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Le lambeau de grand dorsal
et ses variantes

RESUME: Le lambeau de grand dorsal, la premiére fois décrit en 1906 par Tansini, est aujourd’hui un
des lambeaux les plus répandus en chirurgie reconstructrice, surtout grace a ses résultats postopé-
ratoires fiables et pauvres en complications. Au fil des années, difféerentes techniques chirurgicales
ont été développées et trouvent aujourd’hui leur application dans de multiples indications en pratique
chirurgicale. A coté du lambeau de grand dorsal classique existent le lambeau de grand dorsal mus-
culaire pur, le lambeau perforant thoracodorsal, le lambeau de grand dorsal épargnant le muscle et le

lambeau de grand dorsal musculocutané avec extension graisseuse.
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des lambeaux les plus utilisés et les

plus fiables en chirurgie reconstruc-
trice quand il s’agit de couvrir une perte
de tissu étendue. Le prélevement de ce
lambeau a des conséquences fonction-
nelles négligeables sur la mobilisation
del’épaule apres rééducation adaptée et
lesrésultats postopératoires sont satisfai-
sants d’un point de vue esthétique [1].

I e lambeau de grand dorsal est I'un

Décrit par I'Ttalien Tansini en 1906, iln’a
été utilisé dans la pratique chirurgicale
que dans les années 1970 sous la forme
de lambeaux pédiculés comme pro-
cédé de couverture ou comme transfert
fonctionnel [2]. Ce n’est qu’en 1987 que
Baudet introduit le lambeau de grand
dorsal libre qui permet d’élargir les
indications [3]. Depuis, les techniques
chirurgicales et les utilisations du lam-
beau de grand dorsal se sont diversifiées.

Cetarticle s’intéresse précisément a 1’évo-
lution des chirurgies utilisant le lambeau
de grand dorsal. Apres avoir présenté
I’anatomie générale du muscle grand dor-
sal et sa technique de prélevement clas-
sique, nous présentons quatre variantes
utilisées pour des indications variées
comme la reconstruction mammaire, la

couverture des pertes de substances tis-
sulaires des membres, la reconstruction
cervicofaciale et la phalloplastie.

Fonction et anatomie
du muscle grand dorsal

Le muscle grand dorsal permet ’adduc-
tion, larotation interne et la rétroversion
du bras ou d’avancer et d’élever le tronc
si les bras sont fixes. Cela lui confere le
nom de “muscle du grimpeur”. Il fait éga-
lement partie des muscles respiratoires
auxiliaires.

Ce muscle s’insére sur les processus
épineux des vertebres thoraciques T7 a
T12, le fascia thoracolombaire, la créte
iliaque, les cotes 9a 12 et1’angle inférieur
delascapula. Il s’étend surla partie supé-
rieure et moyenne du dos et se termine
sur la partie supérieure et antérieure de
I’humeérus. Savascularisation est assurée
par les vaisseaux thoracodorsaux [4].

L’artére thoracodorsale est une conti-
nuation de 1’artere sous-scapulaire.
Cette artere et ses veines associées
pénetrent sur la face antérieure du mus-
cle a6 412 cm de la bifurcation de I’ar-
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Fig. 1: Anatomie du muscle grand dorsal modifiée
selon Le Nen [1]. A: angle inférieur de la scapula.
B: muscle grand dorsal. C: créte iliaque. D: artére
circonflexe scapulaire. E: artére thoracodorsale.
F: branches d'artéres intercostales.

tére sous-scapulaire, entre 1 et 4 cm en
interne du bord latéral du muscle. Les
branches des artéres intercostales et
lombaires contribuent a la vasculari-
sation du muscle grand dorsal. Le nerf
thoracodorsal accompagnant I’artére et
les veines I'innerve. L’artere, les veines
et le nerf forment le pédicule neurovas-
culaire [4] (fig. 1 et 2).

Le lambeau
de grand dorsal classique

La premiére indication du lambeau de
grand dorsal est celle de la reconstruc-
tion mammaire (fig. 3). Elle a été décrite
par Tansini en 1906 mais utilisée en
pratique clinique seulement 70 ans plus
tard. Il parle d’un lambeau musculo-
cutané pédiculé.

La technique chirurgicale classique
commence par le dessin, réalisé sur la
patiente en position debout. Au niveau
mammaire, il permet de repérer la ligne
médiane, les limites médiales et latérales
du sein, et le sillon sous-mammaire du
sein a reconstruire en prenant modéle
sur le sein controlatéral. Au niveau du
dos, il marque la palette a prélever ainsi
que les repéres anatomiques du muscle
grand dorsal. Ces repéres comportent la
pointe de la scapula, le bord latéral du
muscle etla créteiliaque [2, 5]. La palette
cutanée a prélever peut étre disposée a
la verticale, en oblique ou en horizon-
tal. En reconstruction mammaire, il est
préférable de positionner cette palette
cutanée horizontale dans le prolonge-
ment du sillon sous-mammaire et 1ége-
rement oblique en respectant les lignes

Fig. 2: Schéma du grand dorsal en intraopératoire modifié selon Le Nen [1]. A: vaisseaux sous-scapulaires.
B: vaisseaux circonflexes scapulaires. C: pédicule thoracodorsal. D: pédicule vasculaire au muscle serratus

anterior. E: nerf thoracodorsal. F: muscle grand dorsal.

de tensions cutanées afin de camouflerla
cicatrice sous le soutien-gorge et d’éviter
un élargissement cicatriciel (fig. 31).

Pour une reconstruction unilatérale
du sein, la patiente est généralement
installée en décubitus latéral (fig. 3A).
L’installation en décubitus dorsal est
également possible, avec le bras en
abduction, un billot placé sous la fesse et
I’omoplateipsilatérale. L'incision cutanée
estréalisée selon le dessin dela palette en
commengant par lebord antérieur. La dis-
section au bistouri électrique suit un plan
sous le fascia superficialis. Le bord anté-
rieur dumuscle estrecherché puis séparé
du muscle grand dentelé et du grand
rond. Cette séparation permet de visua-
liser les vaisseaux thoracodorsaux sur
la face profonde du muscle (fig. 3E et 2).
Durant cette étape, les pédicules acces-
soires des artéres lombaires et intercos-
tales sont éléctrocoagulés ou ligaturés et
le pédicule du grand dentelé est ligaturé.
Ensuite, I’insertion distale et les inser-
tions costales du muscle sont disséquées.

Une fois que le pédicule vasculaire est
repéré, le bord postérieur de la palette
cutanée peut étre incisé. Le lambeau
est levé de distal en proximal, en libé-
rant le muscle grand dorsal du trapéze
en supéro-médial et en disséquant les
insertions aponévrotiquesrachidiennes
et iliaques [6] (fig. 3F). Le tendon du
muscle grand dorsal peut également
étre sectionné afin d’obtenir un meil-
leur arc de rotation. Le lambeau pédi-
culé est transféré sur le site receveur par
un tunnel sous-cutané suffisamment
large au niveau axillaire (fig. 3G). Il doit
étre modelé puis fixé par des points a la
peau. Pour obtenir un lambeau libre, le
tendon du muscle grand dorsal doit étre
disséqué apres ’avoir séparé du muscle
grand rond. La dissection du pédicule
vasculaire se poursuit jusqu’au ras des
vaisseaux axillaires, en ligaturant les
vaisseaux circonflexes scapulaires.
Apres la ligature des vaisseaux, le lam-
beau musculocutané peut étre levé afin
deréaliser ’anastomose microchirurgi-
cale au niveau du site receveur.
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Fig. 3: Exemple d'opération de lambeau de grand dorsal classique pédiculé dans le cadre d'une reconstruction immédiate du sein gauche avec pose d'expandeur chez
une patiente ayant déja bénéficié d'un lambeau de muscle grand dorsal a droite. A: Dessins en préopératoire et en décubitus latéral. B: palette cutanée désépidermi-
sée. C: partie supérieure du muscle grand dorsal. D: partie inférieure. E: pédicule vasculaire thoracodorsal. F: libération du muscle grand dorsal. G: pivotement du
muscle grand dorsal sur le site receveur. H: site receveur (a: bord inférieur du muscle grand pectoral; b: muscle grand dorsal; c: palette cutanée désépidermisée).
I: cicatrice dorsale. J: Résultat postopératoire a 3 semaines.

Dans tous les cas et avant de fermer le site
donneur, une hémostase soignée est réa-
lisée et des drains sont mis en place. Pour
limiter les complications les plus fré-
quentes que sont’hématome et le sérome,
des points de capitons peuvent étre placés
entre la face profonde du décollement et
le thorax. Un pansement compressif au
niveau dusite donneur est préconisé. Dans

le cas dulambeau pédiculé pourlarecons-
truction mammaire, le bras du coté du lam-
beau doit étre tenu 4 45° d’abduction pour
éviter une compression du pédicule.

Le lambeau classique musculocutané
pédiculé est largement utilisé dans la
reconstruction mammaire apres mas-
tectomie, dii a sa proximité anatomique.

1l est en outre indiqué dans les cas o la
patiente n’est pas éligible a une recons-
truction par DIEP (deep inferiorepigastric
perforator flap) ou en lambeau de rattra-
page. C’estun lambeau simple d'un point
de vue technique et fiable avec un apport
trophique intéressant [5]. Un avantage
dans lareconstruction mammaire est que
cette technique peut étre utilisée quelle
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que soit la morphologie de la patiente,
avec souvent un deuxiéme temps de
lipomodelage permettant de corriger une
asymeétrie de forme et de volume [5].

Cette technique peut couvrir d’autres
défects tissulaires au niveau thoracique
et de la partie supérieure abdominale.
En raison de la longueur du pédicule,
le lambeau de grand dorsal pédiculé est
également utilisé pour couvrir des pertes
de substance de la région cervicofaciale
et des membres supérieurs [1, 2, 5, 7-9].

Dans sa forme libre, les indications
du lambeau de grand dorsal musculo-
cutané libre sont presque infinies. Une
des meilleures indications est celle de la
couverture de la perte de substance cir-
conférentielle ou étendue des membres
inférieurs [1]. Suite au grand calibre des
vaisseaux, les anastomoses peuvent sou-
vent étreréalisées alaloupeoual’eeilnu.

Les contre-indications a lutilisation du
lambeau de grand dorsal sontrares. Dans
des cas exceptionnels, on retrouve une
absence congénitale du muscle grand
dorsal ou une lésion conjointe du pédi-
cule du grand dentelé et du muscle grand
dorsal. Le lambeau de grand dorsal est
contre-indiqué apres irradiation axil-
laire massive ou apres section du muscle
grand dorsal dans le cadre d’une thora-
cotomie. L'utilisation de ce lambeau doit
étre discutée avec les patients trés spor-
tifs qui pratiquent certains sports comme
I’escalade ou ’aviron, bien qu’une pra-
tique de ces activités soit possible aprés
rééducation [5].

Le lambeau de grand dorsal
musculaire pur

La forme musculocutanée du lambeau
de grand dorsal introduite ci-dessus pré-
sente deux problémes: la difficulté de fer-
mer le site donneur en cas de faible laxité
cutanée et la grande cicatrice parfois
inesthétique qui en résulte. La variante
du lambeau de grand dorsal musculaire
sans palette cutanée peut étre utilisée

Fig. 4: Exemple d'opération de lambeau de grand dorsal libre musculaire pur pour une couverture tissulaire
au niveau de la cheville gauche chez un patient présentant un mycétome fongique. A: mycétome fongique de
la cheville gauche. B: défaut tissulaire apres exérése de la tumeur. C: bord latéral du muscle grand dorsal.
D: pédicule thoracodorsal aprés dissection. E: anastomose du pédicule thoracodorsal avec les vaisseaux
tibiaux postérieurs. F: postopératoire immédiat du lambeau de grand dorsal musculaire pur. G: résultat post-
opératoire aprés 3 semaines. H: résultat 3 semaines apres la greffe de peau mince.



en reconstruction mammaire combinée
avec un expandeur tissulaire ou une pro-
thése. Dans ce cas, le lambeau musculaire
assure une ouverture bien vascularisée
du matériel utilisé [2]. En revanche, le
muscle n’est souvent pas assez épais et
volumateur pour étre utilisé seul.

Dans le cas de la reconstruction mam-
maire, une cicatrice au niveau du site
donneur peut étre évitée en prolongeant
la cicatrice de la mastectomie en latéral
ou par une incision périaréolaire [2, 10].
Cette méthode donne un résultat esthé-
tique plus satisfaisant, d’autant plus
qu'une discordance de couleur de peau
entre le site donneur et le site receveur
peut ainsi étre évitée [10]. Cette tech-
nique entrave néanmoins la surveillance
clinique directe du lambeau.

Le lambeau de grand dorsal musculaire
pur est plus souvent utilisé dans la cou-
verture des pertes de substance de la
jambe, car elle nécessite un lambeau
moins épais couvert par une greffe de
peau dans un second temps [9] (fig. 4).

Le lambeau perforant
thoracodorsal (thoracodorsal
artery perforator flap, TDAP)

En 1995, Angrigiani et al. introduisent
le lambeau perforant cutanéograisseux
basé sur le pédicule thoracodorsal pré-
servant le muscle [11]. Ce TDAP est un
lambeau cutanéograisseux vascularisé
par les artéres perforantes cutanées
provenant de l’artére thoracodorsale
(fig. 5). L’artere perforante proximale
se trouve a environ 8 cm de I’origine du
pédicule thoracodorsal et 2 4 3 cm en
postérieur du bord latéral du muscle.
Elle peut étre repérée en préopératoire
par écho-Doppler et sera incluse dans la
palette cutanée.

Aprés incision de la palette, le lam-
beau est levé au ras de ’'aponévrose de
distal en proximal. La dissection des
arteres perforantes se fait aux ciseaux de
manieére minutieuse. L'artére perforante
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thoracodorsal.

POINTS FORTS

B Le lambeau de grand dorsal classique est un lambeau
musculocutané avec un apport trophique assuré par le pédicule

B Le lambeau de grand dorsal pur est souvent utilisé en
reconstruction mammaire en combinaison avec une prothése ou
pour la couverture de pertes de substance de la jambe.

B Le lambeau perforant thoracodorsal, basé sur le pédicule
thoracodorsal préservant le muscle, est a plus grand risque
d’'échec mais permet un meilleur résultat fonctionnel et esthétique.

B Similaire au TDAP, le lambeau de grand dorsal épargnant le
muscle est levé en disséquant un pédicule musculovasculaire
contenant la branche descendante de l'artére thoracodorsale.

Fig. 5: Schéma du lambeau perforant thoracodorsal (TDAP) modifié selon Thomsen et al. [13]. A: incision de
la palette cutanée. B: lambeau cutanéograisseux. C: artére perforante cutanée provenant de l'artére thoraco-
dorsale. D: muscle grand dorsal. E: TDAP apres pivotement sur le site receveur. F: implant mammaire.

de plus gros calibre sera disséquée en
intramusculaire jusqu’a I’artere thora-
codorsale. L’artére thoracodorsale est
ensuite également disséquée et libérée du
muscle, de ses branches musculaires et
du nerf thoracodorsal jusqu’a obtention
d‘une longueur de pédicule suffisante.
Il est également possible de préserver
les branches musculaires pour lever
une part du muscle grand dorsal avec
le lambeau cutané. Comme dans la ver-
sion classique, le lambeau est finalement
directement pivoté sur le site receveur
ou transféré par un tunnel sous-cutané.

Cette technique chirurgicale impliquant
la dissection des artéres perforantes
est plus exigeante et présente un risque

accru d’échec par rapport a la technique
classique du lambeau de grand dorsal. En
revanche, elle permet de préserverla fonc-
tion du muscle et I'apparence esthétique
du creux axillaire postérieur [12, 13].
Celambeau n’estindiqué qu’en présence
d’une artere perforante de bon calibre
et d’'une quantité modérée de tissu mou
pour combler le défect tissulaire [13].

Le lambeau de grand dorsal
épargnant le muscle
(muscle sparing latissimus
dorsi flap, MSLD)

Alinstar du TDAP, le lambeau de grand
dorsal épargnant le muscle (MSLD) a



réalités en Chirurgie Plastique — n°® 48_Septembre 2022

I Reconstruction

Fig. 6: Schéma du lambeau de grand dorsal épar-
gnant le muscle (MSLD) modifié selon Schwabegger
et al. [12]. A: muscle grand dorsal. B: palette mus-
culaire de grand dorsal. C: artere thoracodorsale.
D: branche descendante de l'artére thoracodorsale.
E: branche horizontale de l'artéere thoracodorsale.
F: nerf thoracodorsal. G: lambeau de grand dorsal
épargnant le muscle. H: incision cutanée superpo-
sée au bord latéral du muscle grand dorsal.

pour but de préserver le muscle grand
dorsal. Il est décrit pour la premiere
fois en 1981 par Tobin et est basé sur la
possibilité de séparer le muscle grand
dorsal en deux parties selon sa vascu-
larisation: une partie horizontale, vas-
cularisée par la branche transversale
de ’artere thoracodorsale, et une partie
verticale, vascularisée par sa branche
descendante. Quelques années plus tard,
Schwabegger décrit un lambeau cutané
avec une palette verticale comprenant
une partie du muscle grand dorsal qui
contient la branche descendante de
’artere thoracodorsale [12]. C’est la pre-
miere description du lambeau de grand
dorsal épargnant le muscle.

La technique chirurgicale est presque
identique a celle du TDAP sauf qu'une
fois la palette cutanée levée jusqu’a
I’artere perforante, le muscle est aussi
disséqué sur sa partie antérieure a la ver-
ticale, incluant la branche descendante
de l’artere thoracodorsale (fig. 6). Cela
permet d’obtenir un pédicule musculo-
vasculaire. La dissection s’arréte avant

labifurcation de I’artére thoracodorsale
et le lambeau est pivoté au niveau du
site receveur.

La variante MSLD du lambeau de grand
dorsal estindiquée dansles cas suivants:
—lorsque les arteres perforantes sont de
trop faible calibre pour un TDAP;
—lorsque la palette cutanée ne peut pas
inclure la perforante prédominante du
TDAP;

—lorsqu’une chirurgie antérieure a laissé
une cicatrice qui entrave la vascularisa-
tion de la premiere perforante [13, 14].

Le lambeau de grand dorsal
musculocutané avec
extensions graisseuses
(extended latissimus dorsi flap)

Dans’objectif d’augmenter le volume du
lambeau de grand dorsal, des variantes
du lambeau musculocutané avec exten-
sions graisseuses ont été développées. En
1983, Hokin et Silfverskiold décrivent
un lambeau de grand dorsal comprenant
des extensions graisseuses au niveau
lombaire. Deux ans plus tard, Papp et
McCraw utilisent les extensions grais-
seuses en fleur de lis au niveau méme
de la surface du muscle grand dorsal
[2, 15]. La conception du lambeau de
grand dorsal étendu s’est précisée vers
une variante comportant les réserves
graisseuses lombaires et les extensions

Fig. 7: Schéma des réserves graisseuses du lam-
beau de grand dorsal modifié selon Delay et al. [5].
A: muscle grand dorsal avec couche de graisse
entre le muscle et le fascia superficialis. B: palette
cutanée avec graisse sous-cutanée. C: lambeau
charniére scapulaire. D: lambeau graisseux au bord
extérieur du muscle. E: réserve graisseuse lom-
baire, la derniére zone graisseuse correspond a la
face profonde du muscle.

graisseuses au niveau scapulaire et
parascapulaire (fig. 7).

La technique chirurgicale est principa-
lement la méme que celle du lambeau
de grand dorsal classique avec un maxi-
mum de tissu sous-cutané emporté avec
lemuscle [13] (fig. 8). L'avantage de cette
technique en reconstruction mammaire
est d’obtenir un volume suffisant pour

s
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Fig. 8: Schéma du lambeau de grand dorsal musculocutané avec extension graisseuse modifié selon
Thomsen et al. [13]. A: incision de la palette cutanée. B: lambeau musculocutané avec extension graisseuse.

C: lambeau aprés pivotement sur le site receveur.



réalités en Chirurgie Plastique — n°® 48_Septembre 2022

une reconstruction autologue seule,
parfois avec un lipofilling complémen-
taire sans apport de volume par une
protheése. En revanche, les complica-
tions auniveau du site donneur (sérome
postopératoire, durée de cicatrisation
prolongée) sont plus fréquentes. Les
séquelles esthétiques du dos sont aussi
plus importantes dans cette variante.
Dans le cas de la reconstruction mam-
maire, les patientes éligibles pour un
lambeau de grand dorsal avec exten-
sions graisseuses sont les patientes avec
un indice de masse corporelle élevé, ne
souhaitant pas ou avec contre-indication
de lambeau de DIEP [16].

B Conclusion

Le lambeau de grand dorsal est une tech-
nique de reconstruction fiable dont les
variantes n’ont cessé d’augmenter au
fil des années, le rendant polyvalent
non seulement en termes de technique
de prélévement mais aussi dans ses
nombreuses indications a adapter en
fonction du contexte clinique. La forme
musculocutanée classique, le lambeau
musculaire pur, le TDAP, le MSLD et le
lambeau musculocutané avec extensions
graisseuses sont aujourd’hui tous utilisés
en pratique courante avec des résultats
satisfaisants.
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