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Notre experience de la couverture des
grandes pertes de substance de la jambe

Our experience in leg injuries reconstruction
with complex loss of substance

Luca Vaienti
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Résumé

Notre expérience porte sur une série de 82 patients ayant des plaies complexes de la jambe chez lesquels nous
avons réalisé, depuis 2000, 82 lambeaux de couverture. Soixante et onze étaient de sexe masculin et 11 de sexe
féminin. L’age des patients varie de 16 a 82 ans. La perte de substance cutanée la plus importante était de 14 x
27 cm. Notre série de 82 cas comprend 16 lésions du pilon tibial, 15 fractures du plateau tibial, 51 fractures du
tibia avec ou sans lésion associée du péroné. Les pertes de substance ont été traitées par 32 lambeaux libres (9
gracilis, 16 grands dorsaux, 4 lambeaux antébrachiaux radial et 3 lambeaux du grand dentelé). Les lambeaux en
Tlots ou pédiculés comportaient 27 lambeaux suraux, 7 lambeaux de jumeaux internes, 4 supra-malléolaires, 3
pédieux, 2 lambeaux adipofasciaux postérieurs, et enfin 9 lambeaux perforants locaux. Pour les lambeaux libres,
nous avons eu a déplorer 3 échecs sur 32, et pour les lambeaux en flots et pédiculés, 4 échecs sur 50. Cette série
nous permet de préciser les indications des différents lambeaux selon le siege de la Iésion, la gravité de la frac-
ture et le type d’ostéosynthése utilisé. L’évolution de notre pratique permet de limiter les indications des lam-
beaux libres.

Abstract

Complex leg injuries characterized by bone an skin loss require to carry out a suitable surgical strategy to both
obtain the best local anatomical restoration and avoid osteitic and osteoarthritic complications. The kind of
injury is proportional to the seriousness of the damage; a direct trauma makes the damaged tissues identifica-
tion easier, whereas a tangential high energy trauma cause a tissue detachment with wide areas of devasculari-
zation, making the wound debridment harder. The main risk is to cover necrotic tissues with a flap causing an
osteomyelitis with uncertain prognosis.

The choice of our surgical strategy for wound covering depends on size and location and of the wound, presence
of contamination, availability of vascular vessels and osteosynthesis technique. The free microsurgical transfers
of skin, muscular or composite osteocutaneous flaps have been used during latest 20 yrs as first choice to cover
complex leg injuries.This speech is to introduce you the results of our experience during the last 4 yrs of emer-
gency reconstruction of complex leg injuries.

A total of 82 patients was treated, 16 of them with a tibial body fracture, 15 with tibial plate fracture and 51
with exposed tibial fracture both with or without peroneal fracture. The age of patients was between 16 and 82;
71 were male and 11 were female. Injuries were treated with 32 free flaps (9 gracilis m., 16 dorsal m., 4 fore-
arms, 3 serratus) with 3 flap necrosis. We performed both island or pedicled flaps: 27 sural flaps, 7 medial gas-
trocnemius f., 4 supramalleolar, 3 dorsalis pedis, 2 posterior leg adipofascial f. and 9 local perforator flaps. We
report 4 necrosis. Considering the outcomes, our indications, related to the injury location and the kind of
wound, are presented.

Les traumatismes complexes de la jambe, associant pertes de
substance cutanée et osseuse, impliquent la mise en ceuvre
précoce d’une stratégie thérapeutique cohérente afin de res-
taurer au mieux I’anatomie et mettre le blessé & I’abri d’une
ostéite ou d’une ostéoarthrite (1, 2). La nature du trauma-
tisme détermine la gravité lésionnelle. Un traumatisme direct
facilite I’identification des tissus lésés ; en revanche, un trau-
matisme tangentiel a haute énergie crée un déshabillage du

Correspondance :

Professeur Luca Vaienti, IRCCS Policlinico San Donato
20097 San Donato Milanese (Milano)
luca.vaienti@unimi.it

Disponible en ligne sur www.bium.univ-paris5.fr/acad-chirurgie

membre avec une dévascularisation étendue rendant le pa-
rage plus difficile. Le risque est d’enfermer une nécrose sous
un lambeau de couverture et d’induire une ostéite au pronos-
tic redoutable. Notre stratégie de couverture est fonction de
la taille et de la localisation de la perte de substance, mais
également de la contamination de la plaie, de la disponibilité
des axes vasculaires et des procédés d’ostéosyntheses choisis
(3). Les transferts microchirurgicaux de lambeaux libres cuta-
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nés, musculaires ou composites ostéocutanés ont été privilé-
giés pendant deux décennies pour traiter les pertes de subs-
tances complexes. Une étude critique de nos résultats nous a
conduit a privilégier les lambeaux pédiculés en flots ainsi que
les lambeaux de voisinage dits « perforants ».

Matériel et méthode

Les patients : ils comprennent 71 hommes et 11 femmes opé-
rés dans le service depuis I’année 2000. Leur &ge varie de 16
a 82 ans. La taille de la perte de substance cutanée la plus
importante est de 14 x 27 cm.

Siege des lésions et lambeaux utilisés : notre série de 82 cas
comprend 16 lésions du pilon tibial, 15 fractures du plateau
tibial, 51 fractures du tibia avec ou sans lésion associée du
péroné. Les pertes de substance ont été traitées par 32 lam-
beaux libres (9 gracilis, 16 grands dorsaux, 4 lambeaux anté-
brachiaux radiaux et 3 lambeaux du grand dentelé). Il y a eu 3
échecs. Les lambeaux en flots ou pédiculés comportent 27
lambeaux suraux, 7 lambeaux de jumeau interne, 4 supra-
malléolaires, 3 pédieux, 2 lambeaux adipofasciaux postérieurs
et enfin 9 lambeaux perforants locaux. Il y a eu 4 échecs.
Circonstances lésionnelles : accidents domestiques (9 pa-
tients) ; accidents routiers (62 patients dont 52 a haute éner-
gie [moto]) ; Iésions de sports (4 patients) ; accidents de tra-
vail (4 patients) ; accidents de chasse (1 patient).

Chez les patients agés, le risque chirurgical était majoré par
un diabete, une hypertension, un traitement anticoagulant
oral, une artériopathie ou une insuffisance veineuse.

Bilan Iésionnel

Les lésions étaient mixtes (parties molles et os) dans 85% des
cas (Gustilo Il et II). Dans 15% des cas, il s’agissait de Iésions
étendues des parties molles avec exposition osseuse.

Les lésions mixtes présentaient une nécrose cutanée initiale
ou une nécrose secondaire exposant le plateau tibial, la par-
tie moyenne de la jambe ou le pilon tibial. Les Iésions osseu-
ses étaient polymorphes, surtout au niveau du pilon tibial. La
comminution osseuse était proportionnelle a I’énergie du
traumatisme.

Figure 1a. Homme de 72 ans sain présentant
une perte de substance cutanée paramédian
du genou et fracture de rotule.

proximal.

Figure 1b. Levée de du lambeau surale a pedicure

En urgence, ces traumatismes ont posés différents proble-
mes : il fallait évaluer I’étendue de la nécrose cutanée et des
tissus sous-jacents imposant un parage sans concession. Ces
lésions tissulaires ont conditionné le choix de I’ostéosynthéese.
Le risque infectieux était tres élevé compte tenu de la gravité
des Iésions.

Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical, dont le but est de lutter contre
I’infection, a été réalisé immédiatement (42 cas) et en différé
(40 cas) en respectant les 3 phases principales : le parage, la
stabilisation par ostéosynthése, la reconstruction des tissus et
la couverture cutanée (9).

Le parage est un temps opératoire important, il doit étre
complet. Il sera, si possible, effectué sous garrot pour appré-
cier au mieux les zones de nécrose et dattrition tissulaire et
I'extension lésionnelle en profondeur. La qualité de I'excision
finale sera estimée garrot laché. Nous pensons que dans ces
conditions un parage complet peut et doit étre réalisé en un
seul temps opératoire. Le but est la lutte contre I’infection,
comprenant I’exérése large de tous les tissus dévitalisés y
compris les fragments osseux dépériostés et les tendons né-
crosés ou voués a la nécrose. En cas de doute, le parage chi-
rurgical peut étre complété 48 heures plus tard en y associant
un minutieux lavage au sérum physiologique et chlorexidine.
Le lavage par HydroJet sous pression a été utilisé dans 20%
des cas.

Le choix de I’ostéosynthese est important. Il doit étre com-
patible avec le prélevement d'un lambeau pédiculé ou la ré-
alisation d'un geste microchirurgical quand un lambeau libre
est nécessaire (ce que n’autorise pas toujours la méthode
d’llizarov). Notre préférence va a la fixation externe qui per-
met de conserver la longueur du tibia tout en respectant les
tissus mous. Dans notre série ou les patients étaient traités en
urgence par un chirurgien traumatologue différent, I’ostéo-
synthése du pilon tibial s’effectuait par des plaques et vis et
celle du péroné par plaque ce qui facilitait le rétablissement
de la longueur exacte du tibia. La méme méthode a été em-
ployée pour les fractures du plateau tibial. Pour les fractures
diaphysaires, la fixation externe a pris le relais lorsque les
plagues étaient exposées secondairement en raison d’une

Figure 1c. Vue a 5 mois avec intégration parfaite du
lambeau.
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nécrose cutanée. Chez 19 malades, nous avons changé I’os-

téosynthese dans les mois qui ont suivi la premiére interven-

tion. L’enclouage centromédullaire, lorsqu’il peut étre réali-
sé, facilite le prélevement d'un lambeau pédiculé ou la réali-

sation d’un lambeau libre microchirurgical. Cet enclouage a

été réalisé dans 17 cas en urgence et dans 8 cas secondaire-

ment aprés ablation d’un fixateur externe posé en urgence

qui ne permettait pas d’obtenir une consolidation. Seuls 2

patients ont bénéficié d’un montage selon llizarof. Dans notre

série, le ciment n’a jamais été utilisé.

La reconstruction des pertes de substance cutanée a été

planifiée selon différents criteres.

Trente-deux lambeaux libres ont été utilisés pour :

e les grandes pertes de substance (16 latissimus dorsi) ;

o les pertes de substance longues et étroites qui ont été trai-
tées dans 9 cas par un lambeau libre de gracilis et pour les
lésions de surface moins étendues mais contuses par 3 lam-
beaux du grand dentelé et 1 lambeau radial d’avant-bras ;

e la couverture d’une perte de substance de moyenne dimen-
sion peut bénéficier d’un lambeau porte artére antébrachial
radial (2 cas) ; I’artére radiale assure la vascularisation du
lambeau et le rétablissement de I’axe vasculaire du mem-
bre.

e Cinquante et un lambeaux en flots ou pédiculés ont été
employés pour couvrir :

e les lésions cutanées de moyenne et grande dimension du
tiers proximal de la jambe (7 jumeaux internes, 4 suraux) ;

e les lésions cutanées de petite et moyenne dimension du
tiers moyen de la jambe (6 suraux, 1 lambeau fascio-
cutané, 5 lambeaux « perforants ») ;

o les lésions cutanées du tiers distal de la jambe (15 suraux, 4
supramalléolaires, 3 pédieux, 1 lambeau fascio-cutané, 2
lambeaux « perforants »).

La thérapie VAC a été utilisée uniqguement dans des cas parti-

culiers (7 polytraumatisés) et en présence de complications

majeures (4 cas) [8].

Discussion

Les lésions ouvertes de la jambe avec perte de substance
cutanée, exposition du foyer de fracture et des structures
profondes sont difficiles a traiter a cause du risque infectieux
osseux. Le traitement approprié de ces lésions a fait l'objet
de nombreuses études. Mais il n’y a eu qu’un seul consensus
pour que le parage des tissus dévascularisés soit réalisé le
plus tot et le plus completement possible, ce qui permet
d’enchainer par une ostéosynthese stable et une couverture
cutanée.

Notre expérience rétrospective nous a amené a un change-
ment important dans notre pratique, en diminuant l'utilisation
de lambeaux libres et en favorisant I’usage de lambeaux en
flots et pédiculés. Cette tendance n'est pas due & un change-
ment de la nature des fractures ouvertes que nous avons eues
a traiter mais a la rapidité de la prise en charge qui nous a
permis de réaliser d’emblée un parage efficace autorisant la
couverture du foyer de fracture et mettant le capital osseux a
I’abri d’une infection. En revanche, la contamination telluri-
gue du foyer de fracture au moment de I’accident, la commi-
nution osseuse et les grands délabrements cutanés sont des
facteurs défavorables qui favorisent la prolifération micro-
bienne et aggravent le pronostic. C’est pour cette raison que
le parage dans notre série a été fait le plus tét possible et
dans 11 cas de facon itérative (second look) dans le but d’a-
méliorer ultérieurement le lit tissulaire environnant. Les pa-
tients polytraumatisés de notre série (7 cas), pour lesquels il
n’a pas été possible de faire une intervention en urgence, on
bénéficié au début de VAC thérapie comme traitement d’at-
tente (en moyenne pendant 6 jours) ce qui ne doit pas étre
considéré comme un substitut du parage.

Dans notre série de 82 cas, les ostéosyntheses réalisées en

Figure 2a. Homme de 61 ans présentant une nécrose en urgence du tiers
interne de la jambe secondaire a un accident de moto et exposition os-
seuse.

Figure 2b. Site donneur du lambeau supramalléolaire externe et tunnellisa-
tion du lambeau.

Figure 2c. Aspect postopératoire.

urgence ont été tres différentes selon les habitudes des servi-
ces de traumatologie. L’ostéosynthese intrafocale avec pla-
ques et vis a été employée 51 fois pour les fractures diaphy-
saires du tibia (Gustilo | et Il) ainsi que pour les lésions du
plateau tibial et du pilon tibial. En utilisant cette méthode
d’ostéosynthése, le risque d’infection est élevé. Treize des 51
blessés ont di faire I’objet d’une ablation du matériel pour
laisser place & un fixateur externe et, dans le méme temps
opératoire, a une couverture par un lambeau. Le plus sou-
vent, c’est la mauvaise évaluation de la contusion cutanée qui
conduit a la nécrose et a I’exposition du matériel. Mais il
convient d’ajouter les décollements chirurgicaux qui aggra-
vent la dévascularisation ainsi que les sutures sous tension.

Le fixateur externe a été utilisé dans 19 cas pour des fractu-
res Gustilo Il et Il avec d’importantes pertes de substances
cutanées et des fractures plurifragmentaires. Par rapport a
I’ostéosynthése interne, le fixateur externe a de nombreux
avantages car il assure, entre autres, la stabilisation a dis-
tance du foyer de fracture tout en permettant la réalisation
de lambeaux en Tlots ou de lambeaux libres. En revanche,
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chez le polytraumatisé, il handicape la mise en place du
VAC®.

L’enclouage centromédullaire (12) réalisé secondairement a
permis, chez 6 patients, d’obtenir une consolidation en 3 a 4
mois. Actuellement, nous privilégions I’enclouage centromé-
dullaire pour les fractures diaphysaires (Gustilo | et Il) ; c’est
en revanche une contre-indication pour les fractures de type
Ill. Nous avons renoncé a I’appareillage de type llizarov qui
complique la réalisation de lambeaux pédiculés ou libres.
Dans notre série de 82 patients, la couverture cutanée a était
faite par 32 lambeaux libres et 50 lambeaux pédiculés ou en
flots (6, 7, 11).

Le lambeau de jumeau interne (type | de Mathes and Nahay) a
été utilisé 7 fois dans les pertes de substance du tiers proxi-
mal de jambe. Il s’agit d’un muscle dont le prélévement ne
laisse pas de séquelles fonctionnelles et qui assure la couver-
ture du genou en proximal et le tiers moyen de jambe en dis-
tal. Sa vitalité est excellente. Afin d’augmenter sa surface
utile, on pratique des aponévrotomies multiples en y asso-
ciant la section du nerf moteur. Ce geste est important pour
éviter les contractions douloureuses du muscle pendant la
marche. Ce lambeau reste pour nous une indication de choix.
Pour 4 patients qui présentaient une perte de substance
étroite et verticale paramédiane de la face antérieure du
genou, nous avons réalisé un lambeau sural fasciocutané en
flot a pédicule proximal, vascularisé par I’artére homonyme.
Il est doté d’un pédicule tres long et son excellente vasculari-
sation a permis de préparer un lambeau de taille et de mor-
phologie différente selon la perte de substance a couvrir. La
section du nerf sural n’a entrainé aucune complication. Dans
3 cas, la prise de la greffe de peau sur le tendon d’Achille a
été retardée.

Le tiers moyen de la jambe a été reconstruit par 35 lambeaux
libres (3 échecs) selon la morphologie de la perte de subs-
tance. Quatorze lambeaux de latissimus dorsi ont permis de
couvrir d’importantes pertes de substances de la partie
moyenne et du tiers distal. Huit lambeaux de gracilis ont été
utilisés pour les lésions longues, étroites et oblique et 3 lam-
beaux de grand dentelé pour les plaies de forme quadrangu-
laire. Il y a eu 12 lambeaux en Tlots (2 échecs) : 6 suraux a
pédicule proximal, 1 lambeau fasciocutané (pédiculé) et 5
lambeaux « perforants ». Dans cette région anatomique, les
traumatismes, souvent a haute énergie et doués de forces
tangentielles, sont a I’origine d’une importante nécrose cuta-
née (13-17).

L’emploi de lambeaux perforants locaux a été suivi de 2 né-
croses complétes. Dans notre expérience, [I’utilisation de
cette méthode en traumatologie présente des inconvénients :
le site donneur est parfois trop proche ou méme compris dans
I’aire de contusion tissulaire. La technique est longue et so-
phistiquée et, en cas de souffrance postopératoire du lam-
beau, il n’y a plus d’autre possibilité locale.

Le tiers distal de jambe est la région la plus exposée aux trau-
matismes & cause de la mauvaise qualité des téguments qui
peut étre aggravée par un diabéte, une artériopathie, la prise
d’anticoagulants, une insuffisance veineuse ou des séquelles
dystrophiques d’un traumatisme précédent. La région méta-
physaire distale du pilon tibial a une peau inextensible et
I’cedéme post-traumatique aggrave les conditions circulatoi-
res locales. Les lambeaux utilisés ont été : 1 gracilis, 2 latissi-
mus dorsi, 3 fois un antébrachial radial (2 « porte artere »)
soit un total de 6 lambeaux libres. La série de lambeaux en
flots (31 cas) était représentée par 19 suraux a pédicule dis-
taux, 4 supramalléolaires externes, 3 extensoris digitorum
brevis, 1 adipofascial et 4 perforants (2 échecs). L’indication
de couverture cutanée se pose d’habitude quelques jours
aprés une ostéosynthese par plaques et vis, car la peau sous
I’effet de la contusion et de la tension de la suture va déve-
lopper des zones de nécrose. Dans notre série, on a largement
privilégié les lambeaux en Tlots compte tenu de leur fiabilité
comme le lambeau sural & pédicule distal, le supramalléolaire

Figure 3a. Lésion type Gustilo Il chez un homme de 53 ans pour un acci-
dent du travail. Dévascularisation du pied.

Figure 3b. Prélevement d’un lambeau libre radial d’avant-bras post artére.

Figure 3c. Revascularisation du lambeau et du pied au méme temps par
pontage artériel sur I’artére tibiale posterieure.

Figure 3d. Résultat a 28 mois.
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externe et le lambeau musculaire extensoris digitorum brevis.
Le lambeau pédiculé adipofascial postérieur de jambe est peu
utilisé, mais il procure une couverture souple a la partie laté-
rale et antérieure de cette région.

Parmi les lambeaux libres, I’antébrachial radial « porte ar-
tere » a été utilisé dans 2 cas de fracture Gustilo Il avec dé-
vascularisation. L’artere radiale servait de pontage tout en
assurant la vascularisation du lambeau.

Conclusion

La chirurgie réparatrice des lésions complexes du membre
inférieur est délicate a traiter compte tenu des lésions pluri-
tissulaires étendues. La contamination tissulaire et les risques
d’ostéite ou d’ostéoarthrite peuvent entrainer le patient dans
un traitement de plusieurs mois, voire une année. Le parage
en urgence est la meilleure attitude chirurgicale pour dé-
contaminer la plaie et autoriser une ostéosynthese intrafocale
ou un enclouage centromédullaire selon le niveau Iésionnel de
I’os et le type de fracture. Le fixateur externe garde sa place
dans le traitement des grandes pertes de substances caracté-
risées par une haute comminution et le risque septique. Au
cours de ces dix derniéres années, la nécessité de réaliser une
couverture rapide et slre nous a amené a modifier nos indica-
tions en privilégiant les lambeaux en Tlots au détriment de
lambeaux libres. Ces derniers gardent cependant leur place
pour traiter les grandes pertes de substances ou des pertes de
substances a géométrie complexe. Une place particuliére est
dévolue au lambeau porte artéere antébrachial radial.
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