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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ORGANISATION DECANALE :

Doyen
Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

SERVICES ADMINISTRATIES :

Chef du Service des Affaires Administratives
Mr. Abdellah KHALED

Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats
Mr. Azzeddine BOULAAJOUL

Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages
Mr. Najib MOUNIR

Chef du service des Finances
Mr. Rachid BENNIS

*Enseignant militaire



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid
Orangers Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida
PV Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*
Pr. BENTAHILA Abdelali

*Enseignant militaire

Meédecine interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie




Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Rabat

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
Rabat

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

*Enseignant militaire

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie



Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EIl Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*
Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*
Pr. AMRI Rachida
Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des
Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina
Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D.
Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya
Ismail-Meknés

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie




Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya
Pr. CHOHO Abdelkrim*
Pr. CHKIRATE Bouchra
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. BELMEKKI Abdelkader*

*Enseignant militaire

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Ne Urologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie



Pr. BENCHEIKH Razika OR.L

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHY A Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. Ibn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Meédecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJIDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-Orthopédie

*Enseignant militaire



Pr
Pr

. TLIGUI Houssain
. TOUATI Zakia

ars 2009

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

Rabat

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA]J Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani*

ars 2010

M
Pr

. Karim FILALI *

Octobre 2010

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufiq*
. BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*

EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

. LAMALMI Najat

*Enseignant militaire

DENDANE Mohammed Anouar

Parasitologie
Cardiologie

Meédecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation Directeur de
I’Ecole Royale du Service de Santé
Militaire

Anesthésie réanimation
Meédecine interne
Physiologie
Microbiologie
Meédecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique



Pr. MOSADIK Ahlam
Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali*

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI NIZARE

Pr. EL GUERROUJ Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid*

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane*

Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed*

Pr. LATIB Rachida

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de I’'UM6SS
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Meédecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie




Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes
Pharmacie

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

*Enseignant militaire

Médecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Meédecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie
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Introduction




Les pertes de substance du tiers distal de la jambe sont trés fréquentes, elles
ont longtemps constitué¢ un défi pour les chirurgiens vu la structure des tissus de
cette région[1,2], la précarité de sa vascularisation et le manque de moyens

locaux de couverture.

Le lambeau est un fragment tissulaire ayant une vascularisation propre a
lui, ce qui permet de le transposer chirurgicalement de sa zone d’origine,

appelée “’zone donneuse’’, vers une autre zone : ‘’zone receveuse’’[3].

La reconstruction des défects de cette région nécessite ’utilisation d’un
tissu ayant une structure similaire comme le suggere le concept ’’like-with-
like’’, fiable, durable, avec une bonne tolérance du site donneur et une morbidité
limitée .

Le lambeau plantaire interne, initialement présenté par Shanahan et
Gingrass [4] en 1979, est un lambeau fascio-cutané axial sensible prélevé au
niveau de la plante du pied en zone non portante. Sa vascularisation est bas¢ sur
’artére plantaire interne. La conservation d’un a deux rameaux du nerf plantaire

médial le rend sensible.

Le lambeau plantaire interne offre une peau glabre, résistante et durable. 11
est considéré comme méthode de référence pour la couverture des petites et
moyennes pertes de substance du talon et des zones plantaire portantes, tirant
son intérét de la similitude de ses tissus avec ceux du pied normal et sa faible
morbidité par rapport au site donneur [5]. En revanche son utilisation pour la
reconstruction des pertes de substance du tiers distal de la jambe reste trés peu

décrite dans la littérature.



Nous avons mené une étude rétrospective €talée sur 4 ans, rapportant 08
pertes de substance du tiers distal de la jambe reconstruites par des lambeaux
plantaires internes au sein du service de « Chirurgie plastique, réparatrice et des

brulés de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat ».

L’objectif de notre travail est d’évaluer I’intérét des lambeaux plantaire
interne dans la réparation des pertes de substance du tiers distal de la jambe, en

mettant le point sur les avantages et les inconvénients de cette technique.



Patients et méthodes




I. Patients

L’étude effectuée comporte 8 observations de patients ayant bénéficiés
d’une couverture de perte de substance du tiers distal de la jambe au niveau du
service de chirurgie Plastique Reéparatrice et des Brulés de ’Hopital Militaire

d’Instruction Mohammed V de Rabat.
1. Critéres d’inclusion :
» Tous les ages et sexes
» Militaires ou civils
» Sans prendre en considération 1’origine géographique

» Toutes les circonstances de la perte de substance

2. Criteres d’exclusion :
» Pertes de substance ne siégeant pas au tiers distal de la jambe
» Patients fragiles ne supportant pas 1’anesthésie générale
» Dossiers incomplets

» Patients dont le suivi n’a pas été effectué



II. Méthodes
1. Lieu de ’enquéte :

On a effectué¢ une étude rétrospective étalée sur 4 ans (2018-2022) au
niveau du service de '~ Chirurgie plastique, réparatrice et des brulés de

'HMIMYV de Rabat "’

2. Recueil des données :

Le recueil des données s’est fait a 1’aide d’une fiche d’exploitation (annexe

1) établie pour constituer des informations :
e Epidémiologiques : age et sexe
e Cliniques : tares et caractéristiques de la PDS
e Techniques : dimensions du lambeau

e Evolutives : survenue ou non de complications

3. Technique chirurgicale :

La technique chirurgicale utilisée est conforme a ce qui est décrit dans la
littérature : on a effectué le levé du lambeau plantaire interne par voie d’abord

externe. Cette technique sera détaillé¢ dans notre ""DISCUSSION"".



Résultats




I. Données épidémiologiques
1. Sexe:

Notre travail est marqué par la prédominance du sexe masculin avec 5

hommes et 3 femmes.

mHOMME mFEMME

Figure 1: répartition des patients selon le sexe



2. Age:

La moyenne d’age de nos patients est de 45,5 ans.

Le patient le plus agé avait 66 ans.

Le patient le plus jeune avait 29 ans.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

35-25

45-36

55-46

55<

Figure 2: répartition des patients selon I’age



II. Données cliniques

1. Tares

H PASDETARES mDIABETE mHTA mTABAGISME

Figure 3: répartition des patients selon les tares

Dans notre ¢tude 4 patients n’avaient pas de tares.
Une patiente avait une HTA sous traitement.
Un patient était diabétique sous traitement par ADO.

Deux patients étaient tabagiques chroniques.

10



2. L’étiologie de 1a PDS

Les circonstances de la PDS ¢étaient dominées par les traumatismes des
accidents de la voie publique : 50%, puis viennent les brulures thermiques par
flamme et les escarres en deuxiéme position et constituaient 25% des cas

chacune.

ESCARRES
25%

mAVP
= BRULURES
BRULURES

25% [ W ESCARRES

Figure 4: L’origine de la PDS

11



3. Siege de la PDS

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

25% 25%

Malléole interne  Face antérieure de  Tendon d'Achille
la cheville

| Malléole interne  Face antérieure de la cheville i Tendon d'Achille

Figure S: Si¢ge de la PDS

La PDS se situait dans la majorité des cas au niveau du coté droit : 75% (6

cas), alors qu’elle siégeait au coté gauche dans 25% des cas (2cas).

La PDS était en regard de la malléole interne dans 50% des cas (4 patients),
dans 25% des cas en regard du tendon d’Achille (2 patients) et 25% (2 patients)

au niveau de la face antérieure de la cheville.
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4. Dimensions du défect

50%
45% 37.50%

40%
35%
30% 25%
25%
20%
15%
10%
5%

0%

25%

l 12.50%

10-15 cm? 16-20 cm? 21-25 cm? 26-30 cm?

Figure 6: Dimensions de la PDS

Dans notre étude, la surface moyenne de la PDS ¢tait de 17,79 cm?. La
surface du plus petit défect était de 11,2 cm? alors le plus grand mesurait 28,32

cm? de surface.

37,5% (3 cas) des PDS avaient une surface comprise entre 16 cm? et 20
cm? Dans 12,5% des cas, soit chez un seul patient, la surface de la PDS
mesurait entre 26 cm? et 30 cm?. Alors que dans 25% des cas (2 patients), la
PDS avait une surface entre 10 cm? et 15 cm? et les 25% restants avaient une

PDS comprise entre 26 cm? et 30 cm?.
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5. Structures exposées

m OS = TENDON D'ACHILLE

Figure 7: Les différentes structures anatomiques mises a nu par de la PDS

Dans 75% des cas, soit 6 patients, la PDS avait engendré une exposition
osseuse, avec 3 expositions de la malléole interne (37,5% des cas), une seule
exposition de la malléole externe (12,5% des cas) et 2 expositions de la face

antérieure de I’extrémité distale des deux os tibia et péroné (25% des cas).
Dans 25% la PDS avait causé la mise a nu du tendon d’Achille.
6. Etat vasculaire et cutané périphériques

Chez tous les patients de notre étude, soit 100% des cas, 1’état vasculaire et

cutané périphériques étaient intacts.
7. Infection de la PDS

Aucun de nos patients n’avait d’infection du site de la PDS. Dans 100%

des cas, la PDS était propre.



8. Dimensions du lambeau

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

15-20 cm? 21-25 cm? 26-30 cm? >30 cm?

Figure 8: Dimensions du lambeau

Dans notre enquéte, la surface moyenne des lambeaux était de

27,2 cm?, avec 17,6 cm? pour le plus petit et 40 cm? pour le plus grand

lambeau.

Deux patients, soit 25% des cas, avaient bénéficié d’une reconstruction par
un lambeau mesurant entre 15 et 20 cm?, et deux autres (25%) avaient profité

d’une couverture par une palette mesurant entre 21 et 25 cm?.

Un seul patient, soit 12,5% des cas, était sujet d’une reconstruction par un
lambeau mesurant entre 26 et 30 cm?. Tandis que trois patients (37,5% des cas)

avaient eu des lambeaux mesurant plus que 30 cm?.
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9. Couverture du site donneur

Tous nos patients avaient bénéficié¢ dune greffe de peau semi épaisse. Chez
deux patients (25 % des cas), la greffe avait ét¢ réalis€ dans le méme temps
opératoire, alors que chez six patients (75% des cas), la greffe a été faite apres

une phase de bourgeonnement.

Couverture par greffe

= Immédiate m Apres phase de bourgeonnement

Figure 9: Moment de couverture du site donneur par une greffe cutanée



10.Evolution et complications

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%

20.00% 87.50%

40.00%

12.50%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
Favorable Complications

Figure 10: Evolution postopératoire

Dans notre série d’étude, I’évolution a ¢té marquée par 1’absence de
complications dans 87,5% des cas, soit 7 patients. Par contre dans 12,5% des cas
(un seul cas), I’évolution a été marquée par une souffrance veineuse traitée par
soulévement du pied pendant 8 jours. Le taux de viabilité¢ du lambeau était de
100% et tous nos patients (100% des cas) €taient satisfait résultat esthétique et

fonctionnel.
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Photo 1: tracé d’un LPI en préopératoire.
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Photo 2: perte de substance en regard de la malléole interne du pied droit.
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Photo 3: repérage du pédicule tibial postérieur.
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Photo 4: dissection et repérage du pédicule tibial postérieur.
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Photo 5: mise en place du LPI au niveau de la PDS.
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Photo 6: couverture du site donneur avec une GPSE
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Photo 7: site donneur couvert d’une greffe de peau semi-épaisse.
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Photo 8: Couverture d’une PDS en regard du tendon d’Achille avec un LPI.
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J
' A
Photo 9: Reconstruction d’une PDS au niveau de la face antérieure de la cheville avec un

LPL
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Discussion
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I. Rappel historique

ANNEE(S) CHIRURGIEN(S) DECRIT/REALISE/REDECOUVERT/POPULARISE POUR LA PREMIERE

FOIS
~1000 Maharshi Premier lambeau de joue pour la reconstruction du nez dans le "
-600 Sushruta (Inde) Sushruta Samhita " ( évolué en lambeau de front "méthode indienne
AVANT JC ").
Les Gustavo Branca Redécouverte de la "méthode indienne" susmentionnée pour le nez
années (Sicile, Italie) (lorsque la "Sushruta Samhita" a été traduite en arabe, puis a
1400 voyagé en Italie et est parvenue aux Brancas).
Les Antonio Branca Premiére description du lambeau a distance du bras pour le nez, la
années (fils de Gustavo levre, I'oreille "méthode italienne".
1400 Branca)
1597 Gaspare Popularise la "méthode italienne" susmentionnée pour le nez par le
Tagliacozzi biais de "De Curtorum Chirurgia per Insitionem".
(Bologne, Italie)
1700 Francois Chopart  Les lambeaux d'avancement pour la reconstruction des levres.
(France)
1800 Johann Carl Georg = Divers lambeaux faciaux nommés selon le nom des chirurgiens.
Fricke,
Léon Tripier,
Karl August von
Burow,
Jakob August
Estlander,
Robert Abbe,
Johann Friedrich
Dieffenbach
1854 Frank Hastings Premier lambeau crossfoot (pour un ulcére chronique du membre
Hamilton (USA) inférieur d'un garcon de 15 ans).
Premier a reconnaitre et décrire les avantages du report du
lambeau.
1862 John Wood Premier lambeau hypogastrique pédiculé (pour une contracture de
(Royaume-Uni) cicatrice de brdlure sur le poignet et I'avant-bras d'une fille de 8
ans).
1889 Carl Manchot La premiere étude de la circulation et de l'innervation cutanées par
(Allemagne) injection de colorants. Cette étude a été le fondement du concept
d'angiosome dix ans plus tard.
1894 Dauriac (France) Premier lambeau musculaire : Le lambeau du muscle droit de

I'abdomen (pour les hernies abdominales).
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1896

1897

1898

1906

1916

1917

1919

1926

1934

1935

Iginio Tansini
(Italie)

Carl Nicoladoni
(Autriche)

George H Monks
(Etats-Unis)

Louis
Ombredanne
(France)
Vladimir
Petrovich Filatov
(Ukraine)

James Leonard
Joyce (Royaume-
Uni)

Fred H. Albee
(Etats-Unis)

Gatewood (Etats-
Unis)

Owen Harding
Wangensteen
(Etats-Unis)

Tranquilli Leali
(Italie)

En 1895, Wolkowicz (Pologne) I'a également décrit de maniére
indépendante.

Premier lambeau musculocutané- Muscle grand dorsal- pour les
défauts mammaires.

Premier lambeau thoracoépigastrique pédiculé pour couvrir un
pouce déganté (1897).

Egalement en 1900, premier pédiculé du deuxiéme orteil au pouce.
Premier lambeau du fascia temporo-pariétal utilisé pour les
paupiéeres.

Le premier lambeau du fascia temporo-pariétal libre a été décrit par
: Robert Allen Smith (USA).
Premier lambeau de muscle pectoral pour le sein.

Premiers lambeaux tubulés pédiculés.

En 1917, pendant la premiére guerre mondiale, il a été a nouveau
décrit de maniere indépendante par Ganzer (Allemagne) puis Harold
Gillies (Royaume-Uni) - qui I'a popularisé dans "Plastic Surgery of
facial burns" (1920).

premier lambeau crosshand (transfert de I'annulaire opposé au
pouce)

Premiere reconstruction ostéoplastique du doigt : une greffe
osseuse avec un lambeau a distance.

Premier lambeau thénar pour le bout de I'index.(Premier lambeau
régional pour la main).

Popularisé par Adrian Ede Flatt (Royaume-Uni).

Le premier lambeau pédiculé du tenseur du fascia lata (TFL) comme
lambeau "musculaire" pour une hernie abdominale.

Décrit pour la premiére fois comme un lambeau "musculocutané"
par : B N Bailey (UK)- en 1967- pour combler le vide dans
I'acétabulum apres excision de I'articulation de la hanche. Popularisé
pour les escarres ischiatiques et trochantériennes par H Louis Hill,
Foad Nahai, Luis O Vasconez (USA) en 1978.

Décrit pour la premiere fois comme un lambeau "a base de
perforantes" par : Stephan Deiler (Allemagne) - plus tard en 2000.
Premier lambeau d'avancement V-Y pour I'extrémité du doigt.
Affiné et popularisé des décennies plus tard (1970) par Erdogan
Atasoy (USA).
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1939

1946

1946

1950

1960

Les
annees
1960

1962

1963

1964

1966

1967

1971

Michel Salmon
(France)

Alexander A
Limberg (Russie)

W J Stark
(Canada)

Otto Hilgenfeldt
(Allemagne)

J William Littler
(Etats-Unis)

John Wesley
Snow,

Bernard O'Brien,
Erik Moberg
Ronald A Malt,
Charles F
McKhann (USA)
Harold Kleinert,
Morton Kasdan
(Etats-Unis)
Yoshio Nakayama
(Japon)

Ralph Ger (USA)

Toyomi Fujino
(Japon)

Noshir Hormasji
Antia,
V | Buch (Inde)

Le premier a dévoiler des vaisseaux beaucoup plus petits (que ceux
de Manchot) par injection intra-artérielle de liquide radio-opaque et
radiographie.

Premiére description du lambeau rhomboide.

Modifié par Claude Dufourmentel (France) en 1962 et Richard C
Webster (USA) en 1978.

Premiere description des lambeaux musculaires pédiculés (pour
I'ostéomyélite chronique des membres).

Popularisé par Ralph Ger (Afrique du Sud->USA)- pendant les années
1960.

Premiere description du lambeau de I'artére métacarpienne dorsale
(en allemand, inaccessible aux autres a I'époque).

Indépendamment redécouvert par : J William Littler (USA) et Erik
Moberg (Suede) en 1960.

A introduit pour la premiere fois le principe du lambeau d'ilot
neurovasculaire. (c'était pour le pouce).

Premiers lambeaux d'avancement de type axial pour les extrémités
des doigts ou du pouce.

Premiere transplantation réussie chez I'hnomme (bras d'un garcon de
12 ans) réalisée en 1962, publiée en 1964.

Premieére revascularisation du pouce (sous grossissement a la
loupe). Note : Il s'agissait d'une revascularisation et non d'une
replantation.

Premier lambeau libre (Segments de l'intestin vers la téte et le cou).

Premiers lambeau du gastrocnémien médial, lambeau du muscle
brachioradial, lambeau du muscle soléaire.

A également popularisé les lambeaux musculaires pédiculés pour les
membres (décrits pour la premiére fois par W J Stark).

Le premier a démontré I'importance des perforantes dans la
circulation des lambeaux de peau.

Premier lambeau libre de tissu mou chez I'homme, pour une
déformation de contour post-hémimaxillectomie (avec plancher
orbital intact).

"Une absorption considérable du greffon, en particulier dans la
moitié supérieure du visage" a été signalée : en raison d'une
ischémie distale.

30



1972

1973

1981

1981

1990

1991

1998

2003

2006

2009

2021

Miguel
Orticochea
(Colombie)

lan A McGregor,
Gwyn Morgan
(Royaume-Uni)
Bengt Pontén
(Suede)

Stephen )

Mathes,

Foad Nahai (Etats-
Unis)

Ke Liu et al.
(Chine)

Geoffrey G
Hallock (Etats-
Unis)

Isao Koshima
(Japon) et al.

Fu-Chan Wei
(Taiwan),
Samir Mardini
(Etats-Unis)

Isao Koshima
(Japon)

Michel Saint-Cyr
(Etats-Unis)
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Premier lambeau musculocutané pédiculé du muscle Gracile (C'est
le premier lambeau musculocutané décrit).

Classification des lambeaux de peau en deux catégories : axiale et au
hasard.

Premiere description du lambeau fasciocutané (pour les membres
inférieurs, avec des rapports longueur/largeur pouvant atteindre 3:1
par rapport a 1:1 sans fascia)

Premiére classification des lambeaux musculaires et
musculocutanés.

Premiére description du lambeau en ilot de |'artere tibiale
postérieure (ATP) - flux inversé.

En 1992, Isao Koshima (Japon) a décrit le lambeau basé sur les
perforantes de I'ATP.

Introduction du lambeau composite (plusieurs composants de
lambeau provenant du méme pédicule).

Introduction de la technique chirurgicale de la
"supramicrochirurgie".

A introduit le terme et popularisé la technique "Free-style" de
dissection rétrograde de la perforante jusqu'a ce que la taille et |a
longueur appropriées soient atteintes - initialement réalisée pour les
perforantes du soléaire pendant le prélévement libre de la fibula.

La technique a été décrite pour la premiere fois par Rollin K Daniel,
G lan Taylor (Australie) en 1975.

Premiers lambeaux perforants de I'artére digitale.

A introduit le terme "Perforasome" : le territoire vasculaire d'une
seule perforante.

Premiére double transplantation de |'épaule et du bras- sur un
homme de 48 ans- avec des amputations traumatiques B/L au
niveau de I'épaule.

Tableau 1: Historique de la chirurgie des lambeaux [6,7,8,9]
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II. Rappel Anatomique
1. Anatomie de la plante du pied [10,11,12,13]

Le pied constitue la portion la plus distale du membre inferieur, constitué
par la cheville, le métatarse, et le 5 orteils, avec 1’hallux médialement et 4 orteils
latéraux. Il comprend 2 faces : une supérieure ou dos du pied, I’autre inférieur

ou plante du pied. Ces 2 faces sont séparées par :

- un plan osseux constitué des sept os du tarse, les cinq métatarsiens et les

phalanges

-un plan fibreux complexe constitué des ligaments interosseux et des deux

aponévroses plantaire et dorsale.
-un plan musculaire.

Les principales structures vasculo-nerveux qui lui sont destinées
proviennent de la jambe en passant par le canal tarsien a la face postéro médiale
de la cheville, &4 I’exception de I’artére tibiale antérieure et les extrémités des
nerfs fibulaire superficiel et profond, qui passent par la face antérieure de la

cheville pour finir au niveau de 1’avant pied.
A.Le plan osseux
Le squelette du pied est formé par trois groupe d’os :
e Les sept os du tarse qui constituent 1’ossature de la cheville
e Les cinq os métatarsiens

e Les phalanges qui constituent les orteils, trois pour chaque orteil a

I’exception de ’hallux qui en a deux. !
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a. Le tarse
Le tarse est constitué de sept groupements d’os en deux rangées :
» le tarse postérieur constitué du calcanéus au-dessous du talus;

* le tarse antérieur composé latéralement, de [’os cuboide, et
médialement, de 1’0s naviculaire avec en avant, trois os cunéiformes,

latéral, intermédiaire et médial.

Le TALUS s’articule en haut avec le tibia et la fibula, en bas avec le

calcanéus, et avant avec los naviculaire.

Le CALCANEUS est los le plus volumineux de pied, il supporte le talus

avec deux surface articulaires, et s’articule en avant avec 1’os cuboide.

Los NAVICULAIRE est I’os intermédiaire du bord médial du pied, il

s’articule en arriére avec le talus et il est coiffé par les trois os cunéiformes.

Le CUBOIDE, s’articule en avant avec les bases des deux métatarsiens

latéraux, en dedans avec le cunéiforme latéral et en arriere avec le calcanéus.

Les trois os CUNEIFORMES, latéral, I’intermédiaire et le médial. De plus
qu’ils s’articulent entre eux, ils s’unissent en avant avec les bases des trois

métatarsiens médiaux et en arriére avec 1’os naviculaire.
b. Le metatarse

Comprends cinq os numérotes de 1 a 5, du bord médial au bord latéral du
pied. Le premier étant le plus et le plus épais correspond a I’hallux, le deuxiéme
est le plus long. La téte de chaque métatarsien s’articule avec la phalange
proximale correspondante et la base s’articule avec les os du groupe distal du

tarse.
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c. Les phalanges

Les phalanges forment les orteils, chaque orteil est constitué par trois

phalanges a ’exception de I’hallux qui n’en a que deux.

L. vue latérale 1. talus 9. métatarsien IV
I vue mediale 2. os naviculaire 10. métatarsien 1l
A fibula 3 os cunéilorme inlermédiaire " mihtas{-nll
B tibia 4. os cunéiforme médial 12 métatarsien |
5. calcanéus 123 sustentaculum tali
C. tarse .
D. métatarse 6. 0s cuboide 14. phalange proximale de Fhallux
: 15. phalange distale
E. phalanges (orteils) 7. os cunéiforme latéral
8. métatarsien V

Figure 11: Les os du pied [10]
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B.Plan fibro ligamentaire
a. Le canal tarsien et les structures fibreuses de la cheville
i. Le canal tarsien
Le canal tarsien, situé¢ en postéromédial de la cheville, est constitué par :

e Un espace formé par le malléole interne du tibia, la face interne du
calcanéus, les faces interne et postérieure du talus et la face inférieure

du sustentaculum tali du calcanéus.
e Le rétinaculum des fléchisseurs
e Contenu (antérieur ™ postérieur) :
o Tendon du muscle tibial postérieur
o Tendon du muscle long fléchisseur des orteils
o Veine tibiale postérieure
o Artere tibiale postérieure
o Nerf tibial
o Tendon du muscle long fléchisseur de I'hallux
iil. Retinaculum des flechisseurs

Il nait au niveau du sommet et de la face médiale de la malléole interne et
se termine au niveau de la face meédiale du calcanéus et de I’aponévrose

plantaire.
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Tendon du long
Tibia fléchisseur des orteils
Artere tibiale
postérieure

Tendon du tibial
postérieur

Nerf tibial
postérieur

Canal tarsien

Tendon du long
fléchisseur de I'hallux

,/ — Pouls tibial postérieur
5 a mi-chemin entre

Rétinaculum des fléchisseurs 3 le talon et la malléole médiale

Calcanéus

Figure 12: Canal tarsien et rétinaculum des fléchisseurs[12].

iii. Retinaculums des extenseurs

Ces retinaculums recouvrent les tendons des muscles extenseurs, les
vaisseaux tibiaux antérieurs et le nerf fibulaire profond. Ils sont au nombre de
deux : le retinaculum supérieur des extenseurs et le retinaculum inferieur

qui alaformed’unY.
iv. Retinaculums fibulaires

Ces retinaculums recouvrent les tendons des muscles long et court

fibulaires a la face latérale du pied :

Le retinaculum fibulaire supérieur s’étend du sillon malléolaire latéral a

la face latérale du calcanéus.

Le retinaculum fibulaire inferieur s’attache sur la face latérale du

calcanéus et forme deux arcades fibreuses qui s’insérent sur la trochlée fibulaire.
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Rétinaculum supérieur
des extenseurs

m. long extenseur
des orteils

m. long extenseur
de I'hallux

Maliéole latérale (L)
Malléole médiale (M)

m. troisiéme

fibulaire m. tibial antérieur (6)
Rétinaculum inférieur i
des extenseurs :

, / / _~ Nerf fibulaire profond
TN
m. court extenseur : ™ .
(pouls au niveau

fibulaire (2) posat)
m. long extenseur

de I'hallux (4)
m. long extenseur

des orteils (3) m. 1* interosseux
m. court extenseur dorsal
des orteils
Articulation
metatarso-
Expansion phalangienne
tendineuse du gros orteil
de l'extenseur -
Expansion
gomapm " “)' . tendineuse
de l'extenseur

Figure 13: Retinaculum des extenseurs [11]
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b. Fascia plantaire

Il recouvre les muscles superficiels de la plante du pied. Il est uni a
I’épiderme par d’important tractus fibreux englobant des nodules graisseux. 1l
est trés épais au niveau des zones d’appui. Il joue un réle important dans la
limitation des mouvements de la peau au cours de la locomotion ainsi que la
contention du pied et la protection de sa plante contre les blessures. Il comprend

trois parties : centrale, médiale et latérale.
i. Aponevrose plantaire

Elle constitue la partie centrale du fascia plantaire, trés épaisse. Elle est
fortement insérée sur le processus médial de la tubérosité du calcanéus et se
prolonge en avant en forme de fibres épais qui divergent et constituent des
bandes fibreuses digitales rejoignant les orteils et se terminent sur les os, les
ligaments et le derme. Antérieurement, sous les tétes métatarsiennes, elle est
soutenue par des fibres transversales qui constituent le ligament métatarsien

transverse superficiel.
ii. Facias plantaires medial et lateral

Fascias minces, ils continuent le fascia dorsal du pied et recouvrent les

muscles abducteur de I'hallux et abducteur du petit orteil.
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Branche antérieure

du rétinaculum inférieur
des tendons
extenseurs

Aponévrose plantaire

Bord méedial
de la tubérosité
du calcanéus

Figure 14: Aponévrose plantaire [12].
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C. Plan musculaire
On distingue quatre plans de la superficie a la profondeur.

a. Premier plan

Abducteur de I’hallux :
Origine : Processus médial de la tubérosité du calcanéus
Terminaison : Bord médial de la base de la phalange proximale de
I’hallux

innervation : Nerf plantaire médial du nerf tibial

role : Abducteur et fléchisseur de ’hallux.

Court fléchisseur des orteils :

Origine : Processus médial de la tubérosité du calcanéus et

aponévrose plantaire

Terminaison : Bords de la face plantaire de la phalange moyenne des

quatre orteils latéraux
Innervation : Le nerf plantaire médial

Role : Fléchisseur des phalanges intermédiaires des quatre

derniers orteils
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Abducteur du petit orteil :

Origine : Processus médial et latéral de la tubérosité du calcanéus

et bande de tissu fibreux unissant le calcanéus et la base du 5éme

métatarsien

Terminaison : Sur le bord latéral de la base de la phalange proximale
du petit orteil

Innervation : Nerf plantaire latéral du nerf tibial

Role : Abducteur du petit orteil
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Premier plan des muscles en caractéres gras Nerfs digitaux plantaires propres

Nerfs digitaux plantaires propres

Arteres digitales
plantaires propres

Artéres digitales plantaires
communes issues des artéres
métatarsiennes plantaires

Muscles lombricaux

)\

o “,’;-

Gaine fibreuse
des tendons -
du fléchisseur Branche superficielle

de |"artére plantaire médiale

Yoo

Chef latéral
Tendons du court

fléchisseur des orteils
sous les

Tendons du long
fléechisseur des orteils

et

Chef médial

du muscle court fléchisseur
de I"hallux

Tendon du long fléchisseur
Rameau métatarsien plantaire de I"hallux

de I'artére plantaire latérale

Muscle abducteur de I’hallux
et son tendon

Muscle court fléc_hisseu_r
du petit orteil Muscle court fléchisseur
des orteils

Muscle abducteur du petit orteil
(recouvert du fascia
plantaire |atéral)

Aponévrose plantaire (coupée)

Processus médial
et

Processus latéral
dela

Tubérosité

du calcanéus

Rameaux calcanéens médiaux
du nerf tibial et de |"artére tibiale
postérieure

Figure 15: Premier plan des muscles de la plante du pied [13].
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b. Deuxiéme plan
Carre plantaire :

Origine : Face médiale du calcanéus et processus latéral de la tubérosité

calcanéenne

Terminaison : Sur le bord latéral du tendon du muscle long fléchisseur

des orteils avant sa division
Innervation : Nerf plantaire latéral

Role : Flexion des quatre derniers orteils

Lambricaux :

Origine : Le premier, sur le bord médial du tendon de 1’orteil II. Les trois

autres, par deux chefs, sur les bords des deux tendons voisins

Terminaison : Extrémité médiale des dossiéres des extenseurs des 2éme,

3éme, 4éme et S¢me orteils

Innervation : Le nerf plantaire latéral, pour les trois lombricaux latéraux.

Le nerf plantaire médial pour le premier lombrical médial

Role : Fléchisseurs de la phalange proximal. Extenseurs des phalanges

intermédiaires et distales.
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Tendon du court
fléchisseur
des orteils (sectionné)

Sangle
aponévrotique

des extenseurs

Muscles
lombricaux

Long fléchisseur
de I'hallux

Long fléchisseur
des orteils

Muscle carré
plantaire

Figure 16: Deuxi¢me plan des muscles de la plante du pied [13]
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c¢. Troisieme plan
Court fléchisseur de ’hallux :

Origine : Face plantaire du cuboide et cunéiforme latéral, tendon du

muscle tibial postérieur

Terminaison : Cotés latéral et médial de la base de la phalange proximale

de I’hallux
Innervation : Nerf plantaire médial

Role : Flexion de I’hallux

Adducteur de I’hallux :

Origine : Le chef oblique nait de la face plantaire de 1’os cunéiforme
latéral, de la tubérosité du cuboide, du ligament plantaire long, de la base
des métatarsiens III et IV. Le chef transverse nait de la capsule articulaire
des articulations métatarsophalangiennes III a V et du ligament

métatarsien transverse profond

Terminaison : Sur 1’os sésamoide latéral et le bord latéral de la base de la

phalange proximale de 1’hallux
Innervation : Nerf plantaire latéral

Role : Adduction de I’hallux
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Court fléchisseur du petit orteil :

Origine : Sur la gaine plantaire du tendon du muscle long fibulaire et sur

la base du métatarsien V

Terminaison : La base de la phalange proximale du petit orteil et la

capsule de I’articulation voisine
Innervation : Nerf plantaire latéral

Role : Flexion du petit orteil
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Nerfs digitaux plantaires propres

Artere digitale plantaire propre
de la branche superficielle
de I"artére plantaire médiale

Branches perforantes antérieures vers
les artéres métatarsiennes dorsales

Tendons des muscles lombricaux
(coupés)
Os sésamoides

Tendons du long
fléchisseur des orteils (coupés) Chef transverse
et
Chef oblique du

Tendons du court muscle adducteur de I’hallux

fléchisseur des orteils (coupés)
Chef médial

et
Chef latéral du
muscle court fléchisseur de I'hallux

Muscle court
fléchisseur du petit orteil

Ores rsi 3 ir iy <
Artéres métatarsiennes plantaires Branches superficielles de I'artere

; ; et du nerf plantaires médiaux
Muscles interosseux plantaires

e Tendon du long fléchisseur de I'hallux
Rameau superficiel

du nerf plantaire latéral Muscle abducteur de I'hallux (coupd)

Arcade artérielle plantaire
profonde et rameaux profonds
du nerf plantaire latéral

Branches profondes de I’artére et
du nerf plantaires médiaux
Tubérosité du 5° os métatarsien Tendon du long fléchisseur
des orteils (coupé)

Tendon du court fibulaire Tendon du tibial postérieur
Tendon du long fibulaire Artére et nerf plantaires médiaux
et gaine fibreuse
Tendon du long fléchisseur de I’hallux
Muscle carré plantaire

(coupé et légérement écarté) Rétinaculum des fléchisseurs

Artére et nerf plantaires latéraux Muscle abducteur de I'hallux (coupé)

Muscle court fléchisseur des orteils

Muscle abducteur du petit orteil (coupé) : A .
et aponévrose plantaire (coupés)

Artére et nerf calcanéens latéraux ” o g
Artére et nerf calcanéens médiaux

Tubérosité du calcanéus

Figure 17: Troisieme plan des muscles de la plante du pied [13]
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d. Quatrieme plan
Interosseux dorsaux :
Origine : Faces latérales des métatarsiens voisins

Terminaison : Sangles dorsales des extenseurs et bases des phalanges

proximales des 2€éme, 3éme et 4éme orteils

Innervation : Nerf plantaire latéral, le premier et le deuxiéme muscles

interosseux sont €¢galement innervés par le nerf fibulaire profond

Role : Abducteurs des orteils II a IV et participent a la flexion de leurs

phalanges proximales.

Interosseux plantaires :
Origine : Bord plantaire et la face médiale des métatarsiens Il a V

Terminaison : Sangles dorsales des extenseurs et bases des phalanges

proximales des 3eme, 4€me et Séme orteils
Innervation : Nerf plantaire latéral

Role : Adducteurs des orteils III a V et participent a la flexion de leurs

phalanges proximales
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Abduction (interosseux dorsaux)

Ligaments métatarsiens —
transverses profonds

Ligaments plantaires

Muscle
premier
interosseux
Troisiéme dorsal
interosseux

plantaire

Figure 18: Quatriéme couche des muscles de la plante du pied [12]
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D.Vascularisation et innervation
a. Vascularisation

Les deux artéres responsables de la vascularisation du pied sont ’artere
tibial postérieure et I’artére dorsale du pied. Au niveau de la plante du pied,
I’artére tibiale postérieure se termine en donnant deux branches médiale et
latérale. L’artere dorsale du pied chemine sur le dos du pied puis passe entre le
1°7 et 2°™° métatarsiens pour se retrouver au niveau de la plante du pied et
devenir [Dartére plantaire profonde. L’artere plantaire latéral rejoint la
terminaison de [’artére plantaire profonde pour former [’arcade plantaire

profonde, cette derniére donne les branches qui vascularisent les orteils.
o L’ARTERE DORSALE DU PIED
e Origine : C’est la branche terminale de ’artere tibiale antérieure

e Trajet : prend naissance au niveau du bord inférieur du rétinaculum des
muscles extenseurs. Elle se dirige en avant, sur la face dorsale du pied,
Jusqu’a P’extrémité proximale du premier espace intermétatarsien ou elle

se divise en deux branches terminales.
e Branches collatérales :
o L'arteére du sinus du tarse
o L'artére tarsienne latérale
o Les artéres tarsiennes médiales

o L'artére arquée
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e Branches terminales :
o L'arteére plantaire profonde

o La 1% artére métatarsienne dorsale

10

Figure 19: Artére dorsale du pied [10]

1. 1. perforant de l'a. fibulaire 2. a. malléolaire antérolatérale 3.a. du sinus du tarse
4.a. tarsienne latérale 5.a. perforantes proximales 6. a. métatarsiennes dorsales
7.a. perforantes distales 8.a. digitales dorsales 9.a. tibiale ant 10.a. malléolaire antéromédiale 11.a.

tarsiennes médiales 12.a. arquée 13.a. plantaire profonde 14. 1 a. métatarsienne dorsale
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ARTERE PLANTAIRE LATERALE
Origine : C’est la branche terminale latérale de 1’artére tibiale postérieure

Trajet : Elle nait en inframalléolaire médiale puis se dirige en avant et
latéralement jusqu’a la partie moyenne du bord latéral du pied, elle

s’incurve et chemine sous la base des métatarsiens.
Branches collatérales :
o Les artéres métatarsiennes plantaires
o Les branches perforantes proximales
o L'artere digitale plantaire du V
o Les branches musculaires
o Les rameaux calcanéens
Terminaison : 1’arcade plantaire profonde
ARTERE PLANTAIRE MEDIALE
Origine : C’est la branche terminale médiale de ’artere tibiale postérieure

Trajet : Elle nait dans la région inframalléolaire médiale. Puis longe le

bord interne du pied

Branches collatérales :
o Les rameaux musculaires
o Les rameaux cutanés

o Les rameaux articulaires
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o Branches terminales :

o La branche profonde : Elle donne deux branches : I’artére digitale
médiale de I’hallux et un rameau anastomique avec la 1°° artére

métatarsienne plantaire

o La branche superficielle s’anastomose avec les deux ou trois

premicres artéres métatarsiennes plantaires.

Figure 20: Artéres plantaires [10]

1. a. tibiale post. 2. a. plantaire médiale 3. r. superficiel 4. r. profond 5. a. digitales plantaires 6. .
calcanéens 7. a. plantaire latérale 8. arcade plantaire profonde 9. a. digitale plantaire de 1’orteil V 10.

branches perforantes proximales 11. a. métatarsiennes plantaires 12. branches perforantes distales
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o LES VEINES

L’anastomose des veines constitue des réseaux profond et superficiel. Les
veines superficielles sont drainées dans une arcade veineuse dorsale au niveau

des métatarsiens. Les veines profondes sont satellites de leurs artéres.

L’arcade veineuse dorsale donne naissance a deux veines :

e La grande veine saphéne, elle prolonge I’extrémité médiale de I’arcade
et passe en avant de la malléole médiale, puis elle chemine sur la face

médiale du tibia puis du triceps sural.

e La petite veine saphene, clle nait de I’extrémité latérale de 1’arcade
veineuse puis passe en arriere de la malléole latérale pour arriver au bord
latéral du tendon calcanéen ensuite elle monte verticalement dans le

mollet.
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Figure 21: Veines superficielles du pied [12]



b. Innervation

L’innervation du pied est assurée par cinq nerfs : le nerf tibial, le nerf
fibulaire profond, le nerf fibulaire superficiel, le nerf sural et le nerf

saphéne.
o LE NERF TIBIAL

Branche terminale médiale du nerf sciatique. C’est un nerf mixte. Il
chemine dans le canal tarsien en arricre de 1’artére tibiale postérieure qui longe
le bord postérieur du tendon du muscle long fléchisseur des orteils, et en avant
du tendon du muscle long fléchisseur de I’hallux. Il est recouvert par le
rétinaculum des fléchisseurs. Il se termine en infra-malléolaire, en arriére de la
bifurcation de I’artere tibiale postérieure, par deux branches terminales : le nerf

plantaire médial et le nerf plantaire latéral.

e L. nerf plantaire médial :

o Trajet : longe le bord latéral de I’artére plantaire médiale.
o Branches collatérales :

= Les rameaux musculaires pour les muscles abducteur de

I’hallux et court fléchisseur des orteils.

= Les rameaux articulaires pour [’articulation du tarse et

tarsométatarsienne.

» Les rameaux cutanés pour la face médiale de la plante du

pied.
o Branches terminales :

= branche médiale donne naissance au nerf du court fléchisseur

de DI’hallux et le nerf digital plantaire propre médial de
I’hallux.
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» La branche latérale donne les nerfs digitaux plantaires

communs destinés aux quatre premiers orteils.

e Le nerf plantaire latéral :

o Trajet : suit le bord médial de I’artere plantaire latérale.

o Branches collatérales :

= [es rameaux musculaires pour les muscles, carré plantaire,

abducteur du 5 et opposant du 5.

= [ es rameaux vasculaires.

= [es rameaux cutanés pour la face plantaire latérale du pied.

o Branches terminales :

* Un rameau superficiel : donne naissance au nerf digital

plantaire propre latéral du 5°™ orteil et le 4™ nerf digital
plantaire commun , qui donne les nerfs digitaux plantaires

propres médial du 5°™ orteil et latéral du 4°™ orteil.

* Un rameau profond : innerve les 2™ | 3™ et 4°™ muscles

lombricaux, 1’adducteur de I’hallux et tous les muscles
intrinséques, a ’exception de ceux situés entre les 4°m¢ et 5

métatarsiens, ils sont innervés par le rameau superficiel.
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Figure 22: innervation du pied [10]

Branches des nerfs plantaires latéral (en jaune) et médial (en bleu) 1.m. abducteur du ler 2. branche
médiale 3. branche latérale 4. m. court fléchisseur du 1 5 .1 n. digital plantaire commun 6. m. 1*
lombrical 7. 2°™ n. digital plantaire commun 8. m. adducteur du 1° 9. m. court fléchisseur des orteils
10. m. abducteur du 5™ 11. m. carré plantaire 12. m. court fléchisseur du 5°™ 13. m. interosseux

dorsaux 14. m. interosseux plantaires 15. m. 2°™ 3™ et 4™ Jombricaux
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o LE NERF FIBULAIRE PROFOND

o Trajet : chemine entre les tendons des muscles longs extenseurs des

orteils et de 1’hallux.

o Branches collatérales : Des rameaux musculaires pour les muscles,

long extenseur des orteils, long extenseur de ’hallux et 3°™ fibulaire.
o Branches terminales :

= [a branche latérale : innerve les muscles courts extenseurs

des orteils et de I’hallux, les articulations tarsométatarsiennes

et métatarsophalangiennes.

= [a branche médiale : donne les nerfs digitaux dorsaux ;latéral

du 1° et médial du 2°™,

o LE NERF FIBULAIRE SUPPERFICIEL

C’est un nerf sensitif destiné a la peau de la majeure partie du dos du pied
et des orteils, sauf celle de la face latérale des 1°" et 2°™ orteils ,qui est innervée
par le nerf fibulaire profond, et celle du bord externe du pied et du petit orteil,
qui est innervée par le nerf sural. . Il donne des rameaux cutanés en plus des

nerfs digitaux dorsaux .
o LE NERF SURAL

C’est un rameau cutané du nerf tibial qui nait au niveau de la jambe. Il
arrive dans le pied a travers le fascia superficiel, il est situé en arriére de la
malléole latérale et accompagne la petite veine saphene. Il se termine par des
rameaux qui innervent la peau du bord externe du pied et la face dorsolatérale du

5éme orteil.
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o LE NERF SAPHENE

Nait du nerf fémoral. Se termine par des rameaux dans le fascia superficiel
sur le bord interne de la cheville destinés a la peau du c6té médial de la partie

proximale du pied.

J— Nerf saphene

Merf fibulaire
superficiel

Nerf sural

Merf fibulaire
profond

Figure 23: Distribution cutanée des nerfs du pied [12]

2. Anatomie du lambeau plantaire interne

Le lambeau plantaire interne est un lambeau fascio-cutané axial, il est
constitu¢ de peau, graisse et fascia. Sa vascularisation artérielle est fourni par

I’artére plantaire interne (branche de division de l'artere tibiale postérieure).

L'artere plantaire médiale chemine profondément dans le septum
intermusculaire a l'intérieur du compartiment médial du pied, entre le muscle
court fléchisseur et le muscle abducteur de I'hallux, en position médiale par

rapport au tendon du muscle long fléchisseur de I'hallux, accompagnée du nerf
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plantaire médial [14]. L'artére continue ensuite a se diviser au niveau de la
tubérosité naviculaire, a 2,5-3,5 cm environ de son origine, en une branche
superficielle (latérale), une profonde (médiale), et une petite branche articulaire,
comme le montre la figure 25 [15,16]. Cette division se fait selon un schéma
extrémement variable, comme 1'ont montré Macchi et ses collégues[17]. Dans
leur étude 13 spécimens cadavériques, ils ont découvert une grande branche
superficielle et une petite branche profonde (type A) dans 54 % des cas, une
branche superficielle seulement (type B) dans 38 % des cas, et une grande
branche profonde avec une petite branche superficielle (type C) dans 8% des

cas.
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Figure 24: Vascularisation du lambeau plantaire interne. [18]

L’artére plantaire médiale (boucle blanche) nait a partir de l'artére tibiale postérieure (boucle jaune).
Une division supplémentaire, survient au niveau de la tubérosité naviculaire, en une branche
articulaire (A), la branche profonde de l'artére plantaire médiale (D) et la branche superficielle de
l'artére plantaire médiale (S) et le nerf plantaire médial (N) sont visualisés dans le lambeau fascio-
cutané surélevé. Ceci met en évidence une zone de dissection efficace pour assurer l'incorporation du

pédicule dominant dans le lambeau sous la tubérosité naviculaire.
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Apres cette division sous la tubérosité naviculaire, plusieurs perforantes
naissent de ces deux divisions pour constituer le territoire cutané des marges du
lambeau. En moyenne, 3 a 4 perforantes septo-cutanées naissent de l'artere
plantaire médiale superficielle avant de se terminer dans le réseau anastomotique
complexe ,comme le montre la figure 26. [14,16,19] La localisation de ces
perforantes est tres variable le long du parcours de l'artere source. Une ¢étude
cadavérique réalisée par Gao-Men et ses collegues [20] a révélé 1'existence d'une
perforante a environ 2,5 cm de l'origine de l'artére plantaire médiane, appelée la
perforante moyenne. La branche profonde de I'artére plantaire médiale se divise
en deux branches, I'une médiale et l'autre latérale, et sa présence et son parcours
anatomique sont tres incertains. La branche médiale se déplace entre 1'abducteur
de I’hallux et les os du pied, fournissant plusieurs branches perforantes trés
variables le long de son parcours vers une anastomose avec la premiere artere
métatarsienne plantaire.[20-21] La branche latérale se déplace plus
profondément dans le pied vers son anastomose avec l'arc plantaire profond et
est une source peu fiable de perforantes pour la conception et la réalisation de

lambeaux.
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Figure 25: Composants du pédicule du LPI.[18]

Lambeau surélevé avec visualisation de l'artére plantaire médiale (A) et du nerf plantaire médial (N)
dans les marges du lambeau, 3 perforantes septo-cutanées (P) naissent de I'artére plantaire médiale,
une branche musculaire vers le court fléchisseur des orteils (M), la branche motrice vers le court

fléchisseur des orteils (MN), le tendon du long fléchisseur I'hallux (T) avec gaine intacte.
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III. Generalites sur les lambeaux :
1. Définition :

Le lambeau est un fragment tissulaire ayant une vascularisation propre a
lui, ce qui permet de le transposer chirurgicalement de sa zone d’origine,

appelée ’zone donneuse’’, vers une autre zone : ‘’zone receveuse’’[3].

2. Différence entre un lambeau et une greffe de peau :

Lambeau Greffe de peau

Transféré avec sa vascularisation. Transférée sans son vascularisation.

Dépend du sang fourni par sa Dépend de I'état vasculaire du sous-sol du
vascularisation intacte pour se nourrir site receveur (greffe de peau d'épaisseur
initialement. variable) ou des berges (greffe de peau

[Source : Vaisseau(x) provenant du site d'épaisseur totale).
donneur dans un lambeau pédiculé, et du

site receveur dans un lambeau libre].

Tableau 2: Différence en un lambeau et une GP.[22]

3. Caractéristiques d’un lambeau :
A.Contiguité

Les lambeaux peuvent &tre utilisés localement, on parle alors
d’autoplasties. Comme ils peuvent étre utilisés dans une région a proximité en
conservant leurs pédicules intacts, on parle de lambeaux régionaux. Ou bien,
ils peuvent étre destinés a un site a distance, leurs pédicules sont sectionnés puis
réanastomosés avec les vaisseaux du site receveur a distance par microchirurgie,

on parle de lambeaux libres.[22]
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B.Composition :

Les tissus qui composent un lambeaux peuvent étre de la peau, du muscle,
de l’os, du fascia. Le lambeau peut emporter un seul tissu, il est dit simple :
lambeaux cutanés, musculaires, osseux ou fasciaux. Comme ils peuvent étre
constitués de plusieurs tissus, ce sont les lambeaux composites : lambeaux

fascio-cutanés, musculo-cutanés...[3]
C.Vascularisation :

Les vaisseaux profonds provenant des grands axes vasculaires donnent
naissance a des branches collatérales qui vascularisent les tissus de voisinage,
certaines traversent les muscles et les fascias pour rejoindre les tissus de surface,
surtout la peau, elles sont dites perforantes. Celles-ci se ramifient et forment
des plexus vasculaires au niveau de I’hypoderme et du derme. Ces plexus
permettent le prélevement de lambeaux dits au hasard a condition d’avoir un
rapport longueur/largeur<l,5 au niveau des membres et du tronc, et <3 au

niveau de la face.

Lorsqu’un lambeau posséde un pédicule vasculaire précis, on parle de

lambeau axial.[3]
D.Type de déplacement :
Selon le mouvement effectuer pour déplacer le lambeau, on distingue :
* Lambeau de transposition.
* Lambeau de rotation.
* Lambeau de translation.
* Lambeau d’avancement.

* Lambeau de recul.[3]
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E.Structure tissulaire du pédicule :

Le pédicule peut étre composé d’une partie ou de toutes les structures

constituant la palette cutanée. On différencie 2 entités de lambeaux :

o Les lambeaux péninsulaires : emportant I’ensemble des composants
de la palette cutanée, sans dissection du pédicule. Leur mobilité est

tres limitée, en plus du résultat esthétiques non négligeable.

o Les lambeaux insulaires ou en ilots : composé d’une seul partie des
tissus constituant la palette cutanée. Ils sont trés mobiles et offrent un

résultat plus esthétique. [23]

|

Figure 26: Schéma des lambeaux selon la structure tissulaire leurs pédicules.[23]

a)Lambeau en ilot ; b, c) Lambeaux péninsulaires, avec pédicule plus ou moins large, ne comportant

pas de dissection pédiculaire.
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Lambeau :

Cutané
Fascial

Musculaire
Cartilagineux

Osseux
Ou

Composite :

Figure 27: Différentes méthodes de classification des lambeaux. [24]
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4. Point pivot :

Le point pivot correspond a 1’axe autour du quel la mobilisation du
lambeau se fait. Il correspond généralement au point d’émergence de son
pédicule. Il est trés important de le déterminer en préopératoire afin de s’assurer
que le lambeau pourra bien couvrir la PDS. En effet, lorsqu’il s’agit d’un
lambeau pédiculé, il faut s’assurer que sa zone distale restera vascularisée, car

clle est nécessaire a la reconstruction [3].
5. Arc de rotation :

C’est I’arc de cercle qui a pour centre le point pivot. Il permet de
déterminer la surface que le lambeau peut couvrir apreés la réalisation d’un

mouvement de rotation [3].

Figure 28: Schéma montrant I’exemple du point pivot et I’arc de rotation d’un lambeau du

grand dorsal.[3]
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IV. Mécanismes de perte de substance du tiers distal de la jambe :

Les étiologies de la PDS de la partie distale de la jambe sont tres
nombreuses, rendant toute tentative de classification infructucuse. Les
circonstances ainsi que la lésion sont les deux facteurs principaux qui
déterminent la difficulté de la prise en charge initiale, le pronostic fonctionnel et
a long terme. Elles peuvent étre d’origine post traumatique, brulure, post

exérese tumorale, métabolique (diabéte), vasculaire ou infectieuse.

Les 1ésions post traumatiques, quelles soient issues d’un accident de la voie
publique, accident de travail ou d’origine balistique sont plus fréquentes chez le
sujet jeune, leurs mécanisme peut s’agir d’une abrasion, une avulsion, ou

¢crasement (lésions complexes).

Les PDS post brulure surviennent surtout a I’occasion d’une brulure de 2°™°
voir 3™ degré, soit par flamme de butane, contact, agent chimique ou électrique

vraie.

Les PDS post exérése tumorale sont plus rares, avec une plus grande
prévalence chez le sujet 4gé. La tumeur peut étre bénigne ou maligne. La 1ésion

dépend du type de la tumeur ainsi que sa marge d’exérese.
V. Procédés de réparation des pertes de substance de la jambe :
1. La cicatrisation dirigée :

La cicatrisation dirigée ne doit pas €tre considérée comme une abstention
thérapeutique, mais plutét comme un traitement a part entiere. Elle consiste a
exploiter au mieux le processus de la cicatrisation. Elle constitue la méthode la
plus simple et la moins couteuse pour la reconstruction dune PDS superficielle,

cette méthode fait appel a des pansement répétés pour 1’obtention d’un sous-sol
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vivant de cette PDS appelé bourgeon de granulation qui soutiendra le
renouvellement épithélial a partir des berges. Cette technique comporte trois

phases successives :

e Phase de détersion suppurée : vise a limiter I’infection naturelle au

bord de la PDS, au court de cette phase un 1* pansement est réalis¢ : il

consiste a faire un nettoyage vigoureux de la PDS avec du sérum
physiologique et un antiseptique, en effectuant un frottement a ’aide
d’une compresse voir un brossage énergétique afin d’éliminer tout
corps étranger. Un parage chirurgical doit €tre pratiqué par excision
des tissu nécrosés ou trés contus. Enfin la PDS est recouverte d'une
¢paisseur de Tulle Gras", ou d'une compresse enduite de vaseline et
ensuite recouverte d’un pansement humide préalablement imbibé
d’antiseptique. Le changement du pansement doit se faire
quotidiennement si I’exsudat est important, sinon chaque deux jours.
Si nécessaire, un parage complémentaire peut é&tre effectué.
L’antibiothérapie n’est indiquée qu’en cas d’apparition de signes
locaux (lymphangite) ou généraux (fievre, septicémie) ou terrain a

risque.

e Phase de bourgeonnement : on utilise au cours de cette phase un

pansement dit pro inflammatoire, dont le principe actif est la vaseline

,pour favoriser I’inflammation locale qui va faciliter I’apparition du
bourgeon de granulation. Il faut éviter le frottement vigoureux
similaire a celui effectué¢ lors du pansement initial pour ne pas

empécher I’apparition du bourgeon.
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e Une fois ce dernier atteint une bonne qualité et touche les marges de la
PDS, la phase d’épithélialisation commence et ce a partir des berges.
Un bourgeon hypertrophique dépassant la hauteur des berges entraine
une géne a la repousse cutanee, pour y remédier une application d’un

pansement anti inflammatoire imbibé d'hydrocortisone est utilisée si

possible. Une fois il est affaissé, normalement en quelques jours, un
entretien par un pansement anti-inflammatoire tous les 5 a 6

pansements pro-inflammatoires est nécessaire.

e Indication : c’est une technique simple et peu couteuse, mais sa durée
et le suivi régulier du patient qu’elle nécessite constituent ses
principaux inconvénients. Elle est indiquée essentiellement dans les
PDS de petite et moyenne taille. Cependant, une greffe cutanée doit
étre privilégiée dans le cas d’une PDS de grande taille afin de
raccourcir le délai de cicatrisation, et lorsque la PDS est localisée pres
d’une articulation, car la rétraction cicatricielle peut entrainer une

bride.[25]

e Facteurs influencant la cicatrisation : Facteurs locaux : I’infection,

¢tendue et profondeur de la plaie, le site, les médicaments
(corticoides, chimiothérapie...), corps étranger, cedéme important et
hématomes, le type du traumatisme, la vascularisation, les irradiations,
traumatismes répétés un niveau de la méme plaie... Facteurs
généraux : age, sexe ,race, ¢tat nutritionnel, diabéte, tabac, anémie,
immunodéficience, I’hygiene de vie et de compliance au traitement,

insuffisance rénale, anomalies génétiques...[26]
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Figure 29: Phases de cicatrisation.[26]

2. La fermeture simple :

La suture d’une plaie doit obligatoirement étre précédée par un nettoyage,
parage et une exploration minutieuse de la plaie. Elle se fait toujours plan par
plan, en unissant les deux berges de chaque plan ayant été lésé (plan musculaire,

aponévrotique, tissu cellulaire sous cutané et plan cutané).

Il faut veiller lors de la réalisation de geste a ne pas engendrer de

dénivellation, de décalage ni d’ischémie.
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Décalage Pas de décalage
!
3\/J :Q_Q
|

Déniveliation Pas de cénivellation

Figure 30: Anomalies de la suture simple [27]

L'aiguille doit pénétrer de la méme fagon les deux berges pour éviter la
dénivellation et le chevauchement d'une berge sur l'autre, et ce en réalisant un

arc parfait.

Afin d’éviter le décalage, le trajet de la suture doit étre perpendiculaire a

I’axe de la plaie.

Il faut veiller a ne pas trop serrer les points pour ne pas provoquer une

ischémie locale.

e Le point simple : idéal pour la majorité des plaie, il permet lors de la

survenue d’une complication (hématome, infection) la désunion
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partielle de la plaie. En plus, le lachage d’un point n’impacte en aucun

cas les autres.

Le point de Blair-Donati : 1’aiguille pénétre dans les deux berges a
¢quidistance puis refait le trajet en sens inverse en diminuant la
distance de chaque berge. Il permet de rapprocher les plans profond et
superficiel dans un méme temps et permet alors un trés bon

affrontement des berges, mais le résultat esthétique est moins bon.

Le surjet simple : c’est la plus rapide des technique, mais elle a
quelques inconvénients tels que la médiocrité de I’affrontement des
berges et I'impossibilité de réaliser une désunion partielle lors de

complications.

Le surjet intradermique : il a I’avantage de donner un trés bon
résultat esthétique, mais au dépend du risque de lachage qui est plus
important. En cas de complications, la désunion partielle volontaire

n’est pas possible [27,28].
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Figure 31: Méthodes de suture. [27]
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3. La greffe cutanée :

La greffe cutanée est une technique de couverture qui consiste a prélever
un fragment de peau d’un site donneur sain et de le transférer sur le site ou la

peau a été détruite.

Reverdin et Thiersch ont tous deux réalis¢ des greffes de peau sur des

plaies en utilisant des greffes minces au milieu voir la fin du 19°™ siécle[29].

L'utilisation de greffes d'épaisseur variable a été décrite a la fin du 19°™
siecle par Ollier et Thiersch[30]. La greffe de peau totale a été introduite par
Wolfe en 1875 et Krause en 1893 respectivement [31]. En 1929, Blair et Brown
ont été les premiers a décrire l'utilisation d'une "greffe semi épaisse " dans leur
manuel[32]. En 1946, Padgett a décrit la technique de la "greffe de peau épaisse"
chez les patients briilés. Avec son partenaire ingénieur, George Hood, il a créé le
premier dermatome mécanique capable de créer des feuillets de greffes de 4 cm
x 8 cm[33]. Aujourd'hui, la greffe de peau est largement utilisée dans les

domaines de la dermatologie et de la chirurgie plastique.

Le succes de la greffe de peau dépend de 1’état vasculaire de la peau sur
laquelle la greffe a été prélevée et a l'activité métabolique de cette greffe au
moment de son application. Les greffes obtenues a partir de sites donneurs
hautement vascularisés guérissent généralement mieux que celles provenant
d'une zone mal perfusée. L'activité métabolique de la greffe de peau au moment
de l'application est en corrélation avec la tolérance qu'aura la greffe pendant la

période d'ischémie [34,35]

La transplantation du greffon passe par trois phases: 1’imbibition

plasmatique, phase d’inosculation et la phase de croissance capillaire.
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L'imbibition plasmatique est la premiére phase, elle dure une période de 24 a 48
heures. Ensuite, la phase d’inosculation et la croissance capillaire se déroulent
simultanément jusqu'au cinquiéme ou sixiéme jour apres la greffe, lorsque le

flux sanguin général est établi[36,37]

On peut classer les greffes cutanées selon leur: origine, épaisseur,

expansion.

e Selon leur origine :

- Greffes autologues : le greffon est prélevé a partir d’une zone de

peau saine du receveur.

- Allogreffes : le greffon provient d’un humain donneur autre que le

patient.
- Xénogreffes : le greffon provient d’un animal.

- Substituts cutanés : IIs s'agissent d'une peau fabriquée et cultivée
in vitro. Ils peuvent avoir une origine humaine ou porcine et servir

de couverture temporaire ou permanente[38].

e Selon I’épaisseur :

- La greffe de peau totale (GPT):

v ' De 0,8 a 1,5 mm (Wolfe-Krause), elles sont prélevées au

bistouri.
v Composé de l'ensemble du derme ainsi que de 1'épiderme.
v" Généralement indiqué pour les petites surfaces.

v" Risque minime de contracture.
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- Greffe d’épaisseur variable (GEV) :

v’ Composé de l'ensemble de 1'épiderme et d'une partie

superficielle du derme.

v Généralement indiquée pour les grandes zones ; zones trop

grandes pour l'utilisation d’une GPT.

v" Trois types d'épaisseur peuvent étre utilisés en fonction de la

quantité¢ de derme prélevée :

- Mince de Ollier-Thiersch : 0,2mm-0,3mm, prélevée au

rasoir ou au dermatome.

- Intermédiaire ou semi-épaisse de Blair-Brown :
0,3mm-0,4mm elle est obtenue a I’aide du dermatome

de Padgett.
- Epaisse : 0,4mm-0,5mm.

v" Polyvalente en raison de sa capacité a survivre sur des sites

relativement avasculaires.

v" Risque accru de contracture et sites donneurs douloureux par

rapport a la GPT[34,39,40]
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Figure 33: Prélevement d’une greffe de peau avec un dermatome [42].
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e Selon ’expansion :

- Greffe en peau pleine :

C’est une technique qui consiste a utiliser le greffon dans son état d’origine
sans modification de sa taille. Le greffon a donc une surface régulicre continue,
la rétraction est minime offrant un trés bon résultat esthétique et fonctionnel.
Elle constitue donc la technique la plus convenable pour les zones ou le résultat

esthétique est a privilégier surtout au niveau de la face.
» Greffe expansée :

C’est une greffe de peau mince (jamais semi €paisse ou €paisse) qui est
taillée en filets ou en pastilles afin d’augmenter sa surface. Deux techniques sont
utilisées : la MESH GRAFT (en filets) et la MEEK GRAFT (en pastille). Elle
permet de couvrir une tres grande surface de la peau au dépens des cicatrices

non esthétiques résiduelles[43].

Le site du donneur est déterminé apres avoir mesuré les dimensions de la
plaie y compris la longueur, la largeur et la profondeur. Cela permettra au
chirurgien d'identifier la quantité de greffe de peau nécessaire. L'épaisseur de la
peau, sa pigmentation, la facilit¢ de prélevement, la position du patient et
l'esthétique sont d'autres facteurs a prendre en compte pour déterminer le site

donneur.

Les sites donneurs peuvent inclure le dos, les fesses, la région du ligament
inguinal, la cuisse antérolatérale, la cuisse externe, le creux poplité, la partie
postérieure du mollet, la malléole latérale, la partie dorsale du pied et la région
plantaire médiale du pied. La préférence des auteurs pour la couverture des
extrémités inférieures est a partir de la partie latérale de la cuisse ou de la partie

postérieure du mollet[44].
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Figure 34: Résultat d’une bande de peau mince prélevée passée au Mesh-graft [45].
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4. Les lambeaux :

Le lambeau est un fragment tissulaire qui garde sa vascularisation intact
lors de son transfert d’un site donneur a un site receveur, il est indique pour la
couverture des PDS qui engendrent une exposition de tendons, cartilage, os ou
¢léments nobles. Il peut étre réalisé aussi pour raccourcir le délai du traitement

et pour des raisons esthétique (la face).On peut classer les lambeaux.
On peut classer les lambeaux selon [24] :

e [a vascularisation.

Type de pédicule.

La forme.

La contiguite.

La composition.
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Lambeau musculo-cutané

Lambeau fascio-cutané Lambeau septo-cutané

Figure 35: types de lambeaux selon la composition [46].

84



A.Les lambeaux cutanés au hasard :

Le lambeau cutané au hasard tient sa dénomination du fait qu’il est prélevé

sans tenir compte de son axe vasculaire.

Ces lambeaux ont généralement une forme rectangulaire, leur

vascularisation est assurée par le réseau vasculaire dermique et sous-dermique.
C’est un tissu viable a condition que le rapport longue/largeur ne soit pas
supérieur a 1,5.

Cependant, au niveau de la face on retrouve un plexus vasculaire plus
riche, ce qui permet le levé d’un lambeau ayant un rapport qui peut atteindre 3

sans risquer la nécrose de la palette.

On différencie trois types de LCAH selon le mécanisme de sa

mobilisation :
e Plastie d’avancement :

La technique consiste a réaliser une incision en goutte (lambeau
d’avancement en H) ou en triangle (lambeau d’avancement en ilot), et faire un
avancement sur la PDS. La zone donneuse est soit fermée par suture ou traitée

par cicatrisation dirigée en cas de tension a la fermeture.

C’est une technique indiquée surtout pour les PDS de la face, en particulier

le nez et le sillon alo-génien, ou une amputation digitale distale.[47,48]
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Figure 36: Lambeau d’avancement en H. [47]
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Figure 37: lambeau d’avancement en ilot. [47]

87



o Plastie de rotation :

Cette technique est indiquée surtout pour les PDS du cuir chevelu ou de de

la face.

Elle consiste a effectuer une simple rotation apres décollement sous-cutané

et réduction de la PDS a un triangle. [47,48]

Figure 38: technique de la plastie de rotation selon Blascovicz. [47]
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e Lambeau de transposition ou de translation :

Cette méthode consiste a réduire la PDS a un triangle ou a un rectangle,
puis tracer un parallélépipede a proximité qui sera ensuite translaté. Les
dimensions du tracé doivent €tre bien ¢tudices afin que la longueur du lambeau

soit suffisante, 1’axe de rotation pouvant raccourcir ce dernier[49,50].

Figure 39: Schéma d’un lambeau de translation. [50]

B.Les lambeaux a axe vasculaire :

Ce sont des lambeaux vascularisés par un axe artérioveineux anatomique,

ce qui leur permet d’étre viables malgré un rapport longueur/largeur>1,5[51].

Un calibre suffisamment grand de D’artére et de la veine permet de les
sectionner et de les réanastomoser sur les vaisseaux du site receveur, c’est le

<<lambeau le libre>>.
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Les lambeaux axiaux peuvent avoir un pédicule temporaire ou permanent.
La survie des lambeaux a pédicule temporaire peut étre expliqué par le
phénomene de néovascularisation, celui-ci peut avoir un ou plusieurs des
processus suivants[52] : rétablissement d’un flux antérograde par 1’anastomose
des capillaires du site receveur avec ceux du lambeau ; bourgeonnement de
nouveaux capillaires a partir des vaisseaux du lambeau (augmentant ainsi le
nombre de vaisseaux pour une zone donnée) ; bourgeonnement de néovaisseaux

sanguins a partir du site receveur, qui perfuse le lambeau.

Plus le paquet vasculaire est fin, plus le pédicule devra étre large,
permettant ainsi de prendre plus d’artérioles et de veinules, et d’éviter de

traumatiser ces vaisseaux a la levée du lambeau[23].
e Lambeaux a pédicule artérioveineux défini :

Ils sont caractérisés par des vaisseaux macroscopiquement

individualisables :

- La premiére méthode est d’emporter I’artére avec sa veine satellite
sans dissocier les €léments du pédicule, en conservant la graisse
périvasculaire, surtout si le vaisseaux sont fins. Les lambeaux

fascio-cutanés sont levés par cette technique.

- La deuxieme méthode consistea connaitre préalablement la
localisation du pédicule, et effectuer une incision a distance comme
le décrit McGregor [53], sans forcément aller repérer les

vaisseaux[23].
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= Artere —— Veine I:l

Figure 40: Lambeau a pédicule artérioveineux bien individualisable.
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e Lambeaux a pédicule artériel ou veineux dominant :

Dans ce type de lambeaux, seul I'un des éléments vasculaires, 1’artere ou la
veine, est parfaitement macroscopiquement individualisable. Le mode de
dissection pour ces lambeaux <<artériels>> ou <<veineux>> est univoque, il
consiste a emporter un large pédicule fascio-adipeux ou adipeux englobant les

vaisseaux , sans les dissocier.

La vascularisation artérielle des lambeaux <<veineux>> est assurée par les

micro-artérioles contenues dans la graisse cutanée.

De méme, le retour veineux des lambeaux <<artériels>> est fourni par les

micro-veinules de la graisse cutanée[23].

. L
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Figure 41: Lambeau a pédicule artériel ou veineux dominant. A : avec artére dominante ; B :

avec veine dominante.
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e Lambeaux a pédicule neuro-vasculaire :

C’est un lambeau axial dont le pédicule est constitué d’un nerf sensitif, sa
vascularisation artérielle est assurée par les plexus vasculaires situés autour et
dans le nerf, sous la forme soit de micro-artérioles, soit d’une grosse artére au

contact du nerf, et le retour veineux est fourni par des micro-veinules ou par une

grosse veine satellite [23].

i = e = = ey

— Artére —— Veine = — 4 Micro-artérioles = =+ Micro-veinules

[]

Figure 42: Lambeaux a pédicule neuro-vasculaire. A : Avec artére dominante ; B : Avec

veine dominante.
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C.Les lambeaux musculaires et musculo-cutanés :

L'anatomie vasculaire des muscles a été classée en 5 types par Stephen J.
Mathes et Foad Nahai en 1981. C'est toujours la classification la plus acceptée,
utilisée pour choisir et concevoir un lambeau musculaire et musculo-cutané en

chirurgie reconstructive.

Les lambeaux musculaires ont été divis€s en 5 types sur la base de ces cing

variables :

e la source régionale des pédicules artériels.

leurs tailles.

leur nombre.

leurs localisations par rapport a 1'origine et a I'insertion du muscle.

les schémas angiographiques des vaisseaux musculaires internes.

a. Classification des lambeaux musculaires de mathes et nahai

[54] :
Type 1 : 1 pédicule majeur.
Type 2 : 1 pédicule majeur et au moins 1 pédicule mineur.
Type 3 : 2 pédicules majeurs.
Type 4 : multiples pédicules segmentaires mineurs.

Type 5 : 1 pédicule majeur et multiples pédicules segmentaires

mineurs.
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Tensor fascia lata Gracilis Gluteus maximus Sartorius Latissimus dorsi

Figure 43: Classification des lambeaux musculaires de MATHES et NAHAI [55].

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 Type 5
1 major 1 major 2 major Minor Segmental 1 Major
1 minor Minor Segmental

Figure 44: Classification de MATHES et NAHAI des lambeaux musculaires.[56]
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Classification Pédicule(s) Pédicule(s)
majeur(s) mineur(s)

Type 1 Gastrocnémien
Tenseur du Fascia Lata
Type 2 Droit interne de la cuisse
Trapéze
Muscle droit de I'abdomen

Type 3
E Petit pectoral

Type 4 Multiples Sartorius

Muscle grand dorsal

Type 5 Multiples Grand pectoral

Tableau 3: Classification de MATHES et NAHAI des lambeaux musculaires.[56]

Un pédicule dominant peut soutenir l'ensemble du lambeau alors qu'un

pédicule mineur ne peut soutenir qu'une partie/segment du lambeau.

La différence entre la classe II et la classe V est que dans la classe II, les
pédicules mineurs ne suffisent pas a soutenir l'ensemble du lambeau musculaire
si le pédicule dominant est sacrifi¢, alors que dans la classe V, les pédicules

mineurs le peuvent (comme dans la classe [V).

Par conséquent, dans la classe V, les pédicules mineurs sont également

appelés approvisionnement "secondaire". Généralement :
e Ils ont une source de vascularisation différente du pédicule dominant,
o [Is pénétrent dans le muscle par une extrémité opposée au site d'entrée

du pédicule dominant.
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b. Applications cliniques de la classification de Mathes et Nahai :

Il permet de prédire l'arc de rotation des lambeaux musculaires
pédiculés.
Les muscles classés dans les types I, II, III et V peuvent survivre

uniquement sur leur pédicule dominant et sont donc plus aptes a la

rotation ou a la transposition qu'un lambeau de type IV.

Les muscles de type III ont deux arcs de rotation potentiels basés sur

leurs deux pédicules dominants.

Cela facilite également la prédiction des territoires cutanés viables.
Les muscles de types 11, III et IV sont exposés a un risque de nécrose
cutanée si les pédicules segmentaires distaux ou mineurs sont diviseés,

alors que la survie cutanée des lambeaux de type V est forte.[54]

D.Les lambeaux fasciaux-cutaneés :

Le lambeau fascio-cutané a ét€¢ décrit pour la premicre fois par Bengt

Pontén en 1981 (Suede). Il a démontré que des lambeaux ayant un rapport

longueur/largeur> 3 pouvaient étre prélevés au niveau de la jambe si les

lambeaux cutanés emportaient le fascia profond sous-jacent : les ""superflaps de

Pontén'" [57].

Les lambeaux fascio-cutanés sont des lambeaux axiaux constitués par la

peau, le tissu sous-cutané et le fascia profond sous-jacent (avec son plexus

vasculaire pré-fascial et sous-fascial).

Lorsqu'ils sont prélevés avec uniquement du tissu sous-cutané et non de la

peau, on les appelle des lambeaux adipo-fasciaux et lorsqu'ils sont soulevés

sans aucune peau ou tissu sous-cutane, on les appelle des lambeaux fasciaux.
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a. Classification de Cormack et Lamberty (1984) [58] :

Type A : De multiples perforantes fascio-cutanées entrent a la base du

lambeau.
Type B : Une seule perforante fascio-cutanée unique alimente le lambeau.

Type C : De multiples petites perforantes en série (segmentaires) de 1'artere
principale alimentent la peau a travers le septum fascial (Le segment de 'artere

principale avec les perforantes est inclus dans le lambeau).

Type D : Un lambeau composé incluant une partie du muscle et de I'os
adjacent et basé sur de multiples petites perforantes similaires au type C (ostéo-

myo-fascio-cutané).

- -D-

Figure 45: Classification des lambeaux fascio-cutanés de Cormack et Lamberty.[59]

A : Multiples,larges ; B : Unique,large ; C :Multiples,petites,segmentaires ; D : Ostéomyofasciale
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b. Classification de Nakajima (1986) [60] :
Type I : basé sur les vaisseaux cutanés directs (type A).
Type II : basé sur les vaisseaux septo-cutanés directs (type B).

Type III : basé sur la branche cutanée directe des vaisseaux musculaires
(type C).

Type IV : basé sur la branche cutanée perforante des vaisseaux musculaires
(type D).

Type V : basé sur les perforantes septo-cutanées (type E).

Type VI : basé sur les perforantes musculo-cutanées (type F).

Figure 46: Classification des lambeaux fascio-cutanés de Nakajima. [59]

A : artére cutanée directe ; B : artéres septo-cutanée directe ; C : branche musculaire de 1’artére
cutanée directe ; D : branche musculaire d’une perforante cutanée ; E : perforante septo-cutanée ;

F:perforante musculo-cutanée.
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¢. Classification de Mathes et Nahai du lambeau fascio-cutané

(1997) [61] :

Type A : pédicules cutanés directs. Exemple : un lambeau inguinal ou un

lambeau de Foucher.

Type B : pédicule septo-cutané. Exemple : un lambeau scapulaire ou un

lambeau de I’artére interosseuse postérieure.

Type C : pédicule musculo-cutané. Exemple : le lambeau Antéro-latéral de

la cuisse.

Figure 47: Classification des lambeaux fascio-cutanés selon Mathes et Nahai.[59]

A : artere cutanée directe ; B : artére septo-cutanée ; C : artére musculo-cutanée.
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E.Les lambeaux perforants :

Les lambeaux perforants ont été décrit pour la premiere fois en 1989,
lorsque Koshima et Soeda [62] ont décrit un lambeau cutané d'artere
épigastrique inférieure sans composante musculaire (sans muscle grand droit de
I'abdomen) pour la réparation des PDS inguinaux et du plancher de la bouche,
démontrant qu'un lambeau volumineux déplét¢ de muscle pouvait €tre viable

grace a une seule perforante musculaire.

Hallock [63] a défini une perforante comme tout vaisseau qui se dirige vers
le plan superficiel en pénétrant le fascia profond, quelle que soit son origine.
Hallock identifie les perforantes directes et indirectes en fonction de leurs
origines vasculaires et des structures qu'elles traversent avant de pénétrer le
fascia profond. Les perforantes qui percent le fascia profond sans traverser
d'autres tissus structuraux sont appelées perforantes directes (perforantes
cutances directes). Toutes les autres perforantes qui traversent d'abord des tissus
plus profonds, principalement le muscle (perforantes musculo-cutanées), le
septum (perforantes septo-cutanées) ou I'épimysium, sont appelées perforantes

indirectes.

Lors de la conférence de consensus de Gent [64], un vaisseau perforant, ou
une perforante a été définie comme un vaisseau qui a son origine dans l'un des
vaisseaux axiaux du corps et qui traverse certains éléments structurels du corps,
outre le tissu conjonctif interstitiel et la graisse, avant d'atteindre la couche de
graisse sous-cutanée. Le lambeau perforant a été défini comme un lambeau de

peau avec des perforantes septales ou musculaires.
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Ces définitions ont causé une large confusion vue [’utilisation de
différentes nomenclatures pour designer un méme lambeau perforant; les
lambeaux ont ét¢ nommés en fonction du vaisseau proximal, de I'endroit préleve

ou du muscle disséqué.

Pour y remédier, Kim [65] a proposé une nouvelle nomenclature selon trois
types de perforantes : cutanée directe, septo-cutanée et musculo-cutanée ; un
lambeau perforant basé sur une perforante musculo-cutanée est nommé selon le
nom du muscle perforé, et les lambeaux perforants basés sur d'autres types de

perforantes, sont nommés selon le nom du vaisseau proximal.
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Figure 48: Nouvelle nomenclature du lambeau perforant [65].

Le lambeau perforant basé sur la DCp ou la SCp est nommé en dépend de son vaisseau proximal, mais
le lambeau basé sur le MCp est nommé en dépend du muscle percé. Le lambeau "perforant" désigne le
lambeau basé sur une perforante elle-méme sans dissection proximale supplémentaire, et son nom est
fonction du type de perforante selon le principe ci-dessus. (A) Perforante cutanée directe (DCp) a
partir de son vaisseau proximal (X). (B) 'lambeau perforant X' basé sur la DCp est nomm¢é a partir du
vaisseau proximal X. (D) Perforante septo-cutané (SCp) a partir du vaisseau proximal (Y). (E) Le
lambeau perforant Y basé sur la SC-p est nommé a partir du vaisseau proximal Y. (G) La perforante
musculo-cutanée (MCp) est une variante de la perforante septo-cutanée. (H) Le lambeau perforant B
est nommé au dépend du muscle B perforé par le parcours trans-musculaire secondaire de la
perforante septo-cutanée. (J) La perforante musculo-cutanée (MCp) a percé le muscle (C). (K) Le
lambeau perforant C est nommé d'aprés le muscle C perforé. (C), (F), (I) et (L) Lambeau perforant

"bas¢" sur chaque type de perforante.
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VI. Technique de prélevement du lambeau plantaire interne

Le LPI est un lambeau cutané axial bas¢ sur 1’artére plantaire interne,
prélevé en zone non portante de la plante du pied. On distingue deux types de
LPI: LPI prélevé de fagcon proximale et LPI prélevé de facon distale. Le LPI
distal sert surtout pour la couverture des PDS de la partie distale du pied, c’est
pourquoi on va se concentrer plutdt sur le LPI proximal. Selon ce qui est décrit
dans la littérature [46,66,67,68] la levée du LPI proximal se déroule comme
suit :

1. Le dessin du lambeau :

Le tracé est centré sur la ligne qui relie la gouttiere rétro-malléolaire
médiale a la face plantaire du premier espace interdigital. La palette cutanée est
tracée immeédiatement en amont de la zone d’appui de la téte du 1° métatarsien.

Sa limite interne peut trés légerement s’étendre vers la face dorsale. Les

dimensions de la palette ne doivent pas dépasser 9cm/6¢cm (longueur/largeur).
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Photo 10: Vue médiale du tracé préopératoire du lambeau de plantaire interne.[18]

Les points de repére comprennent la malléole médiale (MM), la tubérosité naviculaire (N), le tendon
d'Achille et le muscle abducteur de I'hallux. Le point de ramification de I'artére plantaire médiale est
mis en évidence en rouge, a environ 3 cm de la malléole médiale, sous le rétinaculum des fléchisseurs,

accompagné du nerf plantaire médial et des veines satellites.
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Photo 11: Vue plantaire du tracé préopératoire du lambeau plantaire interne.[18]

Les zones portantes, y compris les tétes métatarsiennes, la colonne latérale et la tubérosité
calcanéenne, sont indiquées par une rayure orange. Les limites du lambeau sont circonscrites par 1'arc
longitudinal médial non porteur et sont indiquées en bleu, incorporant l'artére plantaire médiale, le

nerf, et les veines satellites dans le lambeau.
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2. Levée du lambeau :

Patient en décubitus dorsal, sous garrot pneumatique. On distingue deux

voies d’abord : voie interne et voie externe.
e Voie interne :

» Incision du bord interne, prolongée vers la gouttiere retro-

malléolaire médiale.

= Repérage des vaisseaux et nerf tibiaux postérieurs apres section
transversale totale du muscle adducteur de 1'hallux et ouverture du

canal calcanéen.

= Repérage du nerf médial collatéral médial de 1’hallux au bord distal
du lambeau : c’est le point clé de la dissection, il faut le respecter et
emporter en monobloc tout les tissus qui sont en situation plantaire
par rapport a lui. Il faut aussi préserver le(s) rameau(x) sensitif(s)
qu’il expédie a la peau du lambeau. Ce rameau est généralement
volumineux et proximal, il faut le séparer du tronc nerveux afin
d’augmenter sa longueur et permettre une mobilisation correcte du

lambeau.

= Une fois les vaisseaux plantaires internes sont ligaturés a
I’extrémité distale du lambeau, celui-ci est prélevé par son bord
interne, en emportant 1’aponévrose plantaire superficielle, une
portion de la cloison intermusculaire interne et une portion du court
fléchisseur plantaire au besoin. Toutes les branches vasculaires

quittant le lambeau doivent étre ligaturées.
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= Puis la dissection du pédicule vasculo-nerveux est poursuivie vers
I’origine des vaisseaux (point pivot), plusieurs branches veineuses
doivent étre ligature a ce niveau. Une fois la dissection est
compléte, I’incision peut se faire du coté latéral de la palette, le
lambeau se retrouve ainsi en ilot. On enchaine ensuite par le

contrdle de la mobilité du lambeau autour de son point pivot.
e Voie externe :
= (C’est la voie utilisée chez les patients de notre ¢tude.
= Elle est beaucoup plus simple.

= Elle consiste a commencer ’incision de la palette cutanée par son
bord externe, puis inciser 1’aponévrose plantaire et suivre sa face
profonde jusqu’a atteindre la cloison intermusculaire interne qui
contient le pédicule plantaire interne. Ensuite effectuer I’incision de
la moitié interne du lambeau pour repérer ce pédicule et se ramener

a la méthode précédemment citée.

Le lambeau est ensuite tourné et transposé dans sa destination finale sans
traction ; son pédicule neuro-vasculaire est logé sans tension ni distorsion dans
le sillon qui a été préalablement faconné entre le centre de rotation du lambeau

et la PDS.

Enfin, le garrot est dégonflé et la viabilit¢ du lambeau dans la zone
receveuse est observée et testée ; il doit avoir une couleur rougeatre avec un bon
test de remplissage. Si le lambeau présente des signes d’ischémie apres la
transposition, il doit étre replacé dans son site donneur d'origine pendant
quelques minutes pour permettre son adaptation, il est ensuite réappliqué dans le

site receveur.
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Le lambeau est enfin fixé par des sutures simples aux bords du site
receveur, et la tunnelisation est fermée sans compression sur le trajet du

pédicule.

Au niveau du site donneur, le nerf plantaire médian est fixé en sous-

musculaire a I'aide de quelques sutures musculaires séparées.

La couverture du site donneur est réalisée avec une greffe de peau semi-
épaisse, immédiate ou secondaire, provenant de la partiec médiale de la cuisse ou
de la partie postérieure du mollet. Un pansement lache est réalisé sur le lambeau

permettant un controle régulier de sa viabilité (couleur et température).
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Photo 12: L'incision du bord médial du LPI

Elle est réalisée en utilisant le tendon de 1'abducteur de ’hallux (T) comme repére. Des sutures placées
a travers la peau et le fascia sont utilisées pour une traction atraumatique et pour empécher I'avulsion
du fascia profond de la peau. Pendant la dissection, il est important de préserver les structures péri-
tendineuses (P) recouvrant I'abducteur de 1’hallux afin de garder un lit de plaie vascularisé qui

supportera une greffe de peau ultérieure, comme on le voit saisi dans la pince.[18]
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Photo 13: Incision latérale du LPI [18]

Elle est pratiquée en position médiale par rapport a la surface portante de la colonne latérale et
découvre une quantité de graisse plus considérable au fur et a mesure que 1'on se rapproche de la zone
portante. L'incision est approfondie jusqu'a ce que 1'aponévrose plantaire (F) soit atteinte, en prenant
soin de rétracter tout nerf croisé. L'aponévrose plantaire est ensuite soulevée par rapport au muscle
court fléchisseur des doigts (M), en surveillant le changement de consistance de la graisse. ou 1'on

rencontre le faisceau neurovasculaire plantaire médial (NV).
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Photo 14: identification du paquet vasculonerveux plantaire médial.[18]

Une autre dissection émoussée est effectuée latéralement avec un pic pour balayer le muscle court
fléchisseur (M) vers le bas et pour identifier le septum (S) et le paquet neurovasculaire (NV) a

'intérieur de celui-ci.

112



Photo 15: levée du LPI.[18]

Le septum et les attaches fasciales profondes (F) du LPI avec incorporation de la branche superficielle

de l'artére plantaire interne (A) dans les berges du lambeau.
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Figure 49: Levée du LPI pour couvrir une PDS dans la partie distale de la jambe.

Pour couvrir le défaut, l'artére plantaire médiale est suivie en direction proximale jusqu'a ce qu'une

longueur suffisante soit obtenue. L'artére plantaire latérale est ligaturée si nécessaire.[69]
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3. Avantages et inconvénients du LPI :
A. Avantages :

= Qualité de couverture unique en offrant une peau similaire octroyant une

solidité, une stabilité par adhésion au plan osseux
= Lambeau sensible
= Séquelles du site donneur tolérables.
= Arc de rotation assez grand.

B. Inconvénients :

= Technique difficile nécessitant un trés bon apprentissage.
= Limite chez les pieds plats.
= La fréquence de I'hyperkératose du site donneur.

= Contre indiqué chez le sujet agé ayant un état vasculaire précaire et chez

les grabataires car la récidive de 1’escarre est la regle.
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VII. Etude comparative des données de notre étude avec les séries

d’autres auteurs

La reconstruction des PDS de la partie distale de la jambe est un défi pour
les chirurgiens en raison du manque de tissus disponibles localement pour la
transposition et des caractéristiques structurelles particulieres de cette zone
[1,2]. La reconstruction nécessite un lambeau durable et fiable, constitu¢ de
tissus dont la texture et 1’épaisseur sont similaires a celles du défet. Plusieurs
méthodes disponibles ont été décrites, notamment les lambeaux locaux, les

lambeaux pédiculés et les lambeaux libres.

Le lambeau perforant local est souvent irréalisable en raison de la
variabilité des vaisseaux perforants [70]. En plus, le lambeau perforant local est
souvent inadaptée a la réparation des défects du tibia antérieur en raison de la

longueur limitée du pédicule vasculaire.

Le lambeau libre est extrémement difficile et nécessite une bonne
vascularisation sanguine au niveau du site receveur. De plus, la texture de la
peau et la structure profonde du lambeau libre sont différentes de celles de la

partie distale de la jambe [71,72].

Les lambeau pédiculés disponibles sont le lambeau neurovasculaire sural et
le lambeau plantaire interne. Le lambeau neurovasculaire sural a été utilisé pour
réparer les défauts de la partie distale de la jambe et de la partie postérieure du
talon [73,74]. Cependant, il entraine généralement un aspect bombé et des
déformations de contour bien visibles au niveau du site donneur, ainsi que
I’épaississent du lambeau [75]. En plus, une congestion veineuse et une nécrose

superficielle de la partie distale sont souvent observées avec ce lambeau.
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Shanahan et Gingrass [3] ont introduit pour la premiére fois en 1979 le
lambeau sensitif plantaire médial pour couvrir les PDS du talon ; ce lambeau
¢tait vascularisé par l'artére plantaire médiale et avait une large base cutanée
pédiculée conduisant a un prélévement en oreille de chien a la partie médiale de
la cheville. En 1981, Harrison et Morgan [76] ont décrit le lambeau plantaire
interne en ilot, également bas¢ sur l'artere plantaire interne, il s'agissait d'un
lambeau musculo-cutané incluant le muscle abducteur de I’hallux et destiné a

couvrir un défaut des tissus mous de la face plantaire du calcanéum.

En 1984, Oberlin et Safar [66] ont popularis¢ dans la littérature francaise le
lambeau sensitif fascio-cutané plantaire médial pour couvrir également le talon,
sa vascularisation artérielle €tait également fournie par 1'artere plantaire médiale
avec une branche sensitive du nerf plantaire médial, mais sans inclure le muscle

abducteur de I’hallux.

Ces auteurs ont réalisé la dissection de 15 cadavres pour prouver que ce
lambeau posseéde une vascularisation propre a lui, et ont rapporté sa technique
chirurgicale avec une application clinique pour la couverture des PDS plantaires
du talon ; ils ont précisé qu'il peut également €tre utilis€ pour couvrir la partie
distale du tendon d'Achille et la face antéro-interne de la cheville. Dans une
revue methodique de 1'utilisation du LPI pour la reconstruction du talon, Opoku-
Agyeman et al [77] ont montré des taux trés €levés de survie compléte du
lambeau (98,2 %) et de sensation préservée (99,3 %) avec un faible taux de
morbidité du site donneur (5,2 %) ; ce lambeau a fourni une couverture sensible
durable avec une sensation supérieure a celle du talon normal opposé, et a offert
une couverture fiable des tissus mous en termes d’épaisseur, de consistance, de

résistance mécanique et de couleur [1].
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Nos résultats ont montré que le LPI peut étre considéré comme une
technique efficace pour la réparation des PDS de petite ou moyenne taille dans
le tiers distale de la jambe. Il offre un site donneur dissimulé, une excellente
apparence esthétique (100%) et une récupération fonctionnelle compléte (100%)

avec peu de complications.

Cang et al [69] ont affirmé qu'il s'agissait d'une méthode efficace pour le
traitement des PDS de petite et moyenne taille du tiers distal de la jambe. La
taille du lambeau a différé dans la littérature, allant de 40 cm? [78] a 70 cm? [76]
et 84 cm? [1,79], cependant, le prélévement du lambeau ne doit pas toucher a la

surface portante du pied [78, 68].

Comme la contraction initiale du lambeau ne se fait pas en raison de sa
structure fibro-graisseuse particuliere [80], le lambeau est généralement prélevé
de la méme taille que la PDS aprés un débridement adéquat. Sachant que I'artere
plantaire médiane a un diametre moyen de 1,63+0,3 mm a son point de départ
[81], le LPI peut étre prélevé en toute sécurité si les différentes étapes sont
correctement suivies conformément a la description précédemment détaillée. De
plus, la longueur du pédicule (artére plantaire médiale) est de 52,8+16,1 mm
[81], elle permet un bon arc de rotation pour que le lambeau atteigne tiers distal

de la cheville sans traction ni tension [64].

Pour les PDS plus proximaux de la jambe, d'autres lambeaux ont été
proposés : le lambeau du muscle soléaire pour les PDS de taille petite a
moyenne [82], et le lambeau mixte de gastrocnémien médial et d'hémisoleus

pour les PDS de grande taille [83].
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Dans I'algorithme de Baumeister et Germann [84] pour la couverture des
PDS du pied et de la cheville, le LPI ne figurait que parmi les options de

lambeaux locaux pour la couverture du talon.

Dans une série incluant 12 patients présentant des défauts des PDS du pied
et de la cheville, Baker et al [1] ont utilisé le LPI pour la couverture de la face
antérieure de la cheville chez deux patients et l'ont considéré comme une
méthode valable de reconstruction des PDS pour cette zone. Acikel et al [80] ont
rapporté l'utilisation de ce lambeau chez 18 patients pour la couverture de
différentes PDS plantaires du pied, du talon postérieur et de la cheville, parmi
eux, seulement deux lambeaux étaient pour la malléole médiale et deux pour la
face antérieure cheville. Parmi les huit patients rapportés par Cang et al [69], un
patient a développé une nécrose partielle, et quatre patients ont développé une
douleur qui a disparu 6 mois apres l'intervention ; d'autre part, quatre patients
¢taient insatisfaits de l'aspect des cicatrices de 1'incision et de la différence de
teinte, mais aucun d'entre eux ne s'est plaint du bombement du lambeau. Ali
Hassan et al [85] ont effectué¢ 4 LPI pour la reconstruction des PDS de la face
antérieure de la cheville, un seul a ét¢ compliqué de nécrose partielle minime
traitée par topique a base de miel, le résultat fonctionnel et esthétique a été tres

bon.

Enfin, en considérant nos résultats et ceux des différentes séries citées
dessus, on peut affirmer que le LPI constitue une alternative fiable et durable

pour la couverture des PDS du tiers distal de la jambe.
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Récapitulatif des données des séries de la littérature :

a. Sexe

Auteurs Homme Femme

Baker et al. (1990) [1] NM NM

Acikel et al. (2003) [80] NM NM

Cang et al. (2020) [69] 62,5% 37,5%

Ali Hassan et al. (2021) [85] 75% 25%

Notre série 62,5% 37,5%

Tableau 4: répartition des cas de différentes séries selon le sexe.
b. Age:

Auteurs Age moyen

Baker et al. NM

Acikel et al. NM
Cang et al. 47,125 ans

Ali Hassan et al. 32 ans

Notre série 45,5 ans

Tableau 5: répartition des cas de différentes séries selon 1’age.



c. Etiologies des PDS :

Auteurs Traumatismes Escarres Brulures

100% 0% 0%

Tableau 6: répartition des cas de différentes séries selon 1’étiologie de la PDS

d. Dimensions des PDS :

Baker et al. 26
Acikel et al. NM
Canget al. 42
Ali Hassan et al. 44,56
Notre série 17,79

Tableau 7: répartition des cas de différentes séries selon les dimensions de la PDS.
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e. Dimensions du lambeau :

Auteurs Dimensions (cm?)
Baker et al. 26

Acikel et al. NM

Cang et al. 42

Ali Hassan et al. 44,56
Notre série 27,2

Tableau 8: répartition des cas de différentes séries selon les dimensions du lambeau.

f. Evolution :

Auteurs Viabilité du lambeau Complications
Baker et al. 100% 0
Acikel et al. 100% 0

1 seul cas de nécrose partielle

n l. 7,59 . . L
Cangeta 87,5% superficielle réparé par greffe de peau
Ali Hassan et all. 100% Necrt.Js’e partlell.e sup‘erfluelle d|§tale
traité par topique a base de miel
Notre série 100% Souffrance veineuse

Tableau 9: répartition des cas de différentes séries selon I’évolution postopératoire.

122



g. Résultats fonctionnels et esthétiques :

Récupération Résultat esthétique
Auteurs .

fonctionnelle acceptable
Baker et al. 100% 100%
Acikel et al. 100% NS
Canget al. 100% 50%
Ali Hassan et al. 100% 75%
Notre série 100% 100%

Tableau 10: répartition des cas de différentes séries selon le résultat fonctionnel et esthétique.
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Conclusion
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Les pertes de substances du tiers distal de la jambe sont trés fréquentes,
elles sont souvent d’origine traumatique, mais peuvent aussi étre secondaires a
une cause métabolique, tumorale ou infectieuse. La réparation de ces lésions
reste difficile, a cause de I’état vasculaire précaire et les caractéristiques
structurelles de cette région. La reconstruction de cette zone nécessite un tissu
ayant une structure similaire, fiable, durable, avec une morbidité limitée du site
donneur. Le lambeau plantaire interne répond a ces criteres, offrant un résultat
fonctionnel et esthétique satisfaisant avec un faible taux de complications. Le
lambeau plantaire interne ne doit plus étre réservé a la couverture des pertes de
substance de la région plantaire uniquement, il doit €tre intégré dans 1’arsenal

thérapeutique de reconstruction des défets du tiers distal de la jambe.
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Résumeés
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Résumé

Titre : Interet du lambeau plantaire interne dans la reparation des pertes de substance du

tiers distal de la jambe
Auteur : Soufyane JAOUHARI
Rapporteur : Pr ABABOU Karim

Mots clé : Lambeau plantaire interne, Artére plantaire interne, Alternative fiable,

Morbidité limitée, Lambeau & pédicule vasculaire.

Les pertes de substance du tiers distal de la jambe sont fréquentes, bien qu’elles soient
le plus souvent d origine traumatique, elles peuvent aussi avoir une étiologie métabolique ou
tumorale. Ces défects nécessitent une couverture afin d’éviter la survenue de complications,
essentiellement infectieuses, et de rétablir I’intégrité¢ fonctionnelle et esthétique du membre.
Plusieurs moyens thérapeutiques sont disponibles, allant de la cicatrisation dirigée aux
lambeaux.. Le lambeau plantaire interne est un lambeau fasciocutané axial prélevé en zone
non portante de la plante du pied, c’est un moyen idéal pour la couverture des pertes de
substance du talon et de I’avant pied vu la similitude de sa peau avec celle de cette région. Le
but de notre travail est de démontrer que ce lambeau ne sert pas uniquement a la couverture
des défects de la région plantaire, il constitue aussi une solution fiable pour la reconstruction

des pertes de substance du tiers distal de la jambe.

Nous avons mené une étude rétrospective étalée sur 4 ans au sein du service de
chirurgie plastique, réparatrice et des brilés de 'THMIMV de Rabat incluant 8 patients opérés
pour reconstruction d’une perte de substance du tiers distal de la jambe avec un lambeau

plantaire interne.

Notre série comporte 5 hommes et 3 femmes avec une moyenne d’age de 45,5 ans. Les
traumatismes étaient les plus fréquents des étiologies de la perte de substance avec 4 cas,
suivie des brllures et des escarres par 2 cas chacune. Les résultats fonctionnels et esthétiques

étaient trés bon avec un faible taux de complications.
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Summary

Title : Interest of the medial plantar flap in the repair of substance losses of the distal

third of the LEG
Author : Soufyane JAOUHARI
Reporter : Pr ABABOU Karim

Key words : Medial plantar flap, Medial plantar artery, Reliable alternative, Limited

morbidity, Flap with vascular pedicle.

Loss of substance of the distal third of the leg is frequent, it is often caused by trauma,
but it can also have a metabolic or tumoral etiology. These defects require skin coverage in
order to avoid the occurrence of complications, mainly infectious, and to restore the
functional and aesthetic integrity of the limb. A vast therapeutic arsenal is available, ranging
from directed healing to flaps. The medial plantar flap is an axial fasciocutaneous flap
harvested from the sole of the foot in a non-weight-bearing area, and is an ideal approach for
covering defects of the heel and forefoot because of the similarity of its skin to that of the
normal foot. The aim of our work is to demonstrate that this therapeutic method should not be
used to cover loss of substance of the heel and forefoot only, but also constitutes a reliable

solution for the reconstruction of loss of substance of the distal third of the leg.

We conducted a 4-year retrospective study in the Department of Plastic, Reconstructive
and Burn Surgery of the HMIMV in Rabat, Morocco, including 8 patients operated on for

reconstruction of a distal third of the leg with an internal plantar flap.

Our series included 5 men and 3 women with an average age of 45.5 years. Trauma was
the predominant cause of the loss of substance with 4 cases, followed by burns and pressure
sores with 2 cases each. The evolution was marked by good functional and aesthetic results

with a low rate of complications.
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