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Traitement des kystes pilonidaux
multirécidives et étendus par lambeau
perforant glutéal en V-Y: une
alternative thérapeutique de choix?

RESUME: Le traitement des kystes pilonidaux récidivants et étendus reste une intervention difficile. Les
récidives et de longs délais de cicatrisation sont fréquents. De nombreuses techniques ont été décrites,
mais peu concernent des pertes de substances étendues. Nous présentons 4 cas de reconstructions de kystes
pilonidaux multirécidivants et étendus par lambeau perforant glutéal (LPG) en V-Y.

Laperte de substance (PDS) aprés exérése était pour chaque cas de plusde1o cm delargeur. Nous avons consigné
la taille des defects, celle des lambeaux de reconstruction, les complications postopératoires et a distance, les
douleurs résiduelles, 1a sensibilité du LPG et le délai avant une reprise d’une activité professionnelle.

La durée moyenne d’évolution de la pathologie a été de 68,1 mois (30-160). Le nombre moyen de prises en charge
chirurgicales préalables a été de 2,3 (1-5). Au total, cinq lambeaux ont été prélevés pour 4 patients. Aucune
nécrose méme marginale n’a été objectivée. Il y a eu deux lymphorrhées postopératoires et trois désunions
superficielles traitées par soins locaux. En moyenne, la douleur résiduelle était de 1/10 et la sensibilité 1,6/4.

Le délai moyen de la reprise d’une activité professionnelle a été de 31 jours.
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Q. QASSEMYAR"2
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e LPG utilisé en avancement V-Y

est une alternative intéressante

pour la reconstruction des vastes
PDS apres exérese de kyste pilonidaux
étendus et récidivants en comparaison
aux techniques habituelles ou aux lam-
beaux perforants pédiculés. Saréalisation
est simple car sans temps microvasculaire,
rapide et fiable. Dans les cas extrémes, un
prélévement bilatéral peut étre proposé.

Introduction

Le kyste pilonidal (KP) est une patholo-
gie rare touchant 26/100000 personnes
[1]. Elle est a I’origine d’épisodes infec-
tieux pouvant étres aigus ou chroniques.
Dans chaque cas, cette pathologie est

source de douleurs, d’inconfort, d’arrét
maladie itératifs et, pour les cas récidi-
vants et étendus, source de souffrance
psychologique et sociale [1].

La prise en charge de cette pathologie fait
appel a une vaste palette de techniques
de chirurgie reconstructrice, allant
classiquement de la cicatrisation dirigée
aux lambeaux locaux [2]. Ces derniers,
en comparaison a la cicatrisation dirigée,
permettent a 3 mois une nette améliora-
tion de la qualité de vie, un raccourcis-
sement du temps d’hospitalisation, une
réduction des douleurs, une accélération
du temps de cicatrisation et la reprise
précoce des activités professionnelles
sans pour autant majorer les infections
postopératoires [3].




Nombre de lambeaux ont été décrits,
traditionnellement: des lambeaux fas-
cio-cutanés au hasard tels que Limberg,
Dufourmentel, Karydakis [4-6] des lam-
beaux ou musculocutanés. Le choix du
type dereconstruction dépend de la taille
de la perte de substance, du patient et des
habitudes du chirurgien reconstructeur.

Dansles pathologies évoluées, une exérese
large est nécessaire pour diminuer le
risque derécidive. Elle doit passer en tissu
sain, emporter tous les pertuis et les zones
fibrosées par les poussées inflammatoires.
Il en résulte des pertes de substance (PDS)
régulierement étendues et profondes. Leur
reconstruction est alors difficile. Dans ces
cas extrémes, le chirurgien peut étre tenté
de freiner I’exérése en cas d’insuffisance
de solution de reconstruction locale. De
cette problématique est née I'idée d'un
lambeau non conventionnel et non limité
par la taille de la PDS [7]. Nos cas portent
sur les vastes PDS de la région sacrée
secondaires a I'exérese de KP.

Matériel et méthode

Nous avons revu rétrospectivement
4 patients dont la largeur des pertes de
substances était au moins égale a 10 cm.
Lareconstruction n’était alors pas acces-
sible par lambeau local de type Limberg
flap ou par off line suture avec la tech-
nique de Karydakis [4]. La reconstruc-
tion a fait appel pour chacun d’entre
eux a un ou deux lambeaux perforants
glutéal en V-Y (LPG).

Les patients revus ont été opéré entre
novembre 2012 et juin 2013. Nous avons
consigné le sexe, I’dge, I'intervalle d’évo-
lution de la pathologie, le nombre de
chirurgie préalable, le nombre de fistule,
la taille des defects et des lambeaux de
reconstruction, le temps opératoire, les
complications postopératoires, les dou-
leurs résiduelles, la sensibilité 0 étant
I’absence de sensibilité et 4 une sensibi-
lité normale (tableau I) et 1a satisfaction
globale cotée sur 10. L'intervention a
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Sensibilité Cotation

o ® Anesthésie compléte
1 o Sensibilité thermoalgique
2 o Test Weber supérieur a1cm

3 et les tissus adjacents

o Test Weber inférieur a 1cm, différence subjective entre le lambeau

4 e Sensibilité normale

TABLEAU | : Test de la sensibilité du lambeau coté de o0 4 4.

été pratiquée par 2 chirurgiens avec les
mémes indications et technique opéra-
toire. Les patients étaient revus une fois
par semaine par leur opérateur jusqu’a
cicatrisation compléte et systématique-
ment revus a 3 mois et/ou a la fin de la
période de I’étude. Tous les patients ont
été convoqués en septembre 2013 quelle
que soit I’ancienneté de I'intervention.

1. Anatomie

La région glutéale est vascularisée par
les branches issues de l’artére iliaque
interne donnant l’artere glutéale infé-
rieure, supérieure et I’artere lombaire.

Les descriptions anatomiques préci-
sent leur émergence au sein de la région
glutéale. L'étude des artéres perforantes
issues de ces axes vasculaires a permis de
déterminer les zones de haute concentra-
tion en vaisseaux perforants. Elles sont
principalement disposées en regard de la
jonction entre le tiers proximal et le tiers
médial de laligne unissant’épine iliaque
postéro-supérieure (EIPS) et le grand tro-
chanter pour celles issues de l'artére glu-
téale supérieure (SGA) [8]. Celles issues

de l'artere glutéale inférieure (IGA) sont
préférentiellement situées 2,5 cm en des-
sous de la ligne perpendiculaire a celle
unissant EIPS et le coccyx et se dirigeant
vers le grand trochanter [9]. Enfin, pour la
jonction entre larégion glutéale et dorsale,
l’artere lombaire participe également a la
vascularisation par des arteres perforantes
et des anastomoses avec le réseau SGA.

Notons qu’entre les réseaux vasculaires
dépendant des IGA et SGA il existe sys-
tématiquement des perforantes de petit
calibre musculocutanées [9]. La région
glutéale posseéde donc une haute densité
d’arteres perforantes. Cette particularité
anatomique offre une grande liberté dans la
planification de lambeaux perforants adja-
cents aux pertes de substances pré-sacrées.

2. Intervention

Deux opérateurs ont réalisé la totalité des
interventions avec une technique chirur-
gicale comparable. La seule divergence
consistait en laréalisation d'un Doppler
préopératoire pour I'un des deux opé-
rateurs afin de contrdler I’existence de
perforantes au sein du lambeau (fig. 1).

F1G. 1: Repérage échographique préopératoire des artéres perforantes (cas n°1). A: Les deux perforantes
repérées du c6té droit sont incluses dans le lambeau. Nous ne conservons que celles dont le positionne-

ment et le calibre sont optimaux. B: Vue peropératoire aprés exéreése du kyste pilonidal.
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FIG. 2: Dessin et spécificités du lambeau perforant glutéal modifié en V-Y (cas n° 2).

DESSIN PREOPERATOIRE. Langle f doit étre inférieur & 70° afin de minimiser la déformation de la zone don-
neuse. La zone en rouge est laissée attachée au muscle grand fessier tandis que la zone en jaune est détachée
de celui-ci sous le plan aponévrotique pour faciliter la mobilisation du lambeau.

FI1G. 3: Les différentes étapes de reconstruction dans le cas d'un prélévement bilatéral pour les PDS > 15 cm
(casn° 3). A: dessin préopératoire avec repérage des vaisseaux perforants. Le patient présente sept fistules et
une pathologie étendue. B: vue apres exérese du kyste pilonidal. C: les lambeaux sont levés simultanément
et leur détachement partiel du muscle grand fessier sous le plan de I'aponévrose musculaire facilite leur
mobilisation. D: résultat postopératoire immédiat. Trois redons ont été positionnés: un dans chaque site
donneur et un positionné en médian.

Les dessins étaient réalisés la veille. Le
dessin de la PDS prévisible prenait soin
d’inclure les fistules et les zones cica-
tricielles. Ensuite, était dessiné le lam-
beau de forme triangulaire, sa hauteur
correspondait a celle de la PDS. L'angle
en regard du site donneur était inférieur
a70° afin d’obtenir un compromis entre
longueur cicatricielle et une fermeture
sans tension du site donneur (fig. 2).
Lors de vastes PDS, supérieures a 15 cm
de grand axe, nous avions associé deux
LPG (fig. 3).

L'intervention était réalisée sous anes-
thésie générale, le patient positionné
en décubitus ventral. Un systeme de
maintien latéral par adhésif permettait
de déplisser le sillon interfessier. Le
premier temps était celui de ’exérese en
bloc apres injection de bleu de méthy-
léne dans la ou les fistules présentes. La
Ppiéce était envoyée pour examen histo-
logique afin de confirmer le diagnostic
et préciser les limites de résection. La
chirurgie a été large, atteignant en pro-
fondeur et en périphérie le tissu sain
dans le but de minimiser le risque de
récidive.

Apres ce temps d’exérese, les dessins
correspondant au lambeau étaient
adaptés si nécessaire. Les berges du
lambeau étaient infiltrées par un
mélange de sérum adrénaliné. La dis-
section se poursuivait jusqu’a atteindre
I’aponévrose musculaire du muscle
grand fessier. Celle-ci était sectionnée,
permettant ainsi une meilleure mobili-
sation du lambeau. Chacune des trois
extrémités du lambeau était détachée
du muscle dans le plan sous-aponévro-
tique. Le c6té en rapport avec la PDS
était également détaché de ’laponévrose
dumuscle grand fessier. Le reste du lam-
beau était ainsi laissé pédiculé en ilot
sur les perforantes issues de I’artere glu-
téale supérieure ou inférieure selon sa
localisation (fig. 2). Le site donneur était
fermé en V-Y. Aprés quelques points
de bati avec du fil résorbable tressé, un
surjet intradermique au monofilament

28
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FIG. 4: Les différentes étapes d'une reconstruction unilatérale pour les PDS
<15cm (casn° 2).

A: DESSIN PREOPERATOIRE. Lors de ce cas, nous avions déja stoppé le repérage
écho-Doppler des vaisseaux perforants. angle du sommet du triangle est bien
inférieur a 70°. B: visualisation de la perte de substance et mobilisation du lam-
beau. Laponévrose musculaire a été sectionnée sur toute la périphérie du lam-
beau pour faciliter sa translation. C: les points du lambeau sont détachés en
sous-fascial permettant une meilleur mobilisation. D: résultat postopératoire

FIG. 5: Reconstruction pour une perte de substance de 15 cm de base par lambeau
perforant V-Y unilatéral (cas n° 4).

A: DESSIN PREOPERATOIRE avec les perforantes et I'exérése prévisionnelle.
B: PDS aprés exérése du kyste pilonidal qui a été majoré par rapport au des-
sin initial. C: mobilisation du lambeau. D : résultat postopératoire immeédiat.
Pansement Tegaderm occlusif. Son utilisation autorise un isolement de la
cicatrice d’éventuelles souillures.

immeédiat apres surjet intradermique.

résorbable achevait la fermeture (fig. 4).
Afin d’éviter toute contamination
secondaire en postopératoire immeédiat,
la totalité des incisions étaient recou-
vertes de colle biologique (Dermabond).
Puis des pansements imperméables de
type Tegaderm étaient disposés sur les
cicatrices en prenant soin de garder une
fenétre de surveillance de la palette
cutané du lambeau (fig. 5).

Une antibiothérapie était instaurée en
postopératoire adaptée aux préleve-
ments préopératoires ou probabilistes
par amoxicilline et acide clavulanique
pendant 15 jours, en 1’absence de résul-
tats bactériologiques antérieurs et si
aucun antibiotique n’avait été pris pen-
dant les 3 derniers mois. La reprise de la
marche fut autorisée dés le lendemain
de l'intervention. Une thromboprophy-
laxie par HBPM pendant 10 jours était
administrée. Le décubitus dorsal et la
position assise furent proscrits pen-

dant les 10 premiers jours. Le patient
était informé de ces directives avant sa
sortie.

Résultats

Quatre cas ont été revus en sep-
tembre 2013. Sur les 4 cas, il y a
3 hommes pour 1 femme. L’dge moyen
aété de 39,5 ans (26 a 54 ans) La durée
moyenne d’évolution de la pathologie
a été de 85 mois (38 & 160 mois). Le
nombre moyen de prises en charge
chirurgicale préalables a été de 2,8
(2-5).1l y avait en moyenne 3,3 fistules
(2-7). Le suivi moyen a été de 4,1 mois
(2-8,7). Autotal, cinq lambeaux ont été
prélevés pour les 9 patients. La taille
moyenne de laPDS, considérée comme
une ellipse, était de 20 x 15,2 cm
(16 x 10 a 26 x 22 cm) pour une sur-
face moyenne de 252,5 cm? (125,7 cm?
4449,25 cm?).

La durée moyenne opératoire était de
85,5 min (55 a 127 min). Le temps d’hos-
pitalisation moyen a été de 5,5 jours
(3a9jours).

Tous les lambeaux ont survécu sans
nécrose partielle ou totale. Il y a eu deux
lymphorrhées postopératoire et trois
désunions superficielles au niveau du
sommet du lambeau (c6té du site don-
neur) traitées par soins locaux.

La reprise du travail s’est faite en
moyenne 31 jours apres I'intervention
(21a45jours). Lors de la derniere consul-
tation de contréle, 'EVA moyenne au
repos était de 1 sur 10 (0-2).

La sensibilité moyenne du lambeau était
cotée a 1,5 sur 4 (1-3). La moyenne de
satisfaction esthétique a été de 7,8 sur
10 (7-9) et la satisfaction globale a été
de 7,5 (5-10). Nous n’avons constaté
aucune récidive infectieuse.
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Discussion
1. A propos de la technique

Il n’existe pas de consensus concernant
la physiopathologie ou la prise en charge
médicale du kyste pilonidal du sillon
interfessier. Les traitements médicaux ont
montré une efficacité relative pour une
pathologie limitée [10]. Dans les formes
récidivantes et diffuses, la solution
chirurgicale est habituellement retenue.
Une exérése emportant la totalité des tis-
sus atteints ainsi qu'une diminution dela
profondeur du sillon interfessier permet-
tent de diminuer lerisque de récidive [3].

Pour les PDS petites a modéré, diverses
solutions sont proposées. La cicatrisation
dirigée est un choix possible avec un taux
de récidive comparable aux autres tech-
niques employant les lambeaux, pour
autant elle nécessite un temps de cicatri-
sation significativement plus long[3]. Or,
celui-ci est source de douleurs, de géne
sociale, de longs arréts de travail et d'un
surcofit secondaire aux soins locaux ité-
ratifs et prolongés.

Au contraire, les lambeaux locaux ou la
fermeture déportée de la ligne médiane
off line suture permettent une cicatrisa-
tion primaire plusrapide, moins doulou-
reuse et mieux tolérée par le patient [3]. Et
ce d’autant plus que la cicatrisation pri-
maire apres une exérese bien conduite ne
majore pas lerisque infectieux local oule
risque de récurrence [3].

Nous avons décidé de mener cette
étude sur les vastes PDS supérieures
a 10 cm en largeur. La cicatrisation
dirigée est alors difficilement accep-
table de par la longueur des soins et la
rétraction cicatricielle en résultant. La
reconstruction par lambeau est alors
impérative, sa taille et le souci de pré-
servation du site donneur nous ont fait
choisir les lambeaux perforants sans
conservation de pont cutané plutot que
les lambeaux locaux (Limberg, bilobé,
transposition) [6].

En effet, les lambeaux dits “au hasard”
nerépondent pas aux critéeres de recons-
truction de vastes PDS, de par leur vas-
cularisation précaire pour de grandes
surfaces a reconstruire et leur mobilisa-
tion réduite secondaire & la conservation
d’une attache cutanée. Les lambeaux
musculocutanés sont envisageables
mais laissent des séquelles du site don-
neur importantes. Ainsi, le prélevement
du muscle grand fessier répond a ce
type de reconstruction mais au prix de
séquelles fonctionnelles importantes.
Les lambeaux libres n’ont pas leur place
dans cette indication car les tissus adja-
cents a la PDS sont d’excellents sites
donneurs. Les lambeaux perforants par
la qualité de leur vascularisation et leur
potentielle grande taille permettent de
répondre aux impératifs de reconstruc-
tion des PDS. La reconstruction se fait
alors en un seul temps opératoire tout en
minimisant les séquelles fonctionnelles
de site donneur.

Au sein méme de ce groupe, nous retrou-
vons les lambeaux locaux fiabilisé par
I'inclusion d’une perforante en leur base
qui sont intéressants pour les petites
et moyennes pertes de substance [11].
Néanmoins, pour de plus grandes PDS,
les contraintes techniques et esthétiques
imposent I'utilisation de lambeaux per-
forants vrais, sans pont cutané, de type
propeller, transposition ou avancement
V-Y [12]. Les lambeaux perforants de
transposition ou propeller nécessi-
tent une individualisation compléte
de l’artere perforante, ce qui majore le
temps opératoire et le risque de lésion
vasculaire compromettant la survie du
lambeau.

Les propeller issus des perforantes
du SGAP présentent 1’avantage d’une
cicatrice bien placée et longitudinale.
Néanmoins, cette technique ne pourrait
étre utilisée ici, le site donneur ne pou-
vant étre fermé en premiere intention
[12]. C’est ainsi que le lambeau perforant
V-Y nous semble étre le meilleur com-
promis pour les vaste PDS [13].

A la lumiére des études anatomiques
sur les perforantes de la région glutéale
[8, 9] et animées d’un souci d’efficacité
et de fiabilité de ce procédé de recons-
truction, nous avons affiné le lambeau
glutéal V-Y perforant. Ce procédé per-
met d’associer les avantages des lam-
beaux perforant, a savoir leur mobilité
et leur fiabilité vasculaire sans avoir
pour autant les inconvénients d’une
dissection microvasculaire.

Un autre avantage de ne pas disséquer
le pédicule vasculaire réside dans la
conservation des branches nerveuses
sensitives, rendant ce lambeau sensible
contrairement a d’autres études [14].
Nous avons donc privilégié un lambeau
conservant une attache large au muscle
grand fessier qui fiabilise son préleve-
ment, conserve des branches nerveuses
issues du nerf glutéal inférieur tout en
diminuant le temps opératoire.

Pour les vastes PDS, la base du lambeau
était large. Celle-ci autorisait I'intégra-
tion de vaisseaux perforants, issus des
arteres glutéales inférieures ou glutéales
supérieures [9]. Nous avons optimisé
notre dessin pour inclure soit la région
du tiers supérieur des fesses, soit le tiers
inférieur siege de I’émergence des vais-
seaux perforants (fig. 2).

Le lambeau en V-Y a déja été décrit
pour la reconstruction aprés exérese
de kyste pilonidal [15]. Khatri et al.,
en 1994, furent les premiers a utili-
ser ce lambeau dans cette indication
[16]. Mais ces études concernaient des
pertes de substance plus limitées sans
étude écho-Doppler préopératoire ni de
décollement des berges pour faciliter la
mobilisation du lambeau.

Dans notre série, lorsque la reconstruc-
tion faisait appel a un seul lambeau, la
cicatrice était déportée et le sillon inter-
fessier comblé. Ces deux éléments ont
démontré leur efficacité dans la diminu-
tion desrisques d’infection et de récidive
postopératoire [3, 6]. Pour le patient n° 3,




lareconstruction a faitappel a deux LPG
permettant un comblement de ’espace
mort, du sillon interfessier mais avec
une cicatrice relativement médiane.
Pour autant, aucun événement infec-
tieux n’a été noté dans les suites.

Nous préférons une reconstruction par
double lambeau perforant pour les PDS
supérieures de 15 cm de base afin de
diminuer la tension cicatricielle et la
déformation du site donneur. La figure 5
représente les différents temps de recons-
truction d'une PDS de 15 cm de base. Pour
Ayetal.[17],dés quelabase de laPDS est
supérieure a 10 cm, il préconise un double
lambeau V-Y. Grace aux modifications
techniques décrites précédemment, les
lambeaux prélevés dans notre série offrent
une plus grande surface utile pour la
reconstruction. Les reconstructions des
pertes de substances allant jusqu’a 15 cm
sontalors accessibles par1'utilisation d’'un
seul lambeau LPG (fig. 5).

Initialement, nous réalisions un repé-
rage écho-Doppler préopératoire afin de
s’assurer de la présence de perforantes
artérielles au sein du lambeau quelle que
soitlataille delaPDS a traiter. Il en existait
systématiquement deux ou plus (fig. 1). En
regard des différentes études anatomiques,
de la grande surface des lambeaux et du
décollement limité aux extrémités, ce repé-
rage nous a paru inutile car la surface en
regard du muscle grand fessier incorpore

réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 6_Mars 2014_Cahier 1

obligatoirement des perforantes muscu-
locutanées, méme de faible diametre [9].

2. A propos des résultats

Le temps opératoire moyen a été de
85,6 minutes. Il était dans la moyenne
haute des autres études utilisant des
lambeaux V-Y de plus petite taille et sans
dissection extensive du lambeau.

Nous avons privilégié une décharge de
courte durée, inférieure a 24 heures. La
reprise de travail a été possible grace a
un temps de cicatrisation contenu, en
moyenne de 31 jours. Cerésultat est com-
parable a d’autres études [15].

Nous avons évalué, lors de la derniere
consultation de septembre 2013, la sen-
sibilité du lambeau. Une moyenne de
1,6 (1-3) a été notée (tableau I). Toutes
les reconstructions présentaient au
minimum une sensibilité de protection.
Le cas 1 dont le recul était le plus impor-
tant présentaient les meilleurs résultats
avec une sensibilité subnormale. Il serait
ainsi intéressant de réévaluer chaque cas
a distance. Une période de 18-24 mois
postopératoire permettrait d’objectiver une
repousse neuronale et une amélioration
de la sensibilité.

Concernant les douleurs résiduelles lors
dela consultation de controle finale, elles
étaient en moyenne de 1/10 sur I’échelle

EVA. Ces résultats sont comparables a
ceux d’autre étude [18].

La satisfaction globale était acceptable,
cotéea 7,5/10. En ce qui concerne ’aspect
esthétique, lanote obtenue est de 7,8/10.
Cette derniére semble augmenter avec le
recul. Malgré le bénéfice fonctionnel de
cettereconstruction, larangon cicatricielle
reste importante. Pour le quatriéme cas, il
existait une déformation glutéale, qui s’est
atténué les mois suivant I'intervention
(fig. 6). Concernant la qualité cicatricielle,
cetterégion anatomique nenousa pas posé
de probléme particulier, et ce d’autant
plus qu’elles se trouvent cachées dans
les sous-vétements. Cette technique sera
vraisemblablement mieux acceptée chez
un homme hirsute que chez une femme.

Notre série présente les résultats de recons-
truction de PDS sacré secondaire al'exérese
de KP dont la surface moyenne est la plus
importante reportée a ce jour. Celles-ci
mesuraient en moyenne 252,5 cm? contre
82,3a2124,1 cm?[12] pour d’autres auteurs.

Nousrapportons également la plus grande
taille moyenne de lambeau, que cela soit
par leur base (18,6 cm) ou leur surface
(404,2 cm?) [12,14,15,17-19].

3. A propos des complications

Nous n’avons constaté aucune complica-
tion majeure menant a une reprise chirur-

F1G. 6 : Aspect postopératoire a 3 mois (cas n° 3). Nous remarquons une bonne évolution cicatricielle. Il existe d'ors et déja un remodelage de la zone glutéale qui

retrouve partiellement un galbe naturel qu’elle avait perdu en postopératoire immédiat.
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gicale ni de souffrance de lambeau, quelle
que soit leur taille. Les autres auteurs uti-
lisant le lambeau V-Y dans cette indica-
tion retrouvent un taux de complication
similaires pour des tailles de lambeau
restant inférieures [15-19].

Pour autant, 3 patients sur 4 ont pré-
senté des complications jugées comme
mineures. Il y avait trois désunions limi-
tées a la zone donneuse traitées par soins
locaux exclusifs sans signe infectieux et
deux épisodes de lymphorrhée chez ces
mémes patients. Ce taux de complication
reste plus élevé que dans d’autres études,
mais une majorité ne répertoriaient pas
ou ne considéraient pas ces événements
comme une complication [12, 15, 18].

Concernant les lambeaux perforants dont
les pédicules sont totalement isolés, selon
les études, les complications sont globale-
ment majorées de 0 260 % [12-14].

Nous exposons des résultats avec un
faible recul de 4,1 mois en moyenne, il
convient de continuer le suivi car un
recul minimum de 4 ans est nécessaire
pour objectiver plus de 75 % desrécidives
[20]. Néanmoins, nous avons obtenu une
cicatrisation compléte et rapide dans
chaque cas avec une nette amélioration
de la qualité de vie. Les patients n’ont
plus besoin de porter des protections
ou de changer les pansements, parfois
plusieurs fois par jour. A contrario, des
interventions précédentes qui ne les
avaient pas soulagé aussi rapidement et
efficacement que cette derniére.

Conclusion

Le lambeau perforant glutéal V-Y dans
les reconstructions des vastes pertes de
substance apres résection de KP per-
met d’associer les avantages des lam-
beaux perforants pédiculés a ceux des
lambeaux locaux. Sa palette cutanée de
grande taille, sa fiabilité vasculaire, sa
facilité de prélevement, les séquelles de
site donneur limitées et la conservation

[ => Indication du LPG en V-Y pour des PDS sacrées étendues non accessibles
aux techniques habituelles.

| = Dessin préopératoire définit par la PDS.

[ = Langle du LPG en regard du site donneur doit étre inférieur a 70°.

E% Dissection sous-aponévrotique sans temps microvasculaire permettant
la mobilisation du lambeau vers la PDS.

E% Pour les PDS supérieures a 15 cm de largeur, associer deux lambeaux LPG.

d’une sensibilité — le tout sans temps de
dissection microvasculaire — en font une
alternative thérapeutique de choix dans
lareconstruction des KP évolués ou mul-
tirécidivés. Néanmoins, le recul reste
modeste. Le suivi devra étre continué afin
de confirmer ces résultats préliminaires.
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