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La couverture digitale distale
avec lambeaux locaux

RESUME : La main représente un organe unique en son genre, elle a contribué a I’évolution de I’humanité.
Non seulement elle est fondamentale dans notre activité quotidienne domestique, professionnelle et de
loisirs, mais aussi en tant qu’organe d’expression utilisé pour communiquer et pour le toucher. Elle est
composée de 27 os, 17 articulations, 19 muscles intrinséques et environ le méme nombre de tendons
issus des muscles extrinseques de I’avant-bras. Elle est richement vascularisée et innervée. L'abon-
dance des récepteurs sensoriels situés sur la région palmaire la distingue des autres parties du corps.
La main est freiquemment exposée aux traumatismes. Bien que I'incidence des accidents du travail
diminue grace aux nombreux dispositifs de sécurité, les traumatismes liés aux accidents de la route,
domestiques et sportifs sont encore trés fréquents. L'évaluation en urgence de la gravité du trauma-
tisme et la connaissance des techniques de reconstruction chirurgicale appropriées permettent au-
jourd’hui de traiter des lésions de la main plus ou moins complexes qui, jusqu’a peu, étaient laissées
en cicatrisation spontanée avec des séquelles importantes, voire une amputation forcée. Le maintien
de la fonctionnalité d’organe est primordial.

tance de larégion pulpaire distale
sont fréquentes. Plusieurs facteurs

I es pertes traumatiques de subs-

doivent étre pris en compte lors de1’exa-
men clinique (tableau I). L'évaluation
des données personnelles du patient

o Age
Généralités e Sexe
e Travail

e Tabagisme

e Diabete

o Obésité

e Maladie vasculaire

Facteurs de risque

e Section
e Ecrasement
e Etirement

Type de traumatisme
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e Site de la lésion

e Doigt impliqué

e Main dominante

e Déficits sensitifs et moteurs
e Exposition de tissus nobles

e Implication des doigts voisins
e Fractures associées

Type de plaie

e Durée de la cicatrisation
e Besoin de kinésithérapie
e Eventuel déficit résiduel
e Nécessité d'un deuxiéme temps chirurgical

Pronostic

Tableau I: Critéres diagnostiques de la prise en charge chirurgicale.
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(4ge, sexe, activité professionnelle) et
des facteurs de risque associés (diabgte,
obésité, tabagisme) est la premiere étape
fondamentale. L'évaluation du type
de traumatisme (section, étirement ou
écrasement) est également primordiale.
Enfin, ’examen clinique doitrechercher
lalocalisation de la plaie, le doigt impli-
qué, tout déficit fonctionnel de type sen-
sitif ou moteur, une exposition de tissus
nobles (os, tendon ou pédicule neuro-
vasculaire) et une atteinte des doigts
voisins. L'évaluation du pronostic est
également importante: durée de la cica-
trisation postopératoire, nécessité de réé-
ducation, déficits résiduels prévisibles
et nécessité éventuelle d’un deuxieéme
temps opératoire. Une radiographie de
la main de face et de profil doit toujours
étre associée aI’évaluation clinique pour
rechercher des fractures associées.

Tous ces facteurs sont indispensables
au chirurgien pour une prise en charge
thérapeutique adaptée a chaque patient
[1-3].

Classification des amputations
digitales distales

Les amputations digitales distales sont
divisées en 4 zones. Pour chaque zone,
différents traitements sont envisageables
[4,5] (fig. 1):

>>> Zone 1:'amputation est trés distale,
sans exposition osseuse. C’est I'indica-
tion d’une cicatrisation dirigée.

>>> Zone 2: 'amputation concerne le
lit de ’ongle distal, dont une longueur

[N —

« /j

———1

"\ T
—_J
e T

——

v v Yy ¥

4 3 2 1

suffisante persiste pour éviter le phéno-
meéne de croissance en griffe de 'ongle.
Il y atoujours une exposition osseuse qui
nécessite une couverture par lambeau.

>>> Zone 3:'amputation est située dans
la moitié proximale du lit de ’ongle,
cette derniére ne garantit pas lalongueur
nécessaire pour éviter la repousse en
griffe de ’ongle.

Pourlesamputations en zone 2 et 3, il est
nécessaire de couvrir la perte de subs-
tance avec un lambeau local mais éga-
lement, en zone 3, de détruire la matrice
unguéale pour éviter larepousse en griffe
de I’'ongle. Il est possible de le faire en
urgence ou dans un deuxiéme temps.

>>>Zone4:]’amputation est a proximité
de l’articulation interphalangienne dis-
tale. Dans ce cas, c’est soit 'indication
d’une amputation avecraccourcissement
osseux a la téte articulaire distale de la
deuxiéme phalange, soit]’indication d’'un
lambeau de couverture. Si I'insertion du
tendon fléchisseur profond et du tendon
extenseur est toujours maintenue, la cou-
verture locale par lambeau est possible.

B Anatomie vasculaire digitale

La vascularisation digitale est assurée
par deux pédicules vasculaires latéro-
digitaux situés dans larégion palmaire,
de part et d’autre des tendons fléchis-
seurs, et par deux artéres dorsales
accessoires de plus petit calibre. Les
arteres latéro-digitales palmaires pré-
sentent trois arcades anastomotiques
situées respectivement au niveau de la
métaphyse articulaire distale de P1, de
la métaphyse articulaire distale de P2
et de la téte articulaire de P3 (fig. 2). A
partir de cette derniére arcade, des arté-
rioles partent pour la région pulpaire
et atteignent ’extrémité digitale pour
s’anastomoser avec le réseau dorsal
et le drainage veineux dorsal. Il existe
encore deux arcades anastomotiques
dorso-palmaires qui relient le réseau
artériel palmaire au réseau artériel dor-
sal, situées au niveau de la diaphyse de
PletdeP2(6, 7].

Une large connaissance de I’anatomie
digitale est d’une importance fonda-
mentale pour une approche chirurgicale
appropriée.

Fig. 1: Classification d’Allen.

Fig. 2: Anatomie vasculaire digitale.
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Traitement chirurgical
des pertes de substance
distales des doigts longs

1.Zonel

La cicatrisation dirigée ou les greffes cuta-
nées ne doivent étre réalisées qu’en cas
d’amputation en zone 1 ou en cas de perte
de substance avec absence d’exposition
de tissus nobles. Pour les greffes cuta-
nées, il est conseillé d’utiliser des greffes
de peau totales pour limiter la rétraction
cutanée et offrir une couverture de bonne
qualité. Les zones de prélevement sont
habituellement la face interne du bras,
laface antérieure du poignet ou larégion
hypothénar en fonction de la taille de la
perte de substance & couvrir.

2.Zone 2

Pour les amputations en zone 2, les lam-
beaux les plus utilisés sont:

>>> Le lambeau d’Atasoy:: il est princi-
palement utilisé pour les lésions trans-
versales danslesquelles une bonne partie
delasurface pulpaire est conservée. C’est
un lambeau d’avancement neurosenso-
riel en V-Y. Dessiné en forme de V-U au
niveau pulpaire, sa vascularisation pro-
vient des petites artérioles issues de ’ar-
cade palmaire distale. Lavancement est
garanti par la section au ras de 1’os des
attaches profondes du lambeau sur la
phalange distale, et la section des travées
fibreuses de la pulpe latéralement et en
proximal a ’aide des ciseaux ou du bis-
touri [8, 9]. Le lambeau est avancé et fixé
al’osal’aide d’'uneaiguille. Il garantitun
avancement jusqu’a 1,5 cm lorsqu’il est
réalisé par des mains expertes (fig. 3A).

>>> Le lambeau de Kutler: principale-
ment utilisé pour les lésions transver-
sales en “bec de flate” pour lesquelles il
n’y a pas assez de surface pulpaire pour
réaliser un lambeau d’Atasoy. Il s’agit
également d’'un lambeau d’avancement
neurosensoriel en V-Y pour lequel deux
triangles cutanés sont dessinés au niveau
pulpaire, un sur le bord médial et I’autre

Fig. 3A: Lambeau d'Atasoy. B: lambeau de Kutler.

surlebord latéral. La mobilisation est réa-
lisée aux ciseaux et les deux lambeaux
sont suturés médialement pour couvrir
I’exposition osseuse [10]. Ce lambeau est
difficile a réaliser car il est ancré par des
insertions fibreuses rigides et I’avancée
maximale atteinte est de 5-6 mm (fig. 3B).

3.Zone 3

Pour les amputations en zone 3 pour
lesquelles il n’est pas possible d'utiliser
la pulpe cutanée pour lareconstruction,
I'utilisation de lambeaux en flot homo-
digitaux est possible:

>>> Le lambeau en ilot homodigital a
circulation directe: la vascularisation est
garantie parle pédicule latéro-digital qui
est disséqué jusqu’a son origine a la base

"

du doigt. L'ilot cutané, de forme quadran-
gulaire, est dessiné dans la partie latérale
distale du doigt en proximal de la perte
de substance a couvrir. De préférence, il
estconseillé d’utiliser le pédicule latéral
ulnaire pour le deuxiéme et le troisieme
doigt et le pédicule latéral radial pour le
quatriéme et cinquieéme doigt, laissant
ainsi intacte I’hémipulpe dominante.
Une dissection rigoureuse permet une
avancée importante du lambeau jusqu’a
2 cm. La perte de substance résiduelle
peut étre laissée en cicatrisation diri-
gée ou de préférence couverte avec une
greffe de peau totale. Le lambeau garantit
une sensibilité distale appropriée ainsi
qu'une bonne épaisseur.

>>> Lelambeau en ilothomodigital a cir-
culation indirecte: la vascularisation de

Fig. 4: Lambeau en ilot homodigital a circulation indirecte.



POINTS FORTS

réalités en Chirurgie Plastique — n°® 41_Mars 2021

B Une évaluation poussée en urgence du contexte et du type de plaie
aide le chirurgien dans le choix de la meilleure prise en charge

adaptée a chaque patient.

B La connaissance approfondie de l'anatomie de la main est
indispensable pour cette chirurgie.

B Lacicatrisation dirigée n'est pas recommandée en cas d’exposition
de tissus nobles (os, tendon, pédicule neurovasculaire).

B La reconstitution de la physiologie pulpaire est fondamentale pour
restaurer la fonctionnalité digitale.

B La kinésithérapie postopératoire fait partie intégrante de la prise
en charge pour une récupération fonctionnelle optimale.

ce lambeau est assurée par le second arc
palmaire. Le dessin quadrangulaire est
réalisé a la base du doigt dans la région
latérale palmaire. Aprés incision etiden-
tification du pédicule latéro-digital, sa
dissection se poursuit jusqu’a la deu-
xiéme arcade. Le lambeau est levé et une
rotation de 180° est effectuée pour couvrir
la perte de substance distale. Le flux san-
guin du pédicule controlatéral se pour-
suivra sur la deuxiéme arcade et, avec
une circulation inversée a travers 1’artere
homolatérale, il atteindra’flot cutané. La
perte de substance résiduelle est couverte
par greffe de peau totale (fig. 4). Ce lam-
beau présentant un large arc de rotation
permet de couvrir d’importantes pertes
de substance. Afin d’obtenir un lambeau
sensible, il est possible de réaliser une
microanastomose entre le nerf pédicu-
laire et le nerf controlatéral [11-13].

Pour les amputations en zone 3, il est
toujours nécessaire de détruire lamatrice
unguéale pour éviter larepousse en griffe
de I’'ongle. La destruction de la matrice
peut étre effectuée dans le méme temps
chirurgical ou différée.

4.Zone 4

Pour les amputations en zone 4, il est
nécessaire d’évaluer la longueur du

fragment osseux de P3 résiduel et toutes
sesinsertions tendineuses. Sile fragment
est trop court sans insertion tendineuse,
c’est I'indication d’une amputation au
niveau de la téte articulaire distale de P2,
car le fragment de P3 pourrait provoquer
une géne et/ou une douleur résiduelle.
Enrevanche, silalongueur du fragment
osseux est suffisante et que P3 est mobile
avec des insertions tendineuses mainte-
nues, alors on peut opter pour une cou-
verture par un lambeau en flot.

Traitement chirurgical
des pertes de substance
distales du pouce

Pour le pouce, d’autres types de lam-
beaux locaux sont utilisés pour couvrirla
perte de substance en fonction du niveau
d’amputation.

1.Zonel

Pour les amputations en zone 1, le meil-
leur choix pour une petite perte de subs-
tance est la cicatrisation dirigée. Si la
perte de substance est plus importante
et concerne la quasi-totalité de larégion
pulpaire du pouce sans exposition de tis-
sus nobles, il est possible d’opter pour
une greffe de peau totale.

2.Zone 2

Pour les amputations en zone 2, les lam-
beaux locaux les plus couramment uti-
lisés sont:

>>> Le lambeau de Méberg: deux inci-
sions latéro-digitales bilatérales sont
réalisées alajonction entre la pulpe et la
peau dorsale. La peau palmaire est isolée
delagaine des tendons fléchisseurs com-
prenant les deux pédicules neurovas-
culaires palmaires. L’'avancement est
obtenu uniquement en fléchissant I’arti-
culation interphalangienne. Le lambeau
est fixé a I’apex digital avec une aiguille
pour éviter une rétraction secondaire.
Celambeau permet de reconstruire I’ex-
trémité distale du pouce. Il est facile a
réaliser. C’est un lambeau sensible mais
qui peut créer une raideur en flexion de
l’articulation interphalangienne.

>>>Lelambeau d’O’Brien: il s’agit d'une
évolution du précédent. Aux deux inci-
sions latéro-digitales bilatérales, une inci-
sion transversale est ajoutée pour former
un lambeau en ilot. Le lambeau est séparé
de la gaine du tendon fléchisseur, qui est
préservée, y compris les pédicules neuro-
vasculaires palmaires. En proximal,
ceux-ci sont isolés et disséqués, permet-
tant ’avancement du lambeau. C’est un
lambeau sensible qui permet de recons-
tituer la forme physiologique delarégion
pulpaire du doigt etil n’est pasnécessaire
de mettre 1’articulation interphalan-
gienne en flexion pour assurer son avan-
cement, évitant ainsi les raideurs [14].

>>> Le lambeau de Venkataswami et
Subramanian: il est principalement
utilisé pour les amputations en “bec de
flate” obliques. Le lambeau a une forme
triangulaire dans la région palmaire.
Une dissection compléte de la gaine du
tendon fléchisseur est réalisée a partir
de I'incision longitudinale du lambeau.
La dissection du pédicule est ensuite
réalisée. On poursuit par I'incision des
cloisons fibreuses au niveau de I'incision
oblique palmaire, permettant ’avancée
du lambeau.
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3.Zones 3et4

Pour lesamputations en zone 3 ou 4 avec
une exposition pulpaire importante, les
lambeaux les plus utilisés sont:

>>> Le lambeau dorso-cubital de
Brunelli: la vascularisation de ce lam-
beau est garantie par l’artere cubitale
dorsale du pouce qui, dans la partie
distale, présente un arc anastomo-
tique a 0,7 cm du sillon de ’ongle et
un arc anastomotique dorso-palmaire
au niveau de la métaphyse distale de
la premiére phalange. Ce lambeau, de
forme circulaire, est prélevé au niveau
métacarpo-phalangien du coté dorso-
cubital. La dissection du lambeau est
réalisée de proximal en distal, le pédi-
cule est désépidermisé et isolé. Le
point de pivot du lambeau dépend de
I’arc de rotation a obtenir, il peut étre
arrété au col anatomique distal de la
premiere phalange pour préserver les
deux arcades anastomotiques ou il
peutatteindre jusqu’a un centimeétre de
la matrice de I’ongle si une rotation du
lambeau plus importante est nécessaire.
Le lambeau est tourné de 180° pour cou-
vrir le site receveur. La perte de subs-
tance au site donneur est couverte par
une greffe de peau totale [15, 16] (fig. 5).

>>> Le lambeau cerf-volant: il est
principalement utilisé pour les pertes
de substance dorso-distales du pouce.
Gréce a son large arc de rotation, il par-
vient également a couvrir d’importantes
pertes de substance de la quasi-totalité
du doigt. Ce lambeau est innervé par la
branche sensitive du nerfradial. La vas-
cularisation est assurée parl’artére inter-
métacarpienne dorsale dans le premier
espace. L'ilot cutané est dessiné sur la
face dorsale du deuxieme doigt en pro-
jection de la premiere phalange. Le lam-
beau est disséqué de distal en proximal,
le pédicule désépidermisé et isolé. Le
point pivot se situe a la base du premier
espace intermétacarpien. Une fois la dis-
section terminée, il peut étre tunnélisé
et retourné pour permettre la couverture
du site receveur. La perte de substance

Fig. 6: Lambeau cerf-volant.

résiduelle est couverte par une greffe de
peau totale (fig. 6).

B Conclusion

La prise en charge des amputations dis-
tales des doigts nécessite une anamnése
complete, la connaissance du type de

traumatisme, un examen clinique minu-
tieux et une radiographie. Le chirurgien
de la main pourra alors choisir le traite-
ment le plus adapté pour obtenir le meil-
leur résultat fonctionnel et esthétique
(tableau II).

La cicatrisation dirigée et les greffes
cutanées ne sont a envisager qu’en I’ab-
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Zone 1 Cicatrisation dirigée — Greffes de peau totales

Lambeau d’Atasoy
Doigts longs Zone 2-3 Lambeau de Kutler

Zone 3-4 Lambeau en ilot homodigital (circulation directe)
Lambeau en ilot homodigital (circulation indirecte)

Zone 1 Cicatrisation dirigée - Greffes de peau totales
Lambeau de Moberg

Zone 2-3 Lambeau d’'0’'Brien
Lambeau de Venkataswami
Lambeau dorso-cubital de Brunelli

Zone 3-4
Lambeau cerf-volant

Tableau II: Indications chirurgicales pour les pertes de substance des doigts.

sence d’exposition de tissus nobles,
quand seul le tissu hypodermique est
exposé. La couverture avec lambeaux
cutanés reste le traitement de choix
pour les pertes de substance distales
des doigts. Pour les doigts longs, en cas
d’amputations en zone 2, le lambeau de
premier choix reste le lambeau d’ Atasoy.
Pour les amputations en zone 3-4 ou
en cas de perte de substance étendue,
il est possible d’utiliser le lambeau
homodigital en flot comme lambeau de
recouvrement, en circulation directe ou
indirecte. Pour le pouce, en cas de perte
de substance en zone 2-3, il est possible
d’utiliser soit le lambeau O’Brien, soit
celui de Venkataswami selon le type
d’amputation. Pour de grandes pertes de
substance qui impliquent toute la pulpe
ou larégion dorsale, on utilisera soit le
lambeau dorso-cubital de Brunelli, soit
le lambeau cerf-volant.

En postopératoire, le recours a la kiné-
sithérapie est primordial afin d’éviter la

formation derétractions et d’adhérences
cicatricielles, qui limiteraient larécupé-
ration fonctionnelle maximale [17].
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