devant tout cas de syndrome de 
Poland.
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13.1  a. Récidive de tumeur desmoïde du thorax. b. Un lambeau 
de grand dorsal en îlot vasculaire est prélevé du côté gauche. 
c. Pièce opératoire. d. Résection transfixiante du sternum 
et des côtes en gardant en haut simplement les deux premières côtes 
de chaque côté. La perte de substance est très importante puisqu’elle 
atteint même le péricarde. La résection a dû s’étendre sur la paroi 
abdominale antérieure. e. L’abdomen est fermé en péritonisant au 
maximum. Le reste de la perte de substance est fermé par une plaque 
de Gore-Tex® cousue bord à bord au défect thoracique et abdominal 
profond. En superficie, une plaque de Marlex® assure  la rigidité 
pariétale. Le diaphragme a été réinséré par des points le fixant en 
avant à travers les deux plaques. f. Fermeture sur deux drains 
thoraciques et un drain de Redon situé entre les plaques. Lambeau 
en place. Fermeture en bas en VY. La zone donneuse sera greffée 
secondairement. g. Aspect postopératoire à un an.
(J.-M. Servant)

a
b
c

d e f
g
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13.2  a. Radionécrose thoracique. Le pédicule gauche n’est pas utilisable. 
b. On prélève donc un grand dorsal en îlot du côté droit. Le tendon et le nerf de ce lambeau 
sont sectionnés. c. Le lambeau sera tunnélisé jusqu’à la région controlatérale par une voie 
sous-pectorale. d. Résection sternocostale des tissus nécrotiques. Aspect final.
(J.-M. Servant)

a b
c d
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a
b c d
e f
g

13.3  a, b. Récidive de radionécrose de la clavicule et de la 
première côte gauche chez une patiente déjà traitée par lambeau 
en îlot de grand dorsal taillé à droite. c. Par une incision horizontale 
sur le sein et par une incision dans le prolongement de l’axe de la 
clavicule, on décolle le muscle en profondeur de la palette cutanée 
du lambeau. d. Ce muscle grand dorsal est remis en îlot vasculaire 
du côté droit. e. Le muscle est étalé en profondeur et la peau 
rapprochée par des bourdonnets. f. Exérèse costale et claviculaire. 
g. Aspect après cicatrisation. Il est possible de prélever à nouveau 
le muscle grand dorsal sous la palette cutanée sans que celle-ci 
souffre. Des incisions radiaires sont choisies  pour ne pas 
dévasculariser la périphérie de l’îlot cutané.
(J.-M. Servant)
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13.4  a. Récidive de sarcome induit après traitement radiothérapique 
d’un cancer du sein. b. Prélèvement d’un lambeau de grand dorsal à îlot 
vasculaire du côté droit. c. Exérèse transfixiante. d. Face profonde. e. La 
résection est étendue au péricarde. f. Le plan péricardique est reconstruit 
par un filet de Vicryl®. g. Le plan profond est reconstruit par une plaque 
de Gore-Tex®. La rigidité pariétale est assurée par deux agrafes de 
Borrelly. Une plaque de Marlex® est fixée en superficie pour compléter le 
montage. h. Drainage thoracique médiastinal. i. Aspect final.
(J.-M. Servant)

a b
c d e
f g h
i
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13.5  a. Sarcome thoracique. b. Le scanner montre que 
la tumeur vient au contact du cœur. c. Taille à droite d’un vaste 
lambeau en îlot musculocutané de grand dorsal. d. Pièce 
de résection, face profonde. e. Résection face superficielle. 
f. La résection a emmené le sternum, les côtes, la portion 
antérieure du diaphragme et le péricarde. g. Le péricarde 
est reconstruit par une plaque de Vicryl®. h. La rigidité 
pariétale est assurée par une plaque de Gore-Tex® en profondeur 
et de Marlex® en superficie. Le diaphragme est réinséré 
sur le Gore-Tex® en profondeur. La solidité du montage 
est telle qu’il est possible de se passer de reconstruction 
costale par agrafes. i. Aspect postopératoire.
(J.-M. Servant)

a b
c d e
f g h
i
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13.6  a. Chondrosarcome de la paroi thoracique. b. Vue de profil. c. Le scanner montre l’envahissement profond du 
médiastin. d. Pièce opératoire. e. Exposition viscérale totale de la cavité thoracique. f. La rigidité est assurée par des agrafes 
de Borrelly. g. L’étanchéité est assurée par une plaque de Gore-Tex®.
(J.-M. Servant)

a b
c d e
f g



200
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DES PAROIS ET DES CONFINS

13.6  h. Prélèvement d’un très vaste lambeau 
musculocutané de grand dorsal en îlot 
et en éventail. i. Étalement du lambeau 
sur la brèche thoracique. j. Résultat postopératoire.
(J.-M. Servant)

h i
j
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Si le chirurgien plasticien est le plus souvent 
amené à corriger les excès adipeux 

ou cutanéoadipeux abdominaux 
par lipoaspiration ou dermolipectomie 
abdominale, il peut être amené à intervenir 
sur la paroi musculo-aponévrotique.
La situation la plus fréquente consiste 
en une distension aponévrotique ou un diastasis 
des muscles droits généralement corrigé 
par suture aponévrotique.
Les éventrations abdominales sont plus souvent 
prises en charge par les chirurgiens viscéraux 
comme une complication de l’intervention 
initiale. Il existe cependant des formes 
d’éventration soit très larges, soit de topographie 
inhabituelle où l’expertise du chirurgien 
plasticien, par son aptitude à mobiliser 
les structures anatomiques, redevient utile. 
De même, lorsque la paroi est le siège de lésion 
tumorale nécessitant une exérèse large, 
le chirurgien plasticien peut être sollicité.
Qu’il s’agisse d’une éventration 
ou d’une pariétectomie, les techniques 
de réparation sont similaires ; seule l’ampleur 
des ressources mises en œuvre dépend de la taille 
de la perte de substance pariétale.
Le bilan préopératoire prend ici 

toute son importance. Suite de l’examen 
clinique, le scanner sans produit de contraste 
au repos et poussée abdominale est très utile 
dans le bilan des lésions anatomiques. 
On doit bien différencier la taille du sac 
herniaire de la taille de l’orifice pariétal. 
De la taille du sac dépend la difficulté 
à réintégrer les viscères dans l’abdomen, 
de sorte qu’une des clés du succès de la cure 
des grandes éventrations est certainement 
l’amaigrissement préopératoire. De la taille 
de l’orifice dépendent les moyens mis en œuvre 
pour le refermer. Par ordre de croissance, 
on peut envisager les sutures, les plasties 
aponévrotiques, les prothèses plus ou moins 
combinées avec des plasties aponévrotiques, 
les lambeaux locaux, régionaux ou libres.

 SUTURES APONÉVROTIQUES

Qu’elles soient réalisées en un ou plusieurs plans, les sutures 
aponévrotiques sont indiquées lorsque la perte de substance 
est virtuelle, c’est-à-dire que les muscles peuvent se rapprocher 
sans difficulté et que le sac est facilement réductible. C’est le 
cas dans la figure 14.1, où malgré un aspect spectaculaire, les 
structures pariétales sont intactes.

14.1  Éventration médiane après éviscération pour péritonite.
a. Traitement initial par filet résorbable, pansement à pression négative et greffe de peau 
mince expansée. Noter la bonne trophicité évidente cliniquement des muscles grands droits.
b. Résultat après désépidermisation de la zone greffée, viscérolyse et suture simple des deux plans 
de la gaine des droit. Une ombilicoplastie pourrait être réalisée ultérieurement.

a b
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 PLASTIES APONÉVROTIQUES

Si les méthodes décrites sont nombreuses, il en est une 
qui nous semble particulièrement utile à retenir, c’est la 
plastie visant à allonger le feuillet postérieur du droit, 

décrite par Welti-Eudel et qui est illustrée dans la figure 14.2. 
Cette méthode est surtout indiquée dans les éventrations 
médianes sus-ombilicales, car le feuillet postérieur y est 
solide, notamment si l’utilisation de matériel prothétique est 
rendue périlleuse par un état ou des antécédents d’infection 
locale.

a b
c

d e
f g

14.2  Plastie aponévrotique de Welti-Eudel.
a. Éventration médiane sus-ombilicale après 
péritonite et éviscération chez un travailleur 
de force. Persistance d’ulcération chronique 
et d’écoulement interdisant une réparation 
prothétique non résorbable.
b. Viscérolyse et réétalement du grand épiploon.
c. Principe de la plastie de Welti-Eudel.
d. Plastie aponévrotique par lambeau d’aponévrose 
antérieure du grand droit à charnière médiale 
selon Welti-Eudel.
e. Réétalement des muscles grands droits en avant 
de la plastie aponévrotique.
f, g. Résultat à 6 mois (stable à 4 ans).
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Nous donnerons une description détaillée de cette dernière qui 
a notre préférence car elle répond aux objectifs que nous priori-
sons : placer une prothèse en treillis non résorbable, débordant 
largement les bords de la perte de substance, à distance des vis-
cères pour éviter les phénomènes d’adhérence et d’ulcération, et 
isolée de la peau pour limiter le risque d’infection (figure 14.3).

Technique chirurgicale
Le contenu du sac herniaire est d’abord réintégré dans la 

cavité abdominale, puis la paroi est réparée par suture renfor-
cée avec interposition d’un treillis non résorbable en position 
rétromusculaire et préfasciopéritonéale (figures 14.4 et 14.5).

La préparation de l’intervention est rigoureuse. le patient 
doit avoir maigri suffisamment pour que la réintégration 
viscérale puisse se faire sans trop de difficulté. La fonction 
respiratoire doit être suffisante pour accepter l’augmenta-
tion de pression intra-abdominale sur le diaphragme. Elle 
est, au besoin, préparée activement par la kinésithérapie 
respiratoire.

La peau doit être débarrassée de tout foyer septique poten-
tiel ou avéré. Une préparation intestinale doit être prescrite si 
l’on envisage une viscérolyse. Un protocole d’antibioprophy-
laxie est prescrit de façon systématique en raison de la mise 
en place d’une prothèse.

Un examen scannographique préopératoire sans produit de 
contraste avec clichés au repos et en poussée abdominale per-
met de bien visualiser sur des coupes transversales les diffé-
rentes compo santes de la paroi : muscles larges et surtout 
position et trophicité des muscles droits ainsi que la taille du 
sac d’éventration.

Libération du sac herniaire 
(figures 14.4a et 14.5a, b)

L’incision cutanée reprend l’incision initiale (en général une 
verticale médiane) et dépasse les limites du sac d’éventration. 
Aucune résection cutanée n’est réalisée par avance, sauf s’il 
existe une zone ulcérée. Le sac herniaire est libéré de la peau. 
Dans la zone cicatricielle, cette libération est réalisée au bistouri 
froid, mais dès la zone cicatricielle franchie, la digitoclasie per-
met d’atteindre sans effort les bords de l’orifice d’éventration. 
Le décollement se poursuit alors pour exposer la face anté-
rieure de la gaine des muscles droits de l’abdomen.

Ouverture du sac herniaire 
(figure 14.4b, c)

Une fois le sac herniaire exposé, il est ouvert dans sa partie 
médiane. En cas d’adhérence majeure, le péritoine est ouvert 
au-dessus ou au-dessous du collet d’éventration sur la ligne 
médiane dans une zone où les viscères sont peu adhérents. 
L’intérieur du sac est disséqué, séparant épiploon et viscères. 
L’épiploon, souvent « en boule » dans le sac herniaire, doit être 
étalé afin qu’il puisse venir s’interposer entre viscères et zone 

 PROTHÈSE ET PLASTIE 
 APONÉVROTIQUE

En cas d’orifice large ou de récidive, un renforcement pro-
thétique est justifié. Le site d’implantation de la prothèse est :

 – soit intrapéritonéal et l’on doit utiliser des prothèses dont 
au moins la face profonde est peu adhérente aux structures 
viscérales ;

 – soit le plus souvent extrapéritonéal et l’on utilise généra-
lement des treillis non résorbables qui seront recolonisés par 
un tissu fibreux reconstituant aussi une structure rigide proche 
d’une aponévrose. En situation extrapéritonéale, la prothèse est 
habituellement associée à une plastie aponévrotique.

Schématiquement deux écoles se distinguent :

 – les partisans de l’association d’une plastie de Welti-Eudel 
à une prothèse prémusculoaponévrotique (Chevrel) ;

 – les partisans d’une implantation rétromusculaire préfascio-
péritonéale (Rives).

14.3  a. Principe de mise en place d’une prothèse 
rétromusculaire préfascioaponévrotique. 
b. Localisation de la prothèse sur une dissection 
anatomique.

a
b
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14.4  Réparation d’une éventration 
médiane par prothèse rétromusculaire 
préfasciopéritonéale.
a. Éventration médiane.
b. Libération du sac herniaire. 
c. Ouverture du sac herniaire et étalement du grand 
épiploon.
d. Ouverture décalée des gaines des droits.
e. Décollement de la face postérieure des muscles grands 
droits.
f. Désolidarisation entre oblique externe et oblique interne.
g. Avancement des feuillets postérieurs de la gaine.

a b
c d
e f
g
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de réparation pariétale. Il est bien souvent nécessaire de désin-
sérer le tablier épiploïque des angles coliques droit et gauche 
pour obtenir un étalement maximal. On poursuit par une vis-
cérolyse des anses grêles et l’on termine en rangeant ces anses 
dans la cavité abdominale et en les recouvrant par l’épiploon 
redéployé. À la fin de ce temps, on palpe la face postérieure 
de la paroi à la recherche d’orifices secondaires ou de zones de 
faiblesse qui devront être intégrées dans la réparation pariétale.

Préparation du plan musculo-aponévrotique 
(figures 14.4d-g et 14.5c)

Les résidus de sac herniaire sont laissés en continuité du 
collet d’éventration ; la gaine des droits est ouverte au niveau 
de son bord interne des deux côtés. D’un côté, l’incision se fait 
sur la face antérieure, permettant de laisser le résidu de sac 
solidaire du plan postérieur. De l’autre côté, l’incision se fait 
sur la face postérieure, permettant de laisser les résidus de sac 
solidaires du plan antérieur.

On réalise un décollement rétromusculaire dans un plan faci-
lement clivable qui s’étend jusqu’à l’émergence des pédicules 
intercostaux au bord externe de la gaine. Lorsqu’il s’agit d’une 

grande éventration médiane, le décollement se poursuit en 
haut sous l’auvent costal et en bas dans les espaces de Retzius 
et de Bogros. Si l’on éprouve une difficulté à rapprocher les 
feuillets postérieurs sur la ligne médiane, on peut réaliser des 
incisions étagées du bord externe de la gaine entre les pédi-
cules intercostaux. Ces incisions désolidarisent oblique externe 
et oblique interne, facilitant ainsi l’avancée médiane des 
feuillets postérieurs.

Suture du plan aponévrotique postérieur 
(figures 14.4h et 14.5d)

Les feuillets postérieurs ainsi libérés peuvent s’affronter sur 
la ligne médiane. Les résidus de sac en continuité avec l’un des 
feuillets sont réséqués à la demande de telle sorte que l’on 
puisse réaliser une suture en paletot avec une tension modérée 
par surjets au fil tressé résorbable 2/0.

Mise en place de la prothèse (figures 14.4i et 14.5e)

La prothèse de Mersilène® est un fin treillis non résorbable. 
La prothèse est positionnée dans l’espace rétromusculaire. Elle 

14.4  Réparation d’une éventration médiane par prothèse rétromusculaire préfasciopéritonéale.
h. Suture médiane en paletot du plan aponévrotique postérieur.
i. Mise en place de la prothèse. 
j. Suture du plan musculo-aponévrotique antérieur.
k. Fermeture cutanée.

h i
j k
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a b
c d
e f
g

14.5  Réparation d’une éventration médiane par prothèse 
rétromusculaire préfasciopéritonéale.
a. Éventration médiane.
b. Libération du sac herniaire.
c. Avancement des feuillets postérieurs de la gaine.
d. Suture médiane en paletot du plan aponévrotique postérieur.
e. Mise en place de la prothèse.
f. Suture du plan musculoaponévrotique antérieur.
g. Fermeture cutanée.
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Fermeture du plan cutané 
(figures 14.4k et 14.5g)

Après mise en place de deux drains de Redon n° 10 dans 
le plan superficiel, la peau est suturée en deux plans après 
avoir au besoin réséqué un excès cutané important.

Contention abdominale
La réparation n’a pas une efficacité mécanique suffisante avant 

4 à 6 semaines pour supporter les augmentations de pression 
intra-abdominale, notamment celles survenant au moment de 
l’extubation. Il est capital de mettre en place une contention 
abdominale élastique avant le réveil, en salle d’opération ; il 
s’agit d’un jersey tubulaire sur lequel sont collées des bandes 
d’Élastoplaste® larges disposées de façon quasi circulaire.

Suites opératoires et résultats (figure 14.6)

Le patient est laissé à jeun strict jusqu’à la reprise du transit. 
Les anticoagulants sont administrés le soir même de l’inter-
vention à dose prophylactique si les Redon ne sont pas pro-
ductifs, et le protocole d’antibioprophylaxie est poursuivi 
pendant 48 h.

est fendue au niveau des émergences des nerfs intercostaux 
latéralement et sur la ligne médiane aux extrémités de la zone 
libérée.

Lorsqu’une désolidarisation des muscles larges a été réali-
sée, des languettes de prothèse sont glissées entre les muscles 
oblique externe et oblique interne. Très souvent, la prothèse 
est glissée dans l’espace de Retzius en bas et sous l’auvent 
costal en haut. La prothèse est ensuite fixée sous légère ten-
sion par quelques agrafes fichées dans le plan superficiel. 
Deux drains de Redon 10 sont mis en place au contact de la 
prothèse.

Suture du plan aponévrotique antérieur 
(figures 14.4j et 14.5f)

Les feuillets antérieurs, solidaires des muscles droits, sont 
suturés en avant de la prothèse. Comme pour le plan posté-
rieur, le résidu de sac herniaire en continuité avec l’un des 
feuillets est réséqué à la demande, de telle sorte que l’on puisse 
réaliser une suture en paletot sous tension modérée au fil résor-
bable 2/0. Pour soulager une tension excessive au niveau de 
cette suture, on peut réaliser des incisions de décharge à la 
manière de Clotteau et Prémont.

a b c
d e

14.6  a. Très large éventration médiane sous-ombilicale avec ulcération cutanée. b, c. Résultat avec prothèse 
rétromusculaire préfascioaponévrotique à un an (stable à 3 ans). d, e. Scanners pré- et postopératoires.
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limitée ou en cas de disjonction pubienne comme l’illustre le 
cas clinique de la figure 14.8.

 PROTHÈSE ET/OU LAMBEAU 
 RÉGIONAL (MUSCLE TENSEUR 
 DU FASCIA LATA)

Le muscle tenseur du fascia lata prolongé de son aponé-
vrose peut atteindre pédiculé la fosse iliaque homolatérale. 
Bilatéral, il couvre la majeure partie de la région sous-ombi-
licale. Il est donc utile seul, si l’état septique local empêche 
l’utilisation de matériel prothétique ou en complément d’une 
prothèse en cas de milieu trophique médiocre d’antécédent 
ou de perspective d’irradiation, comme cela est illustré dans 
le cas clinique de la figure 14.9.

 PROTHÈSE ET LAMBEAU LIBRE

En cas de tumeur pariétale primitive (tumeur desmoïde, sar-
come) ou secondaire étendue, la pariétectomie prévisionnelle 
impose le recours à une couverture par lambeau libre, géné-
ralement un lambeau de grand dorsal. Il serait périlleux de 
réaliser l’exérèse et la couverture dans le même temps, car un 
échec de couverture aboutirait à une exposition viscérale éten-
due avec pour corollaire un risque infectieux et vital majeur. 
Nous préférons une stratégie en deux temps. Le premier temps 
consiste à rebrancher localement un lambeau et à s’assurer de 
sa vitalité avant de réaliser l’intervention d’exérèse 7 à 10 jours 
plus tard. Nous avons renoncé à l’utilisation d’un lambeau 
cousu sur lui-même tel qu’il est décrit par Jean-Marie Servant 
comme chausson aux pommes, car il est très consommateur 
en peau dorsale et nous paraît difficile à étaler lors de la deu-
xième intervention. Nous nous contentons d’étaler et de fixer 
le lambeau en regard de la zone d’insertion future et d’assurer 
un pansement antiseptique quotidien jusqu’au deuxième 
temps opératoire. Pendant ce deuxième temps, les extrémités 
du lambeau de vitalité douteuse sont sacrifiées et le lambeau 
drapé dans des compresses imprégnées d’antiseptique pendant 
tout le temps d’exérèse.

Nous n’avons à ce jour constaté aucune complication infec-
tieuse sur les prothèses mises en place comme l’illustre le cas 
clinique de la figure 14.10.

En cas d’éventration volumineuse avec retentissement respi-
ratoire, le patient n’est extubé que le soir ou le lendemain de 
l’intervention, lorsque son hématose est restaurée. La conten-
tion élastique initiale sera rapidement remplacée par une gaine 
élastique du commerce. Cette gaine devra être maintenue en 
place jour et nuit pendant un mois, de façon diurne pendant 
un mois supplémentaire, puis seulement lors des efforts impor-
tants pendant 6 mois.

Cas particuliers des éventrations 
latérales

Les éventrations latérales (figure 14.7) surviennent soit 
après un abord chirurgical, soit après un traumatisme du 
flanc. La paroi latérale est particulièrement vulnérable car les 
muscles larges n’ont pas de structure aponévrotique. C’est 
l’organisation en trois couches musculaires avec des fibres 
d’orientation différentes qui en assure la solidité. Les muscles 
larges dans ces éventrations latérales sont souvent présents, 
mais désorganisés, désinsérés ou distendus. Il en résulte une 
voussure globale du flanc, d’autant plus importante que le 
patient est obèse.

L’intervention se déroule en décubitus latéral, tel qu’illustrée 
dans la figure 14.7 ; elle consiste à libérer les muscles larges et 
résiduels et à insérer une prothèse en treillis non résorbable 
entre deux plans musculaires. Si la prothèse peut généralement 
être glissée en avant, en position rétromusculaire, elle doit être 
amarrée solidement à la crête iliaque en bas, au rebord costal 
en haut, et au carré des lombes ou aux muscles paravertébraux 
en arrière. En peropératoire, la prothèse doit être tendue pour 
éviter une trop importante voussure postopératoire.

 PROTHÈSE ET/OU LAMBEAU 
 LOCAL (GRAND DROIT 
 DE L’ABDOMEN)

Dans la région sous-ombilicale, la gaine postérieure des 
droits est virtuelle et les plasties aponévrotiques plus aléa-
toires. Lorsqu’il existe une perte de substance pariétale une 
réfection par prothèse s’impose. La couverture de la prothèse, 
utile en cas de trophicité cutanée médiocre ou en prévision 
d’une irradiation secondaire, peut être rendue possible par la 
transposition d’un muscle grand droit à pédicule inférieur. 
Cette méthode est fort utile en cas de résection tumorale 
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14.7  Éventration latérale et éclatement du flanc.
a. Éventration post-traumatique progressive chez un patient obèse (167 cm pour 130 kg). b. Scanner préopératoire : désorganisation 
des muscles larges entre le carré des lombes en arrière et le bord latéral du muscle grand droit. Noter la luxation du rein gauche 
dans le sac d’éventration. c. Réparation pariétale en décubitus latéral. Libération des résidus de muscle large et réalisation d’un plan 
musculaire profond tendu entre la crête iliaque et le rebord costal. d. Mise en place d’une prothèse en treillis non résorbable amarrée 
en haut aux dernières côtes, en bas à la crête iliaque et glissée en arrière sous les muscles longs du dos et en avant sous le muscle grand 
droit. e. La prothèse est partiellement recouverte par un résidu de muscle oblique externe.
f. Résultat postopératoire à 8 mois.
g. Scanner postopératoire à 8 mois. Restitution de la continuité de la paroi abdominale latérale (hématome sous-cutané organisé 
asymptomatique).

c d e
a b

f g
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14.8  Éventration et hernie transpubiennes de la vessie.
a. Aspect clinique préopératoire montrant une disjonction pubienne fixée au travers de laquelle la vessie se luxe. 
b, c. Réparation utilisant une prothèse en treillis non résorbable rétromusculaire préfaciale associée à une transposition 
du muscle grand droit pour matelasser le pubis et éviter une exposition de la prothèse sous une peau pubienne fragilisée. 
d. Noter la souffrance cutanée postopératoire qui aurait pu compromettre la réparation prothétique en l’absence de couverture 
musculaire. 
e. Résultat clinique et scannographique à 6 mois montrant une restitution solide et trophique de la région pubienne. Le résultat est 
stable à 10 ans et la patiente a pu accoucher par voie naturelle.

a
b c d

e
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14.9  Pariétectomie pour récidive pariétale d’un cancer de l’utérus – couverture par prothèse et lambeau 
musculaire de tenseur du fascia lata.
a. Localisation secondaire pariétale 7 ans après exérèse d’un adénocarcinome utérin, antécédent d’irradiation et possibilité 
de surdosage local. L’exérèse emporte de façon transfixiante toute la moitié inférieure du grand droit, le péritoine 
et l’omentum. Mise en place d’une prothèse non résorbable dépassant largement la perte de substance.
b. Prélèvement d’un lambeau de muscle de tenseur du fascia lata qui est retourné pour venir couvrir et renforcer la prothèse.
c. La prothèse est couverte. Noter l’utilisation d’un petit fragment triangulaire libre (non vascularisé) pour compléter 
la couverture vers le haut.
d. Résultat morphologique à un an (stable sur le plan carcinologique et fonctionnel à 7 ans).

a b
c d
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14.10  Hémipariétectomie pour récidive de cancer de l’ovaire : lambeau libre de grand 
dorsal et prothèse.
a. Scanner montrant une récidive pariétale de cancer de l’ovaire, très rapidement évolutive chez une patiente de 34 ans, 
5 mois après l’exérèse initiale.
b. En raison de l’étendue de l’exérèse pariétale prévisible, branchement d’un lambeau musculocutané de grand dorsal 
sur l’axe fémoral gauche. Le lambeau est étalé sur la peau en regard de la zone d’exérèse.
c. Exérèse tumorale réalisée 10 jours plus tard après s’être assuré de la vitalité du lambeau. Elle emporte en monobloc les cicatrices 
cutanées, la paroi musculo-aponévrotique et la partie supérieure de l’aile iliaque.
d. Aspect après pariétectomie. Noter le lambeau dont on a excisé les extrémités de vitalité douteuse et que l’on maintient entouré 
de compresses imprégnées d’antiseptique.

a
b
c
d
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14.10  Hémipariétectomie pour récidive de cancer de l’ovaire : lambeau libre de grand dorsal et prothèse.
e. Prothèse pariétale maintenant le contenu digestif débordant l’orifice et fixée en transosseux à la crête iliaque et au rebord costal.
f, g. Le lambeau mis en place recouvre la prothèse ; la palette cutanée permet d’assurer une fermeture complète et de surveiller 
la vitalité du lambeau.
h, i. Scanner de contrôle postopératoire à 6 mois. Le rehaussement rouge montre la position du segment musculaire du grand 
dorsal et le rehaussement jaune montre la position de la palette cutanée. Absence de récidive et d’éventration. 
j. Aspect clinique à 3 ans (stable à 9 ans au plan fonctionnel et carcinologique).

e f
g h
i j
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Les anomalies abdominales pariétales 
congénitales de l’enfant comprennent 

les hernies pariétales, les anomalies de l’ombilic 
secondaire à la persistance de l’ouraque 
ou du canal vitellin, les omphalocèles, 
les laparoschisis et l’exstrophie. Il s’agit 
de lésions congénitales dont la prise en charge 
chirurgicale diffère de l’adulte en raison 
de particularités anatomiques 
et physiopathologiques. En dehors 
de l’omphalocèle et du laparoschisis, le recours 
à du matériel prothétique est très rare.

 RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

Une bonne connaissance de l’embryologie permet de mieux 
comprendre la pathogénie de la paroi abdominale. À la fin de 
la 5e semaine d’aménorrhée (SA), l’embryon est un disque plat 
formé de trois couches (ectoderme, mésoderme et endoderme). 
La paroi antérieure du fœtus commence à se former dès la 
6e SA par un processus de plicature longitudinale et transver-
sale qui transforme cet embryon « plat » en une « structure cylin-
drique ». Les différents feuillets (céphalique, latéral et caudal) 
vont fusionner en région ventrale. Vers la 7e à 8e SA, le cordon 

ombilical se forme par la fusion du pédicule de fixation (conte-
nant l’allantoïde, la veine ombilicale et les artères ombilicales) 
et du canal vitellin (figure 15.1). Pendant la 7e SA, l’allonge-
ment de l’intestin se fait plus rapidement que celui du corps 
de l’embryon, ce qui induit la migration de l’anse intestinale 
primitive dans le cordon ombilical ; c’est le phénomène de 
herniation. Au cours de 12e SA, l’élargissement de la cavité 
abdominale, associée à une diminution de la taille relative du 
foie et des reins, permet une réintégration des anses intesti-
nales ; c’est le phénomène de réduction.

Le processus péritonéovaginal, émanation de la cavité péri-
tonéale, est en place au 3e mois de vie intra-utérine, alors que 
les gonades sont encore en situation rétropéritonéale. Entre le 
3e mois de vie intra-utérine et le terme, le testicule migre de 
la région lombaire vers le scrotum. Parallèlement, le processus 
péritonéo vaginal s’oblitère pour ne laisser que le ligament de 
Cloquet. Au contact du testicule, le processus péritonéovaginal 
donne la vaginale (figure 15.2).

Cordon ombilical

Canal de vitellin

Allantoïde

15.1  Formation du cordon ombilical par fusion 
du pédicule de fixation (allantoïde, artères et veines 
ombilicales) et du canal vitellin.

Ligament
de Clocquet

Vaginale

15.2  Embryologie et physiopathologie 
des anomalies du processus péritonéovaginal 
(d’après Galinier et al. [7]).
a. Évolution normale du processus vaginal.
b. Hydrocèle de la vaginale.
c. Kyste du cordon.
d. Hernie inguinoscrotale.

a b
c d
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 HERNIE INGUINALE

Les hernies pariétales chez l’enfant impliquent principale-
ment deux régions anatomiques que sont la région inguinofé-
morale et la région ombilicale.

La hernie inguinale est, dans plus de 95 % des cas, une 
hernie oblique externe. Elle est secondaire à la persistance du 
processus péritonéovaginal. Il s’agit donc d’une pathologie 
fréquente puisque l’incidence globale varie de 0,8 à 4,4 % chez 
l’enfant tous âges confondus et atteint près de 30 % chez l’en-
fant prématuré. Si l’étranglement herniaire est rare (1,5 à 8 %) 
et impose une cure chirurgicale en urgence, l’engouement her-
niaire est en revanche beaucoup plus fréquent (25 à 33 %) et 
conduit classiquement, après réduction, à une chirurgie diffé-
rée. La tendance actuelle est d’opérer précocement ces enfants, 
y compris les grands prématurés, avant la survenue de toute 
complication [7].

On estime que le processus péritonéovaginal reste per-
méable chez environ 80 à 90 % des nouveau-nés. À la fin de 
la première année de vie, 50 % restent ouverts et ce processus 
d’oblitération se poursuit jusqu’à la fin de la deuxième année 
de vie. Si ce canal est large, l’intestin, l’ovaire ou l’appendice 
peuvent s’y glisser. Selon le niveau du fond du sac, on parle 
d’hernie inguinale, inguinoscrotale ou funiculaire. Si le canal 
est étroit, seul du liquide péritonéal s’accumulera pour former 
une hydrocèle (figure 15.2). On estime que le risque de bila-
téralité est plus élevé chez le prématuré, chez le nourrisson 
de moins de 2 ans, chez les enfants opérés d’une hernie étran-
glée, plutôt dans le sexe féminin et lorsque la hernie est du 
côté gauche. La hernie non compliquée se présente sous la 
forme d’une tuméfaction inguinale, inguinoscrotale ou ingui-
nolabiale, habituellement molle et gargouillante à la palpa-
tion (figure 15.3). Lorsque la hernie se complique 
d’étranglement herniaire, elle devient tendue, parfois doulou-
reuse et non réductible.

Technique chirurgicale classique
L’anesthésie peut être soit exclusivement générale, soit cou-

plée à une anesthésie locorégionale. Pour l’enfant de plus d’un 
an, cette chirurgie est réalisable en ambulatoire. La hernioto-
mie inguinale se pratique par une courte incision horizontale 
dans le pli abdominal inférieur (figure 15.4). La dissection du 
sac herniaire jusqu’au niveau de l’orifice inguinal profond 
nécessite une ouverture du canal inguinal à partir de l’orifice 
inguinal superficiel dans le sens des fibres du muscle oblique 
externe. Le cordon spermatique est disséqué tout d’abord dans 
sa globalité sans chercher à en individualiser les éléments. La 
branche génitale du nerf génitofémoral doit être soigneuse-
ment respectée pendant l’exposition du cordon. Le canal défé-
rent doit être parfaitement visualisé, sans être disséqué pour 
ne pas risquer de le léser ; il a fréquemment un trajet en 
« boucle », ce qui doit être une préoccupation constante au long 
de la dissection. La dissection du cordon permet d’isoler le 

15.3  a, b. Hernie inguinoscrotale avec visualisation 
des anses grêles au niveau du scrotum et hernie 
inguinale simple.

a
b

15.4  Incision dans le pli abdominal inférieur.

processus péritonéovaginal en contrôlant en permanence le 
trajet du canal déférent. La portion proximale du sac herniaire 
est disséquée jusqu’à l’orifice profond où elle est ligaturée par 
une bourse ou un point transfixiant. Enfin, du fait de la mobi-
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chirurgicale programmée se justifie. Elle reposera sur les mêmes 
principes chirurgicaux qu’une hernie digestive (figure 15.5).

lisation du cordon, il faut, en fin d’intervention, prendre soin 
de repositionner le testicule en situation scrotale, car celui-ci 
est toujours attiré lors de la dissection du sac. La fermeture doit 
être le plus anatomique possible. Les techniques de reconstruc-
tion pariétale de l’adulte (tel l’abaissement du muscle conjoint 
sur l’arcade crurale) ne sont pas utilisées chez l’enfant. La liga-
ture du processus péritonéovaginal suffit et les différents plans 
doivent être fermés « tels qu’ils ont été ouverts ». Le fascia trans-
versalis sera refermé en arrière du cordon, puis le plan crémas-
térien sera reconstruit en avant du cordon ; l’aponévrose du 
muscle oblique externe est suturée en avant du cordon. Après 
vérification de l’hémostase, une simple réfection du fascia 
superficialis permet une cicatrice de bonne qualité pratique-
ment invisible. La fermeture cutanée est assurée par un surjet 
de fil résorbable. Le pansement idéal est un aérofilm imper-
méable, surtout chez le tout petit.

Place de la cœlioscopie
La cœlioscopie peut se discuter dans les cas très rares de 

récidive. Elle permet d’éviter une nouvelle dissection du cor-
don, rendue difficile par la fibrose générée par la première 
intervention. Elle peut être d’un certain intérêt dans les cas de 
bilatéralité, permettant ainsi, par le même abord, la prise en 
charge simultanée des deux côtés.

Cas particuliers
Hernie inguinale directe

La hernie inguinale directe est exceptionnelle chez l’enfant. 
Elle correspond habituellement à une récidive, ou peut se voir 
chez le grand prématuré. La zone de faiblesse se situe en dedans 
des vaisseaux épigastriques. Le traitement consiste, une fois le 
sac herniaire disséqué et réséqué, en une réparation du fascia 
transversalis.

Hernie fémorale

La hernie fémorale est très rare chez l’enfant (0,2 % des her-
nies de l’aine). L’extériorisation herniaire se fait en dedans de la 
veine fémorale et en arrière du ligament inguinal. Elle est plus 
fréquente chez la fille. Elle se présente sous la forme d’une 
tumeur de la racine, à la partie médiale. Le risque est de consi-
dérer cette masse comme une adénopathie. Le traitement chirur-
gical consiste à fermer l’orifice en abaissant le ligament inguinal 
sur le ligament de Cooper.

Hernie de l’ovaire

Dans les premières semaines ou les premiers mois de vie, 
l’ovaire est très mobile dans la cavité péritonéale et peut s’en-
gager dans la région inguinale. La hernie se manifeste par une 
petite masse nodulaire au niveau de la grande lèvre. Il ne faut 
pas chercher à la réduire. Quel que soit l’âge, une exploration 

15.5  Hernie de l’ovaire en période néonatale.

 PATHOLOGIE OMBILICALE

Hernie ombilicale
La hernie ombilicale est très fréquente chez le nourrisson. 

On estime qu’elle touche 18,5 % des nouveau-nés de race 
blanche et 42,5 % des nouveau-nés de race noire [1]. Elle 
correspond à une fermeture incomplète de l’anneau ombilical 
(figure 15.6).

La hernie ombilicale se présente comme une tuméfaction 
indolore apparaissant au niveau de la cicatrice ombilicale lors 
des efforts de pleurs ou de cris. Elle est facilement réductible 
et ne se complique que très rarement d’étranglement [5]. Le 
contrôle de l’extériori sation peut se faire par un bandage her-
niaire. On estime que la fermeture spontanée de l’anneau 
ombilical peut survenir jusqu’à l’âge de 4 à 5 ans. Au-delà, la 
fermeture chirurgicale se justifie.

On estime que l’ombilic, chez l’enfant, est situé à 3 cm sous 
une ligne unissant les épines iliaques [11]. Plusieurs tech-
niques chirurgicales ont été décrites. Tous les auteurs sont en 
revanche unanimes pour insister sur une antisepsie rigoureuse 
de la zone opératoire. Le sac péritonéal est le plus souvent 
adhérent à la face profonde de la peau. Une fois circonscrit, 
le sac est sectionné, puis séparé des berges aponévrotiques. 
La suture du sac est réalisée au fil résorbable transversalement 
ou longitudinalement. Les berges aponévrotiques, une fois 
dégagées, sont suturées transversalement ou longitudinale-
ment avec un fil là encore résorbable. La face profonde de la 
peau ombilicale est réinsérée au plan musculoaponévrotique. 
Les variantes chirurgicales portent essentiellement sur le type 
d’incision cutanée.

La difficulté de la prise en charge des hernies ombilicales 
réside essentiellement dans la gestion de l’excédent cutané. 
L’incision la plus fréquente est un abord latéro-ombilical 
gauche arciforme. Toutefois, plusieurs plasties cutanées ont 
été décrites [13], certaines faisant appel à une greffe de peau 
(figure 15.7).
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plète de l’ouraque, le kyste de l’ouraque, le sinus de l’ouraque 
et le diverticule de l’ouraque [6]. Au cours de la délimitation 
de l’embryon, le futur tube digestif est largement ouvert dans 
la vésicule vitelline par l’intermédiaire du canal vitellin. Il est 
en continuité avec l’anse intestinale primitive qui initialement 
est herniée en dehors de l’abdomen. Peu à peu, l’orifice ombi-
lical se rétrécit alors que parallèlement l’intestin réintègre l’ab-
domen et que le canal vitellin disparaît. Des troubles de 
l’involution du canal vitellin peuvent conduire à plusieurs types 
d’anomalies (figure 15.9).

La présence d’un ombilic suintant, résistant au nitratage doit 
conduire à la recherche d’une pathologie ouraquale ou à la 
persistance d’un canal omphalomésentérique. Le diagnostic 
sera parfois évident avec abouchement au niveau de la cicatrice 
ombilicale d’une authentique fistule entéro-ombilicale 
(figure 15.10).

15.6  Hernie ombilicale.

15.7  Différentes incisions pratiquées pour la cure 
d’une hernie ombilicale (d’après Sankalé et al. [13]).
a. Abord latéro-ombilical.
b. Résection cutanée en croissant.
c. Résection cutanée en fer à cheval.
d. Greffe cutanée ombilicale.

a b
c d

Résidu de l’ouraque 
ou du canal vitellin

L’ouraque est une structure tubulaire extrapéritonéale qui 
relie le dôme de la vessie au cordon ombilical. Il s’agit norma-
lement d’une structure transitoire apparaissant au 28e jour, 
s’oblitérant à la fin de la 8e semaine pour n’être à la naissance 
qu’un fin ligament fibreux fixé à l’ombilic. On en distingue 
classiquement quatre formes (figure 15.8) : la persistance com-

15.8  Anomalies de fermeture du canal 
de l’ouraque.
a. Persistance du canal de l’ouraque.
b. Kyste de l’ouraque.
c. Sinus de l’ouraque.
d. Diverticule de l’ouraque.

a b
c d
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15.9  Anomalies d’involution du canal vitellin.
a. Canal omphalomésentérique.
b. Bride.
c. Sinus ombilical.
d. Kyste.

a b
c d

15.10  a, b. Fistules entéro-ombilicale due 
à la persistance d’un canal omphalomésentérique.

a
b

 MALFORMATIONS MAJEURES
 DE LA PAROI ABDOMINALE :
 CÉLOSOMIES

La célosomie est une anomalie congénitale résultant d’un 
défaut de la fermeture de la paroi abdominale ventrale par 
anomalie de délimitation de la paroi abdominale.

Il existe trois types de célosomie (ou cœlosomie) :

 – célosomie supérieure (sus-ombilicale) : ectopia cordis ;
 – célosomie moyenne : omphalocèle et laparoschisis ;
 – célosomie inférieure (sous-ombilicale) : complexe exstro-

phie vésicale-épispadias.

Célosomie supérieure : 
ectopia cordis

Il s’agit d’un défaut de fermeture antérieure au niveau du 
sternum et/ou de la partie supérieure de l’abdomen. Dans 
les cas majeurs (pentalogie de Cantrell), la célosomie supé-

rieure peut associer une omphalocèle avec une fente sternale 
complète et une hernie diaphragmatique antérieure 
(figure 15.11). Quelques cas sont décrits dans la littérature 
dont la réparation a pu être faite précocement, utilisant la 
plasticité des tissus néonataux. Les ectopias cordis inférieures 
ont un meilleur pronostic que les formes thoraciques ou cer-
vicales, peu compatibles avec la vie [10].

Célosomies moyennes
L’omphalocèle et le laparoschisis présentent des aspects qui 

convergent sur le plan de leur prise en charge ; c’est pourquoi, 
après avoir détaillé les particularités de chacune, nous détaille-
rons les principes de la prise en charge chirurgicale néonatale.

Omphalocèle
L’omphalocèle est une malformation congénitale de la 

paroi abdominale correspondant à un défaut de fermeture 
de l’anneau ombilical avec extériorisation des viscères abdo-
minaux recouverts par la membrane amniotique. La taille de 
l’ouverture pariétale va de la simple hernie dans le cordon 
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Enfin, l’omphalocèle est incluse dans de nombreux syn-
dromes polymalformatifs dont le syndrome de Wiedemann-
Beckwith qui associe une macroglossie, une macrosomie, une 
anomalie de la paroi (omphalocèle), une viscéromégalie, une 
hypoglycémie néonatale, une hémihypertrophie et un risque 
tumoral accru.

Diagnostic et prise en charge anténatale

Le diagnostic de l’omphalocèle est le plus souvent réalisé en 
prénatal lors de l’échographie du premier ou du deuxième 

(figure 15.12) jusqu’à l’omphalocèle géante (> 5 cm de dia-
mètre) qui peut contenir la majorité des viscères abdomi-
naux et le foie (figure 15.13).

Il s’agit d’une embryopathie survenant durant les dix pre-
mières semaines de développement et qui serait liée à un 
défaut de plicature de l’embryon avec un anneau ombilical 
ouvert entraînant une non-réintégration des viscères recouverts 
de la membrane amniotique.

Sa fréquence est estimée à 1 pour 4000 naissances.

Anomalies associées

Le risque d’association malformative est élevé (50 %).
Tout d’abord, on retrouve dans 10 % des cas des anomalies 

chromosomiques : trisomie 13-15, trisomie 16-18, triso-
mie 21, triploïdie. De plus, des malformations d’organes sont 
retrouvées dans 50 à 80 % des cas : cardiaques principale-
ment (communications interventriculaire et interauriculaire 
[CIV, CIA], tétralogie de Fallot, canal atrioventriculaire [CAV], 
transposition des gros vaisseaux [TGV]), mais aussi génito-
urinaires, gastro-intestinales (hernie diaphragmatique, malro-
tation, atrésies), squelettiques (pieds bots) et du système 
nerveux central [10].

15.11   Pentalogie de Cantrell. Omphalocèle géante 
avec développement supérieur et vue peropératoire 
objectivant la hernie diaphragmatique antérieure.

a
b

15.12  Petite omphalocèle.

15.13  Omphalocèle géante.
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trimestre. Il est impératif de réaliser un bilan malformatif 
exhaustif (répété tout au long de la grossesse) avec caryotype 
fœtal. Le pronostic dépend des malformations associées, en 
particulier cardiaques, mais aussi de la taille de l’omphalocèle.

Laparoschisis
Le laparoschisis correspond à un défect paraombilical droit 

de la paroi antérieure de l’abdomen avec éviscération de l’anse 
intestinale primitive (figure 15.14).

Le cordon ombilical est normal et le plus souvent séparé de 
l’orifice pariétal par un pont cutané intact.

Son incidence est évaluée à 1/10 000 ; il est donc approxi-
mativement deux fois moins fréquent que l’omphalocèle.

Embryologie et physiopathologie des lésions 
intestinales

Cette anomalie serait secondaire à un défaut de résorption 
pariétale au point d’entrée de la veine ombilicale droite, vers 
la 9e semaine de la vie in utero. Le laparoschisis est contem-
porain de la réintégration de l’anse intestinale primitive.

Par le défect pariétal, l’anse intestinale s’éviscère et baigne 
dans le liquide amniotique. Le liquide amniotique à pH 7, 
qui contient l’urine fœtale et différents facteurs de crois-
sance, est à l’origine d’une péritonite chimique avec un 
épaississement et un œdème de la paroi intestinale (parfois 
associée à une exsudation massive). Le grêle extériorisé est 
agglutiné, plus court et recouvert d’une membrane acellu-
laire. Le foie n’est quasi jamais extériorisé. En revanche, il 
n’est pas exceptionnel de voir extériorisés l’annexe (ovaire 
et trompe) ou un testicule ectopique du fait de l’absence de 
pression abdominale pendant la vie embryonnaire.

Anomalies et malformations associées

Contrairement aux enfants porteurs d’omphalocèle, l’inci-
dence des malformations associées est rare. En effet, le caryo-
type est normal dans la grande majorité des cas et il n’existe 
pas de syndrome malformatif associé.

Cependant, dans 10 à 25 % des cas existent des lésions intes-
tinales associées, en particulier des atrésies de l’intestin grêle. 
Il semble que ces anomalies sont secondaires à des volvulus 
intra-utérins, des invaginations intestinales, ou à des interrup-
tions de la vascularisation par compression à travers un orifice 
pariétal serré [10] (figure 15.15).

15.14  Laparoschisis.

15.15  Atrésie du grêle associée au laparoschisis.

Diagnostic anténatal

Le diagnostic prénatal est fait lors de l’examen échogra-
phique pour étude morphologique du fœtus entre la 18e et la 
24e semaine d’aménorrhée.

Pour le laparoschisis, l’échographie met en évidence des 
anses intestinales flottant librement dans le liquide amniotique. 
Ces anses sont le plus souvent épaissies et peu mobiles, avec 
présence d’un cordon ombilical bien individualisé. La sur-
veillance échographique prénatale permet :

 – de déceler un retard de croissance in utero qui survient 
essentiellement lors du 3e trimestre de la grossesse (perte pro-
téique par transsudat) ;

 – de surveiller la vascularisation de l’anse intestinale extério-
risée.

Le risque majeur est la nécrose de l’anse intestinale par stran-
gulation au niveau du collet étroit du laparoschisis.

Le suivi doit se faire dans une maternité de niveau 3 avec 
une réanimation médicochirurgicale permettant une prise en 
charge adaptée de l’enfant.

Certains proposent une amnioinfusion ou un accouchement 
prématuré dans le cadre de laparoschisis avec des anses très 
épaissies, sans que leur efficacité ait été prouvée [3].
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Diagnostic et prise en charge néonataux

Pour le laparoschisis, à la naissance, le diagnostic est immé-
diatement fait par la mise en évidence d’une anse intestinale 
éviscérée par un orifice paraombilical. L’implantation du cor-
don ombilical et le non-recouvrement total de l’intestin per-
mettent de distinguer le laparoschisis de l’omphalocèle à 
membrane rompue.

Dès la naissance, la prise en charge doit associer [10] :

 – la protection de la partie inférieure du corps du nouveau-
né dans un sac en plastique stérile (sac à grêle), ce qui permet-
tra de protéger le nouveau-né de l’hypothermie, de diminuer 
les pertes insensibles, de diminuer le risque d’infection et d’évi-
ter les lésions traumatiques de l’intestin éviscéré. Dans le cadre 
de l’omphalocèle, un simple champ stérile peut suffire ;

 – une compensation des pertes insensibles par une perfusion 
avec des apports hydrosodés supérieurs à ceux d’un nouveau-
né normal ;

 – une sonde nasogastrique pour prévenir la distension 
aérique de la partie extériorisée de l’intestin et faciliter la réin-
tégration des anses ;

 – une antibiothérapie pour lutter contre les germes digestifs.

Dans ces deux types d’anomalie, le problème, chirurgical, 
est une inadéquation entre le volume du contenu et le 
volume du contenant. Il convient donc de réaliser une fer-
meture de la cavité abdominale en réintégrant les viscères 
herniés tout en évitant les troubles secondaires à une hyper-
pression abdominale (ventilatoires et compression de la veine 
cave inférieure).

Techniques chirurgicales

On distingue les techniques de fermeture primitive (ferme-
ture pariétale simple, technique de Gross, fermeture prothé-
tique) et les techniques de fermeture progressive (Schuster).

Après avoir recherché et traité les lésions (sténose et atrésie) 
et les malformations (malrotation) associées, il conviendra de 
décider si la fermeture pariétale est possible en un temps. En 
cas de pressions ventilatoires élevées, une fermeture progres-
sive (ou selon la technique de Gross) est préférable [8].

Pour le laparoschisis, la fermeture primitive est généralement 
possible par fermeture pariétale simple (> 80 % des cas) après 
avoir légèrement agrandi le défect paraombilical droit pour 
réintégrer les anses digestives.

Pour l’omphalocèle, l’identification et la ligature des élé-
ments du cordon (deux artères, une veine et l’ouraque) est 
l’étape préalable à la réintégration après parage des berges du 
défect. La fermeture simple est le plus souvent possible, mais 
il convient de citer :

 – la technique de Gross, qui consiste à réaliser une éviscéra-
tion couverte par fermeture du plan cutané seul. Cela permet 
de réintégrer les viscères sans hyperpression et ainsi d’éviter le 
passage en réanimation. Néanmoins, une reprise secondaire 
sera le plus souvent nécessaire pour fermer le plan musculoa-
ponévrotique (figure 15.16) ;

 – la fermeture prothétique avec du matériel type plaque 
de Gore-Tex® ou de Vicryl® avec couverture cutanée, qui a 
été utilisée pour les aplasies pariétales importantes. Une fois 
la période néonatale passée, une reprise chirurgicale sera 
nécessaire pour enlever la plaque et obtenir une suture 
directe du plan aponévrotique.

La fermeture pariétale progressive selon la méthode décrite 
par Schuster dans le cadre des omphalocèles géantes permet 
une réintégration des viscères herniés sans hyperpression par 
étirement de la paroi musculaire et en utilisant la gravité. 
Son principe est décrit dans la figure 15.17. L’inconvénient 
de cette technique est le risque septique secondaire à l’uti-
lisation de matériel étranger à type de silo de silastic et aux 
manipulations quotidiennes pour fermer progressivement le 
silo [9].

La mise en place d’un cathéter central pour assurer un sup-
port nutritionnel parentéral postopératoire est systématique. 
Les suites postopératoires peuvent être marquées par un iléus 
postopératoire qui retarde le début de l’alimentation orale, 
notamment dans le cadre du laparoschisis.

Le pronostic de ces anomalies dépend [8] : pour l’om-
phalocèle des malformations ou des anomalies chromoso-
miques associées et de la taille de l’omphalocèle (détresse 
respiratoire). En cas d’anomalie isolée, on retrouve dans la 
littérature des taux de survie de 90 % à un an, alors qu’en 
cas de malformation associée, la mortalité est supérieure à 
80 % ;

Pour le laparoschisis, le taux de survie est élevé (80 à 
90 %) et le pronostic est avant tout lié à la vitalité des anses 
herniées et au retard de croissance intra-utérin souvent 
associé.

15.16  Fermeture pariétale selon la technique 
de Gross.
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 – dans un deuxième temps, chez le garçon, on prendra en 
charge l’épispadias vers 12 mois ;

 – dans un dernier temps, à partir de l’âge de 5 ans, la res-
tauration de la continence pourra faire appel à d’autres tech-
niques (agrandissement vésical, etc.).

L’exstrophie vésicale pose de lourds problèmes tant en ce qui 
concerne la continence urinaire que la sexualité ultérieure.

 SYNDROME DE PRUNE BELLY

Ce syndrome se définit par l’association de trois anomalies : 
absence ou déficience de la musculature de la paroi abdominale 
(littéralement « ventre de pruneau »), cryptorchidie bilatérale et 
malformations du tractus urinaire (figure 15.19). Son incidence 

Célosomies inférieures : 
le complexe exstrophie 
vésicale-épispadias

L’exstrophie vésicale est une anomalie du développement de 
la vessie et de la paroi abdominale dans laquelle il existe un 
défaut de fermeture antérieure associé à des anomalies de la 
ceinture pelvienne [2]. Sa fréquence est estimée à 1/30 000 nais-
sances, avec une prédominance masculine (4/1). Différentes 
formes ont été décrites, dont la plus commune est l’exstrophie 
vésicale complète qui associe un épispadias complet (défaut de 
fermeture dorsale de la verge et de l’urètre), un large écart 
symphysaire et l’exposition de la plaque vésicale qui correspond 
à la partie postérieure de la vessie (figure 15.18). Le diagnostic 
anténatal est possible et peu conduire à réaliser une interruption 
thérapeutique de grossesse [10].

La prise en charge chirurgicale a pour but d’obtenir une 
vessie continente tout en préservant le haut appareil, mais aussi 
de restaurer des organes génitaux externes compatibles avec 
une vie sexuelle.

Les grands axes de la prise en charge chirurgicale moderne 
sont les suivants [12] :

 – en période néonatale, on réalise une fermeture de la 
vessie et de la paroi abdominale avec réduction du diastasis 
symphysaire, le plus souvent associé à une ostéotomie du 
bassin ;

15.17  Fermeture pariétale selon la technique 
de Schuster. Traction permanente vers le haut 
et lignes de suture témoignant 
de la fermeture progressive du silo de silastic.

15.18  a, b. Exstrophie vésicale complète avant 
et après réparation chirurgicale néonatale.

a
b
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est de 1 naissance sur 35 000. Il est préférable de mettre en 
place un système de contention abdominal type corset avant de 
réaliser une abdominoplastie entre 1 et 2 ans. Le pronostic de 
ces enfants dépend avant tout de la fonction rénale et des mal-
formations cardiaques, associées à une survie de près de 70 % 
de nos jours [4,10].
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15.19  Syndrome de Prune Belly.
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16.1  Exemple de reconstruction 
abdominale étendue. Chez une jeune 
malade porteuse d’un énorme 
rhabdomyosarcome centroabdominal 
(a, b), un vaste segment de la paroi 
antérieure de l’abdomen est réséqué 
de pleine épaisseur avec, à sa profondeur, 
le grand omentum envahi, et une partie 
du côlon transverse (c). À cet endroit, 
le tube digestif peut être suturé sur lui-
même (cercle). La perte de substance 
pariétale est fermée par un lambeau 
musculocutané du muscle grand dorsal 
droit (d). Suturé aux berges des muscles 
plats restants t à la surface d’un plan 
prothétique profond de type Dual Mesh®, 
le lambeau de grand dorsal (GD) 
est revascularisé sur le pédicule 
épigastrique inférieur (P) et le muscle 
est réinnervé par transfert du muscle 
thoracodorsal sur le nerf 
iliohypogastrique disséqué entre 
les muscles obliques interne 
et transverse (e). La reconstruction ainsi 
obtenue est stable, donne un résultat 
cosmétique très satisfaisant (f) et offre 
une tonicité de paroi acceptable, avec 
un léger bulge, mais sans éventration (g).
(B. Lengelé)

a b
c

e
d
f g
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a
b c d

f
e
g

16.2  a. Darier-Ferrand sus-ombilical. b. Exérèse transfixiante. 
L’épiploon est étalé à la face profonde de la perte de substance. 
c. Le plan péritonéal est reconstruit par une plaque de Gore-Tex® 
cousue bord à bord aux berges de la perte de substance. 
d. La rigidité pariétale est assurée par une plaque de Marlex® ; 
cette plaque est fixée par quelques points de Mersuture® 
et par un surjet en périphérie. C’est elle qui assure la rigidité 
de la reconstruction. Un drainage par Redon est mis en place 
entre les deux plaques. e. Un lambeau libre de grand dorsal est 
prélevé du côté gauche. f. Les vaisseaux receveurs fémoraux sont 
isolés. L’anastomose est latérale sur la fémorale superficielle réalisée à l’aide de deux hémisurjets. L’anastomose veineuse est 
terminoterminale sur la saphène interne déroutée. g. Le lambeau est tunnélisé jusqu’à la perte de substance : résultat.
(J.-M. Servant)
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16.3  a. Dermatofibrosarcome sur Darier-Ferrand multirécidivé. b. Un très vaste lambeau musculocutané 
de grand dorsal est prélevé sur le côté gauche en décubitus dorsal. c. À 2 semaines, le lambeau 
en « chausson aux pommes » peut être réouvert et la résection transfixiante pratiquée. 
d. Pièce d’exérèse. e. Quelques stries sur la face profonde du lambeau légèrement fibrosé permettent 
de regagner toute l’amplitude du lambeau. f. L’épiploon est étalé à la face profonde. Une plaque 
de Mersilène® est mise en place. g. Résultat final.
(J.-M. Servant)

a b c
d

f ge
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a b
c d
e

16.4  a. Darier-Ferrand sous-ombilical. b. Exérèse 
emportant le feuillet ventral des muscles droits. 
Le lambeau inguinal est dessiné sur son axe vasculaire 
circonflexe iliaque externe. c. Le plan aponévrotique est 
reconstruit par une plaque 
de Marlex®. d. Le lambeau inguinal de McGregor 
est transposé sur la perte de substance. e. Résultat.
(J.-M. Servant)
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La reconstruction pelvienne est une chirurgie 
difficile qui regroupe de nombreuses 

situations cliniques à cheval avec plusieurs 
spécialités d’organes.
Grâce à l’intégration de chirurgiens plasticiens 
à la plupart des équipes de chirurgie 
cancérologique, l’apport de notre expertise 
en reconstruction des tissus mous rend possible 
la prise en charge des tumeurs localement 
avancées.
À ce titre, les exentérations pelviennes 
sont un exemple de chirurgies entraînant 
des pertes de substances larges associées 
à l’amputation d’un ou de plusieurs organes 
(vessie, vagin, rectum). Elles s’intègrent 
alors dans un projet thérapeutique ambitieux 
et imposent une double problématique : 
d’une part la nécessité de combler la cavité 
pelvienne résiduelle et de rendre possible 
la cicatrisation périnéale dans de bonnes 
conditions ; d’autre part évaluer les possibilités 
de reconstructions des organes sacrifiés. 
Elles nécessitent le plus souvent une approche 
multidisciplinaire afin d’établir au mieux 
le plan de reconstruction.

 DÉFINITION

La chirurgie d’exentération est une chirurgie d’exception 
indiquée pour une tumeur localement évoluée ou une récidive 
pelvienne d’un cancer gynécologique, urologique ou digestif.

Le type d’exérèse et de sacrifice viscéral doit être adapté à 
la localisation tumorale. La classification actuellement la plus 
usitée est celle décrite par Magrina. Elle différencie trois 
groupes d’exentération en fonction des organes du pelvis 
concernés par l’exérèse (antérieure, postérieure et totale), cha-
cun de ces groupes pouvant correspondre à trois types de 
chirurgie en fonction de la hauteur par rapport au plan des 
muscles releveurs de l’anus (figure 17.1).

On peut schématiser cette classification en la scindant en 
quatre grands types d’interventions pouvant ainsi être plani-
fiées (figures 17.2 à 17.4) :

 – exentération antérieure, qui emporte la totalité de la vessie 
(figure 17.2) ;

 – exentération postérieure, qui emporte le rectum ou le rec-
tosigmoïde (figure 17.3) ;

 – exentération totale, qui emporte vessie et rectum 
(figure 17.4). En fonction de la hauteur par rapport au plan 

17.1  Classification de Magrina. Groupes : totale (1), 
antérieure et moyenne (2), moyenne et postérieure (3). 
Types : supralevatorienne (A), infralevatorienne (B), 
avec périnectomie (C).
(D’après Magrina JF, Stanhope CR, Weaver AL. Pelvic 
exenterations : supralevator, infralevator, and with vulvectomy. 
Gynecol Oncol 1997 ; 64 : 130-5.)

17.2  Limites d’une exentération antérieure.
(D’après Magrina JF, Stanhope CR, Weaver AL. Pelvic 
exenterations : supralevator, infralevator, and with vulvectomy. 
Gynecol Oncol 1997 ; 64 : 130-5.)
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des muscles releveurs de l’anus, on distinguera deux types : 
supralevatorienne (type I), infralevatorienne (type II) ;

 – exentération atypique ou partielle qui emporte une partie 
de la vessie ou du rectosigmoïde.

Le chirurgien plasticien sera confronté essentiellement aux 
chirurgies nécessitant une périnectomie, car ce seront celles 
entraînant le défect périnéal le plus important. Les autres sous-
groupes seront en grande majorité traités par les chirurgiens 
gynécologiques et digestifs.

 PROBLÈMES POSÉS 
 PAR LA CHIRURGIE 
 D’EXENTÉRATION PELVIENNE

Ces interventions sont grevées d’une morbidité importante 
compte tenu de leur complexité. Les impératifs carcinologiques 
peuvent entraîner de graves mutilations. Ils posent un triple 
problème :

 – la vacuité de la cavité pelvienne ;
 – la fermeture de la perte de substance périnéale ;
 – la reconstruction des organes ou de la fonction des élé-

ments qui ont été réséqués.

17.3  Limites d’une exentération postérieure.
(D’après Magrina JF, Stanhope CR, Weaver AL. Pelvic 
exenterations : supralevator, infralevator, and with vulvectomy. 
Gynecol Oncol 1997 ; 64 : 130-5.)

17.4  Limites d’une exentération totale. a. Avec périnectomie (type I). b. Sans périnectomie. 
(D’après Magrina JF, Stanhope CR, Weaver AL. Pelvic exenterations : supralevator, infralevator, and with vulvectomy. 
Gynecol Oncol 1997 ; 64 : 130-5.)

a b
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Lors des exentérations pelviennes chez la femme, le geste de 
reconstruction vaginale est presque impératif, permettant, en 
plus de la restauration du schéma corporel, d’examiner clini-
quement le pelvis de la patiente dans le suivi postopératoire.

 EXPÉRIENCE 
 AU CHU DE TOULOUSE

Entre 2003 et 2006, 18 exentérations pelviennes ont été 
réalisées pour 11 cancers du rectum localement avancés T4 
(LA), et 7 en récidive locale (RL). Il s’agissait de 9 exentérations 
postérieures (EP) et 9 exentérations totales (ET). Les EP étaient 
définies par l’exérèse du rectum élargie à l’appareil génital 
(utérus, vagin). Les ET étaient définies par une EP élargie à 
l’appareil urogénital (vessie, prostate).

Le recueil des données a été réalisé de façon prospective. 
Tous les patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire mor-
phologique par imagerie par résonance magnétique (IRM), 
planifiant l’intervention en fonction de l’envahissement pelvien 
prévisible : antérieur, postérieur et latéral.

Quatorze patients ont bénéficié d’une reconstruction par 
lambeau de grand droit abdominal. Treize patients (72 %) ont 
reçu une irradiation préopératoire. Deux patients ont reçu une 
irradiation peropératoire (IPO). Les lésions fixées à la paroi 
pelvienne latérale ou dépassant le plan du fascia recti ont béné-
ficié d’une dissection extravasculaire (DEV) emportant les pédi-
cules vasculaires iliaques internes et la lame celluloganglionnaire 
iliaque et ilio-obturatrice.

Les complications majeures ont été définies par la nécessité 
d’une réintervention en urgence.

La mortalité périopératoire a été nulle. Le taux de complica-
tion global a été de 50 %, avec un taux de complications 
majeures de 16 %. La durée opératoire moyenne était 430 min 
(240-720). Le taux de reprise chirurgicale a été de 22 % 
(n = 4). La durée médiane de séjour était de 24 jours.

Le taux de résection R0 était de 67 %, avec 27 % de résec-
tions microscopiquement incomplètes (R1). Le taux de résection 
R0 était plus faible pour les RL (58 %) que pour les LA (72 %). 
Le taux de R0 était plus important lorsqu’une DEV était réalisée 
(75 % versus 60 %). Les RL, les ET et la réalisation d’une DEV 
étaient associées à une morbidité plus importante, mais avec un 
taux élevé de résections curatives.

La fermeture primaire périnéale a été complète pour 14 patients 
(94 %). Une déhiscence périnéale partielle a été observée chez 
2 patients. Une complication du lambeau a été observée dans 
4 cas (27 %) : un cas de nécrose total, deux de nécrose partielle 
et une hémorragie de la zone de prélèvement abdominale.

Une collection de la région pelvienne a été observée chez 
3 patients. Aucune occlusion intestinale ou fistule n’a été observée.

La médiane de suivi était de 20 mois. Deux complications 
 tardives ont été signalées : un abcès du périnée, nécessitant un 
traitement chirurgical, et une hernie périnéale.

La mortalité périopératoire, actuellement mieux maîtrisée, 
est inférieure à 10 %. La morbidité reste cependant très élevée, 
puisqu’on estime qu’au moins 50 % des patientes présenteront 
une complication.

La durée opératoire (supérieure à 5 h) et les pertes sanguines 
sont les causes majeures de ces complications.

Le risque thrombo-embolique est élevé (le taux de throm-
bose veineuse profonde est proche de 15 %).

Les complications infectieuses sont fréquentes, soit liées à la 
persistance d’espaces morts (la fréquence des abcès pelviens 
est comprise entre 5 et 20 %), soit liées à un geste viscéral 
(fistules digestives, infection urinaire, en particulier lors de 
reconstruction vésicale, infections pulmonaires).

Les complications chirurgicales sont fréquentes, graves et 
nécessitent souvent une reprise chirurgicale dont la mortalité 
est importante. Elles sont représentées par les syndromes occlu-
sifs (5 à 18 %), les fistules digestives (15 à 31 %) et les fistules 
urinaires, surtout en cas de reconstruction.

 PRINCIPES 
 DE LA RECONSTRUCTION

Les principes de la reconstruction doivent répondre aux trois 
problèmes majeurs suivants :

 – éviter la persistance d’espace mort : l’apport d’un tissu de 
comblement est impératif. L’utilisation de l’épiploon a été la 
première réponse des précurseurs de cette chirurgie, mais 
actuellement, la supériorité des lambeaux musculocutanés par 
rapport à l’epiplooplastie est démontrée ;

 – fermer la périnectomie : là encore, l’apport des lambeaux 
musculocutanés régionaux n’est plus remis en question. La non-
cicatrisation périnéale, bien que tolérable d’un point de vue 
médical, pose un lourd problème de qualité de vie des patients ;

 – reconstruire les organes : cette réhabilitation se doit d’être 
immédiate et d’utiliser des techniques simples et fiables afin 
de ne pas grever le taux de morbidité, déjà lourd, des exenté-
rations.

La reconstruction de l’axe urinaire utilise des techniques de 
dérivation non continente (type Bricker) ou continente (poche 
de Koch, poche de Miami). Les techniques de poche continente 
sont de réalisation plus délicate, mais doivent être privilégiées 
chez les patients jeunes. Elles imposent un apprentissage des 
sondages et des éventuelles irrigations.

La remise en continuité de l’axe digestif est toujours souhai-
table, mais il faut au préalable s’assurer de la continence par-
faite du sphincter anal. En cas d’incontinence prévisible, il vaut 
mieux réaliser une colostomie terminale. Dans quelques cas 
d’amputation abdominopérinéale, on peut proposer des tech-
niques de reconstruction sphinctérienne (graciloplastie électros-
timulée). L’intérêt de ces interventions reste très discuté dans 
la littérature, et elles ne doivent pas être proposées sans une 
concertation préopératoire.



237
Reconstruction pelvienne dans la chirurgie des exentérations pelviennes

Dessin type lambeau de Taylor

Du fait de l’existence des anastomoses entre les différents 
réseaux vasculaires et de l’importance des branches périombi-
licales, Taylor a dessiné son lambeau parallèlement à l’axe des 
arcs costaux, et selon un axe ombilic–pointe de l’omoplate avec 
une palette cutanée pouvant s’étendre de la ligne médiane 
jusqu’au creux axillaire (figure 17.6).

Ce lambeau a l’avantage de favoriser le prélèvement d’une 
palette cutanée de grande taille, permettant de couvrir de larges 
zones vulvaires et périnéales. Cette grande superficie de la palette 
fait de ce lambeau notre premier choix lors des grandes recons-
tructions périnéales. Le désavantage de ce dessin est la rançon 
cicatricielle, ajoutant, lors des exentérations pelviennes, à la cica-
trice de la laparotomie médiane une cicatrice trans versale.

 GLOSSAIRE DES TECHNIQUES 
 DE COMBLEMENT

Dans un contexte de chirurgie lourde du pelvis, seul l’apport 
d’un tissu richement vascularisé, tel que les lambeaux musculo-
cutanés, permet de diminuer significativement les risques d’in-
fection, d’occlusion sur brides et de fistule sur ces zones le plus 
souvent déjà irradiées.

La nécrose des lambeaux constitue un échec de la technique 
et majore le risque de fistule, ce qui impose donc l’utilisation 
en première intention de techniques éprouvées et fiables.

Différents types de lambeaux sont utilisés en reconstruction 
vaginale et périnéale.

 – Le lambeau de grand droit de l’abdomen à pédicule infé-
rieur est le lambeau de référence. La palette cutanée est de taille 
suffisante pour réaliser la reconstruction vaginale et couvrir le 
défect périnéal. Le comblement pelvien est de bonne qualité.

 – Le lambeau du droit interne a été le premier décrit ; cepen-
dant, un prélèvement bilatéral est toujours obligatoire pour 
permettre la reconstruction d’un vagin fonctionnel. En cas de 
reconstruction  partielle, la levée d’un seul lambeau peut suffire. 
Le comblement pelvien assuré par un double lambeau est éga-
lement de bonne qualité.

 – Le lambeau glutéal inférieur impose lui aussi un prélève-
ment bilatéral. C’est une technique intéressante en cas de 
pelvectomie de type III, aboutissant à un large défect vulvopé-
rinéal puisque la palette cutanée mobilisable est volumineuse. 
Il n’a pas sa place en comblement pelvien isolé.

Lambeau de muscle grand droit 
de l’abdomen

La première publication concernant le lambeau musculocu-
tané du grand droit pédiculé sur le pédicule épigastrique infé-
rieur, tel que nous l’utilisons, peut être attribuée à Taylor en 
1983. Cependant, dès 1974, le muscle grand droit a été utilisé 
en lambeau libre ou pédiculé, mais son utilisation était marquée 
par un taux de nécrose trop important (de 50 à 60 % selon les 
séries). Taylor, lui, avait remarqué que les échecs diminuaient 
lorsque le lambeau était levé proche de l’ombilic. Il a donc 
réalisé une étude anatomique sur la vascularisation de la paroi 
abdominale afin de dessiner un lambeau plus fiable (figure 17.5).

Toutes les publications concernant ce lambeau utilisent les 
mêmes principes anatomiques, ne variant plus que sur l’orien-
tation du dessin de la palette cutanée.

Le lambeau de Taylor répond parfaitement à ce concept, lui 
conférant ainsi sa grande fiabilité.

Les différents types de palette cutanée

L’adaptation du lambeau à la situation clinique va conduire 
le chirurgien à choisir entre différentes formes de palettes 
cutanées.

17.5  Vascularisation artérielle de la paroi abdominale 
(à gauche : perforantes périombilicales ; à droite : pédicule 
épigastrique profond inférieur).
(D’après Gangloff D, Ferron TG, Garrido I, Fabre.G., Martel. 
P, Querleu. D, et al. Reconstruction pelvipérinéale. Techniques 
chirurgicales, Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 
45-685. 2006 : 21 p.)
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Palette horizontale

Ce type de dessin a été proposé par McCraw (palette hori-
zontale en ogive, dont la base est centrée sur l’ombilic) 
(figure 17.8). Ce dessin permet une fermeture cutanée plus 
facile, surtout chez les patientes minces où la fermeture d’un 
prélèvement vertical peut être difficile.

Prélèvement

La réalisation du lambeau se fait dans le même temps opé-
ratoire que l’exérèse, permettant alors de profiter de l’incision 
de laparotomie médiane le cas échéant.

L’incision cutanée circonscrit le lambeau. La peau est incisée 
jusqu’à l’aponévrose.

La dissection du lambeau commence latéralement par le 
décollement cutané de la palette au ras de l’aponévrose anté-
rieure. Ce décollement sous-cutané minutieux permet de repérer 

Palette verticale (VRAM flap)

La palette verticale (VRAM flap [vertical rectus abdominis mus-
culocutaneous flap]) est actuellement le dessin le plus utilisé en 
reconstruction vaginale (figure 17.7). Il permet de profiter de 
l’incision médiane et de réduire ainsi la rançon cicatricielle. La 
palette peut être dessinée en xipho-ombilical ou en ombilico-
pubien.

Pour Tobin, le prélèvement réalisé au-dessus de l’arcade 
de Douglas permettrait de réduire le taux d’éventration 
puisque, à ce niveau, l’aponévrose profonde est préservée. 
Une palette ombilicopubienne oblige souvent à prélever à 
son extrémité inférieure une peau irradiée, donc de moins 
bonne qualité.

La région ombilicale peut être prélevée pour reconstruire 
simplement le méat urinaire.

17.6  Dessin de la palette oblique.
(D’après Gangloff D, Ferron TG, Garrido I, Fabre.G., Martel. 
P, Querleu. D, et al. Reconstruction pelvipérinéale. Techniques 
chirurgicales, Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 
45-685. 2006 : 21 p.)

17.7  Dessin de la palette verticale.
(D’après Gangloff D, Ferron TG, Garrido I, Fabre.G., Martel. 
P, Querleu. D, et al. Reconstruction pelvipérinéale. Techniques 
chirurgicales, Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 
45-685. 2006 : 21 p.)
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Au niveau de l’ombilic, la dissection doit absolument préser-
ver les trois à quatre volumineuses perforantes périombilicales 
qui sont garantes de la vascularisation de la palette cutanéo-
graisseuse.

Le muscle est sectionné au bord supérieur du lambeau et le 
pédicule épigastrique supérieur profond est ligaturé.

En bas, le muscle est sectionné, permettant la mobilisation 
 complète du lambeau.

L’extrémité du lambeau peut être adaptée et suturée à la 
demande selon la perte de substance vaginale et périnéale par 
des points de fil résorbable.

Le lambeau peut être fixé soit au promontoire, soit à l’apo-
névrose pelvienne antérieure afin de prévenir une mobilisation 
secondaire et une traction sur le pédicule.

Fermeture

Au niveau du site donneur, l’aponévrose est le plus souvent 
refermée par simple rapprochement avec la gaine du grand 
droit controlatéral. On utilisera des points en paletot associés à 
un surjet de renforcement comme dans les cures d’éventration.

En cas de traction excessive, des incisions aponévrotiques de 
décharge peuvent être réalisées. L’ouverture de la ligne blanche 
permet le plus souvent d’avoir une laxité suffisante pour obte-
nir une fermeture en première intention. Si la tension de fer-
meture est encore trop importante, il est possible d’ouvrir 
latéralement la gaine aponévrotique entre oblique externe et 
oblique interne.

Certains auteurs préconisent cependant l’utilisation systéma-
tique d’une plaque de renfort aponévrotique non résorbable 
afin de diminuer la tension de fermeture et d’améliorer la 
solidité de la réparation.

Cette fermeture doit être minutieuse, en prenant garde de 
ne pas plicaturer ni léser le pédicule.

Place du lambeau perforateur de l’artère 
épigastrique inférieure profonde (DIEP)

Selon le même principe qu’en reconstruction mammaire, cer-
tains auteurs ont tenté de diminuer la morbidité du site donneur 
en réalisant un lambeau perforant du grand droit laissant ainsi 
en place la quasi-totalité de l’aponévrose et du corps musculaire. 
Le principe est de prélever une palette cutanée pédiculée sur 
une ou plusieurs perforantes de l’artère épigastrique inférieure 
profonde (deep inferior epigastric perforator flap [DIEP]) sans prélè-
vement musculaire, ou seulement entourée d’une mince bande-
lette musculaire. En reconstruction périnéale, la mobilisation 
s’effectue en îlot sur le pédicule épigastrique inférieur profond.

Si cette technique apporte un gain évident en laissant une 
paroi abdominale presque intacte, la difficulté de dissection 
rend le prélèvement plus long et augmente alors le temps de 
la chirurgie.

Compte tenu des impératifs de la chirurgie d’exentération et 
notamment du souci majeur de limitation du temps opératoire, 
cette variante peut trouver des indications dans les grands 

les perforantes musculocutanées qui seront incluses dans le lam-
beau. L’aponévrose antérieure est alors incisée sur le bord laté-
ral du décollement sous-cutané, et se poursuit vers le bas au ras 
du passage des perforantes.

La dissection du bord externe du muscle permet de repérer 
le pédicule épigastrique inférieur profond, 4 à 6 cm au-dessus 
du pubis. Il pénètre le muscle par son bord externe. La face 
profonde du muscle est alors facilement décollée de la gaine 
postérieure. En cas de prélèvement sus-ombilical, le décolle-
ment de la face postérieure du muscle peut être plus difficile 
du fait des intersections tendineuses. Le clivage doit être pru-
dent afin de ne pas léser le pédicule épigastrique qui chemine 
à la face postérieure du muscle.

À la partie haute, l’aponévrose est incisée au bord supérieur 
du lambeau. Il est recommandé de solidariser par quelques 
points le muscle, l’aponévrose antérieure et la peau afin d’évi-
ter les cisaillements.

17.8  Dessin de la palette horizontale.
(D’après Gangloff D, Ferron TG, Garrido I, Fabre.G., Martel. 
P, Querleu. D, et al. Reconstruction pelvipérinéale. Techniques 
chirurgicales, Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 
45-685. 2006 : 21 p.)
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et 2), alors qu’au tiers inférieur de la cuisse les perforantes 
dépendent du pédicule du sartorius (zone 3), rendant cette 
zone à risque de nécrose.

Tracé du lambeau et prélèvement

L’axe du muscle est dessiné sur la peau en menant une droite 
de l’angle inférieur de la symphyse pubienne au condyle tibial 
interne.

La palette cutanée est limitée en avant par cette ligne, en 
arrière par une ligne parallèle située à 6 à 9 cm de la précé-
dente ; le bord inférieur ne doit pas dépasser l’union des tiers 
moyen et tiers inférieur de la cuisse.

Le patient est installé les cuisses à 45° et en légère flexion, 
libérant la face interne des cuisses.

L’incision commence à la partie distale afin de repérer le 
tendon du droit interne (entre celui du sartorius et celui du 
demi-tendineux). On isole le tendon sur lacs, et la mise en 
traction de celui-ci permet de recentrer au besoin le dessin de 
la palette cutanée sur l’axe du muscle.

On incise la palette cutanée sur son bord antérieur et on 
dissèque le bord antérieur du muscle. On visualise le pédicule 
dominant entre moyen et court adducteurs.

L’extrémité tibiale du tendon est alors sectionnée sur le 
condyle interne soit par la même incision, soit par une petite 
incision directe.

On incise ensuite le bord postérieur. Il faut solidariser le 
lambeau cutané et le muscle à l’aide de quelques points afin 
de ne pas léser les perforantes par striction. La libération de la 
face profonde du muscle découvre de bas en haut le ou les 
pédicules accessoires qui sont coagulés et sectionnés.

La dissection pourra être poursuivie plus loin vers l’artère 
fémorale profonde si cela se révèle nécessaire pour la mobili-
sation du lambeau, les petites branches destinées aux adduc-
teurs pouvant alors être sectionnées.

En fin d’intervention, il est nécessaire de remettre la cuisse 
en adduction afin d’augmenter l’axe de rotation et de per-
mettre une suture sans tension.

Les deux membres inférieurs peuvent également être solida-
risés en adduction pendant 48 h pour éviter toute tension sur 
le pédicule.

Axe de rotation et application

À partir du point de rotation correspondant à son pédicule 
principal, le lambeau de droit interne pédiculé atteint le péri-
née, le triangle de Scarpa voire la région sous-ombilicale.

Ce lambeau a surtout été utilisé en reconstruction partielle 
du vagin lors d’amputation abdominopérinéale nécessitant une 
reconstruction de la face postérieure du vagin. Pour une recons-
truction vaginale complète, un prélèvement bilatéral est le plus 
souvent nécessaire. Il est également utilisé en deuxième inten-
tion en cas de nécrose secondaire d’un lambeau du grand droit.

Nous retenons comme indication préférentielle du lambeau 
musculaire pur de droit interne les cures de fistules recto-

resurfaçages périnéaux isolés, mais n’est pas utile dans les indi-
cations de comblement pelvien.

Indications

Le lambeau musculocutané de grand droit est la référence 
actuelle en reconstruction vaginale et en comblement pelvien 
postexentération.

La taille de sa palette, sa fiabilité et le volume pouvant être 
transféré le rendent indispensable dans l’arsenal thérapeutique 
des reconstructions pelvipérinéales.

Ce lambeau a été utilisé en reconstruction vulvaire, en 
comble ment de larges défects périnéaux et sacrés, dans les 
pertes de substances de l’extrémité supérieure de la cuisse, de 
la région inguinale et du pubis ainsi que dans le traitement 
des fistules complexes du périnée. Certains auteurs l’ont même 
utilisé en comblement pelvien pur (le lambeau étant désépi-
dermisé) dans des amputations abdominopérinéales avec irra-
diation pelvienne adjuvante. Ce lambeau comble la totalité de 
l’espace mort pelvien, prévenant ainsi les risques d’occlusion 
par incarcération d’anses grêles, et permettant de réaliser, si 
besoin, une radiothérapie pelvienne postopératoire sans dan-
ger pour les structures digestives.

Son taux de nécrose est faible, variant de 0 à 15 %, dû 
habituellement à une faute technique (plicature du pédicule 
lors de la fermeture).

Son inconvénient majeur est la fragilisation de la paroi, 
risque majoré par la présence de stomies ; la fermeture de la 
perte de substance aponévrotique doit être minutieuse, car 
l’utilisation d’un matériel prothétique de renfort de la paroi est 
à risque dans un contexte de chirurgie à haute morbidité expo-
sant au risque septique.

Les séquelles esthétiques causées à l’abdomen sont minimes 
par rapport au bénéfice.

Lambeau de muscle droit interne 
de cuisse (gracilis)

Décrit par Pickrell pour la reconstruction du sphincter anal, 
ce lambeau a largement été utilisé en reconstruction vulvaire, 
périnéale, notamment en couverture d’escarres ischiatiques et 
de défects consécutifs à une gangrène de Fournier.

Le muscle droit interne est un muscle grêle qui s’insère à la 
branche inférieure du pubis et le long de la symphyse pubienne, 
et se termine à la partie supérieure de la face interne du tibia 
(il fait partie des muscles de la patte d’oie). Le déficit fonction-
nel engendré par son prélèvement est nul. Son pédicule vas-
culaire est de siège constant (muscle de type II de Mathes et 
Nahai). Le pédicule dominant est l’artère circonflexe médiale 
et il existe un à trois pédicules accessoires destinés au tiers 
distal du muscle issus d’artères communes au muscle sartorius 
et aux adducteurs. Les perforantes musculocutanées issues du 
pédicule principal vascularisent les tiers supérieur et moyen de 
la peau en regard du muscle de façon quasi constante (zones 1 
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Afin de permettre une fermeture directe du site donneur, la 
largeur de la palette ne doit pas excéder 12 cm.

Le patient est installé en position gynécologique, le champ 
opératoire laissant libre accès au périnée et à la face postérieure 
des deux cuisses jusqu’au creux poplité.

L’incision, débutée au niveau de l’extrémité distale du lam-
beau, est d’emblée approfondie jusqu’au plan sous- 
aponévrotique. La dissection se prolonge vers le haut jusqu’aux 
fibres musculaires du grand fessier. La dissection doit mettre 
en évidence l’artère glutéale inférieure accompagnée du nerf 
cutané postérieur de la cuisse. La palette cutanéograisseuse est 
fixée à l’aponévrose musculaire par quelques sutures afin d’évi-
ter une lésion des pédicules à destinée cutanée. Lors de la levée 
du lambeau, plusieurs perforantes de l’artère fémorale pro-
fonde sont liées.

Les insertions du grand fessier seront sectionnées à la 
demande afin de mobiliser au mieux le lambeau, mais en res-
pectant toujours ses insertions trochantériennes. La dissection 
au bord du biceps fémoral impose de repérer le nerf sciatique.

La mobilisation s’effectue généralement par rotation vers la 
perte de substance périnéale. Si un pont cutané existe entre la 
base du lambeau et la perte de substance, un tunnel sous-
cutané est réalisé à partir du vestibule vulvaire jusqu’à la tubé-
rosité ischiatique et la partie proximale est alors désépidermisée, 
puis le lambeau est passé au travers du tunnel et mis en place 
au niveau de la perte de substance.

Axe de rotation et application

Le point de rotation du lambeau est situé à 5 cm en dehors 
de la tubérosité ischiatique, au niveau de l’émergence de l’ar-
tère en dessous du muscle piriforme.

Utilisé comme lambeau fasciocutané, ce lambeau est utile 
pour couvrir des pertes de substances cutanées périnéales, 
notamment en reconstruction vulvaire bilatérale ; son prélève-
ment en lambeau musculocutané permet d’obtenir une étoffe 
satisfaisante en comble ment pelvien, avec cependant un 
volume inférieur aux deux lambeaux précédemment décrits.

La rançon cicatricielle est importante et peut générer des 
douleurs chroniques.

Variantes techniques

Ce lambeau peut s’apparenter aux lambeaux fasciocutanés de 
face postérieure de cuisse que sont les lambeaux décrits par 
Rubin, et neurocutané de face postérieure de cuisse par Nakajima 
et par Pauchot.

Lambeau d’épiploon
Le grand épiploon a été utilisé pour résoudre de nombreux 

problèmes en chirurgie plastique et reconstructrice en parti-
culier en terrain irradié. Kiricuta l’a utilisé dans les indications 
les plus diverses allant « de la tête au pied », pédiculé ou libre.

vaginales ou vésicovaginales (procédé de Graham). Il est tou-
jours utilisé par quelques équipes en réanimation du sphincter 
anal par la technique de graciloplastie électrostimulée.

L’écueil principal de ce lambeau est le risque de nécrose de 
la palette cutanée existant dans 10 à 25 % des séries. Cette 
souffrance est favorisée par un pannicule adipeux épais.

Les autres inconvénients couramment cités sont les séquelles 
douloureuses au niveau des cicatrices du site donneur en posi-
tion assise et le risque de prolapsus des reconstructions vagi-
nales.

Variante technique : short gracilis flap

Un des problèmes posés par le lambeau de droit interne est 
la distance séparant son pédicule de la région périnéale. En 
1989, Soper a décrit une nouvelle utilisation de ce lambeau, 
dont le dessin est plus proximal sur la cuisse et qui n’inclut pas 
obligatoirement le pédicule vasculaire. La palette cutanée est 
levée de distal à proximal en incluant la portion de droit interne 
située en regard. Ce lambeau reçoit sa vascularisation des 
branches terminales de l’artère obturatrice, et son point de 
rotation se situe à l’insertion du droit interne sur le tubercule 
du pubis. L’avantage principal se situe sur le gain de mobilité 
du lambeau ; son inconvénient majeur reste le sacrifice fonc-
tionnel causé par la section musculaire. Afin de remédier à ce 
problème, Hallock propose une variante fondée sur les perfo-
rantes mus culocutanées du droit interne : medial circumflex femo-
ral gracilis perforator flap (lambeau perforant de droit interne 
fondé sur  l’artère circonflexe fémorale médiale), qui permet de 
sauvegarder le muscle.

Lambeau glutéal inférieur 
(gluteal thigh flap)

Décrit par Hurwitz en 1981, le lambeau glutéal inférieur 
pédiculé sur l’artère glutéale inférieure a été largement utilisé 
en couverture périnéale et pelvienne.

Ce lambeau est prélevé aux dépens de la face postérieure 
de la cuisse. La dissection du lambeau impose de prélever une 
partie des faisceaux musculaires inférieurs du muscle grand 
fessier, réalisant ainsi un lambeau musculocutané.

Son pédicule est l’artère glutéale inférieure et une branche 
terminale postérieure de l’artère iliaque interne.

Tracé du lambeau et prélèvement

Le dessin et la dissection de la palette sont fondés sur le 
trajet extrapelvien de l’artère glutéale inférieure.

L’axe médian du lambeau est représenté par une ligne ver-
ticale à équidistance entre le grand trochanter et la tubérosité 
ischiatique, globalement perpendiculaire au pli fessier. La 
palette a une forme d’ogive à base supérieure et dont l’extré-
mité se trouve au bord supérieur du creux poplité (jusqu’à 8 cm 
au-dessus du pli du genou).
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Notre capacité de gérer et de réparer de larges pertes de 
substances a permis d’améliorer nettement la qualité de vie 
des patients.

Notre spécialité, en intégrant les équipes de chirurgiens 
cancérologues et en participant à la réflexion préopératoire, 
se positionne ainsi comme partenaire des spécialités d’or-
ganes.

Les techniques de reconstruction utilisées doivent s’accorder 
au geste de résection tumorale afin de ne pas augmenter outre 
mesure la durée opératoire et la morbidité déjà élevées de la 
pelvectomie. Le gain évident d’un travail en double équipe 
permet de relever ce défi.
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Les propriétés de comblement et de cicatrisation du grand 
épiploon ne sont plus à démontrer lors d’une chirurgie pelvienne.

Des lambeaux de 25 ×33 cm peuvent être obtenus chez 
l’adulte.

Rarement utilisé seul après exentération, ce lambeau sera en 
revanche souvent associé à un lambeau musculocutané dans 
cette indication afin d’augmenter le volume du comblement et 
de protéger les anastomoses digestives et urinaires réalisées.

Utilisé seul, l’intérêt principal de ce lambeau réside dans les 
situations à haut risque infectieux qui bénéficieront alors plei-
nement de ses propriétés de détersion ; l’épiploon sera alors 
associé à une greffe de peau afin de reconstituer le plan cutané.

Le lambeau d’épiploon peut également être utilisé afin d’as-
surer la reconstruction vaginale.

Utilisée en reconstruction pour aplasie vaginale, c’est la tech-
nique la plus simple et la plus anciennement décrite. Elle 
consiste à pédiculiser l’épiploon sur l’artère gastroépiploïque 
droite, tout en sectionnant les vaisseaux courts afin d’optimiser 
la vascularisation. L’épiploon est alors positionné dans le pelvis, 
puis il est tubulé sur un conformateur et fixé au vestibule vul-
vaire. À 48 h, il est possible de dégonfler le conformateur afin 
de réaliser les soins postopératoires. Une greffe de peau peut 
être réalisée pour accélérer la cicatrisation. Le conformateur est 
maintenu en place pendant un mois en le dégonflant quelques 
heures par jour. L’inconvénient de cette technique de recons-
truction vaginale réside dans l’obligation d’une dilatation quo-
tidienne du néovagin afin de conserver un calibre satisfaisant.

Autres lambeaux musculocutanés
Utilisé pédiculé, le muscle tenseur du fascia lata peut – à 

condition d’utiliser une palette cutanée très longue – atteindre 
le périnée, mais sans offrir réellement d’étoffe musculaire en 
vue d’un comblement pelvien, et ce, avec un risque élevé de 
nécrose de la partie distale du lambeau. En raison de l’impor-
tante rançon cicatricielle qu’il induit, l’utilisation de ce lambeau 
en resurfaçage périnéal ne devrait plus se concevoir compte 
tenu de la richesse des autres possibilités dans cette indication.

Des lambeaux pédiculés comme ceux d’oblique externe et 
de vaste externe ont été proposés sans offrir de solution parti-
culière les justifiant.

Dans l’hypothèse où aucun lambeau musculaire régional ne 
serait disponible, des lambeaux musculaires libres ont été uti-
lisés en reconstruction essentiellement vulvopérinéale, notam-
ment les lambeaux de muscles grand dorsal et grand dentelé.

 CONCLUSION

La réhabilitation périnéale nécessaire lors d’une exentération 
pelvienne apparaît comme emblématique de la plus-value 
qu’apporte l’expérience des chirurgiens plasticiens à cette 
chirurgie carcinologique à forte morbidité.
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18.1  Patient primo-traité en octobre 2005 pour un liposarcome dédifférencié du cordon, pris en charge par exérèse 
R0 mais à marges millimétriques, chimiothérapie adjuvante et irradiation de clôture 
ayant délivré 50 Gy. Présente, après un intervalle libre de 3 mois par rapport à la fin de l’irradiation, 
une récidive localisée au niveau inguinal, sous la forme d’une lésion de 7 × 4 cm.
a. Aspect de la lésion et limite de l’exérèse.
b. Perte de substance résiduelle emportant l’aponévrose antérieure des muscles abdominaux.
c. Reconstruction effectuée par lambeau de tenseur du fascia lata.
d. Zone de prélèvement fermée en première intention. e. Aspect en fin d’intervention.
(P. Martel et D. Gangloff)

a b
c d
e
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18.2  Patiente de 57 ans. Indication d’une vulvectomie élargie et radiothérapie (50 Gy) adjuvante 
pour un carcinome épidermoïde de la vulve. Échec d’une tentative de fermeture directe par pansement 
à pression négative.
a. Aspect préopératoire (2 mois et demi de pansement à pression négative).
b. Réalisation d’un parage cutané et du repérage du méat urinaire.
c. Couverture cutanée par lambeau abdominal à palette cutanée verticale emportant l’ombilic qui sera positionné 
en regard du méat urinaire.
d. Levée du lambeau.
e. Aspect en fin d’intervention. L’ombilic étant veineux en fin d’intervention, il est sacrifié et l’orifice urinaire est circonscrit 
par la palette cutanée.
(D. Gangloff)

a b c
d e
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18.3  a. Récidive inguinale d’un dermatofibrosarcome 
de Darrier et Ferrand inguinal 2 ans après une primo-
exérèse. b. Dessin de l’excision en prenant une marge 
de sécurité de 5 cm ; on s’accorde une concession de marge 
dans la région scrotale qui bénéficiera d’une technique 
de Mohs. c. Exérèse emportant en profondeur une partie 
de l’arcade crurale. d. Pièce opératoire. e. Reconstruction 
de la paroi par plaque Mersilène® et couverture cutanée 
par lambeau de Taylor. f. Aspect à 3 semaines postopératoire. 
g. Aspect à 6 mois postopératoire.
(D. Gangloff)

a b
c d
e g
f
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18.4  a. Séquelles dorsales d’embolisation ayant résisté à un traitement par VAC® (vacuum assisted closure) bien 
conduit. b. Un lambeau de grand dorsal à double apport vasculaire est réalisé. En haut, le tendon du grand dorsal est 
sectionné ainsi que son nerf. L’apport vasculaire se fait donc par le pédicule scapulaire inférieur en îlot vasculaire. En 
bas, un large pont cutané réalise une aide vasculaire de la portion distale du lambeau. c. Aspect après exérèses. 
d. Face profonde du lambeau décollé. Il est sûrement possible de ne garder en haut qu’une petite portion du grand 
dorsal correspondant au territoire cutané propre du pédicule thoracodorsal. e. Tous les téguments latéraux du thorax 
peuvent alors être mobilisés vers le bas en contrôlant bien sûr la tension du pédicule scapulaire inférieur et en 
gardant le bras le long du corps. f. Aspect après excision de la zone donneuse. Cet aspect confirme bien le principe 
utilisé qui consiste à utiliser l’excès de laxité thoracique latérale transposée en arrière.
(J.-M. Servant)

a b
c d
e f
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18.5  a. Patiente de 68 ans présentant une récidive étendue d’un cancer épidermoïde de vulve 
avec atteinte large du périnée (vulve, urètre, vagin, canal anal). Indication d’une chirurgie 
de vulvectomie élargie et curithérapie. b. Situation clinique après l’échec d’une tentative de cicatrisation 
par pansement à pression négative. c. Décision d’un complément chirurgical par exentération totale, 
reconstruction périnéale par lambeau de Taylor et dérivation urinaire non continente. d-f. Utilisation 
d’un lambeau de Taylor pour fermer la cavité d’exentération sans reconstruction vaginale.
(D. Gangloff)

a b
c d
e f
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