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1 Introduction 

 

1.1 Pertes de substances en traumatologie aiguë 

Les traumatismes sont les causes les plus fréquentes de pertes de substances aiguës des membres 

inférieurs, elles représentent à elles seules 5,4% des consultations d’urgences (1). De plus le 

traumatisme reste la première étiologie de reconstruction microchirurgicale des membres inférieurs 

(2). Elles regroupent un ensemble de situations hétérogènes pour lesquelles le chirurgien plasticien 

est sollicité. 

Notre intervention peut se faire en urgence dans certains cas : exposition d’un pontage vasculaire ou 

d’une articulation ouverte. Dans le reste des situations, la couverture cutanée peut être différée. Si 

seules les parties molles sont touchées, les techniques de cicatrisation dirigée, de suture ou de greffe 

de peau mince sont souvent suffisantes. En revanche, pour les pertes de substance plus complexes, 

comme les expositions osseuses, articulaires, de matériel d'ostéosynthèse ou prothétique, ou bien lors 

de traumatismes sévères occasionnant des fractures ouvertes complexes, les lambeaux sont alors 

privilégiés. 

Les lambeaux sont des structures tissulaires qui conservent leur vascularisation via un pédicule 

contrairement aux greffes dont la survie est liée à la vitalité de la zone receveuse. 

La prise en charge reconstructrice vise à restaurer l'intégrité anatomique et fonctionnelle des membres 

inférieurs affectés par des traumatismes, offrant ainsi aux patients une meilleure qualité de vie (3). 

 

1.2 Place du lambeau libre dans l’arsenal thérapeutique 

Lorsqu’il s'agit de traiter des pertes de substance, il est courant de suivre une approche progressive 

en commençant par des méthodes simples telles que la cicatrisation dirigée ou la suture simple, avant 

de passer à des techniques plus complexes telles que la greffe de peau ou le lambeau. 

 

Historiquement, les lambeaux locaux étaient privilégiés lorsqu’ils étaient possibles techniquement, 

avant de passer à la reconstruction par lambeau libre en cas de pertes de substance importantes ou 

nécessitant une reconstruction pluritissulaire. Cependant, l’avancée des techniques chirurgicales, 

telles que les lambeaux perforants pédiculés, les lambeaux libres extra-fins et la super-microchirurgie, 

a bouleversé cette hiérarchie de reconstruction. La décision de recourir à une reconstruction 

microchirurgicale doit être prise en tenant compte des caractéristiques du patient et en discutant avec 

lui des modalités opératoires, bénéfices et inconvénients de chaque technique. 
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Les équipes de chirurgie plastique ont acquis une grande maîtrise technique et anatomique de la 

reconstruction microchirurgicale. Malgré cela, dans le contexte de la microchirurgie des membres 

traumatisés, un taux d’échec de la reconstruction microchirurgicale allant jusqu’à 10% persiste (4), 

ce qui incite les professionnels à identifier les facteurs influençant ces échecs.  

Les pratiques et protocoles des services de microchirurgie varient considérablement. Ainsi, nous 

avons voulu dresser un état des lieux des pratiques encadrant les lambeaux libres dans la 

reconstruction de membre après un traumatisme aigu, en France et à l'international.  

L’objectif de notre travail est de faire la part des choses entre les habitudes empiriques et les avancées 

scientifiques actuelles, afin de proposer un protocole éclairé pour la gestion de la période péri 

opératoire. 

2 Matériel et méthodes 

2.1 Justificatif et établissement du questionnaire 

Nous souhaitons évaluer la prise en charge péri opératoire des lambeaux libres dans le cadre de la 

reconstruction de membre dans un contexte de traumatisme aigu. Bien que ce sujet ait déjà été étudié 

dans le domaine de la reconstruction mammaire et cervico-faciale (5), cette évaluation n’avait pas été 

réalisée dans notre spécialité. 

En effet, la reconstruction de membre présente un taux de complication plus élevé que dans les autres 

domaines de la chirurgie reconstructrice du sein et de l'ORL. Comme le présente Khouri dans sa série 

avec un taux d’échec de 8% dans la reconstruction de membre contre 3% pour les autres domaines 

(6). Cela s’explique en partie par les particularités anatomiques propres aux membres, telles que la 

présence de valvules au niveau des veines, qui peuvent entraîner un retour veineux diminué et 

augmenter le risque de thrombose. De plus, l'athérosclérose, qui est plus fréquente au niveau des 

membres, peut également compliquer la circulation sanguine et la cicatrisation.  

Les populations concernées dans la reconstruction mammaire sont celles des interventions 

programmées, souvent après radiothérapie ou hormonothérapie, tandis que la chirurgie cervico-

faciale est réalisée dans un but carcinologique et concerne une population différente, caractérisée par 

la dénutrition, l’alcoolo-tabagisme, etc. En revanche, la reconstruction des membres fait face à une 

population plus diverse, ce qui rend les cas plus variés en termes de besoins et de défis à relever. 

Nous avons entrepris un travail de recensement des facteurs pré, per et post-opératoires pertinents à 

évaluer, pour lesquels nous pouvons agir. Nous avons ensuite effectué une revue de la littérature pour 

élaborer un questionnaire.  

Le questionnaire a été effectué sur l’application Web : Google Forms®.  
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La rédaction du questionnaire a été faite de manière à avoir des questions les plus claires possibles 

avec un nombre de choix limités. Nous avons laissé l’option « Autres » permettant une réponse libre 

sur certaines questions où nous voulions approfondir la réponse des participants sur des points tels 

que la posologie d’un médicament utilisé, le nom d’une molécule, etc. 

Après validation du questionnaire par deux chirurgiens séniors de notre service, le questionnaire a été 

envoyé à deux autres centres hospitalo-universitaire pour recueillir leurs commentaires avant une 

diffusion nationale.  

Nous avons ensuite traduit notre questionnaire en anglais pour le diffuser à l’international. 

 

2.2 Diffusion du questionnaire 

L’objectif principal de notre diffusion était d’arriver à recueillir les habitudes péri opératoires de 

l’ensemble des centres effectuant des reconstructions microchirurgicales des membres inférieurs pour 

avoir une vision la plus large possible de ces pratiques en France et secondairement à l’international.  

Pour cela nous avons utilisé plusieurs méthodes pour diffuser le questionnaire aux différents centres 

concernés en France : 

- Prise de  contact avec les secrétariats des différents services pour partager via un mail la nature 

de notre démarche avec le lien du questionnaire. 

- Mise en relation directe avec des chirurgiens via des contacts effectués en congrès, lors de 

passage en stage hors-subdivision, etc. 

- Relais du questionnaire via des réseaux sociaux professionnels type LinkedIn®. 

En ce qui concerne le partage du questionnaire à l’international : 

- Utilisation des adresses mails récupérées dans les articles publiés pour solliciter les auteurs.  

- Relais du questionnaire via des réseaux sociaux type LinkedIn® après recherche des noms et 

prénoms des chirurgiens via les sites des hôpitaux pratiquant la reconstruction de membre. 

- Partage du questionnaire sur des groupes de microchirurgie tel que International Microsurgery 

Club sur le réseau social Facebook®. 

- Mise en relation directe avec des chirurgiens via des contacts effectués en congrès, lors de 

passage en stage hors-subdivision, visite d’autres services de chirurgie plastique etc. 

- Sollicitation d’associations internationales de chirurgie plastique, esthétique et reconstructrice 

telle que l’International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS). 
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2.3 Revue de littérature 

Nous avons effectué une revue de la littérature systématique dans la base de données Pubmed qui 

sera détaillée partie par partie pour plus de clarté : termes recherchés et diagramme de flux. La revue 

de littérature suit les recommandations PRISMA et a été enregistrée dans le registre PROSPERO. 

Les articles ont été classés et sélectionnés en examinant leurs titres et résumés, ainsi que les corps des 

manuscrits, si nécessaire. La recherche a été limitée à la langue anglaise et française. Les publications 

ont été incluses dans la revue si elles étaient liées à la reconstruction microchirurgicale de membre 

inférieur après traumatisme.  

Dans certains cas particuliers où la littérature était inexistante pour la reconstruction de membre, nous 

avons élargi l’inclusion des articles à la reconstruction microchirurgicale dans son ensemble et aux 

études animales. Les publications ont été exclues si elles n'étaient pas publiées sous la forme d'un 

article complet dans une revue avec comité de lecture (c'est-à-dire des commentaires, des lettres) ou 

si elles ne contenaient pas de données originales (c'est-à-dire des articles de revue). 

 

2.4 Synthèse du questionnaire 

Nous allons vous exposer sous forme de liste les items du questionnaire. Chaque question sera 

détaillée et approfondie dans la revue de littérature. 

Les questions avec les réponses seront disponibles en annexe. 

 

1) Afin de ne pas vous sollicitez plusieurs fois, veuillez nous indiquer votre nom et prénom : 
2) Quelle est votre fonction dans votre service ? 
3) Depuis combien d'année pratiquez-vous la microchirurgie ? (date de votre premier geste en tant 

qu'opérateur principal) 
4) Pour faire votre connaissance, combien de lambeaux libres effectuez-vous par an ? 
5) A quelle occasion validez-vous l'indication du lambeau libre ? 
6) Si vous avez le choix, quel type de lambeau libre privilégiez-vous pour votre reconstruction 

microchirurgicale (PDS membre inférieur) ? 
7) Quel bilan d'imagerie faites-vous pour préparer l'intervention ? (zone donneuse) 
8) Quel bilan d'imagerie faites-vous pour préparer l'intervention ? (zone receveuse) 
9) Dans votre centre, existe-t-il une filière ortho plastique clairement définie (plasticien référent / 

orthopédiste référent / staff dédié) : 
10) Dans le cadre d'une filière ortho-plastique et devant une fracture ouverte Cauchoix III prise en 

charge à J0, quel type d'ostéosynthèse est effectuée préférentiellement par les orthopédistes de 
votre centre ? 

11) En ce qui concerne la reconstruction de membre, quels sont vos délais pour la prise en charge de 
la perte de substance ? 

12) En ce qui concerne la reconstruction de membre, dans le cas d'une reconstruction différée ( > 15 
jours) quelle est votre prise en charge de la perte de substance ? 
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13) Avant l'intervention, réalisez-vous un bilan systématique de l'état nutritionnel du patient ? 
(albumine/préalbumine pré-opératoire +/- prise en charge) 

14) Avant l'intervention, effectuez-vous une évaluation psychologique systématique du patient ? 
15) Avant l'intervention, demandez-vous systématiquement une NFS pré-opératoire ? 
16) Avant l'intervention, recherchez-vous un contrôle strict de la glycémie ? (chez un patient 

diabétique) 
17) Réalisez-vous de manière systématique d’un bloc anesthésique loco-régional du site receveur ? 
18) Pour vous, quel est l’intérêt principal d’un bloc anesthésique loco-régional du site receveur ? 
19) Quelle stratégie privilégiez-vous pour la réalisation des anastomoses microchirurgicales? (une 

ou plusieurs réponses possibles) 
20) En présence de 3 axes perméables, quelle stratégie d’anastomose artérielle privilégiez-vous ? 
21) En présence de 2 axes perméables, quelle stratégie d’anastomose artérielle privilégiez-vous ? 
22) Si vous avez choisi de faire un lambeau libre perforant, comment évaluez-vous l'angiosome en 

peropératoire ? 
23) Durant l'intervention, quelle est votre attitude en face d'un vasospasme ? 
24) Durant l'intervention, quelle est votre attitude durant le temps d'ischémie froide ? 
25) Si vous avez mis un garrot pneumatique au niveau du membre opéré, que faites-vous au 

moment des micro-anastomoses ? 
26) Durant l'intervention,  rincez-vous systématiquement le lambeau au sérum hépariné avant les 

anastomoses ? (molécule/posologie dans autre) 
27) Durant l'intervention, quel dispositif utilisez-vous pour les micro-anastomoses de la veine ? 
28) Durant l'intervention, administrez-vous une antibioprophylaxie systématiquement en dehors 

d'un contexte septique ? (molécule/posologie dans autre) 
29) Durant l'intervention, lors de quelle séquence procédez-vous à l'administration d'une 

anticoagulation curative ? (molécule/posologie dans autre) 
30) Durant l'intervention, lors du clampage des vaisseaux demandez-vous l'administration d'un 

bolus d'un anti-agrégant plaquettaire ? 
31) En présence de saignement, contre-indiquez-vous l'administration d'acide tranexamique 

(EXACYL®) ? 
32) Après l'intervention, effectuez-vous un réchauffement du lambeau ? 
33) Après l'intervention, instaurez-vous une anticoagulation en lien avec le geste microchirurgical 

en lui-même? (molécule/posologie et délai dans autre) 
34) Quelle est votre attitude face à une thrombose artérielle de votre pédicule ? 
35) Après l'intervention, dans le cadre de la prévention des maladies thromboemboliques, dans quel 

délai autorisez-vous l'appui ? (hors contre-indication) 
36) Après l'intervention, quels sont vos critères de transfusion dans les 48 premières heures chez un 

patient n'ayant pas de comorbidités cardiovasculaire ? 
37) Après l'intervention, quel est votre protocole de transfusion ? 
38)  Concernant la surveillance post-opératoire du lambeau, où dirigez-vous le patient en fin de bloc 

opératoire pour sa première nuit ? 
39) Quel type de surveillance du lambeau, en plus de celle clinique, effectuez-vous ? (une ou 

plusieurs réponses possibles) 
40) Lors des premières 24 heures de surveillance, quel est votre rythme de surveillance ? 
41) Lors des premières 24 heures de surveillance, qui est chargé de surveiller le lambeau ? 
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3 Résultats 

3.1 Revue de la littérature 

3.1.1 Prise en charge orthoplastique 

La partie « Prise en charge orthoplastique » du questionnaire comprenant les différentes notions des 

questions n° 4 – 5 – 8 – 9 – 10 – 11 seront abordées point par point : 

1) Indication et filière orthoplastique 
2) Prise en charge fracture ouverte Cauchoix III par le chirurgien orthopédiste  
3) Délai de la couverture 
4) Pansement 
5) Type de lambeau 

 

Nous avons recherché dans la base de donnée PubMed les articles publiés depuis le début de la base 

de données jusqu’à 2023. Les différents mots-clés utilisés étaient : « microsurgery » OR « free flap » 

OR « free tissue transfer » OR « lower limb » OR « lower extremity » ont été associés 

successivement avec les différentes notions vues précédemment : « orthoplastic », « indication », 

« open fracture », « external fixation », « intramedull* », « dress* », « wound care », « delay », « 

timing », « musculocut* », « fasciocutaneous ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Records identified from*: 

PubMed (n = 541) 

 

Identification of studies via databases and registers 
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3.1.1.1 Indication et filière orthoplastique 

La prise en charge d’un patient traumatisé aux urgences peut impliquer la collaboration de divers 

spécialistes, y compris des urgentistes et des chirurgiens de différentes spécialités. Cependant, le rôle 

spécifique du chirurgien plasticien dans cette prise en charge n’est pas toujours bien défini. La 

décision de procéder à une reconstruction après un traumatisme doit être prise avec prudence. Le 

chirurgien doit opter pour une stratégie thérapeutique qui réduit les risques pour le patient et qui 

permet une seconde intervention si nécessaire.  

Nous nous sommes interrogés sur le contexte dans lequel la décision de procéder à une reconstruction 

est prise. Cette décision est-elle prise en présence de collègues partageant leur expérience et leur 
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expertise lors de cette décision ? Se fait-elle en concertation avec l’équipe d’orthopédie pour une 

meilleure compréhension mutuelle des enjeux des deux équipes ?  

Ce moment n’a pas encore été étudié dans la littérature de la manière dont il est présenté dans notre 

questionnaire. Cependant, la prise en charge conjointe avec nos collègues orthopédistes a fait l’objet 

de plusieurs études dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire ou « filière orthoplastique ». 

Boriani et al (7), a mené une étude dans trois pays : Italie, Angleterre et Pakistan et a montré que 

l’inclusion d’un plasticien dans la prise en charge réduisait le nombre de complications telles que les 

infections, les réinterventions et la durée d'hospitalisation. Les résultats fonctionnels étaient 

également améliorés, avec une consolidation osseuse plus rapide, une reprise de l’appui plus rapide 

ainsi qu’une meilleure récupération fonctionnelle à trois, six et 12 mois (p<0,0001).  

Ces observations sont aussi rapportées par une équipe américaine (8), qui a évalué 330 cas de 

reconstructions par lambeaux dont 135 libres comparant la prise en charge globale avec ou sans 

chirurgien plasticien. Le taux d’échec de lambeau est diminué de 60% (p=0,02) lorsque l’intervention 

est effectuée avec un microchirurgien. Trickett et al (9), ont analysé les recommandations 

britanniques de prise en charge conjointe entre chirurgiens plasticiens et orthopédistes des fractures 

ouvertes des membres inférieurs. Ils observent que l’intervention d’un chirurgien plasticien lors de la 

prise initiale par rapport à un transfert secondaire du patient dans un centre où la filière orthoplastique 

est présente diminue le nombre total d’intervention à 1 mois et 1 an (p=0,004 et p=0,009). 

Une seconde étude britannique menée par Townley (10) a comparé la prise en charge des traumatisés 

des membres inférieurs dans le Sud-Ouest de l’Angleterre en comparant deux approches différentes: 

une prise en charge primaire avec la présence d'un chirurgien plasticien sur place et une prise en 

charge secondaire sans cette expertise. Les résultats ont montré que la prise en charge primaire 

permettait une cicatrisation finale d'au moins une semaine plus rapide par rapport à une prise en 

charge secondaire. Cette amélioration est due à plusieurs facteurs, notamment l’intervention d’un 

chirurgien plasticien qui permet une gestion des parties molles souvent sous-évaluée, ainsi qu’une 

réflexion sur la gestion future d’une couverture au moment du parage initial. En outre, cette prise en 

charge conjointe n’est souvent possible que dans les hôpitaux de type CHU ou trauma center drainant 

un important volume de traumatisés du membre inférieur, créant ainsi des centres d’expertise. 

 

Nous recommandons donc de transférer les patients ayant des fractures ouvertes du membre 

inférieur nécessitant une reconstruction vers des centres disposant de chirurgiens plasticiens. 

De plus, il est recommandé de mettre en place une filière pluridisciplinaire entre les spécialités 

de chirurgie plastique et de chirurgie orthopédique afin de réduire le nombre d'interventions 

et la durée de séjour, ainsi que d’optimiser les chances de récupération des patients victimes 
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d’accidents. Un travail en réseau ortho plastique doit être développé et permettre aux centres 

périphériques de contacter un centre de compétence dans l’intérêt du patient. 

 

3.1.1.2 Prise en charge d’une fracture ouverte Cauchoix III  

L’ostéosynthèse de la fracture est essentielle avant le temps de couverture de la perte de substance. 

Les chirurgiens orthopédistes décident de la méthode d’ostéosynthèse à utiliser en fonction des 

caractéristiques de la fracture, de sa localisation et de la gestion des parties molles. L’enclouage 

centro-médullaire (ECM) peut perturber le flux sanguin intra-médullaire et augmenter le risque de 

propagation de l’infection dans le canal médullaire. Une perturbation supplémentaire de 

l’approvisionnement sanguin peut avoir une importance critique lorsqu’il est nécessaire d’envisager 

la réalisation d’un lambeau libre en raison de dommages importants aux tissus mous. En revanche, la 

fixation externe (FE) permet une fixation stable avec un minimum de dévitalisation des tissus mous 

ou de perturbation osseuse. Malgré cela, les tiges de fixation peuvent entraver la réalisation de micro-

anastomoses ou la conformation du lambeau pour couvrir la perte de substance.  

 

Le mode d’ostéosynthèse est conditionné par le type d’ouverture et son aspect après le parage. S’il 

est communément admis que les fractures Gustilo I et II (voire IIIA) peuvent être traitées comme des 

fractures fermées, donc par ostéosynthèse interne, la prise en charge pour les fractures Cauchoix III 

ou Gustilo IIIB est radicalement différente. Elle va dépendre pour beaucoup de « l’environnement 

technique » disponible mais aussi de choix d’école. Ainsi, certains auteurs ont proposé avec succès 

un traitement « tout-en-un-temps » associant une couverture par lambeau libre, une ostéosynthèse 

interne par enclouage. Cependant, cette prise en charge impose des contraintes logistiques 

importantes et des compétences spécialisées qui ne peuvent pas être transposées dans tous les centres. 

La fixation externe associée au parage fait consensus dans les situations où l’ostéosynthèse interne 

n’est pas applicable. L’utilisation du fixateur externe doit respecter des principes fondamentaux : 

fiches de gros diamètres, proches du foyer de fracture, et positionnées en tenant compte de la 

planification d’un futur lambeau (11).  

 

La littérature est limitée quant à l’impact de chaque méthode d’ostéosynthèse sur le résultat d’une 

reconstruction microchirurgicale. 

D’après une étude menée par Rohde (12) sur 40 reconstructions microchirurgicales, il n’y a pas de 

différences significatives entre l'utilisation d'un fixateur externe ou d'un enclouage centromédullaire 

en ce qui concerne le taux d'échec des lambeaux libres ou de reprises chirurgicales. Le délai moyen 
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de prise en charge pour couverture par lambeau était de 11,6 jours pour l’enclouage centromédullaire 

et 17,4 jours pour le fixateur externe. Cette constatation est également faite par Trabulsy et al (13) 

sur une série de 35 lambeaux libres, avec un délai de consolidation osseuse similaire pour les deux 

techniques d’ostéosynthèse. Alors qu’une revue menée par Webb et al (14) sur 156 patients ayant 

subi une fracture ouverte du tibia montre que le taux d’infection et de pseudarthrose sont 

significativement plus élevés dans le groupe fixateur externe que dans le groupe enclouage 

centromédullaire (p<0,05) lors de l’analyse en sous-groupes des patients ayant eu une reconstruction 

microchirurgicale. 

Le consensus dans la littérature est incertain quant à l’efficacité d'une technique par rapport à l’autre. 

Une étude rétrospective suédoise (15) de 1998 à 2010 portant sur 3777 patients a révélé que le risque 

d’amputation était six fois plus élevé lorsque la fracture était stabilisée par fixateur externe plutôt que 

par clou (p<0,001). Cependant, deux méta-analyses récentes datant de 2017 et 2023 n’ont pas trouvé 

de différences significatives dans les taux d’amputation ou de pseudarthrose septique entre les deux 

techniques. Néanmoins, certaines tendances semblent favoriser l'enclouage centromédullaire. Cette 

technique semble également mieux acceptée par les patients lors de leur projet de soins, permettant 

une mobilisation et un appui plus précoces, bien qu’elle n'ait pas été évaluée à l’aide de scores validés 

pour son impact fonctionnel. 

 

La technique privilégiée d’ostéosynthèse de la fracture semble être l’ostéosynthèse interne mais 

celle-ci dépend du délai par rapport à l’accident, du type de fracture ainsi que des habitudes de 

service, d’où l’intérêt d’une discussion au cas par cas au sein d’une filière orthoplastique établie 

comme vu précédemment.  

 

 

3.1.1.3 Pansement 

En fonction de la taille de la perte de substance causée par le traumatisme, une stratégie de pansement 

appropriée sera mise en place. Le but est de créer un environnement favorable à la cicatrisation et de 

maintenir une hygiène adéquate jusqu’à la couverture par un lambeau libre. La stratégie de pansement 

est divisée en deux catégories : les pansements classiques, tels que les tulles gras ou les pansements 

à base d’alginate de calcium et le traitement par pression négative (TPN). Le choix entre les deux 

catégories dépend des pratiques du chirurgien et de son équipe. En général, les pansements gras sont 

préférés pour une perte de substance détergée et propre et les pansements à base d’alginate de calcium 

sont utilisés lors de saignements, des suintements ou pour une détersion de la fibrine. 
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La TPN est un dispositif connecté à une pompe qui permet de créer une dépression au niveau de la 

perte de substance. Il a plusieurs propriétés, notamment l’isolement de la zone blessée pour éviter les 

contaminations extérieures, l’augmentation de la circulation sanguine pour une meilleure 

oxygénation et vascularisation du tissu de granulation, la réduction de l'œdème dû au traumatisme et 

une bonne élimination des débris tissulaires. 

 

Une équipe de Singapour (16) a mené une étude sur 69 cas de reconstructions microchirurgicales des 

membres inférieurs et a constaté une diminution significative du taux d’infection osseuse chronique 

dans le groupe ayant utilisé la TPN (p=0,03). Cependant, le taux d’échec de lambeau libre était 

similaire dans les deux groupes. Liu et al (17) ont examiné 105 dossiers de patients ayant subi un 

traumatisme nécessitant un lambeau libre. Leur analyse a révélé une diminution significative du 

nombre de réinterventions et de thromboses vasculaires (p <0,001) entre les groupes TPN et les 

pansements conventionnels, mais sans différence significative dans le taux d'échec du lambeau libre. 

Patterson et al (18), ont évalué de manière rétrospective sur 88 patients l’utilisation de la TPN sur la 

reconstruction microchirurgicale. Le groupe ayant utilisé la TPN dans l’attente de la couverture n’a 

pas de différence significative avec ceux ayant reçu des pansements classiques concernant le taux 

d’échec de lambeau, d’infection ou de complications. 

Une étude menée en Angleterre (19) a examiné 460 cas de fractures ouvertes des membres inférieurs 

traitées avec des pansements TPN ou classiques en se basant sur des critères fonctionnels un an après 

le traumatisme. Leur critère principal d'évaluation, Disability Rating Index, était similaire quelle que 

soit la méthode de pansement utilisée un an après. 

 

Même si la littérature n’est pas unanime, nous recommandons la mise en place d’un pansement 

par TPN, en dehors des contre-indications de ce dispositif, dans l’attente d’une couverture de 

la perte de substance.  

Il est important de souligner que le délai de couverture est plus déterminant que le choix du 

type de pansement dans la reconstruction du membre inférieur. 

 

3.1.1.4 Délai 

Le délai dans lequel est effectuée une reconstruction par lambeau libre va être étudié en deux parties. 

La première sur l’impact sur les suites chirurgicales (échec, reprise au bloc opératoire etc) et une 

seconde sur les suites du traumatisme (infection, consolidation osseuse, conséquence fonctionnelle 

etc). 
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Des études ont été menées pour examiner les modifications des tissus se produisant dans les jours 

suivant un traumatisme afin de mieux comprendre la reconstruction future. Nous souhaitons rappeler 

les travaux de Godina (20), qui a été un précurseur dans ce domaine. L’absence d'œdème et de fibrose 

facilite la dissection des vaisseaux receveurs. Cependant, un œdème secondaire peut survenir dans 

les tissus lésés et sains adjacents, en particulier après une immobilisation fracturaire instable ou un 

parage insuffisant. Cette zone peut s’étendre à distance de la plaie et rendre les vaisseaux sanguins 

plus fragiles, augmentant ainsi le risque d’échec de transfert micro-anastomosé. Godina a constaté 

que ces lésions de fibrose pouvaient s’étendre à plus de 10 cm de la plaie. En outre, la paroi des veines 

commitantes peut être modifiée, ce qui rend leur calibre trop étroit pour permettre le drainage 

nécessaire à un lambeau de grande taille. Godina retrouvait également des phénomènes de spasme 

artériel de longue durée lorsque l’artère est entourée de fibrose. 

Pour Godina, à la suite de ses travaux, le délai limite serait de 72 heures avec une nette diminution 

du taux d’échec de lambeau libre et du nombre de complications infectieuses. Ensuite, d’autres études 

importantes ont retrouvé un délai limite à cinq jours pour Byrd et al (21), et jusqu’à sept jours pour 

Yaremchuk et al (22). 

 

Suites à ces observations de nombreuses études ont été effectuées pour clarifier le délai dans lequel 

cette chirurgie doit être faite en prenant en compte l’apparition de nouvelles thérapeutiques : les 

pansements par TPN, de nouveaux antibiotiques, l’utilisation de ciment imprégné d’antibiotique ainsi 

que l’amélioration de la fixation orthopédique. Ces études essayent donc de changer le paradigme 

d’une reconstruction urgente et recherchent dans quelle mesure cette chirurgie reconstructrice peut 

être différée. Une équipe de Besançon (23) a examiné 89 dossiers de reconstruction de membres 

inférieurs et a comparé les résultats des reconstructions en urgence, effectuées dans les heures suivant 

le traumatisme, avec ceux des reconstructions différées. Leurs résultats ont montré une diminution 

du taux d’ostéite lorsque les reconstructions sont effectuées en urgence (p=5,25-7). Hill et al (24) ont 

analysé rétrospectivement 60 cas de reconstruction microchirurgicale, répartis en trois groupes : < 30 

jours, entre 30 et 90 jours et >90 jours. Aucune différence statistiquement significative n’a été 

observée entre les intervalles de reconstruction en ce qui concerne la réintervention, la thrombose du 

pédicule vasculaire et les complications chirurgicales toutes causes confondues (thrombose du 

pédicule vasculaire, infection, hématome, saignement, nécrose nécessitant un débridement. Une étude 

chinoise (25) a examiné 394 patients afin de comparer les résultats de la reconstruction en fonction 

du nombre d'interventions préalables à la couverture : « une » intervention est considérée comme 

précoce et « deux interventions ou plus » considérées comme tardives sans durée chiffrée définie. Les 
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patients ayant subi une intervention précoce ont présenté un taux de complications plus faible, 

notamment de nécrose totale du lambeau (p=0,007), une durée d’hospitalisation 1,7 fois plus courte 

et un meilleur résultat fonctionnel à 24 mois (p<0,0001). Lee et al (26) ont étudié 358 cas de 

reconstructions microchirurgicales répartis en trois groupes selon le délai de réalisation de 

l’intervention : ≤ 3 jours, 4-9 jours et > 9 jours. Les lambeaux libres réalisés avant 10 jours (dans les 

deux premiers groupes) ont présenté un risque d’échec complet (p=0,025) et de complications 

majeures (p=0,002) presque trois fois inférieur à celui des reconstructions réalisées à partir du 10e 

jour. Une étude menée en Corée (27) a étudié 46 cas de fractures ouvertes traitées par lambeau libre 

et a cherché à déterminer les seuils à partir desquels les complications augmentent. Les résultats ont 

montré que la limite pour le succès des lambeaux était de 33 jours, avec une aire sous la courbe de 

0,65 (p=0,04), la révision des anastomoses à 10 jours et les complications osseuses à 90 jours. Une 

autre étude menée par Starnes-Roubaud et al (28) a analysé 51 dossiers et a divisé les groupes en 

fonction de la reconstruction effectuée avant ou après 15 jours. Ils n’ont pas trouvé de différences 

significatives en termes de taux d’échec, d’ostéomyélite ou de pseudarthrose. 

 

Malgré une littérature abondante sur ce sujet, il n’y a pas de consensus sur ce délai de couverture des 

fractures ouvertes du membre inférieur. L’amélioration des thérapeutiques, le changement des 

techniques de reconstructions avec une augmentation d’utilisation des lambeaux fascio-cutanés par 

rapport aux lambeaux musculaires rendent la comparaison des études récentes difficiles avec celles 

plus anciennes qui ont posé les paradigmes de la reconstruction. 

  

Nous recommandons donc ce qui est admis par la majorité des chirurgiens, une reconstruction 

dans les meilleurs délais soit de sept à 10 jours suivant le traumatisme. Tout en gardant à 

l’esprit que ce délai peut être allongé selon les possibilités d’organisation et d’accès au bloc 

opératoire sans pour autant augmenter inconsidérément le risque de complications.  

Nous rappelons qu’il faut bien évidemment prendre en compte l’état général du patient, ainsi 

que les traumatismes associés à des brûlures, des tissus très souillés ou infectés nécessitant des 

parages itératifs avant d’envisager une reconstruction. 

 

3.1.1.5 Type de lambeau 

Le choix du moyen de couverture est déterminé par la taille de la perte de substance, le type de tissu 

endommagé, la localisation et l’état vasculaire du membre traumatisé.  



 20 

Les lambeaux musculaires sont généralement un bon choix pour combler un espace mort grâce à leur 

épaisseur. Ils ont aussi la propriété, par leur grande richesse capillaire d’apporter une vascularisation 

locale favorable à la cicatrisation, mais aussi de permettre une bonne délivrance locale du traitement 

antibiotique.  

Les lambeaux fascio-cutanés et cutanés sont quant à eux d’excellents moyens d’apporter un 

resurfaçage adapté sans apporter d’épaisseur excessive. Ils possèdent également une riche 

vascularisation qui les rend aussi efficaces que les lambeaux musculaires (29).  

Depuis la dernière décennie, l’avènement des lambeaux perforants a modifié l’éventail thérapeutique 

à disposition, notamment par la faible morbidité du site donneur ainsi que l’épargne des principaux 

axes vasculaires de la zone donneuse. Néanmoins, ce dernier type de lambeau a le désavantage de 

nécessiter une évaluation pré-opératoire de sa vascularisation qui varie selon les individus. 

 

Une équipe américaine menée par Cho et al (29), a effectué une revue de dossier multicentrique et 

prospective de 518 cas de reconstructions microchirurgicales de membre inférieur suite à un 

traumatisme avec 211 lambeaux fascio-cutanés et 307 musculaires. Les résultats de la comparaison 

de ces deux groupes, ne montrent pas de différences en termes de thrombose, sauvetage de membre, 

pseudarthrose et récupération fonctionnelle. Cependant, le temps de dissection de lambeau est plus 

long pour les lambeaux fascio-cutanés (p<0,02) et la perte sanguine intra-opératoire est plus 

importante lorsque la reconstruction se fait par lambeaux musculaires (p<0,01). Une autre étude 

américaine (30) a analysé des critères orthopédiques de reconstruction par lambeau musculaire ou 

fascio-cutané chez 121 patients. Entre ces deux groupes, ils ne retrouvent pas de différence sur le 

temps de consolidation osseuse, cependant, sans analyse statistique, ils décrivent une diminution du 

temps de mise en appui dans le groupe fascio-cutané. Une équipe australienne (31) a revu 105 dossiers 

de reconstruction de membre inférieur par lambeaux libres. Ils ont divisé la population en deux 

groupes, ceux ayant eu un lambeau fascio-cutané (n = 57) et ceux avec un lambeau musculaire (n = 

48). Leurs résultats montrent des échecs exclusivement dans le groupe musculaire et un taux 

d’infection post-opératoire (p < 0,003) et de réintervention (p < 0,002) plus élevé aussi dans ce 

groupe. 

Seyidova et al (32) ont questionné des patients ayant été opérés d’une reconstruction de membre 

inférieur par lambeau musculaire ou fascio-cutané sur différents aspects cosmétiques. Sur les 47 

patients ayant répondu à leur sollicitation, ils ne retrouvent pas de différence significative dans la 

satisfaction concernant l’épaisseur, la couleur et l’apparence générale du lambeau. Par contre 

concernant la texture, le lambeau fascio-cutané est significativement préféré au lambeau musculaire 

(p < 0,003). Les auteurs ont également évalué la cicatrice de la zone donneuse et n'ont pas retrouvé 
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de différence de satisfaction entre les deux groupes. Il n’y pas mention de l’avis des patients interrogés 

sur la zone de prise de greffe de peau mince utilisée pour les lambeaux musculaires. 

De nombreuses méta-analyses ont été effectuées, Kovar (33) et Dow (34) trouvent les groupes fascio-

cutané et musculaire similaires concernant le taux d’échec de reconstruction, d’amputation et de 

reprise. Une méta-analyse récente de 2022 effectuée par Shimbo (35) sur 2711 lambeaux libres, pour 

respectivement 1584 lambeaux musculaires et 1127 lambeaux fascio-cutanés, fait le même constat. 

Cependant, le groupe lambeau musculaire a plus de complications du site donneur (p < 0,0001) et des 

nécroses partielles du lambeau (p < 0,003).  

 

Au vu des données de la littérature, nous recommandons de privilégier les reconstructions 

microchirurgicales de membre inférieur par lambeau fascio-cutané en premier lieu si les 

conditions le permettent. Le choix du lambeau musculaire doit être secondaire après évaluation 

de la possibilité de réaliser un lambeau cutané. Dans notre arbre décisionnel, ce type de 

lambeau est à présent réalisé en dernière intention. 

 

 

 

 

3.1.2 Pré-opératoire 

La partie « Pré-opératoire » du questionnaire comprenant les différentes notions des questions n° 6 – 

7 – 12 – 13 – 14 – 15 – 16 – 17 seront abordées point par point : 

 

6) Imagerie  
7) Nutrition 
8) NFS 
9) Psychologie 
10) Glycémie 
11) ALR 

 

 

Nous avons recherché dans la base de données PubMed les articles publiés depuis le début de la base 

de données jusqu’à 2023. Les différents mots-clés utilisés : « microsurgery » OR « free flap » OR 

« free tissue transfer » OR « lower limb » OR « lower extremity » ont été associés successivement 

avec les différentes notions vues précédemment : « imag* », « angiograph* », « scanner », « doppler 
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», « anterolateral thigh », « SCIP », « latissimus dorsi », « nutrition* », « albumin », « blood cell 

count », « anem* », « psych* », « glycemiae », « diabetic », « nerv* bloc » , « anaesth* ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Records identified from*: 

PubMed (n = 453) 
 

Records screened 
(n = 453) 

Records excluded (n = 305) 

Reports sought for retrieval 
(n = 148) 

Reports not retrieved 

(n = 87) 
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3.1.2.1 Imagerie 

La reconstruction des plaies traumatiques des membres par lambeau libre est l’une des plus difficiles 

en microchirurgie, car elle présente le taux de complications le plus élevé, notamment la thrombose 

des micro-anastomoses. Par conséquent, il est important dans la planification préopératoire d’un 

lambeau microchirurgical, d'évaluer la vascularisation des vaisseaux receveurs, en effectuant une 

analyse approfondie de l’étendue de la lésion, des antécédents de maladies vasculaires et de l’état de 

perfusion du membre affecté. Cette évaluation préopératoire permet de mieux anticiper les problèmes 

vasculaires potentiels et d’optimiser les chances de succès de la reconstruction par lambeau. 

Nous avons voulu déterminer quel bilan d’imagerie était requis et quel pouvait être son intérêt dans 

la planification d’une reconstruction microchirurgicale. 

 

Une étude américaine (36) sur 48 lambeaux a voulu évaluer l’intérêt du bilan vasculaire avant 

l’intervention microchirurgicale. Ils effectuaient un bilan scanographique lors de l’absence d’un pouls 

pédieux ou rétro-malléolaire clinique confirmé par l’absence de pouls au doppler acoustique. Ils ne 

retrouvent pas de différence significative en termes d’échec de reconstruction.  Cette tendance est 

aussi retrouvée par Carney et al (37). Ils ont revu 128 cas de reconstructions de membre inférieur, et 

l’absence de bilan d’imagerie des vaisseaux receveurs n’a pas de conséquence sur le taux d’échec ou 

de complications. Une étude brésilienne (38) a comparé en deux groupes 121 cas de lambeaux libres 
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en fonction de la réalisation ou non d’un angioscanner pré-opératoire. Le taux de complication per-

opératoire et à sept jours est augmenté dans le groupe ayant eu un bilan vasculaire. Les auteurs 

commentent ce résultat en précisant que les patients du groupe pour lequel l’angioscanner avaient été 

effectué était des patients ayant eu des traumatismes plus sévères que l’autre groupe. Duymaz et al 

(39), ont analysé 76 cas de reconstructions microchirurgicales ayant eu un angioscanner. Sur cette 

population ils retrouvent dans 9,2% des cas une variation anatomique, 29% des cas une occlusion 

traumatique d’un axe artériel et dans 8% des cas une artériopathie des membres inférieurs. Sur les 22 

patients ayant une occlusion traumatique, 64% avaient un examen clinique ou au moins un examen 

au doppler acoustique normal. Cette étude montre l’intérêt du bilan lésionnel avant une 

reconstruction. De plus, Sakakibara et al (40) ont évalué l’amélioration des reconstructions 3D des 

veines et des artères pour la planification de la reconstruction microchirurgicale. L’intérêt ajouté par 

la visualisation 3D serait de pouvoir évaluer la morphologie des veines superficielles pouvant avoir 

des varicosités ou bien de mieux comprendre l’anatomie remaniée du fait du traumatisme. Une étude 

suisse menée par Köhler (41), a comparé le bilan pré-opératoire par IRM au scanner. Leur conclusion 

est que l’IRM est une alternative au scanner dans l’évaluation pré-opératoire des vaisseaux du site 

receveur. Nous n’avons pas retrouvé d’articles concernant le doppler dans l’évaluation pré-opératoire. 

 

Bien que certains articles datant de la fin des années 90 et début 2000 ne retrouvent pas de perte de 

chance si un angioscanner n’est pas effectué, nous recommandons dans le bilan pré-opératoire 

une évaluation scanographique du site receveur, en effet dépister les conséquences vasculaires du 

traumatisme ou bien les variations anatomiques est indispensable pour l’opérateur. De plus avec 

l’amélioration de la précision des nouveaux scanners ainsi que l’optimisation des reconstructions 3D, 

le chirurgien pourra préparer au mieux son intervention. Nous recommandons l’utilisation de l’écho-

doppler dans le cas où le patient présenterait des symptômes ou s’il est à risque d’artériopathie des 

membres inférieurs. 

 

En ce qui concerne le bilan d’imagerie du site donneur, afin de limiter les axes de recherche qui 

peuvent être très étendus, nous avons voulu nous concentrer sur les trois lambeaux qui a nos yeux 

sont les plus pertinents dans la reconstruction de membre : le lambeau antéro-latéral de cuisse (ALT), 

le lambeau perforant issue de l’artère iliaque circonflexe superficielle (SCIP) et le lambeau de grand 

dorsal. 

L’ALT qui a été décrit par Song (42) en 1984, est depuis une dizaine d’année devenu le lambeau de 

choix en reconstruction de membre inférieur. Ses principaux atouts sont un long pédicule, des 

vaisseaux de bon calibre et une morbidité très faible pour le site donneur. Guo et al (43), ont évalué 
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l’utilisation de l’écho-doppler dans la planification de l’intervention chez 28 patients. Dans 100% des 

cas, ils indiquent avoir trouvé une perforante principale par calcul du flux artériel et ils ont pu décrire 

son trajet. Leurs constations pré-opératoires ont été confirmées en per-opératoire et ils ne déclarent 

aucun échec. Une étude américaine menée par Cohen et al (44), ont étudié les variations anatomiques 

des artères perforantes de l’ALT par un angioscanner chez 31 patients. Leurs résultats indiquent une 

bonne étude du trajet intramusculaire, septal ou septo-musculaire du pédicule ainsi que le diamètre 

des vaisseaux perforants. Dans leur série, ils concluent que le scanner est un bon outil pour la sélection 

du coté opératoire avec des critères tels que la dissection la plus facile avec l’étude du trajet ainsi que 

le calibre le plus élevé. Ribuffo et al (45), effectuent la même conclusion sur une série de neuf 

patients. Scheinder et al (46), ont comparé l’impact de la planification d’une reconstruction par 

lambeau d’ALT par un angioscanner chez 105 patients dont 78 avaient eu accès à cet examen 

complémentaire. Leurs résultats montrent une diminution du temps opératoire (p < 0,04) du fait des 

points précédemment exposés : anatomie la plus favorable et calibre de la perforante. Concernant 

l’utilisation de l’IRM dans le bilan d’imagerie deux études chinoises l’ont évalué (47,48). Ils 

concluent tous deux dans leurs études observationnelles à une bonne visualisation des trois branches 

de l’artère fémorale circonflexe latérale ainsi que des perforantes et leurs trajets. Pour finir, une méta-

analyse américaine (49) a comparé les performances diagnostiques de l’écho-doppler et du scanner 

avec respectivement 672 examens d’échographie contre 521 angioscanners. L’analyse met en 

évidence une meilleure sensibilité pour la recherche des artères perforantes pour l’écho-doppler et 

une meilleure description du trajet pour le scanner. 

 

En 1972, McGregor (50) est le premier à décrire le lambeau inguinal puis la technique s’est raffinée 

jusqu’à la description du lambeau inguinal perforant par Koshima en 2004 (51). Ce lambeau perforant 

SCIP (Superficial Circumflex Iliac Perforator) a l’avantage de présenter une diminution des 

complications des zones de prélèvements au prix d’une anatomie et d’un calibre des vaisseaux 

perforants variables. Ces inconvénients sont donc anticipés par la réalisation d’un bilan d’imagerie 

pré-opératoire. Tashiro et al (52), ont évalué l’utilisation de l’écho-doppler dans la planification du 

lambeau SCIP. Sur leur série de 11 patients avec une durée d’examen d’environ 10 minutes, ils 

concluent à une visualisation satisfaisante des variations anatomiques. Une équipe chinoise (53) a fait 

les mêmes conclusions sur une série de six patients pour laquelle ils signalent en plus que l’écho-

doppler leur a permis de repérer la perforante dominante grâce à l’évaluation du flux sanguin ainsi 

que des veines cutanées superficielles. Leur série de patients ne présente aucun échec de 

reconstruction. Kehrer et al (54), ont eux aussi fait les mêmes constations sur l’usage de l’écho-

doppler chez huit patients candidats à une reconstruction par lambeau SCIP. Le trajet et le calibre 
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correspondait dans 100% des cas avec ce qui avait été évalué en pré-opératoire. Gentileschi et al (55), 

ont effectué une étude radio clinique de l’évaluation du pédicule du lambeau SCIP par l’angioscanner 

et l’écho-doppler et retrouvent eux aussi 100% de correspondance avec le bilan pré-opératoire. Une 

équipe coréenne (56) a évalué le bilan d’imagerie par angioscanner et écho-doppler pour la 

planification de lambeau SCIP et SIEA (Superficial Inferior Epigastric Artery) chez 79 patients. Dans 

leur série, ils signalent deux échecs (2,5%) et concluent que leur bilan d’imagerie par Doppler permet 

d’effectuer ces lambeaux de manière sûre.  

 

Le lambeau de grand dorsal ou latissimus dorsi est un lambeau musculaire ou musculo-cutané ayant 

les vaisseaux thoracodorsaux comme pédicule. Ce lambeau a une vascularisation bien connue, fiable 

et il fait partie du groupe V de la classification de Mathes et Nahai. Ce lambeau était historiquement 

le principal lambeau effectué dans les reconstructions microchirurgicales des membres inférieurs. 

De ce fait, l’évaluation vasculaire de ce lambeau n’est habituellement pas effectuée dans le bilan pré-

opératoire. Nous ne trouvons dans la littérature qu’un article évaluant sa vascularisation dans le cas 

d’un lambeau de grand dorsal avec préservation du muscle (MSLD). Cette technique de lambeau de 

grand dorsal ne prélève pas le muscle dans sa totalité diminuant ainsi le risque de sérome et la séquelle 

esthétique. Ce lambeau est vascularisé par la branche descendante ou transverse de l’artère 

thoracodorsale dont les variations anatomiques ont été étudiées par Colohan et al (57). Leur étude 

anatomique et scanographique sur 12 sujets cadavériques montre que les branches transverse et 

descendante vascularisent respectivement 82,9% et 87% du muscle grand dorsal. Du fait de la bonne 

vascularisation par ces deux branches dans le cas d’un MSLD, une évaluation vasculaire pré-

opératoire se semble pas pertinente. 

 

Nous recommandons donc le bilan d’imagerie de la zone donneuse dans le cas des lambeaux 

ALT et SCIP par un angioscanner et/ou écho-doppler selon l’accessibilité et la formation de 

l’utilisateur à ces examens. Du fait de la réalisation d’un scanner pour la zone receveuse, il est 

envisageable de demander la poursuite de l’acquisition scanographique jusqu’à la zone 

donneuse (cuisse ou inguinale). La confirmation par Écho-Doppler permet de valider l’imagerie 

par scanner et d’entretenir les compétences du plasticien en maniement de l’échographe. 

Le lambeau de grand dorsal ne nécessite pas de bilan pré opératoire. 
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3.1.2.2 Nutrition 

Les patients ayant été victimes d’un traumatisme requérant l’indication d’une reconstruction 

microchirurgicale sont des patients qui auront un parcours hospitalier long. Entre l’immobilisation, 

la douleur, les soins de pansement, la consolidation osseuse, les multiples interventions, etc…, vont 

être responsable d’un état d’hypercatabolisme chez le patient. La prise en charge de la perte de 

substance, les suites opératoires et la lutte contre les infections nécessitent un état nutritionnel optimal 

pour que les suites soient les plus favorables. 

Des efforts considérables ont été déployés pour identifier les patients présentant un risque de 

dénutrition, dans l’idée qu’une intervention précoce par supplémentation réduirait le risque de 

complications. Une évaluation nutritionnelle complète est un processus complexe impliquant une 

évaluation détaillée de l’apport nutritionnel, des changements de composition corporelle, des signes 

et symptômes de carence ou d'excès nutritionnel, ainsi que des tests de laboratoire pour évaluer les 

vitamines, les oligo-éléments essentiels et l’état des réserves énergétiques des protéines. 

Bien qu’il existe de nombreuses méthodes pour qualifier la malnutrition, la plupart incluront 

l’évaluation des marqueurs protéiques hépatiques tels que l’albumine et la préalbumine. Ces valeurs 

de laboratoire peuvent être évaluées rapidement et facilement, et leur mesure est couramment 

pratiquée dans l’évaluation de l’état nutritionnel chez les patients en péri opératoire. 

 

L’étude de l’état nutritionnel et ses conséquences dans le péri opératoire des patients nécessitant une 

chirurgie par lambeau libre a principalement fait l’objet d’études sur la reconstruction cervico-faciale. 

Des études montrent (58–60) que la dénutrition est associée à une augmentation des complications 

chirurgicales ainsi que médicales, un taux de survie de lambeau diminué, etc. En ce qui concerne la 

reconstruction de membre inférieur, la littérature est moins riche. 

Une étude brésilienne (61), prospective sur 35 cas de reconstruction microchirurgicale a analysé 

plusieurs facteurs biologiques dont l’albumine sur les suites opératoires. Malgré un âge moyen de 35 

ans, la prévalence de la malnutrition est de 34% dans leur série. Ils ne retrouvent pas d’augmentation 

du taux de complications chez les patients avec une hypoalbuminémie mais par contre le temps de 

séjour passe de 9,8 à 28,9 jours (p=0,008) par rapport à ceux ayant une albuminémie normale. Sayyed 

et al (62), ont évalué 45 reconstructions de talons par lambeau libre. L’analyse de leurs données 

montre un risque d’amputation augmenté de 4,9 dans le groupe des patients avec une 

hypoalbuminémie (p=0,02). Une étude américaine menée par Kim (63), a effectué une revue de 

dossier de 68 reconstructions microchirurgicales et a étudié l’impact de la dénutrition. Lorsque 

l’albumine est <35 g/dL, ils ne montrent pas de différence notable, par contre lorsque celle-ci est <27 
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g/dL, se rapprochant de notre définition de la dénutrition protéino-énergétique sévère en France (< 

25g/L), le taux de réussite de lambeau libre diminue et la durée de cicatrisation est augmentée de 

manière significative.  

 

La prévention des complications induites par la dénutrition chez les patients hospitalisés est 

préconisée, d’autant plus dans des spécialités comme la nôtre ayant à prendre en charge des plaies. 

La fonte musculaire suite à l’immobilisation, les efforts de cicatrisation et la diminution des apports 

nutritionnels doivent entre autres nous rendre vigilants dans le contexte de la reconstruction de 

membre, où la population concernée est jeune et pour laquelle la question de la dénutrition n’est pas 

systématiquement abordée.  

 

Nous recommandons une évaluation de l’état nutritionnel par un dosage d’albumine et de 

préalbumine dans le bilan pré-opératoire. Dans le cas où une dénutrition serait dépistée, nous 

recommandons la correction de celle-ci en faisant appel à un avis nutritionnel. Le suivi de la 

dénutrition se fera par la mesure du poids hebdomadaire, une albuminémie à un mois et si 

besoin une pré albuminémie tous les 2 jours. L’objectif est une normalisation des paramètres 

cliniques et biologiques soit < 35 g/L pour l’albumine et < 200 mg/L pour la préalbumine. 

L’emploi de compléments nutritionnels oraux hyper protidiques et hyper caloriques peut se 

justifier en fonction du bilan, de l’avis nutritionnel. L’emploi d’une nutrition entérale voire 

parentérale doit rester exceptionnelle dans ce contexte mais peut être envisagée après discussion 

entre tous les acteurs de la prise en charge. 

 

3.1.2.3 NFS 

L’hémogramme est un test sanguin crucial dans le bilan préopératoire car il permet d’évaluer les 

paramètres sanguins tels que le taux d’hémoglobine, les globules rouges et les plaquettes. Ces 

informations sont essentielles pour détecter une éventuelle anémie ou une altération de la coagulation, 

ce qui peut influencer la sécurité et les résultats de la chirurgie. De plus, l’hémogramme peut fournir 

des indications sur l’état général du patient, sa capacité à récupérer et son risque potentiel de 

complications péri opératoires. 

L’effet de l’anémie dans la reconstruction est controversé, certains rapports (64–66) suggèrent un 

bénéfice de l’hémodilution normovolémique, sur la base de la théorie selon laquelle une viscosité 

réduite augmente le débit cardiaque et donc l’afflux artériel dans les lambeaux. Cependant, cet état 

peut également être néfaste, car la viscosité réduite due à l’hémodilution altère l’écoulement laminaire 
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du flux sanguin, augmente la turbulence et favorise la thrombose. L’anémie réduit également la 

capacité de transport de l’oxygène, ce qui peut contribuer à la morbidité à la fois du lambeau et du 

patient. 

 

Une revue de dossier de 147 reconstructions a été analysé par Hill et al (67), pour évaluer le lien de 

l’hémoglobine et l’hématocrite sur les suites opératoires. Ils rapportent qu’une anémie et une 

hémodilution sont significativement associées à une augmentation du taux d’échec de lambeau libre 

(p < 0,05). L’analyse a révélé qu’il existait une relation dose-réponse statistiquement significative 

entre l’anémie et le taux d’échec ainsi qu’une probabilité d'échec augmentant de manière progressive 

avec la diminution du niveau d’hématocrite préopératoire (p < 0,005). Une étude épidémiologique 

américaine (68) sur la recherche de facteurs de risque d’échec de reconstruction microchirurgicale 

des membres inférieurs sur 483 cas, font le même constat. L’hématocrite diminué est associé de 

manière significative avec une augmentation du taux de complications, allant du trouble cicatriciel 

au décès. Cho et al (69), ont quant à eux examiné la valeur prédictive de la numération plaquettaire 

préopératoire pour estimer le risque thrombogène après une reconstruction par lambeau libre de 

membre inférieure pour identifier les patients présentant un risque accru. Leurs résultats analysés à 

partir de 583 patients, inclus de manière rétrospective et multicentrique, mettent en évidence une 

augmentation significative du taux de thrombose per-opératoire lorsque le taux de plaquettes est 

supérieur à 403 G/L (p<0,01). 

 

Nous recommandons d’effectuer une numération de la formule sanguine dans le bilan pré-

opératoire et la correction d’une éventuelle anémie en restant normovolémique avant le bloc 

opératoire.  

L’objectif de correction pré opératoire de l’anémie est une Hb > 10 g/dL et un Ht > 35%.  

Nous proposons un protocole de correction de l’hématocrite : 

- Ht augmentée : ajout 1000cc de NaCl IV par jour 

- Ht diminuée : arrêt des apports IV 

- Contrôle toutes les 48 heures de la NFS pour évaluer la correction de l’Ht, jusqu’à 

normalisation 
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3.1.2.4 Glycémie 

Des niveaux élevés de glucose dans le sang peuvent compromettre la cicatrisation en perturbant 

plusieurs processus clés tels que la formation de nouveaux vaisseaux sanguins, la prolifération 

cellulaire et la fonction immunitaire.  

Dans le cas de la traumatologie aiguë, nous avons affaire à une population jeune et la gestion de la 

glycémie n’est pas forcément recherchée aux vues des enjeux du membre. 

 

La littérature concernant l’évaluation de ses conséquences sur les reconstructions microchirurgicales 

des membres inférieurs dans un contexte de traumatologie est pauvre. 

L’étude menée par Veith et al (68), précédemment citée, concernant la recherche de facteurs de risque 

d’échec de lambeau libre sur une revue de 483 cas. Le diabète est identifié comme facteur de risque 

de complications (OR 2,56, p = 0,01). Les complications évaluées étant à la fois médicale (troubles 

neurologiques, rénaux etc) et chirurgicale (allant des troubles de cicatrisation à la nécrose totale du 

lambeau), rendent l’interprétation de cette étude difficile. Le reste de la littérature sur ce sujet 

concerne les reconstructions cervico-faciales. Les études dans cette spécialité retrouvent une 

augmentation des complications infectieuses et des troubles de la cicatrisation sans augmentation du 

taux d’échec de lambeaux libres. A noter, une analyse en sous-groupe de patients hyperglycémiques 

non-diabétiques met en évidence une augmentation du taux de thrombose veineuse. 

 

Nous recommandons d’effectuer un dosage de la glycémie, celui-ci étant simple et peu coûteux 

et pourrait permettre de dépister des patients plus à risque de complications. Dans le cas d’une 

hyperglycémie dépistée, un avis endocrinologique sera requis pour mettre en place un protocole 

de correction de celle-ci avant le geste microchirurgical.  

 

3.1.2.5 Psychologie 

Dans des contextes où il existe un ou des traumatisme(s) de membre(s), la modification de l’image 

corporelle peut entrainer des troubles psychologiques. De fait, un retentissement sur l’environnement 

socio-professionnel peut compliquer ce juste équilibre psychologique du patient ayant vécu 

l’accident, hospitalisations, multiples interventions, rééducation et la probable mise en jeu de son 

pronostic fonctionnel. L’évaluation psychologique dans le cadre d’une reconstruction 

microchirurgicale n’a pas fait l’objet d’étude dans la littérature. Nous avons donc étudié les travaux 

concernant le retentissement psychologique dans le cadre plus large de la traumatologie. 
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Une étude américaine menée par Read et al (70) sur les patients ayant eu un traumatisme des membres 

inférieurs lors d’un accident de voiture a suivi psychologiquement 65 patients durant un an. Ils 

constatent dans le groupe traumatisé des membres inférieurs n’ayant pas eu de traumatisme crânien 

(n = 28) la prévalence de troubles cognitifs chez 11% des patients, 32% de symptômes dépressifs et 

21% de troubles de stress post-traumatique. Crichlow et al (71), ont  fait des observations similaires 

sur une cohorte de 161 patients avec un traumatisme des membres inférieurs ayant dû être hospitalisés 

dans leur unité. Ils exposent une prévalence entre trois et douze mois après le traumatisme de 45% de 

symptômes dépressifs dont 26% nécessitant une prise en charge et leur analyse statistique retrouvent 

un risque augmenté de 4,58 de ces symptômes lorsque la fracture est ouverte. Ce risque ajouté du 

caractère ouvert de la fracture est observé par une équipe anglaise sur une série de 130 patients sur 

les symptômes dépressifs et anxieux. Higgin et al (72) ont suivi 69 patients ayant eu une fracture 

tibiale ouverte Gustillo III B et C. Leur suivi d’environ deux ans en moyenne démontre que seulement 

48% des patients retrouvent un travail à plein temps dans les suites du traumatisme.  

La douleur, entité clinique à part entière, présente un impact fort sur la qualité de vie et l’état 

psychologique des patients. Cette notion a été étudié dans une population de patients ayant nécessité 

une reconstruction dans les suites d’un traumatisme complexe des membres inférieurs. Harries et al 

(73), ont questionné 33 patients qu’ils ont pris en charge. Leurs résultats montrent que 85% des 

patients ont toujours des symptômes douloureux à distance dont seulement le quart de ceux-ci ne 

prennent pas d’antalgiques.  

 

Nous recommandons de proposer une évaluation psychologique au patient dès le début de sa 

prise en charge et avant les étapes clés de la reconstruction (avant l’intervention, après un 

échec, etc) pour dépister et prévenir au mieux les conséquences psychologiques du traumatisme. 

 

3.1.2.6 Anesthésie loco-régionale (ALR) 

L'anesthésie locorégionale joue un rôle crucial dans la gestion de la traumatologie des membres 

inférieurs. Elle offre de nombreux avantages, notamment la réduction de la douleur postopératoire, 

la diminution de la consommation d'analgésiques systémiques et la préservation de la fonction 

respiratoire. Dans les cas de fractures ou de lésions des membres inférieurs, l'anesthésie locorégionale 

peut être réalisée par blocs nerveux périphériques, tels que le bloc fémoral, le bloc sciatique ou le 

bloc du plexus lombaire. Ces techniques permettent une anesthésie ciblée et une analgésie prolongée, 

favorisant ainsi un meilleur confort post opératoire du patient et une réhabilitation plus précoce. 
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L'anesthésie locorégionale, en bloquant les influx nerveux sensitifs et en inhibant l'activité 

sympathique, favorise la relaxation musculaire et la vasodilatation des vaisseaux périphériques. Cela 

permet une meilleure perfusion sanguine dans la zone anesthésiée, ce qui peut améliorer la 

cicatrisation, réduire l'inflammation, favoriser une meilleure récupération postopératoire et 

théoriquement diminuer le risque de vasospasme. 

La littérature concernant son utilisation est lacunaire. Une étude expérimentale sur le modèle porcin 

a été menée par Banic et al (74) pour évaluer l’effet d’une anesthésie extradurale sur la vascularisation 

d’un lambeau libre de grand dorsal. Les résultats ne retrouvaient pas d’augmentation du flux sanguin 

au niveau des microanastomoses. Une étude sur l’homme (75) a été effectuée pour évaluer la 

faisabilité de l’ALR dans la reconstruction microchirurgicale des membres inférieures sur 36 patients. 

Le bloc nerveux sciatique poplité effectué dans leur étude diminuait de manière significative leur 

consommation d’antalgiques. Les taux de complications, de reprises et d’échec de lambeau étaient 

équivalents. Dans une autre discipline de la microchirugie, la chirurgie de la main, l’utilisation d’un 

bloc continu du plexus brachial a été évalué (76). En effet une équipe turque a évalué la perfusion 

distale de doigt dans le cadre de réimplantation ou de transfert d’orteil. Leurs résultats montrent une 

augmentation du flux sanguin d’environ 30% dans le groupe avec un blocage nerveux continu (p < 

0,01). 

 

Nous recommandons la pratique de l’anesthésie locorégionale en début d’intervention pour 

gérer l’antalgie post-opératoire des reconstructions de membre inférieur. L’aspect 

vasodilatateur et préventif du vasospasme nécessite d’être encore étudié avant d’être 

recommandé. La perfusion du membre d’aval doit également être systématiquement évaluée 

en fin de chirurgie du fait de l’absence de symptômes douloureux en post opératoire en cas 

d’ischémie d’aval. 

Nous conseillons de notifier l’ALR lors de la demande de consultation pré anesthésique dans 

un protocole informatique ainsi que de s’assurer de la bonne transmission de l’information à 

l’anesthésiste qui sera présent lors de l’intervention.  

 

3.1.3 Anastomose  

La partie « anastomose » du questionnaire comprenant les différentes notions des questions n° 19 – 

20 – 21 – 27 seront abordées point par point : 

12) Anastomose d’une ou deux veines 
13) Anastomose latéro-terminale ou termino-terminale ou en T 
14) Anastomose en amont ou en aval de la perte de substance 



 33 

15) Pontage veineux lors de la microanastomose 
16) Dispositif d’anastomose microchirurgicale 

 

Nous avons recherché dans la base de données PubMed les articles publiés depuis le début de la base 

de données jusqu’à 2023. Les différents mots-clés utilisés : « microsurgery » OR « free flap » OR 

« free tissue transfer » OR « lower limb » OR « anastomosis » ont été associés successivement avec 

les différentes notions vues précédemment : « ven* », « vein », « end-to-side », « end-to-end », 

« through flow », « T anastomosis », « distal », « proximal », « couple* », « glue », « fibrin ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Records identified from*: 

PubMed (n = 461) 
 

Records screened 

(n = 461) 
Records excluded (n = 379) 

Reports sought for retrieval 

(n = 82) 
Reports not retrieved 

(n = 48) 

Reports assessed for eligibility 
(n = 34) Reports excluded: 

No access full text (n = 10) 
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3.1.3.1 Anastomoses des veines 

Lors de la dissection et de la préparation des vaisseaux receveurs et du pédicule du lambeau, les 

équipes chirurgicales peuvent être amenées à se poser la question de l’anastomose d’une seconde 

veine lorsque celle-ci est présente. En tant que microchirurgien, la prévention de la souffrance 

veineuse est une préoccupation majeure. L’anastomose d'une seconde veine peut être bénéfique en 

réduisant ce risque, même si cela implique une extension du temps de dissection des vaisseaux 

receveurs, du pédicule et l’ajout d’une autre anastomose. 

La littérature ne s’accorde pas sur l'utilité de l’anastomose de deux veines. Certaines sources 

indiquent que cette technique réduit le risque de complications telles que la nécrose partielle ou totale, 

tandis que d’autres études ne retrouvent aucune différence significative.  

Une étude brésilienne (77), par revue de dossiers, portant sur 38 patients n’a pas trouvé de différences 

significatives dans le taux d’échec du lambeau, malgré un taux plus élevé de complications dans le 

groupe avec une seule anastomose veineuse (47% vs 24%). Cependant, l’analyse des critères de 

jugement secondaires a révélé un nombre plus élevé de thromboses veineuses dans ce même groupe 

(p = 0,03). Dans une étude rétrospective menée par Stranix et al (78) sur 361 reconstructions par 

lambeau libre, une diminution de 2,58 fois du taux de complications a été observée lors de 

l’anastomose des deux veines, bien que cela n’ait pas été significatif. Cette observation a été 

confirmée dans le sous-groupe des lambeaux musculo-cutanés avec une diminution d’un facteur 3,9 

(p < 0,03). Une étude allemande (79) portant sur 386 reconstructions par lambeau antérolatéral de 

cuisse ou par muscle gracilis analysés rétrospectivement ne trouve aucune différence significative de 

taux d’échec, de complications et de reprise chirurgicale quel que soit le nombre d’anastomoses 

veineuses. Pour finir une étude américaine menée par Stranix (80), a recueilli rétrospectivement 354 

cas de lambeaux libres entre 2009 et 2015. Le groupe avec deux anastomoses veineuses retrouve une 

diminution du taux d’échec partiel ou total du lambeau de 73%. Un allongement total du temps 

opératoire ne semble pas être retenu dans la littérature lorsque la deuxième veine est anastomosée 

(81). 

Studies included in review 

(n = 24) 
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Nous recommandons vivement de privilégier l'anastomose de deux veines lorsque cela est 

faisable. Les critères de faisabilité pour réaliser l’anastomose d’une seconde veine sont 

naturellement la présence de celle-ci ainsi qu'un calibre suffisant. De plus, il faut s'assurer que 

la disposition anatomique lors de l’anastomose de la seconde veine ne risque pas de 

compromettre celles déjà effectuées (artérielle et veineuse).  

D'après les différents travaux scientifiques, il n'existe aucun danger associé à la réalisation de 

deux anastomoses veineuses et ceci ne provoque aucune augmentation notable du temps 

opératoire. De plus, la microchirurgie exige une courbe d'apprentissage et les résultats 

s'avèrent être meilleurs avec l'expérience acquise par le chirurgien et la multiplication des 

gestes microchirurgicaux. 

 

3.1.3.2 Anastomose termino-latérale ou termino-terminale ou en T 

Lors de la reconstruction de membre, il est important de préserver autant que possible les structures 

existantes. Dans certains cas, il peut être possible de préserver le vaisseau receveur en utilisant des 

anastomoses termino-latérales ou en T, mais cela peut nécessiter un temps d'anastomose plus long en 

raison de leur complexité et une dissection accrue pour obtenir une bonne exposition, ce qui est crucial 

en microchirurgie. 

 

Plusieurs études ont comparé les anastomoses termino-terminales (ETE) et les anastomoses termino-

latérales (ETS). Carney et al (37) ont analysé 128 dossiers de reconstructions microchirurgicales de 

membres inférieurs pour comparer les taux d'échec, d'amputation et de reprise de l’appui entre les 

techniques ETS et ETE. Leurs résultats n’ont pas montré de différences significatives entre ces deux 

groupes. De même, l’étude brésilienne (82) précédemment citée n’a pas trouvé de différence 

significative dans le taux d’échec du lambeau entre ces deux techniques. Broer et al (83) ont effectué 

une revue de 425 lambeaux libres. Le taux de complication et d’échec du lambeau est comparable 

dans les deux groupes. L’intérêt de cet article repose sur l’analyse des patients atteints d’artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs (AOMI) en utilisant l’état vasculaire comme critère de jugement 

principal. Ils ont montré que les deux techniques étaient équivalentes en termes d’échec de lambeaux. 

Malheureusement, il y a peu de recherches publiées sur l'anastomose en T et sa comparaison avec les 

autres techniques d’anastomoses ; Cela peut être difficile pour l’opérateur de prendre des décisions 

éclairées sur l'utilisation de cette technique chirurgicale dans leur pratique. 
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En présence de trois axes artériels perméables, nous recommandons de choisir en fonction des 

calibres de vaisseaux : 

- S’il y a une incongruence des vaisseaux: il faut opter pour une anastomose ETS  

- S’il y a une bonne congruence : le choix ETE et ETS est à faire selon les habitudes du 

microchirurgien. 

Pour le cas de deux axes artériels perméables, nous recommandons de privilégier une 

anastomose ETS et face à un unique axe, il est obligatoire de réaliser une anastomose ETS. 

 

3.1.3.3 Anastomose amont/aval 

Dans les suites d’un traumatisme au niveau du membre inférieur, certains cas peuvent laisser le choix 

au microchirurgien d’une anastomose proximale ou distale à la perte de substance. 

Il était de mise de privilégier l’anastomose proximale ou en amont, car cette vascularisation est moins 

susceptible d’avoir subi un traumatisme avec des vaisseaux sains au prix d’une dissection plus 

extensive. De plus au niveau de la jambe, il pouvait être reproché d’effectuer des anastomoses près 

de l’articulation du genou qui pourrait entrainer un « effet kinking » lors de la mobilisation. 

Face à sa principale critique d’avoir une vascularisation traversant la zone traumatisée, les 

anastomoses distales ou en aval sont dites moins difficiles techniquement du fait de vaisseaux plus 

faciles d’accès car plus superficiels. En outre, cela permet aussi l’utilisation de lambeaux avec un 

pédicule plus court.  

Carney et al (37), ont effectué une revue de 128 reconstructions microchirurgicales de membre 

inférieur. Ils ne retrouvent pas de différence significative entre les anastomoses distales et proximales 

en termes de réussite du lambeau et de complications telles que la nécrose partielle ou totale, la reprise 

chirurgicale, la thrombose veineuse ou artérielle. L’étude brésilienne (82) effectuée sur 38 patients, 

précédemment citée, a aussi comparé ces critères de jugement chez les patients ayant eu une ou deux 

anastomoses veineuses. Les deux groupes ont des résultats similaires en termes de succès et 

complications. Kolker (84) a analysé rétrospectivement une série de 451 lambeaux libres effectués 

dans une indication de reconstruction de membre inférieur. 35 ont eu des anastomoses distales et la 

comparaison des taux d’échec et de reprise chirurgicale avec ceux ayant eu des anastomoses 

proximales ne retrouve pas de différence significative. Ces résultats ont été confirmés par une récente 

méta-analyse effectuée par Stranix et al (85) sur 312 lambeaux libres.  

Dans la plupart des études, il manque des informations sur la raison pour laquelle une anastomose 

proximale ou distale a été choisie.  
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Les anastomoses peuvent donc être réalisées aussi bien en amont qu’en aval. Les anastomoses 

en amont doivent être privilégiées si leur accès est facilité. En cas d’abord vasculaire en aval 

plus facile, un spurt test ou analyse du flux artériel après section doit impérativement être réalisé 

pour attester du flux artériel suffisant. Comme souvent en microchirurgie, les règles sont à 

adapter en fonction de la situation clinique. Ce qu’il faut retenir, c’est que le dogme immuable 

d’anastomose en amont avec réalisation de pontages vasculaires pour absolument 

s’anastomoser en amont doit être oublié. Rien ne contre indique la réalisation d’anastomoses 

en aval. 

3.1.3.4 Pontage veineux 

Comme cela a été mentionné précédemment, le microchirurgien peut être amené à effectuer une 

anastomose à distance de la zone à reconstruire, principalement dans le contexte d'un traumatisme 

vasculaire ou d’une artériopathie des membres inférieurs. Cependant, cette technique est controversée 

car elle est associée à un risque accru de thrombose et est également plus difficile techniquement à 

réaliser. 

 

La littérature semble indiquer que les pontages veineux peuvent être une option viable dans les cas 

où la qualité de l’artère receveuse est mauvaise et qu’ils sont fréquemment utilisés dans les 

reconstructions plus complexes. Les études suggèrent également que l’utilisation de pontages veineux 

ne semble pas être associée à un risque accru de complications : une étude américaine (86) a recueilli 

rétrospectivement les caractéristiques de 2368 reconstructions et retrouve un taux de thrombose 

veineuse augmentée dans le groupe pontage veineux. Ces données sont à nuancer car en analysant 

ces résultats, les anastomoses avec un pontage ont été utilisées dans 60% des cas après un premier 

échec de reconstruction microchirurgicale. Une autre étude prospective américaine menée par 

Momeni and al (87), a apparié 20 patients en deux groupes sur le sexe, l’indice de masse corporelle, 

le tabac, la localisation du défect et le type de lambeau utilisé. Il n’est pas retrouvé de différence 

significative lorsque le pontage a été utilisé ou non. 

Les pontages veineux peuvent être considérés comme un outil utile dans la prise en charge 

chirurgicale de la reconstruction des membres inférieurs.  

Cependant, il est important de garder à l’esprit que cette décision doit être prise après une évaluation 

approfondie du patient, de l’expertise de l’équipe chirurgicale et des options disponibles, pour 

garantir le meilleur résultat possible pour le patient. 
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Nous recommandons de limiter son utilisation quand les techniques habituelles ne peuvent pas 

être effectuées. En particulier, il n’est pas indispensable de chercher à réaliser à tout prix une 

anastomose en amont avec réalisation d’un pontage vasculaire veineux. L’anastomose en aval 

peut être une solution permettant de limiter les gestes techniques, la durée opératoire et 

d’ischémie, la multiplication des points sur la paroi des vaisseaux et donc le risque de 

complications. 

 

3.1.3.5 Dispositif d’anastomose microchirurgicale 

Pour réaliser des anastomoses microchirurgicales, le microchirurgien a le choix d’utiliser des fils de 

suture, le coupler ou plus rarement la colle de fibrine. 

La suture microchirurgicale est considérée comme la technique de référence que tout microchirurgien 

maitrise. La taille des fils utilisée varie en fonction de la taille des vaisseaux à anastomoser. 

Le GEM Microvascular Anastomotic COUPLER® est un dispositif médical principalement utilisé 

pour réaliser des anastomoses veineuses micro chirurgicales en tant qu'alternative à la suture 

manuelle. Il coûte environ 284,40 dollars à l’unité. Le laboratoire Synovis Micro Companies Alliance 

Incorporated (Birmingham, Alabama) qui fournit ce dispositif médical promeut le produit comme 

étant plus efficace, car il serait moins thrombogène grâce à une suture intimo-intimale sans corps 

étranger intraluminal et qu’il permet de réduire la durée d'ischémie grâce à un temps d'anastomose 

plus court. Le coupler a été largement étudié pour la reconstruction mammaire et cervico-faciale, 

mais il y a peu de littérature concernant la reconstruction de membres d’autant plus en contexte 

traumatologique.  

 

D’après des études comparatives entre l'utilisation du dispositif coupler et la suture microchirurgicale, 

il n’a pas été démontré que l’une des deux techniques était supérieure à l’autre en termes de fiabilité 

et de taux de complications. Medina and al (88), ont effectué une analyse rétrospective de 48 cas de 

reconstruction du membre inférieur ayant recours au dispositif Coupler. Leur taux de réussite est de 

95,9%, ce qui est similaire aux résultats rapportés dans la littérature pour les reconstructions utilisant 

la suture microchirurgicale. Une étude américaine (89) a comparé rétrospectivement 361 cas de 

reconstruction microchirurgicale et n’a pas trouvé de différence significative en terme de 

complications ou d’échecs totaux ou partiels des lambeaux de membre inférieur entre le groupe 

utilisant le dispositif COUPLER ® et celui n’y ayant pas recours. Ces résultats sont confirmés par 

une méta-analyse de 2019 effectuée par Haug et al (90), recueillant les données de 947 patients dont 

242 ont eu des anastomoses veineuses avec le dispositif Coupler. Les résultats montrent des taux de 
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complications, de reprise chirurgicale et d’échec de lambeau libre similaire entre les deux groupes. 

Cependant, le dispositif coupler a montré sa supériorité en ce qui concerne la durée d’anastomose de 

la veine. Une première étude menée par Rozen (91) sur une série de 1000 lambeaux libres et 1400 

anastomoses montre des résultats en faveur du coupler avec une durée moyenne de 4 min contre la 

suture microchirurgicale classique avec une durée moyenne de 22 minutes (p<0,01). Une seconde 

étude (92) sur 216 lambeaux libres retrouve des résultats équivalents avec une diminution du temps 

d’anastomose quand le coupler est utilisé à la place de la suture manuelle (p<0,0001). Dans ces deux 

dernières études, le taux de complications ou d’échec est similaire quel que soit le type de suture 

microchirurgicale effectué. 

Toutefois, il n’existe pas d'études prospectives comparant l’utilisation du coupler et la suture 

manuelle dans la reconstruction de membres. De plus, les études comparatives des deux techniques, 

précédemment citées, n’ont pas systématiquement indiqué le calibre et la congruence des veines, ce 

qui rend les interprétations complexes. 

 

Pour finir, l’évaluation de l’utilisation de la colle à base de fibrine n’a été étudiée que dans une étude 

(93). La colle de fibrine y est utilisée pour positionner les anastomoses et ainsi prévenir l’effet 

« kinking ». Les auteurs n’ont pas retrouvé d’augmentation de complication du fait de son utilisation. 

Les anastomoses par colle de fibrine seule n’ont pas encore été étudiées. 

 

Nous n’avons pas de recommandations particulières pour l’usage des dispositifs d’anastomoses 

microchirurgicales, le choix est à faire selon les habitudes du microchirurgien. Le coupler ne 

modifie pas le taux de succès des anastomoses microchirurgicales, les opérateurs l’ayant dans 

leur arsenal thérapeutique et habitués à l’utiliser peuvent réaliser les anastomoses en première 

intention par ce dispositif. 

 

3.1.4 Per-opératoire 

 

La partie « Per-opératoire » du questionnaire comprenant les différentes notions des questions n° 21 

– 22 – 23 – 24 – 33 seront abordées point par point : 

1) Angiosome 
2) Vasospasme 
3) Ischémie froide 
4) Garrot 
5) Attitude face à une thrombose artérielle 
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Nous avons recherché dans la base de données PubMed les articles publiés depuis le début de la base 

de données jusqu’à 2023. Les différents mots-clés utilisés : « microsurgery » OR « free flap » OR 

« free tissue transfer » OR « lower limb » OR « reconstruction » ont été associés successivement avec 

les différentes notions vues précédemment :  

« angiosom* », « indocyanin », « NIRS », « vasospasm », « cold ischemia », « tourniquet  », 

« thrombosis », « free flap salvage ». 
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3.1.4.1 Angiosome 

En chirurgie, l’angiosome est une unité anatomique délimitée par un vaisseau principal et les tissus 

qu’il vascularise. Il est utilisé comme référence pour planifier les lambeaux et les procédures de 

reconstruction en se basant sur la vascularisation précise de chaque angiosome afin d’optimiser les 

résultats chirurgicaux. Dans la reconstruction par lambeau libre, la perfusion de la partie la plus distale 

du lambeau est essentielle à la réussite de la reconstruction. La conception du lambeau repose sur un 

équilibre délicat entre son apport sanguin et la géométrie tridimensionnelle du tissu nécessaire. Cela 

est particulièrement vrai dans l’utilisation de lambeaux perforants où la perfusion du lambeau peut 

être difficile à évaluer en per opératoire.  

Diverses méthodes ont été utilisées pour identifier cliniquement les perforantes et leur zone de 

vascularisation. Cependant, ces méthodes ne semblent pas prédire le degré de perfusion du lambeau. 

Actuellement, l’évaluation de la perfusion du lambeau, quel que soit le type, repose sur l’expérience 

clinique et l’évaluation subjective de la couleur du tissu, du temps de recoloration cutanée (TRC) et 

de la présence d’un saignement artériel au bord du lambeau.  

 

Des méthodes objectives ont vu le jour pour la compléter : l’angiographie au vert d’indocyanine 

(ICG) et la spectrophotométrie proche infra-rouge (NIRS). 

 

Le premier article décrivant l'utilisation de l'ICG pour l’évaluation per-opératoire des lambeaux libres 

a été publié par Holm et al. en 2002 (94). Dans une étude prospective portant sur 20 lambeaux libres, 

ils ont comparé l’évaluation clinique à l’angiographie par ICG et ont constaté une corrélation entre 

les résultats peropératoires et l’apparition de complications. Ils ont remarqué aussi que l’ICG peut 

aider le chirurgien à détecter les spasmes artériels, la congestion veineuse et l’hypoperfusion 

régionale. Pestana et al (95), ont évalué l’utilisation de l’ICG en per-opératoire sur 27 cas consécutifs 

de reconstruction. Dans leurs retours d’expérience de son usage per-opératoire, ils trouvent un 

allongement négligeable du temps opératoire et une bonne aide à la décision chirurgicale. Ils ne 

signalent qu’un cas de nécrose de lambeau dans leur série. Mothes et al (96), ont rapporté 25 cas de 

reconstruction microchirurgicale et réimplantation digitale où ils ont comparé la prédiction d’échec 

de réimplantation ou de nécrose du lambeau entre des critères cliniques (couleur, TRC, température 

et saignement) et l’ICG. Parmi les 15 mesures effectuées sur les deux patients qui ont finalement 

présenté une nécrose du lambeau, l’ICG était significativement plus souvent précise dans la prédiction 

du résultat que la turgescence cutanée (p < 0,016), le TRC (p < 0,008) ou la température (p < 0,004). 
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Burnier  et al (97) ont comparé sur 28 patients l’usage de l’ICG ou non sur le choix des perforantes à 

conserver lors du prélèvement de lambeau ALT lorsque plusieurs perforantes existent. Leurs résultats 

ne montrent pas de différence sur le taux de réussite de lambeau mais une diminution significative de 

40 minutes d’intervention (p < 0,00001) pour le groupe ICG du fait d’une diminution du temps de 

dissection des vaisseaux perforants. Bigdeli et al (98), ont analysé 88 cas de reconstruction par 

lambeaux libres dont 55 au niveau des membres inférieurs où l’ICG a été utilisée. Ils signalent que 

pour les six cas où l’ICG n’a pas été prise en compte il y a eu cinq nécroses partielles (83%) contre 

aucune pour le reste des 82 lambeaux.  Dans l’ensemble des articles cités, aucun effet indésirable n’a 

été décrit. 

Nous n’avons pas trouvé d’articles dans lequel le NIRS est utilisé en per-opératoire pour l’évaluation 

de la vascularisation du lambeau. 

 

L’évaluation per-opératoire de la bonne vascularisation du lambeau est une étape indispensable 

dans le déroulement de la reconstruction. Nous recommandons l’utilisation de l’ICG 

systématiquement avant le sevrage du lambeau et éventuellement après transfert en 

complément de l’évaluation par des critères cliniques. 

 

3.1.4.2 Vasospasme 

Malgré de nombreuses années d'expérience dans le transfert de tissus libres et des taux élevés de 

réussite d’anastomoses microchirurgicales, le vasospasme per opératoire reste courant, souvent 

imprévisible et potentiellement dévastateur en ce qui concerne la survie du lambeau. Le vasospasme 

peut entraîner une obstruction complète du flux sanguin vers le lambeau et la formation de thrombis, 

pouvant causer une ischémie permanente au niveau du lambeau. Le vasospasme est principalement 

favorisé par la dissection vasculaire per opératoire et la manipulation des vaisseaux sanguins de petit 

calibre, le froid, la circulation de facteurs vasoconstricteurs (adrénaline par exemple) et par la réponse 

sympathique secondaire au saignement et/ou douleur. Une partie de ces facteurs peut être contrôlée 

mais la majorité est inévitable en microchirurgie et affecte entre 5 et 10% de l’ensemble des 

procédures. Le vasospasme a donc fait l’objet de recherches pour diminuer au mieux ce phénomène.  

 

 La prise en charge passe par des techniques chirurgicales : dilatation du pédicule, adventicectomie 

de la portion vasospasmée du pédicule ou par des techniques médicamenteuses : des vasodilatateurs 

topiques (lidocaine 2%, papavérine 30 mg/mL, vérapamil 2,5 mg/mL et nicardipine 1,5 mg/25mL) 

ou IV. 



 43 

La littérature sur ce sujet est pauvre et se concentre uniquement sur l’utilisation de vasodilatateurs 

topiques. 

Rinkinen et al (99) ont effectué une revue de la littérature des études in-vitro ou in-vivo sur des 

modèles animaux concernant l’utilisation de vasodilatateurs locaux. Après l’analyse de 15 articles, 

les molécules ayant prouvé leur effet sont : les inhibiteurs de la phosphodiesterase (papavérine), les 

inhibiteurs calciques (verapamil) et la lidocaine. Selon eux, le verapamil aurait l’effet de plus 

vasodilatateurs de ces trois molécules. Cette observation n’est pas retrouvée après l’analyse de 1087 

reconstructions mammaires microchirurgicales par Ricci et al (100). Les trois groupes de patients 

ayant utilisé ces différents médicaments avaient un taux de réintervention ou d’échec de lambeaux 

équivalents. 

Une étude japonaise (101) sur 88 cas de lambeaux libres sur les membres inférieurs a étudié leur 

protocole d’utilisation de vasodilatateurs. Dix patients ont présenté un vasospasme (11%) et leur 

protocole face à un vasospasme consistait à l’application de lidocaine topique sur le segment 

concerné, au bout de trois applications de lidocaine topique celle-ci était délivrée de manière 

intraluminale via un cathéter en amont du vasospasme. Avec leur protocole, ils rapportent avoir 

retrouvé un flux correct dans 100% des cas. Ils notifient l’usage d’une anticoagulation d’héparine à 

dose curative une fois les anastomoses effectuées.  

Une publication coréenne (102) rapporte deux cas cliniques de reconstruction de membre inférieur 

où les chirurgiens ont fait face à un vasospasme étendu et où l’utilisation de vasodilatateurs topiques 

n’a pas suffi. Pour assurer la bonne vascularisation de leur lambeau face au vasospasme ils ont utilisé 

des dilatateurs vasculaires DeBakey, les deux lambeaux libres ont été un succès. 

 

La conduite à tenir face à un vasospasme que nous recommandons : 

1) Effectuer une dilatation du pédicule et une adventicectomie  

2) Utilisation de vasodilatateurs topiques sur le pédicule spasmé (lidocaine 2%, papavérine 

30 mg/mL, vérapamil 2,5 mg/mL ou nicardipine 1,5 mg/25mL) 

3) Utilisation d’une sonde de Fogarty (couleur grise, diamètre 4 mm) 

La famille de vasodilatateurs topiques qui semble être la plus efficace sont les inhibiteurs 

calciques (vérapamil, nicardipine) (99).  

La voie générale n’est pas recommandée du fait de ses effets indésirables (hypotension 

artérielle). 
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3.1.4.3 Ischémie froide 

Le rôle protecteur du froid pour les tissus en ischémie est maintenant connu. La diminution de la 

consommation en oxygène, la diminution de la glycolyse et une diminution du métabolisme 

secondaire permet d’augmenter la durée d’ischémie possible des tissus ou bien de diminuer son 

impact. Il est d’usage après la levée du lambeau de mettre celui-ci dans un environnement froid via 

différents stratagèmes le temps d’effectuer les micro anastomoses. Tous les tissus ne sont pas 

résistants à l’ischémie, les muscles et les nerfs sont par exemple plus fragiles.  

Ko et al (103) ont effectué une étude expérimentale pour évaluer la durée nécessaire pour diminuer 

la température de lambeaux de TRAM (Transverse rectus Abdominis Muscle) de poids différents 

prélevés sur des bœufs. Le rationnel de cette étude repose sur le fait que l’apparition des effets du 

froid sur le métabolisme anaérobie apparait à partir de 10°C et atteint son maximum à 4°C. Il faut 

compter 68 minutes pour un lambeau musculo-cutané de 400 grammes pour arriver à 4°C et 194 

minutes pour 2000 grammes. Cette même équipe américaine a ensuite recueilli les données de 189 

cas de reconstructions microchirurgicales pour évaluer leur pratique. Leur protocole de 

refroidissement consiste à appliquer du sérum glacé sur des champs autour du lambeau. Ils ne 

retrouvent pas de relation significative entre la durée d’ischémie et le taux de complication. Cela 

mettrait en évidence l’aspect protecteur du froid sur l’ischémie. 

 

Malgré le peu d’études cliniques sur le sujet, par analogie avec les études chez l’animal nous 

recommandons la mise en place d’un protocole de refroidissement du lambeau lors du temps 

d’ischémie par des gestes simples et facilement applicables tels que l’application de compresses 

imbibées de sérum glacé. 

 

3.1.4.4 Garrot 

L’utilisation du garrot est de mise quand elle est possible lors de la préparation des vaisseaux 

receveurs pour limiter les saignements et ainsi diminuer la durée du geste. L’utilisation du garrot peut 

être controversée car elle peut amener l’équipe anesthésique à augmenter leur utilisation d’agent 

hypotenseur pour approfondir l’anesthésie. 

Nous n’avons retrouvé qu’un article traitant de l’impact du garrot sur les interventions de 

reconstruction microchirurgicale. Corbett et al (104) ont évalué l’utilisation du garrot sur une série 

de 99 patients. Celui-ci était utilisé dans 70% des cas lors de la levée du lambeau, 61% des cas lors 

de la dissection des vaisseaux receveurs et dans 31% lors de la réalisation des anastomoses, Lors de 

l’analyse du taux de complications en fonction de l’usage ou non du garrot sur ces trois temps, ils 
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n’ont pas retrouvé de différence significative. Les orthopédistes utilisent fréquemment le garrot et 

celui-ci permet de diminuer le temps opératoire comme le montre une récente méta-analyse (105)  (p 

< 0,01) sans augmenter le taux de complication. 

 

Nous recommandons l'utilisation du garrot lors de la dissection des vaisseaux receveurs et du 

lambeau (selon la zone de prélèvement). Cependant, il est important de le retirer dès que 

possible, en particulier lors des anastomoses microchirurgicales, afin de limiter la durée 

d'ischémie du membre inférieur et de réduire le risque d'hypotension lié à l'utilisation de 

drogues par l'équipe d'anesthésiologie. 

 

3.1.4.5 Attitude face à une thrombose artérielle 

Suite à l’anastomose du pédicule, il arrive que le microchirurgien constate l’apparition d’une 

thrombose artérielle durant l’intervention. Nous n’avons pas retrouvé de statistique précise 

concernant la thrombose artérielle per opératoire, cependant il est admis que la thrombose du pédicule 

arrive dans environ 10% des reconstructions microchirurgicales (106).  

Face à cette complication qui doit être prise en charge en urgence, le microchirurgien a plusieurs 

possibilités en plus de la révision de ses micro-anastomoses : l’ajout d’un anticoagulant, la 

thrombectomie avec une sonde de Fogarty et l’utilisation de fibrinolytique. 

La littérature concernant les différentes thérapeutiques face à la thrombose artérielle en per-opératoire 

n’est pas spécifiquement étudiée, mis à part deux cas cliniques. Nous retrouvons des données dans 

des articles traitants de la prise en charge de thrombose du pédicule dans le post-opératoire. 

Un cas clinique présenté par une équipe coréenne (107), nous rapporte la stratégie mise en place face 

à la thrombose artérielle per-opératoire d’une reconstruction par lambeau libre de fibula. Ils ont 

effectué une révision de l’anastomose microchirurgicale puis face à une absence de flux, ils ont 

administré 100 000 UI d’urokinase dans le pédicule, préalablement clampé pour éviter un passage 

systémique, permettant de retrouver un flux satisfaisant. Un autre cas clinique présenté par Rao et al 

(108), font part eux aussi de leur protocole face à cette complication. Leur prise en charge est limitée 

à l’utilisation d’une sonde de Fogarty permettant de rétablir une vascularisation artérielle. Les deux 

cas cliniques se soldent par un succès. Wheatley et al (109), ont revu 310 lambeaux libres pour étudier 

la gestion des thromboses de pédicule au sein de leur centre. Cette complication a été retrouvée dans 

sept cas, dont la prise en charge a consisté à une révision des anastomoses ainsi qu’une thrombectomie 

à l’aide d’une sonde de Fogarty. Ils concluent à une bonne efficacité de la thrombectomie face à une 

thrombose artérielle avec un cas de nécrose partielle de lambeau. Leur acte de thrombectomie était 
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associé à une anticoagulation curative durant cinq jours dans 85% des cas. Une étude américaine 

(110) a effectué l’analyse de 395 cas de reconstructions microchirurgicales pour étudier l’usage d’une 

anticoagulation face à une thrombose. Ils recensent 16 cas de thrombose per-opératoire avec une prise 

en charge par révision des anastomoses associée à un bolus de 5000 UI d’héparine et l’ajout d’aspirine 

(300 mg, par voie rectale sans durée précisée) si persistance d’une thrombose malgré une première 

révision. Ils rapportent un taux de succès de 100%. Namgoong et al (111), ont évalué leur prise en 

charge face à une thrombose lors de 323 cas de reconstructions par lambeau libre. Leur prise en 

charge correspond à une révision des anastomoses et à l’introduction d’héparine curative en bolus et 

si la thrombose persiste: ajout d’un fibrinolytique (urokinase 100 000 UI). Sur les 15 cas de 

thromboses, ils ne rapportent qu’un cas de nécrose partielle. Une équipe roumaine (112) rapporte leur 

expérience face à sept thromboses lors de reconstructions microchirurgicales. La stratégie présentée 

est la suivante : révision des anastomoses avec un rinçage du pédicule au sérum hépariné associé à 

un bolus d’héparine 5000 UI, si ces thérapeutiques ne sont pas suffisantes ils injectent dans le pédicule 

du lambeau 100 000 UI de streptokinase. Ils rapportent un cas d’échec. Une étude américaine menée 

par Bui et al (113) ont évalué les différentes thérapeutiques utilisées dans la gestion de thromboses 

sur une série de 119  lambeaux libres. Ils ne trouvent pas d’avantage en termes de sauvetage entre la 

thrombectomie, la thrombolyse et le pontage veineux. 

 

Nous recommandons la révision systématique de toute anastomose artérielle thrombosée, 

associée à un bolus d’héparine à dose curative (50UI/kg) et au rinçage du pédicule au sérum 

hépariné. Si cela n’est pas suffisant, nous recommandons d’effectuer une thrombectomie à 

l’aide d’une sonde de Fogarty. Par analogie avec la chirurgie vasculaire, nous recommandons 

une anticoagulation curative IVSE durant 5 jours en post opératoire. 

Nous n’avons pas l’expérience de l’utilisation de la thrombolyse directement dans le pédicule 

du lambeau (streptokinase ou urokinase à 100 000 UI), celle-ci semble avoir sa place en dernier 

recours à la vue des risques de son utilisation. L’utilisation des antiagrégants plaquettaires est 

quant à elle non recommandée, n’ayant pas fait la preuve de son intérêt  pour le moment(106). 

 

Ces modalités sont efficaces pour traiter la thrombose veineuse. Cependant, en raison de la présence 

d'un réseau veineux plus développé que celui des artères, il est préférable de considérer en premier 

lieu une anastomose en changeant de vaisseau. 
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3.1.5 Médicaments  

La partie « médicaments » du questionnaire comprenant les différentes notions des questions n°25 – 

27 – 28 – 29 – 30 – 32 seront abordées point par point : 

1) Anticoagulation 
2) Irrigation au sérum hépariné 
3) Anti-agrégant plaquettaire 
4) Acide Tranexamique 
5) Antibioprophylaxie 

 

Nous avons recherché dans la base de données PubMed les articles publiés depuis le début de la base 

de données jusqu’à 2023. Les différents mots-clés utilisés : « microsurgery » OR « free flap » OR 

« free tissue transfer » OR « lower limb » OR « reconstruction » ont été associés successivement avec 

les différentes notions vues précédemment :  

« anticoagulation », « heparin* », « heparin irrigation », « antithrombotic », « aspirin », « tranexamic 

acid », « exacyl », « antibiotic prophylaxis». 
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3.1.5.1 Anticoagulation 

Depuis le premier transfert de tissu microvascularisé, la microchirurgie est devenue un mode de 

reconstruction indispensable et fiable. Des taux de réussite de 90% à 99% ont été régulièrement 

rapportés (106). La technique chirurgicale demeure le facteur le plus important pour assurer le succès. 

 

Malgré la fiabilité actuelle de la reconstruction microchirurgicale, la perte de lambeau reste une 

préoccupation majeure. Les échecs sont finalement dus à la thrombose microvasculaire. On retrouve 

un taux de thrombose en microchirurgie des membres de l'ordre de 5% à 15% (106) est retenu, avec 

des conséquences pouvant aller jusqu’à l’amputation dans notre domaine. Le risque de thrombose 

semble être maximal au cours des premiers jours postopératoires pour ensuite décroitre (114). Bien 

que le bénéfice d’un diagnostic précoce et la révision d’une anastomose thrombosée aient été 

démontrés pour sauver les lambeaux libres, la prévention demeure d’une importance primordiale.  

Cette prévention est d’autant plus importante dans la reconstruction des membres inférieurs du fait 

de l’immobilisation du membre et du contexte traumatologique favorable aux thromboses. 

Nous allons aborder dans cette partie l’utilisation de l’héparine en pré-opératoire, en per-opératoire 

ainsi qu’en post-opératoire. Le rinçage du pédicule du lambeau au sérum hépariné sera traité dans 

une autre partie. 

 

L’utilisation de l’héparine n’est actuellement pas uniformisée. Les molécules, la posologie et le 

moment de l’administration de l’héparine changent en fonction des protocoles d’établissement ou 

bien de l’expérience de l’opérateur. 

En ce qui concerne l’administration de l’héparine en pré-opératoire, nous retrouvons dans la 

littérature une étude sur le recensement de son utilisation par les chirurgiens aux États-Unis (115). 

Environ 10% des chirurgiens introduisent une anticoagulation préventive dans les 7 à 14 jours avant 

Studies included in review 

(n = 59) 
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la chirurgie (115). Dans cet article, l’étiologie de la perte de substance n’est pas précisée rendant son 

interprétation compliquée. Il n’existe pas de données sur l’intérêt d’une anticoagulation qui 

préviendrait l’apparition d’une thrombose du pédicule du lambeau libre. Par contre, en ce qui 

concerne l’anticoagulation préventive pour la maladie thromboembolique en pré-opératoire, la SFAR 

recommande une anticoagulation préventive (116). 

L’utilisation per-opératoire de l’héparine a été plus étudiée. L’étude américaine citée précédemment 

indique que les deux tiers des chirurgiens y ont recours. Khouri et al (106) ont effectué une analyse 

prospective et multicentrique sur 493 cas de reconstructions microchirurgicales. Ils rapportent dans 

leur étude son utilisation en curatif dans 46% des interventions, sans différence significative 

concernant les complications ou le taux d’échec des reconstructions entre les deux groupes. Une autre 

étude descriptive américaine menée par Chen (117), avec une inclusion prospective de 505 cas ne 

met pas en évidence elle non plus de diminution de thrombose du pédicule. Kroll et al (114), ont 

étudié l’administration ou non d’héparine per-opératoire et post-opératoire sur une population de 517 

cas de reconstructions microchirurgicales toutes spécialités confondues. Malgré une diminution du 

taux de thrombose dans les groupes ayant eu un bolus d’héparine peropératoire et ceux ayant eu de 

l’héparine post-opératoire (1% chacun) par rapport à ceux n’ayant pas eu d’anticoagulation (4%), 

celle-ci n’est pas significative. Leurs résultats ne retrouvent pas plus de perte sanguine ou 

d’hématome entre ces différents groupes. 

En ce qui concerne l’administration post-opératoire d’héparine, une étude des protocoles post-

opératoires de chirurgiens canadiens (118), observe qu’une anticoagulation est mise en place dans 

94% des cas, la posologie curative ou préventive n’est par contre pas renseignée. L’étude menée par 

Khouri et al (106), montre une diminution significative du taux de reprise lorsque les patients 

reçoivent de l’héparine préventive par voie sous-cutanée (p=0,04). Les posologies et les durées 

d’administration restent floues, cette observation est aussi relevée par l’étude des habitudes des 

microchirurgiens américains (115). Pour finir, une équipe coréenne (119) a effectué une méta-analyse 

de l’usage d’une anticoagulation ou non en post-opératoire sur le taux de réussite de 1796 cas de 

reconstruction microchirurgicale toute spécialité confondue. Leurs résultats retrouvent une 

diminution non significative du taux d’échec de lambeau libre.  

 

Malgré l’absence de recommandations claires et des données floues de la littérature, nous 

proposons un protocole d’anticoagulation adapté à la microchirurgie reconstructrice des 

membres après traumatisme : 

- Anticoagulation SC préventive dans toute la période pré opératoire, stoppée la veille de 

l’intervention. 
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-  Anticoagulation curative (bolus d’héparine 50UI/kg IV 30 minutes avant le sevrage du 

lambeau). 

-  Pas de nouvelle dose d’anticoagulation curative per opératoire en l’absence de 

thrombose vasculaire. 

-  Anticoagulation préventive SC reprise à H+6 de la fin de l’intervention et poursuivie 

jusqu’à reprise de l’appui. 

 

3.1.5.2 Irrigation au sérum hépariné 

Lors de l’intervention chirurgicale, après le sevrage du pédicule, il est d’usage de rincer le lambeau 

pour évacuer le sang ayant stagné dans le pédicule. Ce geste effectué par le chirurgien a pour but de 

chasser le sang présent dans les vaisseaux ainsi que de vérifier la bonne perfusion du lambeau. L’ajout 

de l’héparine dans le sérum du rinçage trouve sa justification par son affinité avec l’endothélium 

c’est-à-dire que l’héparine s’accumule dans l’endothélium vasculaire où sa concentration peut être 

cent fois plus élevée que dans le plasma. Par la suite, l’endothélium la libère progressivement. 

 

Chez l'homme, nous n'avons trouvé aucune étude prospective randomisée et contrôlée examinant le 

rôle du rinçage du lambeau avant la microchirurgie dans l'amélioration de la survie des lambeaux 

libres.  

Dans une étude monocentrique prospective, Loisel et al (120) semblent avoir trouvé un bénéfice dans 

l’irrigation des pédicules avec du Lovenox® avant la suture microchirurgicale dans les cas de 

réimplantation digitale. Malheureusement, la population était réduite (13 sujets) et aucune étude 

statistique des résultats n’a été réalisée. Comme l’ont souligné les auteurs, il s'agissait d'une étude 

préliminaire, à partir de laquelle aucune conclusion ne pouvait être tirée. En 2001, Khouri et al (121), 

ont mené un essai randomisé portant sur 622 cas comparant l'héparine et le rhTFPI (inhibiteur de la 

voie du facteur tissulaire) concernant l’impact de l’irrigation des vaisseaux sur la survie du lambeau. 

Malheureusement, il n’y avait pas de groupe témoin qui aurait pu souligner les avantages du lavage 

à l’héparine par rapport au sérum physiologique. Enfin, en 1998, la même équipe a mené une étude 

prospective multicentrique portant sur 493 lambeaux (106). Au cours de cet essai, le rinçage du 

pédicule par du sérum hépariné ne montrait pas de différence significative à l’amélioration de la 

perméabilité des lambeaux libres. 

Selon ces études, il semblerait que pour l’irrigation des vaisseaux, aucune étude n'a encore détaillé 

ses effets selon une méthodologie valide et bien standardisée. Il reste d’usage de rincer ex-vivo le 

pédicule du lambeau jusqu’à l’obtention d’un retour veineux totalement clair.  
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Nous recommandons l’utilisation du sérum hépariné lors du rinçage du lambeau. Pour limiter 

au maximum les lésions endothéliales du pédicule, nous conseillons l’utilisation de seringue à 

faible résistance, destinée à l’anesthésie péridurale. En ce qui concerne la posologie du sérum 

hépariné, nous proposons 5000 UI d’héparine sodique dans 1000 mL de NaCl.  

 

3.1.5.3 Anti-agrégation plaquettaire 

Lorsqu’une brèche de la paroi du vaisseau est effectuée, comme dans une anastomose 

microvasculaire, le collagène et le facteur tissulaire présent dans le sous-endothélium déclenchent la 

formation d'un thrombus. La suture microchirurgicale de l'anastomose ajoute un effet thrombogène 

supplémentaire. Par conséquent, une technique chirurgicale minutieuse est essentielle pour minimiser 

l’exposition des composants profonds de la paroi vasculaire à la circulation. Ce principe est bien 

établi en chirurgie microvasculaire et demeure la principale méthode de prévention de la thrombose 

vasculaire. 

L’administration d’antiagrégants plaquettaires est validée dans les pathologies cardiovasculaires ainsi 

que dans la chirurgie vasculaire. Son utilisation durant les reconstructions microchirurgicales ne fait 

pas l’objet de recommandations actuellement.  

 

Peter et al (122), ont démontré qu’une administration systémique d'aspirine à faible dose (5mg/kg) 

réduisait significativement la formation de thrombus au niveau de l'anastomose veineuse dans un 

modèle murin. Ces résultats expérimentaux sont aussi retrouvés par Chung et al (123). 

Ashjian et al (124), ont comparé le taux de complication et de réussite de 505 lambeaux libres ayant 

eu soit de l’aspirine soit de l’héparine. Leurs résultats ne retrouvent pas de différence significative en 

termes de complications ou d’échec. Lee et al (119) ont mené une méta-analyse portant sur 4984 cas 

de reconstruction par lambeau libre toutes spécialités confondues. Les résultats ont révélé que 

l’administration d’aspirine après l’opération n’a pas réduit le risque de perte du lambeau. En outre, 

l’article a également évalué 3477 cas de reconstruction microchirurgicale, comparant l’utilisation 

d’anticoagulants et d’antiagrégants plaquettaires. Les résultats ont montré qu'il n’y avait pas de 

différence significative en terme de succès entre les deux traitements, mais les antiagrégants 

plaquettaires ont été associés à une augmentation du risque d'hématome (RR à 1,78). Khouri et al 

(125), ont étudié sur un modèle murin différentes molécules anticoagulantes ou anti-agrégantes 

plaquettaires. La cascade de la coagulation via la fibrine semble être est un facteur plus important que 
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l’agrégation plaquettaire dans la pathogenèse de la thrombose occlusive au sein des artères 

traumatisées. 

 

En se basant sur la théorie de la chirurgie vasculaire, ainsi que sur des modèles expérimentaux 

chez des rats et une littérature démontrant une certaine sécurité, l’aspirine apparaît comme 

une option envisageable pour prévenir les thromboses des anastomoses microchirurgicales. 

Toutefois, son efficacité n’a pas encore été prouvée par des études de haut niveau de preuve 

dans la problématique microchirurgicale des reconstructions de membres traumatisés. Du fait 

du risque d’hématome majoré, de la longue durée d’action des AAP (jusqu’à sept jours), nous 

ne recommandons pas l’usage d’une anti-agrégation plaquettaire en post-opératoire. 

 

3.1.5.4 Acide tranexamique 

L’acide tranexamique (TXA) est un dérivé synthétique de la lysine qui bloque de manière réversible 

les sites de liaison du plasminogène, empêchant ainsi son activation en plasmine et la dégradation 

enzymatique du caillot de fibrine. La sécurité et l’efficacité de l’acide tranexamique ont été largement 

étudiées dans les domaines de la cardiologie (126), de l'orthopédie (127) et d'autres spécialités (128). 

Plusieurs essais cliniques réalisés sur des patients subissant une intervention chirurgicale programmée 

ont montré que le TXA réduisait la probabilité de recevoir une transfusion sanguine, ainsi que le 

volume de sang transfusé. 

En tant que médicament anti fibrinolytique, l'utilisation de l’acide tranexamique dans la 

microchirurgie a généralement été évitée. Dans la littérature, les preuves concernant le risque accru 

de complications thromboemboliques liées à son utilisation sont contradictoires. 

 

Dans le domaine de la chirurgie plastique et esthétique, de nombreux articles ont été publiés sur 

l'utilisation de l'acide tranexamique (TXA) et des revues récentes semblent recommander son 

utilisation (129–132). En revanche, pour la chirurgie reconstructrice, notamment la microchirurgie, 

les études sont plus limitées. Une étude suisse (133) a examiné de manière prospective 100 lambeaux 

libres sur une période de deux ans, en comparant l'administration ou non de TXA. Les résultats ont 

montré une diminution significative de la perte de sang (p < 0,001) pendant l'opération et dans les 24 

heures suivantes chez les patients ayant reçu du TXA, sans augmentation du risque de complications 

telles que la thrombose des anastomoses, l’hématome ou la perte du lambeau. Une étude menée par 

Valerio (134) aux États-Unis a examiné 173 cas de reconstruction de membres chez des soldats, de 

manière rétrospective. Dans le cadre de la gestion d’hémorragies sur des zones de guerre, l’acide 
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tranexamique a été administré aux patients. Les résultats ont montré que ceux qui ont reçu ce 

traitement n’ont pas présenté davantage de complications telles que des infections, des hématomes 

ou une perte totale ou partielle du lambeau. 

 

 

L’utilisation de l’acide tranexamique est à mettre en balance avec le risque hémorragique et le 

risque de transfusion per et post opératoire pouvant aboutir à une augmentation de la viscosité 

sanguine et donc du risque de thrombose vasculaire. Nous ne recommandons pas l’utilisation 

d’acide tranexamique de manière systématique. Ce produit peut être administré en cas de geste 

orthopédique majeur associé avec risque de saignement et également en fonction du bilan 

biologique pré opératoire en particulier la valeur d’hémoglobine afin de limiter le risque 

transfusionnel après le geste microchirurgical. 

 

3.1.5.5 Antibioprophylaxie 

L’antibioprophylaxie joue un rôle crucial dans la chirurgie, en particulier dans le domaine de la 

traumatologie. Il s'agit de l’administration d’antibiotiques en pré-opératoire immédiat afin de 

s’opposer à la prolifération bactérienne et prévenir leur propagation dans la zone opératoire. En 

traumatologie, où les blessures sont souvent graves et exposées à un risque élevé d’infection, 

l’antibioprophylaxie revêt une importance particulière. Elle est généralement administrée lors de 

procédures impliquant une ouverture importante de la peau, une fracture ouverte ou une 

contamination bactérienne potentielle. 

L’antibioprophylaxie est basée sur des protocoles spécifiques, incluant le choix approprié des 

antibiotiques, la dose adéquate et le moment précis de l’administration avant l’intervention.  

 

Gosselin et al (135) ont effectué une méta-analyse d’études randomisées étudiant l’intérêt de l’usage 

d’une antibiothérapie dans le cadre de fracture ouverte de jambe. Leurs résultats montrent que 

l’antibiothérapie a un OR à 0,43 (0,29 – 0,65) concernant l’apparition de complications infectieuses. 

Nous retrouvons dans la littérature, deux articles recensant les habitudes concernant 

l’antibioprophylaxie aux Etats-Unis (136) et en Allemagne (137). Leurs résultats montrent qu’une 

majorité des chirurgiens utilise une céphalosporine de première génération (Céfazoline) pour 

l’antibioprophylaxie. Cependant les doses et la durée varient. Rodriguez et al (138), ont évalué leur 

changement de protocole d’antibioprophylaxie dans la prise en charge de fractures ouvertes des 

membres inférieurs. Leur changement de protocole consiste en une couverture des bactéries Gram 
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négatif avec une céphalosporine de 3e génération lorsque la fracture est de stade III de la classification 

de Gustilo et l’arrêt des glycosamides. Sur les 172 fractures ouvertes prises en charge, les deux 

groupes avant et après sont équivalents en termes de complications infectieuses. Une revue de 

littérature de 2019 effectuée par Garner et al (139), recommande l’utilisation de Céfazoline pour les 

fractures de stades I et II de la classification de Gustilo et de Ceftriaxone pour les stades III. 

La Société Française Anesthésiologie Réanimation (140), dans l’actualisation de ses 

recommandations en 2018, propose une céphalosporine de deuxième génération (Céfamandole) sur 

24 heures dans le cas de fractures de stade I de Cauchoix et une pénicilline A avec un inhibiteur de 

betalactamases pour les stades II et III de Cauchoix sur une durée maximale de 48 heures. 

 

Nous recommandons la mise en place d’une antibioprophylaxie qui devra être adaptée à 

l’écologie bactérienne locale et des taux d’infection du site opératoire. Dans notre établissement, 

l’antibioprophylaxie suit les recommandations régionales de l’OMEDIT de 2018 

(Obsvervatoire du MEdicament, des Dispositifs médicaux et de l’Innovation Thérapeutique) : 

Céfazoline 2 g en dose unique avant l’induction et réinjection de 1g si la chirurgie dure plus de 

quatres heures. 

 

3.1.6 Post-opératoire et surveillance  

La partie « Post-opératoire et surveillance » du questionnaire comprenant les différentes notions des 

questions n° 31 – 34 – 35 – 36 – 37 – 38 – 39 – 40 seront abordées point par point : 

1) Appui 
2) Transfusion 
3) Mesures de réchauffement du lambeau 
4) Surveillance  

 

Nous avons recherché dans la base de données PubMed les articles publiés depuis le début de la base 

de données jusqu’à 2023. Les différents mots-clés utilisés : « microsurgery » OR « free flap » OR 

« free tissue transfer » OR « lower limb » OR « reconstruction » ont été associés successivement avec 

les différentes notions vues précédemment :  

« weight bearing », « blood transfusion », « warm* », « monitoring », « surveillance ». 
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3.1.6.1 Appui 

Le lever des malades dans les services de chirurgie revêt un intérêt majeur à la fois sur le plan 

physique et psychologique. En favorisant la mobilisation précoce des patients, le lever contribue à 

Records identified from*: 
PubMed (n =372) 

 

Records screened 
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Reports sought for retrieval 
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prévenir les complications liées à l’immobilité prolongée, telles que les infections respiratoires, les 

escarres et les thromboses veineuses profondes. De plus, le fait de se lever aide à restaurer la fonction 

musculaire, à améliorer la circulation sanguine et à favoriser la récupération globale après une 

intervention chirurgicale.  

Sur le plan psychologique, le lever des malades permet de rompre avec la passivité de l’alitement et 

de favoriser un sentiment de contrôle et d’autonomie. Les patients se sentent plus actifs et engagés 

dans leur processus de guérison, ce qui peut avoir un impact positif sur leur moral et leur motivation 

essentielle à une future rééducation.  

 

Lindelauf et al (141), ont analysé la baisse de l’oxygénométrie des lambeaux libres des membres à 

différents jours post-opératoires. Leurs résultats sur dix patients ne montrent pas de différence entre 

la date du premier lever et les mesures de l’oxymétrie sur le lambeau. Jokuszies et al (142), ont 

comparé deux cohortes de patients avec une verticalisation à trois ou sept jours ayant été opérés d’une 

reconstruction microchirurgicale au niveau des membres. Le groupe avec le lever le plus précoce a 

une durée d’hospitalisation plus courte de trois jours sans augmentation du taux de complication par 

rapport au deuxième groupe. Cependant aucune statistique n’a été effectuée. Une équipe japonaise 

(143) a évalué sur 13 patients un nouveau protocole de lever précoce après un lambeau libre au niveau 

des membres inférieurs. Leurs résultats montrent un seul cas d’échec de reconstruction imputable à 

une autre cause que la mobilisation précoce. 12 sur 13 patients (92%) ont pu commencer à marcher à 

partir de J7. Une étude américaine menée par Orseck (144) a évalué de manière prospective la 

verticalisation précoce dès le premier jour de 36 lambeaux libres de membre inférieur. Sur ces 36 

lambeaux, huit n’étaient pas en capacité de se lever dès le premier jour. Leur protocole consistait à 

verticaliser dès J1 le patient avec une surveillance du lambeau par un professionnel de santé, lorsque 

celui-ci montrait des signes cutanés de surcharge veineuse et/ou d’hypoperfusion le patient était de 

nouveau allongé avec une surélévation du membre reconstruit. Aucun échec de reconstruction n’est 

déclaré. 

 

Du fait des données de la littérature et des possibilités techniques notamment en terme de 

personnel paramédical, nous proposons le protocole de mobilisation suivant : 

-  Repos au lit pendant trois jours du fait de la période critique post opératoire 

microchirurgicale 

-  Lever au fauteuil à J4 avec jambe surélevée lors de la station assise 

-  Absence d’appui en fonction des contraintes orthopédiques 

-  Mobilisation sans restriction jambe baissée à partir de J7 
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3.1.6.2 CGR 

Au cours du stockage sanguin, les érythrocytes subissent progressivement des changements 

structurels et biochimiques. Ils deviennent moins déformables et plus fragiles, ce qui entraîne 

l'apparition de phénomènes d’hémolyse, l’accumulation de molécules pro-inflammatoires, de fer et 

d’hémoglobine libre (Hb). La libération de l’Hb libre entraîne une réduction des concentrations 

d’oxyde nitrique avec une vasoconstriction conséquente, l’induction d’un état d’hypercoagulabilité 

médiée par l’adhésion des leucocytes, l’augmentation de la perméabilité endothéliale et la 

prolifération de cellules musculaires lisses après l’induction d'un traumatisme vasculaire. 

Comme nous l’avons vu dans la partie traitant de la NFS dans le bilan pré-opératoire. L’anémie est 

retrouvée fréquemment dans la population des traumatisés du fait de la lésion initiale, des chirurgies 

itératives, de l’inflammation etc, et donc la place de la transfusion est discutée. 

 

Nous avons voulu étudier la réputation thrombogène de la transfusion dans le contexte particulier de 

la reconstruction microchirurgicale. 

Wong et al (145), ont effectué une revue de 639 lambeaux libres toutes spécialités confondues pour 

rechercher des facteurs de risque d’échec. Leurs résultats montrent une augmentation par trois du 

risque d’échec de la reconstruction lorsque plus de trois culots ont été transfusés en per-opératoire (p 

< 0,03). Cette observation est aussi retrouvée par une étude espagnole (146) qui a étudié sur 372 cas 

de reconstruction, l’impact de la transfusion. Le groupe ayant reçu au moins une transfusion avait un 

taux de reprise dans les 72 heures plus élevé que pour ceux n’en ayant pas reçu (p<0,0001). Une étude 

espagnole menée par Fuentes (147), a évalué l’association de la thrombose du pédicule vasculaire des 

lambeaux libres et la transfusion de culots globulaires rouges. Sur les 302 lambeaux libres étudiés, 

ils ne retrouvent pas d’association significative entre la transfusion et l’échec de reconstruction. 

 

Nous recommandons d’obtenir un objectif d’Hb pré opératoire supérieur à 10 g/dL (cf partie 

3.1.2.3). Dans le bilan per et post opératoire, nous ne recommandons pas de transfusion au-

dessus d’un taux d’Hb à 7 g/dL en dehors d’autres comorbidités. Si nécessité de transfusion, la 

discussion doit se faire impérativement avec l’équipe chirurgicale. Chaque culot globulaire doit 

être dilué après son administration par une poche de 500cc de sérum physiologique (pas de 

Ringer Lactate pour ne pas augmenter la volémie et la tension). Le nombre minimal nécessaire 

de culots globulaires doit être administré et son efficacité réévaluée après chaque culot 

transfusé en fonction des paramètres cliniques et tensionnels. 
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3.1.6.3 Surveillance 

 

L'intervalle de temps entre l’apparition d'une complication microvasculaire et sa prise en charge 

chirurgicale influence grandement le succès d'une procédure de sauvetage. Pour cette raison, il est 

nécessaire de détecter précocement l’ischémie du lambeau en postopératoire pour permettre une ré-

exploration rapide afin de minimiser l'incidence de l'échec du lambeau et de ses conséquences 

néfastes. La technique de surveillance idéale serait non invasive, continue, fiable, précise, instantanée, 

facile à utiliser et peu coûteuse. 

Même entre des mains expérimentées, il peut être difficile d’évaluer un lambeau hyperhémique qui 

peut être froid, de détecter des complications dans un lambeau musculaire libre greffé en peau mince, 

un problème dans un lambeau enfoui, ou de distinguer si un lambeau de grand dorsal pâle est dû à 

une insuffisance artérielle ou à un aspect postopératoire typique. 

En raison de ces problèmes liés à l’examen clinique par définition subjectif, une recherche de 

méthodes de surveillance plus objectives a été menée. 

 

La spectroscopie infrarouge (NIRS) est un moyen de monitorage continu et non invasif de la 

saturation en oxygène de l’hémoglobine, qui a maintenant plus de 20 ans d’existence. 

Dans une revue de pratique de l’utilisation du NIRS durant trois ans aux USA, 128 lambeaux libres 

en reconstruction mammaire, cervico-faciale et des membres ont été analysés. Steele et al (148), 

retrouve un taux d’échec diminué (p<0,05) et de sauvetage plus important (p<0,005) dans le groupe 

où le NIRS a été utilisé comme moyen de surveillance. De plus l’analyse des performances de 

diagnostic est très en faveur du NIRS : Se à 100% Sp à 100% et donc VPN et VPP à 100%. Ces 

résultats de performances pour le diagnostic d’une souffrance du lambeau sont aussi retrouvés par 

Repez et al (149), sur une étude descriptive sur 50 patients. 

Une métanalyse mené par Chen et al (150), a permis d’analyser l’utilisation du NIRS dans la 

surveillance des lambeaux libres. Sur 1062 lambeaux libres, 629 ont été surveillés par le NIRS ou en 

complément d’un doute clinique. Les auteurs ne retrouvent pas de différence significative entre le 

taux de complications et de révision, par contre le taux de sauvetage est plus important dans le groupe 

utilisant le NIRS (p<0,001). Ces observations sont aussi retrouvées dans une méta-analyse 

canadienne plus récente sur 1248 patients (151). L’analyse de leurs données mettent en évidence un 

taux de sauvetage du lambeau augmenté et un taux de nécrose partielle diminuée lors de l’utilisation 

du NIRS (p < 0,05). Ces données sont à mettre en balance avec le côut du matériel : le capteur à usage 

unique coute environ 150$ et la console 16500$. 
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L’oxymétrie transcutanée permet de mesurer la pression partielle tissulaire en oxygène. 

Une étude italienne menée par Arnez (152) a étudié l’intérêt de l’utilisation de l’oxymétrie 

transcutanée en comparant 87 patients ayant été opérés d’une reconstruction microchirurgicale. Les 

auteurs ne retrouvent pas de différence significative en terme d’échec ou de sauvetage entre 

l’utilisation de ce dispositif ou l’examen clinique. A noter les résultats des performances de diagnostic 

retrouvent 25% de faux négatifs. 

 

L’échographe Doppler fournit des données audibles (primaires) et visuelles (secondaires) sur le débit 

sanguin lorsqu’il est associé à la sonde Doppler Cook-Swartz® implantable. 

Surtout utilisée en reconstruction cervico-faciale où les lambeaux sont enfouis ou de surveillance 

difficile, nous avons voulu évaluer sa place dans la surveillance dans le cadre de la reconstruction de 

membre. 

Une étude allemande menée par Paprottka (153) a évalué la surveillance par sonde doppler de 35 

lambeaux libres. Leur analyse des performances diagnostiques retrouve un taux de 25% de faux 

négatif. Rozen et al (154), ont comparé la surveillance par la sonde doppler à la surveillance clinique 

chez 40 patients. Ils ne retrouvent aucune différence significative entre les deux groupes en termes 

de complication, reprise et échec de reconstruction. Cette même équipe (155) a effectué une nouvelle 

étude, cette fois-ci en reprenant 426 lambeaux libres pour évaluer la surveillance par une sonde 

doppler. Le groupe utilisant ce dispositif a un taux de succès plus élevé mais de manière non 

significative. Cette observation a été retrouvée elle aussi par une équipe allemande (156) sur 110 

lambeaux libres musculaires. Malgré le fait que les résultats ne montrent pas d’augmentation 

significative, ils estiment que l’ajout d’une sonde doppler permettrait de sauver 3% de lambeaux 

libres supplémentaires. Frost et al (157), ont analysé la surveillance de 22 reconstructions 

microchirurgicales par la clinique, sonde doppler et une sonde micro dialyse. Leur conclusion est que 

l’utilisation de dispositif (sonde doppler ou micro dialyse) permet une détection plus précoce d’une 

thrombose du pédicule que la clinique seule.  

Concernant la pose de la sonde doppler sur l’artère ou la veine, une méta-analyse (158) comprenant 

763 lambeaux libres a comparé les deux positions. Lorsque la sonde est posée sur l’artère, ils 

retrouvent une diminution du taux de faux positifs et une diminution des pertes de signal (p<0,0001). 

Pour finir une métanalyse effectuée par une équipe Taïwanaise (159) a étudié 3252 lambeaux libres 

dont 852 monitorés par la sonde doppler. Leurs résultats montrent une diminution du taux d’échec 

(p<0,05) et une augmentation du taux de sauvetage (p<0,01) lors de l’utilisation de ce dispositif de 

surveillance. Pour information la sonde coute environ 412$ par lambeau et la console 3100$. Le 

Doppler portable acoustique seul coûte quant à lui 300$. 
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La sonde de micro dialyse consiste en une microsonde insérée dans le derme du lambeau micro-

anastomosé, permettant le recueil d’un dialysat et le dosage des métabolites dermiques : glucose, 

lactate, pyruvate, glycérol. Les variations des taux sont des marqueurs précoces de la souffrance 

tissulaire liée à l’ischémie. La surveillance horaire des profils de courbes permet un diagnostic fiable 

de la thrombose, de son origine artérielle ou veineuse, et donc la reprise des anastomoses avant que 

les marqueurs cliniques soient altérés. 

L’utilisation de la micro dialyse a été peu étudiée dans la reconstruction microchirurgicale des 

membres inférieurs. Nous avons vu précédemment dans l’article de Frost et al, que cela permettait 

une détection plus précoce par rapport à la surveillance clinique. Cependant, cela a été plus étudié 

dans la reconstruction cervico-faciale. Une récente méta-analyse effectuée par Hwang et al (160), a 

évalué les performances diagnostiques de la micro dialyse : une VPP à 93%, une VPN à 99% et une 

Se à 97% en faisant un excellent outil de diagnostic et de détection précoce de l’ischémie dans la 

surveillance post-opératoire des lambeaux. Pour information la sonde et les consommables coutent 

environ 570$ par unité et la console 52000$. 

 

Concernant le personnel et la localisation des patients durant la surveillance, la littérature scientifique 

est plus éparse. Une étude américaine menée par Deldar et al (161), a analysé les taux de 

complications, reprises et réussite de reconstruction microchirurgicale durant la période du COVID-

19 où l’accès à la réanimation n’était plus possible dans son centre pour les raisons que l’on connait 

et la période ayant précédé la pandémie. Suite à l’analyse de 252 patients, ils ne retrouvent pas de de 

différence significative concernant les critères de jugement cités. De plus, l’analyse de la durée 

moyenne d’hospitalisation est plus courte chez les patients surveillés en hospitalisation 

conventionnelle (p=0,04), cela serait due à une mobilisation plus précoce dont les équipes de 

réanimation sont moins familières. Au sujet du personnel qui effectue la surveillance, celle-ci est 

souvent précisée dans les matériels et méthode des articles mais nous n’avons pas retrouvé de travaux 

de recherche spécifiques sur son impact. 

 

 

 

 

Nous recommandons une surveillance clinique et au doppler acoustique lorsque que le lambeau 

libre est facilement accessible à la surveillance. Tout dispositif de surveillance peut être ajouté 

selon les besoins, formations des équipes et son accessibilité au sein de l’établissement. Nous 
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recommandons une surveillance rapprochée horaire lors des premières 24 heures. Dans notre 

CHU, le lieu où le personnel est en mesure de pouvoir effectuer cette surveillance est en 

réanimation/USC ou la salle de réveil à défaut.  

Nous recommandons une surveillance par une équipe infirmière formée avec le passage d’un 

médecin sénior et/ou interne en chirurgie au changement d’équipe pour l’effectuer au moins 

une fois en présence de l’équipe de surveillance de nuit.  

Concernant les modalités de surveillance, nous recommandons une surveillance clinique 

systématique complétée du doppler acoustique portable puis en fonction des habitudes de 

service : oxymétrie, NIRS ou pour les lambeaux dont la palette est difficile à surveiller : sonde 

doppler ou de micro dialyse. 

 

3.1.6.4 Mesures de réchauffement du lambeau 

Lorsque le corps se réchauffe, les vaisseaux sanguins se dilatent pour dissiper la chaleur et maintenir 

une température corporelle optimale. Cette vasodilatation entraîne une augmentation du flux sanguin, 

ce qui permet une meilleure oxygénation des tissus et un meilleur apport de nutriments essentiels. 

Dans notre spécialité, une bonne vascularisation est cruciale pour assurer la réussite des lambeaux 

libres. 

Nous n’avons retrouvé aucune littérature concernant l’impact des mesures de réchauffement du 

lambeau en post opératoire d’une microchirurgie reconstructrice des membres en contexte de 

traumatologie ni dans le cas général d’une intervention microchirurgicale. 

 

Nous recommandons néanmoins d’effectuer un réchauffement du lambeau en post opératoire 

à l’aide des moyens à disposition : couverture chauffante à 42°C durant 24 heures, pas de lampe 

chauffante du fait du risque de chute et de brûlure et pas de radiateur dans la chambre du fait 

de la pénibilité pour les patients.  

 

 

 

3.2 Données du questionnaire en France 

Nous allons traiter les réponses du questionnaire selon le même plan que celui de la revue de la 

littérature. 
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3.2.1 Introduction 

Nous avons eu 27 réponses à notre questionnaire, permettant de recenser 25 centres hospitaliers 

universitaires et ainsi réaliser une cartographie satisfaisante des pratiques microchirurgicales dans les 

centres de compétences français. 

 

 

Figure 1 Carte de France représentant  les centres hospitaliers universitaires ayant répondu au questionnaire 

 

Les chirurgiens ayant répondu aux questionnaires étaient 7 praticiens hospitaliers, 7 chefs de clinique, 

6 docteurs juniors, 3 assistants, 2 MCU-PH et 2 PU-PH. 
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Sur les 27 chirurgiens 9 pratiquent la microchirurgie depuis 2 à 5 ans et 9 autres depuis moins de 2 

ans, 5 entre 5 et 10 ans et 4 depuis plus de 10 ans. De plus, 10 chirurgiens effectuent entre 10 et 20 

lambeaux libres par an, 6 entre 5 et 10 par an, 4 pour moins de 5 par an et entre 20 et 30 par an, et un 

respectivement pour de 30 à 40 par an, 40 à 50 par an et plus de 50 par an. 

 

 

Figure 2 Nombre de lambeaux libres effectués par an 

3.2.2 Prise en charge orthoplastique  

Nous traiterons dans la partie « Prise en charge orthoplastique » les questions n° 4 – 5 – 8 – 9 – 10 – 

11. 

L’indication du lambeau libre est principalement effectuée en staff de service pour 12 chirurgiens 

(46,2%) et lors de staff multidisciplinaire pour sept autres (26,9%). Pour trois l’indication est posée 

avec le chirurgien référent de la filière orthoplastique et pour les quatre derniers : seul ou avec un 

collègue.  

Concernant la filière orthoplastique, elle est clairement définie dans 14 centres (51,9%). Dans ceux 

n’ayant pas répondu positivement, certains ont un chirurgien plasticien référent pour ces patients ou 

une collaboration sans filière bien définie. 

Le choix de l’ostéosynthèse effectuée pour les fractures ouvertes Cauchoix III est le fixateur externe 

dans 20 cas sur 26 (76,9%). 

Le délai dans lequel est effectué la reconstruction est pour 10 chirurgiens sur 27 de manière 

« retardée » (72 heures à 15 jours), 9 « à distance » (> 15 jours), 4 « différée » (24 à 72 heures) et un 

« en urgence » (< 24 heures). Pour les trois restants, celle-ci se fait en fonction de l’accessibilité au 

bloc opératoire. 
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Figure 3 : Délai de la prise en charge 

Le choix du pansement est très majoritairement par thérapie par pression négative pour 23 

chirurgiens. Trois sur 27 choisissent les pansements dits classiques (tulles gras ou alginate de 

calcium) et un dernier utilise les deux. 

Le type de lambeau libre privilégié pour les reconstructions microchirurgicales est très 

majoritairement perforant et cutané (cutané, fascio-cutané et septo-cutané) pour respectivement 

51,9% et 40,7%. Seulement deux chirurgiens (7,4%) privilégient les reconstructions par lambeau 

musculaire ou musculo-cutané. 

 

3.2.3 Pré-opératoire 

Nous aborderons dans la partie « Pré-opératoire » les questions du questionnaire n° 6 – 7 – 12 – 13 – 

14 – 15 – 16 – 17. 

 

Le bilan d’imagerie de la zone donneuse n’est pas effectué par six chirurgiens (22%). Le bilan 

d’imagerie est équitablement réparti entre l’écho-doppler et angioscanner, angioscanner seul et écho-

doppler seul (25,9%).  

Pour le bilan de la zone receveuse, celui-ci est plus souvent effectué avec seulement une réponse 

négative (3,7%). Le bilan effectué est majoritairement un angioscanner seul dans 24 cas sur 27 

(88,8%) puis un doppler-couleur et les deux examens cités dans deux cas chacun. 

Un bilan systématique de l’état nutritionnel du patient est effectué par seulement huit chirurgiens 

(29,6%), une NFS par la quasi-totalité des chirurgiens (96,3%). Une évaluation psychologique est 
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effectuée dans seulement un centre (3,7%) et un contrôle strict de la glycémie par sept centres 

(25,9%). 

 

 

Figure 4 Bilan pré opératoire 

La réalisation d’un bloc anesthésique loco-régional est fait systématiquement dans 14 réponses et non 

systématique et à la discrétion des anesthésistes pour une réponse chacune. L’intérêt principal 

recherché de l’ALR serait pour 15 chirurgiens une meilleure gestion de l’antalgie (55,6%), pour huit 

la recherche d’une vasodilatation (29,6%) et les deux réponses pour trois d’entre eux. 

 

3.2.4 Anastomose 

Nous aborderons dans la partie « Pré-opératoire » les questions n° 18 – 19 – 20 – 21 – 26. 

 

L’anastomose d’une deuxième veine est systématiquement effectuée par 10 chirurgiens (38,5%). Sur 

le choix de la localisation de l’anastomose, six ont déclaré les réaliser en amont quitte à réaliser un 

pontage veineux et sept en aval s’il y avait la possibilité technique. En présence de trois axes 

perméables, l’anastomose termino-terminale est privilégiée pour 18 chirurgiens (66,8%) et latéro-

terminale pour huit autres (29,6%). Lorsqu’il y a deux axes perméables, la stratégie d’anastomose est 

latéro-terminale dans 19 centres (70,4%), termino-terminale pour cinq centres (18,5%) et trois autres 

pour l’anastomose en T (11,1%). Concernant l’utilisation de dispositif de micro-anastomose, les fils 

de microchirurgie sont utilisés dans 16 cas et le système Coupler® pour la veine dans 11 cas. 
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3.2.5 Per-opératoire 

Nous aborderons dans la partie « per-opératoire » les questions n° 21 – 22 – 23 – 24 – 33. 

 

L’évaluation de l’angiosome lors de l’intervention chirurgicale est majoritairement clinique pour 25 

réponses et par angiographie par vert d’indocyanine pour six réponses. Aucune des personnes 

sollicitées n’utilisent le NIRS. 

Face à un vasospasme, 23 chirurgiens privilégient l’usage de vasodilatateurs locaux (85%). Dans les 

commentaires, les molécules utilisées sont majoritairement la papavérine et la lidocaïne, sans 

précision sur leur posologie. La sonde de Fogarty est choisie par six chirurgiens (20%) parmi lesquels 

un a précisé son utilisation lors de l’échec des vasodilatateurs locaux. A noter, dans les commentaires 

deux praticiens appliquent du sérum chaud seul sur des compresses puis attendent et un autre 

opérateur précise ajouter un bolus d’héparine IV aux thérapeutiques précédemment citées. 

Durant le temps d’ischémie froide, 20 centres (74%) prennent des précautions particulières. Celles-

ci sont l’utilisation de compresses humides et de sérum glacé. 

La totalité des participants (100%) arrêtent le garrot lors des micro-anastomoses du membre opéré. 

Face à une thrombose artérielle, la sonde de Fogarty est utilisée par 20 chirurgiens (77%), l’héparine 

à dose curative par 10 chirurgiens (38,5%) et celle-ci est continuée en post-opératoire pour la moitié 

d’entre eux et pour finir six chirurgiens (20%) sont amenés à utiliser la thrombolyse. 

 

3.2.6 Médicament 

Nous aborderons dans la partie « Médicament » les questions n°25 – 27 – 28 – 29 – 30 – 32. 

L’antibioprophylaxie en dehors d’un contexte septique, est majoritairement pratiquée par 85% des 

chirurgiens questionnés. Les commentaires précisent utiliser la Céfazoline 2g pour cinq d’entre eux 

et laisser le choix aux anesthésistes ou les recommandations de la SFAR pour deux autres. 

L’anticoagulation durant l’intervention, est effectuée par la quasi-totalité des chirurgiens (96,3%). 

Pour 11 d’entre eux (40,7%) elle est administrée avant le sevrage du lambeau ou après avoir effectué 

les anastomoses et pour trois (11%) lors du clampage des vaisseaux. Dans le reste des cas 

l’anticoagulation n’est délivrée que lors d’une complication. 

Une anticoagulation post opératoire en lien avec le geste microchirurgical est instaurée dans 74% des 

cas et par la quasi-totalité des chirurgiens à dose préventive avec seulement une réponse à dose 

curative.  

Le rinçage systématique du lambeau par du sérum hépariné avant les anastomoses est effectuée par 

19 chirurgiens sur 27 (70,4%). Les molécules (HNF ou HBPM) et posologies précisées dans les 
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commentaires sont toutes différentes allant de la dose recommandée (5000 UI dans 1000 mL de NaCl) 

à quarante fois celle-ci. 

 

Centre n°1 5 000 UI d’HNF dans 1000 cc de NaCl 

Centre n°2 100 000 UI d’HNF dans 1000 cc de NaCl 

Centre n°3 200 000 UI d’HNF dans 1000 cc de NaCl 

 

L’administration d’anti-agrégant plaquettaire lors du clampage des vaisseaux n’est effectuée que par 

cinq chirurgiens (18,5%). Il n’y a pas de données sur les posologies. 

L’administration d’acide tranexamique n’est pas contre-indiquée dans 16 cas sur 27 (59,2%) en 

présence de saignement. 

 

3.2.7 Post-opératoire et Surveillance 

Nous aborderons dans la partie « Post-opératoire et surveillance » les questions n° 31 – 34 – 35 – 36 

– 37 – 38 – 39 – 40. 

 

Après l’intervention, des mesures de réchauffement du lambeau sont prises par 74% des praticiens 

questionnés. La majorité utilise des couvertures chauffantes (75%), puis vient ensuite l’augmentation 

de la température de la chambre et les lampes chauffantes (20%). Un commentaire ajoute appliquer 

de la ouate sur le lambeau. 

Le délai dans lequel est autorisé l’appui en dehors de contre-indications orthopédiques est d’une 

semaine pour 13 chirurgiens sur 27 (48,1%), pour quatre (14,8%) à 3 jours, pour deux à 5 jours, un 

pour 2 semaines et un pour 6 semaines. 

Les critères de transfusion dans les 48 premières heures chez un patient n’ayant pas de comorbidités 

cardiovasculaires sont inférieurs à 8 g/dL pour 10 centres (37%), à 7,5 g/dL pour cinq centres 

(18,5%), à 7 g/dL et 9 g/dL pour trois centres chacun et < 6,5 g/dL pour un centre. La quasi-totalité 

des chirurgiens questionnés n’ont pas de protocole de transfusion (96,2%), un seul dilue un concentré 

de globules rouges avec 500 mL de soluté. 
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Figure 5 : Seuil transfusionnel 

La surveillance post-opératoire du lambeau libre est assez équitablement répartie entre 

l’hospitalisation conventionnelle pour 10 chirurgiens (37%), une unité de surveillance continue 

(USC) pour 10 autres chirurgiens et en salle de réveil pour les sept derniers (25,9%). 

La surveillance est majoritairement effectuée par un doppler acoustique dans 69,2% des cas puis vient 

la surveillance clinique dans 33,3% des cas. A noter, trois centres utilisent le NIRS (11,5%), deux 

autres utilisent le dispositif de micro-dialyse et un centre une sonde de doppler implantable. 

Le rythme de la surveillance durant les 24 premières heures de surveillance est d’une fois par heure 

pour 16 chirurgiens (59,2%), toutes les deux heures pour 10 chirurgiens et pour le dernier tous les 

trois heures. 

Pour ce qui est du personnel chargé de la surveillance, les équipes paramédicales sont très largement 

sollicitées dans 21 cas sur 27 (77,8%). Une formation à la surveillance des lambeaux libres des 

équipes infirmières est présente dans 57% des cas. Les équipes médicales effectuent une surveillance 

dans six cas sur 27 (22,2%) avec un passage au changement d’équipe dans la moitié des cas. Celle-ci 

est effectuée par les internes en chirurgie et/ou Dr junior dans les 2/3 des cas. 

  

 

 

3.3 Données du questionnaire à l’international 

3.3.1 Introduction 

Nous avons obtenu 29 réponses à notre questionnaire, permettant de recenser 19 pays et ainsi réaliser 

une cartographie satisfaisante des pratiques microchirurgicales dans le monde. 
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Figure 6: Cartographie des pays ayant participé au questionnaire 

Les chirurgiens ayant répondu aux questionnaires étaient 11 chefs de clinique, six praticiens 

hospitaliers, cinq PU-PH, quatre MCU-PH et sept équivalents docteurs juniors. 

Sur les 29 chirurgiens, six pratiquent depuis moins de deux ans la microchirurgie, sept autres entre 2 

et 5 ans, huit entre 5 et 10 ans et neuf depuis plus de 10 ans. De plus, six chirurgiens effectuent entre 

10 et 20 lambeaux libres par an, six plus de 50 par an, six moins de 5 par an, quatre effectuent entre 

5 et 10 par an, trois de 30 à 40 par an et trois de 40 à 50 par an et pour finir deux effectuent 20 à 30 

par an. 

 

 

Figure 7: Nombre de lambeaux libres par an 
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3.3.2 Prise en charge orthoplastique  

Nous traiterons dans la partie « Prise en charge orthoplastique » les questions n° 4 – 5 – 8 – 9 – 10 – 

11. 

L’indication du lambeau libre est principalement effectuée lors de staff multidisciplinaire pour 15 

chirurgiens (55,6%) et en staff de service pour huit chirurgiens (29,6%). Pour sept opérateurs 

l’indication est posée avec le chirurgien référent de la filière orthoplastique et seul pour un chirurgien.  

Concernant la filière orthoplastique, elle est clairement définie dans 26 centres (89,7%). Le choix de 

l’ostéosynthèse effectuée pour les fractures ouvertes Cauchoix III est le fixateur externe dans 21 cas 

sur 20 (75%). 

Le délai dans lequel est effectué la reconstruction est pour 19 chirurgiens sur 27 de manière 

« retardée » (72 heures à 15 jours), 11 « différée » (24 à 72 heures) et un respectivement pour « à 

distance » (> 15 jours) et « urgences » (< 24 heures).  

 

 

Figure 8: Délai (international) 

Le choix du pansement est très majoritairement par thérapie par pression négative pour 25 

chirurgiens. Huit sur 29 choisissent les pansements dits classiques (tulles gras ou alginate de calcium). 

Le type de lambeau libre privilégié pour les reconstructions microchirurgicales est majoritairement 

perforant et cutané (cutané, fascio-cutané et septo-cutané) pour 68%. Neuf chirurgiens privilégient 

les reconstructions par lambeau musculaire. 
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3.3.3 Pré-opératoire 

Nous aborderons dans la partie « Pré-opératoire » les questions du questionnaire n° 6 – 7 – 12 – 13 – 

14 – 15 – 16 – 17. 

 

Le bilan d’imagerie de la zone donneuse n’est pas effectué par 13 chirurgiens (44,8%). Le bilan 

d’imagerie est équitablement réparti entre l’écho-doppler et angioscanner et écho-doppler seul 

(25,9%). A noter deux chirurgiens effectuent une artériographie. Pour le bilan de la zone receveuse, 

celui-ci est plus souvent effectué avec seulement une réponse négative (3,7%). Le bilan effectué est 

majoritairement un angioscanner dans 22 cas sur 29 (75,9%), dans 10 sur 29 cas un doppler-couleur 

et dans quatre cas sur 29 une artériographie. 

Un bilan systématique de l’état nutritionnel du patient est effectué par la moitié des chirurgiens 

(48,3%), une NFS par la quasi-totalité des chirurgiens (96,3%). Une évaluation psychologique est 

effectuée dans 10 centres (34,5%) et un contrôle strict de la glycémie par 17 centres (58,6%). 

 

 

Figure 9: Bilan pré opératoire (international) 

La réalisation d’un bloc anesthésique loco-régional est fait systématiquement dans 12 réponses. 

L’intérêt principal recherché de l’ALR serait pour 21 chirurgiens une meilleure gestion de l’antalgie 

(72,4%), pour deux la recherche d’une vasodilatation (6,9%). 

 

3.3.4 Anastomose 

Nous aborderons dans la partie « Pré-opératoire » les questions n° 18 – 19 – 20 – 21 – 26. 
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L’anastomose d’une deuxième veine est effectuée systématiquement par 16 chirurgiens (55,2%). Sur 

le choix de la localisation de l’anastomose, six ont déclaré les réaliser en amont quitte à réaliser un 

pontage veineux et quatre en aval s’il y avait la possibilité technique. En présence de trois axes 

perméables, l’anastomose termino-terminale est privilégiée pour 19 chirurgiens (65,5%) et latéro-

terminale pour 11 autres (37,9%). Lorsqu’il y a deux axes perméables, la stratégie d’anastomose est 

latéro-terminale dans 22 centres (75,9%), termino-terminale pour 7 centres (24,1%) et un autre pour 

l’anastomose en T (3,4%). Concernant l’utilisation de dispositif de micro-anastomose, les fils de 

microchirurgie sont utilisés dans 19 cas et le système Coupler® dans 13 cas. 

 

 

 

 

3.3.5 Per-opératoire 

Nous aborderons dans la partie « per-opératoire » les questions n° 21 – 22 – 23 – 24 – 33. 

 

L’évaluation de l’angiosome lors de l’intervention chirurgicale est majoritairement clinique pour 26 

réponses, par angiographie par vert d’indocyanine pour sept réponses et une pour le NIRS. 

Face à un vasospasme, 28 chirurgiens privilégient l’usage de vasodilatateurs locaux (96,6%). La 

sonde de Fogarty est choisie par deux chirurgiens (6,9%). A noter, dans les commentaires, un seul 

praticien applique du sérum chaud seul. 

Durant le temps d’ischémie froide, 18 centres (64,3%) prennent des précautions particulières. Celles-

ci sont l’utilisation de compresses humides glacées pour 16 centres et le sérum pour deux centres. 

La quasi-totalité des participants arrêtent le garrot lors des micro-anastomoses du membre opéré 

89,3%). 

Face à une thrombose artérielle, la sonde de Fogarty est utilisée par 20 chirurgiens (77%), l’héparine 

à dose curative par 15 chirurgiens (51,7%) et celle-ci est continuée en post-opératoire pour la moitié 

d’entre eux et pour finir trois chirurgiens (10,3%) sont amenés à utiliser la thrombolyse. 

 

3.3.6 Médicament 

Nous aborderons dans la partie « Médicament » les questions n°25 – 27 – 28 – 29 – 30 – 32. 

L’antibioprophylaxie en dehors d’un contexte septique, est majoritairement pratiquée par 89,7% des 

chirurgiens questionnés. Les commentaires précisent utiliser la céfazoline 2g pour cinq d’entre eux 

et l’Augmentin pour 2 autres. 



 73 

L’anticoagulation durant l’intervention, est effectuée par 79,3% des chirurgiens. Pour sept d’entre 

eux (24,1%) elle est administrée juste avant le sevrage du lambeau ou après avoir effectué les 

anastomoses et pour 12 d’entre eux uniquement lors d’une complication. 

Une anticoagulation en lien avec le geste microchirurgical est instaurée dans 74% des cas et par la 

quasi-totalité des chirurgiens à dose préventive avec seulement une réponse à dose curative.  

Le rinçage systématique du lambeau par du sérum hépariné avant les anastomoses est effectuée par 

17 chirurgiens sur 29 (58,6%). Les molécules et posologies précisées dans les commentaires sont 

toutes différentes. 

 

Pays n°1 10 000 UI d’HNF dans 1000 cc de NaCl 

Pays n°2 50 000 UI d’HNF dans 1000 cc de NaCl 

Pays n°3 100 000 UI d’HNF dans 1000 cc de NaCl 

 

L’administration d’anti-agrégant plaquettaire lors du clampage des vaisseaux n’est effectuée que par 

quatre chirurgiens (13,8%). Il n’y a pas de données sur les posologies. 

L’administration d’acide tranexamique n’est pas contre-indiquée dans 21 cas sur 27 (75%) en 

présence de saignement. 

 

3.3.7 Post-opératoire et Surveillance 

Nous aborderons dans la partie « Post-opératoire et surveillance » les questions n° 31 – 34 – 35 – 36 

– 37 – 38 – 39 – 40. 

 

Après l’intervention, des mesures de réchauffement du lambeau sont prises par 76% des praticiens 

questionnés. La majorité utilise des couvertures chauffantes (72,4%), puis vient ensuite 

l’augmentation de la température de la chambre (24,1%) et les lampes chauffantes (17,2%).  

Le délai dans lequel est autorisé l’appui en dehors de contre-indications orthopédiques est d’une 

semaine pour 13 chirurgiens sur 27 (48,1%), trois jours pour quatre opérateurs (14,8%) , 5 jours pour 

deux opérateurs et un respectivement pour 2 et 6 semaines. 

 

Les critères de transfusion dans les 48 premières heures chez un patient n’ayant pas de comorbidités 

cardiovasculaires sont inférieurs à 7 g/dL pour 11 centres (37,9%), inférieurs à 7,5 g/dL pour 10 

centres, respectivement un centre à < 10 g/dL, 7,5 g/dL et < 6,5 g/dL, et basé sur la tolérance clinique 
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uniquement pour huit centres. La majoration des chirurgiens questionnés n’ont pas de protocole de 

transfusion (75,9%), ceux en ayant un dilue un concentré de globules rouges avec 500 mL de soluté. 

 

 

Figure 10: Seuil transfusionnel (international) 

La surveillance post-opératoire du lambeau libre est assez équitablement répartie entre 

l’hospitalisation conventionnelle pour onze centres (37,9%), une unité de surveillance continue 

(USC) pour onze chirurgiens, une réanimation pour huit chirurgiens (27,6%) et en salle de réveil pour 

les deux derniers (6,9%). Pour certains centres, deux localisations sont possibles. 

La surveillance est majoritairement effectuée par un doppler acoustique dans 72,4% des cas et 

clinique dans 82,8% des cas. A noter, six centres utilisent le NIRS (20,7%) et cinq une sonde de 

doppler implantable (17,2%). 

Le rythme de la surveillance durant les 24 premières heures de surveillance est d’une fois par heure 

pour 23 chirurgiens (79,3%), toutes les deux heures pour cinq chirurgiens et un respectivement pour 

tous les 3 heures et toutes les 30 minutes. 

Pour ce qui est du personnel chargé de la surveillance, les équipes paramédicales sont très largement 

sollicitées dans 21 cas sur 29 (72,4%). Une formation à la surveillance des lambeaux libres des 

équipes infirmières est présente dans 52,3% des cas. Les équipes médicales effectuent une 

surveillance dans sept cas sur 29 (24,1%) avec un passage au changement d’équipe dans la moitié des 

cas. Celle-ci est effectuée par les internes en chirurgie et/ou Dr junior dans la quasi-totalité des cas. 

 

0

2

4

6

8

10

12

10 g/dL 9 g/dL 7,5 g/dL 7 g/dL < 6,5 g/dL clinique

Seuil transfusionnel (international)



 75 

4 Discussion 

4.1 Biais de l’étude 

Nous allons maintenant discuter des biais méthodologiques du questionnaire. Le biais de recueil 

d'informations a été bien contrôlé grâce à une réponse de la quasi-totalité des centres en France, ce 

qui permet d'avoir une vision représentative des pratiques. Notre questionnaire comporte quarante 

questions, ce qui peut par contre entraîner une certaine lassitude et des comportements d'évitement 

chez les répondants. Cependant, la durée estimée pour répondre intégralement au questionnaire est 

d'environ dix minutes, ce qui est tout à fait acceptable pour couvrir tous les sujets que nous avons 

abordés. 

Les biais de sélection se réfèrent aux personnes sondées qui ne seraient pas représentatives de la 

population étudiée. Dans notre cas, une majorité (16/28) de docteurs juniors et de chefs juniors (CCA, 

assistants) ont répondu, ce qui les sur-représente en raison de leur plus grande facilité à être sollicités 

pour remplir le questionnaire. Cette population sondée comporte donc 16 opérateurs juniors et 12 

opérateurs séniors répondant au nom de l’équipe sollicitée. La population sondée est donc plutôt 

équilibrée. De plus, les réponses aux questions correspondent aux habitudes de service permettant 

d’obtenir des modalités de prise en charge standardisées pour chaque équipe. 

 

Le biais affectif correspond à une déformation du jugement causée par l'influence des états 

émotionnels sur les processus de raisonnement ou d'évaluation. Ce biais est contrôlé par l'inclusion 

de questions objectives et de réponses fermées.  

 

Le biais de désirabilité sociale est le comportement consistant à se montrer sous une facette positive 

ainsi que la mise en confiance et la motivation provoquée par la valorisation liée au fait d’être sujet 

d’intérêt (effet Hawthorne). Cet effet « bon élève » reste contrôlé par l'inclusion de questions 

objectives et de réponses fermées. 

 

Le biais de confirmation ou d'hypothèse est la tendance naturelle des individus à privilégier les 

informations qui confirment leurs idées préconçues et leurs hypothèses, tout en accordant moins 

d'importance aux points de vue qui contredisent leurs conceptions. Ce biais pourrait se manifester 

dans notre cas par la réponse d’une pratique non effectuée d’un chirurgien. Celui-ci souhaiterait 

l’effectuer mais se trouverait limité par des dogmes, des règles institutionnelles, etc. Nous avions 

notifié de répondre le plus sincèrement possible et de la manière la plus conforme à la pratique 

quotidienne au début de notre questionnaire et non de répondre ce qu’ils souhaiteraient. 
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4.2 Confrontation des résultats avec la revue de littérature 

Étant donnée la grande similitude entre les résultats des centres français et internationaux, nous avons 

choisi de comparer les résultats français avec la revue de littérature et de mentionner uniquement les 

résultats internationaux qui diffèrent. 

4.2.1 Prise en charge orthoplastique 

Pour discuter des indications chirurgicales, il est recommandé d'établir une filière orthoplastique au 

sein du centre où sont effectuées les reconstructions microchirurgicales. Nous avons rapporté que sa 

présence permet de diminuer les complications et le nombre de reprises chirurgicales et donc 

raccourcir les durées de séjour et améliorer la récupération fonctionnelle des patients traumatisés des 

membres inférieurs (cf. 3.1.1.1). Les réponses du questionnaire montrent que cette filière est présente 

dans deux tiers des centres (N=17/28). Le tiers n’ayant pas cette filière bien établie est assez 

hétérogène allant de la présence de référent concernant la question de la reconstruction de membre à 

une discussion du dossier dans un bureau sans référent désigné ni staff dédié.  

La présence de ce cadre pluridisciplinaire semble avoir plusieurs avantages : discuter de l’abord 

chirurgical pour l’ostéosynthèse et pour les micro anastomoses, préciser le délai dans lequel doit se 

faire cette intervention et mieux comprendre les enjeux de nos deux spécialités pour délivrer un 

discours clair et cohérent au patient. Le tout permet de créer une véritable expertise et de standardiser 

les prises en charge. Il est donc encouragé d'adopter cette pratique, en particulier dans les centres qui 

n'ont pas encore mis en place de filière bien établie, comme au sein de notre établissement. Cette 

filière semble mieux établie à l’étranger dans notre recueil international (89,7% vs 60,7%) et constitue 

donc un point d’amélioration des pratiques au niveau national. 

 

Le choix de la technique chirurgicale pour la prise en charge d’une fracture Cauchoix III se fait en 

fonction de plusieurs critères, tels que le type de fracture, le délai de prise en charge, la perte de 

substance associée et les habitudes du centre. La littérature médicale semble privilégier 

l’ostéosynthèse interne pour ce type de fracture. Dans le questionnaire, les réponses montrent que les 

trois quarts des chirurgiens indiquent utiliser un fixateur externe. Une communication des résultats 

de notre travail pourrait faire évoluer les pratiques vers une démocratisation de l’ostéosynthèse 

interne dans ces indications.  

Le questionnaire n’avait pas vocation à préciser les raisons qui poussent à privilégier cette technique 

et ce point pourrait faire l’objet d’une relance dans le cadre d’un travail ultérieur spécifique sur cette 

problématique. 
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Concernant les soins de pansement, il est recommandé d'utiliser les pansements par TPN en attendant 

la reconstruction. Cette solution temporaire de couverture a fait ses preuves en ce qui concerne 

l’isolement de la perte de substance et sa détersion. Sa mise en application ne pose pas de problèmes 

techniques et matériels majeurs. Nous rappelons que malgré tout, son utilisation ne doit pas pousser 

à effectuer des reconstructions trop retardées comme nous avons pu le voir (cf. 3.1.1.4). Notre 

questionnaire nous montre que 90% des chirurgiens français les utilisent et 85% à l’étranger. Cette 

pratique est donc fortement encouragée. 

 

En ce qui concerne les délais de reconstruction, il est recommandé de procéder à l'intervention 

chirurgicale dans les sept jours après le traumatisme. Les deux tiers des chirurgiens respectent ce 

délai, ce qui est en accord avec ce qui est établi dans la littérature médicale. Cependant, il est 

important de faire preuve de prudence après 15 jours, car cela pourrait entraîner une augmentation 

des complications infectieuses et microvasculaires. Malheureusement, les délais sont souvent 

contraints par les disponibilités des blocs opératoires, ce qui peut parfois poser des difficultés, comme 

le montre notre expérience et les témoignages recueillis dans le questionnaire. Nous devons nous 

efforcer de réaliser les reconstructions dans les sept jours en prenant les devants dès que l'indication 

est discutée. Il est important de contacter les différents intervenants tels que l'anesthésiste, 

l'orthopédiste, le cadre de bloc, etc., afin d'assurer la meilleure prise en charge possible pour le patient. 

La quasi-totalité des chirurgiens internationaux respectent ce délai de 15 jours avec un tiers d’entre 

eux dans les 72 heures.  

 

En ce qui concerne le type de lambeau, il est recommandé d'utiliser des lambeaux cutanés avec une 

supériorité concernant les séquelles du site donneur essentiellement. La plupart des chirurgiens 

français sont d'accord avec cette recommandation, ce qui est différent de la situation internationale 

où les lambeaux musculaires sont réalisés dans un tiers des cas. Parmi ceux qui pratiquent des 

lambeaux musculaires, la moitié l'ont fait en deuxième intention, ce qui correspond à une proportion 

similaire à celle de la France. 

La littérature médicale ne montre aucune supériorité du lambeau musculaire sur les lambeaux cutanés 

concernant les complications infectieuses et les défauts de consolidation, il n’est donc plus 

recommandé en première intention.  

 

L'analyse des résultats ne semble pas révéler de tendances entre le type d'ostéosynthèse, le délai de 

prise en charge ou la présence d'une filière bien établie. Cela met en évidence la diversité des 

approches de prise en charge de ces patients et la nécessité d’évaluer chaque situation clinique au cas 
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par cas au sein d’une filière orthoplastique prenant en compte la situation clinique et les habitudes 

orthopédiques de chaque centre. 

 

4.2.2 Pré-opératoire 

Pour l’évaluation de la zone receveuse, il est recommandé d’effectuer un angioscanner dans le bilan 

d’imagerie. Cette pratique est suivie par 96% des chirurgiens (N=27). En ce qui concerne l'imagerie 

de la zone donneuse, il est recommandé d'utiliser l'angioscanner et/ou l'écho-doppler.  

Cette recommandation est suivie par 4/5 des chirurgiens, par contre les réponses internationales 

indiquent une utilisation moins fréquente du scanner, avec seulement 27,6% des chirurgiens y ayant 

recours, contre 53,6%. Il ne semble pas que l'accès au scanner soit la cause de cette disparité, car il 

est utilisé dans des proportions similaires dans le bilan de la zone receveuse. Il est probable que les 

chirurgiens soient sensibles à la question de la radioprotection des patients et qu'ils aient peut-être 

une formation plus approfondie sur l'écho-doppler, ce qui leur permet de se passer de ces examens.  

 

L’interprétation de ces données est difficile du fait de l’hétérogénéité des situations auxquelles nous 

faisons face: patients avec AOMI, traumatisme vasculaire, réalisation de lambeaux perforants, etc. 

Cependant le recours à l’imagerie est effectué en vue de la préparation de la reconstruction 

microchirurgicale. L’accès à l’imagerie non invasive permettant l’évaluation vasculaire des membres 

inférieurs s’est largement démocratisé et est effectué quotidiennement dans les centres type CHU. 

Actuellement, la maitrise de l’échographie doppler par le chirurgien est l’étape supplémentaire pour 

s’affranchir des examens irradiants. La formation à l’échographie doppler, autant pour l’évaluation 

de la zone donneuse que du site receveur, au sein de notre spécialité connait un grand essor avec 

l’apparition de diplômes universitaires, sessions dédiées à cet examen lors des conférences 

internationales ainsi que la formation des internes par son utilisation en pratique clinique dans les 

services. Pour reprendre une citation maintenant répandue, l’échographe doppler est aujourd’hui le 

stéthoscope du plasticien en chirurgie reconstructrice. 

 

Concernant la nutrition, il est recommandé de réaliser un bilan nutritionnel et de corriger toute 

dénutrition identifiée. Malheureusement, cette pratique n’est réalisée que dans 28,6% des centres  

français (N=8), ce qui n’est pas conforme à la littérature scientifique. Il est nécessaire de rappeler que 

la population traumatisée des membres inférieurs présente de nombreuses causes potentielles de 

dénutrition et que celle-ci est une source de morbidité. Il est donc important de dépister et de prendre 

en charge la dénutrition pour améliorer les chances de réussite des reconstructions microchirurgicales. 
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La mise en application de cette recommandation repose sur une vigilance accrue de notre part car les 

dispositifs de dépistage et de correction sont bien connus de l’ensemble des équipes prenant en charge 

ces patients. 

 

De la même manière, un bilan glycémique et un contrôle strict de la glycémie sont recommandés 

systématiquement dans la prise en charge des traumatisés du membre inférieur. Cependant, seulement 

un quart des chirurgiens le font. Nous encourageons la réalisation de ce dépistage car l'hyperglycémie 

augmente les complications et les troubles de cicatrisation, un avis endocrinologique devra être pris 

en conséquence. Les services de chirurgie sont bien formés à la gestion de la glycémie, et il n'y a 

donc pas d'obstacle à la mise en pratique de cette recommandation. 

Contrairement aux attentes, les bilans nutritionnels et glycémiques ne sont pas systématiquement 

réalisés conjointement lors de l'analyse des résultats individuels. Cela met en évidence les limites des 

évaluations globales des patients traumatisés effectuées dans les centres de microchirurgie, même si 

la mesure de la glycémie à jeun chez un patient jeune et sans comorbidités n'est pas réalisée de 

manière systématique. 

Pour la NFS, il est recommandé de la réaliser avant l’intervention et, si nécessaire, de corriger toute 

anémie détectée en respectant une normovolémie. La quasi-totalité des centres suivent cette 

recommandation.  

 

En ce qui concerne l’évaluation psychologique, il est recommandé de la proposer systématiquement 

au patient. Elle n’est cependant pas proposée par les équipes interrogées en France contre un tiers des 

interrogés à l’international. La population prise en charge est à haut risque de troubles 

anxiodépressifs, de déclassement social et professionnel en raison d'hospitalisations prolongées, de 

séquelles fonctionnelles et de changement d'image corporelle. Cette pratique doit être instaurée dès 

le début de la prise et aux moments clés (avant l’intervention, en cas d’échec, etc) afin d'améliorer le 

pronostic fonctionnel du patient comme le recommande la littérature. Sa mise en application est 

possible comme le montre les réponses internationales même si elle reste insuffisante pour le moment. 

De plus, il pourrait être pertinent de réaliser un bilan psycho-social en collaboration avec une 

assistante sociale afin de prévoir les éventuelles difficultés que le patient pourrait rencontrer lors de 

ses démarches et de son retour à domicile. 

 

 

En ce qui concerne l'anesthésie locorégionale, il est recommandé de l'effectuer en pré-opératoire en 

début d’intervention. Elle n’est réalisée que dans la moitié des centres français. Cette pratique est 
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certainement sous-évaluée en raison d'une indication partagée avec les anesthésistes et que ceux-ci 

ne participent pas au questionnaire.  

Nous pensions que son intérêt dans la reconstruction était la vasodilatation des vaisseaux receveurs, 

cependant c’est la prise en charge antalgique dans le post-opératoire qui est bien documentée dans la 

littérature. C’est également ce qui est attendu de la majorité des chirurgiens dans deux tiers des cas. 

La prise en charge antalgique post-opératoire est primordiale et nous devrions y être sensibilisés.  

Une douleur mal contrôlée pourrait être associée à une agitation du patient, une augmentation du 

tonus sympathique et un vasospasme, pouvant éventuellement entraîner un échec du lambeau. La 

pratique de l'anesthésie locorégionale est donc encouragée. Nous insistons sur la vigilance durant la 

transmission des informations lors de la demande d’ALR lors de la consultation pré anesthésique et 

le bloc opératoire où un nouvel anesthésiste sera présent. 

 

4.2.3 Anastomose 

Tout d’abord, il est recommandé de réaliser une deuxième anastomose veineuse lorsqu’elle est 

possible car la littérature scientifique semble démontrer qu’elle améliore le taux de réussite des 

reconstructions microchirurgicales. Celle-ci est réalisée systématiquement par 38,5% des chirurgiens. 

Il est nécessaire d'encourager les microchirurgiens à effectuer cette pratique tout en sachant qu’elle 

ne semble pas allonger le temps opératoire.  

Il aurait pu être intéressant de demander les critères de choix des opérateurs concernant la faisabilité 

ou non de la seconde anastomose veineuse. De même pour la décision de l’anastomose veineuse sur 

son réseau veineux (superficiel ou profond par exemple). En effet, il est généralement admis que lors 

d’un traumatisme, le système veineux superficiel est davantage exposé, mais il conserve un diamètre 

constant, tandis que le réseau veineux profond est moins touché et présente un diamètre variable. Il 

est couramment admis de se connecter en priorité au réseau veineux profond, qui est proche du 

pédicule artériel, et des études ont démontré une diminution des complications et des insuffisances 

veineuses pour le lambeau (162,163). Cependant, des études récentes remettent en question ce dogme, 

montrant des taux de réussite et de reprise similaires, que l'anastomose soit réalisée sur le réseau 

profond, superficiel ou sur les deux (164–166). Dans ces études, l'algorithme de décision privilégie 

l'anastomose avec une veine du réseau profond en premier choix, mais si les diamètres ne sont pas 

compatibles, le réseau superficiel est préféré. Lorsqu'ils réalisent deux anastomoses, l'équipe de 

Montpellier privilégie l'utilisation des deux réseaux veineux afin que l'un puisse prendre le relais en 

cas de formation d'une thrombose dans l'une des veines. 
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Pour le choix de la localisation de l'anastomose, il est recommandé de privilégier les anastomoses en 

amont, les anastomoses en aval devant être effectuées après analyse du flux artériel. Le pontage 

veineux doit être utilisé en dernier recours. La formulation du questionnaire rend difficile la 

compréhension de l'algorithme de décision utilisé par les microchirurgiens interrogés. Cependant, il 

semble qu’une légère majorité des répondants à l’international (20,7% vs 13,8%) préfère privilégier 

l'anastomose en amont, même s'ils doivent effectuer un pontage veineux. Lorsque cela est 

techniquement possible, l'anastomose en aval est également recommandée car elle est sûre, moins 

morbide en évitant le prélèvement veineux et limite les lésions vasculaires causées par la 

multiplication des micro anastomoses. 

L'analyse des résultats individuels révèle que deux tiers des centres pratiquant des pontages veineux 

ne réalisent pas d'héparinothérapie pendant l'opération. Étant donné la multiplication des micro-

anastomoses, comme mentionné précédemment, et l'augmentation du risque de thrombose, il est 

essentiel de ne pas négliger l'anticoagulation peropératoire pour contrôler ce risque supplémentaire. 

 

En présence de deux axes vasculaires perméables, il est recommandé de privilégier les anastomoses 

latéro-terminales pour préserver deux axes vasculaires. La majorité des chirurgiens (70,4%) optent 

pour des anastomoses latéro-terminales, tandis que 18,5% des centres choisissent des anastomoses 

termino-terminales et 11,1% des chirurgiens optent pour l'anastomose en T. L'anastomose termino-

terminale prive le patient d'un de ses deux axes restants. Bien que la littérature n'ait pas démontré de 

risque vasculaire, cette situation nous semble risquée. En effet, il existe toujours un risque d'échec et 

ce choix limite les possibilités pour une éventuelle nouvelle reconstruction et donc à bannir. 

 

4.2.4 Per-opératoire 

Pour l'évaluation de l'angiosome, il est recommandé d'utiliser l'ICG en complément de l'évaluation 

clinique. Cependant, seulement 20% des chirurgiens utilisent cet outil. L’utilisation de l'ICG devrait 

être effectuée en cas de doute ou lors de l'utilisation d'une grande palette cutanée. Nous encourageons 

vivement l'utilisation de cet outil lorsqu'il est disponible et de promouvoir cette pratique dans les 

centres de microchirurgie en obtenant le matériel nécessaire. En particulier, lors de la reconstruction 

par lambeau perforant, l'évaluation de l'angiosome peut être complexe et ne pas disposer d'une 

évaluation facile et sûre peut nuire au patient. Cette évaluation réduit le risque de réintervention et 

améliore les chances de récupération fonctionnelle, comme nous l'avons déjà mentionné. 
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En ce qui concerne le traitement du vasospasme, il est recommandé, en plus des techniques 

chirurgicales telles que la dilatation des vaisseaux et l'adventicectomie, d'utiliser des vasodilatateurs 

topiques. Cette pratique est réalisée par 85% des centres interrogés. Les pratiques sont en accord avec 

les recommandations. Cependant, seulement 25% des centres ont recours à la sonde de Fogarty en 

France et seulement 7% à l’international. Nous conseillons son utilisation lorsque les deux solutions 

précédentes n’ont pas été suffisantes, permettant ainsi d’avoir une alternative supplémentaire. Dans 

les commentaires libres, les principales molécules utilisées sont la lidocaïne et la papavérine. La 

littérature semble privilégier l’utilisation locale des molécules de la famille des inhibiteurs calciques 

(vérapamil, nicardipine). 

 

Pour l'attitude pendant l'ischémie froide, il est recommandé d'adopter des mesures de refroidissement 

du lambeau. Cela est réalisé par 75% des praticiens, et il est encouragé de continuer ces pratiques 

telles que l’application de sérum glacé et de compresses humides, d'autant plus que celles-ci sont 

facilement réalisables. 

 

En ce qui concerne l'arrêt du garrot pendant les micro-anastomoses, il est recommandé de l’utiliser 

lors de la dissection des vaisseaux receveurs et du lambeau et son arrêt durant les anastomoses. Son 

arrêt est réalisé dans par la quasi-totalité des centres, 100% en France et  89,3% à l’international.  

 

L’attitude face à une thrombose artérielle que nous recommandons est la révision des anastomoses 

associée à un rinçage du pédicule et à un bolus d’héparine IV (50 UI/kg) ensuite si cela ne suffit pas 

une thrombectomie à la sonde de Fogarty puis en dernier recours à une thrombolyse dans le lambeau. 

L’usage de la sonde de Fogarty est effectué dans 77,8% des cas, l’héparine curative est introduite 

dans 40,7% des cas et poursuivie dans la moitié des cas en post-opératoire, puis vient la thrombolyse 

dans 22% des cas. La prise en charge à l’international ne diffère que d’une légère augmentation de 

l’administration de l’héparine (51% vs 39%), par contre la thrombolyse in-situ est diminuée (10%). 

L'héparine est sous-utilisée, bien qu'elle soit le médicament de choix pour traiter les thromboses 

vasculaires en chirurgie vasculaire et en médecine. En ce qui concerne la thrombolyse in-situ du 

lambeau, il s’agit d’une option de dernier recours ce qui se reflète par sa faible utilisation. Cependant, 

nous devons garder en tête sa place dans l’arsenal thérapeutique lorsque les thérapeutiques différentes 

ont échoué. De plus, il est difficile de déterminer la stratégie des chirurgiens face à une thrombose 

artérielle à partir des questions posées dans le questionnaire. Nous avons donc proposé un protocole 

clair permettant une escalade dans la prise en charge de la thrombose vasculaire. Les centres qui 

pratiquent une thrombolyse administrent également une héparinothérapie pendant l'opération. Cette 
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pratique clinique est rassurante car elle semble indiquer que l'utilisation de la thrombolyse in-situ ne 

présente pas de risque de passage systémique. 

 

4.2.5 Médicament 

Pour l’anticoagulation en pré-opératoire, il est recommandé d’utiliser de l’héparine à dose préventive 

systématiquement pour prévenir le risque thromboembolique.  

En per-opératoire, il est recommandé d’effectuer un bolus d’héparine IV 50 mg/kg 30 minutes avant 

le sevrage du lambeau. Cette pratique est effectuée dans 57% des centres, 39,3% d’entre eux 

n’introduisant une anticoagulation qu’en cas de complication per-opératoire. L’utilisation d’une 

anticoagulation curative par héparine est recommandée pour prévenir les complications 

thrombotiques en chirurgie vasculaire, notamment lors de la réalisation d’anastomose artérielle ou de 

pontage veineux. La seule différence entre cette discipline et la microchirurgie réside dans le calibre 

des vaisseaux. Par conséquent la physiopathologie des anastomoses vasculaires devrait être similaire 

et il est important de prévenir celles-ci par une héparinothérapie per-opératoire.  

Nous pensons que cette pratique est insuffisamment utilisée et devrait être davantage diffusée afin de 

diminuer au minimum la survenue de complications thrombotiques lors des reconstructions 

microchirurgicales. 

 

Pour finir l’anticoagulation post-opératoire est recommandée à dose préventive à partir de H+6 et 

jusqu’à la reprise de l’appui. La grande majorité des chirurgiens mettent en place une anticoagulation 

préventive en post opératoire (75% en France et 71,4% à l’international). Le questionnaire n'avait pas 

pour but de déterminer la raison de l'absence de l'anticoagulation. On peut supposer que celle-ci n'est 

pas utilisée en raison du risque de saignement, car les patients nécessitant une reconstruction de 

membre peuvent également présenter un traumatisme cérébral, par exemple. De plus, ce 

questionnaire était destiné aux chirurgiens plasticiens, alors que dans certains centres, la prise en 

charge des patients traumatisés des membres inférieurs est assurée par des orthopédistes ou des 

équipes médicales. Il est donc probable qu'il y ait une sous-évaluation de l'utilisation de 

l'anticoagulation. Une étude ultérieure spécifique à la pratique de l'anticoagulation préventive post 

opératoire pourrait éclaircir ce point. 

 

En ce qui concerne le rinçage du lambeau au sérum hépariné, il est recommandé de le faire, et cela 

est réalisé par 70% des chirurgiens. Nous encourageons cette pratique, de plus elle est facile à mettre 

en place et n'interfère pas avec le déroulement de l'intervention. Dans les commentaires libres, les 
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posologies citées diffèrent beaucoup, allant de la dose que nous recommandons (5000 UI HNF dans 

1000 mL de sérum) à quarante fois cette dose. Il n’y a pas de toxicité vasculaire décrite avec 

l’héparine, néanmoins des études complémentaires seraient nécessaires pour préciser la concentration 

nécessaire au rinçage du pédicule. 

L'analyse détaillée des réponses individuelles nous permet de constater que les chirurgiens qui ne 

rincent pas le pédicule avec du sérum hépariné n'administrent ni héparine ni antiagrégant plaquettaire 

pendant l'intervention. Cela correspond à leur croyance selon laquelle ces molécules engendrent un 

risque d'hématome. Cependant, la littérature ne confirme pas cette idée, comme nous l'avons déjà 

mentionné. 

 

L'utilisation d'antiagrégants plaquettaires n'est pas recommandée après avoir effectué les 

anastomoses. Cependant elle est réalisée environ 20% des chirurgiens en France et 13,8% à 

l’international. Il est préférable d'éviter cette pratique, car elle augmente le risque de complications 

telles que les hématomes, sans avoir démontré de bénéfice. De plus, en 1990 Khouri (125) a démontré 

dans un modèle murin que le dépôt de maillage de fibrine est un facteur plus significatif que 

l'agrégation plaquettaire dans la pathogenèse de la thrombose occlusive lors des traumatismes 

microvasculaires. C’est pourquoi l’héparine est plus intéressante en microchirurgie. 

 

En ce qui concerne l'acide tranexamique, il n'est pas recommandé de le contre-indiquer. Cette 

molécule n'est pas utilisée dans les deux tiers des cas en France, à l’inverse l’Exacyl® n'est pas utilisée 

dans un tiers des cas à l’étranger. La littérature ne montre pas d’augmentation de thromboses des 

lambeaux mais elle reste pauvre, dans ce cas nous pensons qu’elle trouve sa place lorsque le geste 

orthopédique est à risque important de saignement ou lorsque le patient présente déjà une diminution 

de l’Hb pour limiter le risque de transfusion. Nous encourageons son utilisation en discussion avec 

l’anesthésiste et en fonction de la situation clinique pré opératoire (geste orthopédique lourd et à 

risque hémorragique) et per opératoire. L'analyse des réponses de chaque chirurgien met en évidence 

une contradiction quant à l'utilisation de ce médicament, qui réduit le risque d'hémorragie. En effet, 

la majorité des chirurgiens qui ne pratiquent pas d'héparinothérapie contre indiquent l’Exacyl®. Nous 

pourrions supposer que ces chirurgiens ne sont pas convaincus de l'efficacité de ces médicaments 

pour réduire les risques de saignement ou de formation de thrombus pendant une opération, même si 

cela est soutenu par des études scientifiques. 

 

Concernant l'antibioprophylaxie pour le lambeau libre, en excluant les aspects septiques de 

l'intervention chirurgicale, il est recommandé de systématiquement la mettre en place. En France, 
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cela est effectué dans 85% des cas, tandis qu'à l'échelle internationale, ce chiffre s'élève à 90%. Les 

commentaires du questionnaire indiquent principalement l’utilisation d’une céphalosporine de 

première génération, conforme aux recommandations de la SFAR (Société Française d’Anesthésie et 

de Réanimation). Aucune autre information supplémentaire n’est donnée à ce sujet. La plupart des 

centres qui n'utilisent pas l'antibioprophylaxie n'ont pas non plus de filière orthoplastique dans la 

majorité des cas (66%), même si la pratique du lambeau libre est fréquente. Il est essentiel de se 

conformer aux bonnes pratiques médicales, en particulier celles de la SFAR qui sont clairement 

définies et d’insister sur une filière bien établie avec des concertations pluridisciplinaires. 

 

4.2.6 Post-opératoire et surveillance 

 

L’autorisation de l’appui en dehors de contre-indications orthopédiques est d’une semaine pour 13 

chirurgiens sur 27 (48,1%), pour quatre (14,8%) à 3 jours, pour deux à 5 jours, pour un à deux 

semaines et un dernier pour 6 semaines. 

L’analyse des résultats est difficile en raison de l’hétérogénéité des cas cliniques et du matériel 

d’ostéosynthèse utilisé, l’interprétation de notre question « appui avec ou sans charge » aurait peut-

être nécessité une précision. De plus, nous avons reçu des commentaires par courrier électronique 

concernant notre questionnaire, soulignant qu’il aurait été intéressant de poser des questions sur la 

contention post-opératoire au niveau du lambeau. Le sujet est souvent abordé dans la littérature en 

relation avec la question de la verticalisation ou de l’appui post-opératoire. Une étude allemande 

(167) a démontré que les patients ayant suivi un protocole de compression de 30 minutes par jour ont 

connu une amélioration des douleurs et de l’œdème post-opératoire du lambeau. Une autre étude 

allemande a confirmé l’innocuité de l’application de ce protocole dès le troisième jour post opératoire 

(142). Il serait intéressant d’évaluer son utilisation lors de la mise à jour du questionnaire et ainsi 

pouvoir proposer un protocole en accord avec la littérature. Cependant, dans notre centre, nous ne 

pratiquons pas de contention du lambeau, ce qui explique son absence dans le questionnaire. 

 

En ce qui concerne les critères de transfusion sanguine dans les 48 premières heures après la chirurgie, 

il est recommandé d’avoir comme seuil une concentration d’hémoglobine de 7 g/dL en l’absence de 

comorbidités cardiovasculaires et d’une mauvaise tolérance du patient. Cependant, les réponses des 

chirurgiens varient, avec certains seuils inférieurs à 8 g/dL ou 7,5 g/dL. La prise de décision doit 

prendre en compte la balance bénéfice-risque et le retentissement de l’anémie sur le patient et le 

lambeau. De plus, sur le protocole de transfusion, il est recommandé de réaliser une transfusion 
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associée à un protocole de dilution de 500 mL de soluté NaCl par CGR pour prévenir l’état 

d’hypercoagulabilité. La quasi-totalité des chirurgiens questionnés n’ont pas de protocole de 

transfusion (96,2%) et un seul dilue un concentré de globules rouges avec 500 mL de soluté par contre 

21% des répondants du questionnaire international qui en ont un. Nous pensons qu’il est important 

de diluer le CGR, et que cette pratique devrait être diffusée. De plus, il est plutôt simple à appliquer 

avec une poche de 500 mL par CGR et limite le risque thrombogène dû à l’hypercoagulabilité de la 

poche de CGR (Ht entre 50 et 70%). 

 

Concernant la surveillance post-opératoire du lambeau libre, il est recommandé une surveillance 

horaire pendant les 24 premières heures. C’est ce qui est effectué par 16 chirurgiens (59,2%) puis 

toutes les deux heures pour 10 chirurgiens. Cette répartition est retrouvée dans le service où est dirigé 

le patient avec la capacité de surveiller le patient et son lambeau de manière horaire avec 75% pour 

l’USC et la salle de réveil et 25% en conventionnel. Nous encourageons la mise en place d’une 

surveillance horaire dans les premières 24 heures pour permettre de dépister toutes complications lors 

de cette période à risque.  

Pour les modalités, nous recommandons d’utiliser le doppler acoustique en complément de la 

surveillance clinique. Si possible, il est également recommandé d’utiliser des dispositifs tels que le 

NIRS ou l’ICG en fonction de la disponibilité. Dans le cas de lambeaux difficiles à surveiller, 

l’utilisation de sondes doppler ou de microdialyse peut être envisagée. Les pratiques sont conformes 

à nos recommandations, avec presque tous les praticiens qui surveillent leurs lambeaux par le biais 

de la clinique et du doppler acoustique. Les autres dispositifs sont peu utilisés, probablement parce 

que les lambeaux cutanés permettent une surveillance plus facile que les lambeaux enfouis ou situés 

dans des zones difficiles à évaluer (comme la cavité buccale), que l’on retrouve dans des 

reconstructions mammaires ou cervico-faciales, par exemple. 

Concernant le personnel chargé de la surveillance, il est recommandé qu’il soit effectué par des 

équipes paramédicales avec une formation à la surveillance des lambeaux libres et qu’il y ait un 

passage de l’équipe médicale pour une bonne transmission des informations et effectuer la 

surveillance au moins une fois avec celle-ci. 

La surveillance par des équipes paramédicales formée est présente dans 57% des cas. Les équipes 

médicales effectuent la surveillance dans 22,2% des cas, généralement par les internes en chirurgie 

ou les médecins juniors. Nous soulignons l’importance de former systématiquement les équipes 

paramédicales qui participent à la surveillance des lambeaux libres, en proposant des cours et des 

séances d’information accessibles sur les serveurs informatiques. En ce qui concerne la mise en place 

d’une filière orthoplastique, celle-ci pourrait faciliter cette formation en incluant l’utilisation d’un 
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doppler acoustique. Le passage d’un médecin, la communication entre les équipes lors des 

changements d’équipe est primordiale pour assurer une surveillance continue et appropriée du 

lambeau. Nous avons élaboré un protocole informatisé accessible à tous les intervenants que nous 

détaillerons la partie suivante permettant d’encadrer cette surveillance.  

 

5 Mise en application clinique 

 La prise en charge des lambeaux libres dans la reconstruction du membre inférieur en contexte 

traumatique présente de nombreuses lacunes dans la littérature. Des sujets tels que l'anticoagulation, 

l'ostéosynthèse et les bilans pré opératoires nécessitent une étude plus approfondie. Ainsi, grâce à la 

revue de la littérature et à la collecte des pratiques per-opératoires réalisées, nous avons pu établir des 

recommandations. Celles-ci ont été décrites dans la revue de la littérature et sont résumées dans 

l’annexe n°1. 

 

Pour permettre l'application de ce travail universitaire dans notre pratique clinique, nous avons réalisé 

deux travaux. Tout d'abord, nous avons élaboré un protocole de soins intégré au logiciel de soin 

Powerchart® que nous utilisons dans notre établissement. Ce type de protocole était déjà présent pour 

de nombreuses activités, telles que la reconstruction mammaire, mais il manquait pour la 

reconstruction de membres. L'objectif était de standardiser notre prise en charge et de mettre en place 

un cadre bien défini pour la période péri opératoire de ces patients, notamment pour les chirurgiens 

moins expérimentés en microchirurgie. Ainsi, avec l'activation de ce protocole, nos recommandations 

sont proposées systématiquement en prescriptions médicales informatisées. 

 

Le deuxième travail vient en complément du premier. Nous avons élaboré une insertion automatique 

permettant de remplir dans une note clinique informatique vierge une fiche sous la forme d’une check-

list. Celle-ci a pour objectif de recueillir des informations telles que les interlocuteurs, la taille et la 

localisation du défect, l’indication avec la décision de notre staff de service si celui-ci a été sollicité, 

la stratégie d’anastomose. De plus, une check-list des bilans ou avis à recueillir a été élaborée pour 

réunir toutes ces informations. Une partie a aussi été intégrée pour inscrire dans le dossier médical 

des informations relatives à la microchirurgie telle que le diamètre de vaisseaux, le nombre de veines 

anastomosées ainsi que la durée des différents temps opératoires pour que ces données que nous 

collectons puissent être retrouvées dans le cadre d’un travail universitaire ultérieur.   
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Toutes les informations de cette fiche sont accessibles via le logiciel de l’établissement par l’ensemble 

des professionnels de santé prenant en charge le patient permettant de mettre en commun les 

informations relatives à la prise en charge du patient. 

 

6 Conclusion 

L'étude des modalités de prise en charge péri opératoire de la reconstruction de membre par lambeau 

libre en contexte traumatologique n'avait pas encore été réalisée. Ainsi, après avoir effectué une revue 

de la littérature, nous avons pu appréhender et systématiser cette prise en charge, qui varie selon les 

pratiques des services. Grâce à cette revue, nous avons pu établir des recommandations malgré 

certaines lacunes dans la littérature scientifique.  

Notre recueil national et international montre par ailleurs que les praticiens suivent largement les 

recommandations issues de la littérature. Toutefois, il reste encore du chemin à parcourir pour 

standardiser ces pratiques au sein des centres de compétence, ainsi que pour la recherche sur ces 

pratiques en reconstruction des membres inférieurs. 
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Annexe n°1 – Tableau des recommandations 
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Annexe n°2 – Fiche récapitulative reconstruction de membre inférieur 
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RESUME (10 lignes) 
 
 
-   La prise en charge péri opératoire des lambeaux libres des membres inférieurs ne fait 
pas l’objet de consensus. 
 
-   Nous avons effectué une revue de la littérature de ces prises en charge et diffuser un 
questionnaire aux différents centres effectuant cette chirurgie en France et à l’international. 
 
-    La revue de littérature a permis à l’élaboration de recommandations.  
 
- Nous avons confronté les données recueillies par le questionnaire et les 
recommandations. 
 
-    La prise en charge en charge péri opératoire est globalement en accord avec la littérature 
scientifique mais il reste du travail pour standardiser cette approche. 
 
-   L’application clinique de ce travail universitaire a été l’élaboration d’un protocole de soin 
sur notre logiciel de prescription Powerchart® ainsi que d’une fiche récapitulative pour 
encadrer les prises en charge de reconstruction de membre inférieur. 
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