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1 INTRODUCTION

Le transfert de lambeaux libres micro-anastomosés est, depuis les années 1980, une
modalité courante de reconstruction apres exérése carcinologique, malformative ou suite a un
traumatisme délabrant, en particulier de la sphére cervico-faciale. Il existe de nombreux types
de lambeaux libres vascularisés disponibles pour la reconstruction des pertes de substance de
la téte et du cou aprés une chirurgie. Le choix du lambeau dépend de la taille et de la
profondeur de la résection tout en tenant compte de la nécessité d’une cicatrisation efficace et
rapide, surtout en chirurgie oncologique lorsqu’un traitement complémentaire comprenant une
chimi’othéra;pie et / ou une radiothérapie risque d’altérer les capacités de guérison de
’organisme. La composition des tissus a reconstruire est également un facteur déterminant
dans le choix du lambeau en respectant le principe de remplacer tissu cutané pour tissu
cutané, tissu osseux pour tissu osseux et si possible muqueuse pour muqueuse. Ainsi une
résection osseuse et cutanée, par exemple une pelvi-mandibulectomie, devrait faire appel 4 un
lambeau composite ostéo-cutané ou ostéo-musculo-cutané tel qu’un lambeau fibulaire. Le
choix doit évidemment tenir compte de 1’épargne tissulaire du patient, en particulier lors
d’une reconstruction secondaire. Il faut apprécier la fiabilité du lambeau et la qualité de son
pédicule nourricier en la replagant dans le contexte du patient et de la valeur potentielle de ses
vaisseaux receveurs. Par ailleurs, ’expérience de 1’équipe chirurgicale reconstructrice avec
une technique est un facteur important de succés car cela conditionne la maitrise de la
dissection du lambeau y compris de ses variantes anatomiques mais également des
possibilités de conformer celui-ci aux exigences anatomiques du patient. Cela garantit
également un prélévement plus rapide, moins morbide et améliore les suites opératoires. Enfin
dans le respect de la balance bénéfice / risque, le prélévement du lambeau libre doit laisser le

moins de séquelles possible au niveau du site donneur.



Les travaux de Taylor et al. sur les transferts de tissus micro-anastomosés ont abouti a
la description du lambeau libre de nerf radial en 1976 [1]. Bien que décrit uniquement pour la
réparation des pertes de substance nerveuse, les résultats présentés étaient trés encourageants
et la voie était ouverte pour I'utilisation de 1’artére radiale comme pédicule vasculaire fiable
pour la microchirurgie. La description originelle, en chinois, du lambeau fascio-cutané
antibrachial nourrit par 1’artére radiale est due a Yang et al. pour le traitement des séquelles
de brilures en 1981. Un seul échec a été rapporté sur une série de 60 patients traités dans un
service de chirurgie plastique [2]. Ces trés bons résultats ont été confortés par la publication
I’année suivante en langue anglaise d’une autre série de 31 lambeaux, sans aucun échec, par
Song et al. [3]. La méme année, Mithlbauer ef al. ont publié la premiére utilisation de ce
lambeau en Europe pour le traitement des rétractions cicatricielles chez les brulés graves et
pour les pertes de substance des membres [4]. La finesse, la pliabilité et la faible pilosité du
lambeau libre antibrachial associées a la longueur et au diamétre large de son pédicule ont
naturellement conduit & son utilisation pour les reconstructions intra-orales [5]. Depuis lors, il
reste un des lambeaux micro-anastomosés les plus employés en chirurgie maxillo-faciale.

En dépit de ses nombreux avantages, le lambeau micro-anastomosé antibrachial a
rapidement ¢té critiqué pour la morbidité qu’il induit & ’avant bras. Certaines équipes
remettant en question sa pertinence en chirurgie reconstructrice[6]. Bien que robuste avec un
taux de succés estimé & 95% environ[7], la morbidité globale du site donneur de ce lambeau
est évaluée entre 14 et 33%[8]. Les reproches concernaient essentiellement les séquelles
fonctionnelles en cas de prélévement osseux et de fracture ou de rétraction cutanée, la
problématique de la couverture tendineuse a I’avant bras, les déficits neurologiques
essentiellement sensitifs de la main et les séquelles esthétiques post opératoires. Plusieurs
solutions ont été envisagées pour pallier a ces défauts sans aucun consensus sur la technique 2

employer[9].



1.1 Les variations anatomigues rencontrées

Le lambeau antibrachial radial est un lambeau a vascularisation septale, c’est & dire
que les artéres nourriciéres du tissu cutané sont directement issues de I’artére radiale et
cheminent a travers un fascia, le septum intermusculaire latéral de I’avant bras, séparant le
muscle brachioradial du muscle fléchisseur radial du carpe. Au cours de son trajet cette artere
donne naissance 4 un nombre variable d’artéres perforantes fascio-cutanées entre 9 et 17. Des
vaisseaux a destination des muscles fléchisseurs de ’avant bras, du nerf radial ou du radius
proviennent également de 1’artére radiale[10].

La contrainte incontournable du prélévement du lambeau antibrachial radial est de
s’assurér de .l’intégrité de la suppléance artérielle ulnaire a la main via I’arcade palmaire
superficielle. C’est pour cette raison que les variations anatomiques de la vascularisation de la
main doivent étre connues. Il y a quatre systémes artériels qui assurent la vascularisation de la
peau de ’avant bras par des artéres perforantes fascio-cutanées ou musculo-cutanées. Ces
artéres sont ’artére radiale, 1’artére ulnaire, 1’artére interosseuse antérieure et I’artére
interosseuse postérieure. La main est nourrie par deux branches de division de I'artére
brachiale naissant au pli du coude : I’artére ulnaire et I’artére radiale. L’artére ulnaire alimente
la main gréce a 1’arcade palmaire superficielle qui peut étre soit « compléte », au sens ou elle
fournit des branches pour chacun des quatre doigts longs et le pouce, soit « complétée » a
travers les communications avec 1’arcade palmaire profonde. La vascularisation des troisiéme,
quatriéme et cinquiéme doigts est rarement, voire jamais, compromise par les variations
anatomiques. C’est donc la vascularisation de I’index et du pouce qui est le plus a risque
d’étre interrompue en cas de prélévement radial. Les principales variations anatomiques du
pédicule radial sont schématisées dans la figure 1. Une aplasie ou une hypoplasie de I"artére
radiale est retrouvée dans environ 0,1% de la population et peut étre associée avec le

syndrome de Down. Chez les patients porteurs de cette variation, ’artére est de calibre



moindre et se termine fréquemment au pli de flexion proximal du poignet. La suppléance
vasculaire de la main peut également étre compromise par la coexistence de deux variations :
une arcade palmaire superficielle incompléte qui ne donne pas de branche a I’index ou au
pouce et un manque de communications entre I’arcade palmaire superficielle et 1’arcade
palmaire profonde. Selon les séries ces variations peuvent concerner jusqud 17% de la
population ce qui souligne I'importance de I’évaluation préopératoire du réseau artériel de
I’avant bras par la recherche des pouls, le test de Allen et éventuellement une imagerie
ultrasonore Doppler. Une artére médiane persistante peut également contribuer a 1’apport
sanguin de la main. Cette artére se jette en général dans ’arcade palmaire superficielle et
pourrait ainsi épargner la vascularisation du pouce et de I’index. Une artére radiale aberrante a
été décrite. Une petite branche se trouve en position anatomique alors que le tronc principal
chemine superficiellement aux tendons des extenseurs du pouce et pénétre la main plusieurs
centimétres radialement a sa position normale. Bien que rare, moins de 1% des cas, cette
anomalie est potenticllement grave car elle aboutit & un test de Allen positif et faussement
rassurant. Lorsqu’elle est identifiée en per-opératoire, elle impose de relacher la pression du
garrot et de clamper transitoirement le tronc principal pour évaluer la vascularisation de la
main. Une autre variation rare décrit un trajet de ’artére autour du tubercule de Lister du
radius qui gagne la main sous les tendons extenseurs. Une artére radiale cheminant sous le

muscle rond pronateur a également été rapportée.



Figure 1 : Principales variations anatomiques du pédicule vasculaire radial (Urken e al.[11]).

" L’anatomie du systéme veineux superficiel a I’avant bras est extrémement variable.
Cependant le trajet des veines peut aisément étre repéré avant la chirurgie en plagant un
brassard a tension au bras du malade et en marquant les vaisseaux saillants. Le réseau veineux
profond, constitué des deux veines comitantes, chemine avec 1’artére radiale dans le septum
intermusculaire latéral et regoit le drainage veineux du réseau superficiel et des branches
perforantes septo-cutanées. Les deux systémes de retour sanguin sont munis de valvules
n’autorisant la circulation que dans un sens. Les multiples connexions entre les deux réseaux

veineux permettent de choisir le plus favorable pour le drainage veineux du lambeau.

1.2 But de ’étude

Evaluer rétrospectivement la morbidité des sites de prélévements des lambeaux libres
antibrachiaux réalisés dans les services de chirurgie maxillo-faciale des CHU de Rouen et
d’Amiens.

Les retentissements fonctionnels et esthétiques sur les patients seront recherchés
objectivement et subjectivement.

Nous dégagerons quelques recommandations visant a limiter les séquelles du site de

prélévement et discuterons de quelques alternatives chirurgicales.



2 MATERIEL ET METHODE

2.1 Objectifs de I’étude

L’objectif primaire était d’évaluer les séquelles fonctionnelles du site de prélévement
avec une évaluation comparative standardisée entre le membre prélevé et le membre non
prélevé. Les objectifs secondaires consistaient & évaluer de la morbidité per opératoire, en

post opératoire précoce et en post opératoire tardif du site de prélévement.

2.2 Description de I’étude

Cette étude rétrospective longitudinale incluait tous les patients opérés d’une
reconstruction par lambeau micro-anastomosé antibrachial dans le service de chirurgie
maxillo-faciale du CHU de Rouen entre janvier 1993 et janvier 2013. De plus étaient inclus
des patients du CHU d’Amiens sélectionnés aléatoirement afin de constituer un échantillon

total de 28 patients (14 par centre).

2.3 Population

2.3.1 Ciritéres d’inclusion des patients

Prélévement unilatéral d’un lambeau micro-anastomosé antibrachial pour
reconstruction cranio-faciale.

| Recul clinique supérieur a trois mois.

2.3.2 Critéres de non inclusion des patients

Patient atteint d’une pathologie dégénérative articulaire neurologique ou cutanée,
indépendante de ’intervention chirurgicale, et risquant donc de compromettre 1’évaluation

clinique.

.



Patient présentant un trouble psychiatrique ou un handicap mental n’autorisant pas une
évaluation correcte du traitement.
Patient avec prélévement d’un lambeau micro-anastomosé antibrachial bilatéral, ne

permettant pas la comparaison fonctionnelle avec le membre non prélevé.

2.3.3 Recueil des données

Les informations incluant les données d’état civil et les antécédents, I’indication de la
reconstruction, la procédure chirurgicale, les renseignements cliniques du suivi, la lettre de
consentement (présentée en annexe 1), les examens fonctionnels comparatifs ont été analysés

rétrospectivement.

2.4 Critéres de jugement

2.4.1 Critere de jugement principal

Le retentissement fonctionnel global du prélévement d’un lambeau micro-anastomosé
antibrachial était évalué par le questionnaire d’évaluation de la main de Michigan. Celui-ci a
¢té développé pour mesurer I’atteinte des patients souffrant de troubles des mains dans
différents domaines importants de la vie courante. C’est un questionnaire spécifique pour la
main, composé de six catégories qui mettent l'accent sur la fonction de la main dans son
ensemble : les activités de la vie quotidienne, la douleur, le travail, 1’esthétique et la
satisfaction des patients vis & vis du fonctionnement de leur main. Les résultats sont
considérés a la fois pour la main dominante et non dominante. Le questionnaire de Michigan
est fiable, validé par la littérature[12].

Le test est présenté en annexe 2

La normalisation des résultats permettant d’évaluer en pourcentage les capacités

fonctionnelles sont présentées en annexe 3.

2.4.2 Critéres de jugement secondaires
L’évaluation des patients était réalisée par un praticien indépendant de 1I’opérateur.
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2.4.2.1 Retentissement fonctionnel

Plusieurs critéres étaient utilisés pour une évaluation objective des conséquences
fonctionnelles du préléevement du lambeau antibrachial. Toutes les données étaient

enregistrées de maniére comparative pour le membre prélevé et le membre controlatéral.

2.4.2.1.1 Amplitude du mouvement

L’amplitude de mouvement active est définie comme 1’amplitude obtenue lorsqu’un
individu utilise ses propres muscles pour initier le mouvement d’une articulation spécifique.
L’amplitude de mouvement passive fait référence & I’amplitude de mouvement obtenue
lorsqu’une force extérieure est employée pour mobiliser I’articulation, ie. la main du
clinicien. Ce type de r;louvcment a été mesuré dans notre série.

La position standard de mesure des amplitudes pour le poignet était définie par une
flexion du coude a 90°, avant bras reposant en pronation sur la table d’examen, le poignet en
position neutre (pouce vers le haut).

Les angles maximum de flexion et extension du poignet, de déviation ulnaire et radiale
et de prono-supination de I’avant bras étaient mesurés avec un goniométre. Sur celui-ci, la
somme des lectures suivantes a été mesurée: flexion plus extension, déviation ulnaire plus

déviation radiale, pronation plus supination. Ainsi les difficultés & trouver la position neutre

du poignet ont été évitées et la reproductibilité améliorée.

2.4.2.1.2 Force de serrage de la poigne (power grip)
Il s’agissait d’une mesure de la force isométrique de la poigne. Elle était mesurée par
le dynamométre de Jamar (Baseline®, USA).
Les conditions d’évaluation étaient : épaule en adduction et position neutre, coude
fléchi 4 90°, avant bras en position neutre, poignet en extension de 0 a 30° et en déviation
ulnaire de 0 & 15°, patient sur une chaise. Chaque main était testée et les valeurs enregistrées

en kilogrammes (kg).

.



2.4.2.1.3 Force de serrage de la pince pouce — 2° doigt

Aussi appelé pinch test, il s’agissait d’une évaluation de la fonction du pouce. Le
pouce est appuyé contre la pulpe de l'index, tandis que les autres doigts sont fléchis.

Les conditions d’évaluation étaient : la jauge est placée avec le cadran vers le haut
(Baseline®, USA). Le patient est invité & placer le pouce sous la jauge et la pulpe de l'index
sur le dessus pour obtenir une forme de « O ». Le patient serre au maximum et la lecture est
prise et enregistrée en kilogrammes (kg).

L'examinateur doit observer le patient pour s'assurer qu'il n’est pas en hyperextension

de I'articulation interphalangienne distale et qu'il n'utilise pas la face latérale de I'index.

2.4.2.1.4 Evaluation de l'opposition
Elle était évaluée par le score de Kapandji. Il était demandé au patient d’appuyer la
pulpe de son pouce le plus bas possible en opposition sur sa main. La valeur correspondant a

la zone touchée était notée, selon la figure 2. Dans ce test, les valeurs varient entre 0 et 10.

Figure 2 : Score de Kapandji de I'opposition du pouce
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2.4.2.1.5 Sensibilité cutanée

Elle était évaluée par le test de Weber. 1l s’agit d’un test de discrimination tactile entre
deux points avec des distances calibrées (Discrim-a-gon, Baseline®, USA).

La main était soutenue et les yeux fermés. Le test était réalisé sur les bords radiaux et
ulnaires la derniére phalange de chaque doigt. Les points étaient appliqués dans une
orientation longitudinale et perpendiculaire a la phalange jusqu’a décoloration du tégument. 11
débutait avec une distance de 8 mm entre les points et une augmentation ou diminution
progressive de cet écart en fonction des réponses du patient.

Les sensibilités grossiére et fine étaient recherchées dans le territoire de distribution du
nerf radial, avec une éttention particuliére dans la région du rameau superficiel du nerf radial
(innervation de la face dorsale de la premiére commissure interdigitale). Une sensibilité
anormale des patients aux températures était évaluée de fagon subjective, pour les doigts et la

cicatrice.

2.4.2.2 Morbidité du site de prélévement

Les données enregistrées €taient la durée de I’intervention, la durée d’ischémie du
membre, le mode de fermeture, le type de pansémcnt et de soins post opératoires, enfin la
durée de cicatrisation.

Lorsque la fermeture du site opératoire impliquait une greffe autologue, étaient
consignés : le site de prélévement de cette greffe, le type de greffe réalisée (peau totale ou
peau mince), le type de pansement appliqué sur le site donneur et, 13 encore, la durée de
cicatrisation.

Tout événement intercurrent sur le site de prélévement du lambeau micro-anastomosé
antibrachial et/ou du site donneur de la greffe cutanée, a type de saignement, hématome,
désunion de cicatrice, infection, nécrose partielle ou totale, retard de cicatrisation était

recherché. Le traitement entrepris et ses résultats étaient notés.
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2.5 Analyse statistigue

Les résultats de statistique descriptive sont présentés sous la forme moyenne ([valeur
minimale ; valeur maximale], IC : intervalle de confiance  95%).

Les graphiques de Box & Plot figurent I'intervalle de confiance a 95% dans un
rectangle de couleur (bleu pour le cbté non opéré et rouge pour le coté opére), la moyenne
figurée par un trait au sein de I’intervalle de confiance et les bornes (supérieure et inférieure)
de I’échantillon par un trait vertical.

Les moyennes étaient comparées au moyen d’un t-test de Student aprés vérification de
I’égalité des variances avec un risque d’erreur & 5% par le test de Fischer Snédécor. La

différence entre les moyennes €tait significative pour un p=0,05.
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3 RESULTATS

3.1 Population

Les données démographiques sont résumées dans le tableau 1.

Notre étude comportait 28 patients, 14 par centre dont 21 hommes (75%) et 7 femmes
(25%). L’age moyen était de 60,3 ans ([44 ; 76], IC : 3,5). 7 patients étaient fumeurs (25%), 2
patients étaient consommateurs réguliers d’alcool (7%), 11 patients les deux (39%).

L’indication o_pératoire concernait une reconstruction aprés exéreése carcinologique
pour 22 patients (79%), aprés un traumatisme pour 5 patients (18%), la couverture d’une
exposition osseuse aprés radiothérapie pour un patient (3%). Le recul moyen depuis
’intervention était de 39 mois ([8 ; 139], IC : 14,4). La main dominante était la main droite
pour 27 patients (96%), 4 patients (14%) ont été prélevés du coté de leur main dominante.

Le prélevement du lambeau antibrachial était suprafascial dans tous les cas opérés.
Tous les patients ont été opérés sous garrot pneumatique sauf 1’un d’entre eux pour des
raisons techniques. La durée moyenne du prélévement était de 78 minutes ([45 ; 115], IC :
9,3) dont 62 minutes ([40; 110], IC: 10,6) de garrot pneumatique. La surface moyenne
prélevée était de 42,7 cm” ([15 ; 96], IC : 8,4). La fermeture  1’avant bras faisait appel 4 une
greffe de peau mince pour tous les patients.

Dans tous les cas le pansement de la plaie opératoire comprenait un bourdonnet de
tulle gras maintenu en place pour 5 jours et une attelle de poignet en extension modérée, la
main en position de fonction. La durée moyenne de cicatrisation était de 30 jours ([15 ; 90],
IC: 10,9). 5 cas (18%) de nécrose partielle ont été notés, 1 cas (4%) de nécrose totale. Dans

les cas de nécrose partielle, une exposition tendineuse a été retrouvée chez 4 patients (14%).
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La greffe de peau mince était prélevée au dépend de la cuisse dans tous les cas. Le
pansement de la cuisse consistait en ’application d’une plaque d’Algostéril® sur la plaie
découpée sur les bords au fil de la cicatrisation. Aucune anomalie n’a €té notée concernant la
cicatrisation de la cuisse. Deux patientes (7%) ont insisté sur Iaspect inesthétique de la cuisse
aprés un prélévement de greffe de peau mince, dont une patiente (4%) qui se plaignait de

douleurs.

Tableau 1 : Données démographiques et chirurgicales de la population étudiée

Données démographiques

Age moyen (années) 60,3 Ecart type = 9,4

Sex ratio H/F 21/7

Recul moyen entre chirurgie et
: ) 39 Ecart type = 38,2
évaluation (mois)

Données chirurgicales

Main droite dominante (nombre de
) 27 96%
patient)
Opération c6té main dominante (nombre
_ . 4 14%
d’intervention) 7
Surface du lambeau (cm?) 42,7 Ecart type = 18,7
Durée moyenne d’intervention (minutes) 78 Ecart type = 20,7
Durée moyenne de cicatrisation de
. 30 Ecart type = 26,8
I’avant bras (jours)

3.2 Evaluation fonctionnelle

3.2.1 Questionnaire d'évaluation de la main de Michigan

Les scores du questionnaire d’évaluation de la main de Michigan sont résumés dans le
tableau 2 et les valeurs significativement différentes sont représentées graphiquement sous la

forme de diagramme de Box & Plot dans le graphique 1.

.
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Les valeurs présentées sont les valeurs normalisées selon le calcul décrit dans 1’annexe

3. Toutes les questions ont été répondues.

Concernant le fonctionnement global de la main, la moyenne était de 93% ([50 ;
100], IC : 5,1) pour la main ¢6té non opéré et de 77% ([5 ; 100], IC : 10,5) pour la main coté
opéré. Cette différence de score concernant I’utilisation globale de la main est statistiquement

significative (p=0,010).

Concernant P’activité employant une seule main, la valeur moyenne était de 97%
([40 ; 100], IC : 4,4) pour la main c6té non opéré et de 87% ([0 ; 100], IC : 9,8) pour la main
c6té opéré. Cette différence de score montre une tendance statistique vers une activité
moindre avec la main du c6té opéré (p=0,07). Pour Pactivité employant les deux mains, la
valeur moyenne était de 88% ([4; 100], IC : 9,0). L’ activité globale moyenne était de 88%
([22; 100], IC: 9,0). Pour les questions se référant aux capacités de travail, la valeur

moyenne était de 83% ([0 ; 100], IC : 10,1).

Pour les douleurs, la valeur moyenne de la tolérance des douleurs était de 70% ([15 ;

100], IC : 14,1).

La satisfaction des patients vis a vis des conséquences esthétiques du prélévement
€tait en moyenne de 74% ([12 ; 100], IC : 9,2). 11 était de 100% du c6té non opéré. Cette
différence est statistiquement significative (p=4,4x107). Deux cas avec des scores

d’évaluation esthétique positifs et négatifs sont présentés en figure 3 et 4.

s 1=



La satisfaction globale des patients vis 4 vis de leur membre opéré était de 76% ([12 ;
100], IC : 10,1) en moyenne. Elle était de 100% pour le membre non opéré. Cette différence

était statistiquement significative (p=2x107),

Tableau 2 : Questionnaire de la main de Michigan, résultats normalisés
comparatifs entre c6té non opéré et coté opéré

Coté non opéré Coté opéré
e Déviation — Déviation Différence | Valeur
en % standard en % standard dep
Fonetiomnement [ g, 13,1 7,7 272 155 | 0,009
global
Aetvimdet | o, 11,4 87,5 254 9.8 0,069
vie quotidienne
Activité a\fec‘ 87.9
- les deux mains
Travail 83,0
Douleur’ 70,2
Esthétique 74,1 23,9 100 0 =259 4 x107
Satisfaction -5
lobale 76,5 26,2 100 0 =235 2x10

* : pas de comparatif possible techniquement

Graphique 1 : Comparaison des scores d'activité entre coté opéré
et coté non opéré
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Figure 3 : Aspect cicatriciel de I'avant bras d'un patient s'estimant satisfait 4 100% de I’aspect
esthétique de son bras a 1’évaluation par le score de Michigan
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Figure 4 : Aspect cicatriciel de l'avant bras d'une patiente s'estimant satisfait 4 50% de
I"aspect esthétique de son bras 4 I’évaluation par le score de Michigan

3.2.2 Amplitudes articulaires

Les mesures d’amplitude des mouvements sont résumées dans le tableau 3 et
représentées graphiquement sous la forme de diagramme de Box & Plot dans le graphique 2.

Concernant les amplitudes articulaires du poignet, les amplitudes moyenne en flexion
extension étaient de 154 degrés ([115 ; 180], IC : 7,1), en inclinaison radiale — ulnaire de 56
degrés ([30; 77],IC : 5,5) et en prono — supination de 183 degrés ([150 ; 220], IC : 5,0) pour
la main du c6té non opéré. Pour la main du c6té opéré les é,mplitudes moyennes €taient
respectivement de 153 degrés ([100 ; 180], IC : 7,5) en flexion extension, 54 degrés (t32 ; 85],
IC: 5,0) en inclinaison radiale — ulnaire et 178 degrés ([140 ; 210], IC : 5,1) en prono -
supination. Il n’y a pas de différence significative entre les amplitudes articulaires du c6té non

operé et celles du coté opéré (respectivement p=0,927 ; p=0,556 et p=0,167).
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Tableau 3 : Amplitudes articulaires entre coté non opéré et c6té opéré

Cété non opéré Cété opéré
Amplitude | Déviation | Amplitude | Déviation Valeur
Différence
(degrés) standard (degrés) standard p
Flexion /
Z 153.7 18,3 152 19,2 -0,5 0,927
extension
Inclinaison
56,1 14,2 53,9 12,8 -2,1 0,556
radiale / ulnaire
Prono-
Lo 182,7 13,0 177,8 13,1 -4.9 0,167
supination

Graphigile 2 : Comparaison de la force musculaire entre ¢été non
opéré et coté opéré
80
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£
= 50
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b oet 1 I I‘"" +
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356
our
. 3.2.3 Force musculaire
ient
Les mesures de force musculaire sont résumées dans le tableau 4 et représentées
85, _
graphiquement sous la forme de diagramme de Box & Plot dans le graphique 3.
0 —
H Concernant la force musculaire de la main, la valeur moyenne de la force de serrage
non

de la poigne était de 37 kg ([16 ; 59], IC : 4,5) & la main c6té non opéré et 34 kg ([10 ; 62],
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IC: 5,1) a la main c6té opéré. La force de serrage de la pince pouce index était de 10 kg ([5 ;
20], IC : 1,7) a la main c6té non opéré et de 9 kg ([2,5 ; 18], IC : 1,6) 4 la main c6té opéré. 11
n’y a pas de différence significative entre la force musculaire globale de la main ou de la

pince pouce index entre le c6té non opéré et le coté opéré (respectivement p=0,528 et

p=0,304).
Tableau 4 : Force musculaire entre cté non opéré et coté opéré
Coté non opéré Cété opéré
= Force | Déviation | Force | Déviation Valeur
Différence

(kg) standard (kg) standard P

Poigne 37 11,7 34 13,1 -2,1 0,528

Pince pouce
: 10 43 9 4.2 -1 0,304
index

Graphique 3 : Comparaison des amplitudes articulaires entre coté

non opéré et coté opéré
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Mouvements étudiés : F/E = flexion extension ; R/U = inclinaison
radioulnaire ; P/S = pronosupination ; Bleu = non opéré ; Rouge =
opéré
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3.2.4 Evaluation de | 'opposition du pouce

La valeur moyenne du score de Kapandji était de 9 ([8 ; 10], IC : 0,2) pour la main
¢6té non opéré et de 9 ([6; 10], IC : 0,4) pour la main coté opéré. Il n’y a pas de différence

significative entre les deux c6tés (p=0,177).

3.2.5 Sensibilité cutanée

L’évaluation de la sensibilité pour chaque hémipulpe est résumée dans le tableau 5.

Le test de Weber dans le territoire du nerf radial a montré une discrimination
moyenne, en millimétres, entre deux points pour la main c6té non opéré de 7,7, 6,7, 7, 8, 7,
7, 7 et 8 respectivement pour le bord radial et ulnaire des doigts, du pouce au cinquiéme. Du
coté de la main opérée, ces valeurs moyennes étaientde 7,7,6,7,7,7,7,7,8 et 8. I1 n’y a pas
de différence significative de discrimination sensitive entre la main du c6té opéré et la main
du coté non opéré (respectivement p=0,776 ; p=0,49 ; p=0,869 ; p=0,77 ; p=0,6 ; p=0,26 ;
p=0,84 ; p=0,7 ; p=0,57 et p=0,87). Dans tous les cas, la sensibilité de la zone greffée était
limitée au tact grossier. Chez 6 patients (21%), il coexistait des troubles sensitifs a type de
dysesthésies pour 3 patients (12%), de paresthésies douloureuses pour 2 patients (7%) et
d’hyperesthésies pour un patient (4%) irradiant sur le trajet des branches superficielles du nerf
radial.

La sensibilité au froid était perturbée pour 5 patients (18%). Pour 2 patients (12%) le
froid provoquait des paresthésies diffuses dans les doigts de la main, pour les deux autres

(7%) des douleurs mimant un syndrome de Raynaud.
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Tableau 5 : Sensibilité discriminative des hémi-pulpes de chaque doigt entre cdté

non opéré et coté opéré
Coté non opéré C6té opéré
Distance | Déviation | Distance | Déviation | Valeur
(mm) standard (mm) standard T P

1, radial 7 2,4 ¥ 24 +0,2 0,78
1, ulnaire 7 2.3 7 ] -0,4 0,49
11, radial 6 24 6 2,6 +0,1 0,87
11, ulnaire 7 2,5 7 - | -0,2 0,77
111, radial 7 21 7 1.5 -0,3 0,60
11T, ulnaire 8 3,1 " 1,8 -0,8 0,26
IV, radial 7 1.9 0 2,1 -0,1 0,84
1V, ulnaire 7 2,0 7 1,6 -0,2 0,70
V, radial 7 1,6 8 3,0 +0,4 0,57
" V, ulnaire 8 1,6 8 31 -0,1 0,87

3.2.6 Cas particulier
Un patient a présenté une diminution de la force globale de sa main, coté Opéré, avec

rétraction des trois premiers doigts et hypoesthésie globale du V. Il avait présenté également
une nécrose totale de la greffe de peau avec parages répétés et dépose au treiziéme jour post-
opératoire.

Les examens complémentaires réalisés ont mis en évidence une atteinte €lectro-

myographique dans le territoire du nerf ulnaire.
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4 DISCUSSION

L’évaluation par le test de Michigan du fonctionnement global de la main, de I’aspect
esthétique et de la satisfaction globale des patients concernant leur membre opéré est
statistiquement inférieure 4 celle de leur membre non opéré. De plus, il y a une tendance
statistique pour une activité courante moindre avec le membre opéreé.

Les mesures objectives de la force musculaire, des amplitudes articulaires et de la
sensibilité discriminative ne sont pas différentes significativement entre membre opéré et

membre non opéré.

4.1 Limites de étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective multicentrique portant sur un
nombre modeste de patients. Notre recul moyen est de 39 mois car 1’essentiel de la population
de patient bénéficiant d’une reconstruction par lambeau libre antibrachial souffre d’une
pathologie néoplasique dont I’évolution est péjorative & long terme. Nous n’avons pas évalué
fonctionnellement les patients avant leur intervention chirurgicale ce qui aurait permis une
plus grande puissance statistique dans les comparaisons et peut étre démasqué des différences '
lors des mesures objectives.

Néanmoins, nous présentons une étude multicentrique regroupant de nombreux
opérateurs ce qui permet une estimation de la morbidité de cette chirurgie par un praticien
averti exergant en milieu hospitalier. De plus, nous avons évalué, par un observateur
indépendant, de fagon compléte la morbidité du prélévement de lambeau antibrachial selon

plusieurs critéres objectifs et subjectifs.
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4.2 Les complications connues du site de prélévement
4.2.1 Complications cutanées

Les séquelles cutanées du lambeau antibrachial sont responsables du mauvais résultat
esthétique, tant décrié par les patients et les détracteurs de la technique, mais aussi des
séquelles fonctionnelles par rétractions des tendons fléchisseurs de ’avant bras sur la greffe
de peau ou aprés leur exposition en cas de nécrose cutanée. Cela est rappelé dans la
description de la technique chirurgicale par Bénateau er al. qui considérent que les mauvais
résultats de la prise de greffe cutanée sur les tendons est la morbidité principale de ce
lambeau[13].

Cependant, aprés des résultats médiocres dans les premiers temps de cette
chirurgie[14-18), I’incidence de ces complications a nettement diminué. Dans notre série, le
taux de complication cutanée est de 22% avec exposition tendineuse ce qui est similaire 4 la
littérature. Bardsley ef al. rapportent une série de 100 lambeaux antibrachiaux dont 67 ont été
clos par une greffe de peau mince. Lorsqu’une greffe de peau s’est avérée nécessaire, pour
19% des patients le délai de cicatrisation était supérieur 4 6 semaines. De plus, les deux tiers
des patients greffés présentaient une adhérence de la peau sur les tendons sous jacents[14].
Des résultats similaires sont rapportés par Chen et al. dans une série de 38 lambeaux libres
antibrachiaux avec un taux d’échec de la greffe cutanée de 11% ( 4 cas)[19]. Dans une étude
sur les reconstructions orbitaires par lambeau libre 24 patients, Andrades er al. rapportent un
taux d’échec des greffes cutanées de 25%, leur équipe réalisant des greffes de peau
mince[20].

Ces données issues d’études rétrospectives ont été confirmées par Avery qui a conduit
une étude prospective sur 121 lambeaux antibrachiaux prélevés par dissection suprafasciale et

par un seul opérateur. Les complications cutanées sont a type de nécrose partielle de la greffe
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de peau dans 11% des cas et 3% d’exposition tendineuse. Les trois quarts des patients ont
bénéficié d’une greffe de peu totale pour la fermeture du site donneur - par opposition & une
greffe de peau mince pour les autres - avec une cicatrisation plus rapide et une contraction
cutanée de meilleure qualité[21]. Il étant ses conclusions aprés une revue de la littérature et
rappelle que la fermeture cutanée du site donneur par greffe de peau mince ou totale et qu’une
dissection suprafasciale sont garantes d’une moindre morbidité[6].

Le taux de complication cutanée est du méme ordre de grandeur en pédiatrie. Arold
et al. se sont intéressés aux lambeaux micro-vascularisés employés dans une population
pédiatrique de 49 patients. La morbidité des techniques est minime et 5 de leurs patients ont

eu une désunion de cicatrice[22].

Le fait de prélever un segment osseux de radius ne semble pas majorer les séquelles
cutanées non plus. Ainsi, Kim er al. présentent une série de lambeau ostéo-cutanés avec un
taux de complication cutané de 5,7% (3 cas sur 52) a type d’exposition tendineuse[23]. Cette
constatation avait déja été sous entendue dés 1’application de la technique aux reconstructions

oropharyngées par Soutar ef al[5].

Dans notre série, le délai moyen de cicatrisation du site donneur est de 30 jours et il
n’a été nécessaire de recourir 4 des interventions chirurgicales de parage et couverture que
dans un cas. Ce délai est similaire & celui retrouvé dans la littérature, par exemple Molski et
al. dans une série de 58 lambeaux notent un retard de cicatrisation de plus de 6 semaines dans
4 cas et une cicatrice hypertrophique dans 1 cas[24]. Sur ’attitude a observer en cas de
nécrose des greffes cutanées, seuls Emerick ef al. ont étudié les échecs aboutissant & une

réintervention chirurgicale. Uniquement 2% de leurs patients ont été réopérés avec une
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fermeture simple par plastie en V-Y. Dans un cas les tendons étaient exposés sans autre

conséquence[25].

4.2.2 Complications fonctionnelles et esthétiques

Les limitations fonctionnelles sont dues pour I’essentiel & la rétraction du muscle
fléchisseur radial du carpe, responsable d’une limitation de ’extension du poignet ; une
atteinte des muscles fléchisseur commun et fléchisseur propre du pouce, responsables d’une
diminution de force musculaire. Elles sont souvent la conséquence d’une cicatrisation de
mauvaise qualité ou retardé sur le site de prélévement[26]. Comme nous 1’avons démontré,
I’évaluation objective de nos patients n’a pas mis en évidence de trouble fonctionnel du cété

" opéré mais une atteinte nette lors de ’évaluation subjective. Ces résultats sont comparables a

la littérature.

Belli et al. dans une série prospective de 17 cas n’ont pas relevé de déficit fonctionnel
moteur ou sensitif significatif. Le taux de satisfaction esthétique et fonctionnel des patients
étant donné supérieur & 80%[27]. De méme, Brown ef al. ont conduit une étude cas-témoin en
comparant les capacités fonctionnelles de 13 patients et 16 témoins. Les amplitudes
articulaires et la force de préhension des patients des deux groupes ne sont pas
significativement différentes[28, 29]. L’obtention de ces résultats n’est cependant possible
qu’apres plusieurs mois de cicatrisation. En effet, Skoner ef al, ont réalisé une étude a court
terme de la morbidité des sites donneurs sur une série de 12 patients. Avant trois mois, les
amplitudes de mouvement en pronation, supination, flexion et extension sont diminuées[30].
Ces limitations se corrigent avec le temps pour peu que les patients mobilisent leur membre
opéré et éventuellement bénéficient de kinésithérapie cicatricielle.

Cette faible morbidité fonctionnelle semble tout aussi plausible en cas de prélévement

de lambeau ostéo-fascio-cutané. Sinclair er al. dans une série de 60 patients contactés par
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téléphone ne mettent pas en évidence de différence de capacités fonctionnelles entre le groupe

des lambeaux ostéo-cutanés, fascio-cutanés ou les normes établies[31].

Subjectivement, les patients sont beaucoup plus critiques quant a leur potentiel
fonctionnel. Ainsi dans notre série, ils faisaient apparaitre une satisfaction et une capacité
globale moindre du cdté opére. Cette tendance des patients a majorer leur impotence
fonctionnelle est fréquemment retrouvée : de Bree ef al. ont évalué objectivement et par
questionnaire 37 patients. Aucun test de sensibilité au froid, de goniométrie ou de force n’a
mis en évidence une différence significative entre le cOté test et le cOté témoin.
Subjectivement; les patients se plaignent de troubles fonctionnels plus important : 24%
décrivent une diminution de leurs capacités au quotidien, 38% ne peuvent plus porter de
montre, 14% d’entre eux estiment les séquelles esthétiques disgracieuses[32]. De Witt et al.
ont mesuré le site donneur et le site controlatéral de 50 patients. Les tests fonctionnels avec
mesure de 1’amplitude articulaire et de la force n’ont pas montré de différence significative en
dehors du test de préhension par la pince pouce index qui était significativement moins
important du cdté opéré. L’évaluation cosmétique, subjective, confirme les séquelles
esthétiques accrues[33]. Dans une revue rétrospective de 16 patients, Sardesai er al. ont
mesuré les capacités fonctionnelles de la main et du poignet aprés prélévement de lambeau
antibrachial. Leur évaluation comprenait des tests de force musculaire et un questionnaire de
Michigan. La dextérité de la main opérée est diminuée, mais sans modification des amplitudes
articulaires considérées. De plus, 1’évaluation de la qualité de vie des patients montre une
fonction diminuée et une sensibilité accrue a la douleur pour le membre opéré [34]. Smith et
al. dans une évaluation qualitative de la qualité de vie des patients opérés de carcinomes des

voies aérodigestives supérieures et reconstruits par lambeau libre antibrachial concluent a une
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morbidité du site donneur de 19%, les patients considérants leur bras comme « défiguré ». Le

membre était pergu comme fonctionnant normalement par 92% des malades[35].

Ce paradoxe entre mesures objectives du retentissement fonctionnel et évaluation
subjective par les patients pourrait trouver son explication dans la nature méme de
I'intervention chirurgicale. Les patients avec de mauvais scores d’aptitude fonctionnelle
relatent volontiers qu’ils ont de I’appréhension lorsqu’ils sollicitent leur membre opéré, qu’ils
se trouvent « affaiblis ». De plus, il s’agit le plus souvent de leur membre non dominant et
donc d’une moindre dextérité ce qui amplifie le sentiment de gaucherie,

= Il est en revanche beaucoup plus constant que 1’évaluation de I’aspect esthétique de
I"avant bras soit au mieux médiocre. Celui ci, de méme que le retentissement fonctionnel, est
fortement influencé par la qualité de la cicatrisation de ’avant bras, surtout quand elle fait
appel a des greffes cutanées. Cette constatation est universellement admise par les auteurs,
Dans une série rétrospective de 100 cas de lambeaux antibrachiaux, Bardsley et al
témoignent d’un résultat esthétique jugé acceptable par les chirurgiens et les patients quoique
supérieur chez I’homme que chez la femme et de 1’absence de séquelle douloureuse[14]. Chen

et al. quant & eux rapportent leur expérience avec un résultat esthétique défavorable[19].

4.2.3 Complications vasculaires

L’ischémie aigué de la main est la complication redoutable et redoutée du prélévement
antibrachial. Elle est heureusement exceptionnelle. Bruner ef al. rapportent un cas d’ischémie
aigué de découverte peropératoire, chez un patient avec une artériographie normale et un test
de Allen retardé[36]. Cette observation souligne 1'importance de 1’examen clinique
préopératoire avec un test de Allen bien conduit. La spécificité des examens complémentaires
¢évaluant le réseau artériel de I’avant bras étant mise en défaut dans plusieurs observations,

Iintérét de ces examens complémentaires nous parait limité aux seuls cas des patients avec
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des antécédents de traumatisme ou de pathologie du poignet avec un test de Allen douteux. Le

test de Allen est représenté sur la figure 5.

Figure 5 : Représentation schématique du test d'Allen. A gauche : Compression des deux
artéres de la main. Au centre : Revascularisation de la main par I’artére radiale. A droite :
Revascularisation de la main par I’artére ulnaire (Copyright © CCanollustrations).

D’autres complications vasculaires, chroniques, ont également été décrites. Molski er
al. dans une série de 58 lambeaux pour des reconstructions d’extrémités rapporte une seule
complication vasculaire a type d’insuffisance vasculaire chronique. Une partie des lambeaux
étaient prélevée de fagon pédiculée, 19 lambeaux dont 13 a flux rétrograde, sans précision sur
les conséquences vasculaire. De plus ces lambeaux étaient dans certains cas employés pour
des reconstruction de la main pour lesquelles la qualité du réseau vasculaire restant n’est pas
renseignée [24].

Dans leur série rétrospective, de Bree ef al. rapportent un taux de 16% d’intolérance a
Iexposition au froid avec douleurs et modifications de la coloration cutanée chez les patients
opérés d’un lambeau libre antibrachial [32]. Ce taux est similaire a celui de notre série (18%)

de méme que la symptomatologie décrite.
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4.2.4 Complications neurologiques

Les séquelles neurologiques du prélévement de lambeau libre antibrachial sont 1z
conséquence de lésions des rameaux terminaux sensitifs du nerf radial lors de sa dissection au
poignet (figure6). Les répercussions cliniques sont les dysesthésies et/ou des douleurs dans
les territoires innervés par ces branches. Similairement au retentissement fonctionnel du
prélévement, les patients de notre série présentaient peu de lésions neurologiques objectives
mais essentiellement des doléances d’ordre subjectif, Cependant les dysesthésies étaient
parfois trés handicapantes avec un retentissement notable sur les autres domaines d’évaluation

comme le fonctionnement global ou la satisfaction.

Superficial branch of
Cephalic vein radial nerve

Radial artery

Medial antebrachial cutaneous vein Medianus nerve (deep)

Figure 6 : Rapport entre les branches sensitives superficielles du nerf radial, la veine
céphalique et le pédicule radial (Wolff et al. [37]).

La encore, la contradiction des résultats est retrouvée dans la littérature. Les auteurs
réalisant des mesures objectives ne montrent pas ou peu d’altération sensitive : dans une série
prospective comparative entre patients opérés de cancer des voies aérodigestives supérieures,
reconstruits par lambeau libre antibrachial (13 patients) et un groupe de témoins sains (16
patients), Brown ef al. n’ont pas mis en évidence de différence significative concernant

d’éventuels troubles sensitifs des territoires radial, ulnaire ou médian[28]. Avec un recul
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moindre, Skoner ef al. dans leur étude rétrospective sur les conséquences précoces d’un
prélévement de lambeau antibrachial, portant sur 12 patients, décrivent 3 cas de sensibilité
fine diminuée dans la région de la tabatiére anatomique [30]. Les patients étaient tous évalués
moins de trois mois aprés leur intervention et aucune donnée sur la récupération des déficits
n’était explicitée.

Les séquelles neurologiques subjectives sont elles beaucoup plus fréquentes voir, pour
certains auteurs, le principal contrecoup du prélévement de ce lambeau. Dans une série
prospective sur la morbidité du prélévement des lambeaux antibrachiaux portant sur 95
patients, Lutz et al. révélent 54% d’engourdissement distalement au site donneur. Cependant
les dysesthésies sont décrites comme modérées et s’améliorant spontanément avec le temps
[26]. Sur leur série de 58 lambeaux Molski et al. rapportent 3 cas de dysesthésies dorsales de
la main sans observer de neurinome sur les branches radiales [24]. De Bree et al. ont examiné

37 patients opérés en s’intéressant particuliérement aux conséquences neurologiques de la

levée du lambeau antibrachial. 17 patients (46%) ont rapporté un engourdissement, 5 (14%)

des démangeaisons et 5 (14%) des douleurs [32]. Sur 38 patients ayant bénéficié d’une
reconstruction orofaciale, Chen ef al. rapportent leur expérience avec une morbidité
essentiellement sensitive — 26% de troubles[19]. Dans une étude subjective par questionnaire
portant sur 50 patients, de Witt ef al. ont mis en évidence 65% de patients avec des troubles
sensitifs[33].

Ces séquelles, douloureuses pour la plupart, ne doivent donc pas étre sous estimées,

tant par leur fréquence que par leurs effets sur le quotidien des patients.

4.2.4.1 A propos d’un cas de complication

Notre série présente également le cas particulier d’un patient présentant une rétraction
des trois premiers doigts de la main associée 4 une diminution nette de la force musculaire et

une hypoesthésie compléte du V. Ces altérations ont des conséquences importantes sur le
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quotidien du patient notamment en terme d’activité. Les investigations réalisées pour

comprendre ce trouble sont peu contributives.

Cependant la revue de la littérature, n’exclue pas la possibilité d’une lésion
neurologique ulnaire[28, 38]. Celle ci serait plus susceptible de survenir lors de la dissection
distale du lambeau, lorsque le nerf ulnaire s’engage sous le rétinaculum des fléchisseurs au
poignet, si le dessin de la palette cutanée est trop décalé vers le bord ulnaire de 1’avant bras.

Une autre hypothése explicative compatible avec le tableau clinique serait la
constitution d’une « main gelée ». Cette complication redoutable mais rarissime est décrite
par Hallock sur d’aprés une analyse de la morbidité de 115 lambeaux libres[15]. Elle consiste
en une rétraction tendineuse compléte et irréductible, consécutive & une nécrose ou une
infection des tissus de 1’avant bras. Dans notre cas, elle aurait pu survenir aprés les parages
itératifs — peut étre trop insistants — dés le treiziéme jour post opératoire et la perte de la greffe

de peau mince.

4.2.5 Complications des prélévements osseux

La série de patients de notre travail ne comporte aucun cas de prélévement composite
du lambeau antibrachial et notre équipe n’en a pas 1’expérience. Cependant, le prélévement
d’une baguette osseuse radiale, bien que débattu dans la littérature, présente quelques
indications utiles. Ce sont essentiellement pour des reconstructions pelvibuccales emportant

une baguette osseuse symphysaire ou ramique qu’il est décrit.

La série de patients de Bardsley et al. comprend 17 lambeaux ostéo-fascio-cutanés.
Parmi ceux-ci 7 patients sur 10 présentaient une fracture angulée responsable d’un mauvais
résultat esthétique [14]. Cependant les auteurs décrivent une modification de leurs

ostéotomies « en coque de bateau » diminuant nettement le risque de fractures.
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Dans une étude rétrospective portant sur 71 lambeaux composites, Clark et al. ont
retrouvé 13 fractures, statistiquement plus fréquentes chez les femmes [39]. Le diamétre
moindre du radius chez la femme et I’ostéoporose favorisée par le terrain éthylo-tabagique
des patients opérés sont considérés par les auteurs comme expliquant cette disparité entre
hommes et femmes.

L’expérience chez 52 patients reconstruits aprés exérése oromandibulaire par Kim et
al. n’ont retrouvé qu’une seule fracture du radius aprés prélévement [23]. Tous les patients de
leur série ont bénéficié d’une ostéosynthése prophylactique du radius avec des plaques en
compression de 3,5mm.

Waits et al. ont évalué rétrospectivement les complications a long terme, plus de trois
ans, des lambeaux composites antibrachiaux. Tous les radius ont été ostéosynthésés de fagon
prophylactique et aucune séquelle de fracture n’a été visualisée [40]. Par ailleurs, ’0s du
radius s’est majoritairement remodel¢, sans signe d’ostéopénie.

Les 218 patients réévalués rétrospectivement par Sinclair et al. aprés prélévement d’un
lambeaux a composante osseuse ont également tous bénéficié d’une ostéosynthése
prophylactique avec des plaques verrouillées entre 2 et 3,5mm. Un cas de fracture est rapporté

sans précision sur le contexte de survenue [31].

4.3 Les procédures développées pour limiter la morbidité

4.3.1 Concernant la morbidité cutanée

43.1.1 Les greffes cutanées et variantes

4.3.1.1.1 Les greffes de peau mince
L’amélioration de la survie des greffes de peau mince est un enjeu esthétique et

fonctionnel majeur pour I’avant-bras donneur de lambeau antibrachial. Chang et al. présentent
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une série de 49 cas de lambeaux libres antibrachiaux avec une modification de la technique de
dissection, suprafasciale, pour optimiser le taux de réussite des greffes cutanées[41]. Ils
préconisent de repérer le nerf cutané latéral de I’avant bras et les branches superficielles du
nerf radial lors de la dissection au bord radial du prélévement. La dissection doit ensuite se
porter superficiellement au fascia englobant les branches superficielles du nerf radial et d’une
éventuelle branche latérale du nerf cutané latéral de 1’avant bras. Cette dissection est
schématisée sur les figures 7 et 8. Ainsi le dédoublement profond du fascia engainant le
pédicule vasculo-nerveux est préservé. Les troubles sensitifs sont donc moindres et surtout les
tendons des muscles brachio-radial et fléchisseur radial du carpe sont préservés ; il n’y a pas
&’effef « tente » de ces tendons qui compromettrait la survie de la greffe de peau. Grice a
cette modification technique, les auteurs n’ont déploré aucun échec de leurs greffes cutanées a
I’avant bras. De plus, aprés étude cadavérique, Schaverien ef al. ont démontré qu’il n’y avait
aucune incidence sur la vascularisation de la palette cutanée du lambeau a réaliser un

prélévement suprafascial[42].
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d’aprés Chang et al.[41]).




Figure 8 : Schématisation du plan de dissection suprafasciale du lambeau antibrachial
(d'aprés Avery et al.[21]).

Avec le méme objectif, Fenton ef al. ont proposé une modification de la technique de
fermeture par suture des corps musculaires du long fléchisseur du pouce et du fléchisseur
superficiel des doigts au dessus des tendons du muscle fléchisseur radial du carpe et du
muscle long palmaire[43]. Ceci permet de limiter la dépression entre les tendons et d’offrir un
meilleur lit pour la greffe de peau appliquée ensuite. Par ailleurs cela ne modifie pas les

capacités fonctionnelles des muscles concernés.

Pour limiter la morbidité et le nombre de sites donneurs, le prélévement de greffes de
peau mince au dépend de I’avant bras a été décrit. Ghanem et al. ont pris leurs greffons sur le
lambeau libre antibrachial en début d’intervention avec éventuellement un agrandissement de
celui-ci dans une série de 66 patients [44]. Hormis deux cas de patients octogénaires pour
lesquels le recours a une greffe prélevée sur la cuisse était nécessaire en raison de la finesse

des tissus cutanés, ils rapportent un taux de succés de 97% sans pour autant compromettre la
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survie du lambeau antibrachial. Dans 20% des cas cependant une exposition tendineuse a
aboutie a une cicatrisation retardée allant jusqu’a trois mois.

Reprenant I’étude précédente, Bohaene ef al. ont modifi€ la technique pour laisser la
greffe cutanée pédiculée 4 une de ses extrémités [45]. Aprés repérage du pédicule radial
proximalement, le dermatome est employé sur la surface de lambeau a prélever. La fermeture
faisait appel 2 un pansement a pression négative laissé en place pour cinq a sept jours. Sur une
série de 16 cas, leur taux de survie des greffes était supérieur a 90% avec une seule exposition
tendineuse modérée, résolutive en trois semaines avec des soins locaux. Lors des contrdles a
un et trois mois, la cicatrisation était trés satisfaisante avec une teinte optimale de la peau et

une cicatrice discréte.”

4.3.1.1.2 Les greffes de peau totales

Les résultats esthétiques d’une greffe de peau totale étant supérieurs a ceux d’une
greffe de peau mince, Sleeman et al. ont suggéré le prélévement d’une greffe de peau totale
sur la paroi abdominale, dans la fosse iliaque gauche [46]. Ce site a I’avantage de fournir une
grande surface de tissu pour une rangon cicatricielle minime et aisément dissimulable. Ils
n’ont déploré qu’un seul échec de la prise de greffe sur 7 cas rapportés.

L’utilisation de greffes de peau totale au dépend de la face interne du bras a été
proposée comme alternative 4 la greffe de peau mince. Dans une série prospective portant sur
63 cas, Avery et al. rapportent un bon succés de leur technique pour des defects de 45 cm’ en
moyenne. Ils n’ont noté qu’une seule cicatrice défavorable car élargie. Les patients et les
praticiens étaient satisfaits du résultat, sans différence significative entre les deux groupes,

evalué par une échelle visuelle analogique et pour une valeur moyenne de 7,8/10 [47].

Concernant la réparation de pertes de substance de taille petite & modérée (60 cm’

maximum), Karimi e al. proposent une procédure de fermeture associant différents gestes
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chirurgicaux [48]. Tout d’abord couverture du tendon du muscle fléchisseur radial du carpe
par le rapprochement des muscles fléchisseur superficiel des doigts et long fléchisseur du
pouce. Puis suture en cordon de bourse permettant une couverture des branches superficielles
du nerf radial et du tendon du muscle brachio-radial. Enfin une greffe de peau totale
dégraissée et expansée prélevée au dépend d’un exces cutané de 1’avant bras. Ainsi ils n’ont
déplorés que 16% de nécrose partielle de leurs greffes avec un résultat esthétique jugé trés
satisfaisant par les patients.

Parmi les sites donneurs de greffe de peau totale, Kim et al. dans une série de 40 cas
considér\ent le pli inguinal comme idéal. La peau est de qualité et de texture proche de celle de
I’avant bras, la rangon cicatricielle est minime, la cicatrice étant cachée dans un pli naturel de
la peau. Ce site permet également de fermer de plus grandes pertes de substance que la face
interne du bras ou de 1’avant bras, des greffes de 16 x 8 cm ayant été prélevées sans difficulté
[49].

La prise d’une greffe de peau totale a la face antérieure de 1’avant bras proximalement
a la palette cutanée du lambeau antibrachial a été décrite par van der Lei ef al. et permet la
fermeture du site donneur sans avoir a réaliser de grands décollements sous cutanés ni a
aborder un autre site chirurgical [50]. Dans leur série de 7 cas, ils ont pu refermer des pertes
de substance a ’avant bras mesurant jusqu’a 5x9 e¢m. Le site donneur de la greffe de peau
totale est fermé par une plastie locale en « V-Y » et la greffe de peau totale est transposée
distalement (figure 9). Dans leur expérience, ils n’ont rencontré aucun retard ou défaut de

cicatrisation et tous les patients étaient satisfaits du résultat esthétique de leur chirurgie.
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Figure 9 : Fermeture de I'avant-bras en "V-Y" et greffe de peau totale transposée (d'aprés van
der Lei ef al.[50]).

L’évaluation comparative prospective randomisée du succés des greffes de peau mince
par opposition aux greffes de peau totale a été réalisée par Sidebottom e a/ [51]. Portant sur
64 patients, leur étude n’a pas mis en évidence, de fagon statistiquement significative, de
différence entre les deux techniques tant sur le plan des troubles de cicatrisation que pour les
résultats esthétiques ou les douleurs a court ou & long terme. Les greffes de peau totales
étaient prélevées aux dépends de I’aine ou de la paroi abdominale. Cependant le nombre de
pansements nécessaire pour obtenir la cicatrisation est discrétement supérieur pour les greffes
de peau mince que pour les greffes de peau totale : 9,1 pansements versus 7,8 respectivement.
Les auteurs avancent 1’argument économique favorable de I'utilisation des greffes de peau
totale — moins de pansements — mais ne conseillent pas I'utilisation d’une technique en
particulier.

L’utilisation comparative des greffes de peaux mince / mince sur matrice allogénique
(Alloderm®) et totale a été évaluée rétrospectivement chez 25 patients par Ho et al [52]. Ils
n’ont pas mis en évidence de différence significative entre leurs groupes quant aux résultats

esthétiques par une évaluation subjective en double aveugle. Ils retrouvent une tendance vers
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un meilleur résultat des greffes de peau mince a priori indépendamment du recul sur I’aspect

cicatriciel. De plus, ils ont mis en évidence une flexion palmaire du poignet diminuée dans le
groupe des greffes de peau totale. Bien que modérée, cette amplitude moindre était
statistiquement significative et les auteurs ont évoqué 1’épaisseur de tissu qui aurait pu rendre

la greffe moins souple.

4.3.1.1.3 Les dermes artificiels et culture cellulaire

L’emploi de matrices dermiques décellularisées associées & une greffe de peau ultra-
mince est décrit comme alternative aux greffes de peau mince. Une étude rétrospective
portant sur 23 patiénts conduite par Rowe et al. n’a pas montré de bénéfice fonctionnel de
leur procédure mais un meilleur résultat esthétique [53]. La matrice dermique, de marque
Alloderm®, provenait de peau de cadavre immédiatement couverte par une greffe de peau
ultrafine de 0,008 inch (0,2 millimétres) d’épaisseur par comparaison avec une greffe de peau
mince classique de 0,016 inch (0,4 millimétres). Des résultats similaires ont été présentés par
Wax et al pour une série de 15 patients[54]. Toutefois leurs matrices cellulaires étaient
laissées en cicatrisation dirigée et nécessitait un délai de cicatrisation prolongé (14 semaines
en moyenne).

L’utilisation de collagéne bovin poreux Terudermis® comme derme artificiel a
également été rapportée comme préalable a la greffe de peau mince sur 1’avant bras. Il a été
utilisé par Lee et al. dans une série de 13 patients pour couvrir des pertes de substance de
115¢m? en moyenne [55]. Cela leur a permis une couverture par greffe de peau ultrafine de
0,006 0,008 inch, soit 0,1 4 0,2mm aprés quinze jours dans nécrose partielle des greffes et
avec une cicatrisation en une semaine.

Le substitut dermique acellulaire Integra® a lui aussi été employé pour la fermeture
des sites de prélévement des lambeaux libres antibrachiaux. Dans une série de 26 patients,

Murray ef al. rapportent leur expérience avec cette procédure [56]. Le film dermique était
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I"aspect suturé comme une greffe de peau mince aux berges de la plaie et un pansement soit par tulle
dans le gras soit par pansement a pression négative était mis en place pour six jours. Puis des
re était pansements gras étaient réalisés pour une durée supplémentaire de trois & quatre semaines
a rendre pour obtenir 1’intégration compléte derme artificiel. Celui-ci était alors couvert d’une greffe

de peau ultra-mince de 0,2mm d’épaisseur aprés curetage des excés de granulation. Les
auteurs rapportent deux cas d’hypoesthésies des deux premiers doigts et un cas d’exposition

tendineuse couvert secondairement avec succes lors de la greffe de peau mince. Les patients

w ultra-

avec un pansement a pression négative avaient tendance a cicatriser plus vite et avec moins de
spective

complications sans que cela soit statistiquement significatif. L’aspect et la qualité de la
mnel de

cicatrice ont toutefoi§ été évalués subjectivement et jugé trés satisfaisants. L’utilisation de
marque

cette procédure présente cependant ’inconvénient d’une deuxiéme intervention chirurgicale &
de peau

distance pour la couverture cutanée de la perte de substance. Le coilit du matériel est
de peau

également important, surtout s’il est couplé au pansement en pression négative. Cette
ntés par

méthode de fermeture devrait donc étre réservée a des cas rares de perte de substance large ou
; étaient

de sous sol défavorable pour une greffe cutanée dans le premier temps opératoire.
,emaines

La fermeture aprés échec d’une greffe cutanée en faisant appel 4 des cultures

ificiel a

cellulaires a également été rapportée par Gallego et al. i propos d’un cas [57). Un fragment
.1l a été

cutané rétro-auriculaire a été prélevé, digéré pour isoler les kératinocytes et mis en culture
tance de

avec du sérum feetal de veau. Le film de kératinocytes obtenu a pu étre greffé avec succes, la
-afine de .

Cicatrisation €tant obtenue en deux semaines. Cette observation présente toutefois quelques
reffes et ) .

1mprécisions : le temps de mise en culture n’est pas précisé et la cicatrisation du site receveur

entre la nécrose et la greffe de kératinocytes n’est pas évalué. De plus le potentiel de
ermeture

transformation néoplasique du tissu greffé n’est pas évoqué alors que I’exérése lésionnelle

tients, s

patien initiale était carcinologique (mélanome cutané).
que était
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4.3.1.1.4 Les lambeaux préfabrigués

Lorsque la situation clinique le permet, une alternative possible a la greffe de peau
consiste en la préfabrication du lambeau antibrachial. Wolff e al. décrivent cette procédure
en deux temps pour des patients chez lesquels une radiochimiothérapie néoadjuvante a été
décidée [58]. Deux semaines avant la chirurgie d’exérése, 1’avant bras est incisé dans sa
région distale comme pour un prélévement de lambeau. La dissection est sous cutanée
suprafasciale en laissant un panicule adipeux au dessus du fascia afin de ne pas commettre
d’effraction de ce plan. Une greffe de peau mince est insérée et la peau refermée sur un
bourdonnet. Une quinzaine de jours plus tard, I’incision est reprise et le lambeau prélevé. La
fem;eture cutanée peut alors se réaliser normalement a I’avant bras. La nécessité d’une
hémostase parfaite pour une bonne vitalité de la greffe de peau mince est soulignée par les
auteurs. Les avantages de cette procédure sont la fermeture directe et sans complication du
site donneur. De plus, le port d’une attelle luttant contre les rétractions cutanées n’est pas
indispensable ce qui permet une rééducation immédiate des patients.

La prélamination du lambeau antibrachial par de la muqueuse buccale a également été
décrite. Lauer ef al. décrivent I'utilisation d’une membrane cellulaire muqueuse obtenue par
ingénierie tissulaire pour la préfabrication de leurs lambeaux [59]. Des biopsies étaient
réalisées en muqueuse buccale saine sous anesthésie locale, en consultation, le jour de la
biopsie de la lésion suspecte de malignité. Un fragment de cette muqueuse saine était analysé
histologiquement afin d’éliminer une anomalie architecturale du tissu puis les cellules étaient
mises en culture dans un milieu adapté pour une durée de quinze jours. Puis le film cellulaire
obtenu était implanté sous anesthésie locale a I’avant bras sous le plan du réseau veineux
superficiel. Laissé en nourrice pour une durée d’une semaine, il permettait la formation d’une
néomuqueuse buccale sur le lambeau. Celui-ci était ensuite prélevé de fagon usuelle dans le

temps de I’exérése carcinologique. Dans les deux a trois semaine aprés la mise en place du

-41 -



de peau
océdure
te a été
dans sa
cutanée
mmettre
3 sur un
levé. La
€ d’une
3 par les
ation du

1’est pas

ment été
enue par
3 étaient
wr de la
t analysé
:s étaient
sellulaire
veineux
on d’une
g dans le

place du

lambeau, le film de collagéne était résorbé et le lambeau avait 1’aspect de muqueuse, en trois a
six mois il était indiscernable de la muqueuse adjacente. Des biopsies ont été répétés sur les
lambeaux pour ne pas méconnaitre un transformation néoplasique des cellules mises en
culture, elles se sont toutes avérées normales. La cicatrisation de I’avant bras, fermé
directement, n’a présenté aucune anomalie. Les auteurs signalent que la période de
cicatrisation sous cutanée pourrait étre raccourcie, la membrane de collagéne recouvrant les
cellules mises en culture jouant un role protecteur dans la bouche. De plus, leur méthode de
multiplication cellulaire ne comporte pas de risque de cancérisation et s’avére donc fiable y
compris dans le domaine de la chirurgie carcinologique.

L’inconvénient majeur de cette procédure en deux temps est le délai imposé a la
chirurgie de reconstruction ce qui la rend peu adaptée dans un contexte carcinologique. De
plus, le patient devra subir une intervention chirurgicale supplémentaire par rapport a la
procédure princeps ce qui peut s’avérer problématique chez certains sujets souffrant de

comorbidités nombreuses.

4.3.1.1.5 Les pansements en pression négative

La guérison du site donneur des lambeaux libres antibrachiaux est souvent compliquée
de déhiscence des cicatrices, nécrose partielle ou totale des greffes aboutissant 4 un retard de
cicatrisation et une exposition tendineuse responsable de diminution des capacités
fonctionnelles de la main. Dans le but d’améliorer la survie des greffes cutanées de peau
mince, Avery ef al. ont proposé I’emploi de pansement sous vide sur leur site donneur de
lambeau [60]. Dans une série consécutive de 15 patients, dont 3 furent disséqués dans le plan
suprafascial, ils ont appliqué un pansement sous pression négative de 50 4 100 mmHg pour
une durée de cinq jours. Toutes leurs greffes ont cicatrisé sans anomalie en quinze jours au
maximum. Il n’y a pas eu de différence entre le groupe des patients a dissection suprafasciale

et le groupe des patients a dissection subfasciale. Les auteurs concluent que ce type de
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pansement permet les meilleures conditions de cicatrisation et de récupération avec une
kinésithérapie précoce des patients et recommandent I’emploi de la thérapie en pression
négative de fagon systématique.

La combinaison des pansements en pression négative et de la dissection suprafasciale
du lambeau antibrachial a été évaluée prospectivement sur une série de 25 cas par Avery ef al
[61]. Les greffes cutanées employées étaient soient totales pour de petites pertes de substance,
soit minces pour des exéréses plus étendues. La pression continue était fixée entre 50 et 75
mmHg et maintenue en place pour cinq jours. Les résultats sont trés satisfaisants avec 96% de
succés des greffes au retrait du pansement et 1’obtention de la cicatrisation dans le mois pour
les 4% res;:ants. I-.,cs auteurs concluent que le taux les greffes cutanées qu’elles soient en peau
mince ou épaisse, associées a un pansement en pression négative ont une cicatrisation
optimale dans un délai minimal.

L’évaluation des pansements en pression négative a également été menée de fagon
comparative et prospective par Chio et al. sur une série de 54 patients [62]. Le premier groupe
de patients (27 cas) bénéficiait d’une greffe de peau mince avec un pansement bourdonnet de
tulle gras pour six jours. L’autre groupe avait une greffe de peau mince couverte par une
plaque d’Adaptic® et un pansement a -125mmHg de pression pour six jours également. Le
taux de complication sur le site donneur était de 44% dans le premier groupe et de 30% dans
le second, sans différence significative entre les résultats. De méme, la surface totale greffée
ou la présence de comorbidités influant sur la cicatrisation n’étaient pas corrélées avec les
complications. Cependant le recul clinique sur les patients n’était pas précisé et une
proportion importante de patients était perdue de vue au terme de’ I’étude ; d’éventuelles
nécroses cutanées tardives pourraient avoir été négligées. Le surcoiit important induit par les

pansements sous vide, de ’ordre de 10008 par semaine dans I’institution des auteurs, remet
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donc en question I'intérét de cette thérapie a titre systématique pour la fermeture cutanée des

lambeaux antibrachiaux.

4.3.1.1.6 Les lambeaux locaux

C’est pour les couvertures de pertes de substance de taille petite ou modérée que les
lambeaux locaux sont les plus décrits et employés.

Afin de diminuer la surface des greffes cutanées, Winslow ef al. décrivent une suture
en «cordons de bourse » des berges de la perte de substance cutanée [63]. Ce type de
fermeture consiste en une suture par surjet intradermique de mono filament résorbable 3/0,
posé largement avec des points espacés de 5 4 10mm. En fin de surjet, le fil est resserré,
comme le cordon d’ul;e bourse, et contracte donc la zone de perte de substance. Sur une série
de 67 lambeaux, les auteurs ont réduit la surface a greffer de 44,5% en moyenne. Une perte
partielle de la greffe de peau a été observée dans 9% des cas et un patient a présenté un déficit
sensitif par accrochage accidentel d’une branche nerveuse dans le surjet. Cette technique
améliore la couverture tendineuse & 1’avant bras et avec le temps la peau retrouve sa souplesse
et laisse une cicatrice discréte.

Une autre méthode visant 4 diminuer la surface cutanée a greffer a été proposée par
Moazzam et al. (figure 10). Dans une étude comparative sur 20 cas, ils proposent un
rapprochement des berges de la plaie par un surjet dans le sens longitudinal préalablement a la
greffe cutanée [64]. Leur groupe de patients tests présentait une réduction moyenne de 53%
de la surface & greffer en fin d’intervention et de 65% en moyenne a 7 mois contre 38% dans

le groupe contréle. D’aprés les auteurs cette technique serait supérieure a la fermeture « en

cordon de bourse » car applicable pour les pertes de substances non circulaires.



Figure 10 : Diminution de la surface de la perte de substance a l'avant bras par surjet
longitudinal (d’aprés Moazzam er al. [64]).

Dans certains cas le prélévement d’un lambeau fascial pur, éventuellement greffé, est
envisageable. Dans ces cas, Khan ef al. proposent une dissection sous cutanée par un abord
limité de la peau pour le prélévement du lambeau antibrachial [65]. Par deux incisions en
chevrons, I'une distale et 1’autre proximale, ils sont parvenus chez 4 patients au prélévement
de lambeau jusqu’a 11 x 9,5 ecm avec une surface moyenne de 96 cm? Le temps de
prélévement est logiquement plus long compris entre 56 et 70 minutes. La technique est
¢galement plus délicate notamment concernant la dissection des limites ulnaires et radiales et
le respect du plan suprafascial. Les auteurs ne rapportent aucune complication avec cette
procédure bien que la série soit modeste. Elle pourrait également étre facilitée par I"aide
endoscopique qui diminuerait encore la taille des incisions tout en augmentant la sécurité du
geste.

Lorsque le prélévement du lambeau antibrachial est de dimension limité et de grand
axe perpendiculaire au pédicule radial, une fermeture immédiate en « V-Y » a été décrite par

Elliot er al [66]. Décrit sur une série de 55 patients avec une fermeture direct aprés contre
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incision au bord ulnaire de 1’avant bras, les auteurs conseillent cette fermeture pour des
lambeaux de largeur inférieure a 4cm. Ils n’ont déploré aucune exposition tendineuse dans
leur série ni nécrose cutanée. Ce lambeau nécessite une incision proximale en « V » qui
impose le sacrifice des rameaux nerveux cutanés ulnaires et donc une hypoesthésie du bord
ulnaire de I’avant bras. De plus afin d’assurer la vitalité du lambeau de fermeture, les artéres
perforantes ulnaires doivent impérativement étre préservées au cours de la dissection. Enfin le
port d’une bande compressive 4 I’avant bras peut étre nécessaire plusieurs mois pour lutter
contre I’eedéme lié & I’interruption du drainage lymphatique. Cette procédure a été raffinée
par Shoaib ef al. qui disséquent les vaisseaux perforants fascio-cutanés ulnaire pour faciliter le
glissement du ﬁmbeéu{67]. L’inconvénient majeur de cette technique est 1’augmentation
nette du temps opératoire du prélévement.

Lorsque les pertes de substance & I’avant bras intéressent de plus grandes surfaces a
couvrir, I’emploi de lambeaux ulnaires a été décrit par plusieurs auteurs. Dans une série
rétrospective de 75 patients, Juretic et al. décrivent un lambeau de translation et rotation
ulnaire centré sur des artére perforantes de ’artére ulnaire [16]. Prélevé en ilot proximalement
au lambeau antibrachial, il permet une couverture distale des tendons par rotation et
translation autour de son pédicule ulnaire. La zone proximale au lambeau peut étre fermée
directement en raison de la laxité cutanée dans cette région ou par greffe de peau mince avec
de bons résultats car sur le corps musculaire.

Dans une étude rétrospective sur 44 patients, Jacquet ef al. ont comparé 1’application
d’une greffe de peau mince de 0,35 a 0,45 millimétres d’épaisseur avec la réalisation d’un
lambeau de translation avancement ulnaire et fermeture proximale en « V-Y »[68]. Ils se sont
limités a des exéréses cutanée de 30cm’ ou moins sous peine de voir des nécroses cutanées
marginales ou complétes des lambeaux. En cas de tension excessive, les pertes de substance

cutanées résiduelles étaient soit greffées soit une plastie en « Z » proximale était réalisée de
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maniére & fermer directement le site opératoire. De leur comparaison, seule ’amplitude en
flexion extension du poignet était plus importante dans le groupe avec lambeau de translation
ulnaire par rapport au groupe greffe de peau mince. L’aspect esthétique était également
meilleur pour le premier groupe par rapport au second mais sans différence statistiquement
significative. Les auteurs conseillent cette procédure de fermeture cutande pour les pertes de
substance de I’avant bras de 25430 cm®, de grand axe transversa) et intéressant moins du tiers
de la circonférence du poignet. Ils recommandent €galement d’étre vigilant lors de
Putilisation de ces lambeaux locaux chez les patients de phénotype cutané sombre ou ayant
tendance aux cicatrices hypertrophiques, les séquelles esthétiques risquant dans ces cas d’étre
supérieures 4 celles d’une greffe de peau mince,

Simultanément I’équipe de Lane et al. a déerit I’emploi d’un lambeau en hachette, de
translation, sur le versant radial de 1’avant bras similaire au lambeay d’avancement ulnaire
[69]. Sur les 31 patients de leur série une épidermolyse superficielle du lambeau était
Survenue pour 12 patients (27%), une déhiscence partielle pour 5 patients (11%) et une
nécrose partielle de la pointe du lambeau pour 2 patients (4%). Toutes ces complications se
sont résolues favorablement avec des soins locaux en dehors d’un patient ayant nécessité un
geste chirurgical complémentaire sous anesthésie locale. Sur le plan fonctionnel leurs résultats
sont similaires a ceux de la littérature et sur le plan esthétique les patients sont globalement
satisfaits avec une moyenne de 7,8 sur 10,

L’utilisation d’un lambean ulnaire bilobé centré sur une artére perforante ulnaire,
dérivé de la description de Elliot ef al. préalablement citée, a été proposé par Hsieh ez al. pour
la fermeture directe de la perte de substance a 1’avant bras [70]. Décrite sur une série de 10
patients, leur procédure permet la fermeture de prélévements mesurant jusqu’a 8x8 cm sans
recourir a des greffes cutandes. Le dessin en forme de « V » dy lambeau est retourné & 90° et

couvre I'extrémité distale de I’avant bras. L’autre lobe su lambeau permet une fermeture

<] s




ude en
1slation
lement
Jement
rtes de
lu tiers
s de
_ayant

d’étre

tte, de
\Inaire
| était
it une
ms se
ité un
ultats

‘ment

proximale en « V-Y ». Les auteurs ne rapportent qu’un cas de nécrose partielle en distalité du

lambeau.
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Figure 11 : Fermeture de I'avant bras part lambeau bilobé centré sur les artéres perforantes
cutanées ulnaires (d'aprés Hsieh et al.[70]).

Récemment Mateev et al. ont modifié la technique de prélévement du lambeau
antibrachial en appliquant les principes décrits pour la dissection des artéres perforantes
septo-cutanées [71]. Le principe consiste & prendre du tissu cutané sur toute la longueur de

I’artére radiale mais sur une faible largeur afin que le site donneur puisse fermer en suture
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directe. Puis lors de Ia dissection, les pédicules perforants qui avaient été repérés
échographiquement en pré-opératoire sont individualisés ce qui permet de subdiviser le
prélévement cutané en plusieurs zones disposant chacune d’un arc de rotation important. De
cette facon des formes trés variées peuvent étre reconstruites sur une surface pouvant
atteindre 200 cm®. L’efficacité de la procédure est & Nuancer car 36% de leurs lambeaux
étaient destinés 4 une reconstruction du membre supérieur et donc étaient pédiculés,
Cependant, les auteurs n’ont Pas constaté un taux d’échec plus élevé que pour un prélévement
« classique » du lambeau antibrachial avec un taux de succés de 97,3%, les échecs étant liés 3
des thromboses veineuses et concernaient exclusivement les lambeaux micro-anastomosés, 1l
faut noter qu’en dépit d’un fractionnement théorique important du tissy cutané, 12 artéres
perforantes en moyenne pour Partére radiale, leurs lambeaux ont été subdivisés en deux ou
trois sous unités au maximum. L’intérét de cette variante technique consiste donc
essentiellement dans la réparation des pertes de substance de forme complexe et / ou multiples
comme les reconstructions péri-orificielles ou les rhinopoiéses, L’application dans la cavité

buccale parait plus délicate & mettre en ceuvre.

Figure 12 : Segmentation duy lambeau libre antibrachial sur ses artéres perforantes permettant
une rotation des différents sous unités cutanées (d'aprés Mateev et al.[71]).
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L’utilisation de lambeaux expansés a ét¢ décrite afin d’obtenir une plus grande surface
utile de lambeau & prélever et une fermeture cutanée plus aisée. Les indications de cette
procédure sont bien siir limitées aux reconstructions secondaires ou en dehors d’un contexte
carcinologique, le délai d’expansion étant prolongé. Concernant le lambeau antibrachial,
Acaturk ef al. rapportent leur expérience & propos de 6 cas [72]. Les prothéses d’expansion
étaient placées sous le fascia profond afin d’épargner le pédicule vasculaire du lambeau avec
un remplissage minimum de 200mL & I’issue de la procédure. Celles ci étaient placées par un
abord ulnaire du lambeau. Ils n’ont rapporté qu’un seul échec, infectieux, ayant amené a une
dépose du ballon d’expansion avant le terme et un cas de paresthésies transitoires du pouce.
QOutre les avantaécs d.’épargne tissulaire et de fermeture directe du site donneur, les auteurs
soulignent les avantages pour le lambeau qui s’affine et développe une vascularisation
intradermique plus importante et donc une plus grande robustesse.

Un autre type d’expansion tissulaire employé avant le prélévement du lambeau
antibrachial a ét€ proposé par Gupta et al [73]. Le dispositif employé, nommé Dynastretch®,
consiste en un adhésif placé sur la peau a distendre sept & quinze jours avant 1’intervention
chirurgicale. Dans leur série de 21 patients cela a permis la fermeture directe a ’avant bras
pour 6 patients et le prélévement d’une greffe de peau totale proximalement au lambeau dans
11 autres cas. Technique simple et rapide & mettre en ceuvre, 'utilisation de ce produit semble
utile essentiellement pour les pertes de substance de petite dimension (moins de 4cm) bien
que les auteurs ne précisent pas les dimensions de leurs prélévements.

L’avantage des procédures de fermeture directe des pertes de substances de 1’avant
bras sont une cicatrisation accélérée permettant une rééducation précoce avec des rétractions

tendineuses limitées au maximum et donc un bénéfice fonctionnel net.
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4.3.2 Concernant la morbidité fonctionnelle

Les limitations d’amplitudes articulaires sont essentiellement dues a des rétractions
tendineuses, surtout du fléchisseur radial du carpe, puissant fléchisseur de la main sur ’avant
bras. Outre I’amélioration des prises de greffe cutanée, la seule amélioration notable retrouvée
dans la littérature concerne I'utilisation d’une manchette plastique maintenant le poignet en
extension et la main en position de fonction. Décrite initialement par McGregor ef al. avec
une attelle circonférentielle d’aprés une série de 16 patients [74], c’est une attelle simple qui

est désormais utilisée par la majorité des équipes, y compris dans notre expérience,

4.3.3 Concernant la morbidité vasculaire

Le, sacrifice de 1’artére radiale, axe vasculaire important & I’avant bras est un facteur
limitant de I’utilisation du lambeau libre antibrachial. La perméabilité de I’arcade palmaire
superficielle doit étre certaine et rend I’emploi de ce lambeau délicat pour les reconstructions
en chirurgie de la main, ce qui I’a rendu obsoléte dans ces indications. Les antécédents de
traumatisme et de chirurgie de la main et du poignet doivent étre soigneusement recherchés
pour €viter une complication redoutable : Ia nécrose digitale.

La reconstruction de I’artére radiale immédiatement aprés le prélévement du lambeau
était préconisée dés la publication de Miihlbauer ef 4/, [4] et elle a été réalisée par Bardsley et
al. au moyen de la veine céphalique ou de prothése en Gore-tex® dans une série initiale de
douze patients [14]. Elle a cependant été rapidement cessce, les contrdles de perméabilité par
étude doppler ne mettant pas en €vidence de reperméabilisation,

Yilmaz et al. préconisent la dissection de lambeaux antibrachiaux veineux artérialisés,
Dans une série de 5 cas, ils ne déplorent qu’un cas de nécrose €pidermique et un autre partiel
de palette cutanée. Dans tous les cas, la cicatrisation a évoluée favorablement avec une survie

du lambeau au terme de la cicatrisation[75, 76].
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De fagon plus radicale, I’équipe de Chang et al. suggére I’utilisation d’un lambeau
antérolatéral de cuisse pour reperméabiliser 1’artére radiale et couvrir efficacement la perte de

substance cutanée de ’avant bras dans le méme temps[77].

4.3.4 Concernant la morbidité neurologique

A notre connaissance il n’y a qu’une seule publication ayant pour objectif principal la
diminution des séquelles neurologiques apres prélévement d’un lambeau libre antibrachial. I1
s’agit de la description par Chang et al. du prélévement suprafascial que nous avons rapporté
plut6t[41].

Les travaux de Karimi et a/. sur la fermeture cutanée avec prélévement d’une greffe de
peau totale au (iépemi d’un excés cutané du site donneur comprennent une évaluation de la
sensibilité [48]. Dans leur série rétrospective portant sur 41 lambeaux, ils dénombrent 9
patients (36%) avec une hypoesthésie définitive de la face dorsale du pouce.

Dans une série comparative entre lambeau de transposition ulnaire et greffe de peau
mince, Jacquet ef al. n’ont pas mis en évidence de bénéfice d’une technique sur une autre vis
a vis de la sensibilité [68]. Ils précisent toutefois qu’indépendamment de la procédure
chirurgicale, les séquelles neurologiques sont significativement supérieures du coté opéré par
rapport au coté sain.

Dans I’é¢tude comparative de Ho ef al. aucune différence significative entre greffe de
peau mince, totale ou mince sur matrice allogénique concernant les troubles sensitifs

survenant aprés prélévement d’un lambeau antibrachial n’a été objectivée[52].

4.3.5 Concernant la morbidité des prélévements osseux

La principale critique émise envers le lambeau antibrachial composite concerne sa
morbidité et la fragilité induite sur le radius avec un risque de fracture post-opératoire parfois
€levé ainsi que nous I’avons exposé précédemment. Les auteurs ont donc envisagé un

traitement prophylactique par ostéosynthése avec plaques verrouillées.

e



Edmonds et al. ont conduit une étude comparative sur dix paires d’os congelés frais de
sujet anatomique. Ils ont comparé la résistance a la torsion des os intacts, aprés prélévement
d’un segment osseux de 50% du diamétre et aprés prélévement osseux et ostéosynthése
prophylactique avec une plaque en acier 3,5mm 12 trous placée en compression [78]. Les
radii prélevés d’un segment osseux avaient une résistance moyenne 4 la torsion diminuée de
82%. L’ostéosynthése prophylactique renforgait cette résistance de 75%. Ils aboutissent a la
conclusion qu’en dépit d’une faiblesse plus importante des radii prélevés et ostéosynthésés
par rapport aux os intacts, le prélévement d’un segment osseux de radius est envisageable dés
lors qu’il ne dépasse pas 50% de la circonférence de I’os.

Werle et al. dans une série de 52 lambeaux avec ostéosynthése prophylactique du
radius n’ont mis en évidence aucune fracture dans les suites opératoires [79]. Par ailleurs, les
capacités fonctionnelles de la main n’ont pas €té altérées par cette modification de

I’intervention.

4.4 Les alternatives chirurgicales micro-anastomosées

Les avantages du lambeau libre antibrachial en reconstruction maxillo-faciale sont
nombreux. Ce transplant est fin, pliable avec une pilosité modérée et une pigmentation
cutanée proche de celle de la face. De plus il posséde un pédicule de bon calibre ce qui lui
confere une grande fiabilité, notamment pour les reconstructions complexes en terrain multi
Operé ou irradié par exemple. Enfin il s’agit d’un lambeau aisé et rapide a prélever, dans le
méme temps opératoire que celui de 1’exérése tumorale.

Les alternatives a cette technique doivent donc au moins apporter les mémes
avantages tout en limitant la morbidité pour &tre envisageable en pratique courante. Les
reconstructions micro-anastomosées, en particuliers avec des transplants fascio-cutanés
semblant avoir le meilleur ratio bénéfice risque[80], nous allons & présent discuter quelques

autres options de reconstruction.
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4.4.1 Les lambeaux fascio-cutanés du membre supérieur

4.4.1.1 Les autres lambeaux antibrachiaux

Dans les cas ou le test d’Allen ne permet pas le sacrifice de ’artére radiale tout en
mettant en évidence une bonne vascularisation des derniers doigts de la main, la réalisation
d’un lambeau antibrachial au dépend de 1’artere ulnaire est envisageable. Les principes de sa
dissection sont similaires a ceux du lambeau antibrachial radial : la palette cutanée est ici
centrée sur le bord ulnaire de 1’avant bras, le drainage veineux se faisant principalement par la
veine basilique qui doit étre incorporée au lambeau, le repére essentiel pour la dissection du
pédicule étant le tendon du muscle fléchisseur ulnaire du carpe (figure 13). Il peut également
étre prélevé en e.mpon-ant un tendon ou un fragment d’ulna. Dés sa description par Lovie et al.
il fait preuve de caractéristiques idéales pour la reconstruction maxillo-faciale : peau fine et
glabre, grande pliabilité[81]. Le sacrifice de I’artére ulnaire, dés lors que sa perméabilité est

assurée par un test de Allen ou un examen échographique n’est pas responsable d’un

retentissement sur la main aprés une étude comparative prospective de Dost e a/[82].
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Figure 13 : Palette cutanée exploitable pour un lambeau antibrachial centré sur l'artére ulnaire
(Urken er al.[11)).

De plus, la morbidité du site donneur est moindre que pour le lambeau antibrachial
radial avec le plus souvent la possibilité d’une fermeture directe et une cicatrice plus masquée
car sur le bord ulnaire de ’avant bras. Ce procédé a été décrit par Hallock pour la fermeture
de pertes de substance de dimensions modestes [83]. 11 semble idéal pour la fermeture du site
donneur ulnaire dés lors que la laxité des tissus de I’avant bras est suffisante dans le tiers
proximal. Le taux de complications locales n’est pas rapporté par ’auteur dans cette note
technique. Plus récemment, le repérage pré-opératoire des vaisseaux perforants cutanés de
artére ulnaire a été réalisé par Shen er al. pour guider la dissection et assurer la vitalité du
lambeau avec une fermeture la plus aisée possible[84]. Cette variation de la technique de
dissection diminuerait encore la morbidité sur le site donneur. Dans une étude rétrospective
comparative de la morbidité entre lambeau antibrachial radial et ulnaire portant sur 55
patients, Hekner er al démontrent une moindre morbidité¢ du lambeau ulnaire pour une

efficacité similaire. Les taux de succes des greffes de peau minces sont trois fois plus
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importants, les patients n’ont aucune plainte concernant 1’aspect esthétique du lambeau et les
mesures objectives de la sensibilité dont meilleures dans le groupe des patients opérés d’un
lambeau centré sur Iartére ulnaire.

Ce lambeau semble présenter tous les avantages pour supplanter le lambeau
antibrachial & pédicule radial. Cependant il reste soumis aux mémes variations anatomiques
que ce dernier ce qui peut étre source de difficultés opératoires importantes si le chirurgien
n’y est pas attentivement préparé comme le rappellent Christie ez al. dans leur expérience[85].
1l posséde également un pédicule discrétement plus court et de diamétre inférieur au pédicule
radial.

Autre lambeau de 1’avant bras devant étre présenté, le lambeau centré sur I’artére
interosseuse postérieure. Surtout employé pour les réparations d’extrémité en chirurgie de la
main, qu’il soit 4 pédicule distal ou libre, ce lambeau peut se poser comme une alternative au
lambeau antibrachial radial. Il partage en effet avec les autres lambeaux de 1’avant bras les
caractéristiques tissulaires si recherchées en chirurgie maxillo-faciale. Lors d’une étude
anatomique et d’aprés une série de 102 patients, Costa ef al. retrouvent une pédicule d’une
longueur moyenne de 7,9 cm voir d’avantage en cas de vascularisation rétrograde, pour un
diamétre moyen de 1,7mm[86]. Les auteurs recommandent de plus un repérage
échographique pré-opératoire de 1’anastomose avec 1’artére interosseuse antérieure, celle ci
supportant parfois la vascularisation du lambeau par voie rétrograde (1% des cas d’apres les
auteurs).

Il n’y a, & notre connaissance, qu’une seule description de ’utilisation de ce lambeau
pour des reconstructions en chirurgie cervico-faciale. Il a été utilisé avec succés par
Coskunfirat et al. chez 5 patients. Les avantages que les auteurs lui ont trouvés sont la
préservation des axes vasculaires majeurs de 1’avant bras, la nature du tissu cutané adapté aux

reconstructions intra-orales, la possibilité de prélever un tendon ou un fragment osseux
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d’ulna[87]. Ils précisent cependant que la dissection de ce lambeau est plus délicate que pour
un lambeau antibrachial radial ou ulnaire et que la cicatrice qui nécessite souvent une greffe

de peau est particuliérement visible et inesthétique.

44.1.2 Le lambeau brachial externe

Avec I'essor des lambeaux libres fascio-cutanés ces derniéres décennies, le membre
supérieur s’est présenté comme un choix logique de prélévement de tissu bien vascularisé et
d’épaisseur modérée, Parmi les différents lambeaux décrits, seul le celui vascularisé par
I"artére brachiale profonde et connuy sous le nom de lambeau brachial externe a prouvé sa
viabilité et sa reproductibilité.

‘ L’z;bord chirurgical & la face latérale du bras permet d’accéder au septum
intermusculaire latéral entre les muscles triceps en arriére et brachial en avant (Figure 14). Le
repérage des vaisseaux Septo-cutanés et leur dissection permettent d’accéder a I’artére
collatérale radiale postérieure et, suivant celle-ci proximalement, de libérer le pédicule
artério-veineux. Ce pédicule chemine en contact €troit avec le nerf radial et une attention
particuliére doit étre portée afin de ne pas le Iéser dans la portion postéro-latérale du bras.

Doté d’un pédicule assez court, 10 cm en moyenne, et de vaisseaux de plus petit
calibre que les vaisseaux radiaux, 1,4mm en moyenne, ce lambeau présente toutefois des
avantages certains pour les reconstructions oropharyngées[88). Sa texture et sa couleur sont
adaptées a la face. Bien qu’un peu plus épais que le lambeau antibrachial et dépendant de la
corpulence des patients, il est relativement fin et permet des prélévements Jjusqu’au tiers de la
circonférence de 1’avant bras avec une fermeture directe. De plus, il peut facilement étre
prélevé avec le nerf cutané postérieur du bras ou de I’avant bras pour des lambeaux
réinnervés, Enfin, la cicatrice peut étre décalée assez proximalement et ainsi se camoufler

aisément pour une rangon cicatricielle modérée[11].
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Figure 14 : Le lambeau brachial externe, pédicule vasculaire et palette cutanée
exploitables (Wolff ef al.[89]).

Une modification technique a été proposée par Hage ef al. qui suggérent une
dissection centrée sur les vaisseaux perforants de I’artére collatérale radiale postérieure. De
leur étude prospective sur 30 patients, il ressort que le lambeau si il est fiable est moins
robuste et nécessite une plus grande expertise pour étre prélevé qu'un lambeau
antibrachial[90].

Fonctionnellement, Hara et al. dans une étude rétrospective de 25 patients avec
analyse quantitative de la phonation et de la déglutition, ont démontrés que la qualité des
reconstructions intra-orales par lambeau brachial externe est équivalente a celle du lambeau
antibrachial[91]. Dans une série clinique comparative entre reconstruction par lambeau libre
antibrachial et lambeau libre brachial externe, Gehrking et a/. rapportent un taux de séquelles
neurologiques de 14% & type de déficit sensitif de I’extrémité inférieure de I’avant bras et de

la premiére commissure inter-métacarpienne[92]. En comparaison le prélévement de lambeau
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brachial externe, dans leur série, a occasionné un déficit sensitif de la portion proximal de
I"avant bras chez 50% des patients.

Le lambeau brachial externe posséde donc des avantages proches du lambeau
antibrachial avec un tissu cutané adapté a la cavité orale. Cependant son pédicule plus court et

plus profondément enfoui nécessite une plus grande expertise chirurgicale.

4.4.2 Les lambeaux fascio-cutanés du membre inférieur

Le membre inférieur est pourvoyeur de nombreux lambeaux fascio-cutanés avec de
nombreux avantages et utilisables en chirurgie reconstructrice, en particulier dans la région
cervico-faciale. Cependant, a4 I'inverse des lambeaux du membre supérieurs, tous ces
Iami:)eaux- partagent une susceptibilité accrue 3 Partériosclérose, qui peut fragiliser leur

vascularisation ou limiter les possibilités de prélévement.

44.2.1 Lelambeau pédieux

Le lambeau pédieux a été décrit par McCraw et al. dés les premiéres descriptions de
lambeaux micro-anastomosés[93]. Rapidement, il fut utilis¢ pour des reconstructions
muqueuses buccales, ses caractéristiques étant nettement supérieures aux lambeaux pédiculés
employés a I’époque[94].

La dissection débute par le repérage du pédicule en regard du retinaculum des
extenseurs sur le dos du pied et s’étend distalement Jusqu’a I’anastomose avec les vaisseaux
métatarsaux plantaires. Puis le lambeau est levé de distal en proximal dans le plan superficiel
aux os du tarse.

La finesse et la peau glabre constituant ce lambeau en ont fait un site de choix pour les
reconstructions intra-orales[95]. Ben Hur e al rapportant une série de cinq cas voient
plusieurs avantages a ce lambeau[96]. 11 est rapide a prélever par une autre équipe

chirurgicale dans le méme temps opératoire, le diamétre moyen des vaisseaux est de 1,5 a
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2mm ce qui permet une revascularisation dans de bonnes conditions, il est suffisamment fin et
pliable pour redessiner une muqueuse buccale.

Malgré ces avantages, la morbidité du site donneur — essentiellement due aux greffes
cutanées sur le dos du pied - n’est pas négligeable et ce lambeau a peu 4 peu été abandonnée
en chirurgie maxillo-faciale. Dans une revue  long terme de 10 patients avec un recul moyen
de 13 ans, Samson ef al. décrivent des séquelles persistantes avec des rétractions cutanées et
des douleurs dans 56% et 85% des cas respectivement. De plus, le délai moyen de
cicatrisation est long, 18 mois, avec des désunions cicatricielles et des infections récidivantes
nécessitant de réinterventions locales dans 37% des cas[97].

Ces dex:niéres- années, Ritz et al. ont revisité ce lambeau et en ont propos¢ un

prélévement fascial pour les reconstructions de parties molles avec une morbidité

moindre[98].

4422 Leslambeaux de I’artére tibiale postérieure et ses branches

Le lambeau fascio-cutané centré sur 1’artére tibial postérieure a tout d’abord été décrit
par Hwang et al. sous le terme de lambeau cutané médial de la jambe pour des reconstructions
d’extrémités[99]. Sacrifiant une artére majeure ‘du membre inférieur et empéchant ainsi le
prélévement d’un lambeau de fibula pour une reconstruction osseuse associée ou ultérieure, il
a été peu utilisé en chirurgie maxillo-faciale. 11 présente néanmoins plusieurs avantages :
larges dimensions du lambeau, tissu relativement fin et flexible, pédicule long avec des
vaisseaux de bon calibre[11].

Ng et al. I’ont employés en chirurgie carcinologique cervico-faciale et sur une série de
11 patients ils estiment la morbidité de celui-ci moindre que celle du lambeau antibrachial
notamment sur le plan esthétique[100]. Leur équipe a poursuivi ses travaux en démontrant par
une étude sur sujets que la majorité des branches artérielles & destinée cutanée siégeait dans le

tiers distal de la jambe ce qui permet une longueur de pédicule de 17cm en moyenne. De plus
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le diamétre moyen de 1’artére est de 2,7mm avantage conséquent pour une microchirurgie de
bonne qualité, Enfin I’épaisseur moyenne des palettes cutanées est de 4,4mm ce qui est adapté
a la muqueuse buccale[101].
Ayant pour objectif de diminuer la morbidité du site donneur, Cavadas et al. ont limité
la dissection du lambeau i une de ses branches terminales, 1’artére surale médiale, aprés
repérage de ses perforantes cutanées[102]. Au prix d’un pédicule plus court (6 3 Ilem) et de
vaisseaux de diamétre inférieurs (1,5mm pour Partére) la morbidité du prélévement était
négligeable. Fort des avantages de ce lambeau en terme de finesse et de flexibilité des tissus,
Kao et al. ont conduit une étude rétrospective comparative entre reconstruction par lambeau
sural médial et lambeau antibrachial portant sur 47 patients [103]. Les dimensions des
lambeaux, durée opératoire et durée d’hospitalisation étajent comparables dans les deux
groupes. Concernant les prélévements de petite dimension, 5 ¢cm de large ou moins, le site
donneur 2 la jambe était clos directement. Dans les autres cas, une greffe de peau mince était
nécessaire. Les auteurs considérent ce lambeau comme une alternative intéressante au
lambeau antibrachial, 1a rangon cicatricielle étant moindre et plus facilement dissimulable car
en arriére du mollet (figure 15). Par ailleurs, en cas de nécessité un prélévement tendineux au

dépend du muscle plantaire gréle est réalisable, pour la suspension labiale par exemple.
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Figure 15 : Lambeau libre tibial postérieur dans sa variante pédiculée sur l'artere
surale médiale. Noter les deux branches a destinée cutanée (d'aprés Kao et al.[103]).

Deux facteurs limitant 1’utilisation de ce lambeau sont cependant notables. Tout
d’abord le repérage échographique nécessaire dés artéres perforantes musculo-cutanées en
pré-opératoire afin de définir la zone de prélévement cutanée. Celui ci est dépendant de
I’expérience de I’échographiste et de son expérience avec la technique chirurgicale. Ensuite le
prélévement du lambeau quoique rapide, est plus complexe que celui du lambeau antibrachial
avec une exposition difficile en décubitus dorsal, les chirurgiens maxillo-faciaux ne sont pas
familiers avec I’anatomie du pédicule vasculaire et nécessitent donc une courbe

d’apprentissage plus longue.

4423 Lelambeau antérolatéral de cuisse

Le lambeau antérolatéral de cuisse est un lambeau perfusé par les branches septo-

cutanées de I’artére fémorale circonflexe latérale décrit initialement par Song ef a/[104]. 1] a
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été utilisé intensivement par les équipes asiatiques, particuliérement sensibles aux séquelles
esthétiques de la chirurgie, et est devenue une pratique courante en chirurgie maxillo-faciale.
Il s’est répandu peu a peu en Occident au cours de la derniére décennie[88, 89, 105, 106].

La palette cutanée est grossiérement centrée sur une ligne s’étendant de I’épine iliaque
antéro-supérieure au bord latéral de la patella. Les vaisseaux perforants cutanés émergent
généralement au centre de cette ligne (figure 16). L’incision est réalisée de médial en latéral
Jjusqu’au septum inter-musculaire séparant le muscle droit fémoral et le muscle vaste latéral.
Dans la majorité des cas les vaisseaux 4 destinée cutanée ne passent pas dans le septum mais
au sein du corps musculaire du muscle vaste latéral. Ils sont alors suivis dans le muscle
jusqu’a ’artére fémorale circonflexe latérale puis celle ci est squelettisée, Dans 5 4 10% des
cas cependant, les vaisseaux perforants naissent de la branche transverse de Iartére fémorale
circonflexe latérale ce qui rend la dissection au travers du muscle plus longue et plus difficile.
Enfin dans de rares cas, les vaisseaux perforants naissent directement de I’artére fémorale
profonde. Dans ce cas ils sont en général de petit calibre et iImpropres aux anastomoses micro-
chirurgicales. Il faut alors envisager le prélévement d’un lambeau antéro-médial ou de fascia

latta, voir un prélévement controlatéral[11].
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Femoral artery Lateral circumflex femoral artery

Profunda femoral artery
Descending branch with cutaneous perforators

Ascending branch Motorbranch of femoral nerve

Figure 16 : Le lambeau antérolatéral de cuisse, pédicule vasculaire et palette cutanée
exploitables (Wolff et al.[89]).

Genden et al. comparent "utilisation du lambeau libre antibrachial et du lambeau
antérolatéral de cuisse dans les reconstructions pharyngo—oesophagienncs. Ils constatent une
plus grande morbidité du lambeau libre antibrachial avec notamment la perte des greffes
partielle ou compléte des greffes de peau, des cedémes résiduels des avant bras [107]. Ils
considérent le lambeau antibrachial comme moins fiable pour la reconstruction pharyngée. A
Iinverse et avec un plus grand niveau de preuve, Morrisey et al. ont comparé I’utilisation
d’un lambeau antérolatéral de cuisse ou d*une lambeau antibrachial pour la reconstruction des
pharyngo-laryngectomies dans une étude prospective comparative randomisée sur 19 patients.
La morbidité des sites donneurs est comparable dans les deux groupes[108]. Dans une revue
récente des procédures chirurgicales de reconstruction pharyngée, Piazza et al. concluent que
le lambeau antérolatéral de cuisse tend & devenir la référence en raison de la balance bénéfice

risque la plus favorable[109].



pour les reconstructions linguales, de Vincente ¢ al. ont une forte morbidité cutanée sur le

site donneur avec 40% d’échec partiel de 1a greffe cutanée en Peau mince[110].

parmi les premiers lambeaux libres décrits dans la littérature, initialement pour la
Teconstruction des pertes de substances des extrémités[114], Rapidement, il fut utilisé avec
succes pour des Teconstructions de la face ou de la cavité orale[115, 116]. 11 permet d’obtenir
un tissu relativement fin avec une morbidité faible et une cicatrice discréte dans up pli cutané,

L’incision cutanée est réalisée en regard des vaisseaux fémoraux environ deux

centimétres sous le ligament inguinal, parallélement & celui-ci. La veine Superficielle est
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repérée et suivie en profondeur jusqu’au pédicule fémoral. L’artére fémorale est ainsi
disséquée a rétro jusqu’a sa premiére branche de division qui supporte la vascularisation de la
palette cutanée du lambeau.

En pratique cette dissection est difficile et les vaisseaux, d’anatomie trés variable sont
parfois absents. Ils imposent donc un repérage échographique pré et parfois per-opératoire. Le
pédicule est également court et les vaisseaux de diamétre moindre (2mm environ) que pour un
lambeau antibrachial ce qui implique une plus grande fragilité de la reconstruction. Enfin, il
H est relativement épais. De ce fait, le lambeau inguinal est peu a peu tombé en désuétude avec
’apparition d’autres lambeaux fascio-cutanés micro-anastomosés.

k Cependa;xt, la meilleure connaissance des angiosomes et des techniques de dissections
des lambeaux fascio-cutanés 1’a récemment fait revenir sur le devant de la scéne

microchirurgicale. Le repérage des branches de division de I’artére iliaque circonflexe

superficielle & destination cutanée par échographie permet un dessin de palette cutanée ajusté
et la dissection du lambeau a partir de ces vaisseaux permet d’optimiser la longueur de
pédicule disponible (6 & 7cm) de méme que les dimensions du lambeau[117]. Le lambeau
conserve toutefois une certaine épaisseur et peu nécessiter des interventions supplémentaires
pour étre affiné.

Cette procédure a été¢ mise en application avec succés au niveau de la face avec un bon
taux de succés du lambeau[118). De méme il semble fonctionnellement efficace pour des
reconstructions intra-orales ou pharyngées, les modifications techniques permettant d’obtenir
un lambeau plus fin que la description originale[119].

Ce lambeau basé sur les vaisseaux iliaques circonflexes superficiels, avec ses
modifications récentes, semble bénéficier des mémes avantages tissulaires que le lambeau

antibrachial en terme de finesse et pliabilité ce qui en fait ne alternative viable. Cependant
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avec un pédicule plus court et des vaisseaux de plus petit calibre ses indications sont plus

restreintes.

4.4.3 Les lambeaux ostéo-cutanés

Les alternatives au lambeau ostéo-fascio-cutané antibrachial sont abondantes dans la
littérature. ﬁous ne discuterons pas ici de ’ensemble des possibilités mais rapporterons une
analyse originale par ses conclusions. Militsakh ef al. ont comparé rétrospectivement le
prélévement des lambeaux radiaux, fibulaires et scapulaires chez 164 patients [120]. Pour des
pertes de substance osseuse de taille moyenne (6,6cm de longueur) la morbidité est
globalement comparable entre les différents groupes et avec les données de la littérature mais
deux c'onstatations sont particuliérement intéressantes : la durée d’intervention avec
prélévement d’un lambeau ostéo-fascio-cutané antibrachial est plus courte de 1,8 heure en
moyenne que celle des autres lambeaux ; le temps de séjour en unité de soins intensifs est plus
court de 2,5 jours en moyenne dans le groupe des lambeaux antibrachiayx. L’importance de la
reconstruction n’a pas d’influence sur le temps de séjour en milieu réanimatoire. Les auteurs
concluent donc 4 un bénéfice financier substantiel avec le choix d’un lambeau prélevé aux

dépends de I’avant bras.
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5 CONCLUSION

Le champ de la chirurgie reconstructrice a été révolutionné par les avancées en
microchirurgie. Le développement des transferts tissulaires libres et des techniques
microchirurgicales dans les années 1980 a permis I’entrée de la chirurgie maxillo-faciale dans
une nouvelle ére. Les chirurgiens ont pu préparer de plus en plus finement les reconstructions
avec des lambeaux de taille et de forme de plus en plus adaptée. Cela a également modifi¢ la
réhabilitation fonctionnelle des patients, par exemple en permettant la mise en place
d’implants dentaires. Trois décennies plus tard, devant un choix de lambeau de plus en plus
large, I’attention portée & la reconstruction micro-anastomosée concerne de plus en plus la
morbidité et les effets secondaires de leur prélévement.

La fréquence d’utilisation du lambeau antibrachial centré sur le pédicule radial nous a
fait évaluer, avec recul et en perspective des alternatives actuelles sa morbidité.

Aprés analyse de notre série et selon des critéres objectifs, il n’y a pas d’atteinte
fonctionnelle ou neurologique significative lors du prélévement de ce lambeau. D’un point de
vue subjectif, les patients se plaignent d’un moins bon fonctionnement de leur main et surtout
de troubles sensitifs & type de dysesthésies. De plus, 1’aspect inesthétique de I’avant bras
aprés prélévement méme en cas de bonne cicatrisation est fréquemment mis en avant, surtout
par les femmes.

Plusieurs modifications techniques ont été proposées au cours du temps et un certain
nombre nous paraissent indispensables pour limiter au maximum la morbidité. La dissection
suprafasciale du lambeau est un gage essentiel de bonne cicatrisation et donc de bon résultat
fonctionnel. Elle peut étre associée au rapprochement des corps musculaires du long
fléchisseur du pouce et du fléchisseur superficiel des doigts, suturés au dessus du tendon du

fléchisseur radial du carpe pour améliorer la survie des greffes cutanées.
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En cas de perte de substance de petite taille, de moins de 4cm d’axe longitudinal,
une fermeture directe par lambeau de translation devrait étre envisagée. Dans le cas contraire,
le rapprochement des berges par suture transversale permettrait une diminution notable de la
surface restante & greffer. Si cette derniére est de petite dimension, Sem ou moins, nous
préconisons I’utilisation d’une greffe de peau totale. Celle ci peut étre prélevée idéalement 2
I’avant bras proximal pour une meilleure adéquation des tissus tout en limitant le nombre de
sites opératoire. Dans les cas restants, ’utilisation de dermes artificiels et de greffes de peau
ultra mince pourrait permettre de meilleurs résultats esthétiques.

Dans tous les cas ou cela est techniquement et médicalement possible, 1"utilisation de
lambeaux préfabriqués est a envisager pour optimiser le capital tissulaire prélevé et permettre
une fermeture directe.

Si le terrain du patient est particuliérement a risque de complications, I'utilisation
de pansement sous vide pourrait permettre d’améliorer les suites opératoires localement. Dans
les autres cas, un pansement a base de corps gras en bourdonnet est & privilégier. Le port
d’une attelle d’avant bras en extension du poignet et position de fonction est également un
moyen simple d’améliorer les suites fonctionnelles et devrait toujours étre proposé en cas de
greffe cutanée.

Lorsque la zone a réparer est de géométrie complexe, Iutilisation du lambeau en flots
centrés sur les vaisseaux a destinée cutanée parait séduisante tout en assurant une morbidité
minimale,

Le recours 4 une procédure chirurgicale, quelle qu’elle soit doit mettre en balance les
avantages et les inconvénients. Ainsi Iutilisation d’autres lambeaux libres est discutable en
chirurgie réparatrice cervico-faciale. L’avantage le plus important du lambeau antibrachial est
sa finesse, rarement égalée par d’autres sites potentiels. Il pourrait cependant étre remplacé

par d’autres techniques, telle que le lambeau antérolatéral de cuisse, dés lors que la finesse
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n’est pas un élément indispensable de la reconstruction. Si la finesse des tissus est
indispensable, pour le plancher buccal par exemple, le lambeau antibrachial centré sur ’artére
ulnaire ou le lambeau inguinal modifié pourrait étre pertinents. Cependant la longueur et la
robustesse du pédicule du lambeau antibrachial le feront toujours préférer pour les
reconstructions difficiles, en terrain irradié ou associées a des pontages artériels.

A I’heure ou le potentiel du corps humain en transplants tissulaires est bien connu, le
lambeau libre antibrachial présente des qualités encore non égalées. Son utilisation en
chirurgie reconstructrice maxillo-faciale permet de réels bénéfices pour une morbidité qui, si
elle n’est pas totalement nulle, reste limitée par I’utilisation de quelques procédures simples
lors du prélévement.
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ANNEXE 1 - LETTRE D’INFORMATION AU PATIENT
—_— S R U AVOURMAITION AU PATIENT

Evaluation de la morbidité du site de prélévement des lambeaux
libres antibrachiaux.

Madame, Monsieur,

Vous avez bénéficié d’une intervention chirurgicale avec réalisation d’un lambeau
d’avant bras. Il vous est proposé de participer a un projet de recherche biomédicale en soins
courants, portant sur cette intervention.

Objectifs :-

Actuellement, les séquelles de cette intervention sont mal évaluées. Nous souhaitons
savoir si les patients ayant bénéficié d’un lambeau libre d’avant bras souffrent de limitations
fonctionnelles et/ou esthétiques.

Nous cherchons si le prélévement occasionne une géne dans la vie quotidienne ou
pour certaines activités. Nous étudierons ¢galement les effets secondaires dont vous pourriez
souffrir aprés cette intervention chirurgicale. En effet, 4 ’heure actuelle, la cicatrisation
musculaire et tendineuse, la tolérance et la satisfaction des patients avec cette chirurgie est
débattue. Cette évaluation permettra donc de proposer une meilleure qualité de soin et de
suivi pour vous-méme comme pour les futurs patients qui bénéficieront de cette intervention.

Conduite de I’évaluation:

Pour cette évaluation sera réalisée une consultation médicale comprenant un examen
clinique avec des tests physiques en collaboration avec un chirurgien orthopédiste et un
questionnaire de satisfaction et d’évaluation des séquelles potentielles. Cette consultation est
totalement gratuite.

Risques et contraintes :

Les contraintes imposées par cette évaluation sont de présenter pour une consultation
médicale comprenant un examen clinique et des questionnaires de satisfaction portant sur
I'intervention.

Vous disposez de quelques jours de réflexion pour donner votre réponse concernant
votre participation a ce projet d’étude.

Cette étude ne sera pas rémunérée et il ne vous sera demandé aucune participation
financiére.




Le fichier informatique utilisé pour réaliser la présente recherche a fait I'objet d'une
demande d'autorisation 4 la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés), en
application des articles 40-1 et suivants de la loi "informatique et libertés". Les données
médicales vous concernant, ne seront transmises qu'au promoteur, et, le cas échéant aux
autorités sanitaires habilitées, dans des conditions garantissant leur confidentialité. Vous
pouvez exercer vos droits d'accés et de rectification auprés de l'investigateur.

En accord avec les articles L 209-9, L 209-17, R 2039 a R 2046 du Code la santé
publique, toutes les personnes participant a cette étude seront inscrites sur le Fichier National
des personnes qui se prétent a des études biomédicales Sans Bénéfice Individuel Direct, et
auront la possibilité de vérifier auprés du titulaire de l'autorisation du lieu de recherche ou du
ministre chargé de la santé, l'exactitude des données les concernant, présentes dans le fichier,
et de la destruction de ces données au terme du délai prévu a l'article R 2045 du Code de la
santé publique.

Votre participation a ce projet est librement consentie. Si vous deviez changer d'avis,

vous pourriez interrompre votre participation a tout moment sans aucun préjudice quant a la
qualité de votre prise en charge médicale.

Signature du patient Signature du médecin




ANNEXE 2 — QUESTIONNAIRE DE MICHIGAN

Concernant I'utilisation globale de votre main (droite Puis gauche) : Jes questions
suivantes se référent ay fonctionnement de votre main et/ou votre poignet durant Ja
Semaine passée,

Globalement, comment jugeriez-vous la fonction de votre main ?
Globalement, comment jugeriez-vous 1a fonction de votre main ?

Comment votre poignet se mobilisait-i] ?
Comment évalueriez-voys la force de votre main 9
Comment étajt la sensibilité de votre main ?

Répgnses-possibles : Trés bien (1 point), bien (2 points), correct (3 points), insuffisant
(4 points), tres insuffisant (5 points),

Activités de la vie Courante avec une main (droite puis 8auche) : Jes questions
suivantes se référent a 1a capacité de votre main a effectuer certaines tiches durant la
semaine passée, A quel point était-j] difficile pour vous de réaliser ces tiches avec votre
main ?

Tourner une poignée de porte

Attraper une pidce de monnaie

Tenir un verre d'eay

Tourner une clé¢ dang une serrure

Tenir une pogle 3 frire

Réponses possibles - Pas du tout difficile (1 point), légérement difficile (2 points),
modérément difficile (3 points), difficile (4 points), trés difficile (5 points),

Activités de la vie courante avec les 2 maips - A quel point était-i] difficile pour
Vous de réaliser ces tiches avec VoS 2 mains ?

Ouvrir une bouteille
Boutonner une chemise ou une veste
Manger avec un Couteau et une fourchette
Porter un sac de courses

Laver votre vaisselle

Laver vos cheveux

Lacer vos chaussures oy faire des neeuds

Réponses possibles : Pas du tout difficile (1 point), légérement difficile (2 points),
modérément difficile (3 points), difficile (4 points), trés difficile (5 points).




Activité normale : Les questions suivantes se référent a votre activité normale (au
travail ou 2 votre domicile) durant les 4 semaines passées

A quelle fréquence étiez vous incapable de travailler a cause de votre (vos) mains(s)
et/ou votre poignet ?

A quelle fréquence deviez-vous abréger votre activité en raison de problémes avec
votre (vos) main(s) ?

A quelle fréquence deviez- vous travailler moins vite en raison de problémes avec
votre (vos) main(s) et/ou votre poignet ?

A quelle fréquence deviez-vous travailler moins intensément en raison de problémes
avec votre (vos) main(s) et/ou votre poignet ?

A quelle fréquence aviez-vous besoin de plus de temps pour réaliser votre travail, en
raison de problémes avec votre (vos) main(s) et/ou votre poignet ?

Réponses possibles : Toujours (1 point), souvent (2 points), parfois (3 points),
rarement (4 points), jamais (5 points).

La douleur : Les questions suivantes référent a I'intensité de la douleur que vous
avez ressentie dans votre main et/ou votre poignet durant la semaine passée.

A quelle fréquence avez-vous ressenti des douleurs dans votre main et/ou poignet ?

A quelle fréquence les douleurs de votre main et/ou votre poignet vous ont elles
réveillées ?

A quelle fréquence les douleurs de votre main et/ou votre poignet ont elles interférées
avec votre activité quotidienne, comme la prise des repas ou la douche ?

A quelle fréquence les douleurs de votre main et/ou votre poignet vous ont elles mises
de mauvaise humeur ?

Décrivez les douleurs que vous ressentez dans votre main et/ou votre poignet

Réponses possibles aux 4 premiéres questions : Toujours (1 point), souvent (2 points),
parfois (3 points), rarement (4 points), jamais (5 points).

Réponse 2 la derniére question : Trés légeres (5 points), légéres (4 points), modérées
(3 points), sévéres (2 points), trés séveéres (1 point).

Esthétisme : Les questions suivantes référent a I'apparence (I'esthétisme) de votre
main (droite puis gauche) durant la semaine passée

Vous étiez satisfait(e) de 1'apparence de votre main

L'apparence de votre main vous mettait parfois mal a l'aise en public
L'apparence de votre main vous déprimait

L'apparence de votre main interférait avec votre activité sociale normale

Réponses possibles pour la premiére question : Tout fait d'accord (5 points), d'accord
(4 points), indifférent (3 points), en désaccord (2 points), fortement en désaccord (1 point).

Réponses possibles pour les autres questions : Tout & fait d'accord (1 point), d'accord
(2 points), indifférent (3 points), en désaccord (4 points), fortement en désaccord (5 points).



Satisfaction : Les questions suivantes référent votre satisfaction concernant
votre main et/ou votre poignet (droit puis gauche) durant la semaine passée. Quelle était
votre satisfaction ?

Concernant le fonctionnement global de votre main
Concernant la mobilisation des doigts

Concernant la mobilisation du poignet

Concernant la force de votre main

Concernant le niveau de douleur dans votre main
Concernant les sensations (la sensibilité) de votre main

Reéponses possibles : Trés satisfait (1 point), satisfait (2 points), indifférent (3 points),
insatisfait (4 points), trés insatisfait (5 points).




ANNEXE 3 — INTERPRETATION DU TEST DE MICHIGAN

Pour chaque domaine d’évaluation (fonction globale de la main, activités de la vie
quotidienne, travail, douleur, aspect esthétique et satisfaction), le score brut correspond a la
somme des points alloués & chaque réponse.

Intervalle de score possible concernant le fonctionnement global de la main : 5 a25

Intervalle de score possible concernant les activités quotidiennes : 5 & 25 pour les
activités & une main, 5 a 35 pour les activités des deux mains.

Intervalle de score possible concernant le travail : 54 25

Intervalle de score possible concernant la douleur : 5425

Intervalle de score possible concernant 1’aspect esthétique : 4 4 20

Intervalle de score possible concernant la satisfaction : 6 a 30

Les réponses manquantes peuvent altérer la validité des intervalles de score pour une
question donnée. Si 50% ou plus des items ne sont pas répondus alors la question ne peut pas
&tre notée. Si deux questions ou plus sont incomplétes alors les scores globaux ne peuvent pas
étre calculés.

Si une ou deux réponses mangues pour une question donnée, la moyenne des réponses
données 2 cette question peut étre utilisée pour calculer la note de 1a question 2 la place des
réponses manquantes.

La normalisation des scores brut en échelle de valeur de 0 2 100% (avec 100%
signifiant « Normal ») se calcule :

Fonctionnement global de 1a main en pourcents = (25-(score brut)) /20 x 100%

Activités de la vie quotidienne & une main en pourcents = (25-(score brut)) / 20 x100%

Activités de la vie quotidienne 3 deux main en pourcents= (35-(score brut)) /28 x100%

Activité de la vie quotidienne globale = ((Activité de la vie quotidienne d’une main) +
(Activité de la vie quotidienne des deux mains)) / 2

Travail en pourcents = ((score brut) - 5) /20 x 100%

S’il n’y a pas de douleur ressentie dans la main ou le poignet (réponse « Jamais » 2 la

premidre question) alors le score brut est de 5 et la normalisation a 100%




§’il y a une douleur ressentie dans la main ou le poignet (PAS de réponse « Jamais » 3

la premiére question) alors I’intensité de la douleur en pourcents est (25 - (score brut))) / 20 x
100%

Aspect esthétique en pourcents = ((score brut) - 4) / 16 x 100%
Satisfaction en pourcents = (30 - (score brut)) / 24 x 100%

Performance[ LZ]

Il a ét€ démontré que ce score est fiable et validé pour mesurer le devenir d’une main
malade ou opérée.

La fiabilité en cas de tests itératifs comparatifs, calculée par le coefficient de
corrélation de Spearman, varie entre 0,81 et 0,97

Le coefficient alpha de Cronbach, mesurant la cohérence interne du test, varie entre

0,86 et 0,97. Les corrélations entre les différentes qQuestions indiquent la validité du
questionnaire .




RESUME

Introduction : La chirurgie reconstructrice fait de plus en plus appel aux transferts
micro-anastomosés. Le lambeau antibrachial centré sur ’artére radiale, de part ses
caractéristiques, est une indication de choix en chirurgie maxillo-faciale. La morbidité de son
site donneur remet en question son usage. Matériel et méthode : Vingt huit patients de deux
centres hospitalo-universitaires ayant bénéfici¢ d’un lambeau libre antibrachial ont €té revus.
Les principales variables analysées incluaient les scores du questionnaire d’évaluation de la
main de Michigan, les amplitudes articulaires du poignet, la force de la poigne et de la pince
pouce-index par un dynamométre, la sensibilité discriminative de chaque doigt. Les données
ont été comparées entre les deux membres. Résultats : Le sexe ratio etalt de 21/7 avec un dge
moyen de 60,3 ans. La surface moyenne des lambeaux était 42, 7em’. Le score du test de
Michigan du fonctionnement global de la main (p=0,10), de 1’aspect esthétique (p=4x10 7y et
de la satisfaction globale (p=2x10 ) était statistiquement inférieur du c6té opéré. La force
musculaire, les amplitudes articulaires et de la sensibilité discriminative étaient équivalentes
des deux cotés. Discussion : La morbidité des lambeaux antibrachiaux est essentiellement due
a la perception des patients d’une faiblesse du membre, de douleurs ou d’une cicatrice
inesthétique. Différentes procédures visant a limiter cette morbidité sont rappelées. Bien que
des alternatives micro-chirurgicales soient possibles dans certains cas, le lambeau antibrachial
a des avantages inégalés qui justifient son utilisation.
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SUMMARY

Introduction: Currently micro-anastomosed free flaps are frequently used in
reconstructive surgery. The radial forearm free flap procedure has numerous advantages and
is the most commonly used type of free flap in head and neck surgery. Nevertheless, its donor
site morbidity questions its use. Materials and methods: Twenty-eight patients from two
referential centers were assessed. The main variables analyzed included Michigan Hand
Outcomes Questionnaire scores, wrist mobility, pinch and grip strength using a dynamometer,
as well as hand sensitivity with two points discrimination test. Analyses were performed in
operated versus nonoperated arms. Results: The sex ratio was 21 men for 7 women with
mean age of 60.3 years. Flaps mean area was 42.7cm’. Michigan scores demonstrated a
decreased perception in the operated side as regards global function (p=0.10), aesthetics
(p=4x10"") and satisfaction (p=2x10" %). Strength, wrist mobility and hand sensitivity were
equivalent for both sides. Discussion: Radial forearm free flap morbidity is primarily due to
patients’ perception of hand weakness, pain or poor appearance. Several procedures that
attempt to limit morbidity are described. Although other free flaps are interesting, the radial
forearm free flap has unequalled advantages warranting its use.
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