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I INTRODUCTION 

 

Un lambeau est une technique chirurgicale qui permet d'apporter du tissu vascularisé 

par un pédicule pour combler une perte de substance. On distingue plusieurs types de 

lambeaux selon le type de pédicule (en continuité avec la zone donneuse ou dérivé par 

anastomose microchirurgicale) et la nature de la structure tissulaire transférée.  

 

L’évolution de la chirurgie des lambeaux a été marquée dans les années 80 par 

l’introduction du concept des lambeaux perforants. Le développement de cette technique a 

constitué une des avancées majeures de la chirurgie plastique. 

Les lambeaux perforants sont constitués d’une palette cutanée et d’une quantité variable de 

graisse sous-cutanée, vascularisées par un ou plusieurs vaisseaux qui perforent un muscle ou 

un fascia. Leur prélèvement suit la perforante jusqu’à son vaisseau d’origine tout en 

préservant les tissus sous-jacents (muscle, aponévrose, nerfs), diminuant la morbidité du site 

donneur. Le respect du site donneur ainsi que la polyvalence de la palette cutanée ont permis 

la diffusion des lambeaux perforants dans tous les domaines de la chirurgie : reconstruction 

mammaire, chirurgie de la main, couverture des pertes de substance des membres ou du 

thorax, reconstruction cervico-faciale... Cette technique a permis d’accroitre les possibilités 

de lambeaux libres pour une région donnée et d’étendre ainsi l’arsenal thérapeutique des 

chirurgiens. 

 

Le lambeau antéro-latéral de cuisse (ALT), initialement décrit par Song en 1984(1) est 

un lambeau perforant vascularisé par des perforantes septocutanées ou musculocutanées de 

la branche descendante de l’artère circonflexe fémorale latérale. 
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I.A RAPPELS HISTORIQUES ET ANATOMIQUES 

 

I.A.1 GÉNÉRALITÉS 

 

Depuis l’Antiquité, des lambeaux locaux du visage sont pratiqués. Vers 700 avant J.C. en 

Inde, SUSHRUTA est le premier chirurgien à donner une description de reconstruction nasale 

par lambeau de peau prélevé sur le front. Cependant son enseignement met plusieurs siècles 

à parvenir en occident. 

Il faut attendre le 15ème siècle en Italie pour la découverte des lambeaux à distance. 

Gaspare TAGLIACOZZI, professeur d’anatomie et de chirurgie à l’université de Bologne, publie 

des procédés de reconstruction du nez par un lambeau prélevé sur le bras. 

Au 19ème siècle les connaissances sur les lambeaux explosent. Joseph CARPUE publie en 

1816 une reconstruction du nez par lambeau frontal. Camille BERNARD publie en 1852 son 

procédé d’excision des triangles à la base des lambeaux d’avancement, qui est aussi publié en 

1855 par Karl VON BUROW dont l’histoire a finalement retenu le nom pour désigner ces 

triangles. 

Astley COOPER et Benjamin TRAVERS sont les premiers à utiliser des lambeaux ailleurs que 

sur le visage pour couvrir des pertes de substance de l’urètre et Franck HAMILTON est 

l’inventeur du célèbre lambeau en cross-leg qu’il décrit pour la première fois en 1856 afin de 

couvrir une perte de substance de la jambe.  

Au 20ème siècle, Sir Harold GILLIES dirige un hôpital consacré uniquement à la chirurgie 

plastique du visage, créé pour faire face à l’afflux massif de blessés de la 1ère Guerre Mondiale. 

C’est le premier service de chirurgie plastique au monde, participant à l’émergence de cette 

nouvelle spécialité chirurgicale(2). 

 

Cependant, durant la première moitié du vingtième siècle les bases anatomiques de la 

vascularisation cutanée sont peu connues. Le panel de lambeaux cutanés est restreint aux 

lambeaux cutanés dit « au hasard », vascularisés par les plexus dermiques et sous-dermiques, 

avec une viabilité dépendante d’un respect du ratio longueur sur largeur. Ces lambeaux sont 

différenciés selon leur type de mouvement (avancement, rotation ou translation). Certains 

pionniers tels que Pietro SABATTINI, Robert ABBE, Jacob August ESTLANDER ou encore Carl 
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MANCHOT contribuent, au début du 20ème siècle, à établir les notions actuelles concernant la 

survie et la vascularisation des lambeaux. 

 

C’est entre 1970 et 1990 que l’évolution des connaissances de la vascularisation cutanée 

modifie complètement la pratique de chirurgie plastique et lui donne ses armes modernes, 

tant en ce qui concerne les types de lambeaux que la façon de les transférer grâce à la 

microchirurgie vasculaire. Ainsi les travaux expérimentaux de Milton en 1970(3) puis de 

MacGregor et Morgan en 1973(4) montrent que la viabilité des lambeaux cutanés repose sur 

les caractéristiques du réseau vasculaire. Ils identifient des vaisseaux sous-cutanés à l’origine 

de la vascularisation de larges palettes cutanées avec une localisation et une orientation 

prédictibles ; c’est le premier concept de lambeau cutané à flux axial. 

Les premières descriptions de lambeaux musculo-cutanés datent de 1906 par Tanzini qui 

utilise des lambeaux de grand dorsal en reconstruction mammaire. Il faut attendre 1972 pour 

que Orticochea(5) redécouvre leur utilisation dans laquelle la vascularisation de la peau est 

fournie par le muscle sous-jacent, prélevé en conservant son pédicule vasculaire. L’utilisation 

des lambeaux musculo-cutanées se généralise à la fin des années 70 et dans les années 80. 

En 1981 Ponten introduit le concept de lambeau fascio-cutané(6). Il réalise de grands 

lambeaux prélevés avec le fascia profond sous-jacent mais sans vaisseau axial sous-cutané 

identifiable. Les travaux sur les fondements de la vascularisation cutanée sont donc relancés.  
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I.A.2 LA CLASSIFICATION DE NAKAJIMA 

 

I.A.2.a Définition 

 

La connaissance de l’origine de la vascularisation cutanée permet de prélever des 

lambeaux cutanés purs, musculo-cutanés ou fascio-cutanés. L’apparition des lambeaux 

perforants conduit ensuite à s’intéresser aussi à la façon dont les vaisseaux abordent la peau. 

 

La structure histologique de la peau est constituée de 3 couches principales : l’épiderme, 

le derme et l’hypoderme. L’épiderme est totalement avasculaire. L’hypoderme est faiblement 

vascularisé et constitue surtout une voie de transit pour les vaisseaux. C’est le derme qui est 

la structure nourricière essentielle de la peau dont il contient les vaisseaux sous forme de 

plexus. Selon leur densité, ces plexus dermiques et sous-dermiques permettent de faire 

survivre des lambeaux cutanés d’une longueur proportionnelle à leur largeur. C’est le principe 

de survie des lambeaux cutanés « au hasard ». 

 

En 1986 Nakajima(7) propose une classification selon laquelle il divise les systèmes 

vasculaires impliqués dans la vascularisation cutanée en quatre compartiments schématiques 

(Fig 1) :  

- Les plexus dermiques et sous dermiques (compartiment D) 

- Les plexus sous-cutanés et fasciaux (compartiment F) 

- Le réseau vasculaire des septum inter-musculaires (compartiment S) 

- Le réseau vasculaire musculaire (compartiment M) 

 

Figure 1 : les compartiments vasculaires selon Nakajima 
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Les plexus dermiques et sous dermiques sont alimentés par les plexus sous-cutanés et 

fasciaux, qui reçoivent eux-mêmes leur vascularisation des réseaux vasculaires inter-

musculaires et musculaires par l’intermédiaire de 6 types d’artères (Fig 2) :  

- Type A : les artères cutanées directes. Ce sont des vaisseaux bien développés dans les 

zones de faible masse musculaire telles qu’autour des articulations. Après avoir perforé le 

fascia profond, les artères cutanées directes cheminent parallèlement à la surface de la peau 

pour former les plexus fascio-cutanés. 

Exemples : l’artère iliaque circonflexe superficielle, l’artère épigastrique inférieure 

superficielle 

- Type B : les artères septo-cutanées directes. Elles passent à travers les septa 

intermusculaires des membres et pénètrent directement et obliquement dans la peau  

Exemples : artère radiale collatérale, artère ulnaire collatérale supérieure 

- Type C : les branches cutanées directes d’artères musculaires. Avant de gagner son 

muscle, l’artère musculaire envoie une branche à la peau qui passe par l’espace inter-

musculaire. Ces artères suffisent souvent à vasculariser la peau au-dessus du muscle en se 

passant du flux sanguin apporté par les perforantes musculo-cutanées. Ainsi en utilisant ces 

branches cutanées directes on peut transformer un lambeau musculo-cutané en un lambeau 

fascio-cutané. 

Exemple : la branche cutanée directe de l’artère thoraco-dorsale 

- Type D : les branches perforantes d’artères musculaires. L’artère musculaire traverse 

le muscle jusqu’à la peau où elle devient la branche cutanée. Ce sont des vaisseaux d’un 

diamètre généralement égal à 1,5mm, pouvant être utilisé pour une anastomose, ce qui les 

distingue des artères de type F de calibre plus petit. 

Exemples : perforantes cutanées de l’artère circonflexe fémorale latérale 

- Type E : les perforantes septo-cutanées. Échelonnées le long des septa 

intermusculaires, elles vascularisent chacune un petit territoire cutané segmentaire. Elles 

peuvent parfois passer à travers le muscle à sa bordure (perforante septo-musculo-cutanée). 

Exemples : les artères perforantes des artères des membres 

- Type F : les perforantes musculo-cutanées. Elles perforent le muscle 

perpendiculairement à son artère musculaire. 

Exemples : les perforantes du latissimus dorsi ou du rectus abdominis 
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A leur tour Mathes et Nahai réalisent également en 1986 une classification distinguant 3 types 

de vaisseaux perforants à destination cutanée (Fig 3) :  

- Type A : vaisseau cutané direct 

- Type B : vaisseau septocutané 

- Type C : vaisseau musculocutané 

Les perforantes avec un trajet intramusculaire, de type D et F selon Nakajima, sont de type C 

selon Mathes et Nahai. 

 

 
Figure 3 : Classification de Mathes et Nahai des vaisseaux perforants à destination cutanée 
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 Nakajima (11) puis Mathes et Nahai (12) réalisèrent à leur tour des 

classifications des lambeaux fascio-cutanés selon l’origine de leur vascularisation. 

Celle de Nakajima (Figure 1.3) distingue 6 types de vaisseaux dont trois sont 

dits « perforants ». Le type I correspond à une artère cutanée directe, le type II à une 

artère septo-cutanée directe, le type III à une branche perforante cutanée directe d’un 

vaisseau musculaire, le type IV à une branche cutanée directe d’un vaisseau 

musculaire, le type V à une perforante septo-cutanée et le type VI à une perforante 

musculo-cutanée. 

 

La classification de Mathes et Nahai distingue trois types de vaisseaux 

perforants à destination cutanée (Figure 1.4) : le type A est un vaisseaux cutané direct 

le type B est septo-cutané et le type C est musculo-cutané.  

 

 
Figure 1.4 : Classification de Mathes et Nahai 

                Type A                                             Type B                                         Type C 

Figure 1.3 : Classification 
de Nakajima. S, vaisseau 
source ; F fascia profond. 

!"

"

 

FIGURE n° 3 : Classification des vaisseaux perforants le fascia profond par Nakajima[8] en 
1986 ; (X) fascia profond ; (S) vaisseau source ; (A) artère cutanée directe ; (B) artère septo-
cutanée directe ; (C) branche cutanée directe d’un vaisseau musculaire ; (D) branche 
perforante cutanée d’un vaisseau musculaire ; (E) perforante septo-cutanée ; (F) perforante 
musculo-cutanée.  
 

 

 

  

Figure 2 : classification des vaisseaux perforants le fascia profond selon Nakajima 

(S) vaisseau source ; (X) fascia profond ; (A) artère cutanée directe ; (B) artère septocutanée 
directe ; (C) branche cutanée directe d’une artère musculaire ; (D) branche perforante d’une 

artère musculaire ; (E) perforante septocutanée ; (F) perforante musculocutanée 
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I.A.2.b Application aux lambeaux 

 

En combinant les 4 compartiments vasculaires de Nakajima impliqués dans la vascularisation 

cutanée, on peut alors classer les lambeaux en 5 catégories : 

- Lambeaux cutanés, vascularisés par les plexus dermiques et sous dermiques 

(compartiment D). Ce sont les lambeaux « au hasard ». Viables si le rapport de leur longueur 

sur leur largeur ne dépasse pas 1,5 (3 au visage). 

- Lambeaux fascio-cutanés, vascularisés par les compartiments D et F (plexus sous-

cutanés et fasciaux). Ces lambeaux peuvent être distingués selon le type d’artère alimentant 

le compartiment F. Les lambeaux alimentés par les artères de type A, B, C ou D peuvent être 

levés en ilot ou utilisés en lambeaux libres. Le lambeau inguinal (artère circonflexe iliaque 

superficielle) ou le lambeau antéro-latéral de cuisse (perforante musculo-cutanée de l’artère 

circonflexe fémorale latérale) sont des lambeaux pouvant être classés dans cette catégorie. 

Les lambeaux alimentés par les artères de type E ou F (perforantes septo et musculo-cutanées 

de petit diamètre) sont les lambeaux fascio-cutanés pédiculés classiques très utilisés au 

membre inférieur. 

- Lambeaux fascio-adipeux, vascularisé par le compartiment F  

- Lambeaux septo-cutanés, dépendants des compartiments D, F et S 

- Lambeaux musculo-cutanés, vascularisés par les compartiments D, F et M, qui sont en 

fait un lambeau fascio-cutané vascularisé par une perforante musculo-cutanée et prélevée 

avec le muscle correspondant. 

 

 

I.A.3 LE CONCEPT D’ANGIOSOME (TAYLOR, 1987) 

 

En 1987 Taylor présente le concept d’angiosome(8). Ses travaux sont fondés sur des 

dissections avec injection de colorant et de produit de contraste. Ils définissent un angiosome 

comme une unité anatomique composite vascularisée par une artère source et correspondant 

à un territoire cutané unique. Le territoire cutané de l’angiosome est vascularisé par une 

artère cutanée directe qui traverse indifféremment les structures profondes (muscles, fascia) 

mais reste principalement destinée à la peau. Les artères cutanées indirectes émergent du 
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fascia profond et n’ont qu’un rôle secondaire dans la vascularisation cutanée. Leur rôle 

principal est de vasculariser les muscles et autres tissus profonds et elles viennent ensuite 

secondairement renforcer la vascularisation cutanée principale. 

La limite de chaque territoire cutané correspond au point d’équilibre entre les pressions de 

perfusion des artères cutanées directes. A la frontière entre deux territoires cutanés 

« anatomiques », un réseau vasculaire latent associe des artères frontières « choke arteries » 

et des veines oscillantes (non valvulées). L’augmentation de la pression de perfusion d’un 

territoire cutané anatomique peut lui permettre de s’étendre sur le territoire anatomique 

voisin par recrutement des vaisseaux frontières latents : c’est la notion de territoire cutané 

« hémodynamique » (Fig 5). 

 

 
Figure 4 : Les angiosomes 

(A) : les perforantes cutanées et leurs connections sont représentées sur la gauche, l’origine des perforantes provenant des 
artères sources est représentée sur la droite. 

(B) : illustration du territoire vasculaire de chaque artère source. 
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1.1.2.3  Concept d’angiosome (Taylor, 1986) 

Au cours des trente dernières années, Taylor (14) s’est imposé comme un des grands 

spécialistes mondiaux de la vascularisation cutanée par le biais de nombreux travaux et 

publications. Outre sa description du premier lambeau libre de l’aine, il a également décrit le 

concept d’organisation tridimensionnelle de l’anatomie vasculaire de la peau (Figure 4)..  

Ces travaux, basés sur des dissections avec injection de colorant et produit de contraste, ont 

fait suite à ceux de Behan et Wilson (16) sur l’angiotome concluant qu’« un territoire cutané 

peut être prélevé comme lambeau sur un vaisseau axial mais peut être également élargi du fait 

de la présence de branches communicantes avec le vaisseau adjacent ». 

 

 

 

Figure 4 : Les angiosomes. (A) les perforantes cutanées et leurs connections sont représentées sur la gauche, l’origine des 
perforantes provenant des artères sources est représentée sur la droite.  (B) Illustration du territoire vasculaire de chaque 

artère source 
(source : Taylor GI, Palmer JH. The vascular territories [angiosomes] of the body: experimental study and clinical 

applications. Br J Plast Surg. 
1987;40:113.) 
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Figure 5 : territoires cutanés selon Taylor 

(A) : territoire cutané « anatomique » basé sur une artère cutanée directe 
(D) : territoire cutané « dynamique » par recrutement des artères frontières 

(P) : territoire cutané « potentiel » par extension au hasard. 
 

Il est ainsi établi une cartographie des territoires cutanés décrivant 40 angiosomes, chacun 

nommé par leur artère source (Fig 6). 

 

Le concept d’angiosome de Taylor peut être appliqué à la classification de Nakajima : 

les artères cutanées directes correspondent aux types A, B, C et E et les artères cutanées 

indirectes aux types D et F. 68 
 

 

Selon l’importance de la perfusion et la qualité des réseaux dermiques et sous dermiques, le 

territoire cutané hémodynamique peut être étendu à un territoire cutané « potentiel ». Ce principe 

d’artères cutanées directes et indirectes était déjà décrit en 1893 par Spalteholz.  

 

On peut l’appliquer à la classification de Nakajima : les artères cutanées directes correspondent 

aux type A, B, C et E ; et les artères cutanées indirectes aux types D et F. 

 

 

Figure 9: Territoires cutanés selon Taylor et al. (58, 59) 

 
 
A :territoire cutané « anatomique » basé sur une artère cutanée directe  
D :territoire cutané « dynamique » par recrutement des artères frontières 
P : territoire cutané « potentiel » par extension au hasard. 
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Figure 6 : les angiosomes des artères sources du corps 

Les angiosomes des artères: (1) thyroide; (2) faciale; (3) buccale; (4) ophthalmique; (5) temporale superficielle; (6) occipitale; 
(7) cervicale profonde; (8) cervicale transverse; (9) acromio-thoracique; (10) suprascapulaire; (11) circumflexe humérale 

postérieure; (12) circonflexe scapulaire; (13) brachiale profonde; (14) brachiale; (15) ulnaire; (16) radiale; (17) intercostale 
postérieure; (18) lombaire; (19) glutéale supérieure; (20) glutéale inférieure; (21) fémorale profonde; (22) poplitée; (22a) 

géniculaire descendante; (23) surale; (24) peronière; (25) plantaire latérale; (26) tibiale antérieure; (27) fémorale circonflexe 
latérale; (28) adducteur (profonde); (29) plantaire médiale; (30) tibiale postérieure; (31) fémorale superficielle; (32) fémorale 
commune; (33) circonflexe iliaque profonde; (34) épigastrique inférieure profonde; (35) thoracique interne; (36) thoracique 

latérale; (37) thoracodorsale; (38) interosseuse postérieure; (39) interosseuse antérieure ;  (40) pudendale interne. 

 

 

I.A.4 LAMBEAUX PERFORANTS 

 

I.A.4.a Définition 

 

La première description d’un lambeau perforant est faite par Koshima en 1989(9). Il le 

prélève sur une branche perforante de l’artère épigastrique inférieure profonde en respectant 

le fascia profond et le rectus abdominis. Le terme de lambeau perforant est choisi pour les 

distinguer des lambeaux fascio-cutanés. Le fascia n’est pas prélevé avec le lambeau et la 

vascularisation dépend directement d’une artère à destinée cutanée.  

 

20 
 

Cormack et Lamberty (17) ont pour leur part étendu le concept en introduisant les termes 

« anatomique », « dynamique » et « potentiel » pour décrire les différents types de territoires  

vasculaires qui peuvent être prélevés sur un vaisseau unique. 

Taylor, faisant la synthèse des travaux de Salmon, rapportée au concept d’angiotome de 

Behan et Wilson et ceux de territoires cutanés de Cormack et Lamberty, proposa en 1987, le 

concept d’angiosome. 

Il s’agit d’une unité tissulaire composite vascularisée par une artère source. Cette unité 

comprend os, muscle, nerf, tissu interstitiel et peau. Il décrit quarante angiosomes, chacun 

nommé par leur artère source (Figure 5). 

 

 
 

Figure 5: Les angiosomes des artères sources du corps 
Les angiosomes des artères: (1) thyroide; (2) faciale; (3) buccale; (4) ophthalmique; (5) temporale superficielle; (6) 

occipitale; (7) cervicale profonde; (8) cervicale transverse; (9) acromio-thoracique; (10) suprascapulaire; (11) circumflexe 
humérale postérieure; (12) circonflexe scapulaire; (13) brachiale profonde; (14) brachiale; (15) ulnaire; (16) radiale; (17) 

intercostale postérieure; (18) lombaire; (19) glutéale supérieure; (20) glutéale inférieure; (21) fémorale profonde; (22) 
poplitée; (22a) géniculaire descendante; (23) surale; (24) peronière; (25) plantaire latérale; (26) tibiale antérieure; (27) 
fémorale circonflexe latérale; (28) adducteur (profonde); (29) plantaire médiale; (30) tibiale postérieure; (31) fémorale 
superficielle; (32) fémorale commune; (33) circonflexe iliaque profonde; (34) épigastrique inférieure profonde; (35) 

thoracique interne; (36) thoracique latérale; (37) thoracodorsale; (38) interosseuse postérieure; (39) interosseuse antérieure; 
and (40) pudendal interne. 

(Source : Taylor GI, Palmer JH. The vascular territories [angiosomes] of the body: experimental study and clinical 
applications. Br J Plast Surg. 1987;40:113.) 
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En 2001 a lieu à Gand une conférence de consensus sur les lambeaux perforants(10). Le 

but est de donner une définition claire et consensuelle des lambeaux perforants afin de 

permettre aux chirurgiens plasticiens de communiquer entre eux en utilisant la même 

terminologie.  

Il est jugé que la classification de Nakajima, bien que juste, est trop complexe. En effet, ce qui 

importe c’est de savoir quel plan anatomique suivre pendant la dissection en identifiant les 

tissus par lesquels passe la perforante.  

Est d’abord établie la définition d’un vaisseau perforant, qui reprend celle de Hallock (2003) :  

 

« Un vaisseau perforant ou une « perforante » a pour origine un tronc vasculaire axial 

et traverse le fascia profond et la graisse avant de vasculariser le tissu sous cutané. On 

distingue les perforantes directes et indirectes. Les « directes » ne traversent aucune 

structure avant de franchir le fascia profond et les « indirectes » traversent différents plans 

tissulaires (muscles, périmysium ou septum inter-musculaire) » 

 

Par conséquent, 5 types de vaisseaux perforants, répertoriés selon une version simplifiée de 

la classification de Nakajima, sont identifiés (Fig 7) :  

- Les vaisseaux perforants directs, perforants uniquement le fascia profond 

- Les vaisseaux perforants indirects musculaires vascularisant principalement le tissu 

 sous cutané après avoir traversé le muscle et le fascia profond 

- Les vaisseaux perforants indirects musculaires vascularisant principalement le muscles

 mais donnant des branches secondaires pour le tissu sous cutané 

- Les vaisseaux perforants indirects périmysiaux cheminant à travers les fibres 

 musculaires dans le périmysium avant de traverser le fascia profond 

- Les vaisseaux perforants indirects septaux traversant le septum intermusculaire avant

  de franchir le fascia profond  
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Figure 7 : Les différents types de vaisseaux perforants selon la classification de Gand 

(1) : vaisseaux perforants directs, (2) : vaisseaux perforants indirects musculaires à destinée principalement cutanée, (3) : 
vaisseaux perforants indirects musculaires à destinée principalement musculaire, (4) : vaisseaux perforants indirects 

périmysiaux, (5) : vaisseaux perforants indirects septaux 

 

 

En se basant sur cette classification, il est alors établie une définition consensuelle des 

lambeaux perforants, prenant en compte les impératifs techniques liés à leur prélèvement et 

les distinguant ainsi des lambeaux conventionnels. 

- Définition 1 : Un lambeau perforant est constitué de peau et/ou de graisse sous 

cutanée. Il est vascularisé par une ou plusieurs perforante(s) individualisé(es). Cette 

perforante chemine depuis son vaisseau d’origine à travers ou entre les tissus profonds 

(muscle le plus souvent) 

- Définition 2 : Une perforante musculaire est un vaisseau qui traverse le muscle et le 

fascia profond avant de vasculariser la peau 

- Définition 3 : Une perforante septale est un vaisseau qui traverse uniquement le 

septum intermusculaire avant de traverser le fascia profond et d’atteindre la peau 

- Définition 4 : Un lambeau vascularisé par une perforante musculaire est un lambeau 

perforant musculaire 

- Définition 5 : Un lambeau vascularisé par une perforante septale est un lambeau 

perforant septal 

Les perforantes indirectes musculaires et périmysiales sont regroupées au sein des lambeaux 

perforants musculaires car leurs techniques de dissection sont proches. 

 

become a common denominator for any type
of skin flap that is dissected on a single vascular
pedicle consisting of one artery and one vein.
The origin and the route the perforators fol-
lowed have become less relevant and confusion
has increased. The exact definition of a perfo-
rator flap is not clear, and the terminology and
the classification of the different perforator
flaps have not yet been identified. In this arti-
cle, we attempt to address these issues.

DEFINITION OF A PERFORATOR FLAP

Before we could come up with a clear defi-
nition of a perforator flap, it was important to
define what a “perforating vessel” is. A perfo-
rating vessel, or, in short, a perforator, is a
vessel that has its origin in one of the axial
vessels of the body and that passes through
certain structural elements of the body, besides
interstitial connective tissue and fat, before
reaching the subcutaneous fat layer. Hallock5

defines a perforator as any vessel that enters
the superficial plane through a defined fenes-
tration in the deep fascia, regardless of origin.
Hallock discerns direct and indirect perfora-
tors according to the distinct origin of their
vascular supply and the structures they traverse
before piercing the deep fascia. Perforators
that pierce the deep fascia without traversing
any other structural tissue are called direct per-
forators. All other perforators that first run
through deeper tissues, mainly muscle, sep-
tum, or epimysium, are called indirect perfo-
rators. In 1986, Nakajima et al.6 classified the

deep fascial perforators into six patterns of
vascular supply. Despite the very accurate and
precise description of the main target of each
vessel and its course through the deeper tis-
sues, we do not believe such a complex classi-
fication is necessary. From a surgical point of
view (i.e., surgical elevation of the perforator
flap), it is important to know which surgical
plane to follow during dissection by recogniz-
ing the tissues through which the perforators
are passing. All perforators will eventually per-
forate the deep fascia. Therefore, we suggest
differentiating among the following five types
of perforators (Fig. 1):

• Direct perforators perforate the deep fascia
only.

• Indirect muscle perforators predominantly
supply the subcutaneous tissues.

• Indirect muscle perforators predominantly
supply the muscle but have secondary
branches to the subcutaneous tissues.

• Indirect perimysial perforators travel within
the perimysium between muscle fibers be-
fore piercing the deep fascia.

• Indirect septal perforators travel through
the intermuscular septum before piercing
the deep fascia.

It is very important to establish good defini-
tions and a correct terminology of perforator
flaps to make it possible for reconstructive sur-
geons to communicate with each other and to
talk about the same thing at the same moment.
Equally important is the ability to understand

FIG. 1. Schematic drawing of the different types of direct and indirect perforator vessels with regard to their surgical
importance. 1, Direct perforators perforate the deep fascia only; 2, indirect muscle perforators predominantly supply the
subcutaneous tissues; 3, indirect muscle perforators predominantly supply the muscle but have secondary branches to the
subcutaneous tissues; 4, indirect perimysial perforators travel within the perimysium between muscle fibers before piercing the
deep fascia; 5, indirect septal perforators travel through the intermuscular septum before piercing the deep fascia.
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Il est important de revenir sur le terme « uniquement » concernant la définition d’une 

perforante septale. En effet, certaines perforantes ont un trajet mixte septal et musculaire. Le 

lambeau antéro-latéral de cuisse en est un très bon exemple. Les perforantes de l’artère 

descendante de la cuisse peuvent cheminer partiellement dans le septum intermusculaire 

proximalement puis entrer dans le vastus lateralis avant d’atteindre le fascia profond puis la 

peau. Dans ce cas, nous parlerons alors d’un lambeau perforant musculaire. Le lambeau 

antéro-latéral de cuisse peut également être un perforant septal mais seulement si la 

perforante chemine uniquement dans le septum intermuculaire. 

 

Cependant l’application stricte de ces définitions peut faire considérer tous les 

lambeaux cutanés comme des lambeaux perforants, et toutes les artères à destinée cutanée 

comme des perforantes directes ou indirectes. Blondeel, Koshima et Wei recommandent donc 

de limiter l’utilisation du terme de lambeau perforant aux lambeaux cutanés vascularisés par 

des perforantes indirectes musculaires ou septales. En effet, le prélèvement d’un lambeau 

basé sur une perforante cutanée directe fait appel à une chirurgie en général plus aisée et 

rapide. Le terme de « lambeau perforant » doit rester une traduction des contraintes 

techniques liées à la dissection des vaisseaux perforateurs septaux ou intra-musculaires. 

 

I.A.4.b Nomenclature 

 

La multitude de nouveaux lambeaux décrits ces 20 dernières années et l’absence de 

nomenclature consensuelle a rendu la littérature obscure. Le même lambeau peut être 

nommé différemment en fonction du chirurgien, portant à confusion.  

Nous proposons ici de reprendre la classification proposée par Kim en 2005(11). Il décrit une 

nouvelle nomenclature des lambeaux perforants, qui permet de nommer de manière précise 

chaque lambeau perforant selon :  

- Le type de perforante prélevée :  

> MCp pour musculo-cutaneous perforator 

> SCp pour septo-cutaneous 

> DCp pour direct-cutaneous 

- Le niveau de ligature du vaisseau d’origine 
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Selon cette nomenclature, la description des lambeaux perforants repose sur 4 notions 

principales (Fig 8) :  

- Les lambeaux perforants musculo-cutanés sont désignés par le muscle sous-jacent 

(« tensor fascia latae perforator flap ») 

- Les lambeaux perforants septo-cutanés et cutanés directs sont nommés selon le 

vaisseau source de la perforante (« submental perforator flap ») 

- Lorsque le calibre de la perforante au niveau du fascia profond est suffisant pour 

réaliser une anastomose, le lambeau est prélevé sans dissection musculaire et en respectant 

le vaisseau source, on parle alors de « perforator based flap », qui peut être basé aussi bien 

sur une DCp qu’une SCp ou une MCp 

- Les techniques variées de prélèvement de palette cutanée fine sont regroupées selon 

le terme général de « thin perforator flap » 

               
Figure 8 : Nomenclature des lambeaux perforants selon Kim 

(A) (B) (C) : lambeau perforant cutané direct nommé d’après son vaisseaux d’origine, (X) vaisseau d’origine, (DC-p) 
perforante cutanée directe 

(D) (E) (F) : lambeau perforant septo-cutané nommé d’après son vaisseaux d’origine, (Y) vaisseau d’origine, (SC-p) 
perforante septo-cutanée 

(G) (H) (I) : lambeau perforant musculo-cutané nommé d’après le muscle traversé, (Y) vaisseau d’origine, (MC-p) perforante 
musculo-cutanée, (B) muscle traversé par la perforante 

Figure 1 New nomenclature system of the perforator flap. Perforator flap based on the DCp or SCp is named based on
its proximal vessel, but the flap based on the MCp is named according to the muscle perforated. Perforator ‘based’ flap
means the flap based on a perforator itself without further proximal dissection, and its name according to the perforator
type in above principle. (A) Direct cutaneous perforator (DC-p) from its proximal vessel (X). (B) ‘X perforator flap’ based
on the DC-p is named from proximal vessel X. (D) Septocutaneous perforator (SC-p) from proximal vessel (Y). (E) ‘Y
perforator flap’ based on the SC-p is named from proximal vessel Y. (G) Musculocutaneous perforator (MC-p) variant of
the septocutaneous perforator. (H) ‘B perforator flap’ is named from the muscle B perforated by alternative
transmuscular course of septocutaneous perforator. (J) Musculocutaneous perforator (MC-p) sprouted from the muscle
(C). (K) ‘C perforator flap’ is named from the muscle C perforated. (C), (F), (I) and (L) Perforator ‘based’ flap based on
each perforator type.

J.T. Kim434
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Ainsi, suivant cette nomenclature, le lambeau antérolatéral de cuisse tel que nous le 

connaissons peut être distingué en 5 lambeaux de cuisse différents selon les variations 

anatomiques de son pédicule et le type de prélèvement (Fig 9) :  

- Vastus lateralis perforator flap (MCp) 

- Descending perforator flap (SCp) 

- Lateral circumflex femoral perforator flap (SCp) 

- Vastus lateralis perforator based flap 

- Descending perforator based flap 

Termes auxquels il est possible de rajouter « thin » à chacun en cas de prélèvement de palette 

cutanée fine. 

 

Ainsi, pour désigner le lambeau décrit dans cette thèse en utilisant la nomenclature de Kim, 

on peut dire :  

« Vastus lateralis perforator flap » ou « lateral circumflex femoral perforator flap » 

selon les constatations per opératoires de la nature de la perforante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

be excluded from the perforator concept to prevent
confusion. However, some perforators vary
between MCp and SCp because of the anatomical
variability. Furthermore, some of the conventional
fasciocutaneous or cutaneous island flaps based on
the perforator or narrowed septal pedicle, includ-
ing several perforators, have been already used,

such as forearm or saphenous flap. Therefore, the
perforator flap based on the MCp should better be
discriminated by different nomenclature from
those based on other perforators.

Generally, SCp has been accepted to be a pedicle
within the perforator concept. Giunta and Geisweid
suggested a simple system to discriminate two

Figure 3 Conventional and perforator flap in thigh. LCFA, lateral circumflex femoral artery; Ds, descending branch;
VL, vastus lateralis; MCp, musculocutaneous perforator; SCp, septocutaneous perforator. (A) Conventional flap of
anterolateral thigh (musculocutaneous) flap can be easily distinguished from perforator flap with its nomenclature. (B)
Vastus lateralis perforator flap based on MCp of VL. (C) Descending perforator flap based on SCp without sacrifice of
transverse branch and proximal LCFA. (D) Lateral circumflex femoral perforator flap with longer pedicle and proximal
branching system for chimeric pattern. (E) Vastus lateralis perforator based flap based on MCp with sparing of proximal
descending branch by limited dissection. (F) Descending perforator based flap based on SCp with sparing of descending
branch depending on the recipient status.
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transverse branch and proximal LCFA. (D) Lateral circumflex femoral perforator flap with longer pedicle and proximal
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descending branch by limited dissection. (F) Descending perforator based flap based on SCp with sparing of descending
branch depending on the recipient status.
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Figure 9 : Les différents types de lambeaux antéro-latéraux de cuisse selon Kim 
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I.A.5 LE CONCEPT DE PERFORASOME (SAINT-CYR, 2009) 

 

Les travaux de Taylor ont considérablement fait avancer les connaissances en matière 

d’anatomie vasculaire. Cependant l’ère des lambeaux perforants a conduit à focaliser les 

recherches non plus sur les artères sources mais sur les perforantes elles-mêmes. 

En 2009 Saint Cyr décrit dans une publication fondamentale le concept de perforasome 

(artériel) et les territoires cutanés de nombreuses perforantes(12). Un perforasome est le 

territoire cutané propre d’une artère perforante, parcouru par un flux sanguin hautement 

variable et complexe. 

 

Il décrit 4 grands principes de la vascularisation de ces perforasomes :  

- Chaque perforasome est connecté aux perforasomes adjacents par deux types de 

vaisseaux communicants : les directs et les indirects. Les vaisseaux communicants directs sont 

des vaisseaux de bon calibre connectant directement une perforante à une autre. Les 

vaisseaux communicants indirects lient 2 perforasomes via les plexus sous-dermiques 

(équivalent des artères frontières de Taylor), selon un flux sanguin rétrograde. Il existe 

également des branches communicantes entre vaisseaux communicants directs et indirects 

(Fig 10). 

- Le dessin de la palette cutanée d’un lambeau perforant doit être basé sur la direction 

des vaisseaux communicants : suivant l’axe du membre aux membres supérieurs et inférieurs, 

perpendiculaires à la ligne médiane sur le tronc. 

- La répartition du flux sanguin dans un perforasome via les artères communicantes se 

fait d’abord vers les perforantes issues de la même artère source, avant de s’étendre vers 

d’autres territoires vasculaires adjacents 

- Le flux sanguin dans un perforasome dont l’artère perforante se situe près d’une 

articulation s’éloigne de cette articulation, alors que les perforantes situées à mi-chemin entre 

2 articulations ont un flux multidirectionnel (Fig 11). 
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Figure 11 : Perforasomes courants avec axe et direction du flux en fonction de leur position 

 

 
anisms of perforator flap vascularity and serves to
facilitate the understanding, design, and clinical
use of both free and pedicle perforator flaps.
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University of Texas Southwestern Medical Center
1801 Inwood Road

Dallas, Texas 75390-9132
michel.saint-cyr@utsouthwestern.edu

REFERENCES
1. Manchot C. The Cutaneous Arteries of the Human Body. New

York: Springer-Verlag; 1983.
2. Cormack GC, Lamberty BG. Fasciocutaneous vessels: Their

distribution on the trunk and limbs, and their clinical ap-
plication in tissue transfer. Anat Clin. 1984;6:121–131.

3. Taylor GI, Palmer JH. The vascular territories (angiosomes)
of the body: Experimental study and clinical applications. Br J
Plast Surg. 1987;40:113–141.

4. Salmon M. Arteries of the Skin. London: Churchill Livingstone;
1988.

5. Taylor GI, Caddy CM, Watterson PA, Crock JG. The venous ter-
ritories (venosomes) of the human body: Experimental study and
clinical implications. Plast Reconstr Surg. 1990;86:185–213.

6. Morris SF, Taylor GI. Predicting the survival of experimental
skin flaps with a knowledge of the vascular architecture. Plast
Reconstr Surg. 1993;92:1352–1361.

7. Tang M, Yin Z, Morris SF. A pilot study on three-dimensional
visualization of perforator flaps by using angiography in ca-
davers. Plast Reconstr Surg. 2008;122:429–437.

8. Nakajima H, Minabe T, Imanishi N. Three-dimensional anal-
ysis and classification of arteries in the skin and subcutaneous
adipofascial tissue by computer graphics imaging. Plast Re-
constr Surg. 1998;102:748–760.

9. Koshima I, Soeda S. Inferior epigastric artery skin flaps with-
out rectus abdominis muscle. Br J Plast Surg. 1989;42:645–
648.

10. Koshima I, Moriguchi T, Fukuda H, Yoshikawa Y, Soeda S.
Free, thinned, paraumbilical perforator-based flaps. J Recon-
str Microsurg. 1991;7:313–316.

11. Koshima I, Soeda S. Free posterior tibial perforator-based
flaps. Ann Plast Surg. 1991;26:284–288.

12. Koshima I, Moriguchi T, Soeda S, Kawata S, Ohta S, Ikeda A.
The gluteal perforator-based flap for repair of sacral pressure
sores. Plast Reconstr Surg. 1993;91:678–683.

13. Koshima I, Moriguchi T, Etoh H, Tsuda K, Tanaka H. The
radial artery perforator-based adipofascial flap for dorsal
hand coverage. Ann Plast Surg. 1995;35:474–479.

14. Koshima I, Urushibara K, Inagawa K, Hamasaki T, Moriguchi
T. Free medial plantar perforator flaps for the resurfacing of

Fig. 21. Common perforasomes of the body demonstrating axis and direction of flow based on location.
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Supplemental Digital Content 2 shows the
same dynamic computed tomographic angiogra-
phy scan (anteroposterior view) demonstrating re-
verse perfusion from the anteromedial thigh per-
forator toward the anterolateral thigh perforator
after cannulation of the anteromedial thigh per-
forator, http://links.lww.com/PRS/A98. This dy-
namic computed tomographic angiography scan
demonstrates the bidirectional flow potential of

the direct and indirect linking vessels. Supplemen-
tal Digital Content 3 shows a dynamic computed
tomographic angiography scan (lateral view) dem-
onstrating flow by means of direct and indirect
linking vessels from the anterolateral thigh flap
perforator to the anteromedial thigh flap perfo-
rator, http://links.lww.com/PRS/A99. Note flow
through the communicating branch that links the
indirect linking vessel with the direct linking ves-
sel. Supplemental Digital Content 4 shows a dy-

Videos 1 through 4. InSupplementalDigitalContent1through4,
dynamic computed tomography angiography demonstrates per-
fusion from the anterolateral thigh flap perforator to the anterome-
dial thigh perforator and reverse perfusion after cannulation of the
anteromedial thigh perforator. Both direct and indirect linking ves-
sels allow vascular connection between adjacent perforators, and
the videos show the bidirectional flow that is possible via the com-
municating branches of these vessels, http://links.lww.com/PRS/
A97, http://links.lww.com/PRS/A98, http://links.lww.com/PRS/
A99, and http://links.lww.com/PRS/A100.

Fig. 3. Interperforator flow occurs by means of direct and indirect linking vessels. Direct linking vessels communicate directly with
an adjacent perforator to maintain perfusion, and travel within the suprafascial and adipose tissue layers. Indirect linking vessels
communicate with adjacent perforators by means of recurrent flow through the subdermal plexus. Communicating branches be-
tween direct and indirect linking vessels are also seen and help maintain vascular perfusion in case of injury.

Fig. 4. Dynamic computed tomographic angiography scan (lat-
eral view) showing the linking vessel between the anterolateral
thigh perforator (ALT) and the anteromedial thigh perforator
(AMT). Note recurrent flow from the subdermal plexus into a com-
municating branch that connects with a large direct linking ves-
sel. Flow through communicating branches is bidirectional;
therefore, if a vascular injury occurs to either direct or indirect
(subdermal plexus) linking vessels, perfusion is still maintained.
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Figure 10 : vaisseaux communicants entre deux perforasomes selon Saint-Cyr 
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I.B LE LAMBEAU ANTEROLATERAL DE CUISSE 

 

I.B.1 PRINCIPES 

 

Le lambeau antérolatéral de cuisse est décrit pour la première fois par Song en 1984 

dans sa publication sur les lambeaux libres de la cuisse (antérolatéral, antéromédial et 

postérieur)(1). Il le décrit comme un lambeau septo-cutané de la face antéro-latérale de la 

cuisse dont le pédicule est la branche descendante de l’artère circonflexe fémorale latérale, 

d’un diamètre généralement supérieur ou égal à 2 mm et d’une longueur d’au moins 8 cm. 

Cette artère donne une branche septo-cutanée et des branches cutanées accessoires 

participant à la vascularisation de la palette du lambeau. 

Dans cette première publication, où 9 ALT sont réalisés, les artères vascularisant la palette 

sont décrites comme des artères septo-cutanées directes, et non des perforantes musculo-

cutanées (même s’il est décrit la nécessité parfois de disséquer ses vaisseaux à travers une 

fine couche musculaire). L’ALT tel que décrit par Song peut être considéré comme un lambeau 

à pédicule de type B selon Nakajima. Cependant, même si les premières études anatomiques 

notaient que les vaisseaux étaient principalement septo-cutanés, les études plus récentes 

montrent qu’il s’agit le plus souvent de vaisseaux musculo-cutanés. 

 

C’est Wei qui popularisa le lambeau ALT en Asie dans sa version perforante au début 

des années 2000. Avec son étude rétrospective sur 672 lambeaux ALT(13), il le présente 

comme le lambeau idéal pour la reconstruction des parties molles, pouvant contenir de la 

peau, du fascia, du muscle ou une combinaison de ces tissus, avec un pédicule d’une grande 

constance (seulement 6 cas où il n’a pas été retrouvé de perforante cutané lors de la dissection 

sont rapportés dans l’étude). 

La technique de prélèvement peut être relativement simple à condition de maitriser la 

technique de prélèvement des lambeaux perforants. L’anatomie, bien que variable, permet 

une vascularisation fiable de la palette cutanée. L’ALT peut également être utilisé comme 

lambeau pédiculé. Ses inconvénients principaux sont sa couleur et la pilosité de la région, en 

particulier dans les populations occidentales. Son prélèvement est relativement peu morbide 

et la zone donneuse peut souvent être fermée directement. 
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I.B.2 BASES ANATOMIQUES 

 

I.B.2.a Plan superficiel 

 

La région antéro-latérale de la cuisse est délimitée 

en haut par l’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS), en 

bas par le condyle fémoral, en dedans par le bord médial 

du muscle droit fémoral et en dehors par le tractus ilio-

pubien. 

Le plan superficiel est constitué de la peau et d’un tissu 

graisseux sous cutané divisé par un fascia superficialis. 

Dans la région sous-fasciale passe le nerf cutané latéral 

de la cuisse, qui provient des racines L2-L3, passe sous le 

ligament inguinal puis perfore le muscle tenseur du fascia 

lata pour assurer l’innervation sensitive de la région (Fig 12). 

 

 

I.B.2.b Plan musculaire 

 

Les muscles de la cuisse sont répartis en 3 groupes : antérieur, médial et postérieur. Ils 

sont enveloppés dans le fascia fémoral profond, étroitement lié au fascia lata en dehors. Le 

fascia fémoral antérieur émet par sa face profonde deux septa inter-musculaires :  

- Un septum intermusculaire externe qui s’insère sur la lèvre externe de la ligne âpre après être 

passé en arrière du vaste latéral 

- Un septum intermusculaire interne, beaucoup plus fin, qui rejoint la lèvre interne de la ligne 

âpre.  

Ces deux septa délimitent les deux loges antérieure et postérieure de la cuisse. 
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Fig. 1.19 Femoral nerve and lateral cutaneous femoral nerves. (From: Netter; www.netterimages.com. © Elsevier Inc. All rights reserved.)
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Dans la loge antérieure, on retrouve le 

groupe musculaire antérieur de la cuisse : le 

tenseur du fascia lata, le sartorius et le 

quadriceps. Le quadriceps regroupe 4 

muscles se terminant tous par un tendon 

commun (le tendon rotulien) sur la rotule et 

la tubérosité tibiale antérieure : le droit 

antérieur, le vaste médial, le vaste latéral et 

le vaste intermédiaire. L’insertion proximale 

du muscle droit antérieur se fait par 2 

tendons sur l’épine iliaque antéro-supérieure 

et le sourcil cotyloïdien ; celle du vaste latéral 

se fait sur la ligne âpre du fémur qu’il 

contourne par sa face externe. 

 

 

 

 

 

 

 

I.B.2.c Plan profond 

 

Dans le plan profond de la face antérieure de la cuisse cheminent les vaisseaux 

fémoraux, dans leur canal fémoral fermé par le sartorius. Environ 5 cm sous le ligament 

inguinal, l’artère fémorale donne à sa face postérieure l’artère fémorale profonde qui chemine 

entre les adducteurs à la face médiale de la cuisse. Quasiment dès son origine, l’artère 

fémorale profonde donne les artères circonflexes médiale et latérale. 

 

L’artère circonflexe fémorale latérale (ACFL) se dirige latéralement, croisant la face 

postérieure du muscle rectus femoris et du muscle sartorius. Elle se divise en une branche 

 

17The thigh

Fig. 1.13 Muscles of the thigh. (From: Netter; www.netterimages.com. © Elsevier Inc. All rights reserved.)
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Figure 13 : groupe musculaire antérieur de la cuisse 



 35 

ascendante, une branche transverse et une branche descendante qui a un trajet septo-cutané 

ou musculo-cutané, pour enfin vasculariser la peau. Cette branche descendante, appelée 

artère descendante de la cuisse ou encore artère du quadriceps, longe le bord médial du 

muscle vastus lateralis.  

Chez 30% de la population l’artère descendante de la cuisse se divise en une branche médiale 

et une branche latérale au niveau de la ligne unissant l’EIAS au bord latéral de la patella. La 

branche médiale se dirige médialement sous le muscle rectus femoris pour alimenter ce 

muscle et la peau antéro-médiale de la cuisse. La branche latérale chemine dans le septum 

intermusculaire séparant le vastus lateralis et le rectus femoris, donnant naissance à des 

perforantes musculo-cutanées ou septo-cutanées à destinée cutanée, puis perfore le vastus 

lateralis près du genou.  

Plus couramment, la branche descendante ne se divise pas et continue vers le bas dans le 

septum inter-musculaire, puis s’anastomose avec le cercle artériel péri-rotulien. Ces 

anastomoses permettent la levée d’un lambeau antéro-latéral de cuisse à pédicule distal. 

 

Le drainage veineux de la région antéro-latérale de la cuisse est fourni par des branches 

des veines cutanées latérales et antérieures qui se drainent dans la veine grande saphène, 

juste avant qu’elle ne s’abouche dans la veine fémorale. Le drainage du lambeau antérolatéral 

de cuisse peut se faire par les veines qui accompagnent les perforantes artérielles. 

 

La branche nerveuse motrice pour le vastus lateralis nait du nerf fémoral, plus grosse 

branche du plexus lombaire (L2, L3, L4). Après avoir franchi l’arcade crurale il se divise en un 

grand nombre de branches dont le nerf moteur du vastus lateralis qui accompagne l’ACFL dans 

le septum intermusculaire. Cette branche nerveuse participe à la stabilité extrinsèque du 

genou. 
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I.B.3 VARIATIONS DU PEDICULE VASCULAIRE 

 

I.B.3.a Type de perforante 

 

Comme vu plus haut, le pédicule du lambeau est la branche descendante de l’artère 

circonflexe fémorale latérale, elle-même branche de l’artère fémorale profonde. 

Cette branche descendante chemine entre les muscles vastus lateralis et rectus femoris, en 

compagnie de la branche motrice du nerf fémoral destinée au vastus lateralis. Elle donne des 

branches musculaires pour ces muscles mais aussi des branches perforantes vascularisant la 

palette cutanée de la face antéro-latérale de la cuisse. 

 

21The thigh

and cutaneous regions. Branches of the MCFA are typically 
smaller than those of the LCFA. However, patients with small 
or absent LCFA perforators tend to have larger branches from 
the MCFA, suggesting a reciprocal dominance of blood 
supply.26

Profunda femoris perforating branches
There are typically four perforating branches of the profunda 
femoris that arise distal to the circumflex arteries. Their name 
is derived from the course of the vessels traveling posteriorly 
near the linea aspera of the femur. These vessels perforate the 
tendon of the adductor magnus under small tendinous arches 
to supply the posterior thigh. The first perforating branch 
emerges from the profunda femoris above the adductor 
brevis, the second from in front of the adductor, and the third 
immediately below it. The distal aspect of the profunda 
becomes the fourth perforator (Fig. 1.18 ). The first perforating 
branch supplies the adductor brevis, adductor magnus, biceps 
femoris, and gluteus maximus. The second perforating branch 
is larger than the first and divides into an ascending and 
descending branch. These branches supply the posterior 
compartment muscles and the endosteal blood supply to the 
femoral bone. The third and fourth perforating branches also 
supply the posterior femoral muscles and join with branches 
of the MCFA and the popliteal artery.

Innervation of the thigh

Motor innervation
The nerve supply of the compartments in the thigh follows a 
“one compartment, one nerve” pattern. The femoral nerve 
supplies the anterior compartment, the obturator nerve sup-
plies the medial compartment, and the sciatic nerve supplies 
the musculature of the posterior compartment. Innervation to 
the thigh is derived originally from the lumbosacral plexus. 
The femoral nerve, arising from the L2–L4 nerve roots, passes 
beneath the inguinal ligament and splits into anterior and 
posterior divisions around the lateral femoral circumflex 
artery (Fig. 1.19 ). The anterior division supplies motor inner-
vation to the sartorius and gives off the intermediate and 
medial cutaneous nerves of the thigh. The posterior division 
of the femoral nerve provides motor innervation to the quad-
riceps and sensory fibers to the knee joint, and also gives rise 
to the saphenous nerve. The obturator nerve, also arising from 
the L2–L4 spinal roots, enters the thigh through the obturator 
foramen and splits into anterior and posterior branches. The 
anterior branch of the obturator nerve provides motor inner-
vation to the adductor longus brevis and gracilis and sensory 
innervation to the hip joint, and communicates with the 
saphenous nerve to innervate the medial leg. The posterior 
branch of the obturator nerve innervates the adductor magnus 
and supplies sensory innervation to a portion of the knee joint 
capsule. The sciatic nerve is the largest nerve in the body, 
arising from the L4–S3 nerve roots and entering the thigh 
through the sciatic foramen inferior to the piriformis (Fig. 
1.20 ). It divides into its two major components, the tibial and 
the common peroneal nerve, at a variable point within the 
thigh. The tibial nerve supplies all hamstring muscles with 
the exception of the short head of the biceps femoris, which 
is innervated by the common peroneal nerve.

Medial circumflex femoral arterial system
The MCFA emerges from the medial and posterior aspect of 
the profunda, winds around the medial side of the femur, 
passes between the pectineus and the psoas major, and then 
between the obturator externus and the adductor brevis to 
supply the adductor compartment (Fig. 1.18 ). As the artery 
passes between the quadratus femoris and the adductor 
magnus, it splits into descending and transverse branches. 
The transverse branch passes posteriorly to the femur and 
joins the transverse branch of the LCFA and the IGA, known 
as the cruciate connection. The descending branch of the 
MCFA branches into several muscular branches to supply the 
gracilis muscle. The MCFA system mirrors the LCFA system 
as a nexus of branches that supply multiple different muscles 

Fig. 1.18 Profunda femoris perforating branches. 
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Fig. 1.17 Lateral circumflex femoral artery (LCFA) system. ALT, anterolateral thigh; 
TFL, tensor fasciae latae. (Courtesy of Lawrence Gottlieb.)
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Fig. 1.16 Lateral circumflex femoral artery (LCFA). 
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is from a different source vessel than the profunda femoris. It 
can arise from the common femoral artery itself, present as a 
split artery traveling from the femoral artery and the profunda 
femoris separately, from a common origin for the profunda 
femoris and the medial circumflex femoral artery (MCFA), 
from the MCFA, or even from the external iliac artery.20 In 
spite of this multiplicity of anatomic variations, the LCFA 
system provides a robust interconnected blood supply to skin, 
muscle, fascia, and bone. This can be exploited for a plethora 
of flap compositions in a variety of orientations. The numer-
ous independent branches of the LCFA system allow for 

construction of chimeric flaps with multiple tissue types, 
including anterolateral thigh skin, fascia lata, vastus lateralis, 
rectus femoris, tensor fascia latae, and lateral iliac crest  
(Fig. 1.17).

Clinical correlation – anterolateral thigh flap
The anterolateral thigh (ALT) flap, based on the LCFA system, 
is one of the most popular soft-tissue flaps for microvascular 
tissue transfer in reconstructive surgery. There is considerable 
variability in the arterial anatomy of the ALT flap. Most com-
monly, perforators from the descending branch of the LCFA 
supply the ALT flap. However, in up to 44% of cases, there is 
an oblique branch, arising most commonly from the descend-
ing branch of the LCFA or, less frequently, from the transverse 
branch of the LCFA, which provides the dominant perforator 
supply to the ALT flap.20,21 When an oblique branch is present, 
in over 90% of cases it will supply an additional codominant 
pedicle to the rectus femoris muscle.22 The implication of this 
is that an ALT flap can be reliably harvested on either pedicle 
without compromising perfusion to the rectus femoris.  
The superior-most cutaneous perforator is reliably located 
approximately 17 cm inferior to the ASIS along a line from the 
ASIS to the lateral patella.23 The majority of cutaneous perfo-
rators will be found within a 3 cm radius around the midpoint 
of this line.24,25 Septocutaneous perforators to the ALT flap, 
which allow for more efficient dissection than musculocuta-
neous perforators, can be expected to be present in nearly 20% 
of cases and are more common in the proximal thigh. A major 
benefit of the ALT flap is the potential for a long vascular 
pedicle. With a proximal harvest, the pedicle ranges from 4 to 
8 cm; however, when harvested distally, the pedicle can reach 
20 cm in length.20

Figure 14 : vascularisation artérielle de la région antérolatérale de la cuisse 
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Les variations anatomiques du pédicule vasculaire de l’ALT ont été étudiées par de 

nombreux auteurs. Bien que Song décrive initialement des perforantes septo-cutanées 

directes(1), les études anatomiques successives montrent une prédominance des artères 

perforantes sur les artères directes d’une part, et la prédominance des perforantes musculo-

cutanées sur les perforantes septo-cutanées d’autre part. 

En 1998, Kimata décrit, sur une étude de 70 ALT, 81,9% de perforantes musculo-cutanées et 

18,1% de septo-cutanées(14). Il ne fait cependant pas de distinction sur l’origine de ces 

perforantes. 

En 2001, Wei décrit, dans sa série de 672 ALT, 87,1% de perforantes musculo-cutanées et 

12,9% de perforantes septo-cutanées(13). 

 

Sur une étude de 72 ALT réalisés sur une population occidentale, Yu décrit en 2004 trois 

types de perforantes cutanées(15) :  

- 90% de perforantes septo ou musculocutanées issues de la branche descendante de l’ACLF, 

- 4% de perforantes issues de la branche transverse de l’ACLF et cheminant dans le vaste latéral 

sur l’intégralité de leur trajet, nécessitant une dissection intra-musculaire fastidieuse,  

- 4% de perforantes issues directement de l’artère fémorale profonde et cheminant à travers le 

rectus femoris. Dans ce dernier cas, le lambeau n’est pas utilisable à cause du calibre trop petit 

de la perforante et de la faible longueur du pédicule.  

Cette étude est intéressante car elle étudie les caractéristiques d’une population occidentale 

(Texas), alors que la grande majorité des études réalisées antérieurement concerne des 

populations asiatiques où l’ALT est très largement utilisé. 

 

Plus récemment, dans une étude de 110 ALT sur une population asiatique entre 2010 et 2013, 

Lee décrit 80% de perforantes issues de la branche descendante de l’ACLF et 20% de 

perforantes issues de la branche transverse(16). Parmi les perforantes issues de la branche 

descendante, on retrouve 83% de perforantes musculo-cutanées et 17% de perforantes 

septo-cutanées. 
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Il existe donc une grande variabilité dans le type de perforantes cutanées vascularisant 

le lambeau antéro-latéral de cuisse. Cependant les auteurs s’accordent pour retenir dans la 

grande majorité des cas une vascularisation par des perforantes musculo-cutanées (80% des 

cas – type D de Nakajima) ou septo-cutanées (20% des cas – type E de Nakajima) issues de la 

branche descendante de l’ACLF. 

 

Tableau 1 : variations anatomiques du pédicule du lambeau antérolatéral de cuisse selon la littérature ; NR : non renseigné 

                                               
Étude 
 

 
Population 

 
Nombre d’ALT 
étudiés 

 
Type de perforante (%) 
 

 
Origine de la perforante (%) 

Musculo-
cutanée 
 

Septo-
cutanée 

Branche 
descendante 

Branche 
transverse 

Kimata – 
1998(14) 
 

Asiatique 70 81,9 18,1 NR NR 

Wei – 
2002(13) 
 

Asiatique 672 87,1 12,9 NR NR 

Yu – 2004(15) 
 

Occidentale 72 84 16 90 4 

Lee – 2015(16) 
 

Asiatique 110 83 17 80 20 

 

 

 

I.B.3.b Nombre et localisation des perforantes 

 

On retrouve une perforante unique dans environs 20% des cas, 2 perforantes dans 55% 

des cas et 3 perforantes dans 25% des cas. 

La localisation maximale des perforantes se situe au milieu de la ligne reliant l’épine iliaque 

antéro-supérieure et l’angle supéro-externe de la patella (Fig 15). Ainsi, une palette cutanée 

centrée sur le milieu de cette ligne emporte toujours les perforantes vascularisant le lambeau. 

Le repérage doppler pré-opératoire apparait donc non indispensable. Cependant toutes les 

études montrent de rares cas d’absence de perforante cutanée retrouvée, et la rapidité et 

accessibilité de cet examen ont rendu son utilisation quasi systématique par la plupart des 

auteurs. 
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Une palette de 35cm de long sur 25cm de large peut théoriquement être prélevée sur une 

perforante dominante, ce qui participe à la polyvalence de ce lambeau. La longueur du 

pédicule peut atteindre jusqu’à 20cm.(16) 

 

 
Figure 15 : Distribution cutanée de 329 perforantes antérolatérales de cuisse représentée par leur localisation relative entre 

l’EIAS (ASIS) et la patella(16). 

  

I.B.4 TECHNIQUE CHIRURGICALE 

 

I.B.4.a Principe de prélèvement des lambeaux perforants 

 

Les particularités techniques de prélèvement des lambeaux perforants sont les 

suivantes :  

- Exposition suffisante pour évaluer le calibre des vaisseaux perforants 

- Dissection méticuleuse à travers muscles et/ou fascia 

- Électrocoagulation bipolaire des collatérales 

- Adaptation du site et de la surface de prélèvement à localisation et à la taille des 

perforantes 

6OLUME������.UMBER���s�!NTEROLATERAL�4HIGH�&LAP�0ERFORATORS
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proceeds laterally until cutaneous perforators are 
identified. The intermuscular septum of the rectus 
femoris and vastus lateralis muscle is dissected to 
explore the descending branch of the lateral cir-
cumflex femoral artery. For the musculocutaneous 
perforators, the vastus lateralis muscle above the 
perforator is incised to clarify the route of penetra-
tion as described previously.6 Elevation of the per-
forator is performed with a 0.5-cm cuff of vastus 
lateralis muscle attached. Flap design is finalized 
only when the dimension of the defect is known.

The following measurements were taken in each 
anterolateral thigh flap before the vascular pedicle 
was divided: (1) the distance between the anterior 
superior iliac spine and the superolateral patella, 

(2) the distance between the anterior superior iliac 
spine and the surface location of cutaneous perfo-
rators, (3) the pedicle length measuring from the 
site where the perforator pierced the deep fascia to 
the division level of the pedicle, (4) the flap thick-
ness at three different levels (i.e., midpoint of the 
line linking the anterior superior iliac spine and the 
superolateral border of the patella and 5 cm more 
proximally and distally), (5) the class of each per-
forator based on Yu’s ABC system,7 and (6) the type 
of each perforator according to Shieh’s classifica-
tion9 (type I, vertical musculocutaneous perforator 
derived from the descending branch of the lateral 
circumflex femoral artery; type II, horizontal muscu-
locutaneous perforator derived from the transverse 

Fig. 1. Cutaneous distributions of the 329 anterolateral thigh perforators in the 
110 patients were presented by the relative locations in between the anterior 
superior iliac spine and the patella. ASIS, anterior superior iliac spine; ASIS-per-
forator, distance measured from the anterior superior iliac spine to the cutane-
ous location of the perforator; ASIS-patella, distance measured from the anterior 
superior iliac spine to the superolateral border of the patella; (ASIS-perforator)/
(ASIS-patella), ratio between the distance measured from the anterior superior 
iliac spine to the cutaneous location of the perforator and the distance measured 
from the anterior superior iliac spine to the superolateral border of the patella.
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I.B.4.b Technique de levée d’un lambeau antérolatéral de cuisse 

 

La technique classique de prélèvement décrite 

dans la littérature est la 

suivante(13)(17)(18)(19)(20):  

- Sujet en décubitus dorsal 

- Dessin pré-opératoire : repérage du milieu 

de la ligne joignant l’EIAS et le bord supéro-

externe de la patella. Un cercle de 3 cm de 

diamètre autour de ce point contient 

généralement une ou des perforantes. La palette 

cutanée est donc dessinée autour de ce cercle. 

- Le trajet théorique de la branche 

descendante de l’ACFL peut être représenté par 

les 2/3 inférieurs de ligne reliant ce point milieu 

au milieu de l’arcade crurale (tendue entre l’EIAS 

et le pubis) 

- En fonction des équipes, un repérage pré-opératoire des perforantes au doppler 

acoustique peut être réalisé 

- Incision de la berge médiale de la palette cutanée jusqu’à l’aponévrose musculaire du 

rectus femoris 

- Incision du fascia (aponévrose) musculaire 

- La palette cutanée avec son tissu graisseux sous cutané et son fascia est levée de 

médial en latéral le long du muscle droit fémoral sous-jacent jusqu’au repérage de la ou des 

perforantes cutanées 

- Mise en évidence du septum intermusculaire entre rectus femoris et vastus lateralis et 

exploration de ce dernier afin de repérer la branche descendante de l’ACLF et la perforante à 

son origine 

- Si une perforante septo-cutanée est repérée en association avec une musculo-

cutanée, alors c’est la septo-cutanée qui est sélectionnée car elle permet une dissection plus 

facile et plus rapide 

 

25 
 

de ce point contient généralement les perforantes septo-cutanées ou musculo-

cutanées. La palette cutanée est donc dessinée autour de ce cercle. 

Une palette de 35cm de long sur 25cm de large peut théoriquement être 

prélevée sur une perforante dominante. Lorsque la palette mesure 7 à 9cm de largeur 

maximale, une fermeture directe est possible. En excentrant le point d’entrée des 

vaisseaux vers la partie proximale de la palette on peut augmenter la longueur utile du 

pédicule. 

 Technique de prélèvement fin 

Dans la technique classique de prélèvement des lambeaux perforants, le 

prélèvement est fait soit sous le fascia profond, soit au ras de celui-ci, ce qui oblige à 

prélever toute l’épaisseur de graisse comprise en le fascia profond et la peau. Cette 

technique permet de prélever des lambeaux souvent épais dans les sites donneurs les 

Figure 1.10 : Dessin du lambeau. Flaps and reconstructive surgery, 2009, Wei, Mardini. 

Flaps and reconstructive surgery, 2009, Wei, Mardini. 

Figure 16 : Dessin du lambeau. 
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- Dissection de la perforante à travers le muscle si nécessaire, puis dissection du pédicule 

jusqu’à son origine au niveau de l’ACLF 

- Incision de la berge latérale de la palette cutanée et levée du lambeau. Lors de cette 

étape le dessin du lambeau peut être modifié afin de centrer la palette sur la ou les 

perforantes retrouvées si ces dernières sont excentrées par rapport au dessin initial. 

- Fermeture de la zone donneuse : en fonction de la corpulence du patient, une 

fermeture directe peut être réalisée pour des prélèvements de lambeau allant jusqu’à 8 cm 

de largeur, parfois jusqu’à 12 cm chez les patients minces et âgés(21). Dans le cas contraire, 

une greffe de peau mince est effectuée sur la zone donneuse. 

 

I.B.4.c Technique de prélèvement fin 

 

Dans la technique chirurgicale classique de l’ALT, le prélèvement est fait sous le fascia 

profond (lambeau fascio-cutané), ce qui oblige à prélever toute l’épaisseur de graisse 

comprise entre le fascia profond et la peau. Cette technique entraine le prélèvement de 

lambeaux assez épais, notamment dans la population occidentale où le panicule adipeux sous 

cutané est plus important qu’en Asie. Cependant, certaines indications de resurfaçage, en 

particulier au niveau des membres ou de l’extrémité céphalique, nécessite l’utilisation de 

lambeaux plus fins. C’est la raison pour laquelle différentes méthodes de réduction de 

l’épaisseur des lambeaux perforants ont été développées, en prélevant le lambeau sans le 

fascia (lambeau fascio-adipeux). 

Il est toujours possible de réduire l’épaisseur du lambeau secondairement par dégraissage ou 

lipoaspiration mais cela impose des temps opératoires supplémentaires et n’est pas toujours 

possible selon la zone reconstruite. 
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De nombreuses techniques de levée d’un lambeau 

perforant « fin » ont été décrite. Kimura publie une première 

technique en 1996(22) dans laquelle il lève d’abord un 

lambeau de pleine épaisseur puis dégraisse la palette cutanée 

en préservant une collerette de graisse d’environs 1 cm de 

diamètre autour du pédicule. Cependant, sa classification des 

perforantes selon leur trajet dans la graisse profonde montre 

les limites de cette technique(23). Dans le type 2 il est 

nécessaire de respecter une collerette de graisse d’environs 2 

cm autour de la perforante, dans le type 3 le trajet de la 

perforante dans la graisse s’étend jusqu’à 9 cm du point de 

passage de l’aponévrose profonde (Fig 17). Un lambeau de 

petite taille prélevé fin avec cette technique est en fait épais sur la majorité de sa surface.  

 

Kimura poursuit son travail sur les lambeaux perforants fins au début des années 2000 où il 

développe une technique de microdissection lui permettant d’obtenir un lambeau 

uniformément fin(24). Il décrit alors les vaisseaux perforants en 3 portions, de la profondeur 

à la superficie : le pied, le tronc et les branches. Le lambeau est d’abord levé dans le plan sus-

facial, au ras de l’aponévrose profonde, jusqu’à la découverte des perforantes. Les perforantes 

sont ensuite disséquées au microscope jusqu’au plan du fascia superficialis. L’ensemble des 

branches de la perforante est ainsi débarrassé de sa graisse profonde sur environs 1 cm puis 

le reste du lambeau peut être levé sans risque dans le plan du fascia superficialis (Fig 18).  

 

Figure 17 : Les différents types de trajet 
des perforantes dans la graisse sous 

cutanée selon Kimura 
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Figure 18 : Procédure chirurgicale de microdissection d’un lambeau perforant fin selon Kimura 

 

En 2014, Hong publie une autre technique de levée des lambeaux fins(25). Elle consiste 

à lever le lambeau cutané dans le plan du fascia superficialis, laissant la graisse profonde sur 

le fascia profond (Fig. 19). Selon lui cette technique permet un prélèvement en un temps, sans 

dissection laborieuse au microscope et sans risque de léser les perforante au cours d’un 

dégraissage, le plan du fascia superficialis étant un plan anatomique. 

 

28 
 

Une étude anatomique sur le lambeau antérolatéral de cuisse fin fut également 

publiée en 2003 par Nojima (31) qui étudiait le trajet de la perforante dans la graisse 

sous cutanée. Il définit une « zone de danger » dans la graisse profonde qui contient 

les ramifications de la perforante et conclut que, pour affiner un lambeau antérolatéral 

de cuisse à 4mm, il faut préserver une collerette de graisse de 33 à 37mm de diamètre 

Figure 1.12 : Technique de microdissection de Kimura. 
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Quelle que soit la technique utilisée, le prélèvement d’un ALT en lambeau fin rajoute 

une difficulté technique supplémentaire, avec un temps opératoire allongé et un risque accru 

de nécrose partielle ou totale du lambeau.  

 

 

I.B.5 APPLICATIONS 

 

Depuis sa description par Song et al. en 1984(1), le lambeau antérolatéral de cuisse a 

lentement obtenu la reconnaissance. Il était peu populaire initialement en raison de la 

difficulté technique de son prélèvement, nouvelle pour l’époque, et d’un manque de fiabilité 

vasculaire. Mais les différentes études anatomiques décrivant les variations de sa 

vascularisation ont mis en évidence sa fiabilité et le caractère idéal, pour la microchirurgie, de 

la branche descendante de l’artère circonflexe fémorale latérale (diamètre source entre 2 et 

3 mm et longueur allant jusqu’à 20 cm). Il s’est progressivement imposé comme un lambeau 

de choix pour les tissus mous en raison de sa grande polyvalence et de sa morbidité réduite 

au niveau du site donneur. 

suprafascial where the elevation is made just above the deep
fascial plane.4 In either case, the flap frequently remains too
bulky to resurface the defect. Immediate debulking proce-
dures can follow but may result in partial loss of the flap.5

Microdissection can be applied with better success to achieve
a thin flap but may be too tedious and time consuming.6 Thus,
secondary debulking procedures are chosen to minimize the
flap loss and procedures such as liposuction or surgical
resection follows to achieve better contour of the reconstruc-
tion site. But if possible, one can aim to have the ideal
reconstruction at a given single stage such as the concept of
the reconstructive elevator.7

To achieve a thin flap, minimize debulking procedures,
improve donor contour, and establish a reliable plane of
harvest, we hypothesized that elevation on the superficial
fascia would deliver these goals. In this article, we reviewed
the feasibility and efficacy of this applications for the ALT
perforator, superficial circumflex iliac perforator (SCIP), and
gluteal artery perforator (GAP) flaps.

Patients and Method

This a retrospective study approved by the institutional
review board of Asan Medical Center. We reviewed conse-
cutive perforator flaps being elevated at the superficial
fascial plane from November 2007 to July 2013. Total of
304 flaps were reviewed. Three types of perforator flaps
were used in this approach: 196 SCIP flaps, 81 ALT perfora-
tor flaps, and 27 GAP flaps. The flaps were used to recon-
struct after cancer resection in 96 cases, diabetic foot in 80
cases, trauma in 83 cases (acute 5, subacute 21, and chronic
with osteomyelitis in 57cases), posttrauma soft tissue
contractures in 5 cases, vascular malformation in 12 cases,
and other causes in 29 cases.

Surgical Technique
Preoperative multidetector row computed tomography an-
giograms or conventional angiograms when hardware was
used were obtained in the patients to evaluate the vascular
status of the extremity. It can help to identify the perforators
rising from the thigh, gluteal, and groin region. Preoperative
markings of perforators are made based on the anatomical
landmarks as described by Wei et al for ALT flaps, Hong et al
for SCIP flaps, and Ahmadzadeh et al for GAP flaps.8–10 In
addition, a hand held Doppler was used to locate the actual
perforator for a free style approach.

After complete excision or debridement, theflap dimension
is measured, recipient vessels isolated, and the donor pedicle
length is estimated. When using a perforator as recipient, a
strong visible pulse of the perforator is the main indicator for
use.11 For flaps especially GAP and SCIP, a pinch test of the skin
should be made to ensure primary closure of the donor site. In
large defects, ALT flaps are preferred and sometimesmay need
donor closure with skin grafts.

The elevation is a free style approach under loupemagnifica-
tion and begins from the either lateral or medial border of the
flap. The incision is made deep to the superficial fascia dividing
superficial and deep fat (►Fig. 1A). The superficial fascia is
between the large deep fat lobules and smaller superficial fat
lobules. The small lobules suddenly become larger as it passes a
very thin fascia-like structure (►Fig. 1B). This may be more
apparent inpatientswith highbodymass index (BMI). It is easier
to identify this thin white film-like fascia while retracting the
skin fromboth sides of the incision. After locating the fascia, then
elevation is made on this plane until the perforator marked
previously on the skin is reached. Then, the same approach is
made from the contralateral side. There can be multiple perfo-
rators identified along this plane. On the basis of the pulse and
diameter of the vessels, a single perforator is chosen and

Fig. 1 (A) Exhibiting the superficial fascial plane between the deep and superficial fat. (B) Note that there is a white film-like plane (arrow) during
the elevation of a gluteal artery perforator (GAP) flap. (C) Once the pedicle is identified (arrow), it can be dissected proximally toward the source
vessel. (D) The thin GAP flap after elevation.
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Figure 19 : levée d’un lambeau perforant fin selon Hong 
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I.B.5.a Tête et cou  

 

En reconstruction des pertes de substances de la tête et du cou, la technique de 

prélèvement en lambeau fin prend toute sa place. La longueur du pédicule permet une 

anastomose vasculaire aisée dans la région cervicale. Ainsi il peut être indiqué dans la 

reconstruction des pertes de substance transfixiantes de la joue (où il peut être replié en 

2)(26), ou encore dans la reconstruction des larges pertes de substance composites 

mandibulaires, associé à un lambeau fibulaire(27). 

Ce lambeau a également sa place dans les reconstructions pelvi-linguales(26). 

Toujours au niveau de l’extrémité céphalique, l’ALT fait partie de l’arsenal thérapeutique des 

grosses pertes de substance du scalp. Il peut même compenser un défect de la dure-mère s’il 

est prélevé avec du fascia lata(20). 

 

En reconstruction carcinologique de l’extrémité céphalique, le lambeau antébrachial 

radial a longtemps été le lambeau de choix et est toujours très largement utilisé. Cependant, 

les études montrent que lambeau antérolatéral de cuisse peut apporter une quantité plus 

large de tissu. Il a pour avantage principal sur le lambeau antébrachial radial une plus faible 

morbidité de la zone donneuse avec une cicatrice moins visible, plus aisément dissimulée et 

un taux plus faible de complications post-opératoires. Dans les larges pertes de substance oro-

mandibulaires, avec nécessité de la réalisation d’un lambeau fibulaire associé, le lambeau 

antébrachial radial est parfois trop mince pour couvrir correctement l’os fibulaire et combler 

l’espace mort laissé par l’excision des muscles masticateurs, de la glande parotide et de la 

boule de Bichat(28).  

Ainsi, si le lambeau antébrachial radial garde toute sa place dans les tumeurs de bas grade, 

l’ALT parait être le lambeau de choix pour les larges résections tumorales.
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Figure 20 : Exemple d'application de l'ALT en reconstruction de la face 

(A) Patient de 62 ans présentant un dermatofibrosarcome de Darrier et Ferrand.. 
(B) résection tumorale avec une marge de 25mm, exérèse transfixiante mais la perte de substance muqueuse a pu être 

suturée, (C) Le lambeau avec sa palette cutanée, (D) Résultat post-opératoire immédia, (E) Résultat à un an. 
(Source : Bayol et al. – 2011 – le lambeau libre antérolatéral de cuisse en reconstruction faciale : particularités techniques 

du prélèvement et résultats à propos de 6 cas) 
 

 

 

 
Figure 21 : Exemple d'application de l'ALT en reconstruction pelvi-linguale 

(A) Patient de 61 ans présentant un carcinome épidermoïde pelvilingual antérieur, une pelviglossomandibulectomie non 
interruptrice a été réalisée,  (B) Conformation du lambeau pour reconstruire le plancher antérieur et la face ventrale de la 

langue, (C) et (D) Résultats à 5 mois, le patient peut manger et parler, il n’a pas d’incontinence orale, (E) Cicatrice de la zone 
donneuse à 10 mois. 

(Source : Bayol et al. – 2011 – le lambeau libre antérolatéral de cuisse en reconstruction faciale : particularités techniques 
du prélèvement et résultats à propos de 6 cas) 

Tableau 3 Évaluation subjective des résultats.

Patients Aspect esthétique
du lambeau (1 à 5)

Aspect esthétique de
la cicatrice (1 à 5).

Fonction (parler, manger) Fatigabilité et faiblesse
de la cuisse ou de la
jambe pour marcher

No 1 4 3 0 Modérée si marche prolongée
No 2 4 4 Gêne modérée pour parler,

aucune gêne pour manger
Aucune

No 3 5 4 0 Aucune
No 5 4 5 0 Aucune
No 6 3 4 0 Modérée si marche prolongée

Figure 4 Repérage de la BDACL au tiers supérieur de la cuisse.
Au tiers moyen, elle chemine sous les insertions des muscles
vaste latéral et vaste intermédiaire, il existe un risque de la léser
en dissociant ces fibres à l’aveugle.

Figure 3 Dessin de l’incision cutanée en S allongé. Les
deux tiers inférieurs correspondent au bord médial provisoire
de la palette, le tiers supérieur facilite l’exposition opéra-
toire.

Figure 5 A. Patient âgé de 62 ans ayant un dermatofibrosarcome de Darrier et Ferrand. B. Résection tumorale avec une marge de
25 mm. L’exérèse jugale était transfixiante mais la perte de substance muqueuse a pu être suturée. C. La palette mesurait 9 cm de
large, le pédicule mesurait 14 cm de long. D. Résultat postopératoire immédiat (la flèche montre le système de surveillance par
microdialyse). E. Résultat à un an. La palette est dyschromique.
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Pour le prélèvement

L’abord chirurgical était large d’emblée. Le dessin de l’inci-
sion cutanée était en S allongé (Fig. 1 et 3) et mesurait entre
15 et 20 cm. Les deux tiers inférieurs correspondaient au
bord médial provisoire de la palette. Le prolongement
supérieur de l’incision était parallèle à la ligne EIAS-rotule.
Il facilitait le repérage de la BDACL et sa dissection.

Le repérage de la BDACL était plus facile au tiers supérieur
de la cuisse après avoir récliné en dedans le muscle droit de la
cuisse. Elle cheminait sur le muscle vaste intermédiaire, avec
un trajet oblique de dedans en dehors. Au centre de la cuisse,
lieu habituel du repérage de la BDACL, les insertions des
muscles vaste latéral et vaste intermédiaire s’entrecroisaient
et il existait un risque de léser la BDACL en dissociant ces fibres
(Fig. 4).

La BDACL était libérée de haut en bas sur son versant
médial du muscle vaste intermédiaire. Nous n’avons pas
rencontré de variation anatomique de la BDACL. Les inser-
tions des muscles vaste latéral et vaste intermédiaire étaient
ensuite dissociées sans risque, ce qui permettait de pour-
suivre la dissection de la partie distale de la BDACL.

Les perforantes à destinée cutanée pouvaient être faci-
lement recherchées sur tout le trajet de la BDACL sur son
versant latéral. Ce temps de dissection était facilité par
l’utilisation de loupes microchirurgicales.

Sur les trois derniers prélèvements, la dissection veineuse
a été réalisée jusqu’en aval de la réunion des deux veines
commitantes du pédicule, ce qui nous a permis, d’une part,
de n’avoir qu’une anastomose veineuse à réaliser et/ou ne
pas avoir à choisir la veine à anastomoser, et d’autre part,
d’avoir une veine de calibre plus important. De nombreux
auteurs [6,11—13] parlent de l’importance du choix de la
veine à anastomoser en fonction du retour veineux dans
chacune d’entre elles après anastomose artérielle. Ce choix
ne se fait plus avec une seule veine.

Pour Wei [14], les avantages du lambeau antérolatéral de
cuisse en font un « lambeau idéal » ; seule l’anatomie des
perforantes n’est pas constante. Il précise qu’avec l’habi-

tude, on en retrouve toujours au moins une, ce que disent
également Celik et al. [13]. La libération médiale de la
BDACL sur toute sa hauteur, nous a toujours permis de
retrouver une perforante sur son versant latéral.

Pour le résultat esthétique et fonctionnel de la
reconstruction et la morbidité au niveau de la
zone donneuse.

Les patients étaient satisfaits du résultat esthétique
(Fig. 5 et 6). Sur les deux palettes cutanées visibles, il
existait une dyschromie inesthétique.

Le résultat fonctionnel était très bon pour le cas de
reconstruction du plancher buccal (Fig. 7).

Compte tenu de la nécessité d’une exérèse chirurgicale
mutilante et d’une reconstruction par un lambeau à dis-
tance, les séquelles esthétiques facilement dissimulables
et les troubles sensitifs modérés de la zone donneuse,
étaient bien tolérés par les patients.

Le lambeau peut être trop épais chez les patients de race
caucasienne. Les publications réalisées avec des séries de
patients caucasiens [15,16] préconisent un dégraissage
secondaire.

Dans l’étude rétrospective de Kimata et al. [11], la
morbidité de la zone donneuse était d’autant plus impor-
tante que celle-ci était greffée ou qu’il existait un trauma-
tisme musculaire par prélèvement d’un lambeau composite
(muscle vaste latéral ou muscle droit de la cuisse). Ce
lambeau conserve un intérêt s’il est fascio-cutané et de
petite dimension, car la suture directe est possible et la
morbidité très faible.

Conclusion

Le lambeau antérolatéral de cuisse est un lambeau fiable
pour la reconstruction faciale. Il laisse peu de séquelles au
niveau de la zone donneuse. Il donne de bons résultats
esthétiques et fonctionnels. Il offre une alternative supplé-

Figure 7  A. Patient âgé de 61 ans, ayant un carcinome épidermoïde pelvilingual antérieur. Une pelviglossomandibulectomie non
interruptrice a été réalisée. B. La palette du lambeau a été conformée pour reconstruire le plancher antérieur et la face ventrale de la
langue. C. Résultat endobuccal à cinq mois. D. Résultat à cinq mois. Le patient peut manger et parler sans difficulté, il n’a pas
d’incontinence orale. E. Cicatrice de la zone donneuse à dix mois.

510 J.-C. Bayol et al.
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I.B.5.b Membres inférieurs 

 

Les pertes de substance distales des membres inférieurs représentent un problème 

récurrent pour le chirurgien plasticien. La finesse des téguments facilite l’exposition des 

structures sous-jacentes et une reconstruction par lambeau est quasiment toujours 

nécessaire. De plus, la reconstruction n’a plus pour unique but le sauvetage du membre par 

la couverture des structures exposées ; la restauration de la fonction et des contours 

esthétiques du membre est devenue tout aussi importante. Les lambeaux pédiculés locaux, 

ou les lambeaux libres musculaires, sont les solutions les plus souvent adoptées mais peuvent 

poser le problème de résultats esthétiques et fonctionnels peu satisfaisant ou de séquelles 

non négligeables au niveau du site donneur(29). 

 

 

 

 

 

intraoral contraction was noted in none of
these patients.

CASE REPORT

Case 1
A 50-year-old man presented with squamous cell carci-

noma on the left buccal area with facial skin involvement (Fig.
1). The whole body bone scan with technetium-99m meth-
ylene diphosphonate showed a focal area of increased uptake
of radioactivity involving the left mandible bone. The oto-
laryngology team performed wide excision of buccal cancer,
left segmental mandibulectomy, and left modified radical
neck dissection (Fig. 2, left). The inner lining defect was 8 !
16 cm, the mandible defect was 8 cm, and the outer lining
defect was 8 ! 12 cm. A fibula osteoseptocutaneous flap was
harvested during tumor excision with a skin paddle of 8 ! 18
cm; 20 cm of fibula bone was also harvested and 8 cm of this
bone was contoured with one osteotomy. The anastomosis
was then performed between the pedicle of the flap and the
left facial artery and the branch of the internal jugular vein,
after the inset of the skin part intraorally and the bone with
the reconstruction plate (Fig. 2, center). Total ischemic time
of the flap was 2 hours 10 minutes. A fasciocutaneous an-
terolateral thigh flap was harvested during the contouring
and inset of the osteoseptocutaneous fibula flap. The skin
island was 14 ! 8 cm. After inset of the flap, the anastomosis
was performed between the pedicle and left superior thyroid

artery and external jugular vein (Fig. 2, right). The total
ischemic time of the flap was 2 hours. The donor area of fibula
osteoseptocutaneous flap was skin grafted, whereas the other
donor area was primarily sutured. No complication was seen
during the perioperative and postoperative periods (Fig. 3,
left). The patient received 6300 Gy/35 fractions postoperative
radiotherapy. Six months after the first operation, revision of
the mouth angle with a local rotation flap and reconstruction
of the lower vermilion with a pedicled tongue flap were per-
formed (Fig. 3, right).

DISCUSSION

Microsurgical free tissue transfer allows re-
construction of the oromandibular area with
aesthetic and functional results that generally
are far superior to other techniques.15 A sim-
ple, a compound, or a less extensive composite
mandibular defect can be readily recon-
structed with a vascularized bone or an osteo-
cutaneous flap from the fibula, ilium, scapula,
or radius.4,15–18

However, when the composite mandibular
defect is extensive with cheek soft-tissue loss,
reconstruction remains a challenge. It often
requires two flaps to provide adequate bone,
skin, and soft-tissue volume for both appear-
ance and function. The skin islands of the
osteoseptocutaneous flaps may be adequate for
the coverage of both the inner and outer lining
in extensive defects but inadequate to replace
the soft-tissue loss. Soft-tissue reconstruction in
composite mandibular defects has at least as
great a significance for the functional result as
does the bony reconstruction.19 The dead
space left by the extirpated masticator muscles,
buccal fat, and the parotid gland must be oblit-
erated to prevent the fluid accumulation that
may cause secondary infection and to prevent
further soft-tissue contraction.20 Good-quality
skin is also very important in the prevention of
bone and plate exposure because of various
causes. The optimal type and amount of tissue
necessary for the individual defect can be pro-
vided by combining the flaps with different
textures and compositions.14 Two flaps provide
adequate tissue volume, which prevents a
sunken appearance on the neck and trismus
because of fibrosis, especially after radiother-
apy. At the same time, a two-flap procedure
maintains mobility of the tongue and oral sul-
cus and a watertight intraoral closure to pre-
vent failure from salivary contamination.21

When two flaps are planned,14 it is important
to choose the right soft-tissue flap with which
to reconstruct the external face. Our previous
experience used the fibula and osteoseptocu-

FIG. 1. Preoperative view of a 50-year-old man with squa-
mous cell carcinoma on the left buccal area with facial skin
involvement.
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taneous flaps for the oral lining and mandibu-
lar bone reconstruction, and the forearm flap
or rectus abdominis myocutaneous flap for ex-
ternal face and soft-tissue volume reconstruc-
tion.14 However, the radial forearm flap is usu-

ally too thin to cover the fibular bone and
reconstruction plate. It is prone to break down
because of contact pressure or radiation effect.
Disposal of a major artery to the hand and a
limited flap size with a conspicuous donor-site

FIG. 2. (Left) The appearance of the defect after excision of the tumor. (Center) After the inset of the fibula osteoseptocu-
taneous free flap with a reconstruction plate. (Right) The immediate postoperative appearance.

FIG. 3. (Left) Three months after the initial surgery. (Right) Three months after revision of
the mouth angle and reconstruction of the lower vermilion (final appearance).
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Figure 22 : Patient de 50 ans présentant un carcinome épidermoïde de la cavité buccale avec extension cutanée 
Reconstruction par un transfert de fibula vascularisé recouvert par un lambeau antérolatéral de cuisse. 

(Source : Wei et al. - 2002 - Combined Anterolateral Thigh Flap and Vascularized Fibula Osteoseptocutaneous Flap in 
Reconstruction of Extensive Composite Mandibular Defects) 
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Le lambeau antérolatéral de cuisse répond à la quasi-totalité des critères attendus pour un 

lambeau de couverture du membre inférieur (30):  

- Une zone donneuse permettant un travail en double équipe, réduisant ainsi 

considérablement le temps opératoire 

- Un large diamètre vasculaire du pédicule permettant une anastomose aux loupes 

binoculaires. 

- Une bonne longueur du pédicule (pouvant atteindre 20 cm), idéale en cas de perte de 

substance traumatique où l’anastomose microvasculaire doit être réalisée à distance de la 

zone du traumatisme.  

- Il peut être utilisé comme un « flow-through flap », avec son pédicule interposé entre 

2 extrémités d’une perte de substance vasculaire. En effet les pertes de substance majeures 

du membre inférieur sont souvent associées à des lésions vasculaires. 

- Il peut être levé comme un lambeau sensitif avec le nerf cutané fémoral latéral. Les 

reconstructions du membre inférieur peuvent nécessiter un apport de tissu sensible pour la 

reconstruction des zones d’appui (talon par exemple). 

- Certaines localisations du membre inférieur, comme le dos du pied ou la crête tibiale, 

nécessitent une reconstruction par un lambeau fin et malléable. La technique de prélèvement 

de l’ALT fin prend alors sa place. 

- Il peut être levé en lambeau composite avec du fascia lata vascularisé pour la 

reconstruction tendineuse.  

- La couleur et la texture de la palette cutanée sont optimales. 

- Il peut être levé avec une partie du muscle vastus lateralis, et peut ainsi être utilisé 

dans le traitement des ostéites et le comblement d’espaces morts en profondeur. 

- Enfin, il peut être laissé pédiculé et utilisé en lambeau à pédicule inférieur pour couvrir 

des pertes de substance du genou. 
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Figure 23 : Exemple d'application de l'ALT en reconstruction d'une perte de substance du pied 

(A) Patient de 52 ans présentant une PdS étendue de la voûte plantaire suite à une électrisation. Reconstruction par un ALT 
anastomosé sur le pédicule pédieux, (B) Résultats à court termes, (C) Résultats à deux ans procédure de dégraissage par 

lipoaspiration. 
(Source : Irthum et al. – 2017 – Place du lambeau libre antérolatéral de cuisse dans la reconstruction des pertes de 

substance distales des membres inférieurs) 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il s’agit de conserver une épaisseur de 3 à 4 mm de graisse
sous le derme pour préserver les plexus sous-dermiques et de
respecter une zone de 2 cm de rayon autour de la pénétration
de la perforante dans le lambeau. Il est même possible de
dégraisser la zone autour de la perforante par microdissec-
tion. Ces techniques sont peu recommandées dans la
population occidentale selon l’observation anatomique
d’Alkureishi et al. [20]. Il a remarqué une diminution, voire
une absence de perfusion distale du lambeau après ces
procédures. Nous avons nous-même constaté 1 échec sur
3 lambeaux amincis d’emblée.

Les techniques de remodelage secondaire du lambeau,
associant un dégraissage par lipoaspiration à une résection
de l’excédent cutané, apportent les mêmes résultats fonc-
tionnels et esthétiques avec moins d’événements indésira-
bles [18]. Nous avons systématiquement remarqué une
amélioration des résultats esthétiques et fonctionnels chez
tous les patients traités par cette technique (Fig. 1 et 2).
Nous notons également que la plupart des patients présen-
tant des résultats moyens sont en attente d’une telle pro-
cédure. Dans notre expérience, ce remodelage secondaire
fait partie intégrante du traitement. Cette démarche est
plus difficile à réaliser avec les lambeaux libres musculaires
qui, s’ils sont trop épais, nécessitent une excision tangen-
tielle de l’excédent associé à une nouvelle greffe de peau en
couverture. D’autres lambeaux perforants tels que le Tho-
raco-dorsal artery perforator flap (TAP) ou des lambeaux
cutanés directs (scapulaire ou parascapulaire) peuvent être
mis en balance sur cet argument, ils peuvent être plus ou
moins fin selon la distribution variable des graisses entre
individu.

Ils peuvent poser d’autres inconvénients tels qu’un chan-
gement de position opératoire et l’impossibilité de travailler

en double équipe, ce qui est généralement très aisé avec le
LAC.

Le chirurgien doit prendre en compte les séquelles lais-
sées au site donneur lors du choix d’une technique de
reconstruction. La morbidité du LAC a été étudiée dans
plusieurs études [21,22]. Dans une étude prospective sur
220 patients, Hanasono et al. rapportent comme principales
complications, une hypoesthésie sur la face latérale de la
cuisse chez 84 % des patients et un déficit moteur minime du
quadriceps chez 8 % des patients avec un retour à l’état
préopératoire en 6 mois. Il n’a noté aucune différence
significative sur la morbidité en fonction de la modalité de
prélèvement du lambeau. Nous n’avons jamais enregistré de
plainte dans le suivi de nos patients. Un cas d’ischémie aiguë
du membre inférieur postopératoire après prélèvement d’un
LAC a été décrit [23]. La BD-ACFL peut être la voie de
suppléance d’une artère fémorale superficielle occluse. Ceci
constitue la seule véritable contre-indication au prélève-
ment d’un LAC.

Il est possible de prélever un lambeau large (jusqu’à
environ 12 cm) sans recourir à une fermeture par greffe
de peau. Nous avons noté que, en dehors de l’aspect inesthé-
tique, aucun de nos patients ne s’est plaint d’une gêne
fonctionnelle liée à une greffe de peau.

Au total, le LAC présente une morbidité du site donneur
acceptable qui se limite le plus souvent à une longue
cicatrice sur la cuisse pour un lambeau cutané autofer-
mant. La rançon cicatricielle, notamment en cas de
fermeture par greffe de peau mince doit, cependant,
faire l’objet d’une information loyale au patient et peut
faire pencher le choix pour une autre technique de recon-
struction (lambeaux cutanés dorsaux), particulièrement
chez les sujets féminins.

Figure 1 A : patient de 52 ans ayant présentant une PdS étendue de la voûte plantaire consécutive à une électrisation (exposition de
toutes les MTP et perte de l’arcade plantaire). Reconstruction par un ALC anastomosé sur le pédicule pédieux en terminolatéral. B :
résultats esthétiques et fonctionnels à court termes jugés bons. C : résultats à 2 ans après une procédure de dégraissage par
lipoaspiration et redrapage jugés comme très bons.

228 C. Irthum et al.

avec des résultats similaires à ceux retrouvés avec une
reconstruction par lambeau libre musculaire [30].

Dans le cadre du traitement des brûlures profondes, Oni
et al. justifient l’intérêt des lambeaux libres pour le
comblement des PdS causées par les électrisations [31],
sources de brûlures très profondes touchant souvent les
extrémités. Notre expérience dans cette étiologie sur
5 patients comporte 4 cas de brûlures aiguës (2 électriques

et 2 thermiques) (Fig. 1) et 1 cas de séquelle de brûlure
électrique avec un succès total.

Une nouvelle indication est le cas de reconstruction par
LAC d’une PdS causée par un purpura fulminans. Le LAC
présente l’intérêt de pouvoir être séparé en plusieurs palet-
tes cutanées indépendantes, si plusieurs perforantes sont
exploitables. Il peut donc couvrir de multiples PdS distales
dues à ce processus infectieux (Fig. 4).

Figure 4 A : patient de 20 ans présentant, dans les suites d’un purpura fulminans, une perte de substance complexe du pied gauche
avec exposition de la 1re MTP et du tendon achilléen. B : reconstruction par un lambeau libre ALC composite à double palette innervé.
Résultat postopératoire (C) et à 1 an (D). Résultats esthétiques et fonctionnels du site receveur jugés comme très bons avec un
chaussage normal et récupération d’une sensibilité de protection sur la coque talonnière à 6 mois.

Figure 3 A : patient de 48 ans présentant, après une tentative de réparation du tendon achilléen à ciel ouvert, une PDS cutanée
associée à une PDS du tendon de 8 cm de long. B : reconstruction par une lambeau libre ALC composite avec une extension
aponévrotique de fascia. Résultats à 1 an. Résultats esthétiques et fonctionnels jugés comme très bons.

230 C. Irthum et al.

Figure 24 : Exemple d'application de l'ALT en reconstruction d'une perte de substance du pied. 
 

(A) Patient de 48 ans présentant, après une tentative de réparation du tendon achiléen à ciel ouvert, une PdS associée à une PdS 
du tendon de 8 cm de long, (B) Reconstruction par un ALT libre composite avec une extension aponévrotique de fascia lata : 

résultats à un an. 
(Source : Irthum et al. – 2017 – Place du lambeau libre antérolatéral de cuisse dans la reconstruction des pertes de substance 

distales des membres inférieurs) 
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I.B.5.c Membres supérieurs 

 

L’ALT a prouvé son efficacité dans les plaies de la main, en particulier quand pertes de 

substance dorsale et palmaire sont associées. En effet, bien que le lambeau antébrachial radial 

soit une bonne option thérapeutique pour les pertes de substance de la main, il est 

classiquement utilisé pour la réparation de la face dorsale. La quantité de tissu disponible 

limitée du site donneur ne permet pas la prise en charge de défect circulaire. 

Dans cette situation, il est historiquement utilisé un lambeau inguinal pédiculé, nécessitant 

un sevrage secondaire du pédicule. Il en résulte donc une immobilisation prolongée de la main 

et du membre supérieur avec des séquelles fonctionnelles inévitables. L’utilisation d’un 

lambeau libre permet d’éviter cette immobilisation. 

L’ALT peut s’avérer être un choix adapté dans cette indication, car il peut être levé en 2 

palettes cutanées indépendantes, chacune vascularisée par une perforante distincte, avec une 

même origine sur la BDACLF. Ainsi, une seule anastomose est nécessaire, condition 

indispensable à la main car seul le pédicule radial est disponible pour un branchement 

vasculaire, l’artère ulnaire assurant alors à elle seule la vascularisation de la main(31).  
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Figure 2 (A) Palmar defect of the right injured hand of Case 1. 
(B) Dorsal defect of the right injured hand. 
(C) Design of anterolateral thigh flaps from one donor site. 
(D) Harvest of anterolateral thigh flaps based on one pedicle. 
(E) Appearance of the repaired hand 10 months after operation (dorsal view) 
(F) Appearance of the repaired hand 10 months after operation (palmar view). 
(G) Appearance of the repaired hand 10 months after operation (Radial view) 
(H) Function of the repaired hand 10 months after operation. 
(I) Appearance of the donor site 10 months after operation. 
the use of pedicled abdominal flaps has some disadvantages 
such as the requirement of two-stage procedures and long- 
term immobilization. Alternatively, the use of free flaps for 
reconstruction is advantageous, as it involves single-stage 
procedures, less discomfort to the patients, and fewer hos- 
pital inpatient days. In addition, it enables the primary re- 
construction of other injured structures and reduces patient 
discomfort associated with the period of “attachment” to 
the abdomen. 7 Considering these advantages, we were in- 
terested to find a suitable free flap for the repair of dorsal 
and palmar soft tissue defects of the hand. 

To cover separated soft-tissue defects from one donor 
site, Chou et al. reported a technique that involved harvest 
of two independent ALT free flaps from the same descend- 
ing branch of the lateral circumflex femoral vessel. 8 Using 
this technique, they were able to successfully treat trauma 
of the lower extremity and oral contracture. In another 

report, Caulfield et al. described the use of three free flaps 
harvested from a single ALT donor site for the successful 
salvage of three fingers, with necrosis in only one of the fin- 
gers. 9 In a different report, Daniel et al. used the free flaps 
from a single ALT donor site based on one pedicle and uti- 
lized them for coverage of the defects of the lower limb. 2 
Based on one pedicle, the two flaps could cover the defect 
with primary closure of the donor site. 

On the basis of evidence from the above-mentioned re- 
ports, we decided to use two flaps from a single ALT donor 
site based on a pedicle, which was anastomosed to the ra- 
dial artery on the recipient hand. The donor site was sutured 
directly. In our study, the results were satisfactory with the 
survival of all the flaps. This method provides several ad- 
vantages as described here: 1) it could provide coverage for 
a relatively large area of soft-tissue loss. In our case, the 
largest area of the flaps were 16 × 8 cm and 18 × 8 cm from 

Please cite this article as: G. Zhang, H. Su and J. Ju et al., Reconstruction of dorsal and palmar defects of hand with anterolateral thigh 
flaps from one donor site, Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery, https://doi.org/10.1016/j.bjps.2019.08.002 

Figure 25 : Exemple d'application de l'ALT en reconstruction d'une perte de substance du membre supérieur 

(A) Perte de substance palmaire, (B) Perte de substance dorsale, (C) Dessin de 2 ALT issus d’un même site donneur, (D) Levée de 2 ALT 
basé sur un seul pédicule, (E) (F) (G) (H) Aspect à 10 mois post-opératoire, (I) Aspect de la zone donneuse à 10 mois post-opératoire. 

(Source : Zhang et al. – 2019 – Reconstruction of dorsal and palmar defects of hand with anterolateral thigh flaps form one donor site) 
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I.B.5.d Paroi abdominale et région périnéale 

 

Bien que très souvent utilisé en lambeau libre, l’ALT dans sa forme pédiculée, grâce à la 

longueur de son pédicule, peut couvrir des pertes de substance de la région abdominale sous-

ombilicale ou de la région périnéale. 

 

Les pertes de substances transfixiantes de la paroi abdominales sont un défi pour les 

chirurgiens. En cas de perte de substance de taille modérée, thérapie par pression négative, 

greffe de peau ou encore lambeaux cutanés locaux peuvent suffirent. Lorsque la perte de 

substance est plus importante la seule option possible est parfois la réalisation d’un lambeau 

libre, avec les risques opératoires et anesthésiques et les difficultés de réalisation que cela 

entraine. 

La longueur du pédicule de l’ALT permet un arc de rotation important lorsqu’il est utilisé en 

pédiculé et en fait une alternative intéressante pour la reconstruction de la paroi abdominale 

antérieure. Comme lorsqu’il est utilisé en lambeau libre, la faible morbidité du site donneur 

lui confère une supériorité sur d’autres lambeaux pédiculés. La possibilité de prélever en 

même temps du fascia lata, qui sera suturé à l’aponévrose musculaire des muscles 

abdominaux, permet d’éviter la pose d’une plaque parfois contre-indiqué dans les situations 

à risque septique(32). 

 

Selon le même principe, des pertes de substance périnéales peuvent être couvertes avec un 

ALT pédiculé en cas d’indisponibilité ou d’échec des lambeaux classiquement utilisés dans ces 

indications (lambeaux musculo-cutanés de gracilis ou de rectus abdominis)(33)(34)(35).  
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(Source : Moullot et al. – 2014 – hypogastric abdominal wall reconstruction with a pedicled anterolateral thigh flap) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

studies, majority of this type of injury involved with

mechanized farming. Kubacek presented the first case

report of this type of injury in 1958 [5]. The skin of the
penis and scrotum is considerably loose and elastic. Its

unique composition leaves penoscrotal skin susceptible to

avulsion and degloving injuries. More severe avulsion
injuries can take skin from the abdomen, genitalia, and

thighs as well as deeper structures. Management of total

scrotal skin loss is directed at protecting the underlying
testis. Degloving injuries of the penis and scrotum are

rarely life-threatening, but the physical and mental trauma
experienced is phenomenal that these patients require

increased attention and care. Reconstruction of the scrotum

is important for functional, cosmetic, and psychological
reasons. Esthetics and functional results depend on the

selection of the proper modality of treatment. Thus, the

therapeutic method chosen must be individualized and
must depend not only on the severity of injury but also

upon the local anatomic conditions (e.g., the extent of

tissue defect, associated injuries, and viability of adjacent
skin).

Major scrotal defects with exposed testes have been

treated in a myriad of ways. Prior methods for testicular
salvage have evolved from the simplest solution with skin

grafting (split-thickness skin grafting, STSG), burying

them underneath the medial thigh skin, tissue expansion
of adjacent tissues [6], and use of local fasciocutaneous or

musculocutaneous flaps [7]. For avulsion injuries of the

genital skin, skin flaps have extensively been used for the

reconstruction of the scrotum at present. The vast

majority of reconstructive options include the use of flaps,

either fasciocutaneous or musculocutaneous. Scrotal
reconstruction was done in single stage with simple

planning and safe elevation and rotation flap technique

that require moderate surgical skills. Scrotal coverage
with early single-stage sensate flap that provides complete

and adequate protection of the exposed testicles is the

ideal choice. When scrotal remnants are available, the
results are optimal as far as size, cosmetics, and function

measured by sperm count, but reconstruction must occur
shortly after the time of trauma. When there is no

available skin, banking of the testicles in the inner thighs

or reconstruction of the scrotum by ALTP is performed.
Reconstructive options for scrotal skin avulsion can be

Sartorius, Gracilis, Rectus abdominis, Rectus Femoris,

Tensor Fascia Lata muscle and myocutaneous flaps [8],
Pudendal-thigh flap, ALTP, and local skin flaps. Among

the various methods used so far in scrotal reconstruction,

a simple skin graft provides adequate and even the best,
esthetic reconstruction, but in selected cases the use of

flaps may become a necessity because of the avascular

and/or infectious nature of the wound. In traditional
treatment, after cleaning and debridement of devitalized

tissues, an initial attempt should be made to close the

wound with the patient’s avulsed skin if at all possible.
The exposed tissues are covered with viable flaps from

the remaining skin. Posterior scrotal skin can usually be

stretched to cover the defect.

Fig. 1 a Defect measuring
12 9 6 cm noted in scrotal area
with intact testes.
b Anterolateral thigh flaps of
13 9 7 cm were designed as
Perforator flap. c Outcomes of
the treatment: immediately after
the operation. d Postoperative
view at 1 months demonstrating
scrotal reconstruction and
healing of primarily closed
donor areas

Cell Biochem Biophys (2014) 70:1331–1335 1333
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Figure 26 : Reconstruction d'une perte de substance de pleine épaisseur de la paroi abdominale sous 
ombilicale par un lambeau fascio-cutané antérolatéral de cuisse pédiculé 

Figure 27 : Reconstruction d'une perte de substance scrotale par ALT pédiculé 

(A) Perte de substance mesurée à 12 x 6 cm de l’aire scrotale sans atteinte testiculaire, (B) 
Levée d’un ALT pédiculé avec une palette cutanée adaptée à la perte de substance, (C) 

Aspect post-opératoire immédiat, (D) Résultat à un mois post-opératoire. 
(Source : Yao et al. – 2014 – Reconstruction of Major Scrotal Defects by Anterolateral 

Thigh Flap) 
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I.C MODELE CADAVERIQUE REVASCULARISE : LE SIMLIFE® 

 

I.C.1 PRÉSENTATION DU SIMLIFE® 

 

La formation pratique des internes de chirurgie est, depuis le 19ème siècle, fondée sur le 

modèle du compagnonnage selon le principe établi par Halsted : « see one, do one, and teach 

one ». Cependant, cette approche traditionnelle a été remise en cause ces deux dernières 

décennies par la communauté chirurgicale et n’est plus considérée comme la meilleure 

méthode pour former les chirurgiens de demain. En effet les contraintes socio-économiques 

actuelles, l’augmentation du nombre d’internes en formation, le développement de la 

chirurgie vidéo-assistée et robotique ainsi que l’accroissement de la pression médico-légale 

ont entrainé l’émergence de nouveaux outils pédagogiques basés sur la simulation(36). 

Ce changement de paradigme dans l’enseignement chirurgical est illustré par le Bulletin 

Officiel de la Haute Autorité de Santé du 15 janvier 2014 : « jamais sur le patient la première 

fois pour l’apprentissage des gestes techniques et des gestes invasifs »(37). 

 

Cela nécessite donc l'utilisation de modèles de simulation réalistes permettant une immersion 

de l'apprenant pendant sa formation initiale mais étant également applicables à la formation 

chirurgicale continue. Les modèles de simulation classiques, en particulier les mannequins 

« haute fidélité », conviennent à la formation médicale et au diagnostic. Cependant, ils ne 

contiennent que des éléments informatiques et mécaniques et ne répondent pas aux 

spécifications anatomiques et physiologiques pour la formation technique des chirurgiens. 

L'utilisation de modèles animaux pose des problèmes éthiques et a été abandonnée pour 

l'enseignement dans de nombreux pays. Ainsi, le corps humain donné à la science reste le 

modèle le plus proche de la réalité clinique(38). 

Néanmoins, ce modèle est longtemps resté inerte, sans circulation sanguine ni ventilation. En 

2001 Garrett(39) publie le premier modèle de simulation d’un arbre vasculaire humain, à 

partir de corps frais congelés puis réchauffés et perfusés avec un solvant commercial utilisé 

dans l’industrie funéraire. Le but de ce modèle est l’entrainement à l’utilisation du matériel 

de chirurgie endovasculaire. Depuis cette première publication, la littérature internationale 
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reste très pauvre à propos de telles innovations, et les modèles proposés ne présentent pas 

de flux sanguin et ventilatoire. 

 

C’est dans ce contexte que le Laboratoire d’Anatomie, Biomécanique et Simulation de 

la Faculté de Médecine et de Pharmacie de l’Université de Poitiers (ABS Lab) a développé un 

modèle anatomique dynamique. Un corps frais vidé de son sang est congelé et peut ensuite 

être décongelé pour une séance de formation. Provenant du Centre du Don du Corps à la 

Science, le corps est relié à un module technique qui assure une vascularisation artérielle 

pulsatile avec une couleur et une chaleur réalistes des organes grâce à une simulation de 

circulation sanguine et de cycle ventilatoire. 

 

 

I.C.2 LA TECHNOLOGIE SIMLIFE® 

 

La technologie SimLife® est basée sur 4 axes principaux(38). 

 

Tout d’abord un corps frais issu du Centre de Don du Corps. Des canules sont introduites 

dans les deux artères fémorales et dans l’artère carotide commune gauche pour l’apport 

artériel, et dans les deux veines fémorales et la veine jugulaire interne gauche pour le retour 

veineux. La vascularisation des membres peut être exclue, limitant la vascularisation au tronc 

uniquement, ou un ou deux membres peuvent également être perfusés. Un capteur de 

pression artérielle centrale est introduit dans la carotide commune droite et avancé jusqu’à la 

crosse aortique. Une trachéotomie permet la ventilation. Une sonde nasogastrique permet de 

vider le contenu de l’estomac. Vidé de son sang natif, le corps est d’abord congelé, puis 

décongelé pour la session d’entrainement. 

 

Ensuite un module technique (appelé P4P « Pulse For Practice ») qui anime le corps et 

utilise 3 pompes synchrones reliées aux cathéters artériels et une autre pompe asynchrone 

des précédentes pour la ventilation. Le substitut sanguin chauffé à 37°C circule dans le 

système artériel de manière pulsatile, recolore et réchauffe les organes, rétablit la pression 

veineuse et est éliminé via les cathéters veineux. Un technicien au contrôle de chaque module 



 55 

peut modifier mécaniquement les données physiologiques hémodynamiques en fonction des 

enregistrements de la pression artérielle centrale. Ces données sont présentées sur un 

moniteur d’anesthésie visible par l’apprenant. 

 

D’autre part un environnement simulant un vrai bloc opératoire : champs opératoires 

stériles, instrument chirurgicaux, matériel de coagulation, d’aspiration, etc. 

 

Et enfin la mise en place d’une simulation chirurgicale selon les principes pédagogiques 

définis par la Haute Autorité de Santé : apprentissage théorique préalable, briefing, mise en 

place d’un scénario clinique réaliste, évaluation des compétences et des progrès, débriefing 

et mesures correctives. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

An oral-gastric tube is placed and opened to gravity. Oro

tracheal tube or tracheotomy is also performed.
Through appropriate bilateral incisions we exposed both

vein and artery in the femoral and brachial areas. A bilat-

eral cervical incision allowed dissection of common carotid
arteries and internal jugular veins (Fig. 2).

In all these sites (except for the brachial one where we

only performed a vessels ligation), we performed a ligation
of the distal part of vessels. The proximal parts were used

as sites for subsequent catheter cannulation (size of can-
nulae were adapted to the diameter of the vessels). Thus the

result was an isolated vascular tree of a trunk body.

This vascular tree was cleared from thrombi by flush-
ing 4 L of a diluted solution of heparin (50,000 UI in the

first 2 L) and warm water (37 !C) at a pressure of 0.4

Bar.
This solution was flushed anterograde by carotid and

femoral arteries. The liquid was retrieved through the

femoral and jugular veins. Occasionally a retrograde flush
was performed to remove adherent thrombi. No added

benefit has been demonstrated by use of irrigation with

other preservatives or antibiotics [3], but light chest com-
pressions and abdominal thrusts may help to mobilize clots.

After this preparation, cadavers were maintained in a

frozen state below -20 !C. No embalming was performed.

Three days prior to a surgical simulation course,

cadavers were slowly warmed up to reach 20 !C for
preparation: day one at a constant temperature of 4 !C in a

refrigerated room, day 2 and 3 in the dissection room at

constant temperature of 18 !C. Regarding to the body mass
index of the body ([25) the step one at 4 !C starts one day

before. During this warm up time, we check skin body

temperature every day to approach 15 !C.

Procedural equipment

The module ‘‘SIM Life control’’ served to inject blood

simulated liquid: 37 !C water with red food coloring (di-
lution approximately realized to obtain ‘‘red like blood’’)

into the inserted arterials cannulas (Fig. 3).

Pressure and injection rate could be adjusted to modify
pulsatility and arterial pressure of the cadaver. Injection

rate was carried out using a solenoid valve coupled to an

USB low frequency generator (computer controlled).
Injection pressure was roughly adjusted by a pressure

limiter (with gauge) and finely by varying the percentage of

cycle of the solenoid valve. The connection between the
two modules was performed via 10 mm inner diameter

pipes, which provided the perfusate under pressure to the

injections cannulas.

Ligation of both  right  brachial vein  
and artery 

Cannula : right femoral artery

Cannula : right femoral vein

Gastric tube

trachéotomy

Re-Vascularisation

Solenoid valves 
operate 

synchronously via 
a low frequency 

generator  

Re-ventilation

Intracardiac pressure sensor 

SIMLIFE Technical
module

Pneumatic 
distribution 

system Left Commune 
Carotid artery  

Left femoral artery 

Right Femoral artery

Cannula : right carotid artery 
Cannula : right internal jugular vein

Ligation of  both left brachial vein  
and artery 

Cannula : left femoral artery

Cannula : left femoral vein

Fig. 1 Principle of SIM Life model: dashed lines arterial system; solid lines venous system

Surg Radiol Anat
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Figure 28 : Schématisation du modèle SimLife et de sa connection au module technique P4P 
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I.C.3 PREPARATION ET UTILISATION DU SIMLIFE® 

 

A l’arrivée du corps au laboratoire d’anatomie, après vérification de l’identité du 

donneur et de la présence des documents administratifs et juridiques nécessaires inhérents 

au don du corps, des prélèvements virologiques sont effectués pour vérifier l’absence de 

risque sanitaire (dépistage VHB, VHC, VIH, HTLV I et II, COVID). Le corps est ensuite assigné à 

un numéro permettant sa traçabilité tout en garantissant l’anonymat du donneur. La sélection 

des corps intégrant le programme SimLife® est ensuite réalisée. Les critères d’exclusion sont : 

les corps présentant des cicatrices non compatibles avec les scénarios chirurgicaux envisagés, 

les corps présentant une nécrose importante, les porteurs de risque infectieux, l’IMC ≥ 25 

kg/m2(36) 

 

Les canules et le capteur de pression intracardiaque sont ensuite introduits dans les vaisseaux 

selon le protocole vu plus haut. L’extrémité céphalique et les 4 membres sont exclus par 

ligature des axes vasculaires en aval des canules artérielles et en amont des canules veineuses, 

permettant ainsi un contrôle optimal de l’arbre vasculaire du tronc. La position des canules et 

des ligatures peut être revue pour permettre, si le scénario le nécessite, la revascularisation 

d’un membre ou de la tête. 

Le corps est ensuite vidé de son sang natif et des thrombus par de l’eau injectée à basse 

pression (0,8 bar), à une température maximale de 30°C avec 50 000 UI d’héparine. L’eau est  

injectée de manière antérograde par les canules artérielles. Le liquide de lavage est recueilli 

par les canules veineuses. Certaines mobilisations et compressions du thorax et de l’abdomen 

peuvent aider à l’élimination des caillots.  

Une trachéotomie peut remplacer l’intubation orotrachéale rendue difficile par la rigidité 

cadavérique et une sonde nasogastrique est mise en place. A la fin de la procédure, le corps 

est congelé à -22°C(40). 

 

Lorsqu’une session de simulation SimLife® est prévue, une décongélation progressive 

du corps à 16°C pendant 3 jours minimum est réalisée. Les canules sont ensuite reliées au 

module technique SimLife® par des tuyaux de 10 mm de diamètre(36). 

Initialement, le faux sang était constitué d’eau du robinet à 37°C mélangé à un colorant 

alimentaire rouge jusqu’à obtenir une couleur réaliste. Cependant, comme décrit par 
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Garret(39), la solution de perfusion du corps induit un œdème après 4h, nécessitant l’arrêt de 

la simulation jusqu’à ce que tout le faux sang soit évacué. Afin d’éviter ce désagrément, la 

composition du faux sang a été modifiée et comprend maintenant du colorant alimentaire et 

de la fécule de maïs à une dilution de 10ml/L d’eau associé à une solution de NaCl 9% à une 

dilution de 30ml/L d’eau. Ceci a permis 2 améliorations majeures : la possibilité d’hémostase 

par électrocoagulation et la suppression de l’œdème induit par la perfusion(41). 

Des vannes électromagnétiques situées aux entrées artérielles du module P4P assurent la 

dimension pulsatile de la colonne liquide, imitant pour le chirurgien les battements du cœur 

transmis aux vaisseaux. La circulation du faux sang donne aux organes une couleur, une 

température et une texture réalistes. Ce liquide utilise le réseau artériel de manière 

anatomique et fonctionnelle classique, atteint les viscères, les revascularise par les capillaires 

et sort du corps par les canules veineuses. Le corps est utilisé à une température ambiante de 

20°C, favorable pour la compliance pulmonaire. 

Le système pulmonaire est relié lui aussi au module P4P via une valve électromagnétique 

contrôlée par un générateur d’ondes à basse fréquence permettant de reproduire les 

mouvements de la cage thoracique(36). 

 

 

I.C.4 ADAPTATION A UN SCENARIO CHIRURGICAL 

 

La fréquence cardiaque et respiratoire et la tension artérielle sont fixées au début de la 

simulation mais peuvent être adaptées si besoin au cours de la procédure chirurgicale. Des 

évènements peuvent ainsi être planifiés par l’enseignant ou survenir accidentellement (plaie 

vasculaire par l’apprenant lors de la dissection) avec une réponse automatique du SimLife® en 

terme de fréquence cardiaque, pression artérielle et fréquence respiratoire. 

 

L’objectif principal de cette thèse était de montrer la faisabilité du lambeau 

antérolatéral de cuisse sur SimLife®. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la courbe 

d’apprentissage (évolution des temps opératoires à mesure des procédures et réalisation avec 

succès de la procédure) et de comparer les données anatomiques constatées sur modèle 

cadavérique aux données de la littérature.  
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II MATERIEL ET METHODE 

 

II.A INTERET PEDAGOGIQUE DU SIMLIFE® : LE MODELE DE KIRKPATRICK 

 

Le modèle d’évaluation d’une formation de Kirkpatrick constitue une référence dans la 

littérature scientifique pédagogique. Il définit 4 niveaux d’objectifs pédagogiques : la réaction, 

l’apprentissage, le comportement et les résultats(42). 

Le niveau 1 (réaction) explore la satisfaction et l’adhésion de l’apprenant au programme de 

formation, et sa motivation à participer à ce programme. En pratique, la mesure de l’objectif 

à ce niveau est directement liée à la réponse affective de l’apprenant quant à la qualité et à la 

pertinence de la formation. 

Le niveau 2 (apprentissage) évalue le gain en connaissance et en compétences pratiques 

apporté par la formation. 

Le niveau 3 (comportement) évalue dans quelle mesure les compétences acquises génèrent 

des changements positifs dans les pratiques et le comportement professionnel de 

l’apprenant. 

Enfin, le niveau 4 (résultats) concerne l’impact de la formation sur les résultats cliniques, 

notamment la morbi-mortalité dans le cas d’un programme de formation chirurgicale.  

 

L’immersion de l’apprenant dans le scénario semble donc essentielle pour que la simulation 

soit efficace en terme de formation. En effet, un haut degré de satisfaction entraine une 

meilleure implication de l’apprenant, non seulement dans la séance de simulation mais aussi 

dans l’ensemble du programme de formation (niveau 1 de Kirkpatrick). 

Ce niveau 1 de satisfaction des apprenants a été validé pour la technologie SimLife®, qui 

représente un patient anesthésié au bloc opératoire(43)(40)(44). 
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II.B  APPLICATION DE LA TECHNOLOGIE SIMLIFE® AU LAMBEAU 

ANTEROLATERAL DE CUISSE 

 

II.B.1 DESCRIPTION ET DUREE DE L’ETUDE 

 

Il s’agit d’une étude monocentrique réalisée au laboratoire d’anatomie ABS Lab de la 

faculté de Médecine de Poitiers entre le 1er février 2020 et le 31 octobre 2020. 

 

II.B.2 POPULATION DE L’ETUDE 

 

Dans le cadre du don du corps, les corps étaient anonymisés, seul était connu leur sexe. 

Onze procédures de prélèvements de lambeaux antérolatéraux de cuisse ont été 

réalisées par l’apprenant suivant un protocole reproductible. L’opérateur en formation était 

une interne de 4ème année inscrite au DESC de Chirurgie Plastique, Reconstructrice et 

Esthétique. Il était assisté d’un aide opératoire qui était un étudiant de 4ème, 5ème ou 6ème 

année ou un co-interne plus jeune.  

Sur les 11 procédures, trois se sont soldées par un échec avec un arrêt de la chirurgie avant la 

fin de la dissection. 

 

II.B.3 DESCRIPTION DE LA PROCEDURE 

 

Tout d’abord avait lieu la canulation du corps qui était ensuite relié au module technique 

SimLife®. Le corps était installé en décubitus dorsal sur une table opératoire, et l’opérateur 

disposait également d’une table d’instrumentation, de tout le matériel chirurgical nécessaire 

à la réalisation de la procédure chirurgicale, d’un tabouret et d’un scialytique. 

 

Afin de réaliser la levée d’un lambeau antérolatéral de cuisse sur SimLife®, les canulations du 

modèle ont été modifiées. Chaque membre inférieur était canulé au niveau fémoral avec des 

canules introduites vers la distalité du membre (sens inverse du sens habituel) et une ligature 

des vaisseaux était réalisé en amont des canules. Ce procédé permettait de contrôler les 

pressions directement dans le membre perfusé.  
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Le protocole opératoire était découpé en 7 étapes :  

 

- Etape 1 : dessin du lambeau et champage. Le dessin était réalisé selon la technique 

utilisée dans la littérature et décrite précédemment. La palette cutanée était centrée sur la 

position supposée de la perforante et faisait une taille de 10 x 20 cm. Désinfection et 

champage stérile étaient ensuite effectués. 

- Etape 2 : Incision médiale de la palette cutanée jusqu’au fascia du rectus femoris qui 

était incisé  

- Etape 3 : levée du fascia du rectus femoris jusqu’au septum intermusculaire 

- Etape 4 : mise en évidence du septum intermusculaire et repérage de la BDACFL en 

son sein 

- Etape 5 : repérage de la perforante cutanée 

- Etape 6 : dissection du pédicule de distal en proximal 

- Etape 7 : incision latérale de la palette cutanée, levée du lambeau et section du 

pédicule à son origine 

Dans un souci de remise en état du corps donné à la science, la palette cutanée était ensuite 

resuturée à la zone donneuse.  
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Figure 29 : Installation, champage et dessin du lambeau 

 

 

 
Figure 30 : Incision de la berge médiale, levée du fascia du rectus femoris. Quelques perforantes à destinée cutanée sont 

déjà visibles 
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Figure 31 : Lambeau levé, muscle rectus femoris récliné, pédicule individualisé au sein du septum intermusculaire 

 

 

 
Figure 32 : Lambeau levé avec 2 perforantes 
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Figure 33 : Pédicule sectionné à son origine, diamètre permettant une anastomose vasculaire 

 

 
Figure 34 : Lambeau antérolatéral de cuisse avec son pédicule sectionné 
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II.B.4 DONNEES RECUEILLIES 

 

Le temps chirurgical total et celui de chaque étape était chronométré par un assistant 

autre que l’aide opératoire et consigné en minutes.  

Les données anatomiques (type de perforante, longueur du pédicule…) et les complications 

chirurgicales éventuelles étaient relevées (la survenue de lésion du pédicule…). 

La viabilité du lambeau était évaluée par les critères suivants :  

- La pulsatilité du pédicule avant sa section 

- Le centrage de la palette cutanée sur le pédicule 

- L’absence de fuite vasculaire sur le pédicule  

- Le saignement des berges du lambeau. 

 

II.B.5 OBJECTIFS ET CRITERES DE JUGEMENT 

 

L’objectif principal de cette thèse était de montrer la faisabilité du prélèvement du lambeau 

antérolatéral de cuisse sur SimLife®. Le critère de jugement principal était la réalisation de la 

procédure en entier et la description des causes d’échec de la procédure. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la courbe d’apprentissage et de comparer les 

données anatomiques constatées sur modèle cadavérique aux données de la littérature 

Les critères de jugements secondaires étaient l’évaluation des temps globaux et par étapes 

pour chaque procédure, et de leur évolution au fur des procédures, et la description des 

données anatomiques du lambeau et de sa viabilité.  
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III RESULTATS 

 

III.A DONNEES ANATOMIQUES 

 

III.A.1 TYPES DE PERFORANTE 

 

Sur les 11 lambeaux disséqués, 18 perforantes ont été individualisées, avec une 

moyenne de 1,6 perforantes par lambeau. 

61% des perforantes retrouvées étaient musculo-cutanées, 39% étaient fascio-cutanées. Il n’a 

pas été retrouvé de variation anatomique du pédicule, toutes les perforantes étaient issues 

de la branche descendante de l’artère circonflexe fémorale latérale. 

Au vu de la petite taille de la cohorte, ces données sont compatibles avec celles de la 

littérature, où on retrouve une moyenne de 2 perforantes par ALT, et un taux de perforantes 

musculo-cutanée entre 59% et 87% selon les séries. 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

III.A.2 LONGUEUR DU PEDICULE 

 

Sur les 8 dissections ayant été menées à terme, la longueur moyenne du pédicule après 

sa section à son origine était de 14,8 cm, avec une longueur minimale observée de 10 cm et 

une longueur maximale de 20 cm. 

Ces données sont compatibles avec celles de la littérature, où l’on retrouve une longueur 

moyenne entre 13,2 et 14,6 cm. 

61%

39%

Musculo-cutanée Fascio-cutanée

Figure 35 : répartition des types de perforante 
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III.A.3 DIAMETRE DU PEDICULE A SON ORIGINE 

 

Le diamètre moyen du pédicule à son origine au niveau de l’ACFL était de 3 mm, taille 

tout à fait compatible avec une anastomose micro-chirurgicale. 

 

III.A.4 TEMPS OPERATOIRES 

 

Le temps opératoire total moyen était de 70 minutes sur les 8 dissections menées à leur 

terme. Une diminution de ce temps opératoire était globalement observée au fur et à mesure 

des dissections. Il était également observé une corrélation entre le temps de dissection du 

pédicule et le temps opératoire total, cette étape représentant la principale difficulté de 

l’intervention. On obtient ainsi deux courbes de progression presque superposables. On 

observait également une relation entre la nature de la perforante (septocutanée ou 

musculocutanée) et le temps opératoire, avec un temps opératoire plus important en cas de 

perforante musculocutanée, dû à la difficulté de la dissection intra-musculaire.  

Ainsi, le temps opératoire moyen de dissection du pédicule des lambeaux à perforante 

musculocutanées était de 40,25 minutes, et celui des lambeaux à perforante fasciocutanées 

était de 31,25 minutes. 

C’est également sur cette étape opératoire qu’on observe la courbe de progression la plus 

importante. 

Moyenne
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Figure 36 : Longueur du pédicule par dissection 
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Tableau 2 : tableau des temps opératoires (en minutes) 

 

Tableau 3 : tableau des temps opératoires 
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PROGRESSION DES TEMPS OPERATOIRES 
 

 

Temps opératoires totaux :  

 

 

 

 

Temps opératoires par étapes de dissection :  
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complètes. Sont donc exclues 

les dissections 2, 3 et 4. 

Est exclue la dissection 4 car elle s’est arrêtée à l’étape 

précédente 

Figure 37 : Courbe de progression du temps opératoire total sur l'ensemble des dissections menées à terme 
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Figure 38 : Courbe de progression du temps de dissection du pédicule sur l'ensemble des dissections 
menées à terme 
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COMPARAISON EN FONCTION DU TYPE DE PERFORANTE 
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 Musculo-cutanées Fascio-cutanées 

N° de 
dissection 1 5 9 10 6 7 8 11 

Temps de 
dissection 

du pédicule 
(en min) 

78 25 30 28 44 43 23 15 

Moyenne 
(en min) 40,25 31,25 
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Tableau 4 : comparaison des temps opératoires de dissection du pédicule en fonction de la nature de la perforante 

 

Tableau 5 : comparaison des temps opératoires de dissection du pédicule en fonction de la nature de la perforante 

Figure 39 : Courbes de progression des temps opératoires en fonction de la nature de la perforante 
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III.B VIABILITE DES LAMBEAUX 

 

Sur les 11 dissections réalisées, 3 n’ont pas été menées à terme. 

La dissection numéro 2 s’est arrêtée lors de l’étape de dissection du pédicule à cause d’une 

lésion irréparable de la perforante musculo-cutanée lors de sa dissection intra-musculaire. 

La dissection numéro 3 s’est arrêtée lors de l’étape de mise en évidence du septum 

intermusculaire, devant un échec de reperfusion du corps avec des fuites importantes au 

niveau des canules. A partir de cette dissection, l’opérateur a réalisé lui-même les canulations, 

qui avaient été pour les 3 premières dissections réalisées par les étudiants en médecine 

travaillant au laboratoire d’anatomie. 

La dissection numéro 4 s’est arrêtée à l’étape de levée du fascia du rectus femoris, devant une 

déchirure de la perforante à l’endroit de son passage dans le fascia. 

Les dissections 1, 5, 6, 7, 8, 9, 10 et 11 se sont toutes soldées par un succès avec un pédicule 

pulsatile et centré sur la palette cutanée, l’absence de fuite vasculaire sur le pédicule et le 

saignement des berges dermiques du lambeau testée par la cathétérisation du pédicule après 

sa section et l’injection de faux sang. 
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IV DISCUSSION 

 

IV.A FAISABILITE LOGISTIQUE DU MODELE 

 

Nous avons testé la faisabilité du modèle de prélèvement du lambeau ALT celui-ci nous 

parait réalisable. En collaboration avec le Laboratoire d’Anatomie, Biomécanique et 

Simulation de la Faculté de Médecine de Poitiers (ABS Lab), nous avons eu accès à des modèles 

cadavériques reperfusés SimLIfe®. 

Le coût (environs 2000€ par corps) et la disponibilité des corps constituent un obstacle dans 

l’utilisation et la diffusion de la technologie SimLife®. Néanmoins, ces difficultés peuvent être 

réduites en mutualisant les formations entre différentes spécialités chirurgicales n’ayant pas 

les mêmes régions anatomiques d’intérêt. Ainsi, les corps utilisés dans cette thèse avaient 

souvent servi les jours précédents pour des séances d’entrainement de chirurgie viscérale ou 

ORL par exemple. Cela permet d’économiser la somme liée au Centre du Don du Corps (1100€) 

et à la préparation technique de ce dernier les 3 ou 4 jours avant la simulation (150€). Il reste 

alors le coût lié aux consommables (250€) et celui lié à l’utilisation du laboratoire d’anatomie 

et à la recherche et au développement de cette technologie (500€)(41). Ainsi, selon le nombre 

de séances de simulation organisées sur un même corps, le coût d’une procédure peut être 

diminué jusqu’à 50%. 

Peu de matériel chirurgical était nécessaire à la séance et cela a donc permit la réalisation de 

la simulation dans des conditions proches du réel. L’installation du corps était réalisée en 

décubitus dorsal sur la table de dissection et les outils chirurgicaux étaient limités à une boite 

standardisée d’anciens instruments mise à disposition par le laboratoire et réutilisables pour 

leur grande majorité d’une dissection à l’autre. 

Les dissections répétées au laboratoire ont permis une familiarisation avec l’anatomie de la 

région. Les variations du pédicule vasculaire du lambeau antérolatéral de cuisse constituant 

une des principales difficultés de cette chirurgie, la répétition des manipulations permet 

d’appréhender les différentes variations anatomiques existant, et ainsi de pouvoir s’adapter 

lors d’interventions chirurgicales sur des patients vivants. 
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IV.B LIMITES DE LA SIMULATION 

 

 Cependant nous avons rencontrés quelques limites lors de la création et de la 

réalisation de ce modèle de simulation. 

Tout d’abord un biais de recrutement : les corps issus du centre du don du corps étaient dans 

la totalité des cas des patients très âgés, ce qui n’est pas représentatif de la population cible 

de l’ALT qui est indiqué chez des patients de tout âge dans le cadre de la traumatologie par 

exemple, et est souvent réalisé chez des patients plus jeunes. Les antécédents généraux et 

vasculaires des corps n’étaient également pas connus, pouvant en situation réelle constituer 

une contre-indication à la réalisation de ce type de lambeau. 

Un autre biais de sélection peut s’ajouter du fait du nombre restreint de corps mis à 

disposition via le Centre de Don du Corps de Poitiers. En effet celui-ci draine une petite zone 

géographique et le nombre de corps à l’année est peu élevé (environs 40 cadavres par an pour 

le centre et 2500 en France). 

Il existe aussi un biais de mesure. Pour la plupart des manipulations l’apprenant était non 

accompagné d’un sénior. C’est donc l’apprenant lui-même qui évaluait ses manipulations et 

la viabilité du lambeau, avec un risque non négligeable d’erreur d’appréciation due au manque 

d’expérience. 

De plus, la série réalisée pour cette thèse (11 lambeaux) apparait trop faible pour étudier 

l’ensemble des variations anatomiques des perforantes de cette région. Seules les deux 

dispositions anatomiques les plus fréquentes ont été rencontrées : perforante musculo-

cutanée issue de la BDACFL et perforante septo-cutanée issue de la BDACFL(16). 

 

IV.C PERSPECTIVES : VERS UN MODÈLE D’ENSEIGNEMENT CHIRURGICAL PAR 

LA SIMULATION 

 

La répétition des séances d’entrainement à la levée d’un lambeau antérolatéral de 

cuisse sur modèle SimLife® a permis à l’apprenant de gagner en rapidité opératoire mais 

également d’améliorer la qualité de son prélèvement, avec des lambeaux constamment 

viables à partir de la 5ème séance. Plus que le simple résultat de la chirurgie, la gestion du 

temps, du matériel et de l’instrumentation a pu être évaluée. 
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Ces séances, en particulier celles s’étant soldées par un échec, ont également permis à 

l’apprenant de repérer les écueils à éviter lors de cette chirurgie et de pouvoir immédiatement 

mettre en application les connaissances acquises lors de la séance suivante.  Cela permet ainsi 

de gagner la confiance et les compétences nécessaires pour effectuer cette intervention sur 

un patient vivant dans les meilleures conditions de sécurité. 

 

Ainsi, il parait intéressant dans le futur d’envisager la création d’une grille d’évaluation validée 

par des experts, c’est-à-dire des chirurgiens thésés ayant une expérience approfondie dans la 

levée d’un lambeau ALT. L’apprenant pourrait utiliser cette grille à chacune de ses 

manipulations pour être évalué sur des items comme le repérage et la conservation des 

repères anatomiques clés, la réalisation de la check-list ou encore l’installation et le 

champage, voire s’auto-évaluer lors de la séance en autonomie, et ainsi limiter le biais 

d’évaluation. Afin de réduire encore ce biais, une séance de dissection finale en fin de cursus 

avec la présence d’un expert pourrait être mise en place afin de valider les compétences 

acquises et autoriser la réalisation de la chirurgie sur un patient vivant. En parallèle de cette 

grille, un QCM d’évaluation des connaissances théoriques pré et post séance de dissection 

ainsi qu’une grille d’évaluation de la satisfaction de l’apprenant sont courants dans les 

procédures de simulation. 

Un tel protocole pourrait être étendu à toute procédure chirurgicale complexe réalisable sur 

SimLife®. 
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V CONCLUSION 

 

L’approfondissement des connaissances anatomiques a permis au cours des siècles de 

mieux cerner les caractéristiques vasculaires des téguments. Parallèlement, la philosophie 

chirurgicale reconstructrice a évolué vers une conception ne se focalisant plus uniquement 

sur la perte de substance mais également sur le site donneur, considérant le patient dans son 

ensemble. La combinaison de ces deux processus a permis l’émergence des lambeaux 

perforants, avancée majeure de la chirurgie reconstructrice, qui constituent aujourd’hui un 

outil indispensable dans l’algorithme décisionnel du chirurgien. 

Parmi ces lambeaux, le lambeau antérolatéral de cuisse présente une grande polyvalence et 

est adapté à la reconstruction de nombreux types de pertes de substance, avec une morbidité 

du site donneur très réduite tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique. Cependant, l’anatomie 

inconstante des perforantes et la difficulté de la dissection intramusculaire de ces dernières 

peuvent rendre le prélèvement complexe et nécessitent une courbe d’apprentissage.  

 

Le changement de paradigme de ces dernières années concernant la formation des 

internes en chirurgie, résumé par le principe de l’HAS « jamais sur le patient la première fois » 

a entrainé l’émergence de modèles de simulation chirurgicale. Le modèle SimLife® à très haut 

degré de réalisme permet un entrainement dans des conditions les plus proches possible d’un 

vrai bloc opératoire. Dans le cas du lambeau antérolatéral de cuisse, il permet la dissection de 

perforantes parcourues par un flux sanguin, permettant tout d’abord de repérer ces 

perforantes plus facilement mais aussi de dépister toute lésion du pédicule même minime lors 

de la dissection. 

 

Ainsi, avec l’arrivée de la technologie SimLife®, les internes en chirurgie disposent d’un 

outil performant pour l’apprentissage des interventions complexes comme les lambeaux 

perforants. Cela leur permet d’acquérir un niveau confirmé lors de la réalisation de 

l’intervention pour la première fois sur patient vivant. Bien entendu cette technologie trouve 

de nombreuses autres applications chirurgicales. Il semble donc cohérent de penser que le 

modèle SimLife® pourrait devenir le Gold Standard pour la formation des internes de 

chirurgie. 
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RÉSUMÉ 

 
INTRODUCTION 

La chirurgie des lambeaux a été marquée ces dernières années par l’avènement des lambeaux 
perforants. Parmi ces derniers, le lambeau antérolatéral de cuisse s’est peu à peu imposé 
comme un lambeau de choix grâce à sa grande polyvalence. Cependant, cette technique 
chirurgicale nécessite un entrainement rigoureux avant d’être maitrisée et réalisée sur patient 
vivant.  
La formation pratique des internes de chirurgie implique donc de nos jours l’utilisation de 
modèles de simulation réalistes répondant aux spécifications anatomiques et physiologiques 
pour la formation technique des chirurgiens. C’est dans ce contexte que le Laboratoire 
d’Anatomie, Biomécanique et Simulation de la Faculté de Médecine de Poitiers (ABS Lab) a 
développé un modèle cadavérique revascularisé SimLife®. 
 

MATERIEL ET METHODE 

Nous avons réalisé une étude monocentrique de prélèvement de lambeaux antérolatéraux de 
cuisse au laboratoire d’anatomie ABS Lab de la faculté de Médecine de Poitiers entre février 
2020 et octobre 2020. 
Onze procédures ont été réalisées par l’apprenant suivant un protocole chirurgical 
reproductible. L’objectif principal était de montrer la faisabilité du prélèvement du lambeau 
antérolatéral de cuisse sur SimLife®, les objectifs secondaires étaient d’évaluer la courbe 
d’apprentissage et de comparer les données anatomiques aux données de la littérature. 
 

RESULTATS  

Sur les 11 procédures, 8 ont été menées à terme. Une diminution globale des temps 
opératoires et une amélioration de la viabilité des lambeaux étaient observées au fur et à 
mesure des dissections. 
Les données anatomiques constatées étaient compatibles avec celles de la littérature. 
La procédure de prélèvement d’un lambeau antérolatéral de cuisse est donc réalisable sur 
SimLife®, avec une amélioration de la courbe d’apprentissage. 
 

CONCLUSION 

Avec l’arrivée de la technologie SimLife®, les internes en chirurgie disposent d’un outil 
performant pour l’apprentissage des interventions complexes comme les lambeaux 
perforants. Cela leur permet d’acquérir un niveau confirmé lors de la réalisation de 
l’intervention pour la première fois sur patient vivant. Il semble donc cohérent de penser que 
le modèle SimLife® devrait devenir le Gold Standard pour la formation des internes de 
chirurgie. 
 

 

 

 

MOTS CLEFS : Lambeau antérolatéral de cuisse, perforant, reconstruction, SimLife®, 

pédagogie 
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