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i Cas clinique

Couverture d’une perte de substance
proximale de la face dorsale digitale
du médius

P. AGUILAR, J. QUILICHINI
Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique,
CH Robert Ballanger,
AULNAY-SOUS-BOIS.

ous vous présentons le cas d’'une
N patiente de 86 ans, droitiére sans
comorbidité majeure, avec une
perte de substance proximale de la face
dorsale digitale du 3°rayon de la main

gauche apres exérése d une tumeur cuta-
née.

L’exérése de la lésion a emporté en
profondeur le péritendon de I’appareil
extenseur sans enfreindre la capsule
articulaire et en respectant I'intégrité des
deux arteres digitales.

La perte de substance est de 3,5 cm sur

3,5 cm auniveau de la face dorsale et des
faces latérales de P1-G3 (fig. 1 et 2).

Que proposez-vous ?

Fig. 1 et 2: Vues préopératoires.
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Plusieurs options
thérapeutiques peuvent étre
discutées

La reconstruction dans le cadre de
tumeurs cutanées des doigts nécessite
une cicatrisation compléte rapide en
limitant le risque de rétraction, pour
permettre une rééducation précoce et
obtenir un résultat fonctionnel satisfai-
sant. Plusieurs options thérapeutiques
peuvent étre discutées.

1. Couverture par une greffe de peau
totale

La greffe de peau totale reste une option
de couverture mais elle n’est pas possible
sile péritendon a été sacrifié, ce quiestle
cas chez cette patiente.

2. Couverture par du derme artificiel

Depuisune quinzaine d’années, le déve-
loppement de dermes artificiels offre une
nouvelle option de couverture en un ou
deux temps:

—en un temps: couverture de la perte
de substance par les dermes artificiels
[1-2] Matriderm 1 mm ou Integra single
layer associée a une greffe de peau
mince dans le méme temps opératoire.
Ces techniques peuvent étre combinées
aune thérapie a pression négative mise
en place en per opératoire;

—en deux temps: couverture de la perte
de substance par le derme artificiel
Integra double layer puis dans un deu-
xiéme temps, la réalisation de la greffe
de peau mince.

Dans les deux cas, la nécessité d’immo-
bilisation va retarder la rééducation et
peut entrainer une raideur articulaire.
L’absence de péritendon ne contre-in-
dique pas a proprement parler 'utilisa-
tion de derme artificiel mais les risques
d’échec sont plus importants. Dans ce cas,
une technique en deux temps est d’ail-
leurs probablement a privilégier, ce qui
rallonge la durée de la prise en charge. Par
ailleurs, ces dispositifs ne sont pas prisen
charge par I’assurance maladje.

3. Couverture par un lambeau-greffe de
Colson

Cette technique ol le doigt concerné est
mis en nourrice dans un empochement
abdominal de peau dégraissée et vascu-
larisée au hasard est réservée a des pertes
de substance plus étendues de la main ou
touchant plusieurs doigts [3]. Elle permet
de couvrir des pertes de substance de la
main profondes avec exposition osseuse
ou tendineuse et permet dés le sevrage,
la mobilisation digitale grace a ’apport
de téguments souples et de bonne qualité
mais cette technique comporte deux temps
chirurgicaux avec une immobilisation de
3 semaines entre chaque et entraine des
séquellesesthétiquesauniveau dusite don-
neur. Elle est plutét a réserver a des lésions
plus étendues, sur des terrains arisque.

4. Couverture par un lambeau local
>>> Lambeau en drapeau

Il est taillé sur la face dorsale de P1 du
doigt long adjacent. Il comporte une
vascularisation artérielle de type axiale
par l’artere digitale dorsale et le retour
veineux est assuré par les veines digi-
tales dorsales. Le pédicule du lambeau
est de moitié plus étroit que la palette
cutanée rectangulaire dont la base ne
dépasse pas'interligne métacarpo-pha-
langienne et en distal ne découvre pas
plus de la moitié de I’articulation IPP.
Ce lambeau permet de prélever une
palette cutanée large avec un pédicule
étroit autorisant un grand arc de rota-
tion de 90 °. C’est une technique en deux
temps nécessitant un temps de sevrage
du pédicule et une couverture de la zone
donneuse par une greffe de peau qui
peut entraver une rééducation précoce.

>>> Lambeau cerf-volant

Lelambeau est prélevé sur la face dorsale
de la région métacarpo-phalangienne
de I'index, son pédicule est proximal,
constitué de la 1™ artére métacarpienne
dorsale et de ses veines satellites. Il est
surtout utilisé pour la couverture dor-

sale du pouce et dans notre cas, ’arc de
rotation ne semble pas favorable. Par
ailleurs, le site donneur doit étre greffé.

>>> Lambeau digital dorsal de Hueston

Celambeau est typiquement indiqué pour
les pertes de substance de 2 a 3 cm de dia-
metre de dos de I'IPP. Dans sa variante
adaptée pour un défect de la face dorsale
de P1, on dessine un double lambeau
digital d’avancement et de recul en pro-
longeant'incision en proximal dans’axe
du 3°métacarpien sans découvrirla MCP.
Desincisions deretour sont faites en distal
et en proximal pour permettre la mobili-
sation du lambeau. Pour notre cas néces-
sitant une couverture plus importante, la
zone donneuse ne pourrait pas étre sutu-
rée par fermeture directe ce qui entraine-
rait une morbidité supplémentaire.

>>> Lambeau cross-finger desépidermisé

C’est une lambeau hétérodigital dorsal a
charniére latérale avec une vascularisation
au hasard prélevé sur le doigt adjacent.
L'immobilisation des deux doigts pendant
les 3 semaines qui précedent le sevrage
peut entrainer un cisaillement doulou-
reux des doigts, une macération de l’es-
pace interdigital, source d’infection et un
risque d’inclusion épidermique. Le deu-
xieéme temps opératoire rallonge aussi la
durée de la prise en charge.

>>> Lambeau sous-dermique homodigi-
tal palmaire retourné

Il est réalisé en U sous-dermique. Sa
charniére est le pédicule collatéral. La
peau palmaire est soulevée pour le préle-
vement de ce lambeau adipofascial puis
elle estrepositionnée sur le site donneur.
Cette technique nécessite donc aussi une
immobilisation digitale postopératoire
et un deuxiéme temps opératoire.

>>> Couverture par lambeau régional et
lambeau libre

La couverture par un lambeau régional
type interosseux postérieur [7], anté-
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brachial radial ou ulnaire ou par un
lambeau libre que ce soit un lambeau
de Mc Gregor (en libre ou en enfouis-
sement) ou un lambeau antérolatéral
de cuisse prélevé fin estindiquée pour
des pertes de substances plus étendues
de la face dorsale, palmaire ou pluri-
digitale.

B Notre choix thérapeutique

Pour couvrir la perte de substance proxi-
male de la face dorsale de P1-G3 avec
exposition tendineuse, notre choix a été
de réaliser un lambeau intermétacar-
pien du 2¢ espace a flux rétrograde.

Pour se faire, on réalise les étapes sui-
vantes:

>>> L'intervention se déroule sous anes-
thésie générale et sous garrot pneuma-
tique a la racine du membre supérieur.

>>> Le dessin de la palette du lambeau
correspondant a la taille de la perte
de substance est réalisé au niveau du
2° espace intermétacarpien de la face
dorsale de la main sans dépasser la
ligne de projection de I’articulation
radio-carpienne. La position de la
palette est déterminée selon le point
de rotation situé au niveau de 1’arti-
culation MCP de I’index, la migration
distale souhaitée et en incluant la zone
de projection de l’artere perforante
cutanée qui se trouve a I’intersection
dutenson extenseur de'index et du 3e
métacarpien, 3 cm au dessus du point
de rotation.

>>> Ladissection delambeau se fait dans
un plan profond au dessus des muscles
interosseux et incluant ainsi dans le tissu
sous-épidermique, les veines superfi-
cielles. Le lambeau est soulevé de distal
en proximal jusqu’a I'identification au
niveau de I’espace entre les deux tétes
de M2 et M3 de l’artére intermétacar-
pienne. Lalame porte-vaisseaux est inci-
sée et disséquée dans un plan superficiel
sus-veineux (fig. 3, 4 et 5).

Fig. 3 a 5: Levée et rotation du lambeau.
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Fig. 8 et 9: Résultat a 1 mois.

>>> Le lambeau est transposé sans diffi-
culté au niveau de la perte de substance
grice a son arc de rotation de 180 °.

>>> Lorsque le garrot est 1aché, on atteste
ensuitelabonne vascularisation du lam-
beau en place.

>>>Lelambeau est suturé par des points
simples et la zone donneuse est fermée
par une suture directe avec une tension
minime (fig. 6 et 7).

>>> Onimmobilise lamain et du poignet
en position de fonction.

Remarque: on aurait pu aussi préle-
ver un lambeau intermétacarpien du
2° espace mais nous avons opté pour
celui du deuxieéme carla deuxiéme artere
métacarpienne dorsale et]’artere la plus

constante et de diametre plus important
assurant la bonne fiabilité du lambeau.

Les suites ont été simples, malgré un
aspect veineux du lambeau a son extré-
mité distale entre J1 et J5. Au final, la cica-
trisation s’est déroulée sans complication
avec des résultats fonctionnels et mor-
phologiques trés satisfaisants (fig. 8 et 9).
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