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Introduction

Depuis 'avenement de la microchirurgie dans les années 1960, la reconstruction
des membres est entrée dans une nouvelle ere. Les pertes de substances
complexes traumatiques des membres inférieurs, autrefois condamnées a
I'amputation, ont vu leur pronostic considérablement s’améliorer.

Cette révolution chirurgicale, définie par le transfert autologue d’un tissu sain
prélevée a distance de la lésion et réanastomosé sous contréle microscopique, ne
peut pourtant s’affranchir d’un risque d’occlusion du pédicule vasculaire nourricier.
Cette complication redoutée aura des conséquences souvent désastreuses sur le
pronostic fonctionnel du membre a reconstruire.

Aujourd’hui, malgré des améliorations majeures dans les domaines de la
microchirurgie, de I'anesthésie et de I'infectiologie, le taux d’échec de reconstruction
de membre inférieur reste le plus haut (8-20%) dans les séries de reconstruction
microchirurgicale dans le contexte traumatique(1—4).

[l apparait que le membre inférieur représente une entité a part, tant par 'importance
de sa fonction qui nécessitera de supporter le poids du corps en appui unipodal, par
son anatomie qui n'autorise que peu d’alternative chirurgicale, mais également sur la
particularité des pertes de substances propre a cette localisation anatomique.

Le traumatisme est un phénomeéne violent dont la portée ne se limite pas qu’a la
perte de substance et a la fracture qu’il engendre, le phénoméne de blast qu’il
provoque est responsable de lésions insidieuses en périphérie dont I'appréciation est
souvent difficile.

Par définition, les traumatismes de membre inférieur seront fréquemment associés a
une exposition du matériel osseux ou articulaire auquels se rajoute une
contamination tellurique fréquente, le prisme d’une infection ostéo-articulaire devient
alors le redoutable ennemi du chirurgien.

Cette activité occupe par ailleurs une part importante de I'activité de notre unité
puisqu’elle représente la deuxieéme indication de reconstruction microchirurgicale
(apres la sénologie).

Sa prise en charge est indiscutablement pluridisciplinaire et nécessite une

collaboration étroite entre les équipes orthopédique et reconstructrice.



Il. Notions fondamentales

1. HISTORIQUE

Les périodes de conflits qui marquérent notre histoire (Guerres mondiales, Guerre
du Vietnam,...) sont nombreuses et ont permis la réalisation de nombreux travaux de
recherche sur le théme de la reconstruction traumatique, il n’est donc pas surprenant
de voir en marge de ces conflits, apparaitre de nombreuses améliorations dans le
monde chirurgical.

L’ére moderne commence avec la guerre du Vietnam(1955-1975), aprés laquelle la
qualité et le volume de la recherche concernant le membre inférieur traumatique ont
considérablement augmentés(5).

Avant I'ére moderne, les résultats étaient analysés en taux d’amputation et de
mortalité tandis qu’ultérieurement, la mortalité étant devenue moindre, le paramétre
d’intérét devient alors la morbidité (infection, pseudarthrose, qualité de vie, reprise de

la marche,...).

Amputation et parage

On retrouve des descriptions d’amputation thérapeutique 2500 ans avant JC,
Hippocrate décrivait déja cette technique dans le traitement des gangrénes
évoluées(6).

L’amputation a été la premiere forme de reconstruction de membre inférieur
lorsqu’elle était considérée comme moyen d’assurer la mise en place d’une prothése
et donc d’assurer une reconstruction « fonctionnelle » du membre.

On compte parmi les pionniers de la prise en charge des pertes de substances
traumatiques du membre inférieur, le frangais Ambroise Paré (1510-1590) au cours
du 16° siécle(7).

Desault (1738-1795) était un chirurgien de I'Hétel Dieu a Paris qui popularisa la
notion de parage durant la révolution frangaise au cours du 18%™® siécle(7), et c’est
'un de ses éléves, Dominique Jean Larrey (1766-1842), qui démontra que son

efficacité sur la réduction des taux d’infection était d’autant plus efficace que le
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parage était réalisé précocement. Le concept de « parage précoce » s’inscrit par la
suite dans les notions fondamentales de prise en charge d’une plaie, qui fait encore

actuellement état de référence dans la communauté chirurgicale(8).

Anesthésie et antisepsie

C’est en 1846 que fut réalisée I'une des premiéres chirurgies sous anesthésie
geénérale grace a I'éther, par Robert Liston. Fidéle a son surnom « le scalpel le plus
rapide de I'Ouest » réalisa une amputation d’un tibia infecté en mois d’'une minute(5).
En 1864, Louis Pasteur démontrait que les bactéries sont la cause exogéne des
infections(9).

Les premiers préceptes d’antisepsie arrivent alors dans le monde chirurgicale sous
'impulsion de Joseph Lister (1827-1912), grace a l'utilisation d’acide carbolique
(phénol)(10).

Bien qu’impopulaire dans la communauté scientifique, les allemands adoptérent trés
rapidement le concept de I'antisepsie, a tel point que durant la guerre Franco-Prusse
(1870) certains soldats francais blessés se rendirent aux ennemis sachant que leur
taux de mortalité était considérablement inférieur a celui des chirurgiens
Francais(11).

A titre indicatif nous sommes alors a 60 ans de I'ére des antibiotiques (depuis leur
découverte en 1928 et 'age d’or de leur développement dans les années 1940), leur
usage bien que déterminant ne représente qu’une fraction de 'amélioration apporté

par I'antisepsie(12).

Immobilisation de la fracture

Louis Leopold Ollier (1830-1900) ,il est considéré comme étant 'un des fondateurs
de la chirurgie orthopédique et articulaire, il développe I'immobilisation par des bottes
platrées fermées pour la prise en charge des fractures ouvertes du tibia au cours de
la guerre Franco-Prusse pendant la fin du XIXe siécle(13).

Les premiers fixateurs externes furent développés par Malgaigne (71806-1865) en

1840 mais il faudra attendre 1942 pour que le premier dispositif utilisable soit mis au
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point par Raoul Hoffmann(14).
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Figure 1 Schéma d'un fixateur externe de Hoffmann (Rev Med Suisse Romane.1941 ; 60 :216-34)

L’ostéosynthése définie par Lambotte (1866-1955) en 1907 connait son essor a
partir du XXe siécle, il préconise la suture osseuse par cerclage, agrafage, vissage,
boulonnage ou fixation externe(15), ces techniques ont bénéficié de I'évolution
fulgurante de I'évolution technologique au cours de I'ére industrielle du XIXe siécle
pour aboutir aux moyens d’ostéosynthése moderne tels qu’ils existent

maintenant(16).

De la reconstruction par lambeaux locaux a I’ére microchirurgicale

La reconstruction des tissus mous émergea en 1854 quand Franck Hamilton
(1813-1886) réalisa le premier lambeau pédiculé « cross-leg » qu’il développa pour la
reconstruction traumatique au cours de la guerre civile américaine. Ce fut encore
Hamilton quelques années plus tard, qui développa aux Etats-Unis la reconstruction
par greffe cutanée initialement pour reconstruire la zone donneuse de ses
lambeaux(17).Les techniques d’Hamilton (principalement des lambeaux pédiculés
vascularisés au hasard) regneront pendant presque un siécle sur la reconstruction du
membre inférieur, jusqu’a 'avenement de la microchirurgie.

Alexis Carrel (1873-1944) décrivit le premier succes d’anastomose vasculaire

termino-terminale par triangulation en 1902. Il fut inspiré par sa tentative infructueuse
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de réparer la veine portale du président Francais Sadi Carnot, assassiné par un coup
de poignard en 1894(18).

Figure 2 Représentation anatomique du concept de triangulation de Carrel (Lyon médical en 1902)

La premiére utilisation d’un greffon saphéne pour ponter un défect segmentaire fut
décrite par Erich Lexer (1867-1937) en 1907(19).

Le chirurgien otologiste suédois Carl-Olof Nylen (1892-1978) importa le microscope
dans un bloc opératoire pour la premiére fois en 1921(20), il développera

« 'otomicroscope » afin de 'adapter a son environnement chirurgical et réaliser
des interventions sur la mastoide.

Au cours des années 1980, des avancées dans plusieurs domaine différents se
sont combinées pour se manifester avec 'arrivée du transfert de tissus libres. Julius
Jacobson (1922-2003) a perfectionné les anastomoses vasculaires microscopiques
sur les chiens et les lapins en 1960(21). Puis Malt (19371-2002) réalisa la premiére
réimplantation d’avant-bras en 1962 chez un enfant(22).

Durand cette période, le chirurgien plasticien Harry Buncke (1922-2008), tente dés

1958 des anastomoses sur des vaisseaux de moins de 2mm sans l'aide du
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microscope mais sans succes(23). L'idée de I'utilisation d’'un microscope opératoire
est inspiré de Jacobsen lors d’'un congrés national américain de chirurgie en 1960, il
réussira la premiére réimplantation d’oreille de lapin (diamétre 1mm) dans son
garage en 1964, apres plus d’'une cinquantaine d’échecs(24).

Komatsu et Tamai réalisérent la premiére reconstruction de pouce par transfert libre
d’orteil en 1965(25). Il faudra attendre Daniel et Taylor pour décrire la premiere
reconstruction de fracture ouverte distale de membre inférieur par lambeau inguinal
libre en 1973(26), et I'introduction du terme « lambeau libre » (27).

Cette appellation « libre » signifie que le pédicule vasculaire est entiérement
différencié et sectionné pour étre ensuite anastomosé sur des vaisseaux receveurs a
distance, avec 'avantage d’apporter un tissu sain et bien vascularisé. Cette
découverte avait été initialement motivée pour reconstruire une trame osseuse mais
ses indications se sont élargies notamment au membre inférieur afin de compenser

les limites des lambeaux pédiculés.

Reconstruction osseuse

La premiére xénogreffe osseuse de chien a homme a été réalisé en 1668 par Job
Janzoon (1611-1666), mais fut rapidement abandonnée car contraire a la volonté
divine de la communauté chrétienne de I'époque(28). En 1861, Ollier (1830-1900)
démontre expérimentalement que des fragments osseux autologues peuvent survivre
en tant que greffe osseuse(29). Mais bien que les premiéres allogreffes osseuses
furent décrites dés 1880 par Macewen(1848-1924) (30), elles restent impopulaires
jusqu’au début du XXe siécle, la faute a une connaissance imprécise de la biologie et
de nombreux échecs chirurgicaux : Phelps réalisa un transfert pédiculé osseux en
1891 , entre un chien et le tibia d’un enfant qui restérent connectés pendant deux
semaines et se solda bien sar par un échec (31).

La greffe osseuse connut finalement son age d’or a partir de 1915 avec Albee
(1876-1945) mais il apparut dés lors que les indications n’étaient restreintes qu’a des
pertes de substances limitées. Ce vide s’est comblé lorsque I'évolution de la
reconstruction osseuse a croisé le chemin de la microchirurgie en 1975 grace a

Taylor(32) avec la réalisation des premiers lambeaux libres osseux.
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La procédure d’ostéogénese par distraction est inventée par accident en 1943 par
llizarov (1921-1992), grace a un systeme congu pour traiter des pseudarthroses par
ostéosynthése compressive. Un jour le systéme a été manipulé dans le mauvais
sens créant une distraction du foyer de fracture, en résultat la création d’un tissu

osseux néoformeé sur les radiographies de contrble(33).

fees8vy

Fr2eiez

—

Figure 3 Photo de llizarov Gavriil en 1979

La reconstruction dans I’ére microchirurgicale

La mortalité des plaies et amputations de membres inférieurs devint si faible a partir
des années 1970, que les objectifs mesurés dans les études n’étaient plus la
mortalité mais les taux de morbidités (taux d’amputations, taux d’infections, reprise

de la marche,...).
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Figure 4 : Tableau d'évolution de la mortalité depuis 1815 (7)

En 1976, Gustilo et Anderson ont proposé une classification des fractures ouvertes
du tibia selon le risque de complications infectieuses(34), qui fut modifié plus tard par
Mendoza et Williams en 1984(35) afin de modifier le type Il qui était trop inclusif (cf
infra). Une année plus tard Byrd et al. ont proposé une alternative moins populaire
basée sur l'intégrité anatomique du périoste et de I'endoste et introduiront I'idée
gu’une reconstruction précoce pourrait réduire les infections et améliorer la
consolidation osseuse(36).

Cette idée fut largement reprise et popularisée par Godina (1943-1986) en 1986 lors
de la publication de sa série de 523 reconstructions post-traumatiques par lambeaux
libres, elle déterminera un tournant dans la communauté chirurgicale dans la prise en
charge des pertes de substances Gustillo 111(37).

Depuis les années 1980, les complications chroniques de sauvetage de membres
sont les ostéomyélites et les pseudarthroses(38).

La « méthode Godina » de traitement des plaies délabrantes par un débridement
radical, d’'une ostéosynthése et d’'une couverture tissulaire précoce a démontré son

efficacité dans la réduction de ces complications(39). Il est également un défenseur
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de la pratique des anastomoses en termino-latéral sur les vaisseaux receveurs afin
de préserver le flux sanguin distal.
Ces principes continuent encore aujourd’hui de guider notre pratique chirurgicale.

De nombreux scores ont été développés afin de guider les chirurgiens : en 1985
Gregory a essayé de décrire les critéres de sauvetage d’'un membre a travers un
score (M.E.S.S : Mangled Extremity Severity Score) mais en 1993 Bonnani conclut
gue ce systéme ne pouvait pas étre utilisé de fagon fiable pour déterminer la
nécessité d’'une amputation(40). Pour cela il avait étudié les principaux scores
prédictifs (MESI, PSI, LSI, MESS) et montré a posteriori qu’ils ne permettaient pas de

prévoir efficacement la nécessité d’'une amputation.

En 2007, la premiére méta-analyse sur les résultats a long terme de la fonction
d’'un membre apres reconstruction ou amputation a été publiée. Elle ne retrouve pas
de différence de fonction entre le membre reconstruit et amputé a 7 ans de recul
concluant que les deux prises en charge ont un réle a jouer(41).

Il faut donc garder a I'esprit que le membre reconstruit ne fonctionne pas toujours
aussi bien qu’une prothése, par conséquent la fonction et la qualité de vie deviennent
alors des résultats indépendants dans les études.

La notion de qualité de vie doit actuellement prévaloir devant une reconstruction a
tout prix. Le membre reconstruit se doit d’étre sensible, fonctionnel et
secondairement socialement présentable. En 'absence de possibilité de
conservation, l'indication d’'une amputation associée a un appareillage prothétique

doit se discuter.
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2. EPIDEMIOLOGIE

La reconstruction post-traumatique représente 30 a 40% de I'activité de
reconstruction du membre inférieur(3,42) les autres indications étant globalement
représentées par les infections chroniques, les cancers, les pathologies congénitales,
les séquelles de brilures. Cette activité est directement liée au recrutement
orthopédique de traumatologie d’'un service hospitalier puisque les indications
concernent dans la majorité des cas des fractures ouvertes ( 86% des couvertures
selon Starnes-Roubaud et al (43) ) et intéressent notamment la région du tiers distal
de la jambe ainsi que la région de la cheville (45% des localisations selon Khouri et
Hai Basheer (3,44)).

Bien que réguliere, cette activité reste néanmoins faible compte tenu du volume de la
traumatologie, pour exemple 15% des fractures de la diaphyse tibiale sont ouvertes
parmi lesquelles moins de 1/3 nécessitera un geste de couverture par un lambeau
local ou libre(45).

La plupart des traumatismes sont de faible cinétique mais en raison de la
recrudescence démographique (46), de la circulation routiére et de la croissance
industrielle, on assiste a une augmentation des accidents de travail, des AVP
souvent responsables de traumatismes violents(47) et qui représentent 50% des
indications de lambeaux libres(3).

L’incidence des fractures ouvertes de la diaphyse tibiale est d’environ 17 pour 100
000 personnes par année (48) et représentent 10% de la traumatologie. Ces
fractures concernent surtout I'adulte jeune de moins de 40 ans avec un ratio
homme/femme a 2/1 (49). Les causes des accidents sont multiples : AVP (62,2%),
chutes (22,2%), sport (7,4%), chocs directs (8,3%) (45).

Les fractures de la diaphyse tibiale représentent 40 % des fractures des os longs
(fémur, humérus, tibia, radius-ulna) et 50% des fractures ouvertes. Cela s’explique
par une enveloppe tissulaire peu épaisse notamment sur le versant interne de la
jambe ou le tibia se retrouve directement en position sous-cutanée ce qui le rend
particulierement vulnérable aux fractures ouvertes avec un geste de couverture
locale peu accessible(50).

De plus elles sont associées dans 50% des cas a des traumatismes multiples qui

complexifient leur prise en charge et traduisent d’'un mécanisme a haute énergie
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responsable de polytraumatismes avec Iésions des organes nobles se surajoutant a
I'atteinte osseuse et des tissus mous (49).

Dans la littérature, par soucis de simplification et de compréhension, la
reconstruction de membre inférieur correspondra souvent a la couverture des
fractures ouvertes de jambe qui représentent la majeure partie des indications de
reconstruction (cf figure 5 (3)).

En pratique la reconstruction du membre inférieur est un sujet aussi variable que
complexe dont I'étendue des possibilités n'a d’égal que la trés grande variabilité de

pertes de substances rencontrées quotidiennement.

Number of Flaps

8 (3%)

52 (17%)

56 (18%)

88 (29%)

45 (15%)

55 (18%})

Figure 5 : Schéma représentant la localisation des indications de lambeau libre pour la reconstruction des pertes de
substances du membre inférieur dans la série de Khouri de 1989
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3. NOTIONS FONDAMENTALES EN ANATOMIE

Nous nous attacherons ici a décrire simplement les différents systémes anatomiques
qui composent le membre inférieur afin de mieux comprendre la fonction et les

objectifs d’'une reconstruction(51).

La région crurale :

Région centrée sur le fémur et la hanche et située entre 'aine et le genou,
hautement vascularisée et largement entourée de muscles.

Sa vascularisation provient essentiellement de I'artére fémorale commune qui se
divise en fémorale et profonde de la cuisse pour la loge musculaire postérieure de la
cuisse.

La branche superficielle est responsable de la vascularisation des muscles des loges
antérieures et aprés son passage dans le canal des adducteurs (de Hunter) elle
deviendra l'artére poplitée au niveau du genou.

Ces deux artéres majeures de la cuisse donneront de multiples branches qui
pourront assurer la viabilité de multiples lambeaux musculaires (lambeau de fascia-
lata, de gracilis...) mais aussi de lambeaux perforants tel que I'’ALT(antero-lateral tigh
flap : lambeau perforant antérolatéral de la cuisse), le SCIP ( superficial circumflex
iliac perforator flap : lambeau perforant basé sur I'artére circonflexe iliaque
superficielle), TAMT (antero-medial tigh flap : lambeau perforant antéro-médial de
cuisse) (52-54).

En raison de son accessibilité I'artére fémorale superficielle ou 'une de ses
collatérales pourra fréquemment étre utilisée comme pédicule receveur avec une de
ses veines satellites ou encore I'utilisation de la veine grande saphéne(55).

Les fractures de la diaphyse fémorale représentent 0,9% des fractures et sont
I'ceuvre de traumatisme a trés haute cinétique que I'on rencontre le plus souvent
dans les AVP en deux roues (43,56).

Les reconstructions de cette région font rarement appel a des transferts de tissus
libres (3% selon Khouri et al (3) ) pour la reconstruction des parties molles, les
indications concernent souvent la reconstruction osseuse lorsque le défect est

supérieur a 6 cm par I'apport entre autres d’'une fibula libre (57).
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La cuisse est une importante zone donneuse de lambeaux qui pourront donc avoir

un usage local, régional mais aussi a distance.

Le genou :

Il s’agit d’'une l'articulation synoviale qui permet la flexion/extension de la jambe sur
la cuisse, elle joue un rdle de pivot central dans la mobilité et la stabilité du membre
inférieur. |l s’agit d’une articulation trés stable et complexe douée d’une mobilité trés
importante en flexion-extension(51).

Les indications de reconstructions en traumatologie sont assez rares et n’intéressent
gu’une partie localisée pouvant alors bénéficier d’'un geste de reconstruction par un
lambeau local. Cette région nécessitera une couverture lors de complications
orthopédiques liées a I'exposition du matériel d’'ostéosynthése ou d’'un matériel
prothétique.

La région haute du genou pourra bénéficier d’'une reconstruction par des lambeaux
musculaires pédiculés tel que le Sartorius, le Gracilis ou encore le Vastus
Lateralis(58). En cas de déficit plus important, I'utilisation de lambeau perforant
pédiculé tel que 'ALT a pédicule distal(59) ou un MSAP(60) (Medial Sural artery
propeller) pourra étre employée.

Les pertes de substances de la partie basse pourront étre couvertes par un lambeau
de gastrocnémien médial en priorité ou un MSAP.

Les pertes de substances étendues feront I'objet d’une reconstruction par lambeau
libre (lambeau de grand dorsal, serratus anterior, parascapulaire, perforant
thoracodorsal, ALT...(58) (cf infra).

La vascularisation du genou est riche et organisée en un réseau circulaire
anastomotique. Lors de fracture-luxation articulaire sa relation intime avec l'artére
poplitée a sa face postérieure et profonde peut étre responsable d’'une ischémie de
membre nécessitant une réduction ou un geste de pontage.

En cas de transfert libre on réalisera les anastomoses vasculaires au niveau des
vaisseaux fémoraux superficiels a I'extrémité du canal des adducteurs ou au niveau
de l'origine de l'artére tibiale postérieure si la longueur de pédicule vasculaire du

lambeau nous le permet.
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La jambe :

Sa description anatomique s’étend de la tubérosité tibiale antérieure a l'interligne
talo-crural. Son principal réle est le support du poids du corps, la statique et la
marche. Les mouvements de flexion/extension de la cheville se font par le biais de la
mise en tension du muscle triceps (gastrocnémiens et soléaire) mais également
I'extension grace aux muscles de la loge antérieure qui vont permettre également la
mobilité du pied.

La jambe tient sa vascularisation d’'un tronc unique issu de I'artére poplitée qui se
divise en 3 axes (artére tibiale postérieure ATP, artére tibiale antérieure ATA et
artére fibulaire AF) (voir figure 6).

Une connaissance précise des rapports anatomiques de ces axes vasculaires est
fondamentale dans la stratégie de reconstruction. Selon la localisation de la perte de
substance et les lésions vasculaires associées au traumatisme il faudra déterminer
quel axe vasculaire devra étre abordé afin de réaliser les anastomoses
microchirurgicales en cas de lambeau libre.

Le choix du pédicule receveur dépendra de la localisation de la perte de substance,
de I'examen clinique lors du parage initial et de I'imagerie pré-opératoire.

Dans la pratique il est possible de réaliser les anastomoses sur I'un des 3 axes,
I'ATA se situant dans le compartiment antérieur est plus vulnérable aux traumatismes
de haute cinétique d’autant plus gqu’ils surviennent frontalement (notamment dans les
accidents de 2 roues) donc il conviendra alors de choisir TATP(61).

Dans la pratique si le pédicule antérieur n’est pas endommagé sa dissection sera
plus rapide et permettra souvent une installation confortable pour I'opérateur.

La jambe constituera la région traumatisée d’'importance de notre étude pour
plusieurs raisons, il s’agit d’'une zone fréquemment touchée souvent associée a une
fracture, et a risque de complication élevée en raison d’'une faible couverture
naturelle du tibia par les parties molles adjacentes (pour rappel les fractures du 1/3
inférieur de la diaphyse tibiale représentent 50 % des fractures ouvertes(45) ).

Le tibia qui sépare les loges musculaires antérieure et postérieure de la jambe se
situe en position sous cutanée directe sur son bord antéro-interne, il présente donc
un risque direct d’exposition en cas de fracture. Par ailleurs le tissu cutané de la
jambe ne présente pas une laxité et une réserve cutanée suffisante pour couvrir des

pertes de substances importantes voire mémes modérées.
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(i) Posterior Leg (ii) Anterior Leg

Figure 6 : Représentation anatomique du trépied vasculaire de la jambe (Gray’s anatomy 41st edition)

Le pied :

Le segment pédieux répond a 'ensemble des contraintes mécaniques résultant de
I'appui complet monopodal en tant que segment distal du membre inférieur.
Sa vascularisation correspond aux branches terminales des axes tibiaux antérieurs
et postérieurs qui viennent constituer un réseau vasculaire plantaire et dorsal aux
nombreuses connexions anastomotiques distales.
Sa reconstruction constitue un enjeu complexe et est a I'origine de nombreux travaux
ces dernieres décennies(61-65). En résumé, le pied reconstruit se doit de supporter
les contraintes majeures de I'appui, sans pour autant venir déstabiliser I'axe de la
jambe et aussi permettre un chaussage afin de maintenir une qualité de vie optimale.
Cette région sera fréequemment rencontrée en chirurgie reconstructrice notamment
au travers du dégantage de la coque talonniére (Fig. 7) avec exposition du

calcanéum et de la difficulté d’offrir un matelassage suffisant de cet os pour autoriser
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la marche, mais également des fractures associées a une exposition tendineuse ou

articulaire au niveau du dos du pied.

Figure 7 : Dégantage traumatique du pied et de la coque talonniere (

4. L’EVALUATION DES PERTES DE SUBSTANCES

L’évolution clinique et la probabilité d’'une guérison d’une fracture ouverte sont
conditionnées par la gravité de I'atteinte des parties molles et les possibilités de
couverture du foyer fracturaire par des tissus sains bien vascularisés(66). Dans cette
optique, plusieurs classifications permettent de décrire les atteintes des parties

molles, elles ont pour but de prédire I'évolution et le risque infectieux, de
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communiquer entre professionnels de sante, de guider I'antibiothérapie et la stratégie
chirurgicale de stabilisation et de couverture.

En France on retrouvera fréquemment la classification de Cauchoix et Duparc qui
date de 1957(67), elle est fondée sur 'importance de la perte de substance cutanée
de la fracture.

Elle tire son avantage de sa simplicité mais elle n’a pas de signification évolutive car
elle ne tient pas compte de la Iésion osseuse et des parties molles adjacentes autres

que la peau.

GRADE DESCRIPTION PRISE EN CHARGE

| Plaie punctiforme ou peu Suture simple sans tension
étendue, pas de décollements

I Plaie associée a un Suture sous tension avec
décollement cutané risque de nécrose secondaire
important, une contusion

1] Perte de substance cutanée Couverture par un lambeau

non suturable local ou libre

Figure 8 : Classification de Cauchoix et Duparc (1957)

La classification la plus répandue en pratique et dans les études est celle de Gustilo
et Anderson de 1976(34) modifiée par Mendoza en 1984(35) afin de diviser la
catégorie Il en 3 sous types (A,B,C).

Son évaluation doit étre réalisée au bloc opératoire aprés le parage initial des parties
molles et I'évaluation de la fracture par un chirurgien expérimenté (dans l'idéal un
plasticien et un orthopédiste).

Elle permettra de définir la stratégie thérapeutique (fixation, couverture, antibiotique),
de connaitre le taux d’incidence des complications (taux d’infections) mais aussi
d’avoir une idée du pronostic.

Elle tient compte de I'énergie du traumatisme, de I'ouverture cutanée, de la
contamination, de I'atteinte des parties molles sous-cutanées, de la comminution de

la fracture et de l'intégrité du périoste.
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I ] A 1] lc

Energie Faible = Modérée Haute Haute Haute
Taille de la <1cm 1-10 cm >10 cm >10 cm >10 cm
Iésion
Atteinte des Minime Modérée Importante Importante Importante
parties molles
Contamination Propre Modérée Importante Importante Importante
Comminution Minime  Modérée Séveére Séveére Séveére
de la fracture
Atteinte du Non Non Oui Oui Oui
périoste
Couverture Correcte  Correcte Correcte Nécessité Nécessité d’un lambeau
locale d’un
lambeau

Atteinte Aucune  Aucune Aucune Aucune Nécessite d'un geste de
neurovasculaire revascularisation +- suture

nerveuse
Taux 0-2% 2-T% 7% 10-50% 25-50%
d’infections

Figure 9 : Classification de Gustilo et Anderson modifié par Mendoza

Elle reste la référence bien que certains facteurs pronostiques majeurs n’en fassent
pas partie tels que : I'importance de la perte de substance osseuse, I'association a
un polytraumatisme, le statut fonctionnel préalable du patient, 'association a d’autres

Iésions d’organes nobles de voisinage (criteres pronostics de Keller(68)).

De maniére plus générale, I'évaluation d’'une perte de substance par le chirurgien
plasticien s’attachera a définir :

-Le terrain : Il correspondra a I'age du patient, aux comorbidités et antécédents qui
peuvent venir aggraver le pronostic ou les possibilités thérapeutiques.

-Le mécanisme lésionnel : s’il s’agit d’'un traumatisme isolé, d’'un polytraumatisme

au cours d’'un AVP, ou encore d’'un écrasement, ces paramétres conditionneront la
suite de la prise en charge et le pronostic de guérison.

-L’atteinte fonctionnelle et le retentissement socio-professionnel attendu.

-L’atteinte tissulaire : cette évaluation chirurgicale aura lieu lors du bilan lésionnel

initial mais également lors de la réévaluation des pansements qui précéderont la
reconstruction.

Cette évaluation aura pour but de définir précisément la perte de substance
occasionnée par le traumatisme comme sa taille, son type (osseuse, cutané,
musculaire), sa localisation par rapport aux vaisseaux receveurs pour guider le

chirurgien dans le choix de son lambeau.
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Il faut comprendre que la stratégie de reconstruction ne se limite pas qu’au choix
d’'un lambeau. Chaque patient nécessite une évaluation rigoureuse de la situation
clinique afin d’adapter les possibilités de reconstruction. Il faut pour cela s’attacher a
définir 'environnement qui entoure la perte de substance pour mieux en comprendre

les enjeux de reconstruction et définir le mode de couverture le plus adapté.

Figure 11 : Fracture tibiale de grade I1IB selon Gustilo (CHU de Nantes)
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5. PRISE EN CHARGE INITIALE, PARAGE ET « DAMAGE CONTROL »

Les notions de prise en charge précoce associées a un parage de qualité et a un
contrdle des lésions (Damage control) restent primordiales en contexte
traumatologique.

Il est capital de réaliser ce geste en urgence, il sera d’ailleurs souvent réalisé par le
chirurgien orthopédiste-traumatologue dans le méme temps que la stabilisation du
foyer de fracture.

Les protocoles de gestion des fractures ouvertes sont claires, il a été établi que la
prise en charge initiale du parage devait étre réalisée dans les 6 premiéres
heures(34,69-71).

Ce geste sera réalisé au bloc opératoire sous anesthésie générale avec puis sans
garrot afin de vérifier la vitalité des tissus laissés en place.

[l doit étre rigoureux, précis et « carcinologique » afin de retirer tous les tissus mous
nécroseés, les fragments osseux dévascularisés sans tenir compte de la
reconstruction ultérieure.

En pratique, cette intervention pourra étre répétée tant que les conditions I'exigent et
avant le geste de couverture(72). Une insuffisance de parage expose le patient a un
risque infectieux important, alors qu'un excés de parage diminue le pronostic
fonctionnel voire complique les possibilités de reconstruction ultérieures.

Il doit étre complété d’un nettoyage efficace de la plaie avec une eau savonneuse
plus efficace qu’un mélange d’antibiotique afin d’éliminer les débris et particules
contaminés(73) et donc diminuer la charge bactérienne. On retrouve dans la
littérature une utilisation favorable in vitro pour les systémes d'’irrigations sous
pression(74) (Fig. 12) afin de réduire le biofilm formé par les germes bactériens
nécessaire a leur implantation et également de diminuer la charge bactérienne par
dilution aqueuse.

Les biofilms sont des communautés de microorganismes, composées de bactéries
et/ou moisissures de diverses especes, se développant sur des surfaces comme une
plaie avec exposition osseuse(75).

Dans la pratique il persiste encore un doute quant au risque d’endommager les tissus

mous ou d’envoyer des débris telluriques ou dévascularisés plus profondément.
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Figure 12 : Systeme de lavage pulsé avec aspiration (Systeme Mélnlycke, photo issue du site internet)

6. LE SAUVETAGE DU MEMBRE OU L’AMPUTATION

Dans la situation de traumatisme grave d’'un membre, le chirurgien est confronté au
dilemme entre le choix du sauvetage ou de 'amputation. Différentes études ont
publié des scores de séverité dans le but de guider la décision, mais ces scores
échouent a produire un guide précis et fiable et ne font pas I'objet de consensus en
pratique.

Parmi ces scores, le plus connu reste le M.E.S.S (Mangled Extremity Severity Score)

de Johansen(76) décrit depuis 1990 qui se définie par les critéres suivants :

Atteinte osseuse et Ischémie du Pression artérielle Age
parties molles membre
Faible énergie 1 1 Aucuns signes 0 Normale 0 <30 ans
Modérée 2 2 Diminution des 1 Sensible au 1>30 ans
Forte (balistique, pouls remplissage
AVP) 3 3 Paresthésies 2 Choc
Ecrasement 4 4 Abolition des pouls
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Un score MESS >7 retrouve une indication théorique d’amputation du membre,
d’autres scores ont également été décrits tel que le Limb Salvage Index (LSI)(77),
the Predictive Salvage Index (PSI)(78), the mangled extremity syndrome index
(MESI) ou encore le score NISSSA(79).

En 2001, Bosse démontrait que ces scores n'avaient pas de validité clinique, la
spécificité élevée des scores dans tous les sous-groupes de patients a confirmé que
des scores faibles pouvaient étre utilisés pour prédire le potentiel de sauvetage des
membres. L'inverse, cependant, n'était pas vrai. La faible sensibilité des indices n'a
pas soutenu la validité des scores en tant que prédicteurs de I'amputation(80).

En d’autres termes, un score faible aura une valeur ajoutée dans la prise de décision
d’'un sauvetage de membre mais un score élevé sera insuffisant pour guider la

décision du chirurgien car peu prédictif.

Les facteurs communément admis par les chirurgiens et les patients pour choisir
I'amputation plutét que le sauvetage d'un membre comprennent la classification
Gustilo llIC du traumatisme, la Iésion du nerf sciatique ou tibial, le temps
d'ischémie prolongé (> 6 heures), I'écrasement ou une Iésion importante des
tissus mous, une contamination importante de la plaie, une comminution
importante du foyer fracturaire ou des fractures osseuses segmentaires, un
terrain altéré, un faible entourage social et finalement I’échec de la
revascularisation (critéres issus du LEAP : Lower Extremity Assessment
Project)(81).

Il est primordial que le patient puisse prendre part a la décision chirurgicale et pour
cela il doit bénéficier d’'une information loyale et juste. Le parcours d’'une
reconstruction complexe de membre est long, difficile et parfois soldé par un échec a
long terme pouvant aller jusqu’a 'amputation malgré une traitement conservateur
initial correctement évalué et réalisé(41). Cet échec peut nous amener a réaliser une
amputation secondaire souvent bien acceptée par le patient, en effet 80 % d’entre
eux ne regrettaient pas le traitement initial et considéraient que le temps « gagné »

leur permettait d’accepter la chirurgie d’amputation(82).
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En 2002, Bosse et MacKenzie démontraient sur une série de 569 patients qu'il n’y

avait pas de différence fonctionnelle a deux ans entre les patients amputés et les
patients ayant bénéficié d’'un sauvetage (dans le cas d’un traumatisme sévére de
membre type Gustilo IlIB) aprés comparaison du Sickness Impact Profil (83).
Cet indice permet d’évaluer les changements induits par une maladie au niveau de
du comportement mais également dans la réalisation des activités quotidiennes par
le patient(84). L’adhésion du patient a la prise en charge chirurgicale doit donc étre
totale.

Si I'amputation est jugée nécessaire, il faut conserver autant de longueur de
membre que possible. |l a été démontré que les amputations sous le genou
nécessitent moins d'énergie pour la marche que les amputations au-dessus du
genou, il est donc nécessaire de préserver la longueur des membres(85).

Une méta-analyse de 2011 a propos de 3105 patients amputés montrait qu'une
population significativement plus importante de patients amputés sous ou au niveau
du genou pouvait marcher 500m par comparaison au groupe de patients amputés

au-dessus du genou(86).

7. SUR LE PLAN ORTHOPEDIQUE

Le chirurgien orthopédiste-traumatologue sera souvent le premier a intervenir sur
un traumatisme complexe de membre inférieur, cette évaluation aura souvent lieu
dans un bloc opératoire dédié a I'urgence.

Aprés la stabilisation du patient et souvent la réalisation d’'une imagerie du corps
entier(bodyscanner) dans le cadre d’un traumatisme de haute énergie, le chirurgien

devra classiquement réaliser les étapes suivantes :

Réduction et stabilisation du foyer de fracture
Revascularisation si nécessaire

Fasciotomie des loges musculaires si nécessaire

AW D~

Parage et lavage
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Face a une fracture traumatique le chirurgien orthopédiste dispose de différents
moyens pour obtenir une consolidation osseuse durable avec une restauration de la
longueur, de I'alignement et de la rotation afin de retrouver une fonction normale le
plus rapidement possible. Pour cela il travaille sur différents facteurs tels que la
stabilisation de la fracture, la consolidation osseuse biologique et I'environnement

tissulaire qui entoure le foyer.

Dans la pratique nous serons confrontés a différents cas de figures :

a) Fractures ouvertes GustilolllABetC :

Elles traduisent un choc a haute énergie avec une atteinte osseuse sévere, un risque
infectieux élevé et nécessiteront parfois un geste de revascularisation en urgence et
un geste de couverture.
Devant l'urgence et le risque infectieux il conviendra dans la plupart des indications
de réaliser une stabilisation par un fixateur externe.
Il s’agit du traitement de référence qui permettra de stabiliser le foyer de fracture
grace a des broches introduites a distance du foyer, il n’existe pas de
dévascularisation osseuse inutile et pas de matériel étranger au niveau du site, de
plus son installation rapide présente un intérét majeur dans le cas ou le patient n’est
pas stable sur le plan hémodynamique.
Il sera également possible pour certaines fractures type Gustilo Il de réaliser un
enclouage centro-médullaire sans risque infectieux surajouté(87) a condition d’avoir
une couverture suffisante du foyer de fracture (donc Gustilo inférieur ou égale a IllA).
Il est également possible de réaliser 'enclouage dans le méme temps que la
reconstruction par un lambeau libre ce qui peut parfois nécessiter un premier temps
d'immobilisation par fixateur externe.

Il est actuellement recommandé de réaliser un enclouage centro-médullaire dans
les 15 jours suivant le traumatisme afin de limiter le risque d’infection du matériel

opératoire.(88)
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Les fractures a hautes énergies des membres peuvent étre accompagnées de
Iésions nécessitant une intervention en extréme urgence sous peine de mettre en jeu

le pronostic vital et fonctionnel du malade :

-Ischémie aigue de membre : nécessitera un geste de revascularisation par

pontage ou anastomose simple dans les 6 heures, le plus souvent par le chirurgien

vasculaire apres stabilisation du montage osseux.

- Syndrome des loges : qui nécessite en extréme urgence la réalisation de

fasciotomies de toutes les loges musculaires.

b) Fracture avec exposition du matériel :

Elles correspondent en général a une exposition du matériel d’'ostéosynthése sur une
nécrose de la voie d’abord chirurgicale. Souvent l'origine traumatique est moins
sévere et le terrain fragile, elles pourront correspondre a une souffrance initiale
majeure plus ou moins liée a une réduction tardive, a une mauvaise appréciation de
la vitalité des parties molles ou une infection précoce du site opératoire.

Le mécanisme traduira souvent I'association de ces différents facteurs et elle
nécessitera une prise en charge rapide avec le retrait du matériel, la réalisation de
prélevements associées a une antibiothérapie adaptée prolongée et la mise en place
d’'une osteosynthése externe en attendant le geste de couverture.

c) Exposition traumatique :

Elles traduisent d’'une atteinte étendue ou localisée des parties molles avec
I'exposition d’'une structure noble (tendon d’Achille, calcanéum...) qui nécessitera un
geste de couverture ou un resurfacage. L’absence d’exposition osseuse facilite la
prise en charge infectieuse.

En revanche ce type de traumatisme intéressera préférentiellement la distalité du
membre inférieur et devra faire I'objet d’'une reconstruction précise permettant un

chaussage et un appui fonctionnel et durable.
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8. RATIONNEL INFECTIEUX

Propre a chaque traumatisme, une effraction de la barriére cutanée introduit un
risque infectieux. Dés lors qu’il existe une fracture ouverte, il s’agit d’'une urgence
chirurgicale dont la complication majeure sera I'ostéomyélite (/’infection de I'os et de
la médullaire), et dont l'incidence est directement corrélée a la classification de
Gustilo(34).

Les complications infectieuses surviennent a des taux autour de 2 a 5% pour les
Gustilo I, 1l et llIA, mais leur prévalence peut augmenter jusque 50 % pour les Gustilo
[1IB et C (89).

A noter que l'infection est souvent due aux pathogénes inoculés pendant I'accident,

le germe le plus frequemment retrouvé reste le Staphylocoque Aureus dans 55-56%
des cas (90,91), une association poly-microbienne a BGN (type entérobactéries,

pseudomonas) est frequemment retrouvée dans 10 — 55%(92).

Il a été démontré que la réalisation de prélevements au niveau de la plaie
avant/aprés le parage chirurgical initial n’avait aucun intérét dans la prise en charge,
I'agent infectieux mis en cause n’étant que rarement identifi€(93)(94) lors des

infections ultérieures du site opératoire ou des ostéomyélites.

Les fractures ouvertes restent un domaine de la chirurgie ou la durée et le choix de
'administration d’antibiotiques ne sont pas complétement élucidés.
Mais on sait que I'administration d’'une antibioprophylaxie est associée a un taux

d’infections précoces significativement plus bas dans deux méta-analyses(92)(95).
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En I'état actuel des connaissances il existe des recommandations de la SFAR(96)
guidées par les recommandations internationales (97) avec un niveau de preuve
grade B:

- Antibiotiques couvrant les bactéries Gram positif (Staph. Aureus) a débuter le
plus rapidement possible (< 3 heures) pour les Gustilo I, Il et IlI :
Augmentin ou Céphalosporine en |V 1° ou 2° génération.

- Antibiotiques couvrant les bactéries Gram négatif a ajouter pour les Gustilo de
type Ill : Aminoside (Gentamicine) en IV

- S’il existe une contamination organique (blessure tellurique) alors il faudra

ajouter de la pénicilline a haute dose ou du Flagyl en |V.

La durée de 'antibioprophylaxie pour les fractures ouvertes, habituellement de 48h,
ne devra pas dépasser 72h et cette durée maximale sera limitée aux fractures de
grade lll, pour étre en accord avec la méta-analyse de Messner et al(98).

Il faudra poursuivre la couverture antibiotique jusqu’a 24h aprés la couverture

définitive du foyer de fracture dans le cas des fractures de grade 1lIB, C.
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9. LA RECONSTRUCTION

1. Les objectifs

Dans le cadre de la chirurgie reconstructrice des membres, la fonction doit prévaloir
sur le reste.

L’objectif pour le chirurgien plasticien est d’obtenir la couverture du foyer de fracture

par un tissu cicatrisé stable dans le temps, avec un aspect cosmétique compatible au
retour a une vie sociale correcte, en minimisant I'impact morbide sur le site donneur.

L’objectif du chirurgien orthopédique est la remise en charge avec une récupération

fonctionnelle proche de I'état antérieur avec un retour a un fonctionnement normal
sans limitation des activités.

Le succes global d’'un sauvetage de membre inférieur devra réunir 'ensemble des
objectifs, car la réussite d’'une couverture ne correspondra pas forcément a un
succes global.

En effet un lambeau de couverture parfaitement cicatrisé pourra couvrir un foyer de
fracture en pseudarthrose et donc non consolidé ne permettant pas le retour a la
fonction.

Les reconstructions du membre inférieur auront pour but de :

- Couvrir un foyer de fracture afin de prévenir une complication infectieuse et
permettre la consolidation osseuse.

- Couvrir 'exposition d’'une structure noble (os, tendon, pédicule) afin d’en prévenir
I'altération et d’en préserver la fonction.

- Reconstruire un tissu détruit par le traumatisme (os, tendon, muscle).

-Obtenir la consolidation du tissu osseux au niveau du foyer de fracture.

-Retrouver une fonction.

2. Le choix de la technique

L’échelle de la reconstruction (« the reconstructive ladder ») permet de développer
I'arsenal de la reconstruction allant du plus simple au plus complexe, elle reste le
standard dans la sélection de la méthode de couverture dans la grande majorité des
cas(99).
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Suture directe, cicatrisation dirigée et greffe de peau peuvent étre utilisées lorsqu’il
s’agit de petites pertes de substance ou lorsqu’il n’existe aucun tissu noble a couvrir.
Ces situations sont le plus souvent gérées directement par les chirurgiens
orthopédistes-traumatologues en urgence ou secondairement. Lorsque ces
situations sont dépassées, la mise en place d’un lambeau est une obligation, il s’agit
de savoir dans quel cas il est préférable d’utiliser un lambeau local pédiculé ou un
lambeau libre.

Historiquement, un lambeau local pédiculé était préféré autant que possible ; et
lorsque la taille de la perte de substance était trés importante ou lorsqu’une
reconstruction pluritissulaire était nécessaire, on devait « grimper » une marche

supplémentaire et envisager un transfert microchirurgical.

Depuis une vingtaine d’années, le « sommet de I'échelle de la reconstruction »
s’est particulierement transformé en ce qui concerne la reconstruction du membre
inferieur avec le développement des lambeaux perforants pédiculés(100), des
lambeaux « sur mesure », des lambeaux libres extra- fins(101,102), de la super-
microchirurgie(103), des lambeaux « perforator to perforator », ou encore des

lambeaux « free-style »(104).

Définitions :

- Supermicrochirurgie : correspond a la dissection et a la réalisation

d’anastomoses sur des vaisseaux de diamétres compris entre 0,8 et
0,3mm(103)

- Lambeaux libres « free style » : Décrit par Weil et al en 2004(104), il s’agit

d’'une technique consistant a réaliser un lambeau libre en se basant
uniquement sur un repérage préopératoire d’'un signal doppler dans une

région spécifique.
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Les dogmes changent, actuellement en 2021, il n'est pas plus difficile de faire un
lambeau antérolatéral de cuisse (anterolateral thigh, ALT) libre qu’'un lambeau
supramalléolaire externe pédiculé ; en revanche, il est beaucoup plus technique de
réaliser un lambeau perforant pédiculé tibial postérieur qu’un lambeau musculaire

libre de grand dorsal(99).

L’époque est au respect des tissus adjacents en privilégiant la réalisation de
lambeaux épargnant les sites donneurs comme les lambeaux perforants(105-108),
gu’ils soient pédiculé ou libre a la différence des lambeaux historiques prélevant les
muscles tels que le latissimus dorsi, le rectus abdomini ou le serratus anterior.
L’heure est au respect des tissus et donc de la fonction aussi bien au niveau de la
zone receveuse que de la zone donneuse. Il ne s’agit plus de reconstruire a tout prix,
il faut prendre en compte les séquelles de la zone donneuse et également I'aspect

cosmétique de la reconstruction.

Depuis leur premiére description en 1989 avec Koshima et al.(109), on assiste a une
recrudescence de ['utilisation des lambeaux perforants par rapport aux lambeaux
musculaires. Ceux-ci se sont avérés fiables et méme supérieurs en terme de
résultats fonctionnels et esthétiques dans le cadre des reconstructions de perte de
substance des parties molles des membres inférieurs(110,111).

Une couverture stable de la plaie et une consolidation osseuse sont obtenues avec
les deux types de lambeaux (perforants et musculaires), méme en présence d'une
infection, ce qui a déplacé la préférence des lambeaux musculaires libres vers les

lambeaux libres perforants.
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Figure 13 : Représentation schématique "The reconstructive Ladder” (112)

3. Lareconstruction des tissus mous

La solution idéale pour une perte de substance donnée n’existe pas, la décision doit
prendre en compte avant tout le terrain, le mécanisme, le timing. Il est impossible de
vouloir créer un arbre décisionnel imparable en fonction de la localisation. Malgré
cela, un certain nombre de situations « fréquentes » nous permettent de définir

quelques grandes lignes concernant les choix de reconstruction en fonction des

localisations des pertes de substances.

- Larégion crurale :

Elle intéressera rarement le reconstructeur en traumatologie, méme en cas de
fracture ouverte sauf dans le cas ou il faudrait réaliser une reconstruction osseuse

significative (fracture avec perte de substance importante, pseudarthrose

septique(113))
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En raison de I'importance des tissus mous qui composent la cuisse, il sera possible
de réaliser simplement une couverture par la mobilisation des masses musculaires
avoisinantes.

L’utilisation du lambeau ALT pédiculé reste le gold standard de la région aussi bien
au niveau de la racine de la cuisse qu’au niveau du genou(114). Son équivalent
médial (AMT(54,115)) est également utilisable de mémes que d’autres perforants
régionaux (GAP) ou freestyle (voir Figure 14).

Le chirurgien peut également envisager un lambeau cutané inguinal de

Mcgregor(116) ou un lambeau musculaire de Tenseur de fascia-lata.

Axis of AMT Flap

Proposed Incision Line

Sartorius

Vastus lateralis Rectus femoris

\;&

Figure 14 : Schéma anatomique des lambeaux perforants de la cuisse ALT et AMT (115)
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- Legenou:

Pour les pertes de substances de petite taille de la patella ou de la tubérosité tibiale
antérieure on utilisera classiquement un lambeau pédiculé de gastrocnémien médial,
mais il restera insuffisant pour couvrir le pole supérieur du genou. Une solution plus
raffinée serait la réalisation d’'un lambeau basé sur la perforante de I'artére surale
médiale (MSAP flap)(60) épargnant ainsi le muscle gastrocnémien médial et

préservant ainsi sa fonction.

Figure 15 : Schéma d'un lambeau MSAP. Les perforantes sont localisées sur une ligne tracée entre le creux poplité et la
malléole interne, au niveau du 1/3 supérieur (60).

Lors de traumatismes délabrants (perte de substance tri-dimensionnelle), un
lambeau de grande taille (/atissimus dorsi, parascapulaire) doit étre envisagé, ce
dernier pourra étre anastomosé a I'extrémité du canal de Hunter au niveau de I'artére

fémorale superficielle ou une collatérale telle que 'artére descendante du genou.
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Septum subsartorial

Canal de Hunter

Artére géniculé descendante

Figure 16 : Schéma du canal de Hunter (Illustration de Sieben Medical Art)

- Lajambe :

Le 1/3 Moyen

Différents lambeaux musculaires historiques sont décrits tels que les lambeaux
d’hémi-soléaires, le lambeau bi-pédiculé de tibial antérieur pour couvrir le 1/3 moyen,
mais dans le contexte post traumatique la situation est souvent plus complexe. Une
perte de substance limitée pourra faire appel a un lambeau musculaire ou un
lambeau perforant en hélice(117), mais il sera souvent plus indiqué de réaliser un
lambeau libre afin d’obtenir une couverture compléte de la zone d’intérét qui

correspondra le plus souvent au foyer de fracture tibial.
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Le 1/3 inférieur et la cheville

Il s’agit de la zone d’intérét principale de notre étude, car cette zone région
anatomique sera le siége principal des traumatismes complexes du membre
inférieur. Son anatomie est essentiellement osseuse et tendineuse, sans masse
musculaire, recouverte d’'une peau fine, peu extensible et faiblement vascularisée.
Bien que I'on garde toujours en téte une place pour la réalisation de lambeaux locaux
qui pourront selon le contexte permettre la couverture de la perte de substance, il

faudra souvent avoir recours a la réalisation d’'un lambeau libre(62).

- Le pied et talon :

La couverture du dos du pied doit correspondre a une exigence fonctionnelle
majeure : le chaussage, il faudra donc privilégier la mise en place d’'un lambeau fin
tel qu’un perforant ALT, un lambeau antébrachial radial ou encore un lambeau de
fascia (superficialis temporalis ou serratus anterior) greffé en peau mince.

Le talon est encore sujet a discussion, sa couverture nécessite la mise en place d’un
lambeau suffisamment robuste afin de permettre un matelassage des zones
exposeées et portantes tout en conservant une finesse suffisante pour permettre un
chaussage.

Lorsque sa réalisation est possible (perte de substance limitée) il faut réaliser un
lambeau de plantaire interne qui a 'avantage de remplacer la peau du talon par un
tissu presque équivalent et d’étre un lambeau sensible(118), bien que la zone
donneuse nécessite une greffe de peau elle ne se trouve pas en zone portante. Dans
les autres cas le débat porte sur la supériorité d’'un lambeau perforant (ALT sensitif)
ou un lambeau musculaire greffé, plusieurs auteurs ont essayé de mettre fin a la

controverse sans succés(119).
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4. Lareconstruction osseuse

Elle a pour but de pallier un défaut de tissu osseux ayant été détruit par le
traumatisme directement ou a distance par l'infection osseuse. De nombreuses
techniques ont été décrites et trouvent une place dans la reconstruction du membre,
la sélection dépend de la situation clinique rencontrée (contexte septique, taille du
défect osseux).

Pour obtenir une consolidation osseuse de qualité 2 éléments sont capitaux : une

stabilisation osseuse stricte et un apport sanguin artériel suffisant.

— Greffe de tissu non vascularisé :

Le matériau de greffe osseuse idéal aura trois propriétés permettant le remodelage
osseux : l'ostéogenése, l'ostéoinduction et l'ostéoconduction. L'ostéogenése décrit
la croissance osseuse naturelle ; une greffe ostéogénique aura des cellules
ostéoprogénitrices viables dans le matériau de greffe. L'ostéoinduction est la
capacité d'induire des cellules indifférenciées et pluripotentes environnantes en
ostéoblastes, ou cellules osseuses. L'ostéoconduction décrit la présence de
I'échafaudage sur lequel le nouvel os se développe(120).

La greffe osseuse autologue est le gold standard pour les reconstructions de taille
petite a modérée ne dépassant pas 6 cm. Le réservoir préférentiel est la créte iliaque

antérieure ou postérieur permettant des prélévements allant jusqu’a 60cc(112).

Site de prélevement Volume moyen

Créte iliaque postérieure | 60-80cc
Créte iliaque antérieure | 40-60cc
Fémur proximal | 30-40cc

Fémur distal | 30-50cc

Tibia proximal | 30-50cc

Tibia distal | 15-20cc

Calcanéum | 10-15cc
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— La technique de Masquelet ou « Membrane induite »(121) :

Cette technique en deux temps permet la reconstruction osseuse d’un défect
pouvant atteindre jusqu’a 25cm.

La premiéere étape comprend le débridement du site défectueux et la mise en place
d'une entretoise en ciment. Ce « spacer » de ciment induit une réaction de corps
étranger, entrainant la formation d'une membrane qui présente des caractéristiques
favorables a la régénération osseuse qui sont maximales entre 4 et 8 semaines. Au
cours de la deuxieme étape, l'entretoise de ciment est explantée en prenant soin de
préserver la membrane d'encapsulation. L'espace résiduel a l'intérieur de la

membrane est ensuite greffé avec de I'os spongieux et la membrane est fermée sur

-
j o\
-

Figure 17 : Eléments de technique. (A). L'aspect préopératoire de la membrane juste avant le remplissage de la cavité (B)
Greffe osseuse spongieuse morcellée (C) La cavité est remplie (B) Schéma détaillant I’application de [’entretoise sur la

fibula .(121)

la greffe.

14 in

45



— La réalisation d’'un lambeau libre osseux :

Les possibilités sont nombreuses (fibula, inguinale, scapulaire, costale) et
permettent I'apport d’un tissu osseux vascularisé pour des indications comprises
entre 6 et 12cm (ce qui correspondra a la taille maximale du prélévement).

La consolidation osseuse prendra jusqu’a 15 mois(57). Cette technique sera parfois
utilisée en association avec un os « banque » pour réaliser une technique hybride
dite de Capanna.

Il s’agit d’'une allogreffe osseuse massive (os banque) combinée a une fibula
vascularisée fixée en centromédullaire pour reconstruire de grands défauts osseux
segmentaires. Cela produit une reconstruction structurellement compétente avec des
capacités vasculaires et ostéogéniques améliorées et le potentiel de réduire les taux
d'infection, de fracture et de pseudarthrose. La technique de Capanna est devenue
un moyen bien établi de reconstruction des os longs et de sauvetage de membre en
cas de résection osseuse large et importante (tibia et fémur)(113).

Figure 18 : Illustration de la technique de Capanna. Fibula libre installé en centro-médullaire d'une greffe d'os
fémoral(113)
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— L’ostéogénése par distraction ou « technique d’llizarov »(122):

Cette technique développée par llizarov dans les années 1950 repose sur le
concept d’'ostéogenése en distraction et I'utilisation d’'une ostéosynthese stable et
élastique.

Le principe de cette technique débute par laa réalisation d’'une corticotomie
transversale en zone métaphysaire (forte croissance osseuse) en respectant les
apports vasculaires du périoste et de I'endoste. Le segment osseux a reconstruire
est verrouillé dans un fixateur externe cylindrique qui va permettre la distraction vers
la zone osseuse a reconstruire. Au niveau de la corticotomie la distraction osseuse
va générer une ossification tandis que la compression distale va permettre la

consolidation.
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Figure 19 : Principe de la distraction osseuse par llizarov (General Principles of Orthopedics and Trauma pp607-617

A Représentation d’un tibia pathologique avec déformation B Exerése chirurgicale du tissu pathologique C Corticotomie
métaphysaire et fixateur externe cylindrique D Distraction osseuse et ossification proximale E Consolidation distale par
compression.
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l1l.  DE LAMPUTATION A LA MICROCHIRURGIE : REVUE DE LA
LITTERATURE

Depuis le développement des techniques microchirurgicales dans les années
1960, le paradigme de la reconstruction a entierement changé, les objectifs du
chirurgien ont augmenté parallelement aux connaissances microchirurgicales. Malgré
cela le risque d’échec de cette technique est présent et il varie de de 1 a 10% dans
la littérature pour la microchirurgie générale(123), avec des taux plus importants
dans le cadre de la reconstruction traumatique du membre inférieur pouvant aller
jusqu’a 15% d’échec (124,125).

L’échec d’'une reconstruction par lambeau libre se définit par la nécrose totale ou
partielle avec nécessité d’effectuer une nouvelle reconstruction ou dans certains cas
de recourir a I'amputation, il s’agit alors d’'un processus lourd avec un retentissement
important pour le patient et I'équipe chirurgicale.

Une connaissance approfondie des mécanismes fondamentaux de la microchirurgie
permet a I'opérateur d’améliorer sa pratique et d’identifier les potentielles erreurs de

sa prise en charge afin d’optimiser ses résultats.

1. MICROCHIRURGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE

Le concept de lambeau libre est basé sur la transplantation d’un fragment tissulaire
vascularisé par un pédicule identifié (artére et veine) depuis son site donneur vers le
territoire anatomique a reconstruire.

Ce transplant doit donc étre revascularisé rapidement au niveau du site donneur par
le biais d’'anastomoses microchirurgicales qui ont lieu sous couvert d’'un microscope
afin de limiter les phénomeénes ischémiques et assurer sa viabilité.

Lors du déclampage des anastomoses une nouvelle dynamique entre en jeu pour le
lambeau au travers de mécanismes d’adaptation, cette étape clé déterminera
l'intégration du lambeau au niveau du site donneur.

En fin d’intervention, 'opérateur observera des signes de vitalité clinique du lambeau
(couleur, recoloration, saignement, chaleur) ainsi qu’un flux laminaire au niveau du

pédicule (pulsatilité, test de perméabilité, doppler).
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a) Physiopathologie de la micro-thrombose

La rhéologie (du grec ancien : péw/rhéod, «couler» et Adyoc / logos, « étude
») correspond a I'étude des fluides ou des matiéres visqueuses sous l'effet d’'une
contrainte, elle va nous permettre de mieux comprendre le déplacement du sang
dans les vaisseaux et par conséquent de mieux appréhender les mécanismes qui
pourront venir modifier cette dynamique dans le contexte traumatique et chirurgical.
Lors de la réalisation des anastomoses vasculaires I'opérateur induit des
modifications, les conditions qui viennent s’appliquer au pédicule receveur

bouleversent la situation hémodynamique locale.

L’écoulement d’un fluide visqueux a travers un cylindre horizontal a été décrit au
travers d’'une équation mathématique : la loi de Hagen-Poiseuille(126).
De maniéere générale, la loi de Poiseuille énonce de fagon théorique la relation entre
le débit d'un écoulement et la viscosité du fluide, la différence de pression aux

extrémités de la canalisation, la longueur et le rayon de cette canalisation.

Q = (TR*)/(8W) x (AP/L)

Avec Q le débit sanguin
R le rayon de l'artere

M la viscosité du sang
P la pression arterielle

L /a longueur du vaisseau
Il devient alors plus simple de comprendre les notions de la triade de Virchow
introduite en 1856 pour définir les facteurs principaux responsables de la thrombose

vasculaire(127) :

- La variation hémodynamique : qui se traduira par une diminution de la

pression dans le vaisseau (P) et qui sera responsable en cas de stase (donc
d’'une diminution du débit) d’'une augmentation du risque thrombogéne par

augmentation de I'agrégation plaquettaire dans la lumiére endothéliale.
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L’altération de I’endothélium : elle correspond a I'agression de la paroi du

tube vasculaire responsable d’'une exposition du matériel histologique de
l'intima par rupture de la lame élastique interne. Elle favorise I'activation
plaquettaire et donc le risque de thrombose vasculaire.

Une atteinte de cet endothélium est souvent multifactorielle et apparaitra lors
de la manipulation chirurgicale (pinces, clamps, suture) mais elle peut étre
également préexistante liée au contexte pathologique locale (traumatisme,
infection). Sur le plan mécanique une modification des propriétés physiques
locales en cas de réduction de la lumiére du pédicule (R) tel qu'un
vasospasme ou d’un défaut de coaptation des anastomoses (asymétrie de
taille des vaisseaux, erreur microchirurgicale) seront également responsables
d’'une modification du flux sanguin pouvant favoriser I'apparition de thrombus

voire d’une occlusion mécanique compléte.

Hypercoagqulabilité : Elle correspond a la modification de la viscosité du sang

(M), son augmentation diminuera la vitesse du flux sanguin dans les
vaisseaux.

Ces modifications peuvent résulter d’une condition pathologique antérieure
(thrombophilie, ...) mais elles seront également induites par le geste
chirurgical en lui-méme, ou par 'atteinte Iésionnelle initiale (traumatisme,

cancer) responsable d’'une inflammation tissulaire locale majeure.

[l apparait dés lors que le contexte microchirurgical d’'une reconstruction par lambeau
libre est le terrain favorable a I'apparition d’'une thrombose du pédicule vasculaire
nourricier(128).

La perméabilité des anastomoses vasculaires représentera I'un des défis techniques
principaux de l'intervention. Cette réussite dépend pour beaucoup de I'expérience en
microchirurgie de I'opérateur(129) permettant une revascularisation avec une
technique opératoire fiable et constante. Une mauvaise perméabilité entrainera
systématiquement une altération du flux et par conséquent une thrombose artérielle
ou veineuse qui se traduira systématiquement par une nécrose du lambeau en

'absence de révision rapide.
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b) Ischémie et mécanismes d’adaptation :

Toute procédure microchirurgicale impliquant le transfert libre d’un tissu nécessite
une période obligatoire d’'ischémie du tissu transféré, dans les conditions normales
cette période dure entre 1 a 3h selon la complexité du cas. Si cette période se
prolonge au-dela de la durée d’ischémie critique alors les dommages tissulaires
seront irréversibles et le lambeau évoluera vers la nécrose(130).

Les lambeaux peuvent étre sujet a différents types de lésions ischémiques :

- L'ischémie de la zone distale du lambeau s’il est trop grand pour obtenir une
perfusion distale suffisante.

- L'ischémie totale du lambeau correspondant a une ischémie globale, son origine
est alors une insuffisance artérielle par un défaut brut d’apport en sang oxygéné ou
par une altération du retour veineux.

Au niveau tissulaire I'ischémie se traduit par un manque d’oxygéne et une conversion
du métabolisme cellulaire en anaérobie.

La dette d’'oxygéne et la déplétion énergétique cellulaire ménent a des altérations
biochimiques dont un fonctionnement atypique des métabolites cytoplasmiques et un
mauvais fonctionnement des transporteurs cellulaires.

Une conséquence importante sera 'augmentation intracellulaire de calcium qui va
étre responsable de la production d’enzymes pro-inflammatoires et de radicaux
libres.

Les cellules présentant une activité métabolique importante verront leur capacité
énergétique fondre plus rapidement et seront donc les premiéres affectées telles que
les cellules musculaires(131), il n’existe pas d’études cliniques montrant la résistance
d’'un lambeau musculaire par rapport a un autre type de lambeau.

L’origine de l'ischémie peut donc étre artérielle transitoire au cours du sevrage du
lambeau ou permanente en I'absence de prise en charge spécifique d’'une
thrombose artérielle, sténose microchirurgicale ou d’'une compression externe du

pédicule.

Le mécanisme de l'ischémie par insuffisance veineuse est insidieux et plus
complexe, et ses effets sont souvent plus délétéres et plus lentement réversibles, sa
traduction clinique sur le lambeau sera parfois plus difficile a apprécier méme pour

un chirurgien expérimenté (132).
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Les conséquences de l'ischémie résultent alors d’'une augmentation de la pression

hydrostatique en amont de la Iésion entrainant les événements suivants :

Formation d’'un cedéme dans l'interstitium : secondaire a I'extravasation du plasma
dans le secteur extracellulaire interstitiel. Cet cedéme sera responsable d’'une
diminution des échanges gazeux responsable d’'une augmentation du métabolisme

anaérobique.

Hémoconcentration secondaire a la fuite du plasma majorant encore la diminution

des échanges gazeux par diminution de la vitesse d’écoulement du sang suite a

'augmentation de la viscosité sanguine (u).

Retentissement sur le systéme artériel : 'augmentation de la pression

hydrostatique dans le systéme capillaire entraine une diminution du flux artériel en
amont également majoré par 'oedéme tissulaire qui va augmenter la résistance au

niveau capillaire par diminution du calibre (R).

L’ischémie est également responsable de lésions de reperfusion d’autant plus
considérable que sa durée est prolongée.

Le paradoxe de la Iésion de reperfusion est que le rétablissement d’une
vascularisation normale est responsable du processus Iésionnel, la reperfusion
entraine une majoration transitoire des anomalies métaboliques responsables d’'une
production importante de radicaux libres (en particulier les dérivés de 'oxygene
réactif) et une activation pathologique des neutrophiles.

Ces éléments agressent 'endothélium capillaire créant ainsi un environnement pro-
coagulant avec la promotion d’'une adhérence plaquettaire anormale et le relargage
d’éléments vasoconstricteurs et thrombogéniques qui seront a I'origine de la
formation de micro-thromboses capillaires.

Au niveau de I'arborescence capillaire distale ce phénoméne correspond alors au

« no reflow » se traduisant par une absence de revascularisation malgré la levée de
I'obstruction artérielle et qui pourra accentuer les Iésions d’ischémie de

reperfusion(133).
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Dans les premiers temps qui suivent la reconstruction, le lambeau libre n’est donc
vascularisé que par son pédicule nourricier, mais au cours de son intégration ce tissu
va développer un systeme collatéral périphérique avec les structures environnantes.
Il s’agit de la néo-vascularisation qui pourra apparaitre, selon le terrain, dans les 10
premiers jours pour un lambeau musculo-cutané(134). A cela s’ajoute le phénoméne
de vasculogénése qui comprend I'ensemble des mécanismes d’adaptation des
systémes vasculaires existant tel que la dilatation des vaisseaux favorisant
'augmentation du débit (Q) par augmentation du diamétre artériel (R) augmentant les
apports en sang oxygéné. On observe ce phénoméne notamment pour les « choke
vessels » habituellement de calibre réduit qui relient les territoires vasculaires

cutanés (angiosomes) et qui vont présenter une augmentation de calibre transitoire.

c) Microchirurgie en terrain traumatique

Les études qui traitent de la reconstruction microchirurgicale sont nombreuses,
particulierement dans le cadre de la reconstruction de cancer en téte et cou, en
reconstruction mammaire, dans le cadre des amputations traumatiques digitales pour
lesquelles les indications et I'environnement chirurgical est souvent mieux identifié.
En revanche bien que de nombreuses études rétrospectives traitent de son utilisation
dans le cadre des reconstructions post-traumatiques de membres inférieurs (RPTMI)
peu d’entre elles font état des mécanismes complexes qui entourent le processus
Iésionnel.

L’événement traumatique est violent, immédiat, et dynamique dans le temps
engendrant des pertes de substances extrémement variables difficiles a généraliser
dans leur prise en charge, la localisation préférentielle au membre inférieur et surtout
a sa distalité entraine également des particularités liées aux différentes spécificités
anatomiques de couverture et de drainage de cette zone.

Il est intéressant de décrire le traumatisme en deux entités, la zone Iésionnelle qui
constitue la blessure macroscopique a proprement parler qui se compose d’une
atteinte multi-tissulaire.

Et la zone péri-lésionnelle dont 'appréciation clinique est plus insidieuse et
correspond a I'extension tissulaire du traumatisme autour de la perte de substance,

son importance est d’autant plus grande que le traumatisme est violent.
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-La fracture osseuse : qui correspond généralement a I'épicentre du

traumatisme, soit la zone de plus haute énergie Iésionnelle. La gravité de son
atteinte dépend de la comminution de la fracture, de la quantité d’exposition
osseuse, de 'atteinte du périoste qui I'entoure et qui permettra sa consolidation. Sa
consolidation en I'absence d’ostéomyélite définira I'objectif de I'orthopédiste parfois

assisté du plasticien.

-Les tissus mous : Les différents types de traumatismes vont entrainer des atteintes

variables dans leur présentation. Un écrasement, une dilacération, un arrachement,
qui auront pour conséquence commune une destruction plus ou moins importante se
traduisant par une nécrose tissulaire dont I'évolution se fera progressivement.
L’'importance d’'un parage extensif préserve la zone Iésionnelle des phénoménes
inflammatoires majeurs causés par la nécrose progressive des tissus, notamment
des muscles qui sont plus sensiblement touchés du fait de leur capacité anaérobique
trés limitée.

L’inflammation locale et la contamination tellurique exposent au risque infectieux
d’ostéomyélite, d’autant plus que la durée de la prise en charge est longue bien que
depuis quelques années I'apparition des thérapies a pression négative pour la
couverture temporaire des pertes de substances permettent a priori de sécuriser
davantage le délai de prise en charge(135).

La thérapie a pression négative permet la diminution de I'inoculum bactérien grace a
son systéme sous vide, et en favorisant 'angiogénése, le drainage des exsudats et

donc la stagnation locale.

- L’atteinte vasculaire : a 'image de l'atteinte des parties molles, le traumatisme

peut entrainer des lésions variables au niveau des différents pédicules vasculaires
dont le pronostic définira la stratégie de reconstruction.

Le pédicule peut étre rompu, déchiré, contus, son évaluation se fera lors de la prise
en charge chirurgicale initiale afin de déterminer si possible sa perméabilité. A
I'échelle microscopique le traumatisme induit rupture de la continuité de
I'endothélium avec exposition du matériel cellulaire de l'intima, entrainant des
phénomeénes pro-inflammatoires, pro-thrombotiques, pro-coagulants et anti-

fibrinolytiques(136).
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Dans I'histoire naturelle du traumatisme de membre inférieur il existe une phase
inflammatoire importante qui débute autour de la premiére semaine et qui se mesure
biologiquement par une élévation des Interleukines 6 associée a des phénomenes
de thrombocytose(137). Certains auteurs suggérent un risque de thrombose majoré
autour de cette période en lien avec I'environnement biologique inflammatoire
notamment au cours de la deuxiéeme semaine avec un pic d’élévation des plaquettes
qui semble corroboré par la littérature(138).

Les lésions vasculaires associées au traumatisme endothélial réalisé lors de
I'anastomose microchirurgicale favorisent donc le risque de survenue de thrombose
du pédicule vasculaire.

Dans les suites du traumatisme, une imagerie vasculaire (artériographie,
angioscanner, angiolRM, Doppler vasculaire) sera indispensable pour cartographier
le réseau vasculaire et déceler des lésions secondaires (espace mort, thromboses a
distance, anomalies vasculaires, athérome et sténose) permettant d’affiner la

stratégie chirurgicale et notamment décider de la localisation des anastomoses(63).

Il est admis que le traumatisme entraine en dehors de la zone lésionnelle immédiate
une atteinte inflammatoire extensive atteignant les structures molles responsables
d’une fibrose péri-lésionnelle notamment au niveau des pédicules vasculaires alors
responsables d’une susceptibilité aux phénoménes de spasmes vasculaires, de
thromboses.
Ce concept introduit par Acland(139) en 1990 porte le nom de «PTVD : Post
Traumatic Vessel Disease » et se définit entre autres par plusieurs phénomeénes qui
apparaissent dés la premiere semaine :

1/ Perte des plans de dissection au niveau des pédicules

2/ Tendance marqué au vasospasme

3/ Perte des vasa vasorum

Selon l'auteur, il pourrait s’agir d’'une extension environnante de I'exsudat
inflammatoire Iésionnel le long des structures anatomiques vasculaires responsable
d’'une inflammation de ces zones.

Par extension, devant le risque important de thrombose ? que comportent ces
vaisseaux, il apparait préférable de réaliser une dissection du pédicule receveur a

distance pour étre en zone saine voire de réaliser des pontages vasculaires pour ne
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pas imposer aux vaisseaux atteints le traumatisme supplémentaire des anastomoses

vasculaires.

Par la grande variété des lésions rencontrées, les contraintes orthopédiques
nécessaires a la consolidation osseuse, les capacités de branchements limitées
pouvant nécessiter de réaliser des anastomoses a distance, les dissections locales
parfois difficiles liées a l'inflammation locale, la susceptibilité accrue des vaisseaux,
la RPTMI représente un challenge chirurgical nécessitant une stratégie préopératoire
parfaitement prédéfinie ainsi qu’'une capacité d’adaptation importante en

peropératoire associée a une surveillance accrue dans la période postopératoire.

2. IMAGERIE

L'imagerie dans le cadre d'une perte de substances importante peut étre utilisée
non seulement pour évaluer le pronostic vasculaire et Iésionnel de la récupération
d'un membre, mais aussi pour orienter la reconstruction éventuelle via l'identification,
la localisation et I'évaluation qualitative des vaisseaux receveurs potentiels a des fins
de reconstruction microchirurgicale.

Le Gold Standard de I'évaluation des lésions vasculaires reste I'artériographie, mais
cette modalité est limitée par des taux persistants de Iésions iatrogenes, couramment
cités entre 1% et 5% (hématomes, les hémorragies rétropéritonéales, les
pseudoanévrismes, les fistules artério-veineuses, les thromboses et dissections
artérielles, les infections et les lésions neurologiques)(140).

Depuis son introduction dans la pratique clinique au début des années 1990,
I'angiographie tomodensitométrique (CTA) est devenue la modalité diagnostique de
choix pour évaluer les lésions vasculaires dans le cadre d'un traumatisme des
membres inférieurs(141). En raison d'un profil d'effets secondaires plus favorable,
ainsi que d'une résolution d'imagerie comparable a celle de I'artériographie, le CTA
est rapidement devenu la modalité de diagnostic préférentielle pour évaluer les

|ésions vasculaires.
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Malgré I'avantage évident d’exposer les patients a moins de rayonnements
ionisants et d’éviter les complications telles que les pseudo-anévrismes, la
thrombose vasculaire et les Iésions vasculaires, I'utilisation systématique de la CTA a
longtemps été débattue mais finalement acceptée dans la pratique clinique(142).
Alors que l'imagerie par tomodensitométrie peut diagnostiquer une lésion vasculaire
et évaluer la perméabilité des vaisseaux résiduels, elle ne permet pas une évaluation
fine des flux au niveau des vaisseaux receveurs potentiels permettant de soutenir la
reconstruction microchirurgicale. De plus, la sensibilité du CTA est limitée dans
l'identification du vasospasme et des Iésions locales(143).

Pour ces raisons, de nombreux établissements continuent de s'appuyer sur

I'artériographie pour I'imagerie et la planification préopératoires.

Le développement de modalités d'imagerie auxiliaire pour évaluer le vaisseau
perforant pour la planification préopératoire continue d'évoluer. Les travaux récents
de Feng et al.(144) suggérent que I'utilisation de I'échographie doppler couleur
démontre une plus grande fiabilité dans l'identification et la localisation de
perforantes dominantes du lambeau des membres inférieurs par rapport a la CTA
grace a une analyse des flux sanguins. Ainsi, en fonction de la nature du lambeau
envisageé, la stratégie d'imagerie préopératoire doit également étre réfléchie et peut
associer une imagerie « statique » (tomodensitométrie) a visée d’évaluation de
localisation, nombre et sténoses vasculaires, a une imagerie « dynamique »
(Doppler) permettant d’évaluer la vitesse des flux, localiser les perforantes cutanées
et définir de maniére adéquate la meilleure stratégie afin de maximiser les chances

de succes de la reconstruction microchirurgicale.
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3. LES FACTEURS DE RISQUES DE COMPLICATIONS

La maitrise de la technique microchirurgicale n’assure pas seule le succés de
l'intervention, il est primordial pour le chirurgien de connaitre et gérer les facteurs de
risque liés au patient, a ses comorbidités, et aux parameétres de la prise en charge au

sein de la structure de soins.

1. Revue de la littérature

L’échec en microchirurgie et ses conséquences catastrophiques (délabrement
important, amputation, séquelle cicatricielle majeure, retentissement psychologique)
explique 'abondance de la littérature traitant des facteurs pouvant influer sur la
réussite d’'un lambeau libre.

Afin de définir les contours du recueil de données, il paraissait indispensable
d’effectuer une revue exhaustive de la littérature afin de déterminer quels sont ces
facteurs pouvant avoir une répercussion sur le succés ou I'échec (total ou partiel) des
lambeaux libres en reconstruction du membre inférieur.

Les résultats de la recherche étaient triés pour ne garder que les articles en frangais
et en anglais.

Les titres des articles ont été lu afin de réaliser une premiére sélection, les doublons
ont été éliminés. Puis les résumés des articles ont été triés afin de réaliser une
deuxiéme sélection.

Les articles ayant été retenus ont été lus intégralement et retenus ou non en fonction

des critéres d’inclusion et d’exclusion.

La recherche a été effectuée grace au moteur de recherche GoogleScholar et dans
les bases de données suivantes : COCHRANE et PUBMED

En utilisant les mots clés suivants :

T

“Free tissue/flap”, “Risk factors”, “failure”, “lower”, “limb” ,“traumatic” ,“timing”,

F A1) L A1) A1t

“anticoagulation”, “age/elder”, “tobacco”, “diabete”, “atherosclerosis”, “vasoactive’,

JJ

anticoagulation

A1)

antithrombotic

13

transfusion

b1t

“coupler vessel” “anemia”

1y
1

“epinephrine/norepinephrine”, “location”, “duration” ,“ischemia’.
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Nous avons recherché dans un premier temps les articles qui abordaient de fagon
générale ces différents facteurs, ce qui nous a permis ensuite d’affiner la recherche

pour chacun des critéres qui apparaissaient comme pertinent.

La plupart des articles sont des études rétrospectives monocentriques qui
présentaient donc un faible niveau de preuve (niveau 4), avec de grandes
hétérogénéités dans les groupes de patients et dans les indications chirurgicales.
Les objectifs étudiés sont rarement les délais de consolidation osseuse, les taux
d’ostéomyélites ou la survie du lambeau a distance. En effet les critéres de réussite
d’'un lambeau ne sont que rarement corrélés a la situation clinique définitive du
patient a savoir la reprise de la marche avec une consolidation osseuse en I'absence
de plaie chronique.

En raison du manque de validité externe de la plupart des études, et du peu de
meéta-analyse existante en lien avec la variabilité des criteres d’évaluation il est

difficile de définir une prise en charge consensuelle ?

Recherche bases

de données ( \
N=295 Non inclus :
Pas de lien avec le sujet, langue,
A moolalcners oot Lo Uadb By
4 N
N=280 \_ Y,
Lecture des titres
et abstracts 4 )
L J

-Head and Neck
-Breast
-Non traumatique du membre inférieur

( '
= N=111
e |8 ,
ecture des
\ articles ) (Articles exclus: R
Doublons, non disponible
N=26
Articles retenus \_ )
N=143

low chart de la revue de littérature



Pour faciliter 'organisation de cette réflexion nous avons divisé en 4 parties le fruit
de cette recherche :
- Préopératoire : rassemble notamment les caractéristiques intrinséques du patient
- Peropératoire : ensemble des facteurs sous contréle de I'équipe médicale du
centre d’étude au cours de I'intervention

- Postopératoire : ensemble des facteurs intervenant aprés l'intervention.

2. Les facteurs préopératoires :

a) Age

Il est classiquement admis dans le corps médical que I'age est un facteur de risque
de complications en général(145), a cela s’ajoute le contexte d’'une population
vieillissante requérant de plus en plus fréquemment des reconstructions complexes
par lambeau libre.

En 2020 en France, la population de plus de 60 ans représente 27% de la
population dont 9,5% de plus de 75 ans(146), avec la projection d’un vieillissement
croissant dans les prochaines décennies. Il existe un débat dans les sociétés
savantes quant a la définition d’un patient « 4gé », mais il est souvent convenu que
la limite se situe autour de 75 ans.

Dans notre revue de littérature, 18 articles traitaient spécifiquement de la relation
entre I'age et les complications microchirurgicales.

De nombreuses études ont été conduites pour évaluer la sécurité des
reconstructions microchirurgicales chez les patients plus agés, cependant il existe
une controverse liée a la littérature se basant sur des échantillons de petite taille et
non statistiquement significative.

Cependant, des séries plus récentes comme l'analyse univariée de Heidekrueger et
al(147) a propos de 838 lambeaux qui comparait les reconstructions avant et aprés
80 ans ne retrouvait pas de différence significative entre 'age des patients et le taux
d’échec des lambeaux.

La méta-analyse de Ustiin et al (148) qui reprenait 15 séries de reconstructions
confirme que I'dge n’est pas un facteur de risque indépendant d’échec en
microchirurgie, mais qu’il existe un taux de complications médicales significativement

plus élevé en lien avec 'augmentation des comorbidités chez les patients agés.
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Les auteurs suggérent de se baser sur des scores tel que le ASA (Score American
Society of Anesthesiology) pour évaluer les risques de complications médicales et
chirurgicales en post-opératoire avec la mise en évidence d’'une augmentation en
cas de score supérieur ou égal a 3(149).

Pour Christophe de Jaeger, le vieillissement - ou sénescence - peut se définir
comme une diminution de la réserve physiologique des organes et des systémes
composant notre organisme (adulte) qui posséde des réserves fonctionnelles et lui
permettent de surmonter des situations difficiles telles qu’une chirurgie longue(145).
Mais I'age chronologique ne traduit souvent pas I'age physiologique d’un individu, il
faut donc une gestion plus fine des facteurs péri-opératoire et une sélection précise

des patients dans ce contexte de population vieillissante.

b) Le tabac

Il est depuis longtemps admis en chirurgie plastique que le tabagisme est un fléau
pour la cicatrisation. Le tabagisme actif induit indéniablement un retard de
cicatrisation des plaies et un risque accru de nécrose cutanée en cas de décollement
chirurgical ou de lambeaux cutanés. Il est aujourd'hui largement reconnu que le
risque d'infection du site opératoire est également accru, notamment en cas de
cofacteurs péjoratifs (poids des tissus réséqués, obésité)(151).

Sur le plan orthopédique le risque de complication est deux fois plus élevé, il s’agit
notamment de pseudarthroses septiques, aseptiques et des délais de consolidations
osseuses qui sont augmentés du simple au double dans certaines séries(152).

Sur le plan microchirurgical, les résultats varient dans la littérature mais il n’existe
pas de véritable preuve de I'implication du tabac(153)(154).

Une méta-analyse de Pluvy et al. a propos de 60 études observationnelles ne permet
pas d’apporter la preuve du réle du tabac dans les échecs de lambeaux(151).

Son role clairement établi dans le développement de I'athérome ainsi que les risques
de complications chirurgicales et médicales rendent systématique son sevrage en
péri-opératoire afin d’augmenter le taux de réussite de la reconstruction et cela au
moins jusqu’a l'obtention d’une consolidation osseuse satisfaisante.

On sait que le délai de consolidation osseuse d’une fracture ouverte Gustilo I1IB est
de 8,5 mois en moyenne(155), il apparait donc pertinent d’obtenir un sevrage

tabagique définitif.
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c) Obésité

L’impact de la surcharge pondérale sur les résultats de la reconstruction
microchirurgicale a fait I'objet de différentes études, notamment dans le cadre de la
reconstruction mammaire pour laquelle il a été établi qu’un IMC élevé entraine un
risque majoré de complications post-opératoires mais également d’échec de

reconstruction(156).

Une méta-analyse publiée en 2010 par Shin et al. qui étudiait 'impact de I'obésité
entre les reconstructions mammaires et les autres reconstructions permet de
confirmer les études précédentes concernant le risque de nécrose partielle ou totale
du lambeau et de complications chez les femmes opérée du sein. En revanche, cette
étude ne retrouvait pas de différences significatives entre les patients obéses et non
obéses dans les autres reconstructions (Membres, Head and Neck)(157). Il peut
exister un biais dans cette étude car une partie des reconstructions concernait des
patients de cancérologie pour lesquels il avait été prouvé qu’un IMC élevé pouvait
étre associé a un meilleur taux de survie en post-opératoire (en effet les patients
avec un IMC faible traduisent dans le contexte cancérologique un état de dénutrition

et d’évolution avancé de la maladie).

Bien qu’il n’existe pas de preuve d’un risque d’échec majoré en cas d’obésité en
RPTMI, il convient a 'opérateur d’intégrer la difficulté qu’'un patient obése peut
imposer, notamment dans le choix du lambeau notamment si une palette cutanée est
envisagée en raison d’une épaisseur trop importante et d’'une dissection plus
complexe. On sait également que les patients obéses présentent plus fréquemment
des comorbidités telles que I'insuffisance veineuse des membres inférieurs, du
diabéte, de I'athérome qu'il faut également intégrer dans la stratégie de

reconstruction.
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d) Diabéte

La relation entre le diabéte et les complications cicatricielles, ainsi que sa
participation majeure dans les atteintes vasculaires telles que la mediacalcose ou le
développement des plaques d’athérome n’est plus a démontrer.

Sa présence doit impérativement nécessiter un contrdle glycémique satisfaisant pour
limiter les complications médicales péri-opératoires et optimiser la cicatrisation du
lambeau.

Un examen clinique rigoureux doit faire rechercher les pouls périphériques et, en cas
d’anomalie, le bilan d’imagerie préopératoire pourra étre complété d’'un examen
doppler afin d’analyser les flux vasculaires et ainsi guider la réflexion chirurgicale.

La série rétrospective de Kantar et al. a propos de 6036 patients suggére que le
diabete n’entraine pas de risque d’échec majoré mais apporte la preuve concréte
d’'une augmentation de la durée des séjours hospitaliers, et d’'un risque de désunion
et de retard cicatriciel plus importants (158).

La série de Las et al. a propos de 1530 cas retrouvait apres analyse multivariée un
risque significatif d’échec en reconstruction de membre inférieur post
traumatique(159), 'auteur suggére que l'atteinte prédominante aux membres
inférieurs traduit probablement I'importance des Iésions vasculaires du diabéte en

distalité.

e) Maladie athéromateuse

La maladie athéromateuse des vaisseaux périphériques est systématiquement
recherchée chez les patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire lors
de la palpation clinique des pouls, mais son retentissement sera également évalué
lors de I'imagerie préopératoire (AngioTDM, Echodoppler avec mesure des flux). |l
conviendra donc a I'opérateur d’adapter sa stratégie vasculaire en fonction des
éventuelles sténoses du trépied jambier et de privilégier les anastomoses termino-
latérales afin de conserver le flux du tronc artériel du tronc receveur voire dans
certains cas recourir a un pontage vasculaire.

L’atteinte de I'intima par des plaques d’athérome favorise chez ces patients la

formation de thrombose, elle compliquera également la dissection du pédicule
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receveur a cause de la rigidité des pédicules vasculaires notamment au niveau
artériel, ainsi que la phase microchirurgicale en augmentant la difficulté de la
réalisation des anastomoses mais également en diminuant la qualité de la
perméabilité de ces derniéres en raison de la rigidité de la paroi intimale.

Les études microchirurgicales valident l'utilisation des lambeaux libres de
reconstruction chez les patients athérosclérotiques(160,161) mais le risque de
complication et d’échec importants imposent des mesures particuliéres dans la
sélection des patients (age, FDR cardiovasculaire, clinique) dans I'imagerie
préopératoire, dans le choix du lambeau (susceptibilité accrue de certains perforants
aux lésions athéromateuses, tel que 'ALT(162) ) mais particulierement sur la
stratégie du pédicule receveur(163).

La reconstruction microchirurgicale intervenant dans un contexte de semi-urgence, la
cartographie des lésions permet de définir les modalités chirurgicales du lambeau
(notamment la longueur du pédicule receveur, le diamétre), tandis que la mise en
place des mesures hygiéno-diététiques et le traitement médical (statines,

antiagrégant) n’interviendra que secondairement.

f) Le timing de la reconstruction

En 1986, Godina introduit le concept de reconstruction précoce des traumatismes
du membre inférieur au travers d’un manuscrit intitulé « Early Microsurgical
Reconstruction of Complex Trauma of the Extremities » qui fut publié a titre
posthume aprés son déces dans un accident de voiture(37). Il généralise devant la
communauté scientifique l'intérét d’'une reconstruction précoce déja avancée par
Byrd(36) en 1985, en faveur d’une diminution des taux d’infections, de consolidation
osseuse et d’'un meilleur pronostic fonctionnel.

Les objectifs d’une reconstruction plus précoce sont la prévention de la fibrose
cicatricielle et de la dessiccation secondaire responsable d’'une extension de la perte
de substance initiale, de prévenir la transformation de la problématique de couverture
initiale en ostéomyélite complexe par une exposition prolongée du tissu osseux au
milieu extérieur.

Pour cela il prébne I'organisation d’'une reconstruction centrée sur un parage agressif
extensif unique dans les 24 premiéres heures associée a une chirurgie de

reconstruction dans les 72 premiéres heures:
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Délai de Groupe | Groupe |l Groupe llI

reconstruction (<72h) (72h-3 mois) (> 3mois)
Taux d’échec 0,75% 13% 9,5%
Infections post- 1,5% 17,5% 6%

op

Délai de 7 mois 12 mois 29 mois

consolidation

Tableau des résultats de la série de 523 lambeaux libres de reconstructions de membre inférieur
de Godina en 1986

Depuis cette publication, le dogme d’un objectif de délai <72h ou >3mois a fait son
cheminement dans les services de reconstructions de membre inférieur.
Dans la série de Yaremchuk et al en 1987(164), les patients sont souvent réopérés
chirurgicalement pour des gestes de parage et nettoyage afin de réaliser un geste de
couverture définitive entre 7 et 14 jours avec des taux d’infections et d’échecs
comparables. Pour Byrd et al. en 1985(36), les meilleurs taux de réussite des
couvertures, avec des taux d’infections osseuses bas étaient observés dans le
groupe de patients bénéficiant d’'une couverture rapide (dans les 6 jours) puis dans le
groupe des plaies chroniques (supérieure a 6 semaines).
Pour Khouri et Shaw en 1989(3), une cicatrisation était obtenue pour au moins 60%
des indications indépendamment du délai de la prise en charge excepté pour les
couvertures entre le deuxiéme et le septiéme jour. Les auteurs avancent la difficulté
de réaliser un parage adéquat a un moment ou le bilan d’extension local est mal
défini.
Pour eux le délai de couverture n’est pas corrélé au taux d’échec, deux facteurs sont
décisifs d’une part la qualité et I'expertise du parage initial et d’autre part la prise en
charge de la plaie entre le parage et la couverture.
Ces différences de « timing » dans la prise en charge peuvent étre attribuées a une
philosophie de parage et de reconstruction par lambeau différente d’'un service a
'autre(165).
Pour Karanas et al en 2008(138), il existe un biais potentiel dans la série de Godina
lié a la courbe d’apprentissage lors de la réalisation des premiers lambeaux de

I'étude qui étaient réalisés tardivement par rapport aux lambeaux réalisés a la fin de
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I'étude et qui bénéficiaient alors d’'une prise en charge beaucoup plus précoce. Pour
Karanas, les couvertures peuvent étre réalisées sans risque surajouté d’échec dans
un délai de 22 jours a condition d’'un parage initial agressif, d’'une couverture
temporaire par TPN (Thérapie a pression négative) et d’'une planification
préopératoire rigoureuse avec réalisation d’'un angioscanner.

En 2019 Lee et al. publiaient une série rétrospective de 358 patients qui retrouvait
des résultats similaires a la série de Godina, ils avancent cependant que le délai de
couverture par lambeau peut s’étendre de 72h a 10 jours sans risque(166).

Une méta-analyse de 2018 incluant 1090 lambeaux libres depuis 43 articles confirme
les résultats de Godina, a savoir un taux d’échec, d’infections et de ré-interventions
plus faible dans le groupe précoce (<72h). En revanche aucune différence
significative entre les taux de consolidation osseuse n’avait pu étre mis en évidence
dans les 3 groupes(39).

L’apparition des TPN pour la couverture temporaire des pertes de substances est le
Gold standard actuel dans I'attente du geste de couverture, pour Raju et al. (135) les
TPN permettent la réalisation d’'une couverture dans un délai de 17,5 jours pour un

taux de réussite de couverture de 96%.

Figure 21 : Couverture temporaire d'une perte de substance du 1/3 distal de jambe par une TPN (CHU de Nantes)

66



Certains auteurs mettent en garde contre I'apparition de « VAC failures (échecs de
TPN) » correspondant a des indications de lambeaux libres dévaluées sur des
techniques insuffisantes (greffe de peau, derme artificiel,...) et conduisant a des
reconstructions fonctionnellement insuffisantes voire a des échecs.(42)

Au travers une série rétrospective de 105 lambeaux libres, Liu et al. en 2012
démontrent que 'utilisation d’'une TPN permet une couverture temporaire efficace de
7 jours mais ne doit pas retarder davantage la réalisation du geste de couverture.
Cette série vient également confirmer les résultats de Bhattacharyya et al.(167), Hou
et al.(168), pour qui la TPN ne doit pas excéder 7 jours dans le cadre des fractures
grade IlIB afin d’éviter 'augmentation concomitante des taux d’infections
postopératoires.

Il n’existe pas de preuve aujourd’hui en faveur de la diminution du taux d’infections
avec I'usage des TPN. Davantage d'études de haut niveau sont nécessaires pour
délimiter le réle du traitement des plaies par pression négative dans les fractures

ouvertes a haute énergie(169).

Concrétement il n’y a pas de consensus sur le délai optimal de la prise en charge,
I'approche précoce reste globalement celle qui aurait les meilleurs taux de réussite
(lambeau, consolidation, infection) mais il semble aujourd’hui que I'on puisse
sécuriser la prise en charge dans un délai de 15-21 jours.

Cela permet dans l'intervalle des parages de qualité, une couverture temporaire par
TPN pour limiter la contamination, I'élaboration d’une stratégie basée sur la perte de
substance et I'obtention de I'imagerie, la programmation d’une intervention longue en

double équipe au bloc opératoire.
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3. Les facteurs peropératoires

a) Les parameétres anesthésiques :

L'anesthésie est un facteur important pour maximiser le succés de la microchirurgie
en contrélant I'hnémodynamique et le flux sanguin régional, ainsi qu’en anticipant les
risques liés aux comorbidités du malade(170).

L'objectif de base est de maintenir un flux sanguin optimal pour le lambeau libre en
augmentant le flux sanguin circulatoire, en maintenant une température corporelle
normale pour éviter la vasoconstriction périphérique, en réduisant la vasoconstriction
résultant de la douleur, de I'anxiété, de I'hyperventilation ou de certains
medicaments, et en traitant I'nypotension causée par un bloc sympathique étendu et
un faible débit cardiaque.

Selon la loi de Poiseuille (cf chapitre précédent) le débit sanguin dépend de la
viscosité, de la longueur des vaisseaux, de leur résistance ainsi que de la pression

artérielle qui reste le déterminant principal.

Il est donc nécessaire d’obtenir un contrdle de la pression artérielle en pré-, per-, et
post-opératoire constant et maintenir une perfusion suffisante dans le lambeau.

Il est prouvé que le flux sanguin tissulaire du lambeau diminue de 50% par rapport
aux valeurs préopératoires dans les 6 a 12h qui suivent la chirurgie(171), il s’agit
donc d’un systéme critique qui ne peut souffrir d’'une diminution de pression artérielle

supplémentaire sans risquer une ischémie du lambeau.

L’évaluation anesthésique préopératoire permet une évaluation globale ayant

pour but de diminuer le risque et la morbidité de la chirurgie. En microchirurgie, le
plan anesthésique dépend de la gestion des comorbidités préalables et de

I'évaluation de la réserve initiale du patient pour faire face a une intervention longue.
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e Anémie préopératoire

Elle est mise en évidence comme un facteur de risque d’échec du lambeau libre
notamment par thrombose lorsque celle-ci est <10g/dI(172). Le bénéfice théorique
d’'une hémodilution sanguine permettant une diminution de la viscosité sanguine
avait été mis en évidence dans certaines études animales(173). En pratique clinique,
la thrombogénicité induite par 'augmentation de la turbulence et la vasoconstriction
périphérique liée a une hémodilution importante surpassent probablement ce
bénéfice.

Il est donc recommandé d’obtenir un contrdle de 'hémoglobine en préopératoire afin
de diminuer le risque de transfusion en peropératoire(174), car bien qu’il n’existe pas
de preuve d’un risque d’échec ou de complications chirurgicales il est rapporté une

augmentation du risque de complications médicales(175).

e [e score ASA

[l est couramment utilisé en anesthésie et a été identifié dans de nombreuses études
comme étant associé a un risque important de complications médicales lorsqu’il est
supérieur ou égal a 3(149,176-180).

En 2020, Lese et al. dans une série rétrospective de 468 lambeaux libres
retrouvaient un risque d’échec vasculaire des lambeaux et de complications
postopératoires avec un odds ratio a 2,6 pour un score ASA a 3(154).

Une méta-analyse de 2017 qui étudiait 2244 patients issus du ACS NSQIP (american
college of surgeons national surgical quality improvement program database) mettait
en évidence que pour un score ASA>3 il y avait un odd ratio de 1,565 (p<0,0008) de

reprise chirurgicale pour une complication microchirurgicale ou du site donneur(181).
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La gestion anesthésique peropératoire concentre 'ensemble des moyens mis a

disposition pour optimiser le flux sanguin dans le lambeau.

e [a gestion péri-opératoire des fluides :

Les données actuelles suggérent I'obtention d’une circulation hyper-dynamique
associée a une hémodilution modérée et a une diminution de la résistance vasculaire
périphérique(182).

Une hémodilution avec une hématocrite proche de 30% associée a une circulation
normovolémique permettrait une amélioration du deébit artériel tout en limitant le
risque d’une coagulopathie d’hémodilution(183).

L'importance d'un remplacement de volume approprié a été largement acceptée,
mais la stratégie optimale est encore sujette a débat.

Différentes études ont mise en évidence le risque de complications médicales et
chirurgicales associées a un remplissage important par des cristalloides(184,185),
celui ce ne devant pas excéder 6ml/kg/h(186).

Les fluides idéaux utilisés pour la substitution plasmatique en chirurgie micro-
vasculaire ne doivent pas traverser librement I'endothélium endommagé et doivent
avoir une demi-vie suffisamment longue pour prévenir I'hypovolémie
postopératoire(182).

Les cristalloides présentent une faible capacité d’expansion volémique et une
diffusion interstitielle importante exposant a un risque d’cedéme tissulaire, leur
utilisation convient au remplacement des pertes insensibles tandis que le
remplissage par des colloides permet de compenser les pertes plasmatiques(183).
La littérature recommande avec un niveau de preuve modéré (2b) un remplissage
modéreé par cristalloide entre 3,5 et 6ml/kg/heure en péri opératoire(187).

Le remplissage doit étre adapté aux paramétres hémodynamiques peropératoires
(PAM> 65mmHg, résistance vasculaire, débit cardiaque), les objectifs de diurése
doivent se situer autour de 3 a 5 ml/kg/heure(174).

Le contrdle de 'hémodilution peropératoire se fera le plus souvent par I'intermédiaire
de systéme de test sur le lieu de I'intervention tel que ’'Hemocue afin de controler

immédiatement le taux d’hémoglobine et évaluer la dilution sanguine.
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e Lutilisation des agents vasoactifs (adrénaline, noradrénaline, dobutamine)

lls ont fait 'objet de nombreuses publications dont deux méta-analyses récentes de
2019 conduites par Goh et al ; Knackstedt et al. qui ne permettaient pas de mettre en
évidence un effet défavorable de I'un de ces produits sur la survie des lambeaux
libres(188,189).

Leur utilisation au cours d’'une anesthésie durable pourrait au contraire permettre de
maintenir une perfusion sanguine optimale contrairement a un remplissage agressif
qui a déja fait la preuve d’un risque de complications chirurgicales.

Une étude expérimentale conduite par Eley et al. met en évidence par une analyse
spectrale de flux Doppler que la dénervation des tissus libres serait favorable a
I'utilisation de la noradrénaline permettant une augmentation de la perfusion du
lambeau(190), tandis qu’elle diminue avec I'utilisation d’adrénaline ou de
dopexamine(191).

Il est donc recommandé d’éviter I'utilisation des vasopresseurs au cours de la
dissection du pédicule, mais si leur utilisation devient nécessaire il conviendra de

favoriser la noradrénaline(174).

o Les agents anesthéesiques

De nombreuses stratégies anesthésiques ont été décrites, la plupart des études se
concentrant sur le sévoflurane. Des études ont démontré que le sévoflurane protége
I'endothélium des lésions d'ischémie-reperfusion (192,193) et amorce les
progéniteurs des cellules endothéliales humaines en favorisant la cicatrisation
vasculaire(194). De plus, par rapport au propofol, I'administration de sévoflurane
entraine une diminution de I'extravasation capillaire permettant de diminuer 'cedéme
et le remplissage(195).

Le role de I'anesthésie péridurale combinée a l'anesthésie générale a été évalué
avec des résultats contradictoires.

Pour les membres inférieurs, la péridurale ou la rachianesthésie sont largement
utilisées. Certaines inquiétudes ont été soulevées quant au fait que I'anesthésie
péridurale peut diminuer le flux sanguin microcirculatoire dans les lambeaux libres
(dénervés sympathiquement) en détournant le flux du lambeau vers les tissus intacts

normaux (phénomene de "vol vasculairel")(196) .
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Cependant, des preuves récentes suggerent qu'il reste un réle important pour
I'anesthésie péridurale dans la gestion des patients subissant une reconstruction par
lambeau libre des membres inférieurs(197). Plusieurs études cliniques ont également
démontré que les blocs nerveux périphériques réduisent le vasospasme (par
inhibition sympathique) et améliorent la perfusion notamment dans le cas des doigts
replantés ou revascularisés(198,199).

[l faudrait donc évaluer l'intérét de la réalisation d’'une ALR en périopératoire dans la

prise en charge de nos futurs lambeaux libres.

o Latempérature corporelle :

La température centrale du patient doit étre soigneusement contrdlée pendant la
période péri-opératoire en raison d'une corrélation entre I'hypothermie (t < 36°C) et
les complications(200) avec un risque d’aggravation de l'ischémie tissulaire du
lambeau par vasoconstriction périphérique et de thromboses du pédicule(201).

En effet 'hypothermie conduit a une augmentation de ’'hématocrite responsable
d’'une augmentation de la viscosité du plasma (u) avec une agrégation érythrocytaire
et plaquettaire(170).

Les interventions de reconstruction microchirurgicales sont longues et exposent
fréquemment le patient a I'hypothermie. La température du patient doit donc étre
surveillée de pres, car sans mesures préventives, une hypothermie peut survenir
chez 50 a 90 % des patients en chirurgie générale(202). Il est recommandé de
maintenir la température corporelle centrale au-dessus de 35°C en tout temps
(niveau de preuve 2b) et le maintien d'une température moyenne supérieure a
36,5°C lors du transfert de tissus libres(203). La température ambiante de la piece
doit étre maintenue a environ 24°C(204) avant que les patients ne soient dans la
salle d'opération. Certains auteurs suggérent de réchauffer les patients avant
l'induction, pendant la chirurgie et pendant 24 a 48 heures aprés et de viser une

différence de moins de 2°C entre la température centrale et périphérique(170).
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e [’analgésie per et post-opératoire

Elle joue un role décisif pour le confort mais également dans la réussite de la
microchirurgie en réduisant le niveau de catécholamines circulantes et en diminuant
la vasoconstriction secondaire au message douloureux(174).

Une étude suggere que I'utilisation de ketorolac (AINS) pour la gestion péri-
opératoire de la douleur pourrait avoir un effet protecteur dans les reconstructions

par lambeau libre de membre inférieur en diminuant les microthromboses(205).

o Les agents antithrombotiques

Dans I'objectif de prévenir I'apparition de thromboses vasculaires des pédicules
anastomosés, les agents antithrombotiques comme I'héparine, sont encore
largement utilisés en per- et post-opératoire dans les reconstructions
microchirurgicales. Néanmoins il n’existe pas de consensus en termes d’agent idéal,
de timing et de dosage en microchirurgie. D’autant plus que certains d’entre eux
présentent des effets secondaires potentiels et tous favorisent le risque
hémorragique et 'hématome.

L’héparine est la molécule la plus largement utilisée en pratique pour une application
topique ou une utilisation systémique.

Une étude prospective de Khouri et al. n’a pas réussi a démontrer un effet bénéfique
de l'irrigation du lambeau par de I'héparine en terme de survie du lambeau, en
revanche l'utilisation d’HBPM (Héparine de bas poids moléculaire) a dose préventive
en post-opératoire diminuait significativement le risque d’échec de 0,27.

Un essai de phase Il randomisé en aveugle d'irrigation intra-luminale (ringage du
lambeau) avec un inhibiteur de la voie du facteur tissulaire humain ou de I'héparine a
indiqué une efficacité équivalente des deux agents dans la prévention des
complications thrombotiques(206).

Ritter et al. ont reporté que l'utilisation dHBPM ou d’HNF (héparine non fractionnée)
en systémique chez un modéle animal améliorait significativement la perméabilité
des anastomoses par rapport au groupe contrble(207).

Dans une revue rétrospective de 1351 lambeaux libres, le dextran n'a pas affecté la

survie du lambeau par rapport a I'absence de prophylaxie antithrombotique, mais a
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significativement augmenté le taux d'échec du lambeau et de complications
médicales chez les patients a haut risque(208).

La méta-analyse de Lee et al. a propos de 4984 cas suggere que l'utilisation
d’héparine permettrait de réduire le risque en peropératoire de thromboses et
d’échecs précoces mais avec un risque relatif d’hématomes de 1,78 par rapport au
groupe controle(209).

Les agents antithrombotiques ne se substituent pas a une technique chirurgicale
meéticuleuse ou a une détection précoce de thrombose du pédicule mais peuvent étre
utilisés en paralléle pour prévenir les thromboses vasculaires.

Le bénéfice d’'une utilisation peropératoire systémique ou topique d’héparine reste
sujet a controverse, bien qu’il existe des preuves d’'un bénéfice en chirurgie
cardiovasculaire(210) son efficacité en microchirurgie n’a pas encore été
démontréez.

L’accumulation d’un dép6t de fibrine semble contribuer davantage a la formation du
thrombus que I'agrégation plaquettaire, ce qui supporte davantage I'utilisation de
I’lhéparine en microchirurgie.

Une injection systémique d’un bolus de 5000 unités d’HNF ou 50Ul /kg associée a
une irrigation topique du lambeau par de I'héparine pourrait améliorer la perméabilité
des anastomoses(183).

Une anticoagulation par HBPM en post-opératoire sera indispensable pour prévenir
les complications thromboemboliques(211), son utilisation sera a privilégier de celle

de I'aspirine pouvant étre responsable de saignement gastro-intestinaux.

Administration per-opératoire IV Aucune étude n’a montré l'efficacité de
d’héparine non fractionnée 'administration peropératoire
d’héparine(212).

Rincage intra-luminale du lambeau a 9 études sur 11 ont montré I'efficacité

’héparine du rincage hépariné par rapport au

rincage par du sérum

physiologique(212)
Administration post-opératoire de Prévention de la complication thrombo-
Lovenox préventif embolique post opératoire (11B)(128)

Synthese des recommandations pour les antithrombotiques
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b) Les parameétres chirurgicaux

e Ladurée opératoire et durée d’ischémie du lambeau

Il a été démontré dans différentes études que la durée opératoire était rapportée a un
taux significativement plus élevé de complications médicales et
chirurgicales(176,213) notamment chez les patients agés.

Dans la série rétrospective de Offodile et al. a propos de 2008 patients qui étudiait
spécifiquement le lien entre la durée opératoire et I'incidence des échecs précoces
des lambeaux en microchirurgie générale (Téte et cou, extrémités, sénologie), on
retrouve un odds ratio de 4,64 pour les chirurgies qui duraient entre 6-12h et 5,65
quand elles duraient plus de 12h (p<0,0042) ainsi qu’'une augmentation des
complications postopératoires (désunions, transfusions, pneumopathies)(214)

La méta-analyse de 2017 de Kwok et al. avait permis de mettre en évidence un
risque significatif augmenté (p<0,0006) de reprise chirurgicale lorsque la durée
opératoire dépassait les 604 minutes(181).

Les mécanismes Iésionnels qui interviennent au cours de la période d’ischémie sont
aujourd’hui bien détaillés, bien que la période d’ischémie critique théorique d’'un
lambeau soit supérieure a 6h(130), il apparait souvent comme naturel pour
I'opérateur de vouloir en réduire sa durée afin de préserver le lambeau.

Pour Lamaguchi et al. (215) une durée d’ischémie > 2 heures montrait une
augmentation significative du taux d’échec des reconstructions microchirurgicales.
La série de EhlIr et al (216) mettait en évidence un taux de reprise et de complication
plus importantes lorsque la durée d’ischémie était supérieure a 60 minutes.

Ces résultats contrastent avec les séries de Glirlek et al.(217) ; de Chang et al.(218)
pour qui la durée d’ischémie n’affectait pas la réussite de leurs lambeaux tant qu’elle
n’excede pas respectivement 3h et 5h.

Mais en pratique il est difficile de comparer ces séries qui traitent de lambeaux
différents alors qu’on sait en théorie que la période d’'ischémie critique sera différente
en fonction de la nature du lambeau (un lambeau musculaire sera plus sensible(130)
gu’un lambeau cutané ou osseux). Il est également probable que la durée d’ischémie
ne soit pas un facteur de risque indépendant mais la traduction des difficultés
microchirurgicales peropératoires telles que des anastomoses complexes, des

thromboses peropératoires ou encore la réalisation de pontages veineux (3).
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On retrouve dans certaines études une tendance a I'échec plus fréquente pour des
reconstructions concernant le 1/3 distal de la jambe(3,180), les auteurs avancent
I'hypothése d’'une exposition majorée des pédicules receveurs associée a des
traumatismes a cinétique importante au niveau du 1/3 distal de jambe.

Dans la plus importante série de reconstructions concernant la cheville et le pied,
Cho et al. considérent cette localisation comme étant plus exigeante que la jambe en
raison de vaisseaux receveurs plus fins, des tissus environnants fibreux et
difficilement mobilisables, d’'une sensibilité a I'ischémie accrue, et de la demande

fonctionnelle unique (appui et chaussage)(63).

e L’importance du choix des vaisseaux receveurs

Elle est largement acceptée comme étant I'un des facteurs décisifs majeurs de la
survie d'un lambeau libre.

La biomécanique des fractures de la diaphyse tibiale démontre la fréquente lésion du
pédicule tibial antérieur situé au contact de I'os et se superficialisant vers la distalité.
Les impacts antérieurs et antéro-internes étant les plus fréquents, il apparait que ce
pédicule est le plus souvent lésé (31,9% contre 8% selon Haddock et al.(219)).

Les atteintes tibiales postérieures sont d’autant plus rares qu’elles seront
généralement le témoin d’'un traumatisme plus violent nécessitant parfois
'amputation du fait de I'atteinte nerveuse du nerf tibial concomitante ne permettant
pas de réaliser un traitement conservateur du membre.

Le pédicule tibial postérieur, du fait de son accessibilité plus aisée en rétromalléolaire
interne et de sa conservation plus fréquente lors des traumatismes sera donc plus
fréquemment utilisé comme site receveur.

Plusieurs auteurs mettent en garde contre les anastomoses au niveau de la « zone
Iésionnelle » d’autant que celle-ci est plus étendue que 'aspect macroscopique
opératoire le présage notamment a cause des lésions vasculaires « occultes » que
I'on peut relier au « PTVD » pouvant générer des thromboses ou des vasospasmes
au niveau du site des anastomoses (139).

Karanas et Godina recommandent au chirurgien de préparer le pédicule receveur a
distance de la Iésion afin d’obtenir des pédicules sains, quitte a réaliser au besoin un

pontage veineux(37,138,139).
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Certains auteurs décrivent également la possibilité de s’anastomoser en distalité
(anastomoses a rétro) lorsque la situation le nécessite afin de réaliser des
anastomoses a distance de la zone Iésionnelle, le chirurgien pourra bénéficier d’'une
dissection plus aisée des pédicules en situation plus superficielle, d’éviter donc des
dissections profondes en proximal avec parfois le recours a la tunnelisation ou a des
pontages(220,221). Ceci reste a mettre en balance avec des calibres vasculaires
diminués en distalité et nécessitera une adaptation per opératoire de la dissection du
pédicule du lambeau.

Traditionnellement, la préférence est donnée au choix de I'artére avec la sélection de
la veine receveuse reléguée au second choix. Cependant, différentes études ont
montré I'importance du retour veineux comme facteur pronostic(3,222), ainsi que
I'incidence élevée des thromboses veineuses du pédicule anastomotique par rapport
aux thromboses artérielles (50 a 80% dans la littérature)(3,204).

Lorsqu’il convient de sélectionner la veine receveuse, deux considérations sont a
prendre en compte :

- La sélection du systéme veineux profond ou superficiel

- Le nombre de veines receveuses (1 ou 2)

Dans une série de 362 lambeaux libres de membre inférieur, Lorenzo et al.
retrouvaient un taux significativement augmenté d’insuffisance veineuse du lambeau,
et de nécrose partielle du lambeau dans le groupe des anastomoses du systéme
veineux superficiel(223).

La réalisation de deux anastomoses veineuses était reliée avec un taux
significativement plus élevé d’échec total du lambeau.

Heidekrueger et al. ont publié une série de 363 de lambeaux libres de membre
inférieur en 2016, ils ne retrouvaient pas de différence significative sur la survie des
lambeaux entre les deux groupes étudiés (une veine contre deux veines).

Une méta-analyse publiée en 2016 a propos de 3000 transferts libres en
microchirurgie générale apportait la preuve d’'une réduction des échecs de 36% et
des thromboses veineuses de 34% dans le groupe réalisant deux anastomoses
veineuses(224).

Hanasono et al. ont étudié le retour veineux au doppler dans les lambeaux en
comparant les signaux dans le groupe « une veine » et « deux veines », il retrouvait
un meilleur débit veineux dans le groupe « une veine » et une diminution du débit

importante dans la deuxiéme veine lorsque la premiére était occluse(225).
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Ces résultats suggerent que la réalisation de deux anastomoses en reconstruction
de membre inférieur n’améliore pas le retour veineux et qu’en cas d’occlusion de
'une des veines, il pourra y avoir des conséquences sur le retour veineux au niveau
de la veine restante.

Il existe encore aujourd’hui une controverse sur la pratique d’'une ou deux
anastomoses veineuses, certains arguant que deux veines permettent d’augmenter
le drainage et de pallier a I'occlusion de I'une des deux(224,226,227), d’autres
avancant qu’une seule anastomose bénéficiera d’'un meilleur flux et que la réalisation
de deux anastomoses exposent a un risque de complication majoré(225,228).

Une étude récente de Stranix et al. en 2018 qui étudiait rétrospectivement les
anastomoses veineuses simples ou doubles dans une série de 368 lambeaux de
reconstructions de membre inférieur pour des pertes de substances Gustilo I1IB
montrait que la réalisations de deux veines avait un effet protecteur significatif
RR=2,58 contre les complications chirurgicales (reprise, insuffisance veineuse)
d’autant plus important lorsqu’il s’agissait de lambeaux musculaires (RR =3,98)(229).
En I'état actuel, les données supportent la réalisation de deux anastomoses
veineuses considérant la réduction de I'incidence des échecs et des reprises
chirurgicales du lambeau.

Il n’existe pas d’études portant sur l'intérét de réaliser une anastomose profonde

associé a une veine superficielle.

e Vasodilatateur :

De nombreux vasodilatateurs ont montré des effets favorables sur le débit sanguin
du lambeau dans des modeéles animaux, y compris les inhibiteurs calciques, le
sulfate de magnésium, le sildénafil, le nitrate d'éthyle, la toxine botulique, la
nitroglyceérine, les analogues de la prostacycline, la papavérine et la
nicardipine(230,231).

Les données cliniques existantes existent uniquement pour I'utilisation peropératoire
et postopératoire de la lidocaine topique qui permettait une amélioration clinique
significative des flux en cas de vasospasme persistant(232). Actuellement 'usage de
la papavérine ou la lidocaine topique a 20 % pour le traitement du vasospasme

persistant est recommandé avec un niveau de preuve faible (niveau 4).
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e [’anastomose en termino-latérale ou termino-terminale :

Il convient aujourd’hui pour les anastomoses artérielles de privilégier tant que
possible une anastomose termino-latérale (TL) afin de sauvegarder I'axe vasculaire
correspondant.

Cho et al. en 2016 ne retrouvaient pas de différence significative sur les
complications et la survie immédiate du lambeau(233) en fonction de la réalisation
d’'anastomoses TT ou TL.

Une méta-analyse de 2017 ne retrouvait pas de différence significative dans les
groupes comparant les anastomoses artérielles/veineuses en termino-latérales (TL)
et termino-terminales (TT)(234).

Les anastomoses TL et TT sont donc des options appropriées et le choix de la
technique anastomotique doit étre choisie par les chirurgiens au cas par cas, aprés
examen des spécificités Iésionnelles et anatomiques du patient. Les anastomoses TL
sont particulierement indiquées dans les cas impliquant des reconstructions de
membre d'un seul vaisseau, lorsqu’il y a une différence importante de diamétre entre
les vaisseaux donneurs et receveurs ou lorsqu'il y a une pénurie de vaisseaux
disponibles pour une anastomose TT appropriée.

A noter aussi I'intérét de réaliser des anastomoses en T, qui nécessite de prélever
un T sur le pédicule artériel du lambeau. Cette technique permet de conserver le flux
au niveau du site donneur et de diminuer les turbulences dans le flux du lambeau par
rapport a une anastomose termino-latérale directement sur le tronc artériel receveur,
de plus si 'une des anastomoses se thrombose il y aura un relais soit dans le sens

antérograde soit dans le sens rétrograde (235).

N

End-to-end

_ End-to-side

Figure 22 : Anastomose en T(235) . Anastomose termino-terminale (en haut) termino latérale (en
bas)
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4. Les facteurs postopératoires.

e [ a surveillance postopératoire :

Le but de la surveillance vise a identifier un changement de I'état du lambeau
permettant une révision des anastomoses et un sauvetage(236). L’évaluation
clinique reste le gold standard dans la plupart des centres et permet une évaluation
précise(237).

Le délai entre I'occlusion et la restauration du flux sanguin dans le lambeau est
déterminante (les reprises précoces offrent de meilleurs résultats). Des études
cliniques ont permis de définir la fréquence de surveillance et la durée optimale de
surveillance.

Dans une série rétrospective de 990 lambeaux libres, 80% des thromboses du
pédicule surviennent dans les premiéres 48h postopératoires. Les thromboses
veineuses sont deux fois plus fréquentes que les thromboses artérielles (54% versus
20%) dans la plupart des séries. La majorité des thromboses artérielles (90%)
surviennent dans les premiéres 24h tandis que la plupart des thromboses veineuses
surviennent dans les secondes 24h(238).

Ces résultats sont corroborés par une autre série de 1142 lambeaux libres ou la
phase critique des atteintes vasculaires correspond donc aux 72 premiéres heures,
avec la survenue de 95,6% des événements thrombotiques(239).

La maijorité des échecs surviennent donc dans les 3 premiers jours, rares sont ceux

qui arrivent aprés et leur sauvetage est d’autant plus rare (1/1000 selon Chen et al).

La surveillance clinique des lambeaux cutanés comprend : la coloration, la
recoloration, la température, le saignement(240). Bien que facile a réaliser et
reproductible elle nécessite de I'expérience dans son interprétation. Les lambeaux
enfouis, osseux ou musculaires greffés sont plus compliqués a surveiller et donc
sujet a plus d’échec car moins accessibles a une révision précoce des anastomoses.
Les doppler portables permettent également une surveillance accessible par les
équipes de soins lorsque le lambeau le permet.

Dans certaines équipes, des dispositifs de surveillance par sonde Doppler,
spectrométrie ou encore sonde d’oxymétrie (type Licox) ont été décrit(241) avec des

résultats favorables notamment en permettant de détecter précocement des
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altérations du flux. La série de Lin et al. en reconstruction mammaire retrouvait un
taux de sauvetage significativement plus élevé lorsque les lambeaux étaient
surveillés par une sonde d’'oxymeétrie(242).

Il est donc recommandé de réaliser une surveillance toutes les heures ou deux
heures les premiéres 48h puis toute les 2 a 4h, par une équipe formée et
expérimentée(243).

Certains auteurs recommandent la surveillance dans une unité de soins continus
(USC) pour les patients a risque de complications médicales importantes(244)(Score
ASA supérieur ou égal a 3). Dans la pratique beaucoup de chirurgiens ont un recours
systématique a une USC pour les premiers jours afin de bénéficier de la surveillance
rapprochée et du nursing que ne pourrait pas toujours leur proposer un service de
chirurgie conventionnelle, cela au détriment des colts importants de santé
publique(245).
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4. COMPLICATIONS DE LA MICROCHIRURGIE

Les lambeaux sont vascularisés par un pédicule unique qui suit la loi du « tout ou
rien », en effet en cas d’occlusion du pédicule et en I'absence de prise en charge
adaptée la nécrose du lambeau est inévitable.

Les complications vasculaires interviennent dans I'immense majorité des cas au
cours des 72 premiéres heures, il s’agit plus fréquemment de thromboses veineuses
qui interviennent aprés 24 heures que de thromboses artérielles qui surviennent
dans les 24 premiéres heures(238,239).

Différentes complications peuvent engager le pronostic du lambeau par un
meécanisme indirect sur la vascularisation du pédicule. Que ce soit de maniére locale
(hématome) ou générale (septicémie) pouvant aboutir a des nécroses partielles ou
totales.

Il est difficile de différencier en recherche clinique les deux entités, il faut considérer
que la nécrose totale doit étre considérée comme un échec total de la reconstruction
et il s'agit du critére le plus employé dans la littérature comme critére principal car il
est objectif.

On considére que la nécrose partielle est un échec intermédiaire qui pourra conduire
a un échec de lambeau si la zone critique est exposée ou si la quantité de lambeau
restant ne permet pas de remplir les objectifs de la reconstruction. Elles pourront
nécessiter des soins de cicatrisation longs voir un geste chirurgical simple (parage,
greffe de peau).

Son évaluation reste difficile a apprécier car il n’existe pas de critéres objectifs, et

son appréciation sera variable d’'un centre a 'autre.

a) Les thromboses vasculaires du lambeau

Les thromboses vasculaires sont la premiére cause de reprise du lambeau au bloc
opératoire dans les 3 premiers jours, on retrouve une complication thrombotique
dans 12 a 15% des séries de reconstructions de membre inférieur (Cho et al.
2016 (63); Khouri et al. 1989(3)).

Dans une méta-analyse de Xiong et al. a propos de 1497 reconstructions par

lambeau libre de membre inférieur, on retrouvait une cause thrombotique dans 80%
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des échecs avec une cause veineuse dans 26% des cas, artérielle dans 10% des
cas, mixte dans 8% des cas et non précisé dans 39% cas(246). Les autres causes
de nécrose totale étaient ’'hnématome, l'infection du site opératoire précoce ou
n’étaient pas identifiées.

La thrombose veineuse est la plus fréquente, avec une incidence proche du
double de celle artérielle dans certaines séries (204,247).
On peut mettre en cause la difficulté technique de la réalisation des anastomoses
veineuses notamment avec la différence de calibre entre la veine du lambeau et la
veine receveuse ainsi que la fragilité de la paroi des veines. D’autre part, étant
facilement compressible (média beaucoup plus fine que celle des artéres), elles
seront beaucoup plus sensibles aux contraintes mécaniques imposées par une
chirurgie (cedéme/hématome).
Les thromboses artérielles sont moins fréquentes et plus précoces, elles ont souvent
pour origine une erreur technique et doivent faire I'objet d’une reprise chirurgicale
avec reévision des anastomoses associée a un geste de thrombolyse mécanique
(sonde de Fogarty) ou chimique (Fibrinolyse).
Le pronostic de sauvetage d’une thrombose du pédicule vasculaire est moins bon
lorsqu’il s’agit d’'une cause artérielle (70% de sauvetage pour une thrombose
veineuse contre 40% pour une thrombose artérielle dans la série de Bui et al. a

propos de 1193 lambeaux libres (247) ).

b) Le bilan Iésionnel associé :

Les délabrements importants de membre inférieur sont fréquemment associés a un
traumatisme a haute énergie. Les patients sont donc souvent des polytraumatisés
requérant une prise en charge pluridisciplinaire associant une réanimation
chirurgicale initiale et une évaluation par les chirurgiens orthopédistes.

En dehors des lésions traumatiques des membres, ces patients présentent souvent
des fractures du grill costal, des pneumothorax, des traumatismes craniens(248).

En 1989, Khouri décrivait pour sa série de lambeaux libres de membre inférieur une
incidence de 21% de patients polytraumatisés. Parmi ces derniers 22% de ces
patients présentaient une lésion du membre inférieur controlatéral pour lesquels 5%

nécessitaient une reconstruction bilatérale par lambeau libre.(3).
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c) L’échec de la reconstruction et I’échec du sauvetage de membre

Dans la littérature, les auteurs font souvent référence a I'échec de la reconstruction
initiale et I'échec du sauvetage d’'un membre.
L’échec d’'une reconstruction correspondra a I'échec du lambeau libre en cas de
nécrose totale due a une thrombose immeédiate ou postopératoire du pédicule
vasculaire ou encore par compression liée a un hématome du site receveur. On
considere que la reconstruction microchirurgicale post-traumatique de membre
inférieur est 'une des plus exigeantes en raison d’'un taux d’échec plus élevé que
dans les autres domaines avec des taux d’échecs variables de 5 a 20% (1,2).
Une méta-analyse publiée en 2018 par Haykal et al. étudiait spécifiquement les taux
d’échecs en reconstruction de membre post-traumatique, pour 1090 lambeaux libres
I'auteur retrouvait alors un taux d’échec de 8,3% de couverture initiale(39).
L’échec du sauvetage de membre correspondra a I'échec d’'une ou plusieurs
reconstructions chirurgicales dont la conséquence sera la nécessité d’'une
amputation immédiate (exposition critique) ou a distance (pseudarthrose/ impotence
fonctionnelle majeure).
La maijorité des séries de reconstructions sont traitées sur le versant chirurgie
plastique, elles ont donc pour principaux biais de traiter des critéres de suivis
concernant davantage la survie du lambeau, sa cicatrisation, les complications des
sites donneurs plutét que la consolidation osseuse, la survenue d’une pseudarthrose

septique ou aseptique et les amputations a distance.

d) Gestions des complications

1) Complications immédiates : ré-exploration du site vasculaire

La surveillance active et fréquente du lambeau dans les heures et jours qui suivent la
réalisation des anastomoses doit permettre en fonction de ses modalités cliniques
(couleur, chaleur, recoloration, saignement) et paracliniques (doppler acoustique,
doppler couleur, sondes de mesure...) de détecter précocement les signes d’une
atteinte du pédicule devant conduire a la ré-exploration en urgence du site des

anastomoses.
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Le chirurgien aura pour objectif de diagnostiquer différentes atteintes :

- Hématome compressif
- Compression externe du pédicule (erreur technique de positionnement du pédicule)
- Thrombose artérielle et/ou veineuse

- Insuffisance artérielle et/ou veineuse

Afin de pouvoir réaliser le geste adapté de libération des axes vasculaires :
- Evacuation d’un hématome compressif et hémostase localisée
- Révision anastomotique artérielle (+- associée a un geste de thrombolyse) et/ou

veineuse.

La réussite d’'un sauvetage de lambeau libre dépendra en grande partie de la
précocité du diagnostic et de la réactivité de I'équipe chirurgicale. Bigdeli et al. dans
une série de 581 lambeaux de membre inférieur avaient réalisé 50 ré-exploration en
urgence(8,60%), 60% des sauvetages avaient eu lieu dans les 24 premiéres heures
avec un taux de succes de 75%(249). Les résultats des séries de Khouri retrouvaient
des taux de ré-exploration de 10 a 15% avec des sauvetages de 50-70% des
lambeaux(3,128).

Dans la série de Bui et al. son équipe met en évidence que les reprises rapides (<4h
aprés I'apparition des signes cliniques) offrent une meilleure chance de sauvetage
d’autant plus s'’il s’agit d’'une atteinte du pédicule veineux (70% vs 50%)(247).

Les écarts entre les taux de sauvetage d’une équipe a l'autre variant de 30 a 70%
selon les équipes (3,250) pourra s’expliquer par des monitoring cliniques différents et

une attitude plus ou moins agressive de reprise chirurgicale.

En cas d’insuffisance veineuse légere de la palette cutanée, s’il est évident qu'il ne
s’agit pas d’'une thrombose ou compression veineuse, différentes techniques
pourront permettre au lambeau de passer cette phase « critique ». On pourra mettre
en place une hirudothérapie (sangsues) ou des scarifications avec héparinisation afin
de diminuer la congestion veineuse au niveau du lambeau.

Ces techniques pourront faciliter la transition jusqu’a la néo-vascularisation veineuse
périphérique qui débutera autour du 2° jour et qui sera cliniquement évidente a partir
du 4¢ jour et permettra d’augmenter le drainage afin de permettre une

autonomisation du pédicule(251).
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Yoon avance dans une étude qu’un lambeau perforant fascio-cutané pourrait
s’autonomiser de son pédicule au bout de 12 jours, et suggére que I'autonomisation

artérielle serait proche de 6 jours et 'autonomisation veineuse de 4 jours (134).

2) Complications tardives : gérer I'échec de la premiére reconstruction

Le taux d’échec d’'une premiére reconstruction est significativement élevé en
reconstruction post traumatique du membre inférieur autour de 10%, avec une
amélioration significative depuis la derniére décade et des chiffres avoisinants les 5%
dans certaines études(249).

Il n'existe que deux articles dans la littérature qui traitent de la gestion de I'échec
aprés un premier lambeau libre de membre inférieur il s’agit de Benacquista et al. en
1996 et plus récemment de Culliford et al. en 2007(252,253).

Parmi ces échecs 80% bénéficieront d’'une seconde reconstruction et 20% seront
amputés aprés le premier échec(253), on explique les différences dans la gestion

d’'un premier échec sur différents niveaux :

¢ Le terrain initial du patient et sa volonté de poursuivre une

reconstruction qui influenceront le chirurgien sur la stratégie secondaire.

e La cause de I’échec qui permettra d’évaluer I'accessibilité a une deuxiéme

reconstruction microchirurgicale

e Les conséquences de I’échec : |a variabilité des présentations cliniques
d’'un échec engendre différentes possibilités de reconstruction secondaire
qui pourront étre simple (ex : TPN / greffe de peau) ou plus complexe ( ex :

lambeau local / lambeau libre)

Le taux de succes d’une deuxieme reconstruction est inférieur a celui de la premiére
(57 % dans la série de Benacquista et 63% dans la série de Culliford).

Il faudra effectuer une sélection rigoureuse des patients afin de maximiser les
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chances de succes et identifier précisément les causes d’échec du premier lambeau
pour adapter la stratégie secondaire.

On sait que toute fracture ouverte expose au risque septique, I'ostéomyélite reste
une problématique majeure dont la traduction clinique a distance (pseudarthrose,
fistulisation, ostéite, sepsis) peut venir mettre en échec la reconstruction initiale et
nécessiter une nouvelle prise en charge multidisciplinaire en collaboration avec une
équipe d’infectiologue ostéo-articulaire.

Il s’agit d’'une nouvelle entité distincte en reconstruction de membre inférieur, qui

nécessite une prise en charge spécifique.
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IV. Etude de la série : Matériels et Méthode

Notre travail de recueil rétrospectif s’est porté sur une période de 16 ans de
reconstructions par lambeaux libres réalisées entre le 1°" janvier 2004 et le 31
décembre 2020 dans le service de chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique
du CHU de Nantes.

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence les facteurs pouvant influer sur
la réussite de la reconstruction du lambeau, du sauvetage du membre, et la survenue
de complications afin de comparer ces données a la littérature et d’améliorer la prise

en charge au sein de la filiere ortho-plastique.
Cette étude monocentrique a permis de recueillir une base de données de 102

patients ayant bénéficié d’une reconstruction post-traumatique de membre inférieur

par lambeau libre.

1. RECUEIL DES DONNEES

Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir du logiciel PowerChart,
des dossier papiers des services de chirurgie plastique et orthopédique ainsi que
du logiciel d’anesthésie Pégase. Ces informations ont ensuite été regroupées sous

la forme d’un tableau Excel.

Critéres d’inclusion

Les critéres de sélection des patients sont les suivants :
- Reconstruction par lambeau libre
- Perte de substance du membre inférieur
- Reconstruction post-traumatique (fracture ouverte gustilo IlIB ou C, exposition
de matériel, nécrose secondaire de la voie d’abord orthopédique, exposition
d’une structure noble)

- Patient adulte (15 ans et 3 mois révolus, pubere)
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Critéres de non-inclusion

Les patients présentant les caractéristiques suivantes ont été exclus :
- Reconstruction d’ostéomyélite post-traumatique

- Patient mineur

- Lésion du membre inférieur d’origine non traumatique (brdlure, cancer, plaie

chronique, purpura fulminans...)

L’analyse de la base de données du CHU de Nantes nous a permis d’obtenir une

liste de 296 patients a partir d’'une recherche des codes CCAM suivants :

- PZMAO004 : Réparation par lambeau libre cutané, fascial, fascio-cutané ou

sous-cutané, musculaire, musculocutané, musculotendineux ou osseux avec

anastomoses vasculaires.

- PZMAO0O0S5 : Réparation par lambeau libre ostéocutané, ostéomusculaire ou

ostéo-musculo-cutané, avec anastomoses vasculaires.

La lecture des diagnostiques et des comptes rendu opératoires nous a permis, dans

un second temps, de sélectionner les patients correspondant a notre sujet et de

réduire la liste a 102 lambeaux.
Pour chaque patient nous avons recueilli les données suivantes :
Caractéristiques intrinséques :

Age - Sexe - Tabac - Diabéte - Antithrombotique - IMC - Score ASA - AOMI -

Isolement social - Chémage.

Caractéristiques lésionnelles :

Mécanisme lésionnel - Contexte infectieux local - Lésions associées - Atteinte
tissulaire - Type de fracture - Taille du défect osseux - Classification de Gustilo -

Lésion vasculo-nerveuse - Localisation de la perte de substance

Imagerie préopératoire :

Angioscanner/Artériographie ou doppler — Bilan Iésionnel
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Parametres chirurgicaux :

Parage initial - Utilisation d’'une TPN - Reconstruction primaire ou secondaire -
Traitement orthopédique - Type de lambeau libre - Délai - Durée opératoire - Durée
d’ischémie du lambeau - Vaisseaux receveurs et donneurs - Type d’anastomose -

Configuration en une ou deux équipes - Complications peropératoires
Résultat
Réussite premiére du lambeau - Nécrose totale ou partielle - Amputation immédiate

ou différée - Deuxiéme reconstruction

Parametres anesthésiques :

Durée opératoire - Remplissage - Utilisation de Noradrénaline ou Ephédrine

Complications chirurgicales immédiates :

Type (thrombose, hématome) - Délai - Résultat

Complications chirurgicales tardives :

Type (Nécessité d’'une reconstruction secondaire, Pseudarthrose) - Délai - Reprise -

Complications du site donneur

Complications médicales

Caractéristiques des reconstructions secondaires :

Délai - Type - Résultat

2. LES COMPLICATIONS ET LEURS CONSEQUENCES

Dans notre série, nous définirons la complication comme la survenue d’un
événement indésirable dans les suites immédiates ou tardives de la reconstruction,

indépendamment de son retentissement sur le lambeau.
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Complications médicales

Complications liées aux antibiotiques- Complications thromboemboliques -
Allergies -...

Complications microchirurgicales

Thromboses vasculaires - Hématome - Infection du site opératoire —

Complications cicatricielles - ...

Les différentes complications relevées pouvaient étre classées selon leur
retentissement :
- Sans conséquence sur le lambeau
- Entrainer une nécrose partielle, une désunion ou un retard cicatriciel
pouvant nécessiter une reprise chirurgicale

- Entrainer une nécrose totale du lambeau avec dépose
En fonction de la gravité de la lésion initiale, des antécédents du malade, du type de

complication et de son retentissement la reprise chirurgicale pouvait nécessiter une

deuxiéme reconstruction par lambeau libre ou pédiculé.

3. ANALYSE STATISTIQUE

Les analyses de cette étude ont été réalisées a partir du logiciel R version 3.3 et
Rstudio 1.3.1093.

Les données continues sont présentées en moyenne avec des écarts type et
comparées avec un T-test ou un test de Student, les données catégorielles sont
présentées en pourcentage et sont comparées en utilisant le test de Fisher ou le test
de Chi?.

Pour chacun des tests réalisés, le seuil de significativité considéré était de 5%.

Tous les intervalles de confiance présentés sont a 95%.
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V. Résultats

La grande variabilité de prise en charge des reconstructions post-traumatiques de
membre inférieur concernant le délai de la prise en charge, le type de lambeau, les
imageries préopératoires, les techniques peropératoires anesthésiques et
chirurgicales est directement reliée a 'absence de consensus dans ce domaine.

En comparaison avec la chirurgie cervico-faciale il existe peu d’études
multicentriques ou de méta-analyses concernant spécifiquement la reconstruction

post-traumatique de membre inférieur.

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

a) Répartition selon le sexe et I’adge

e Reépartition selon le sexe

Le sex-ratio homme/femme était de 4,1/1 avec 82 hommes pour 20 femmes.

® Hommes

B Femmes

Figure 23 : Répartition de la population selon le sexe
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e Répartition selon I'dge

L’age moyen des patients au moment du traumatisme était de 40 ans avec des
extrémes allant de 15 ans a 77 ans et une médiane de 36 ans.

On retrouve globalement dans cette série une majorité de patients « jeunes » et la

quasi-absence de représentant de la population gériatrique avec seulement un seul

patient de plus de 75 ans.

25

22
20 20
20
16
15
12
10
10
5
2
0 |

<20 ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans 61-70 ans >70 ans

Figure 24 : Répartition de la population par tranches d’dage.

b) Les comorbidités

e Tabagisme :

Dans notre série 45 patients (44%) s’étaient déclarés fumeurs et présentaient un

tabagisme actif au début de leur prise en charge, ils fumaient en moyenne 13
paquets-années.

La mention d’un sevrage au cours de la prise en charge et de la réalisation du
lambeau n’était que rarement mentionné dans les dossiers médicaux, bien qu’il
existe une politique trés stricte dans le service afin d’encourager et permettre la

réalisation d’un sevrage péri-opératoire.
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e Diabete et AOMI :

On retrouvait dans la consultation d’anesthésie la mention d’'un diabéte pour 10
patients soit 9,8% des cas, en revanche la présence d’'une AOMI n’était que
rarement mentionnée malgré le fait que certains patients présentaient des
comorbidités cardiovasculaires majeures (Cardiopathie ischémique / AVC
ischémique) pouvant laisser entendre une large sous-estimation de cette population
dans I'étude associé a une sélection drastique des malades. (5 malades présentaient
une AOMI de type I soit 4,9% des patients)

e Evaluation de l'indice de masse corporelle

L’IMC moyen des patients était de 24,1 avec des écarts allant de 15 a 39 et une
meédiane de 24.
Deux patients étaient atteints d’un trouble anorexique et présentaient une maigreur
(IMC<18,5) et 7 patients étaient en situation d’obésité dont 5 patients en obésité de
grade | (IMC entre 30 et 34,9) et 2 patients en grade Il (IMC > 35).

10

m [IMC <20 m IMC 20-25 m IMC 25-30 IMC>30

Figure 25 : Répartition de la population selon I'IMC
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e Score anesthésique ASA (American society of anesthesiologists)

Les scores ont été récupéreés via le réesumé de la consultation préopératoire
d’anesthésie sur le logiciel Pégase.
La grande majorité des malades sélectionnés pour une reconstruction étaient
globalement en bonne santé 60% (ASA 1) ou présentaient une maladie systémique
légére équilibrée 30% (ASA 2), seule 5% des patients présentaient une atteinte
systémique grave (ASA 3) et un seul patient une affection grave mettant en jeu son
pronostic vital (ASA 4).
Dans notre série 9% des patients bénéficiaient d’'un traitement par aspirine et 4%
d’un traitement anticoagulant au long cours (ACFA/ Embolie pulmonaire).

61

BASA1
m ASA2
mASA3

ASA 4
B ASAS

5
B

Figure 26 : Répartition des patients selon le score ASA.

e Entourage et insertion :

On retrouvait dans cette série 19 patients (18%) au chémage prolongé, une
désinsertion sociale ou en arrét de travail longue durée. Il apparaissait utile de
rapporter ce type d’informations pour évaluer la réussite potentielle d’'un parcours

chirurgical de reconstruction.
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Dans la série de Bosse et al.(83) qui étudiait les changements induits par
I'amputation ou une reconstruction de membre inférieur post-traumatique sur le
comportement et la réalisation des activités quotidiennes grace au SIP (Sickness
impact profil), on retrouvait une diminution significative de cet indice en relation avec
le faible niveau socio-économique, la désinsertion socio-professionnelle et le faible

entourage social.
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2. CARACTERISTIQUES LESIONNELLES

e Topographie lésionnelle

Les pertes de substances intéressaient volontiers I'extrémité du membre inférieur
avec une préedominance des reconstructions concernant la moitié distale du tibia
(40%).

Cuisse 4% (4)

Genou 4% (4)

>1/2 jambe 10% (10)

<1/2 jambe 40% (41)

Malléoles 14% (14)

Avant pied 10% (10)

Talon 19% (19)

Figure 27 : Schéma de la répartition anatomique des lésions



e Mécanisme du traumatisme

La grande majorité des reconstructions concernaient des accidents de la voie
publique (46%) parmi lesquelles 50% sont des accidents de moto (soit presque V4
de I'ensemble des reconstructions par lambeau libre).

On retrouve dans cette population 20 % de polytraumatisés (atteinte traumatique

multiple dont une mettant en danger du pronostic vital).

= AVP
= Chute

m Défenestration

/ Ballistique

= Ecrasement

Figure 28 : Répartition des différents types de mécanisme lésionnel

e Classification des lésions

Les reconstructions de cette série concernaient dans 11,8% des cas une atteinte
isolée des parties molles avec exposition secondaire d’'une structure noble et
nécessitant une couverture.
88,2 % des indications restantes concernaient des fractures :
- 6 patients avaient présenté une fracture fermée avec exposition secondaire
du foyer de fracture
- 84 patients avaient présenté une fracture ouverte du membre inférieur en

grande majorité de type Gustilo llIB (58 patients).
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Dans notre série, 7 patients avaient nécessité une revascularisation en urgence par

un pontage vasculaire réalisé avant la stabilisation du foyer de fracture (Gustilo IlIC).

7

mGustilo I/l et 1A ®Gustilo 1B = Gustilo I1IC

Figure 29 : Répartition des fractures ouvertes selon la classification de Gustilo & Anderson

Les lésions de la moitié inférieure de jambe concernaient des fractures ouvertes
dans 93% des cas (n=40/43).
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e Perte de substance osseuse

Les fractures ouvertes étaient parfois associées a une perte de substance
osseuse que 'on retrouvait chez 30 patients (29,4%).
Les données des comptes rendus opératoires d'orthopédies nous permettaient
d’évaluer un défect osseux moyen de 4cm (min :1cm ; max :12cm).
Les défects compris entre 1 et 5cm étaient reconstruits en deux temps (membrane
induite selon Masquelet) avec mise en place d’une autogreffe d’os spongieux
(prélevé en créte iliaque dans la grande majorité des cas >50%), quand la perte de
substance osseuse était supérieure a 5cm un lambeau osseux était favorisé

(lambeau de fibula ou serratus avec une cbte).

Cuisse Genou >1/2 de jambe >1/2 de jambe Malléoles Dos du Calcanéum
N=4 N=4 N=12 N=39 N=14 pied N=19
N=10
Atteinte isolée 0 0 0 1 1 1 3
des tissus mous
N=6
Fracture fermées 0 0 1 2 1 1 1
N=6
Autres fractures 3 1 0 12 1 4 6
ouvertes = 26
1B N=57 1 3 6 22 11 4 9
lIC N=7 0 0 B 2 0 0

Figure 30 : Tableau récapitulatif du type de perte de substance selon la localisation
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3. IMAGERIE PREOPERATOIRE

Nous avons analysé la réalisation des différentes imageries vasculaires de
planification préopératoire a partir du logiciel CareStream et des différentes mentions
dans le dossier, ainsi que des comptes rendus lorsqu’ils étaient retrouves.

Pour 95% des patients nous avions retrouvé une imagerie préopératoire spécifique,

pour 5% des patients il n’était fait aucune mention d’'une imagerie.

m Artériographie

m Angioscanner

m Echographie Doppler
IRM

Figure 31 : Répartition selon le type d’imagerie préopératoire de planification chirurgicale n=96

On retrouve une évolution progressive de la prise en charge, avec 80% des
artériographies qui ont été réalisées pour les patients avant 2011 au bénéfice de
I'angioscanner pour la décennie suivante.

34 patients rapportaient une atteinte du trépied vasculaire de la jambe avec une
interruption du flux d’au moins I'un des deux axes majeurs (tibial postérieure ou
antérieure), lorsque les causes étaient identifiées il s’agissait d’'une sténose, d’'une
thrombose ou encore d’un spasme.

Dans les cas ou une atteinte des axes vasculaires était identifiée par le radiologue on
retrouvait dans 60% des cas l'interruption du flux tibial antérieur, dans 25% des cas
l'interruption du flux tibial postérieur et dans 15 % des cas l'interruption du flux

fibulaire.
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Localisation de Nombres Localisation des Type

Pinterruption anastomoses d’anastomose
vasculaire
Tibiale antérieure 17 15 TP 15 TL
1 Fibulaire 2TT
1TA

Tibiale 7 4TP 5TT

postérieure 3TA 2TL

TA+TP 3 3 Poplité 3TL

Fibulaire 4 2TA 2TT

2TP 2TL

Figure 32 : Répartition des fractures ouvertes selon la classification de Gustilo & Anderson

On retrouvait dans notre service une affinité pour la réalisation des anastomoses
au niveau de la TP, méme lorsque celle-ci était endommagée notamment dans le 74
distal (n=4) on réalisait une anastomose termino-terminale sur le moignon de la TP.
L’atteinte du tronc tibial antérieur impliquait presque systématiquement (89% des

cas) la réalisation d’'une anastomose sur le systéme tibial postérieur.

Pour deux patients, une dissection et un pseudo-anévrysme avaient été mis en

évidence sans retentissement évident sur les flux artériels.

Pour 47 patients, le radiologue décrivait un trépied vasculaire perméable.

Dans 5 cas, une infiltration athéromateuse importante de la paroi des axes artériels
de la jambe était retrouvée, toutefois sans sténose significative pouvant nécessiter
un geste de revascularisation préopératoire.

Il convenait alors a 'opérateur d’adapter sa stratégie des vaisseaux receveurs sur
une artére et a un niveau sain de plaque d’athérome qui pourrait compliquer

techniqguement les anastomoses.
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4. CARACTERISTIQUES DE LA RECONSTRUCTION

e Reconstruction primaire ou secondaire

On considére qu’il s’agissait d’'une reconstruction primaire lorsque I'indication du
lambeau libre était posée en premiére intention pour une perte de substance Gustilo
[1IB et IlIC en 'absence d’échec d’une reconstruction ultérieure.

Elles concernaient 68% (n=70) des reconstructions dans notre série.

Les reconstructions secondaires concernaient les expositions secondaires d’un
os, d’une articulation ou du matériel orthopédique en cas de souffrance cutanée au
niveau de la voie d’abord ou lors d’'un échec de reconstruction par une autre

technique. Elles concernaient 32% (n=32) des reconstructions dans notre série.

e Délai de la prise en charge

La prise en charge moyenne dans le service entre le traumatisme et I'intervention
chirurgicale était de 65 jours avec une médiane a 30 jours. La prise en charge la plus
précoce était a 6 jours du traumatisme.

En s’appuyant sur les données de la littérature nous avions décidé de réaliser 3
groupes en fonction du délai de prise en charge afin d’étudier et comparer les
reconstructions précoces (Groupe A <15 jours), les reconstructions différées (groupe
B 715-60 jours) et les reconstructions tardives (groupe C > 60 jours).

Les reconstructions différées constituaient 64% des prises en charge de notre série,
elles témoignent souvent du délai important existant entre le premier geste
orthopédique, 'avis chirurgical de reconstruction et I'organisation d’'une chirurgie de
reconstruction.

Une intervention précoce n’était réalisée que dans 23% des cas, et en différé dans

15% des situations de reconstruction.
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60
50
40

30
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10

Figure 33 : Répartition selon le délai de prise en charge des reconstructions en trois groupes
(précoce, différé, tardif)

e Type de lambeau

Au CHU de Nantes, pour 102 reconstructions nous avions réalisé 37 lambeaux de
dentelé (Serratus Anterior), 21 lambeaux de grand dorsal (Latissimus Dorsi), 16
lambeaux de grand droit de 'abdomen (Rectus Abdominis), 10 lambeaux de fascia
temporal superficiel (FST), 6 lambeaux osseux de fibula (dont une fibula associée a
un LGD), 5 lambeaux composites de dentelé + céte, 4 lambeaux de fascia de
dentelé, 2 lambeaux chimériques grand dorsal + dentelé + céte, 1 lambeau

antébrachial radial.

m Antébrachial

= LGD

= LGD+Serratus+Cote
Serratus

m Serratus+Cote

® Fascia de Serratus

= TRAM

m Fibula

m FST

Figure 34 : Répartition selon les différents types de lambeau utilisés.
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La majorité (63% ; n=65)) des lambeaux étaient musculaires purs, 10 % (n=11)
avaient une palette cutanée (9 LGD et une fibula), 12% (n=13) des lambeaux ont
permis une reconstruction osseuse et 15% (n=14) étaient des lambeaux de fascia qui
étaient également greffés dans le méme temps opératoire.

Les lambeaux musculaires étaient le plus souvent greffées dans le méme temps
opératoire entre j5 et j10 pour permettre une évaluation clinique du lambeau

musculaire

Cuisse Genou >1/2 de jambe @ >1/2 de jambe Malléoles Dos du pied Calcanéum
N=4 N=4 N=12 N=39 N=14 N=10 N=19
Antébrachial 1
N=1
LGD 1 6 6 2 6
N=21
LGD+Serratus+Cote 1 1
N=2
Serratus 3 19 5 4 6
N=37
Serratus+Cote 2 3
N=5
Fascia de serratus 2 2
N=4
TRAM 1 2 8 4 1
N=16
Fibula 3 1 1 1
N=6
FST 2 3 1 4
N=10

Figure 35 : Tableau récapitulatif des lambeaux utilisés en fonction de la localisation de la
perte de substance

Dans notre série, prés de 45% des reconstructions de la moitié inférieure de jambe
étaient reconstruites par un lambeau musculaire de Serratus Anterior dont |a taille
associée a un pédicule suffisamment long correspondait volontiers aux
reconstructions des pertes de substances modérées de la moitié distale de la jambe.
Le choix du type de lambeau repose évidemment sur la perte de substance a
reconstruire, la ou les fonctions a restaurer et les propriétés intrinséques de chaque
lambeau (taille de la palette, du pédicule, fascia ou muscle). Mais ce choix tient
compte également du patient, de ses comorbidités et des séquelles au site donneur,

ainsi qu’aux habitudes de I'opérateur.
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e Durée opératoire, durée de prélévement et durée d’ischémie du lambeau

Variable Moyenne Min Max Médiane

Durée opératoire 347 min 180 min 720 min 330 min
(5h45) (3h) (12h) (5h30)

Durée du préléevement 120 min 90 min 240 min 110 min
Durée d’ischémie 103 min 50 min 360 min 85 min

Figure 36 : Tableau récapitulatif des différentes variables opératoires.

Les durées maximales d’ischémie étaient observées dans le cas des

reconstructions nécessitant un geste de pontage des vaisseaux receveurs avec le

pédicule donneur ou encore lorsqu’il fallait réaliser des révisions anastomotiques

peropératoires itératives en cas de thrombus du pédicule.

e Anastomoses

Dans notre étude, 4 patients avaient bénéficié d’'un pontage saphéne des

vaisseaux receveurs.

La décision de pontage était peropératoire lorsque le pédicule donneur était trop

court (n=1) ou aprés échec des révisions anastomotiques (n=3).

Figure 37 : Répartition des reconstructions selon les artéres receveuses.

= Artére tibiale antérieure

= Artére tibiale postérieure

= Artére poplitée
Fémorale profonde
= Fémorale superficielle

= Pédieuse
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On observe dans cette série que la grande majorité des reconstructions employait
I'artére tibiale postérieure comme vaisseau dans 2/3 des cas.
L’artére fibulaire n’a jamais été utilisée comme pédicule artériel receveur.
Les anastomoses étaient réalisées en termino-terminales dans 56% (n=57) des cas

et en termino-latérales dans 44% (n=45) des cas.

= Veine tibiale antérieure

= Veine tibiale postérieure

= Veine poplitée
Fémorale superficielle

= Pédieuse

= Saphéne

= VVeine superficielle

Figure 38 : Répartition des reconstructions selon les veines receveuses.

La sélection des veines receveuses suit globalement le choix du pédicule artériel,
on retrouve parfois la sélection d’une veine superficielle retrouvée en périphérie du
site d’anastomose des vaisseaux receveurs.

Les anastomoses étaient réalisées en termino-terminales dans 94% (n=96) des
cas et en termino-latérales dans 6% (n=6) des cas pour permettre une adaptation

lors des asymétries de congruence entre les vaisseaux donneurs et receveurs.
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5. COMPLICATIONS DES RECONSTRUCTIONS

a) Les complications chirurgicales

e Les thromboses vasculaires :

Sur les 102 cas de reconstructions du service, il y a eu 38 thromboses vasculaires

parmi lesquelles :

- 24 (63%) étaient immédiates dont 5 avaient conduit a une dépose immédiate du

lambeau, 8 nécroses totale avait été observé dans les suites (54% d’échecs liés a
une thrombose immédiate).

[I'y avait donc un taux d’échecs de 54 % des lambeaux associés a une thrombose
peropératoire.

Dans 58% des cas il fallait reprendre une thrombose du pédicule artériel(n=14), dans
20,8% des cas il fallait reprendre une thrombose du pédicule veineux (n=5), et dans

20,8% (n=5) la thrombose était d’origine mixte.

-14 (36%) avaient nécessité une reprise chirurgicale différée au bloc opératoire

pour la révision des anastomoses.

La reprise avait lieu en moyenne a 36 heures de la chirurgie initiale.

Lorsque la reprise avait lieu dans les 24 premiéres, 100% des révisions
concernaient le pédicule artériel et 10% des révisions nécessitaient également une
reprise de la veine.

Lorsque la révision s’effectuait aprés 48h, 75% des révisions concernaient le
pédicule artériel et 50% des révisions nécessitaient également une reprise de la
veine.

Parmi ces 14 cas, on retrouvait un échec du premier lambeau pour 9 cas, la reprise

chirurgicale permettait donc un taux de sauvetage de 35%.
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e Nécrose totale et partielle

Au cours de la premiere reconstruction par lambeau libre nous avions enregistré un

taux de nécrose totale de 27% (n=28), parmi lesquelles on retrouvait une notion de

thrombose per et postopératoire dans 19 cas, 1 infection de site opératoire précoce,
1 hématome, 7 causes non identifiées.
Dans les suites, 5 patients avaient bénéficié d’'une amputation immédiate et 23 ont

eu une reconstruction secondaire.

On retrouvait également 14% (n=14) nécrose partielle, dont deux avaient été relié

avec une ISO précoce, et une en lien avec un hématome pour lesquelles une reprise
au bloc pour un parage nettoyage avait été réalisé.

Une nécrose partielle avait été associée a un échec de sauvetage sur une ISO
tardive avec une pseudarthrose septique qui avait nécessité une amputation a

distance.

e Les hématomes :

5 patients avaient nécessité une reprise au bloc opératoire pour évacuation d’'un
hématome, la moyenne de la reprise était de 19 heures postopératoire (min : 6 h
max : 38h).

Dans les suites ces hématomes avaient entrainé :

- 1 nécrose totale ayant nécessité dans les suites une deuxiéme reconstruction
par un parage au bloc opératoire suivi d’'un temps de TPN pendant 40 jours et
ayant nécessité une greffe de peau mince.

- 1 nécrose partielle n’ayant pas entrainé d’exposition de la zone critique qui
avait nécessité une reprise pour évacuation de 'hématome, parage de la

nécrose et cicatrisation dirigée.
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e Les complications du site donneur :

Dans notre série nous avions retrouve 20 complications de site donneur pour 20
patients différents (19%).
- 4 hématomes du site donneur pour lesquelles une reprise avait été nécessaire pour
Ya.
- 1 paralyse faciale frontale (sur un lambeau de FST) qui avait nécessité des
injections de toxine botulique controlatérale de symétrisation.
- 2 alopécies cicatricielles
- 6 séromes évacués en consultation
- 2 hernies de la paroi abdominale (qui avait été pris en charge par les chirurgiens
digestifs pour une reconstruction de la paroi)

- &6 désunions sur le site de prélevement traitées par cicatrisation dirigée.

e Les infections du site opératoire (ISO) :

Nous avions enregistré deux types d’infections de site opératoire, les infections
précoces (< 3 semaines) qui se caractérisaient par un écoulement purulent, un
abceés, un lambeau chaud et inflammatoire et qui nécessitait une reprise chirurgicale
en urgence.

Les infections du site opératoires tardives (> 3 semaines) représentées par les
pseudarthroses septiques :

- 4 1S0 précoces avaient été identifiées dont 2 avaient entrainées des
nécroses partielles sans nécessité d’'une deuxiéme reconstruction, 1 nécrose
totale qui avait nécessité une deuxiéme reconstruction et 2 n’avaient pas eu
de retentissement.

- 20180 tardives avec 2 infections de matériel opératoires et 18
pseudarthroses septiques dont 3 ont terminé en échec de sauvetage du
membre inférieur avec amputation, 3 ont nécessité une seconde

reconstruction (pour couverture et/ou greffe osseuse).

Dans notre étude il est intéressant de constater que ces ISO surreprésentées dans le

groupe B (reconstruction différées) : 18/24 soit 75% des reprises infectieuses.
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e |’échec de sauvetage du membre inférieur

Dans notre série de 102 reconstructions post-traumatiques de membre inférieur,
nous avions recueilli dans la limite de la durée de suivi des patients 16 échecs de
sauvetage de membre inférieur soit un taux d’échec de 15,6%, dans les limites
du suivi des patients de notre étude.

Le suivi minimum était de 3 mois, et le suivi moyen était de 2,5 ans.

Les échecs de sauvetage du membre définissaient par :

e Une amputation : 11 patients avaient eu une amputation soit 10,9% de la
population de cette étude, parmi lesquels 5 d’entre elles avaient eu lieu aprés
I'échec du premier lambeau libre

e Un membre non fonctionnel (objectif fonctionnel non atteint) pouvant étre

associé a une plaie chronique pour 5/16 patients de notre série.

Ces échecs pouvaient survenir dés la survenue de I'échec d’'une premiére
reconstruction (échecs précoces), aprés échec des reconstructions successives

(différés) ou encore a distance le plus souvent sur une ISO tardive (échecs tardifs).

e La durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 46 jours, avec une valeur médiane de
40 jours.
La durée minimale était de 10 jours et maximale de 300 jours, nous I'avions calculée
sur les durées d’hospitalisations en service de chirurgie a partir du premier geste
chirurgical (parage et/ou ostéosynthése) jusqu’a la fin du programme chirurgical de

reconstruction.
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Figure 39 : Tableau de synthése des complications et stratégie de reconstructions
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b) Les complications générales :

Nous n’avons pas recense de décés au cours de I'hospitalisation en lien avec la
prise en charge chirurgicale.
On dénombre :
- 14 cas d’effets secondaires lié aux antibiotiques dont 1 cas de toxidermie,
1 cas d’hépatite grave, et 12 effets secondaires légers (diarrhées, réactions
cutanées...)
- 10 décompensations psychiatriques avec des épisodes dépressifs
caractérisés ou décompensation d’'une pathologie psychiatrique préexistante.
- 5 septicémies infectieuses dont un choc septique.
- 2 cas de délirium tremens dont un ayant causé une reprise du lambeau car
le patient avait chuté au cours d’un épisode d’agitation.

- 6 décompensations métaboliques sévéeres (rénale, diabétique, BPCO,...)
On recense donc un total de 37 complications médicales survenues pour 34

patients soit 33% de complications générales dont 3 ayant mis en jeu le pronostic

vital du patient concerné.
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6. ANALYSE DES PARAMETRES PERI-OPERATOIRES

Notre analyse comparait :
- Le groupe 1 : Echec avec nécrose totale ou nécessité d’une deuxiéme
chirurgie de reconstruction
- Le groupe 2 : Réussite de la premiére reconstruction (dont nécrose partielle
ayant été géré par cicatrisation dirigée et/ou greffe cutanée simple)
Dans un second temps nous nous étions intéressés aux facteurs qui pouvaient avoir
une influence sur l'incidence des thromboses du lambeau qui est la premiére cause
de l'origine d’'un échec notamment dans le contexte post-traumatique (avec la notion

de zone lésionnelle et de PTVD).

a) Les parametres intrinséques des patients :

Dans notre série nous ne retrouvions pas de différence significative en termes de
caractéristiques démographiques et de comorbidités dans les deux groupes étudiés :
groupe 1 (nécrose totale du premier lambeau n=28) et le groupe 2 (Réussite du
premier lambeau n=74) (Cf. Figure 40)

L’analyse statistique ne permettait pas de trouver une association entre I'échec de
couverture et 'age (p=0,526), le sexe (p=0,21), le tabac (p=0,408), 'lMC (p=0,616),
le score ASA (p=0,9), TAOMI (p=0,9).

On retrouvait une moyenne d’age comparable dans les deux groupes proches de
40 ans, une répartition légérement asymeétrique du sexe avec une proportion plus

importante de nécrose totale pour le sexe féminin (28,5% contre 16,2% ; p=0,26).
Le score ASA ne semble donc pas pouvoir étre mis en relation avec une échec de

la chirurgie, et on ne retrouvait pas d’association significative entre le score ASA et

l'incidence des complications médicales notamment pour un score ASA >3.
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Total Groupe 1 Groupe 2 P-value
N=102 (Nécrose (Réussite
totale n=28) n=74)
Age,

Moyenne(SD) 39,9 (17,21) 41,1 (18,36) 39,4(16,84) 0,526
Médiane 36 36 36 (Wilcoxon)
Q1-Q3 25-54 25-56 25-53
Min-Max 15-77 15-77 16-72

Sexe 0,26

Femme 20 (19,6%) 8 (28,5%) 12 (16,2%) (Chi2)

Homme 82 (80,4%) 20 (71,4%) 62 (83,7%)

Fumeur 0,408
Oui 57 (55,9%) 10 (35,7%) 35 (47,3%) (Chi2)
Non 45 (44,1%) 18 (64,3%) 39 (52,7%)

Diabeéte 0,616
Oui 10 (9,8%) 3(10,7%) 7 (9,5%) (Wilcoxon)
Non 92 (90,2%) 25 (89,3%) 67 (90,5%)

AOMI 0,9
0 97 (95,1%) 27 (96,4%) 70 (94,5%) (Chi2)
1 5 (4,9%) 1(3,5%) 4 (5,4%)

IMC 0,616

Moyenne (SD) 24,15 (4,18) 24,39 (3,97) 24,05 (4,28) (Wilcoxon)
Médiane 24 24 23,5
Q1-Q3 22-26 22-27 21,25-26
Min-Max 15-39 17-34 15-39

ASA 0,9
1 61 (59,8%) 17 (58,6%) 44 (60,3%) (Fisher)
2 35 (34,3%) 11 (37,9%) 24 (32,9%)
3 5 (4,9%) 1(3,4%) 4 (5,5%)
4 1 (1%) 0 (0%) 1(1,4%)

Figure 40 : Analyse des caractéristiques intrinseques
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b) Les caractéristiques de la Iésion

L’étude des différentes caractéristiques ne permettait pas de retrouver une
différence significative dans la répartition entre les deux groupes étudiés (1 et
2) notamment pour : le mécanisme (p=0,408), le type de Iésion (p=0,221), la
présence d’un défect osseux (p=1), la localisation de la perte de substance
(p=0,421). (Cf. Figure 41).

On retrouve un taux d’écrasement deux fois plus important dans le groupe 1
(nécrose totale) : 31% contre 16,2%, ce qui semble corroborer 'importance des

Iésions tissulaires et vasculaires de ce type de lésion.

A la différence de certaines études, la notion de perte de substance osseuse
pourtant synonyme de traumatisme a haute cinétique, ne semble pas étre reliée a

des taux d’échecs plus importants.

On remarque qu’il existe une proportion a la nécrose totale plus importante pour les
traumatismes de grade IlIC (10,7% contre 4,1%), ainsi que pour les pertes de
substances intéressant la moitié proximale de la jambe (17,8% contre 9,4%) ainsi

que pour le talon (28,5% contre 14,8%).
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Total Groupe 1 Groupe 2 P-value
N=102 (Nécrose (Réussite
totale n=28) n=74)
Mécanisme 0,408
AVP 46 (45,1%) 10 (34,5%) 36 (48,6%) (Fisher)
Balistique 9 (8,8%) 3(10,3%) 6 (8,1%)
Chute 25 (24,9%) 6 (20,7%) 19 (25,7%)
Défenestration 1(1,0%) 1 (3,4%) 1(1,4%)
Ecrasement 21 (20,6%) 9 (31,0%) 12 (16,2%)
Type de lésion 0,221
Ex. Secondaire 6 (5,9%) 1(3,6%) 5 (6,8%) (Fisher)
Tissu Mou 6 (5,9%) 3(10,7%) 3 (4,1%)
1A 26 (25,5%) 7 (25,0%) 19 (25,7%)
1B 57 (55,9%) 14 (46,4%) 44 (59,5%)
1][e; 7 (6,9%) 3 (10,7%) 3 (4,1%)
Défect osseux 1
Oui 34 (33,3%) 9 (32,1%) 25 (33,8%) (Chi2)
Non 68 (66,7%) 19 (67,9%) 49 (66,2%)

Localisation 0,421
Cuisse 4 (4%) 0 4 (5,4%) (Fisher)
Genou 4 (4%) 0 4 (5,4%)

>1/2 Jambe 12 (11,9%) 5(17,8%) 7 (9,4%)

<1/2 Jambe 39 (38,6%) 9 (32,1%) 30 (40,5%)

Malléoles 14 (13%) 3(10,7%) 11 (14,8%)

Dos du pied 10 (9,9%) 3(10,7%) 7 (9,4%)
Talon 19 (18,8%) 8 (28,5%) 11 (14,8%)

Figure 41 : Analyse des caractéristiques de la lésion
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c) Les caractéristiques de la reconstruction

Notre analyse n’est pas parvenue a mettre en évidence de différence significative
pour les paramétres testés excepté pour la durée d’ischémie (p=0,006) et la

thrombose du pédicule : immédiate et postopératoire (p=0,001).

Il est intéressant de constater que la réalisation du parage initial par I'équipe
d’orthopédiste semble avoir une incidence plus importante dans le groupe 2 (réussite
du premier lambeau) sans par ailleurs obtenir un seuil significatif (79,7% contre
64,2% ; p=0,072).

Il existe une proportion Iégérement plus importante de patients qui présentaient une
imagerie vasculaire pathologique initialement sur 'examen pré-opératoire dans le

groupe 1 (nécrose totale) : 35,4% contre 29,7% (p=0,412).

Il faut également noter que bien qu’il existe une Iégére tendance a la nécrose totale
pour les reconstructions différées (B) : 28,6 contre 20,3%, il y a également une
proportion plus importante de nécrose totale dans le groupe des reconstructions
précoces (A) : 67,9 contre 60,8% (p=0,116).

La réalisation d’'un lambeau de grand dorsal présente une incidence de nécrose
totale plus importante (27% contre 17% des lambeaux), ainsi que la réalisation des
anastomoses sur une artére tibiale antérieure (21,4% contre 10,8% ; p=0,413).

On retrouve également une proportion de réussite plus importante lorsque le
lambeau libre était anastomosé sur une veine tibiale postérieure (76,9% contre
32,4% ; p=0,288).

Sur le plan anesthésique, les comptes rendus ont permis de retrouver une
utilisation d’amines (noradrénaline) sur 8 interventions chirurgicales, on notera que
sur 'ensemble des lambeaux qui ont présenté une nécrose totale aucuns n’avaient

recu de noradrénaline en per-opératoire (p=0,101).

La durée d’ischémie était significativement plus importante de 45 minutes en

moyenne (p=0,006) dans le groupe 1.
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On retrouve également un taux de thrombose de 69% dans le groupe 1 (Nécrose

totale) significativement plus élevé (p=0,001), ce qui confirme la cause thrombotique

comme premiére cause de I'échec de notre série. (Cf. Figure 42)

Total Groupe 1 Groupe 2 P-value
N=102 (Nécrose totale  (Réussite n=74)
n=28)
Parage initial 0,072
Orthopédiste 77 (75,5%) 18 (64,2%) 59 (79,7%) (Fisher)
Plasticien 25 (24,5%) 10 (35,7%) 15 (20,2%)
Lésion vasc. 0,412
radio. (Chi2)
0 70 (68,6%) 18 (64,2%) 52 (70,2%)
1 32 (31,4%) 10 (35,7%) 22 (29,7%)
Délai 0,116
A (<15 jours) 23 (22,5%) 8 (28,6%) 15 (20,3%) (Fisher)
B (15-60 jours) 64 (62,7%) 19 (67,9%) 45 (60,8%)
C (>60 jours) 15 (14,7%) 1 (3,6%) 14 (18,9%)
Type de lambeau 0,99
LGD 21 (20,6%) 7 (25%) 14 (18,9% (Fisher)
Serratus 37 (36,3%) 10 (35%) 27 (36,5%)
Serratus+Cote 5 (4,9%) 2 (7,1%) 3 (4,1%)
LGD+Serratus+cote 2(2%) 0 2 (2,7%)
FST 10 (9,8%) 3 (10,7%) 7 (9,5%)
F. Serratus 4 (3,9%) 1(3,6%) 5 (6,8%)
Antébrachial 1(1%) 0 1(1,4%)
TRAM 16 (15,7%) 4 (13,3%) 12 (16,2%)
Fibula 6 (5,9%) 1(3,6%) 5 (6,8%)

Artére receveuse 0,413
Fémorale P 2 (1,9%) 1 (3,6%) 1(1,4%) (Fisher)
Fémorale S 6 (5,8%) 0 6 (8,1%)

Poplité 7 (6,8%) 2 (7,1%) 5 (6,8%)

Pédieuse 7 (6,8%) 2 (7,1%) 5 (6,8%)
TA 14 (13,7%) 6 (21,4%) 8 (10,8%)
TP 66 (64,7%) 17 (60,7%) 49 (66,2%)
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Veine receveuse
Fémorale S
Poplité
TA
TP
Fibulaire
Pédieuse
Saphéne
Pontage
0
1
Noradrénaline
0
1
Durée ischémie
Moyenne (SD)
Médiane
Q1-Q3
Min-Max
Durée Opératoire
Moyenne (SD)
Médiane
Q1-Q3
Min-Max
Complications
Peropératoire*
Oui
Non
Thrombose du
pédicule
Non
Oui

8 (7,8%)
5 (4,9%)
14 (13,7%)
62 (57,9%)
1(0,98%)
5 (3,9%)
7 (6,8%)

98 (96,1%)
4 (3,9%)
N=99
91 (91,9%)
8 (8,1%)

103 (58,9)
85
65-110
50-360

103,3 (58,91)
85
65-110
50-360

58 (56,8%)
44 (43,1%)

64 (62,7%)
38 (37,2%)

1(1,5%)
2 (3,0%)
6 (9,2%)
50 (76,9%)
1(1,5%)
2 (3,0%)
3 (4,6%)

26 (92,9%)
2 (7,1%)

28 (100%)
0

135,5 (70,78)
120
76,25-189
50-300

375,4 (126,9)
348
300-442
180-720

19 (67,9%)
9 (32,1%)

8 (30%)
20 (69%)

7 (18,9%)
3 (8,1%)
8 (21,6%)
12 (32,4%)
0
3 (8,1%)
4 (10,8%)

72 (97,3)
2 (2,7%)

63 (88,4%)
8 (12,5%)

91,9 (49,8)
83
65-100
50-360

336,5 (111,6)
325
240-390
180-600

39 (52,7%)
35 (47,3%)

54 (74,3%)
18 (26%)

0,288
(Fisher)

0,302
(Fisher)

0,101
(Fisher)

0,006

(Wilcoxon)

0,166

(Wilcoxon)

0,248
(Chi2)

0,001
(Chi2)

Figure 42 : Analyse des paramétres de la reconstruction
*(Dissection difficile/Pontage/ Révision anastomotique/ Thrombolyse peropératoire)
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d) Analyse des parameétres péri-opératoires sur I'incidence des thromboses

Il nous paraissait intéressant d’analyser dans un second temps les facteurs qui
pouvaient s’associer a la survenue de thromboses du pédicule vasculaire du
lambeau s’agissant de la cause principale des échecs dans le contexte traumatique.

Nous avions donc réalisé une analyse du :
- Groupe T (Thrombose ayant nécessité une reprise) n=38.

- Groupe AT (Absence de thrombose) n=64.

Il est intéressant de remarquer qu’il existe une tendance non significative (p=0,82)
en faveur de 'absence de complication thrombotique lorsqu’il s’agissait d’'une
fracture fermée avec souffrance cutanée et exposition secondaire (0% de reprise
pour thrombose).

Cette tendance se retrouvait lorsque 'on étudiait les différents types de Iésion avec
une proportion de thromboses plus faible pour les fractures de type | Il llIA (18,4%
contre 29,7%), tandis que ce ratio s’inversait pour des fractures type IlIB (60,5%
contre 53,1%) et llIC (13,2% contre 3,1%) (p=0,055).

L’augmentation significative de la durée d’ischémie de 40 min en moyenne
(p<0,001) et de la durée opératoire de 50 min en moyenne (p=0,04) correspond a la
traduction technique de la reprise chirurgicale peropératoire pour la réalisation des
révisions anastomotiques, d’'un changement de site donneur ou la réalisation d’'un

pontage vasculaire.

On notera également une proportion plus importante (13,2% contre 6,2%) de

traumatisme balistique, donc a trés haute énergie), dans le groupe T.

Par ailleurs, dans cette étude I'analyse du délai de réalisation des reconstructions
nous paraissait important en raison des multiples controverses qui existe sur le sujet
depuis la parution des dogmes de Godina en 1986. Méme si I'analyse n’est pas
significative (p=0,087), tres probablement par manque de puissance, on remarquera
une proportion marquée des thromboses (73,7%) lorsque le lambeau était réalisé

entre 15 et 60 jours (Délai B : reconstructions différées). (Cf. Figure 43).
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Total Groupe T Groupe AT P-value
N=102 (n=38) (n=64)
Fracture fermée N=96 0,082
0 90 (93,5%) 35 (100%) 55 (90,1%) (Fisher)
1 6 (5,9%) 0 6 (9,8%)
Type de lésion 0,055
Ex. Secondaire 6 (5,9%) 0 6 (9,4%) (Fisher)
Tissu Mou 6 (5,9%) 3 (4,7%) 3 (4,7%)
LA 26 (25,5%) 7 (18,4%) 19 (29,7%)
B 57 (55,9%) 23 (60,5%) 34 (53,1%)
nc 7 (6,9%) 5(13,2%) 2 (3,1%)
Délai 0,087
A (<15 jours) 23 (22,5%) 8 (21,1%) 15 (23,4%) (Fisher)
B (15-60 jours) 64 (62,7%) 28 (73.7%) 36 (56,2%)
C (>60 jours) 15 (14,7%) 2 (5,3%) 13 (20,3%)
Durée ischémie <0,001
Moyenne (SD) 103 (58,9) 131 (121,62) 87 (44,23) (Wilcoxon)
Médiane 85 120 80
Q1-Q3 65-110 78-170 60-95
Min-Max 50-360 50-360 50-320
Durée Opératoire 0,04
Moyenne (SD) 103,3 (58,91) 379,2 (121,6) 328,2 (110,2) (Wilcoxon)
Médiane 85 360 308,5
Q1-Q3 65-110 300-447,5 240-388,5
Min-Max 50-360 220-720 180-600
Mécanisme 0,405
AVP 46 (45,1%) 15 (39,5%) 31 (48,4%) (Fisher)
Balistique 9 (8,8%) 5(13,2%) 4 (6,2%)
Chute 25 (24,9%) 8 (21,1%) 17 (26,6%)
Défenestration 1(1,0%) 1(1,4%) 0
Ecrasement 21 (20,6%) 9 (23,7%) 12 (18,8%)

Figure 43 : Analyse secondaire des caractéristiques de la lésion sur l'incidence des

thromboses.
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e) Synthése des résultats

Ce tableau synthétise les différents paramétres étudiés, le paramétre inscrit dans les

colonnes « Significatif » et « Tendance » correspond au facteur de risque d’échec,

ou de thrombose dans le second tableau.

Etude du groupe 1 et 2 Significatif Tendance Pas de lien
Parametres intrinséques
Age +
Sexe Femme
Tabac Non-fumeur
Diabete +
Obésité +
ASA +
Caractéristiques de la Iésion
Mécanisme Ecrasement/Défenestration/Balistique
Type de lésion 1][e;
Défect osseux +
Localisation Talon/ Jambe Prox.
Parameétres de la reco.
Parage initial Plasticien
Lésion vasculaire Rx. Lésion présente
Délai A/B/C B
Lambeau LGD
Artére receveuse Tibiale Ant.
Veine receveuse Tibiale Post.
Pontage Pontage
Noradrénaline Pas de Noradrénaline
Durée opératoire +40min
Durée d’ischémie +45min
Thrombose du pédicule oui
Etude du groupe T et AT Significatif Tendance Pas de lien
Fracture Ouverte Oui
Type de lésion Exp. 2ndr/ Gustilo
A etC
Mécanisme Ballistique
Délai B
Durée ischémie +40min
Durée opératoire +50min

Figure 44 : Syntheése des facteurs étudiés
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VI. Discussion

Il existe de nombreuses études évaluant les résultats des lambeaux libres de
reconstruction du membre inférieur(37,42,43,128,254,255), mais peu d’entre elles
ont fait 'objet d’'une analyse spécifique des facteurs péri-opératoires qui influencent
le résultat de la reconstruction et encore moins traitent de fagon spécifique le

contexte post-traumatique(1,135,256).

Notre travail réalise donc 'une des rares séries de reconstruction microchirurgicale
post-traumatique des membres inférieurs, méme si le caractére rétrospectif du
recueil de données entraine incontestablement une perte d’'informations et différents

biais.

Dans la littérature spécialisée, certaines études menées en chirurgie plastique pour
ce type de reconstruction rapportent un biais dans la mesure ou les données de suivi
orthopédique au long terme ne sont pas étudiées. Il existe donc dans les groupes
« succes de reconstruction » un taux d’échec de sauvetage du membre difficilement
évaluable représenté par des patients qui ont présenté un lambeau de couverture
efficace mais une pseudarthrose a distance ou un membre fonctionnellement
invalidant nécessitant un geste d’amputation secondaire par les orthopédistes.

On peut qualifier cet échec tardif comme étant le plus redoutable car il expose le

patient a un long parcours chirurgical qui se traduira finalement par une amputation.

Dans notre série, nous retrouvons un taux d’échec de premiére reconstruction de
27% et un taux d’échec du sauvetage de membre de 15,6%, il s’agit de valeurs
globalement plus élevées que dans la littérature ou les taux se situent entre 5-20%
pour I'échec de la reconstruction (4,253,257).

Ces différences pourront trouver une explication dans I'absence d’organisation au
CHU de Nantes d’une filiere ortho-plastique dédiée a la reconstruction des membres,
avec des recrutements tardifs des patients notamment adressé par des centres de
périphérie. L’absence de développement de cette filiere limite la possibilité de

sécuriser la prise en charge et la réussite des reconstructions.
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Par ailleurs la définition de I'échec ou nécrose totale d’'un lambeau était souvent
définie a postériori lorsque la mention précise n’était pas retrouvée dans le dossier.
Il s’agissait d’un biais de recueil lié au caractére rétrospectif de cette étude en lien
avec la perte d’informations.
Les informations recueillies étaient donc définies dans I'optique d’'une évolution
défavorable, ainsi la perte totale d’'un lambeau pouvait facilement étre caractérisée
pour un patient qui nécessitait dans les suites une reconstruction secondaire
(greffe/VAC/Lambeau local), qui aurait pu se définir comme étant des nécroses
partielles.
En retirant les gestes de reconstruction secondaire simple le taux d’échec du premier
lambeau pourrait étre proche de 18% apres le retrait des reconstructions secondaires

simples a type de greffe cutané.

L’objectif final de ce travail de recherche, a travers la discussion de nos résultats
vis-a-vis des données de la littérature est de proposer un protocole dedié a la prise
en charge des pertes de substances des patients traumatisés des membres

inférieurs pour faciliter la mise en place d’une filiere ortho-plastique.

1. ANTICIPER LES ECHECS PAR LA GESTION DES FACTEURS DE RISQUE

1. La sélection des patients

a) L’age :

Il est clairement établi que I'dge des patients n’est pas un facteur de risque d’échec
indépendant des lambeaux mais qu’il existe un risque de complication médicale en
lien avec 'augmentation des comorbidités.

La faible proportion de patients 4gés dans notre étude (seulement un patient de plus
de 75 ans) est liée a la diminution de l'incidence des fractures a haute énergie a
partir de 60 ans (47) auquel pourrait s’associer une volonté du service de sélection
chez les patients jugés trop « agés » pour de la microchirurgie.

L’age ne doit pas étre un facteur limitant mais doit faire I'objet d’'une consultation
anesthésique gériatrique permettant de dépister les comorbidités pouvant favoriser la

survenue de complications médicales (HTA, dénutrition, maladie athéromateuse...)
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pour permettre d’affiner le risque chirurgical et prévenir la survenue des
complications médicales post-opératoires.

Au méme titre, le calcul du score ASA évaluant le risque de complications
meédicales post-opératoire doit, lorsqu’il est supérieur ou égal a 3, intervenir dans la
discussion de la stratégie chirurgicale et permettre de mesurer la balance bénéfice
risque pour le patient.

b) Le sexe :

La tendance non significative retrouvée dans notre série en faveur d’'une
association entre le sexe féminin et 'échec est probablement lié a 'incidence plus
élevée de fracture Gustilo I1IB dans notre population féminine (70% contre 52,4%
dans la population masculine), et a une prise en charge plus souvent différée (Délai
B : 75% des reconstructions contre 59% dans la population masculine). Dans la
littérature une étude rétrospective a propos de 393 lambeaux libres de reconstruction
de membre inférieur concluait que le genre n’est pas un facteur de risque
indépendant d’échec(258).

c) Diabéte et AOMI :

La présence de ces pathologies notamment '’AOMI était faiblement représentée
dans la population de notre étude (4,9% de formes asymptomatiques : stade I), ce
qui semble correspondre aux résultats des analyses radiologiques qui retrouvait
notamment 5 patients qui présentaient une infiltration de la paroi artérielle sans
sténose significative.

La prévalence de cette pathologie en France est de 10 a 20% aprés 55 ans(259) et
souvent associée a une atteinte cardiaque (dans 50% des cas) ou neurologique
(dans 20% des cas), il y a probablement une sélection importante parmi les patients
a haut risque vasculaire, en raison de la difficulté technique chirurgicale associée au
risque d’échec voire d’'ischémie aigué de membre inférieur pour les formes graves
auquel s’ajoute un risque anesthésique supérieur a la population générale.

Le dépistage clinique associé a I'imagerie systématique des axes vasculaires du
membre inférieur doit permettre au chirurgien d’évaluer la stratégie de branchement

vasculaire sous réserve d’un risque anesthésique acceptable.
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Contrairement aux données de la littérature, notamment la série de Las et al. qui
mettait en évidence un risque d’échec de lambeau libre pour la reconstruction du
membre inférieur, notre série ne semble pas suivre cette tendance(129,260). Il est
probable que les formes a risque soient souvent associées a la présence d’'une
artériopathie athéromateuse, qui sont exclues lors de la sélection préopératoire.

Le diabete nécessitera un équilibre glycémique préopératoire stricte pouvant

nécessiter I'avis d’'un endocrinologue

d) Tabac

Il est intéressant de constater que la proportion des patients tabagiques est plus
importante dans le groupe 2 (Réussite de la premiére reconstruction) que dans le
groupe 1 (nécrose totale), dans cette série le tabac ne semble pas étre un facteur de
risque d’échec (47% contre 35%,).

Ces résultats sont conformes aux données de la littérature, ils traduisent les mesures
strictes de sevrage imposées par le service en péri-opératoire ce qui permet de
limiter I'effet vasoconstricteur nicotinergique (vasospasme) associé a une sélection
plus rigoureuse des candidats parmi les patients tabagiques notamment sur la
maladie athéromateuse du membre inférieur.

Cela peut expliquer en partie une trés faible proportion de patients AOMI dans notre
étude. Méme si la causalité entre le tabac et échec de la microchirurgie n’est pas
prouvée, il est impératif d’obtenir le sevrage complet du tabac qui permettra d’obtenir
une cicatrisation ainsi qu’'une consolidation osseuse, et de diminuer le risque
septique et donc de pseudarthrose qui sera la premiére cause d’échec non
microchirurgicale a distance.

Afin de réaliser un sevrage durable et obtenir 'adhésion du patient, il faudra faire
I'information sur le r6le majeur du tabac dans le résultat de la reconstruction et
réaliser au besoin une consultation d’addictologie. Une aide médicamenteuse sera
mise en place avec un traitement substitutif nicotinergique qui devra étre stoppé 24h

avant le lambeau et en postopératoire (au moins 15 jours).

127



e) L’obésiteé :

L’absence de causalité entre 'IMC supérieur a 30 et le risque d’échec dans notre
étude correspond aux résultats de la littérature pour la reconstruction du membre
inférieur. Méme si la difficulté technique d’un patient en surpoids est a prendre en
compte pour le choix du lambeau notamment en cas de prélevement d’'une palette
cutanée, ainsi que pour l'installation per-opératoire. L’obésité s’associe a un risque
accru de complications médicales en lien direct avec la pathologie mais également
aux comorbidités qui peuvent s’y associer (diabéte, HTA...) devant faire I'objet d’'une
stabilisation stricte en préopératoire.

Il ne faut pas oublier que la prise en charge d’une reconstruction par lambeau libre
est un processus long, auquel s’associeront des antibiotiques, une diminution de la
mobilité pouvant s’associer a une dénutrition qu’il ne faudra pas sous évaluer chez

un patient en surpoids.

2. La stratégie chirurgicale

a) Le mécanisme lésionnel :

Il n’est pas surprenant de voir que les Iésions a type d’écrasement puissent étre
associé a un taux d’échec important en raison de I'importance des dommages
tissulaires qu’engendrent ces lésions. La présence dans les suites du traumatisme
d’une inflammation locale en lien avec des nécroses tissulaires extensives aux
limites peu évidentes seront une cause probable de PTVD, et ainsi d’'une

susceptibilité accrue a la thrombose vasculaire du site receveur.

Depuis Godina et l'introduction du concept de « zone of injury » pouvant s’étendre
a 10cm de la plaie, I'opérateur doit adopter une stratégie d’anastomose en zone
saine (37,63,139).

Il convient de réaliser les anastomoses a distance de la fracture mais aussi des
Iésions tissulaires voir au besoin de réaliser un pontage vasculaire afin de s’affranchir
du risque inflammatoire et thrombotique local lié a la fibrose extensive des pédicules

vasculaires receveurs.
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b) La localisation et le type de lésion :

Ces parametres vont directement définir le choix du lambeau qui devra s’adapter
aux objectifs de la reconstruction.

Dans notre série certains paramétres tels que les fractures Gustilo IlIC, I'atteinte du
talon, de la partie proximale de la jambe, les patients qui présentaient une imagerie
vasculaire préopératoire pathologique sont plus représentés dans le groupe 1

(nécrose totale), ils sont les marqueurs d’un traumatisme a trés haute énergie.

Il est d’autant plus intéressant de constater qu’il existe un taux plus important de
reprise opératoire pour une thrombose du pédicule vasculaire pour les traumatismes
balistiques, les Gustilo IlIC, les écrasements, tandis qu’il n’a jamais été retrouvé de

reprise pour thrombose dans le groupe des fractures a foyer fermé.

L’ensemble de ces données est en faveur d’une association importante entre la
violence du traumatisme et I'importance de la « zone of injury », auxquels s’associent
les Iésions de « PTVD » qui pourront favoriser la survenue de thrombose et donc
indirectement étre I'une des principales causes d’échec des lambeaux libres de

reconstruction.

c) Le parage initial :

La réussite du sauvetage de membre est conditionnée par la réussite du lambeau
en I'absence de complication infectieuses précoce et tardive. En raison du
mécanisme traumatique, I'exposition importante a des germes telluriques et
I'absence de couverture immédiate du foyer de fracture, le risque septique est

prédominant.
Le parage initial doit étre agressif, « pseudo-carcinologique » et réalisé au
détriment de la reconstruction secondaire afin de permettre d’éliminer 'ensemble des

tissus détruits qui souffriront d’'une nécrose secondaire et feront le lit de I'infection.

On observe dans notre série que le parage initial était plus fréquemment réalisé par

les orthopédistes (75,5%) ce qui traduit une prise en charge initiale par le chirurgien
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traumatologue, ainsi qu’une surreprésentation dans le groupe des échecs du parage
initial par un chirurgien plasticien (35% contre 20%) sans pour autant étre significatif
(p=0,072).

La réalisation d’'un parage par 'orthopédiste, habitué a la prise en charge initiale
des traumatismes des membres, est probablement plus extensif notamment au
niveau osseux que celui d’'un plasticien mais cela peut également s’expliquer par le
recrutement différent de ce type de malade.

En effet, les patients qui bénéficieront d’un parage initial par le chirurgien plasticien
traduisent en réalité le recrutement extérieur depuis un centre qui ne bénéficie pas
de I'expérience d’'une équipe de reconstruction. Il s’agit de patients souvent pris en
charge a distance, avec des fractures ouvertes type Gustilo I, Il, Il ou avec une
exposition secondaire et une problématique infectieuse associée. Dans cette
situation, le chirurgien plasticien est alors sollicité en « secondaire » sur une perte de
substance déja contaminée depuis plus de temps qu’un patient pris en charge en
« primaire » par I'équipe de traumatologie.

La mise en place d’'un staff pluridisciplinaire en visio-conférence pourrait permettre
la discussion des cas extérieurs difficiles et permettre de réguler les prises en
charges délicates. Le transfert immédiat aprés le parage initial et la stabilisation des
fractures par fixateur devrait se discuter au cas par cas avec I'équipe orthopédique et
plastique d’astreinte pour les fractures de type Gustilo Il afin de permettre une prise

en charge précoce et multidisciplinaire.

d) Le délai :

Dans notre série, il N’y avait pas d’association significative entre le délai de la prise
en charge et le taux d’échec qu’on pourrait probablement imputer au manque de
puissance de notre étude.

Il est toutefois intéressant de constater qu'’il y avait plus de thromboses identifiées
lorsque la prise en charge était différée entre 15 et 60 jours (groupe de
reconstruction différée). Ces résultats renforcent les concepts de Godina, avec
I'apparition d’'une inflammation majeure au niveau de la « zone of injury » dans les

jours qui succédent le traumatisme.
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Dans notre expérience Nantaise, une majorité des reconstructions ont lieu dans un
délai compris entre 15 et 60 jours (62%), ce qui peut s’expliquer notamment par
limportance du recrutement extérieur (hors CHU) mais également par un manque de
développement de notre filiére de reconstruction permettant une prise en charge plus
rapide.

La littérature nous permet d’avancer raisonnablement qu’une prise en charge
précoce est favorable a la réalisation d’'un lambeau en terme de réussite
microchirurgicale, de diminution des complications infectieuses post-opératoires, de
diminution des complications chirurgicales générales(39).

La réalisation d’une chirurgie en « urgence » dans les 72h est difficilement
envisageable dans notre unité car celle-ci nécessite la création d’'une deuxiéme ligne
d’astreinte microchirurgicale et la disponibilité d’'un plateau technique chirurgical sur
une intervention longue avec une équipe paramédicale et anesthésique compétente
en microchirurgie.

Actuellement, les chirurgiens orthopédistes de notre centre favorisent I'enclouage
centromédullaire des fractures ouvertes dans un délai de 15 jours maximum
permettant une fixation définitive et plus stable, ce qui nous permettrait donc d’établir
le protocole de couverture et d’'ostéosynthése inférieur a 15 jours. (cf Protocole et
filiere)

La plaie sera couverte pendant cette durée par une TPN qui aura le double avantage
de pouvoir étre réalisée tous les 4 a 5 jours sans augmenter le risque infectieux
(88,167). Par ailleurs sa réalisation aura le plus souvent lieu au bloc opératoire en
raison de la problématique algique ce qui permettra sa réalisation par un chirurgien

et permettra des gestes de parages complémentaires.

En conclusion, un délai aux alentours de quinze jours aprés I'accident nous
permettra d’assurer un parage convenable initialement (par I'équipe d’orthopédie)
puis lors des changements de TPN, une organisation d’'un geste de couverture en
léger différé, la possibilité d’'une ostéosynthése interne correcte d’'un point de vue
orthopédique et traumatologique. Un délai plus important nous expose a des
complications infectieuses, orthopédiques et d’échec de reconstruction par lambeau

libre.
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e) Le choix du lambeau :

Le choix du lambeau dépend des caractéristiques de la perte de substance a
reconstruire. Il faudra adapter le choix et le préléevement du lambeau a la taille et la
nature de la perte de substance, la longueur du pédicule vasculaire. Il n'existe pas de
preuves qui favorisent I'utilisation d’un certain type de lambeau (musculaire,
perforants) dans le cas de la reconstruction des membres dans le contexte
traumatique, les lambeaux perforants permettent une sécurité de couverture
identique et ne sont pas reliés a la survenue de plus de thromboses, d’échecs,

d’infections postopératoires que les lambeaux musculaires(261)(262)(263).

Il est intéressant de considérer en revanche que la réalisation de lambeaux
perforants sera moins séquellaire au niveau du site de préléevement, que
I'autonomisation vasculaire facilitera la réalisation des gestes orthopédiques
ultérieurs en permettant de « resoulever » le lambeau et permettra dans certaines
indications une finesse plus importante notamment en zone de chaussage.

La place des lambeaux musculaire doit étre conservée car ils permettront la
réalisation d’'une couverture trés importante qui dépasse les limites des lambeaux
perforants, d’autant plus quand la perte de substance sera aussi longue que large

(Latissimus Dorsi : 20-40cm de possibilité de couverture).

Le choix du lambeau témoigne également de la pratique et des habitudes du
chirurgien, il a été démontré dans certaines études que I'expérience
microchirurgicale de I'opérateur aura une influence sur la réussite du
lambeau(129,260).

Dans notre série le lambeau de grand dorsal était associé a plus d’échec (27,6%
contre 17,8%), ce qui ne traduit pas le manque de fiabilité de ce lambeau mais plutét
son utilisation pour des traumatismes étendus et donc des Iésions tissulaires et
vasculaires majorées, responsables d’'une inflammation pro-thrombogéne
responsable d’échec de lambeaux. En pratique dans notre unité, le lambeau le plus
fréquemment réalisé pour les pertes de substances traumatiques est le Serratus
anterior, il ne permet de couvrir qu'une perte de substance limitée a la différence du

lambeau de grand dorsal qui sera employé pour des délabrements plus étendus. La
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couverture cutanée est réalisée dans un second temps (5-7 jours), permettant une

surveillance du lambeau a sa phase initiale.

f) Les vaisseaux receveurs :

Il est impératif de s’anastomoser a distance de la zone lésionnelle, si besoin le
recours a des anastomoses distales est également envisageable a condition de
s’assurer au préalable d’un flux vasculaire (artériel et veineux) au niveau du pédicule
sélectionné(221). La réalisation d’'un pontage vasculaire avec le prélévement d’un
greffon saphéne interne est également acceptable méme s'il est associé a un risque

d’échec plus important(139), mais il s’agit parfois de I'unique recours.

Il était intéressant de constater qu'il existait dans notre série une tendance plus
importante a la nécrose totale lorsque 'artére receveuse était la tibiale antérieure, il
peut s’agir de la traduction lésionnelle du traumatisme au niveau de cette artére
anatomiquement plus exposée (superficialisation au cou-de-pied, fracture tibiale plus
fréquente avec lésion vasculaire de continuité). L’artére tibiale postérieure étant
protégée derriére la malléole et entourée d’'un contingent fibreux. Son abord est
facilité dans I'espace entre les loges musculaires postérieures a la différence de

I‘artére tibiale antérieure difficilement accessible a la partie supérieure de la jambe.

Le type d’anastomose n’était pas associé a un risque d’échec particulier et une
anastomose termino-latérale était réalisée lorsque cela était possible et afin de
s’affranchir d’'une incongruence de calibre vasculaire. Les anastomoses en termino-
terminales étaient systématiques pour les anastomoses veineuses et I'indication
artérielle se discutait en peropératoire en cas d’interruption du flux distal ou lorsque

I'artére présentait les signes d’une altération importante (fibrose, friabilité, athérome).

En pratique, il faut réaliser tant que possible une anastomose en termino-latérale
car elle n'est pas associée a un risque supplémentaire de thrombose du pédicule, et
permet de conserver un flux distal pour I'extrémité du membre inférieur, la réalisation
d’'un montage en T lorsque la dissection du pédicule du lambeau le permet conserve
le flux distal et en cas de thrombose d’'une des anastomoses il y aura un relais dans

le sens antérograde ou rétrograde(264).
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L’évaluation de la réalisation d’'une double anastomose veineuse n’a pas été reéalisé
dans cette étude car nous n’en avons pas la pratique dans notre unité mais au vu
des données de la littérature (224)et du développement de I'utilisation de lambeaux
perforants parfois de trés grande taille, la réalisation d’'une seconde anastomose
veineuse sur le méme pédicule receveur ou avec une veine superficielle voir la
réalisation d’un « supercharging » (anastomose d’une deuxiéme veine superficielle

du lambeau) doit se discuter afin de soulager le risque d’insuffisance veineuse.

Nous n’avons pas I'expérience de I'utilisation des systémes de Coupler dans le
service, bien que son usage soit corrélé a des taux de survies identiques(265,266) et
qu’il est important de se former a l'utilisation de nouvelles technologies, I'utilisation
d’un tel systéme en centre universitaire n'est que peu compatible avec un réel
perfectionnement technique en microchirurgie et ferait diminuer la pratique

microchirurgicale.

g) L’utilisation de la noradrénaline

Nous rapportons I'utilisation de noradrénaline dans 8,1% des interventions, on
remarque dans cette étude qu’aucun des lambeaux ayant présenté une nécrose
totale n’avait regu de noradrénaline pendant I'intervention. La méthodologie de notre
étude (rétrospective, non comparative avec le remplissage, sans analyse associée
de la pression artérielle moyenne) ne permet pas de dire que la noradrénaline
pourrait étre un facteur protecteur au cours de la microchirurgie mais ces résultats
tendent a confirmer les données existantes de la littérature(190).

Il convient donc au cours de I'intervention et en postopératoire d’obtenir une tension
artérielle moyenne >65mmHg, il sera cohérent de favoriser la régulation de la
pression par l'utilisation de noradrénaline plutét que de réaliser une remplissage
intensif qui pourra étre délétere (cedéeme, hypothermie, trouble métabolique et de la

coagulation).
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h) Durée d’ischémie

La durée d’ischémie était significativement plus importante dans le groupe 1
(Nécrose totale), il s’agit de la traduction immédiate des complications
microchirurgicales qui surviennent pendant I'intervention (thrombose avec révision
des anastomoses, pontage vasculaire, changement de site). Il faudrait réaliser une
analyse multivariée afin d’évaluer la durée d’ischémie comme facteur de risque
indépendant afin d’évaluer son influence directe sur I'incidence des échecs, mais
I'effectif de notre étude ne permettait pas la puissance suffisante afin d’obtenir des

résultats pertinents.

3. Protocole et filiére

A partir des résultats de cette étude, il nous paraissait intéressant de déterminer un
protocole de prise en charge des traumatismes graves du membre inférieur et de

développer la filiere ortho-plastique. (cf Figure 44)

En développant la systématisation du recrutement des traumatisés du membre
inférieur, nous pouvons faciliter et sécuriser la prise en charge complexe de ces
patients qui nécessitent une attitude pluridisciplinaire (orthopédique, plastique et
infectiologie).

Le recrutement interne doit se faire de fagon standardisée, chaque patient présentant
une fracture Gustilo Ill, un écrasement, un délabrement important (pas de fracture),
une exposition du matériel de synthese doit faire I'objet d’'une présentation entre le
senior de garde de traumatologie et le senior d’astreinte de chirurgie plastique.

Il pourrait également étre intéressant de fluidifier la prise en charge des patients
hors CHU pour faciliter le transfert afin qu’ils puissent bénéficier de I'expertise ortho-
plastique de reconstruction et bénéficier d’'un éventuel lambeau libre dans un délai

inférieur a 15 jours.

La réalisation du premier temps chirurgical devrait pouvoir se réaliser avec un
chirurgien plastique pour la réalisation du parage et pour discuter de la stabilisation
du foyer de fracture. En effet le choix du positionnement du fixateur externe pourra

avoir un retentissement sur la stratégie de couverture avec un risque technique
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notamment en cas de positionnement des fiches pouvant compromettre la

vascularisation de certains lambeaux locaux.

La réalisation du « damage controle » en double équipe doit s’laccompagner d’une
couverture antibioprophylactique par Augmentin IV a débuter moins de 3 heures
apreés le traumatisme. Un avis infectieux est impératif pour discuter d’'une couverture
prolongée (>48h) dans l'attente du geste de couverture et inclure le patient dans la
RCP infection-ostéo-articulaire (IOA).

En pratique il convient de ne pas prescrire d’antibiothérapie jusqu’au geste de
couverture et de mettre en place une antibiothérapie probabiliste par Tazocilline +
Linézolide (Zyvoxid) en peropératoire lorsque les prélévements bactériologiques sont
réalisés, ils seront secondairement adaptés aprés discussion a la RCP infectiologie

ostéo-articulaire.

Aprés la stabilisation et le contréle infectieux, la réalisation des premiers
pansements devra étre faite au bloc opératoire sous le contréle d’'un chirurgien afin
de réaliser des parages complémentaires et permettre la réalisation de pansement
TPN (thérapie a pression négative) dans des conditions d’installation et de contréle
de la douleur optimale.

La phase de gestion des pansements va permettre la réalisation de la stratégie de
la reconstruction qui se définira par :

- L’évaluation du terrain du malade (Evaluation anesthésique, comorbidités,
nutritionnelle, +- gériatrique > 75 ans).

- La définition des objectifs de la reconstruction

- L’évaluation de la motivation du patient et de son devenir, de son entourage
social.

- Le bilan d’imagerie vasculaire et osseux qui permettra de définir la localisation
des anastomoses.

- La programmation chirurgicale (double équipe, une vacation opératoire
compléte, matériel de microchirurgie, disponibilité d’'un deuxiéme
microchirurgien).

- Une RCP ortho-plastique-infectieuse pour définir la stratégie définitive et

I'antibiothérapie post-opératoire.
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Le geste de couverture sera assuré en double équipe (ortho-plastique), pour la
révision du fixateur externe ou la stabilisation définitive par enclouage

centromédullaire si le délai est respecté (<15 jours).

La surveillance postopératoire doit par ailleurs étre rigoureuse et doit étre assurée

par des équipes dédiées formées a la surveillance du lambeau :

- Paramétres cliniques : couleur / temps de recoloration / chaleur / Saignement

- Doppler accoustique
Et aux mesures d’'accompagnement du lambeau :

- Gestion d’'une hirudothérapie ou saignées en cas de congestion veineuse

- Maintien du membre suréleve

- Réchauffage du lambeau

- Gestion du pansement avec la réalisation d’une fenétre d’observation

- Reéalisation d’une attelle thermoformée non compressive
En pratique, les lambeaux seront surveillés dans une USC (unité de soins continus)
pendant les 24 premiéres heures car la disponibilité des équipes d’un service de
chirurgie conventionnelle ne permet pas la réalisation d’'une surveillance horaire.
Dans les suites le patient devra poursuivre son hospitalisation dans des lits étiquetés
ortho-plastique dans le service d’orthopédie infectieuse ou en chirurgie plastique

auprés d’'une équipe formée a la surveillance.

Une immobilisation du lambeau et un repos strict au lit d’au moins 5 jours avec le
membre surélevé pour faciliter le drainage veineux et diminuer 'cedéme, une attelle

thermoformée devra étre réalisé si possible en présence d’un chirurgien plasticien.

L’hospitalisation dans un service de chirurgie ne doit théoriquement pas dépasser
les 15 jours post-opératoires apres avoir défini la prise en charge infectieuse et les
modalités de suivi en consultation ortho-plastique afin de contréler régulierement la
cicatrisation du lambeau et la consolidation osseuse. Le patient doit alors bénéficier
strictement d’un transfert en service de médecine et réadaptation afin de préparer

son retour a domicile.
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Traumatisme hors CHU:

Traumatisme haute cinétique
(CHU de Nantes)

- Gustilo Il ou Cauchoix Il

-Fracture ouverte Gustilo Ill ou Cauchoix Il

-Exposition secondaire

-Fracture ouverte a risque de souffrance cutanée importante
-Contexte septique

-Ecrasement
-Staff orthopédique

Recrutement externe

Recrutement interne

Avis visioconférence
- Photos+ radio

-Discussion ortho-plastique pour
transfert

Séniorisation Ortho-Plastique
1 réferent ortho
1 réferent plastique
+

Avis spécialisé

Bilan photographique

Séniorisation pluridisciplinaire

1er temps chirurgical
Parage
Fixateur externe

1er temps chirurgical au CHU:
-En double équipe
-Réevaluation +- complément parage
B (gl A (%) = kg -Réevaluation osteosynthése +- FE
(tellurique)
-Prélevements bactério + RCP infectio

Evaluation initiale

Damage controle

-TPN les premiers jours
-Bloc pour réfection et parage par équipe

chir.Plastique
-Imagerie TDM +- EchoD
-Présentation en RCP Infectiologie pour

Temporisation

-Définir les objectifs
-Discussion ortho/plastique/infectio
-Evaluation anesthésique +- Gériatrique

-CoM
lambeau :

Planification chirurgicale du

-Motivation et tissu social
En fonction des objectifs et de la perte de

-Sevrage tabagique
substance :
-Choix du lambeau

-Evaluation de la zone Iésionnelle et choix du
Définition des modalités de la silan biologi pe“"c"'?d'_ecf"zu' pidits
reconstructions: -Bilan biologique et médicale des comorbidités.
-Définir les anastomoses (TLTT ou T-
-Prévoir si besoin le pontage

-Avis réeducateur (Tourmaline)
-Osteosynthése
-Définir installation au bloc opératoire
-Prévoir le microscope

-Prévoir une salle compléte
-Avis infectiologue préopératoire
-Modalités de I'ostéosyntheése définies
-2° microchirurgien disponible

Evaluation

-Définition du niveau (privilégier sous le
genou)
-Couverture (libre ou local)

-Appareillage précoce
-Couverture antibiotique

Amputation
Planification <15 jours

Bloc double équipe: P " " .

1/ Synthese : FE ou enclouage (<15 jours) arametres peroperatoires :
Anesthésie :

-Privilégier Sevoflurane

-Discuter la réalisation d’un bloc antalgique

(+vasoplégique) en fin d’intervention

-PAM >65mmHg
-Privilégier la Noradrénaline au remplissage

+ Prélevements bactério
2/ Couverture par lambeau
3/ Immobilisation attelle

Chirurgie ortho-plastique
intensif
-Remplissage modéré 3,5-6ml/kg/h
-Diurése 3-5ml/kg/h
-t° moyenne > 37 (salle + Bearhugger)

-Privilégier transfusions en PREopératoire
-Gestion postopératoire douleur EVA<3

+- USC 24h si microchirurgie et FDR
- Lit orthoplastique (RCH S)
Chirurgicaux :
-Rincage du lambeau au sérum hépariné

-Surveillance 1/h
- Réevaluation ATB (RCP lundi I0A)
~Lovenox préventif -Discuter injection IV bolus 50Ul/kg avant
sevrage du lambeau
-Dissection extensive du pédicule receveur a
distance de la zone lésionnelle
- Dissection d’une veine superficielle
-Papavérine ou lidocaine 20% en cas de
vasospasme
-Privilégier anastomoses TL

Surveillance :

Post-opératoire

Suivi multidisciplinair
~Cs Orthoplastique au RCB J0J7 J15

-Infectiologue
-Réeducateur (MPR St Jacques)
-Psychologique

-Bilan nutritionnel

Figure 44 : Algorithme de la prise en charge dans la filiere ortho-plastique
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VIl. Conclusion

Aujourd’hui avec les évolutions de la microchirurgie, de I'orthopédie et de
l'infectiologie, le développement d’une filiere organisée pour la reconstruction de

membre inférieur est un impératif pour chaque centre d’excellence en traumatologie.

Dans un domaine ou le taux d’échec reste encore élevé, la maitrise de 'ensemble
des facteurs péri-opératoires basée sur la revue de la littérature et 'ensemble des
données de notre étude rétrospective nous permet de définir précisément les axes
d’amélioration et 'ensemble des mesures nécessaires a la réalisation d’'un protocole

pour la prise en charge des traumatismes graves du membre inférieur.

Il apparait dans notre étude qu’une prise en charge précoce (dans un délai
inférieur a 15 jours) pourrait permettre de diminuer I'incidence des thromboses du
pédicule vasculaire au niveau du site receveur et potentiellement améliorer la survie
des lambeaux libres de reconstructions. Par ailleurs une prise en charge précoce
pourrait permettre de s’affranchir des complications infectieuses post-opératoires qui

sont responsables des échecs tardifs de reconstruction.

Il est nécessaire de poursuivre I'inclusion des patients de cette étude afin
d’obtenir la puissance significative qui pourrait nous permettre de conclure sur ces
différents points. Une évaluation prospective de ces différentes données est en cours
depuis 3 ans et nous permettra, a terme, de définir précisément les critéres de prise
en charge permettant de maximiser la réussite des couvertures de pertes de

substances traumatiques des membres inférieurs par lambeau libre.
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Analyse d'une série de 102 reconstructions de perte de substance des membres
inférieurs d’origine traumatique par lambeau libre :
expérience du CHU de Nantes sur 16 ans.

RESUME

La reconstruction microchirurgicale des membres inférieurs dans le contexte post-
traumatique nécessite une prise en charge rapide, multidisciplinaire (orthopédique,
plastique et infectieuse) pour optimiser les chances de sauvetage du membre
inférieur

Nous avons réalisé I'analyse des données de 102 lambeaux libres a visée de
reconstruction post traumatique des membres inférieurs au CHU de Nantes sur les
16 derniéres années afin de définir les différents parameétres péri-opératoires
(intrinséques, lésionnels et de la reconstruction notamment le délai) et
opératoires permettant de diminuer les taux d’échecs dans ce domaine notamment
en diminuant l'incidence des thromboses et le taux d’infections postopératoires.

Il s’agit, a notre connaissance de I'une des rares études a analyser ces différents
parameétres dans le contexte traumatique du membre inférieur.

Le développement d’une filiere ortho-plastique-infectieuse est primordiale afin de

maximiser les sauvetages de membres inférieurs en contexte traumatique

MOTS-CLES

Lambeau libre — Reconstruction — Membre inférieur — Traumatisme — Thrombose

Infection — Echec — Sauvetage — Amputation
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