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I. Introduction 

La chirurgie reconstructrice cutanée consiste à réparer une perte de substance de la peau à 

la suite d’un traumatisme, d’une brûlure, ou de l’exérèse d’une lésion bénigne ou néoplasique. 

L’objectif de cette discipline est double : i) fonctionnel en assurant le maintien des fonctions de 

l’organe mutilé, en particulier dans les régions péri-orificielles ; ii) esthétique en préservant 

l’harmonie des sous-unités et en dissimulant les cicatrices.  

Pour répondre à cet objectif, de très nombreux procédés chirurgicaux ont été décrits dans le 

monde entier depuis des siècles. Au VIème siècle avant Jésus-Christ, Sushruta (1), chirurgien 

précurseur de l’Inde ancienne est l’auteur du traité « Sushruta Samhita » décrivant plus d’un 

millier de pathologies. Sont ainsi répertoriés dans cet ouvrage des enseignements sur le diabète 

et ses différentes formes, les prémices de l’anesthésie avec du vin et de l’encens de cannabis, 

les brûlures décrites dans leurs 4 degrés alors même que cette classification ne deviendra la 

référence en Occident qu’après 1950... On y apprend également à déposer des sangsues sur 

certaines plaies ou à cautériser les saignements. Plus de 300 procédures chirurgicales y sont 

décrites avec notamment le traitement de la cataracte, des hernies intestinales, des fractures 

diverses ou encore la reconstruction du nez. En effet, les petits criminels et les femmes adultères 

se voient punis de l’amputation de la pyramide nasale. Les plus riches d’entre eux peuvent alors 

consulter Sushruta pour une reconstruction. Il préconise de dessiner les dimensions du nez sur 

une feuille de liane en guise de patron, afin de prélever un lambeau cutané frontal laissé pédiculé 

à la partie interne du sourcil, ceci alors que la physiologie de la circulation sanguine est encore 

ignorée. Le lambeau est suturé solidement à la place du nez puis protégé par un épais bandage 

(Figure 1). Il utilise aussi des poudres médicinales à appliquer sur l’appendice pour en faciliter 

la cicatrisation ainsi que des joncs en guise de conformateurs narinaires.  
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Figure 1 planche numéro 1 dans l'article de B.L. dans le Gentleman's Magazine, Octobre 1974 

En Occident, la chirurgie reconstructrice est longtemps assimilée à la chirurgie esthétique, 

obligeant les rares chirurgiens osant s’y atteler à se justifier dans leurs ouvrages. Ce n’est 

qu’après 1490 que l’imprimerie permet la diffusion de nombreux livres médicaux. En 1561, un 

chirurgien français, Pierre Franco décrit une technique permettant la reconstruction des « lèvres 

fendues de nativité », il se justifie prudemment : « c’est Dieu qui les a guéris par mon moyen ». 

Dans la même période, Ambroise Paré, maître barbier, chirurgien du roi puis chirurgien 

militaire, parle de « bec de lièvre », terme encore utilisé de nos jours. Il est aussi l’auteur du 

premier manuel de traitement des plaies : « La manière de traiter les plaies » en 1551. Il a pour 

coutume de prononcer au sujet de ses patients « Je l’ai traité, Dieu l’a guéri ». 

En 1597, Gaspare Tagliacozzi, chirurgien italien de renom publie "De curtorum chirurgia 

per Insitionem"(2). Il y décrit à son tour une technique permettant la reconstruction du nez. Le 

chirurgien prélève un lambeau cutané brachial pour le suturer à la perte de substance du nez. 

Le patient est immobilisé avec le bras sur la tête pendant 3 semaines jusqu’à cicatrisation. Un 

second temps opératoire permet le sevrage du lambeau et son affinement (Figure 2). Le nouveau 

nez est ensuite conformé dans une sorte d’attelle. La procédure est connue dans le monde entier 

et jusqu’au XXème siècle comme la « méthode italienne ». Elle est cependant décrite comme 

« une intromission répréhensible dans l’œuvre du créateur ». 
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Figure 2 Gaspare Tagliacozzi. De Curtorum Chirurgia per Insitionem. Venezia, Roberto Meietti, 1957, tab VIII. Bologna, 

Putti's Donation, Rizzoli Orthopaedic Institute. 

En 1794, à la fin de la guerre anglo-française de Mysore en Inde, le chirurgien-chef des 

armées anglaises observe ses homologues locaux pratiquer une reconstruction de la pyramide 

nasale sur un conducteur de bœuf amputé par le tyrannique Sultan Tipoo. La reconstruction se 

fait à partir d’un lambeau frontal, technique héritée du fameux Sushruta plus de deux 

millénaires plus tôt. C’est à leur retour que la technique du lambeau frontal est publiée en 

Occident pour la première fois dans le Gentleman’s Magazine (3). En 1814, Joseph Constantin 

Carpue reconstruit la pointe du nez d’un officier britannique à Chelsea selon la « méthode 

indienne ». De nos jours, cette technique ancestrale du lambeau frontal est restée la référence 

en reconstruction de la pyramide nasale. 

En 1869, Jacques Reverdin (4), alors interne des Hôpitaux de Paris, expérimente pour la 

première fois la « greffe épidermique ». Son travail sera précisé par la suite car il s’agissait en 

réalité de greffes dermo-épidermiques minces. Il devient ensuite chirurgien à Genève et invente 

une aiguille à suturer qui sera rapidement utilisée par l’ensemble de ses confrères. Il décrit aussi 
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pour la première fois les complications de la thyroïdectomie. La pratique des greffes cutanées 

ne devient courante qu’avec les travaux de Blair et Brown(5), puis Padgett(6) en 1929 sur les 

greffes dermo-épidermiques ne devant être ni trop minces, ni trop épaisses, qualifiées de 

« demi-épaisses ». 

Arrive alors la première guerre mondiale. Impossible d’évoquer l’histoire de la chirurgie 

reconstructrice sans évoquer cette période qui fut un catalyseur considérable des connaissances 

en la matière. En effet, des milliers de soldats affluent dans les hôpitaux avec des traumatismes 

de la face nécessitant des soins immédiats et des reconstructions différées. Les chirurgiens sont 

trop peu nombreux et la situation oblige les apprentis à opérer sans expérience de ce type de 

lésions. Des centres spécialisés sont créés pour accueillir les « gueules cassées » et certaines 

personnalités se démarquent en chirurgie reconstructrice. Hippolyte Morestin (7), chirurgien 

français au caractère explosif, est déjà connu pour ses travaux en chirurgie plastique et 

notamment sur les greffes cartilagineuses, la réduction progressive des difformités ou encore 

les plasties en Z dans le traitement des brides cicatricielles. Son expertise attire des chirurgiens 

du monde entier dont Sir Harold Gillies, jeune chirurgien britannique spécialiste en oto-rhino-

laryngologie qui désire se spécialiser en reconstruction de la face. Gillies ne cache pas son 

admiration pour Morestin, sauf lorsqu’il dépeint son tempérament : « En l’espace d’un très 

court instant, il pouvait avoir la gentillesse d’un chaton et le moment d’après, avoir la 

sauvagerie d’un tigre ». Les deux chirurgiens ne se recroiseront plus par la suite. A son retour 

en Angleterre, alors que la situation dégénère en 1916 après la bataille de la Somme, Gillies 

créé le Queen Mary’s Hospital qui devient le plus grand hôpital du monde consacré à la 

reconstruction de la face avec 11 000 interventions chirurgicales réalisées entre 1916 et 1925. 

Avec ses équipes, il y développe de nombreuses procédures chirurgicales nouvelles ainsi que 

de nombreux instruments chirurgicaux encore utilisés de nos jours (8).  
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La cicatrisation dirigée quant à elle, a été décrite par beaucoup de médecins vantant les 

mérites de nombreux onguents, poudres ou baumes supposés accélérer la cicatrisation. On cite, 

Auguste Lumière connu pour son invention commune avec son frère Louis, le cinématographe 

et la photo couleur. Il est également un pionnier dans le domaine de la cicatrisation, qu’il étudie 

d’abord sur des chiens puis sur les plaies de blessés de guerre. Ce travail lui permet de publier 

les règles de la cicatrisation normale en 1922. A Lyon, les plaies des patients cicatrisent dans 

des pansements secs changés une fois par semaine dégageant dans les chambres, une odeur 

particulièrement fétide. Il y expérimente un pansement-traitement révolutionnaire confectionné 

à partir d’une gaze à mailles imprégnée de vaseline et de baume de Pérou (9), il invente alors 

le Tulle Gras®. 

Plus récemment, le charismatique Professeur Raymond Vilain (1921 – 1989) (10), est un 

des rares chirurgiens à s’intéresser aux processus de la cicatrisation à l’hôpital Boucicaut. Il 

répand de nombreux principes précurseurs grâce à son incontestable brio verbal. Il s’amuse à 

répéter à ses étudiants « ne rien mettre sur les escarres, surtout pas le patient ». Au sujet des 

infections nosocomiales, il plaisante : « je ne connais qu’un temps plein hospitalier, c’est le 

staphylocoque doré pathogène » puis il ajoute « ils viennent jusque dans nos draps infecter nos 

fils, nos compagnes. ». Il est un des premiers à critiquer l’antibiothérapie aveugle et la sélection 

des germes en qualifiant les antibiotiques de « tranquillisant[s] pour chirurgien ». Il rappelle les 

règles élémentaires d’hygiène « la serpillère et la Javel triomphent de toutes les 

antibiorésistances ». Aussi, il introduit les notions de colonisation microbienne en différenciant 

infection nuisible et colonisation tolérable : « paix sur la plaie aux germes de bonne volonté ! » 

affirme t’il. Il distingue ainsi les bactéries commensales des bactéries pathogènes en imageant : 

« il n’y a pas de squatteur dans un logement occupé ». Il créé également le premier service 

d’urgences mains d’Europe et le label « S.O.S. mains » en 1972. 
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Tous ces parcours inspirants constituent l’héritage précieux de la chirurgie reconstructrice 

moderne. Ainsi, les chirurgiens d’aujourd’hui se transmettent ces apprentissages afin de les 

appliquer et les améliorer perpétuellement. C’est dans cet objectif de formation et d’aide à la 

pratique chirurgicale que nous avons réalisé ce travail. Nous avons imaginé un site internet 

rassemblant un grand nombre de techniques héritées de ces chirurgiens, permettant la 

reconstruction d’une perte de substance de la face. Ces techniques y sont agencées selon un 

organigramme permettant d’orienter le chirurgien en quelques clics vers le choix de la 

technique la plus adaptée au cas auquel il est confronté. 
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II. Justification de la création d’une application 

A.  Les patients concernés par la chirurgie cutanée 

La chirurgie des cancers cutanés occupe une place prépondérante dans la demande de soins 

en France et dans le monde. En effet, on compte plus de 100 000 actes de lambeaux de 

reconstruction ou greffes de peau intéressant la face et le cou en France en 2021(11). 

Cette discipline s’adresse aux reconstructions après pertes de substance d’origine 

traumatique ou tumorale. L’essentiel des étiologies de pertes de substance concerne les 

néoplasies cutanées. Les cancers non mélanocytaires sont largement majoritaires avec plus de 

80 types histologiques différents dont nous citerons le carcinome basocellulaire et le carcinome 

épidermoïde qui représentent respectivement 70% et 20% des cancers cutanés. Leur incidence 

augmente d’environ 3 à 8 % par an (12). Les cancers mélanocytaires sont représentés par le 

mélanome qui est plus rare, représentant environ 10 % des cancers cutanés, qui est plus agressif 

de par son fort potentiel métastatique dans les cas de diagnostics tardifs(13). La chirurgie 

cutanée peut également concerner des lésions bénignes comme l’angiome plan, l’hémangiome, 

le neurofibrome, les nævi acquis ou congénitaux. Ces pathologies sont traitées dans un but 

esthétique ou parfois pour prévenir d’un risque de transformation maligne. Enfin, la chirurgie 

cutanée s’applique à certains cas de traumatologie lorsque la plaie est associée à une perte de 

substance nécessitant un second temps chirurgical de reconstruction. 

B.  Les spécialistes concernés par la chirurgie cutanée 

La chirurgie cutanée est une discipline partagée par plus de 9 000 praticiens en France avec 

plusieurs spécialités habilitées à pratiquer ces techniques. On dénombre en 2018, 3076 
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chirurgiens ORL et cervico-faciaux, 1165 chirurgiens maxillo-faciaux, 883 chirurgiens 

plasticiens et 4003 dermatologues en France (14). 

C.  Les outils disponibles 

Il existe de nombreuses sources de documentation au service des chirurgiens parmi 

lesquelles, les livres et encyclopédies. On citera l’Encyclopédie médico-chirurgicale (EMC) de 

chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique (15), l’EMC de chirurgie maxillo-faciale (16), 

ou des ouvrages comme La chirurgie réparatrice de la face et du cou du Professeur Jean-Pierre 

Bessède (17). Ces outils ont l’avantage d’être relativement complets et de pouvoir informer un 

chirurgien en formation initiale, aux techniques présentées. Cependant, le praticien est souvent 

contraint pour chaque patient d’effectuer un travail fastidieux de recherche de l’information 

pertinente parmi toutes les solutions listées. Il existe aussi des sites internet répertoriant des 

techniques comme l’incontournable www.nantesorl.free.fr conçu par le Professeur Olivier 

Malard. On y retrouve des cas cliniques illustrés par des photographies per-opératoires de 

techniques de lambeaux de la face. Dans la même démarche pédagogique, le site 

https://lesateliersduvisage.fr des Professeurs José Santini et Justin Michel répertorie de 

nombreuses vidéos pédagogiques sur la reconstruction de la face. Ces outils, devenus des 

références, sont des compléments essentiels à la formation des chirurgiens, cependant ils ne 

prétendent pas donner d’argumentation permettant au praticien de choisir entre différentes 

techniques. Ainsi, l’offre de formation en chirurgie cutanée, aussi diversifiée qu’elle soit, ne 

propose pas d’algorithme décisionnel rendant l’information accessible au cours de la 

consultation du chirurgien. 

  



31 
 

III. Méthodologie 

A.  Cahier des charges 

1. Gratuité du site internet 

Le site est en libre-service aux utilisateurs, il ne nécessite aucune inscription ou 

abonnement. 

2. Disponibilité sur internet 

Le format de site internet permet un accès rapide à la consultation depuis un ordinateur ou 

un smartphone sans téléchargement préalable, nécessaire pour une application ou un logiciel. 

3. Simplicité d’utilisation 

Le format des sites dits « en 3 clics » comme antibioclic.com, ophtalmoclic.fr ou 

gestaclic.fr a permis d’inspirer la création de lambeauclic.fr. Le site « en 3 clics » est un 

principe d’ergonomie en conception web selon lequel l'internaute doit pouvoir accéder à 

n'importe quelle information présente sur un site web en suivant tout au plus, trois hyperliens. 

Dans notre cas, la page d’accueil correspond à un visage sur lequel l’utilisateur choisis 

l’unité esthétique de la face concernée par la perte de substance. Il lui est proposé ensuite de 

préciser son choix selon la sous-unité esthétique et des critères propres à chaque localisation 

permettant d’accéder en quelques clics aux techniques les plus adaptées à la situation à laquelle 

il est confronté. Le format « en 3 clics » a été adopté pour raccourcir le temps de recherche de 

la technique adaptée, pouvant ainsi être réalisé au cours de la consultation chirurgicale. 
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4. Illustrations par dessins 

Les illustrations sont réalisées sous forme de dessins. Ce format permet au praticien une 

lecture simplifiée et reproductible des techniques chirurgicales. Aussi les photos per-

opératoires étant difficile à regarder par les patients, les dessins permettent une explication 

claire et appropriée des techniques au cours de la consultation, en évitant les schémas à la main 

difficiles à réaliser.  

B. Choix de l’intitulé du site 

Parmi tous les noms de domaines accessibles, le premier travail a été de répertorier les 

termes appartenant au champ lexical de la discipline, à savoir : « chirurgie cutanée », 

« chirurgie reconstructrice », « dermato-chirurgie », « chirurgie de la face », « carcinologie 

cutanée », « lambeau », « greffe » et beaucoup d’autres. Le mot « lambeau » a été retenu car il 

est particulièrement concis et évocateur. 

Aussi, le choix d’un nom de domaine comportant le suffixe « -clic », a été retenu afin 

d’évoquer immédiatement le concept d’algorithme décisionnel en référence aux nombreux sites 

conçus pour d’autres spécialités comme « antibioclic.com » pour l’infectiologie, 

« ophtalmoclic.fr » pour l’ophtalmologie ou « gestaclic.fr » pour la gynécologie-obstétrique. 

Ainsi, pour tous ces aspects et après consultation de notre entourage, nous avons retenu 

« lambeauclic.fr ». 

C. Travail préliminaire 

Un premier travail de recherche bibliographique a été réalisé. La base des recherches a 

été effectué dans les Encyclopédies Médico-Chirurgicales Tête et Cou, de chirurgie maxillo-
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faciale, d’ophtalmologie et de chirurgie plastique, reconstructrice et esthétiques de la face. Ces 

ouvrages font consensus, en effet ils contiennent des articles rédigés par des chirurgiens 

spécialistes référents dans les techniques de chirurgie cutanée. Lorsqu’il n’était pas trouvé de 

solution satisfaisante à une situation donnée dans ces articles, des recherches étaient effectuées 

sur pubmed pour trouver des articles de publication scientifiques, d’autres ouvrages reconnus 

ou des monographies rédigées par des spécialistes. Toutes ces sources sont citées pour chaque 

technique décrite. 

La seconde partie du travail a été de rédiger une description de chacune des 110 techniques 

retenues, résumant les recherches bibliographiques effectuées. Les descriptions devaient être 

assez détaillées pour connaitre les principales étapes du lambeau présenté mais suffisamment 

concises pour être lues lors de la consultation chirurgicale. 

Enfin, un algorithme décisionnel a été créé pour organiser les techniques selon les localisations 

des pertes de substances, leurs étendues et leurs profondeurs (ANNEXE 1). Cet algorithme et 

les techniques qui ont été retenues ont été relus, révisés et validés en réunions pluridisciplinaires 

par le Professeur Philippe Schultz (chirurgien ORL et cervico-facial), le Docteur Caroline 

Dissaux (chirurgien maxillo-facial, plasticien, reconstructeur et esthétique), le Docteur Léa 

Fath (chirurgien ORL et cervico-facial) et Aurélien Danic (interne chirurgien ORL et cervico-

facial). Au total, 110 techniques chirurgicales ont été retenues pour LAMBEAUCLIC. 

D.  Conception des illustrations 

Parmi les 110 techniques décrites, 93 sont illustrées par des dessins pour un total de 266 

dessins présents sur le site. 85 dessins ont été empruntés à l’éditeur des Encycolpédies médico-

chirurgicales, Elsevier Masson qui nous a donné l’autorisation de les reproduire dans la thèse 

et sur le site internet. 
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Pour les 181 dessins restants, les financements n’ont pas permis leur création par un 

graphiste professionnel. Ils ont donc été réalisés sur le logiciel Adobe Illustrator® après une 

formation autodidacte d’une trentaine d’heures via des cours en ligne en accès libre. Les visages 

de face et de profil ont d’abord été réalisés dans leur globalité en décalquant des photos libres 

de droit (Figure 3 Visages de face et de profil). Le mode de colorimétrie choisit a été le RVB 

(Rouge-Vert-Bleu), plus adapté aux contenus en ligne. Chaque unité esthétique de la face a été 

isolée et encadrée en utilisant la fonction « masque d’écrêtage » pour réaliser la base de travail 

de chaque lambeau sur des dimensions de 200 x 200 pixels dans une forme carrée aux angles 

arrondis. Chaque technique a été illustrée en plusieurs étapes : dessin pré-opératoire et tracé des 

incisions, étapes intermédiaires et mouvements du lambeau, puis aspect final des sutures. 

Chaque étape d’un lambeau correspondait à un plan de travail sur lequel plusieurs calques 

étaient utilisés. Les mesures, les structures anatomiques, les temps de sevrage et les plans de 

décollement ont été légendés lorsque nécessaires. L’essentiel des tracés a été réalisé à l’aide 

des outils « plume » et « crayon ». 

 

Figure 3 Visages de face et de profil 
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E.  Conception du site internet 

1. Collaboration avec le développeur web 

Pour des raisons qualitatives évidentes, la conception du site LAMBEAUCLIC a été confiée 

à un professionnel, BigFamily. Il s’agit d’une agence de communication pluridisciplinaire 

employant des chargés de communication et événementiel ainsi qu’un développeur web. Trois 

réunions d’environ 1 heure avec Monsieur Vito Calderaro (développeur web) et monsieur 

Damien Ligier (directeur et fondateur de l’agence) ont permis de s’accorder sur un projet 

commun.  

D’abord il a fallu réaliser une présentation commerciale (ANNEXE 1) avec l’aide de Madame 

Julia Tixier (chargée de communication et événementiel) permettant de trouver un financement 

au projet (cf. paragraphe « financement »). Ensuite les réunions ont permis de préciser le projet, 

discuter du cahier des charges, de la confection d’un site « en 3 clics », des aspects pratiques 

(coloration des zones au passage de la souris, confection d’un onglet pour conseils aux 

massages de cicatrices…). Nous avons également convenu que pour chaque technique, serait 

disponible un fichier PDF imprimable comprenant les illustrations de la technique ainsi que les 

informations médicales d’information au patient conçues par la SFORL. Ce document pouvant 

ainsi être signé en double exemplaire par le patient et le praticien, dont l’un étant remis au 

patient et l’autre étant destiné au dossier médical. 

Enfin, une dernière réunion avec Monsieur Vito Calderaro avait pour but de transmettre la prise 

en main du back-office du site web (version modifiable par l’administrateur). Ceci a permis de 

compléter le site web en y insérant le contenu (textes et illustrations) ainsi que de réaliser via 

un outil de dessin en ligne, les délimitations des zones sur lesquelles l’internaute cliquera sur 

les visages de face et de profil. 
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2. Développement Web 

Après analyse des besoins et des objectifs du site lambeauclic.fr, il a été décidé de choisir 

la plateforme WordPress comme base de développement. WordPress est un système de gestion 

de contenu (une catégorie de logiciels qui permettent de concevoir, gérer et mettre à jour des 

sites web de manière dynamique) open source, facile d'utilisation, très utilisé et extensible. 

Afin de visualiser et dessiner les zones d'intervention sur le visage, le composant "canvas" du 

langage Web HTML a été choisi avec le langage de programmation JavaScript pour les 

interactions côté utilisateur (zone qui se colore au survol de la souris, choix des questions et des 

lambeaux au clic sur la zone, ...). Le langage de programmation PHP a également été utilisé 

pour les processus et les rendus côté serveur (récupération et analyse des données, génération 

des fichiers PDFs...). 

Dans un premier temps il a fallu définir la structure et la composition des données 

(informations qui composent une fiche d'information pour un lambeau donné, regroupement 

des lambeaux par zones et par questions permettant de définir chaque lambeau, ...). Une fois 

les données définies, une maquette faite sous Adobe XD a été proposée. Cette dernière est issue 

d'une réflexion sur le parcours utilisateur et sur l'interface afin d'avoir une information 

facilement accessible et une utilisation efficace. Après validation de la maquette, cette dernière 

a été "intégrée" c'est à dire convertie en langages du web (HTML, CSS, JavaScript), 

compréhensible par le navigateur web. Après une phase de tests permettant de détecter et 

corriger d'éventuels bugs, la plateforme est déployée sur un serveur web adapté. 
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F.  Financement 

Pour financer LAMBEAUCLIC, différentes sociétés savantes ont été contactées dont 

notamment la Société Française d’Oto-Rhino-Laryngologie, la Société Française de 

Stomatologie, Chirurgie maxillofaciale et Chirurgie Orale, la Société Française de Chirurgie 

Plastique, Reconstructrice et Esthétique, la Société Française de Dermatologie ou la Société 

Française de Chirurgie Plastique et Esthétique de la face. Aucune n’avait de budget prévu pour 

le financement de ce type de projet. 

Afin de concrétiser le projet, il a été réalisé un devis associé à une présentation 

commerciale (ANNEXE 2) avec l’aide de Madame Julia Tixier (chargée de communication et 

événementiel à Big Family Event). Le devis comprenait le design graphique, 

l’accompagnement, le développement web, ainsi que les tests et contrôles qualités. Le projet a 

été présenté à plusieurs laboratoires dermatologiques et sociétés privées du milieu médical, 

avec deux réponses favorables. L’entreprise du site 360medics.com a proposé la réalisation 

d’une in-app Lambeauclic (le projet aurait été directement inclus sur le site web et l’application 

360medics). Ceci permettait de bénéficier de la visibilité de 360medics auprès de leur 

communauté scientifique, ainsi que de concrétiser le projet à tarif réduit. Ceci au prix de ne pas 

avoir de nom de domaine Lambeauclic.fr, ainsi que d’obtenir un rendu graphique et fonctionnel 

probablement moins qualitatifs. La deuxième réponse favorable émanait de La Roche Posay 

pour un financement direct du site web selon le devis proposé par Big Family ainsi que les 

options additionnelles qu’étaient l’achat et la gestion du nom de domaine, 

l’hébergement web ainsi que la maintenance et le support du site afin de garder le site web 

sécurisé et en bonne santé. C’est le partenariat qui a été choisi. 

Le travail de revue de la littérature, résumé des techniques, création de l’algorithme ainsi que 

la confection des schémas présents sur le site n’ont pas été financés. 
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G. Protection juridique 

Afin de protéger le travail réalisé comprenant notamment l’algorithme décisionnel, les 

résumés et les illustrations des techniques chirurgicales, nous avons travaillé avec la SATT 

Conectus. Il s’agit d’une des 13 Sociétés d’accélération du Transfert de Technologies (SATT) 

créées par l’Etat français dans le cadre du Programme des Investissements d’Avenir (PIA). 

Chaque SATT permet sur un territoire donné, d’améliorer les collaborations entre les 

laboratoires de la recherche publique et les entreprises. Pour LAMBEAUCLIC, la SATT 

Conectus a permis la protection de la propriété intellectuelle du contenu en participant à la 

rédaction de contrat entre Monsieur Aurélien Danic (inventeur du concept) et l’entreprise La 

Roche Posay (financeur du site web). La SATT Conectus a également proposé une clause de 

confidentialité entre Monsieur Aurélien Danic et l’entreprise Big Family lors du partage du 

contenu du site web afin d’en assurer sa non-divulgation. 

H. Conflits d’intérêt 

Nous déclarons comme conflit d’intérêt le financement d’une partie du projet par La 

Roche Posay dont les propositions étaient la visibilité du logo de l’entreprise sur la page 

d’accueil et la présence sur le site des fiches de conseil de massage de cicatrice élaborées par 

l’entreprise en collaboration avec des kinésithérapeutes. Ces éléments ont été intégrées au site 

web. Ce partenariat n’a aucunement influencé l’algorithme décisionnel, le choix des techniques 

proposées, ou leurs descriptions. 
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IV. Contenu du site web « LAMBEAUCLIC » 

A. Résultats issus de la recherche bibliographique et du 

choix du comité de pilotage 

1. Perte de substance (PDS) de la joue 

1.1. PDS inférieures à 2 cm 

Exérèse suture (18) 

L’exérèse sera ramenée à une forme de fuseau dessiné dans les lignes de Langer (Figure 

4 Lignes de Langer). Dans la région jugale interne, on dissimulera la cicatrice dans les sillons 

nasogénien et labiogénien. L’une des extrémités du fuseau peut être fermée en « W » en cas de 

cicatrice trop longue. Des plasties en « Z » peuvent permettre de réaxer des cicatrices mal 

orientées. On décolle largement le plan sous-cutané pour fermeture sans tension en deux plans. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 4 Lignes de Langer 

1.2. PDS supérieures à 2 cm 

1.2.1. PDS des régions infra-orbitaire et malaire 

Lambeau de rotation jugale (Figure 5) (18) 

Ce vaste lambeau temporo-jugal à pédicule inférieur convient aux pertes de substances 

larges des régions hautes de la joue. La perte de substance est triangulaire à base supérieure. La 

base est poursuivie latéralement par une incision en haut et en dehors qui remonte au-dessus du 
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plan du canthus externe en région temporale afin d’orienter le sens de traction vers le haut et 

d’éviter un ectropion séquellaire. L’incision se verticalise en région pré-auriculaire voire en 

suivant le bord postérieur du muscle sterno-cléïdo-mastoïdien. On réalise un large décollement 

dans le plan sous-cutané au-dessus du SMAS. Le lambeau est ensuite avancé médialement pour 

couvrir le triangle réséqué. Un triangle de décharge à l’extrémité inférieure de l’incision peut 

être nécessaire. Le lambeau est suturé en deux plans. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 5 Lambeau de rotation jugale 
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1.2.2. PDS jugale interne 

Lambeau en îlot vertical (Figure 6) (18) 

La perte de substance est de forme quadrangulaire dont le bord médial est en continuité 

avec le sillon labiogénien. Des incisions verticales prolongent les bords latéral et médial vers 

le bas afin de réaliser un triangle à base supérieure. La hauteur du triangle doit mesurer au moins 

deux fois la hauteur de la perte de substance. Le triangle est disséqué par ses trois côtés dans 

un plan sous-cutané et sus-musculaire jusqu’à obtention d’une laxité suffisante pour être 

mobilisé vers le haut. Le lambeau est vascularisé par la profondeur. L’extrémité inférieure est 

fermée en V-Y dans le sillon. 

Pour les pertes de substances jugales basses il est possible de réaliser un lambeau en îlot au-

dessus de la lésion qui sera tracté vers le bas, selon le même procédé. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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Figure 6 Lambeau en îlot vertical 

Lambeau d’avancement jugal (Figure 7) (19) 

Il s’agit d’un lambeau adapté pour les pertes de substances latéro-nasales. Une incision 

prolonge la perte de substance vers le bas dans le sillon nasogénien puis labiogénien jusqu’à la 

commissure labiale. On dissèque le lambeau jugal dans un plan sous-cutané puis il est tracté en 

région latéro-nasale. Un point profond de vicryl 4.0 permet de fixer le lambeau au périoste du 

nez osseux afin de limiter la traction inférieure de la paupière. Une fois le lambeau en place, 

une résection en quart de lune est effectuée à la demande dans le sillon sous-palpébral. Le 

lambeau est suturé en deux plans. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

 

Figure 7 Lambeau d'avancement jugal 

1.2.3. PDS pré-auriculaire 

Lambeau liftant (Figure 8) (18) 

Particulièrement dans la région pré-auriculaire, les pertes de substances de plus de 2 cm 

peuvent être comblées par simple fuseau, décollement jugal sous-cutané et traction à la manière 

d’un lifting. L’incision est dissimulée en pré-auriculaire, étendue en région temporale dans les 

cheveux, et en région cervicale en contournant le lobule de l’oreille. Le décollement est réalisé 

dans un plan sous-cutané au-dessus du SMAS afin de préserver le nerf facial. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 8 Lambeau liftant 

  

Lambeau de rotation pré-auriculaire (Figure 9) (18) 

La perte de substance est triangulaire à base supéro-externe. La base est poursuivie 

latéralement et vers le bas en pré-auriculaire et rejoint le bord postérieur de la mandibule. On 

réalise un large décollement dans le plan sous-cutané au-dessus du SMAS. Un triangle de 

Burrow est réalisé en région sous-auriculaire pour permettre la traction du lambeau vers le haut. 

Le lambeau est suturé en deux plans. 



46 
 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

 

Figure 9 Lambeau de rotation pré-auriculaire 

Lambeau de transposition rétro-auriculaire (Figure 10) (18) 

Pour les lésions situées en région pré-auriculaire basse, un lambeau rétro-auriculaire à 

pédicule inférieur peut être prélevé dans un plan sous-cutané et translaté en avant. Le lambeau 

rétro-auriculaire doit avoir les mêmes dimensions que la perte de substance. Il convient de bien 

positionner le point de pivot dans la région de l’angle mandibulaire. Il faudra veiller à conserver 

un rapport largeur/longueur du lambeau supérieure à 1/3. La zone donneuse est refermée par 

rapprochement direct. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

 

Figure 10 Lambeau de transposition rétro-auriculaire 

Lambeau LLL pré-auriculaire (Figure 11, Figure 12) (18) 

Lorsque la perte de substance n’est pas tangente au pavillon, il est possible de réaliser 

un lambeau en LLL. La perte de substance est réalisée selon un losange. On prolonge l’axe d’un 

côté ainsi que l’axe du petit diamètre du losange. On trace la bissectrice de ces deux axes sur 

une longueur équivalente à celle d’un côté du losange. A partir de l’extrémité distale de cette 
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bissectrice, on trace une parallèle à la grande diagonale du losange, de longueur égale à celle 

d’un côté. Deux lambeaux sont ainsi décollés dans le plan sous-cutané en préservant le SMAS 

et les rameaux du nerf facial. Les lambeaux sont échangés pour remplacer la perte de substance. 

L’axe de traction « cf » doit être situé dans un axe de laxité cutanée. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 11 Lambeau LLL 
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Figure 12 Lambeau LLL pré-auriculaire 

1.2.4. PDS jugale basse 

Exérèse suture (Figure 4) (18) 

La région jugale basse bénéficie d’une laxité cutanée suffisante pour des lésions 

supérieures à 2 cm. Un fuseau selon les lignes de Langer associé à un décollement jugal sous-

cutané suffit le plus souvent à recouvrir la perte de substance. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

Lambeau de rotation latéro-cervical (Figure 13) (18) 

L’incision débute au sommet de la perte de substance et rejoint latéralement la région 

sous-auriculaire puis latéro-cervicale vers le bas. On réalise un large décollement dans le plan 

sous-cutané. Un triangle de décharge à l’extrémité inférieure de l’incision peut être nécessaire. 

Le lambeau est suturé en deux plans. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 
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Figure 13 Lambeau de rotation jugal bas 

1.3. Perte de substance étendue 

Lambeau de rotation cervico-jugal à pédicule antérieur (Figure 14) (18) 

Dans beaucoup de situations il est possible de profiter de la laxité cutanée jugale et 

cervicale pour réaliser un volumineux lambeau de rotation de toute la région. L’incision débute 

au sommet de la perte de substance, puis en fonction de sa localisation rejoins latéralement la 

région pré-auriculaire, sous-auriculaire puis latéro-cervicale vers le bas. On réalise un large 

décollement dans le plan sous-cutané. Au niveau cervical le décollement peut s’effectuer en 

sous-platysmal en veillant à ne pas léser le rameau mentonnier du nerf facial situé jusqu’à 2 cm 

sous l’angle mandibulaire. Un triangle de décharge à l’extrémité inférieure de l’incision peut 

être nécessaire. Si le lambeau remonte jusqu’en région sous-palpébrale, il faudra prévenir la 

tension exercée sur la zone par un point profond de fil résorbable 4/0 fixant le lambeau au 

périoste de l’arcade zygomatique ou du nez osseux. Le lambeau est suturé en deux plans. Un 

drain de Redon est laissé en place pendant un ou deux jours. 

Anesthésie générale 
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Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 4/0 ou 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 14 Lambeau de rotation cervico-jugal 
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Lambeau sous-mental (Figure 15) (18) 

Il est possible de bénéficier de la laxité cutanée sous-mentonnière en prélevant un 

lambeau pédiculisé sur les vaisseaux sous-mentaux. La palette cutanée obtenue permet de 

reconstruire une vaste perte de substance de l’hémiface homolatérale au pédicule. L’artère sous-

mentale nait de l’artère faciale avant que celle-ci ne contourne le bord basilaire de la mandibule. 

Elle a un trajet sinueux en dehors du muscle mylo-hyoïdien, le plus souvent en profondeur du 

ventre antérieur du muscle digastrique, et superficiel et latéral à la glande sous-mandibulaire. 

Elle se termine en regard de la symphyse mandibulaire s’anastomosant avec son homologue 

controlatérale. La veine sous-mentale suit le même trajet et se draine dans la veine faciale. Un 

rapport dangereux est le rameau mentonnier du nerf facial qui croise en avant les vaisseaux 

faciaux après l’émergence des vaisseaux sous-mentaux. 

La palette cutanée suit en avant le bord basilaire de la mandibule et se dissimule en 

arrière dans un pli du cou plus ou moins loin selon la laxité disponible au test de pincement 

(une palette d’au moins 5 cm de large est toujours prélevable, même chez le sujet jeune). Les 

incisions latérales sont situées 4 cm sous l’angle mandibulaire afin d’éviter le rameau marginal 

du nerf facial. Le patient est installé en décubitus dorsal, tête en hyperextension. L’incision 

débute par la berge postérieure jusqu’au platysma. Le platysma est incisé et on repère la glande 

sous mandibulaire qui est disséquée vers le haut en sous-capsulaire pour ne pas léser les 

vaisseaux faciaux et le rameau mentonnier, cheminant sous le platysma. On repère les vaisseaux 

sous-mentaux. On poursuit avec l’incision supérieure du lambeau. La palette musculo-cutanée 

est libérée en suivant le plan sous platysmal et on emporte le ventre antérieur du muscle 

digastrique homolatéral au pédicule afin de préserver des perforantes majeures situées à son 

niveau. Selon la même procédure, on libère l’autre côté du lambeau dans un plan sous platysmal 

en veillant à préserver le rameau mentonnier.  



54 
 

Le lambeau peut être mobilisé directement sur la perte de substance ou tunnelisé dans 

le plan sous cutané. Il peut également être desépidermisé pour combler un manque d’épaisseur 

des plans profonds ou pour des pertes de substances transfixiantes. Le site donneur est fermé 

par un lambeau cervical inférieur après décollement sous cutané. Il convient d’amarrer l’angle 

cervico-mentonnier à l’os hyoïde par un point profond de fil non résorbable 4/0. Un drainage 

aspiratif est laissé en place les premiers jours. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 4/0 ou 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 15 Lambeau sous-mental 
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2. Perte de substance des lèvres 

2.1. PDS superficielle de la lèvre 

2.1.1. PDS de la lèvre blanche supérieure 

Greffe de peau totale (20) 

Elle est possible devant une perte de substance de la lèvre blanche n’intéressant pas le 

muscle orbiculaire. Elle doit être réalisée selon la totalité de la sous-unité esthétique du 

philtrum. Les sites de prélèvements privilégiés sont la peau rétro-auriculaire et sus-claviculaire 

car donnant le moins de dyschromie et de rétraction. Pour le philtrum, le résultat esthétique est 

modéré chez les hommes en raison de l’absence de pilosité sur la zone greffée. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (5/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (4/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· Puis soins simples : vaseline pendant 15 jours 
· Eviction du soleil pendant la première année 
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Lambeau d’avancement de Webster (Figure 16) (20) 

Le lambeau d’avancement selon Webster est indiqué pour les pertes de substances 

latérales de la lèvre blanche supérieure. Il consiste à médialiser la peau jugale en réalisant une 

résection cutanée péri-alaire de décharge en forme de croissant, dissimulée dans le pli naso-

génien. La largeur de la résection péri-alaire est identique à celle de la perte de substance.  

En cas de perte de substance importante, il est possible d’étendre la résection à toute la 

hauteur de la lèvre blanche imposant de réaliser une incision de décharge horizontale le long de 

la ligne cutanéo-muqueuse pour permettre de médialiser les tissus. 

En cas de perte de substance supérieure à la moitié de la lèvre supérieure, la prise de 2 
lambeaux d’avancements de joue de Webster. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil résorbable tressé 4/0, points inversés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Alimentation liquide froide 5 jours et pas de sourire 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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Figure 16 Lambeau de Webster 

Lambeau nasogénien en îlot (Figure 17) (20) 

Le lambeau est un triangle isocèle pédiculisé sur le tissu sous-cutané. La base supérieure 

correspond à la hauteur de la perte de substance, le côté externe correspond au sillon nasogénien 

et le côté interne rejoins le sillon nasogénien à la partie basse de la joue. On dissèque jusqu’au 

plan musculaire et on le laisse pédiculisé sur le tissu sous-cutané. La dissection doit être 

suffisamment importante pour pouvoir mobiliser le lambeau mais suffisamment économe pour 

ne pas le dévasculariser. Ce lambeau a pour inconvénient son épaisseur, de brider le sillon 

nasogénien et une rançon cicatricielle non négligeable. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil résorbable tressé 4/0, points inversés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Alimentation liquide froide 5 jours et pas de sourire 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 17 Lambeau nasogénien en îlot 

2.1.2. PDS de la lèvre blanche inférieure 

Greffe de peau totale (20) 

Cf. supra 

 

Lambeau d’avancement en « H » de la lèvre inférieure (Figure 18) (21) 

Les lambeaux d’avancement sont nombreux. Le lambeau en H est réalisé selon un H 

horizontal dont le centre correspond à la perte de substance. Le décollement est sous-cutané se 

fait latéralement jusqu’à obtenir une laxité suffisante à la fermeture. On réalise une fermeture 

simple en 2 plans. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil résorbable tressé 4/0, points inversés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Alimentation liquide froide 5 jours et pas de sourire 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 18 Lambeau en "H" de la lèvre inférieure 
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Suture directe en 3 plans de la lèvre inférieure (Figure 19) (21) 

La fermeture directe est possible pour les lèvres supérieure et inférieure si la perte de 

substance intéresse moins du tiers de la longueur de la lèvre. La perte de substance est dessinée 

en V ou en W. La fermeture se fait en 3 plans : muqueux, musculaire et cutané. Les points 

musculaires doivent passer largement dans le muscle orbiculaire pour éviter la désunion. Une 

exérèse en W est particulièrement indiquée pour la lèvre inférieure, permettant une cicatrice 

plus courte respectant le sillon labio-mentonnier. Il faudra apporter une importance toute 

particulière au respect de la limite lèvre blanche-lèvre rouge qui doit être suturée précisément 

bord à bord.  

Anesthésie générale ou anesthésie par bloc mentonnier : injection de 2 mL de lidocaïne 1% (10 

mg/mL) dans le sillon gingivo-jugal, entre les première et deuxième prémolaires inférieures 

Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Alimentation liquide froide 5 jours et pas de sourire 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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Figure 19 Suture en 3 plans de la lèvre inférieure 

   

2.1.3. PDS superficielle de la lèvre rouge 

2.1.3.1. Lèvre inférieure = vermillonectomie inférieure 

Avancement sagittal de la lèvre (Figure 20) (20) 

La technique d’avancement sagittal permet la reconstruction d’une perte de substance 

du vermillon grâce à un lambeau d’avancement de la lèvre interne de la muqueuse rétro-labiale. 

La perte de substance ne doit pas atteindre le muscle orbiculaire, elle peut légèrement déborder 

sur la lèvre blanche. Le lambeau est disséqué dans un plan sous-muqueux et rétro-musculaire 

jusqu’au cul-de-sac vestibulaire. Sa largeur équivaut à la perte de substance, sachant qu’il est 

parfois préférable d’étendre la perte de substance à l’ensemble du vermillon (zone de Klein) 

pour obtenir un meilleur résultat esthétique. Le lambeau est avancé pour couvrir la perte de 

substance jusqu’à la lèvre blanche et il est suturé par des points en U pour éviter l’aspect 

« barreau d’échelle » lors de la cicatrisation. La lèvre reprend une coloration normale à distance. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points en U 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Alimentation liquide froide 5 jours et pas de sourire 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

  

Figure 20 Avancement sagittal de lèvre inférieure 

Lambeau élastique de Goldstein (Figure 21) (20) 

Il s’agit d’un lambeau myomuqueux pouvant intéresser la lèvre inférieure comme la 

lèvre supérieure, à condition que la perte de substance intéresse moins de la moitié de la 

longueur de la lèvre. Le lambeau est permis grâce au caractère sinueux extensible des artères 
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labiales. La lèvre est incisée en pleine épaisseur en regard de la ligne lèvre rouge-lèvre blanche 

en prenant soin de préserver l’artère labiale (située à 1 cm du bord libre de la lèvre). La lèvre 

est étirée pour réaliser un lambeau d’avancement transversal venant remplacer la perte de 

substance. Il est suturé par des points en U pour éviter l’aspect « barreau d’échelle » lors de la 

cicatrisation. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points en U 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Alimentation liquide froide 5 jours et pas de sourire 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 21 Lambeau de Goldstein 
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Lambeau de FAMM (Figure 22) (20) 

Le lambeau de FAMM (Facial Artery MusculoMucosal flap) est intéressant pour les 

pertes de substances intéressant la lèvre rouge humide avec ou sans atteinte du vermillon en 

regard. Il est prélevé dans la muqueuse interne de la joue, à pédicule antérieur sur l’artère 

faciale. Le décollement fait 25 à 30 mm de large et intéresse la muqueuse et le muscle 

buccinateur. Son bord supérieur épargne l’ostium du canal de Sténon et son pédicule antérieur 

est situé à 1 cm de la commissure buccale pour préserver l’artère faciale. Il est suturé en regard 

de la perte de substance et la zone donneuse est fermée par suture directe. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points en U 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Alimentation liquide froide 5 jours et pas de sourire 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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Figure 22 Lambeau de FAMM 

2.1.3.2. Lèvre supérieure 

Lambeau élastique de Goldstein (20) 

Cf. supra. 

Lambeau de FAMM (20) 

Cf. supra. 

2.2. PDS transfixiante de la lèvre 

2.2.1. PDS inférieure au tiers de la longueur de la lèvre 

2.2.1.1. PDS latérale 

Suture directe en 3 plans (21) 

Cf. supra. 
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2.2.1.2. PDS médiane 

Lambeau hétéro-labial d’Abbé = lambeau tournant de lèvre inférieure (Figure 23) (20,21) 

Le lambeau hétéro-labial d’Abbé permet la reconstruction en deux temps d’une perte de 

substance de pleine épaisseur de la lèvre supérieure. On prélève un lambeau de lèvre inférieure 

para-médian de pleine épaisseur et on le fait pivoter à 180° pour remplacer la sous-unité 

esthétique du philtrum ou de la partie latérale de la lèvre. Le lambeau est pédiculisé sur l’artère 

labiale inférieure, située à 1 cm sous le bord libre de la lèvre et à la jonction 2/3 antérieurs-1/3 

postérieur dans le plan transversal. Le lambeau fait la même hauteur que la perte de substance 

et la moitié de sa largeur. Il est dessiné selon un V ou un W.  

L’incision de la plastie paramédiane inférieure débute par le côté opposé à son pédicule, 

donc à son bord externe. On incise dans toute l’épaisseur de la lèvre blanche et de la lèvre rouge, 

on repère alors l’artère labiale inférieure qui est sectionnée à cet endroit. Ensuite, l’incision du 

bord médial de la plastie remonte de façon transfixiante jusqu’à la ligne cutanéo-muqueuse. A 

partir de cette limite, l’incision sera antérieure et superficielle pour ne pas léser l’artère, et se 

poursuivra sur les 2/3 antérieurs de la lèvre rouge sèche. La suture se fait en 3 plans : muqueux, 

musculaire et cutané. 

L’alimentation est liquide jusqu’au sevrage du lambeau qui aura lieu entre J12 et J15.  

Ce lambeau a l’avantage de préserver fonction sphinctérienne, et donc la continence 

labiale 

Anesthésie générale 
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Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement avec tulle gras autour du pédicule pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Alimentation liquide froide jusqu’au sevrage du lambeau 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 23 Lambeau hétéro-labial d'Abbé 

Suture directe en 3 plans (21) 

Cf. supra. 
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2.2.2. PDS supérieure au tiers de la longueur de la lèvre 

2.2.2.1. Lèvre supérieure 

Lambeau hétéro-labial d’Abbé (20,21) 

Cf. supra. 

Lambeau hétéro-labial d’Estlander (Figure 24) (20) 

Le lambeau d’Estlander convient aux pertes de substance latérales para-commissurale 

des lèvres supérieure et inférieure. C’est un lambeau hétéro-labial en un temps, prélevé sur la 

lèvre saine selon une forme triangulaire mesurant la moitié de la largeur de la perte de 

substance. Le lambeau est pédiculisé sur l’artère labiale à son bord médial. Il est retourné à 

180° puis suturé en trois plans à la lèvre à reconstruire. Il présente comme inconvénients une 

microstomie et une asymétrie commissurale pouvant nécessiter une commissuroplastie 

secondaire. 

 

Figure 24 Lambeau hétéro-labial d'Estlander 

Anesthésie générale 
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Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Alimentation liquide froide jusqu’au sevrage du lambeau 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

2.2.2.2. Lèvre inférieure 

Lambeau hétéro-labial d’Estlander (20) 

Cf. supra. 

Lambeau de Karapandzic (Figure 25) (20) 

Le lambeau myo-cutané permet de reconstruire la lèvre inférieure dans sa partie 

médiane pour des pertes de substance atteignant jusqu’aux trois quarts d’une lèvre inférieure. 

Le défect cutanéo-muqueux est transfixiant et rectangulaire. C’est un lambeau d’avancement 

de joue à base supérieure. L’incision débute de chaque côté à la partie inférieure du défect et se 

prolonge horizontalement de part et d’autre pour remonter le long du sillon naso-génien 

jusqu’aux ailes du nez de chaque côté. Le muscle orbiculaire labial est disséqué pour le séparer 

des autres muscles péri-buccaux, qui sont préservés avec le maximum de vaisseaux et de nerfs. 

Les deux lambeaux sont rapprochés par rotation et suturés en trois plans. La lèvre reconstruite 
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est sensible et continente. Il existe une microstomie nécessitant une commissuroplastie dans 30 

% des cas. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Alimentation liquide froide jusqu’au sevrage du lambeau 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 25 Lambeau de Karapandzic 
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2.3. Perte de substance totale ou sub-totale 

2.3.1. Lèvre supérieure 

Lambeau d’Abbé associé au procédé de Webster (Figure 26) (21) 

Il est possible de combiner les techniques de lambeaux locaux pour combler des pertes 

de substance étendues. Ici, on associe le lambeau hétérolabial d’abbé au procédé de Webster 

pour reconstruire une perte de substance sub-totale de la lèvre supérieure. 

Le lambeau d’avancement selon Webster consiste à médialiser la peau jugale en 

réalisant une résection cutanée péri-alaire de décharge en forme de croissant, dissimulée dans 

le pli naso-génien. On réalise une incision de décharge horizontale le long de la ligne 

cutanéomuqueuse de la lèvre supérieure pour permettre de médialiser les tissus. 

Le lambeau hétéro-labial d’Abbé consiste à prélever un lambeau de lèvre inférieure 

para-médian de pleine épaisseur et le faire pivoter à 180° pour remplacer la sous-unité 

esthétique du philtrum. Le lambeau est pédiculisé sur l’artère labiale inférieure, située à 1 cm 

sous le bord libre de la lèvre et à la jonction 2/3 antérieurs-1/3 postérieur dans le plan 

transversal. Le lambeau fait la même hauteur que la perte de substance et la moitié de sa largeur. 

Il est dessiné selon un V ou un W.  

L’incision de la plastie paramédiane inférieure débute par le côté opposé à son pédicule, 

donc à son bord externe. On incise dans toute l’épaisseur de la lèvre blanche et de la lèvre rouge, 

on repère alors l’artère labiale inférieure qui est sectionnée à cet endroit. Ensuite, l’incision du 

bord médial de la plastie remonte de façon transfixiante jusqu’à la ligne cutanéo-muqueuse. A 

partir de cette limite, l’incision sera antérieure et superficielle pour ne pas léser l’artère, et se 

poursuivra sur les 2/3 antérieurs de la lèvre rouge sèche. La suture se fait en 3 plans : muqueux, 

musculaire et cutané. 
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L’alimentation est liquide jusqu’au sevrage du lambeau qui aura lieu entre J12 et J15.  

Ce lambeau a l’avantage de préserver fonction sphinctérienne, et donc la continence 

labiale 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement avec tulle gras autour du pédicule pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Alimentation liquide froide jusqu’au sevrage du lambeau 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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Figure 26 Lambeau d'Abbé associé au lambeau de Webster 

2.3.2. Lèvre inférieure 

Lambeau de Camille-Bernard (Figure 27) (21) 

Ce lambeau permet la reconstruction de pertes de substance sub-totales de la lèvre 

inférieure. Il consiste à rapprocher les deux berges de la perte de substance et à remplacer la 

peau labiale par de la peau jugale. Ceci est permis par l’incision des commissures et la 

réalisation de triangles de décharges en regard des sillons naso-géniens. Les triangles réséqués 
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ont une base inférieure correspondant à la moitié de la perte de substance. L’incision horizontale 

des commissures labiales permet la traction sur la lèvre inférieure pour la suturer en 3 plans à 

la lèvre controlatérale. Les parties cutanées jugales de la néo-lèvre (correspondant aux bases 

des triangles réséqués) sont couvertes par deux lambeaux d’avancement muqueux jugaux pour 

reconstituer la lèvre rouge. Ces lambeaux muqueux sont pris sur la face interne de chaque joue 

en prenant garde à l’orifice du Sténon et à l’artère faciale. Ils sont ensuite tractés et suturés sur 

les parties latérales de la néo-lèvre.  

Lors des reconstructions totales de lèvre, la continence labiale est altérée par non-respect 

de l’orbiculaire labial. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Alimentation liquide froide jusqu’au sevrage du lambeau 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 
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Figure 27 Lambeau de Camille-Bernard 

   

2.4. Pertes de substances de la commissure 

Lambeaux rhomboïdes de joue (Figure 28) (17) 

La reconstruction des pertes de substances de la commissure labiale est difficile et il 

persiste des troubles fonctionnels importants en raison de l’altération du modiolus. La perte de 

substance est dessinée selon un triangle à base médiale. Les lambeaux rhomboïdes supérieur et 

inférieur sont dessinés sur chaque côté du triangle. L’incision des lambeaux est transfixiante 

jusqu’à la muqueuse jugale en prenant soin de respecter les structures vasculaires. Les deux 

lambeaux sont suturés ensemble. Il est nécessaire de réaliser des triangles de décharge à la partie 

latérale de la suture. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 
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Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Alimentation liquide froide jusqu’au sevrage du lambeau 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 28 Lambeaux rhomboïdes de joue 

Lambeau hétéro-labial d’Estlander (20) 

Cf. supra. 

2.5. Microstomie 

Commissuroplastie (Figure 29) (20) 

La technique de Préaux consiste à exciser un triangle cutané à base médiale et dont le 

sommet correspond à la néo-commissure. Le muscle orbiculaire est individualisé de la 

muqueuse sous-jacente et il est sectionné dans le plan sagittal. Le faisceau médial, destiné à la 
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lèvre supérieure, est sectionné à son extrémité inférieure et le faisceau latéral, destiné à la lèvre 

inférieure est sectionné à son extrémité supérieure. Les deux faisceaux sont suturés ensemble 

et arrimés au plan cutané à l’aide d’un bourdonnet en regard de la néo-commissure. La 

muqueuse est sectionnée en forme de T horizontal réalisant trois lambeaux suturés au plan 

cutané pour reconstruire les lèvres rouges. 

 

Figure 29 Commissuroplastie 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan de l’orbicularis oris : fil monofilament non résorbable 4/0 
· Plan muqueux : fil résorbable rapide tressé 4/0, points séparés peu serrés 
· Plan cutané : fil non résorbable 5/0 monofilament, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J6 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : bains de bouche, tamponnement au 

sérum physiologique et application de vaseline sur la cicatrice 
· Alimentation liquide froide jusqu’au sevrage du lambeau 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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3. Perte de substance des paupières 

3.1. PDS de la paupière supérieure 

3.1.1. PDS Inférieures ou égales à 50 % (< 15 mm 

environ) 

3.1.1.1. Atteinte du bord libre 

Exérèse pentagonale de paupière supérieure (Figure 30) (22) 

L’exérèse est pentagonale et ne doit pas dépasser 50 % de la taille de la paupière (soit 

environ 15 mm). Les berges sont suturées en deux plans : le plan profond tarso-conjonctival et 

le plan superficiel musculo-cutané. Si la perte de substance dépasse 25 % de la taille de la 

paupière, une cantholyse externe sera nécessaire pour libérer la paupière : on réalise une 

incision horizontale du canthus externe et le pilier supérieur du tendon canthal externe est 

sectionné, améliorant ainsi la traction possible sur la paupière. On devra y associer la libération 

du septum le long du rebord orbitaire latéro-supérieur. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan tarso-conjonctival : fil résorbable (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis 
pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites.   

· Plan superficiel cutanéo-musculaire : fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), 
points séparés. 

· Les fils du plan superficiel sont retirés entre J8 et J15 selon la tension des sutures. 
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Soins : 

· Une lentille de protection doit être portée à partir du jour de l’opération, changée tous 

les 15 jours et conservée jusqu’à obtention d’un confort oculaire satisfaisant. 
· Pansements élastiques adhésifs (Lumiderm®) 
· Soins pluriquotidiens au dacryosérum et pommade vitamine A 

 

Figure 30 Exérèse pentagonale de paupière supérieure et cantholyse externe 

3.1.1.2. Epargnant le bord libre 

Suture en fuseau de paupière supérieure (22) 

Elle est réalisable pour des pertes de substance allant jusqu'à 1,5 cm de diamètre, dans 

l'axe du pli palpébral supérieur. La suture est réalisée en deux plans, musculaire et cutané, dans 

le sens horizontal. La cicatrice est ainsi dissimulée dans le pli palpébral.  

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan musculaire : fil résorbable monofilament (5/0), surjet peu serré 
· Plan superficiel cutané : fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), points séparés. 
· Les fils superficiels sont retirés à J5 
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Soins : 

· Application de froid les premiers jours 
· Application de pommade vitamine A sur l’œil et les cicatrices pendant 7 jours 

 

Figure 31 Suture en fuseau de paupière supérieure 

Greffe de peau totale de paupière supérieure (22) 

La greffe de peau totale permet une reconstruction étendue de la paupière supérieure. 

La peau est prélevée idéalement sur la paupière supérieure controlatérale à la manière d’une 

blépharoplastie. Elle peut également être prélevée à la face postérieure du pavillon auriculaire. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), par un surjet. Des soins attentifs permettent 

de s’affranchir d’un pansement de type « bourdonnet » inconfortable dans cette localisation. 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Soins : 

· Réfection quotidienne du pansement jusqu’à l’ablation des fils. 
· Soins simples : nettoyage au sérum physiologique et application de pommade vitamine 

A pendant 1 mois 
· Ablation des fils à J8 
· Eviction du soleil pendant la première année 

3.1.2. PDS supérieures ou égales à 50 % de la longueur 

du bord libre (plus de 15 mm) 

3.1.2.1. PDS préservant le plan conjonctival 

Greffe de peau totale de paupière supérieure (22) 

Cf. supra. 

Lambeau de Tripier (Figure 32) (22) 

Il s’agit d’un lambeau bipédiculé prélevé au-dessus du sillon de la paupière supérieure. 

Le lambeau est suturé au plan tarso-conjonctival qui a été préservé ou reconstruit, réalisant ainsi 

le nouveau bord libre. La zone donneuse est reconstruite par une greffe de peau totale. 

Pour la greffe, la peau est prélevée idéalement sur la paupière supérieure controlatérale 

à la manière d’une blépharoplastie. Elle peut également être prélevée à la face postérieure du 

pavillon auriculaire. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), par un surjet. Des soins attentifs 

permettent de s’affranchir d’un pansement de type « bourdonnet » inconfortable dans cette 

localisation. 
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Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan superficiel cutané : fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), points séparés. 

Soins : 

· Réfection quotidienne du pansement jusqu’à l’ablation des fils. 
· Soins simples : nettoyage au sérum physiologique et application de pommade vitamine 

A pendant 1 mois 
· Ablation des fils à J8 
· Eviction du soleil pendant la première année 

 

Figure 32 Lambeau de Tripier 

3.1.2.2. PDS transfixiantes 

Lambeau de Tenzel de paupière supérieure (Figure 33) (22) 

Ce lambeau de réalisation difficile, permet la reconstruction de pertes de substance 

transfixiantes n’excédant pas 75% de la longueur de la paupière. Il combine une cantholyse 

externe à un lambeau de rotation du canthus externe afin d’augmenter la laxité de la paupière. 

Le canthus externe est incisé selon un arc de cercle à convexité inférieure. L’incision permet 
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d’accéder au pilier supérieur du tendon canthal externe et à la partie supéro-externe du septum 

orbitaire afin de les sectionner réalisant la cantholyse externe. L’incision circulaire permet de 

tracter sur la paupière et suturer les berges de la perte de substance en deux plans. On procède 

enfin à la fermeture en un plan de l’incision externe. 

Ce lambeau est particulièrement adapté aux pertes de substances externes ou médianes 

de la paupière supérieure lorsqu’il persiste du tarse de part et d’autre du défect. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan tarso-conjonctival : fil résorbable (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis 
pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites.   

· Plan superficiel cutanéo-musculaire : fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), 
points séparés. 

· Les fils du plan superficiel sont retirés entre J8 et J15 selon la tension des sutures. 

Soins : 

· Une lentille de protection doit être portée à partir du jour de l’opération, changée tous 

les 15 jours et conservée jusqu’à obtention d’un confort oculaire satisfaisant. 
· Pansements élastiques adhésifs (Lumiderm®) 
· Soins pluriquotidiens au dacryosérum et pommade vitamine A 
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Figure 33 Lambeau de Tenzel de paupière supérieure 

Lambeau de Cutler–Beard (Figure 34) (22) 

Ce lambeau en 2 temps convient aux pertes de substance subtotales de la paupière 

supérieure. Dans un premier temps, on incise sur la paupière inférieure un lambeau de pleine 

épaisseur, rectangulaire à pédicule inférieur. Le lambeau doit être distant d’au moins 4 mm du 

bord libre pour préserver sa vascularisation par l’arcade inférieure. Il est tracté et suturé en deux 

plans aux berges du défect de la paupière supérieure, réalisant ainsi un pont au-dessus du globe 

oculaire et une occlusion palpébrale jusqu’au 2ème temps opératoire. 

Le deuxième temps consiste au sevrage du lambeau, réalisé 3 à 4 semaines plus tard. 

On incise le lambeau en regard du néo bord libre de la paupière supérieure. L’incision est 

exagérément convexe vers le bas afin de prévenir un colobome. Le plan cutanéo-musculaire de 

la paupière inférieure est suturé par rapprochement après avivement des berges, le plan 

muqueux est laissé en cicatrisation dirigée. 

Anesthésie générale 
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Fils : 

· Plan tarso-conjonctival : fil résorbable (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis 
pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites.   

· Plan superficiel cutanéo-musculaire : fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), 
points séparés. Les fils sont retirés entre J8 et J15 selon la tension des sutures. 

· Néo-bord libre (2ème temps) : Fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), 
réalisation d’un surjet, les nœuds sont posés sur le versant cutané en préservant au mieux 
la cornée. Les fils sont retirés à J8. 

Soins : 

· Une lentille de protection doit être portée à partir du jour de l’opération, changée tous 

les 15 jours et conservée jusqu’à obtention d’un confort oculaire satisfaisant. 
· Soins pluriquotidiens au dacryosérum et pommade vitamine A 

 

Figure 34 Lambeau de Cutler-Beard 

Lambeau de Tripier et greffe de fibromuqueuse palatine (22) 

Le prélèvement de la fibromuqueuse palatine est réalisée dans la partie médiane du 

palais en évitant le pédicule palatin postérieur cheminant le long de l’arcade dentaire. Le 

prélèvement est sus-périosté. Il est aminci afin de retirer les glandes salivaire accessoires. La 

quantité prélevée devra être légèrement supérieure à la taille de la muqueuse réséquée afin de 

prévenir un entropion séquellaire à la rétraction attendue. La zone donneuse n’est pas suturable, 

elle est donc laissée en cicatrisation dirigée avec de la colle biologique ou un pansement occlusif 

suturé aux berges du défect en prévention des douleurs post-opératoires.  
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Après mise en place de la greffe fibromuqueuse, on réalise un lambeau musculo-cutané 

bipédiculé prélevé au-dessus du sillon de la paupière supérieure (Figure 32). Le lambeau est 

suturé à la greffe palatine, réalisant ainsi le nouveau bord libre. La zone donneuse est 

reconstruite par une greffe de peau totale prélevée idéalement sur la paupière supérieure 

controlatérale à la manière d’une blépharoplastie. Elle peut également être prélevée à la face 

postérieure du pavillon auriculaire. 

Fixation de la greffe de peau au fil résorbable ou non (6/0), par un surjet. Des soins 

attentifs permettent de s’affranchir d’un pansement de type « bourdonnet » inconfortable dans 

cette localisation. 

Ce lambeau devra être protégé par une tarsorraphie temporaire de 10 jours, temps 

nécessaire à la prise du greffon muqueux. 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan conjonctival et bord libre : fil résorbable (6/0) avec aiguille ronde, les points sont 
enfouis pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites.   

Soins : 

· Réfection quotidienne du pansement jusqu’à l’ablation des fils. 
· Soins simples : nettoyage au sérum physiologique et application de pommade vitamine 

A pendant 1 mois 
· Ablation des fils à J8 
· Eviction du soleil pendant la première année 
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3.2. PDS de la paupière inférieure 

3.2.1. PDS Inférieures ou égales à 50 % (< 15 mm 

environ) 

3.2.1.1. Atteinte du bord libre 

Suture directe de paupière inférieure (Figure 35) (22) 

L’exérèse est pentagonale et ne doit pas dépasser 50 % de la taille de la paupière (soit 

environ 15 mm). Les berges sont suturées en deux plans : le plan profond tarso-conjonctival et 

le plan superficiel musculo-cutané. Cependant, si la perte de substance dépasse 25 % de la taille 

de la paupière, une cantholyse externe sera nécessaire pour libérer la paupière : on réalise une 

incision horizontale du canthus externe et le pilier inférieur du tendon canthal externe est 

sectionné, améliorant ainsi la traction possible sur la paupière. On devra y associer la libération 

du septum le long du rebord orbitaire latéro-inférieur. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan tarso-conjonctival : fil résorbable (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis 
pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites.   

· Plan superficiel cutanéo-musculaire : fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), 
points séparés. 

· Les fils du plan superficiel sont retirés entre J8 et J15 selon la tension des sutures. 

Soins : 

· Une lentille de protection doit être portée à partir du jour de l’opération, changée tous 

les 15 jours et conservée jusqu’à obtention d’un confort oculaire satisfaisant. 
· Pansements élastiques adhésifs (Lumiderm®) 
· Soins pluriquotidiens au dacryosérum et pommade vitamine A 
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Figure 35 Exérèse transfixiante de paupière inférieure et cantholyse externe 

3.2.1.2. Epargnant le bord libre 

Suture en fuseau de paupière inférieure (Figure 36) (22) 

Elle est réalisable pour des pertes de substance allant jusqu'à 1,5 cm de diamètre, dans 

l'axe du pli palpébral. La suture est réalisée en deux plans, musculaire et cutané, dans le sens 

vertical ou oblique. Une cicatrice horizontale exposerait au risque d’ectropion. 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan musculaire : fil résorbable monofilament (5/0), surjet peu serré 
· Plan cutané: fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), points séparés. 
· Les fils superficiels sont retirés à J5 

Soins : 

· Application de froid les premiers jours 
· Application de pommade vitamine A sur l’œil et les cicatrices pendant 7 jours 
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Figure 36 Suture en fuseau de paupière inférieure 

Greffe de peau totale (22) 

La greffe de peau totale permet une reconstruction étendue de la paupière inférieure. La 

peau est prélevée idéalement sur la paupière supérieure à la manière d’une blépharoplastie, dans 

ce cas il conviendra de réaliser une blépharoplastie controlatérale dans un souci esthétique 

évident. Le greffon peut également être prélevé à la face postérieure du pavillon auriculaire. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), par un surjet. Des soins attentifs permettent 

de s’affranchir d’un pansement de type « bourdonnet » inconfortable dans cette localisation. 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Soins : 

· Réfection quotidienne du pansement jusqu’à l’ablation des fils. 
· Soins simples : nettoyage au sérum physiologique et application de pommade vitamine 

A pendant 1 mois 
· Ablation des fils à J8 
· Eviction du soleil pendant la première année 

3.2.2. PDS supérieures à 50 % (environ 15 mm) 

3.2.2.1. PDS épargnant la conjonctive 

Lambeau de Mustarde (Figure 37) (18) 

Ce vaste lambeau temporo-jugal à pédicule inférieur convient aux pertes de substances 

larges de la paupière inférieure épargnants le plan tarso-conjonctival. L’incision débute au 

canthus externe et suit une courbe convexe vers le haut en région temporale pour se verticaliser 

en région pré-auriculaire. Le décollement sous-cutané est large jusqu’à la partie moyenne de la 

joue. Le lambeau est ensuite avancé médialement pour couvrir la paupière inférieure. Un 

triangle de décharge à la partie inférieure de la perte de substance peut être nécessaire. Le 

lambeau est suturé en deux plans. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé (4/0) 
· Plan cutané : monofilament non résorbable (4/0) ou (5/0) 
· Ablation des fils à J6 
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Figure 37 Lambeau de Mustarde 

3.2.2.2. PDS transfixiante 

Lambeau de Tenzel de paupière inférieure (Figure 38) (22) 

Ce lambeau de réalisation difficile, permet la reconstruction de pertes de substance 

transfixiantes n’excédant pas 75% de la longueur de la paupière. Il combine une cantholyse 

externe à un lambeau de rotation du canthus externe afin d’augmenter la laxité de la paupière 

et de faciliter la suture des berges d’une perte de substance importante. Le canthus externe est 

incisé selon un arc de cercle à convexité supérieure. L’incision permet d’accéder au pilier 

inférieur du tendon canthal externe et à la partie inféro-externe du septum orbitaire afin de les 

sectionner réalisant la cantholyse externe. L’incision circulaire et le décollement du lambeau 

inférieur permet de tracter sur la paupière et suturer les berges de la perte de substance en deux 

plans. On procède enfin à la fermeture en deux plans du lambeau externe. 
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Ce lambeau est particulièrement adapté aux pertes de substances externes ou médianes 

de la paupière inférieure lorsqu’il persiste du tarse de part et d’autre du défect. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan tarso-conjonctival : fil résorbable (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis 
pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites.   

· Plan superficiel cutanéo-musculaire : fil de soie (6/0) ou du fil tressé résorbable (6/0), 
points séparés. 

· Les fils du plan superficiel sont retirés entre J8 et J15 selon la tension des sutures. 

Soins : 

· Une lentille de protection doit être portée à partir du jour de l’opération, changée tous 

les 15 jours et conservée jusqu’à obtention d’un confort oculaire satisfaisant. 
· Pansements élastiques adhésifs (Lumiderm®) 
· Soins pluriquotidiens au Dacryosérum et à la pommade vitamine A 

 

Figure 38 Lambeau de Tenzel de paupière inférieure 

Lambeau de Mustarde associé à une greffe chondro-muqueuse du septum nasal (22) 

Le lambeau de Mustarde temporo-jugal à pédicule inférieur (Figure 37) convient aux 

pertes de substances larges de la paupière inférieure mais ne répare pas le plan tarso-

conjonctival. Il faut donc lui associer une greffe composée chondro-muqueuse prélevée sur le 

septum nasal. Il est absolument nécessaire que la muqueuse prélevée ne comporte pas de 

vibrisse. Aussi le cartilage septal, beaucoup plus épais que le tarse, devra être affiné avant sa 

fixation. Une fois le greffon suturé au plan profond, on réalise le lambeau de Mustarde. 
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L’incision débute au canthus externe et suit une courbe convexe vers le haut en région 

temporale pour se verticaliser en région pré-auriculaire. Le décollement sous-cutané est large 

jusqu’à la partie moyenne de la joue. Le lambeau est ensuite avancé médialement pour couvrir 

la paupière inférieure. Un triangle de décharge à la partie inférieure de la perte de substance 

peut être nécessaire. Le lambeau est suturé en deux plans. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Suture de la greffe : fil résorbable tressé (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis 
pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites 

· Plan sous cutané temporo-jugal : fil résorbable tressé (4/0) 
· Plan cutané : monofilament non résorbable (4/0) ou (5/0) 
· Ablation des fils cutanés à J6 

Lambeau tarso-conjonctival supérieur et greffe de peau totale (Figure 39) (22) 

On prélève ici un lambeau tarso-conjonctival au dépend de la paupière supérieure. Le 

lambeau est à pédicule supérieur et remplace le plan tarso-conjonctival de la paupière 

inférieure. Le plan cutané est restauré par une greffe de peau totale. Il s’agit d’une technique en 

deux temps nécessitant une occlusion palpébrale provisoire et un sevrage à trois semaines. 

Dans un premier temps on réalise une incision tarso-conjonctivale à la face postérieure 

de la paupière supérieure. L’incision est horizontale à au moins 4 mm du bord libre. On réalise 

deux contre-incisions latérales vers le haut et on dissèque la conjonctive jusque dans le cul-de-

sac conjonctival supérieur. Le lambeau est mobilisé et suturé aux bords de la perte de substance 

de la paupière inférieure. On réalise ensuite la greffe de peau totale. La peau est prélevée 

idéalement sur la paupière supérieure controlatérale à la manière d’une blépharoplastie. Le 

greffon peut également être prélevé à la face postérieure du pavillon auriculaire. Le greffon doit 
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être légèrement plus grand que la perte de substance. Des soins attentifs permettent de 

s’affranchir d’un pansement de type « bourdonnet » inconfortable dans cette localisation. 

Dans un second temps, à trois semaines le lambeau est sevré. On sectionne le lambeau 

horizontalement 2 mm au-dessus du bord libre de la paupière inférieure et on le suture à la 

greffe de peau après avivement de sa berge. La face postérieure (tarso-conjonctivale) de la 

paupière supérieure est suturée après avivement des berges. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Fixation de la greffe : fil résorbable ou non (6/0), par un surjet. 
· Plan profond : fil résorbable tressé (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis pour 

ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites 

Soins : 

· Réfection quotidienne du pansement gras sur la greffe jusqu’à l’ablation des fils. 
· Soins simples : nettoyage au sérum physiologique et application de pommade vitamine 

A sur les sutures et l’œil pendant 1 mois 
· Ablation des fils de la greffe à J8 
· Eviction du soleil pendant la première année 
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Figure 39 Lambeau tarso-conjonctival supérieur et greffe de peau totale 

3.3. PDS du canthus interne 

Lambeau glabellaire (Figure 40) (23) 

Il s’agit d’un lambeau dessiné en région glabellaire, pédiculé sur l’artère angulaire du 

canthus interne contro-latéral. Il est dessiné selon la forme de la perte de substance et 

possiblement en forme de cœur afin de reconstruire le canthus interne en un temps. Il est 

disséqué dans un plan sous-périosté et transposé latéralement pour être suturé en deux plans à 

la berge de la perte de substance. Les berges de la zone donneuse sont directement suturées en 

deux plans. 
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Si le ligament palpébral interne est lésé il conviendra de le fixer au cadre orbitaire sur la crête 

lacrymale postérieure à l’aide d’un fil résorbable tressé (4/0) ou (5/0). 

Anesthésie générale ou anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils :  

· Plan sous cutané glabellaire : fil résorbable tressé (4/0) 
· Plan cutané glabellaire : monofilament non résorbable de calibre (4/0), points séparés 

ou surjet. 
· Plan cutané canthal : fil monofilament non résorbable (5/0) à (6/0), points séparés ou 

surjet. 
· Plan sous-cutané canthal : fil résorbable tressé (5/0) 

Ablation des fils à J6 

Soins : 

· Pansements élastiques adhésifs (Lumiderm®) sur les paupières 
· Soins pluriquotidiens au dacryosérum et pommade vitamine A 
· Vaseline en région temporale jusqu’à l’ablation des fils 

 

Figure 40 Lambeau glabellaire 



98 
 

Cicatrisation dirigée de canthus interne (22,24) 

Il est possible de réaliser une cicatrisation dirigée à condition que la perte de substance 

soit à hauteur du pli palpébral et répartie de façon équivalente entre les paupières supérieure et 

inférieure. La perte de substance ne doit pas excéder 10 mm. 

Si le ligament palpébral interne est lésé il conviendra de le fixer au cadre orbitaire sur 

la crête lacrymale postérieure à l’aide d’un fil résorbable tressé (4/0) ou (5/0).  

Anesthésie générale ou anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Soins : 

· Phase de détersion : nettoyage quotidien par tamponnement au sérum physiologique, 
pansement gras (vaseline ou tulle gras) 

· Phase de bourgeonnement : Pansement gras (vaseline ou tulle gras). Corticoïde topique 
en cure courte si bourgeonnement hypertrophique 

· Phase d’épidermisation : plaie à l’air libre 
· Phase de maturation : dure 18 mois, éviction solaire, massage de cicatrice et crèmes 

cicatrisantes. 

Greffe de peau totale du canthus interne (22,23) 

Une greffe de peau totale est réalisable immédiatement ou après obtention d’un 

bourgeonnement par cicatrisation dirigée initiale. Elle permet ainsi de raccourcir la durée des 

soins. La greffe est prélevée idéalement en région pré-tragienne. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), par un surjet. Des soins attentifs 

permettent de s’affranchir d’un pansement de type « bourdonnet » inconfortable dans cette 

localisation. 
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Si le ligament palpébral interne est lésé il conviendra de le fixer au cadre orbitaire sur 

la crête lacrymale postérieure à l’aide d’un fil résorbable tressé (4/0) ou (5/0).  

Anesthésie générale ou anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Soins : 

· Réfection quotidienne du pansement jusqu’à l’ablation des fils. 
· Soins simples : nettoyage au sérum physiologique et application de pommade vitamine 

A pendant 1 mois 
· Ablation des fils à J8 
· Eviction du soleil pendant la première année 

3.4. PDS du canthus externe 

Lambeaux de rotation, palpébral supérieur ou palpébral inférieur (Figure 41) (22,25) 

Ces trois lambeaux sont combinables selon la localisation et l’importance de la perte de 

substance. 

Pour le lambeau de rotation, l’incision est débutée au bord supérieur de la perte de 

substance, puis prolongée selon un arc de cercle convexe vers le haut jusqu’à réalisation d’un 

demi-cercle. Le plan sous-cutané est largement décollé sur tout le demi-cercle en prenant garde 

de ne pas léser la branche temporo-faciale du nerf facial. Le lambeau est ensuite tracté 

médialement et suturé en deux plans aux berges de la perte de substance. 

Pour les lambeaux palpébraux, les incisions horizontales sont musculo-cutanées, 

placées à au moins 4 mm des bords libres pour éviter de léser les arcades vasculaires. On décolle 
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le lambeau dans un plan pré-tarsal sur toute la largeur de la paupière et on l’avance pour le 

suturer en deux plans. 

Si le ligament palpébral externe est lésé, il peut être reconstruit au moyen d’un lambeau 

externe de périoste à pédicule médial. Il doit mesurer 1 cm de large. On le retourne sur lui-

même pour le suturer à la berge du tarse restant. 

Anesthésie générale ou anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané temporal : fil tressé résorbable (4/0) 
· Plan musculaire palpébral : fil tressé résorbable (6/0) 
· Plan cutané temporal : fil monofilament non résorbable (5/0), fils retirés à J5 
· Plan cutané palpébral : fil monofilament non résorbable (6/0), fils retirés à J8 
· Plan tarso-conjonctival : fil résorbable (6/0) avec aiguille ronde, les points sont enfouis 

pour ne pas faire saillie à travers la muqueuse et occasionner des kératites.   

Soins :  

· Pansements élastiques adhésifs (Lumiderm®) sur les paupières 
· Soins pluriquotidiens au dacryosérum et pommade vitamine A 
· Vaseline en région temporale jusqu’à l’ablation des fils 

 

Figure 41 Lambeaux palpébral supérieur, palpébral inférieur et de rotation 
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Greffe de peau totale du canthus externe (22,23) 

Une greffe de peau totale est réalisable immédiatement ou après obtention d’un 

bourgeonnement par cicatrisation dirigée initiale. Elle permet ainsi de raccourcir la durée des 

soins. La greffe est prélevée idéalement en région pré-tragienne ou en paupière supérieure. Dans 

ce dernier cas il conviendra de réaliser une blépharoplastie controlatérale dans un souci 

esthétique évident. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), par un surjet. Des soins attentifs 

permettent de s’affranchir d’un pansement de type « bourdonnet » inconfortable dans cette 

localisation. 

Si le ligament palpébral externe est lésé, il peut être reconstruit au moyen d’un lambeau 

externe de périoste à pédicule médial. Il doit mesurer 1 cm de large. On le retourne sur lui-

même pour le suturer à la berge du tarse restant.  

Anesthésie générale ou anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Soins : 

· Réfection quotidienne du pansement jusqu’à l’ablation des fils. 
· Soins simples : nettoyage au sérum physiologique et application de pommade vitamine 

A pendant 1 mois 
· Ablation des fils à J8 
· Eviction du soleil pendant la première année 
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4. Perte de substance du cuir chevelu 

4.1. PDS périphérique 

4.1.1. PDS inférieure à 2 cm2 

Suture directe (26) 

La suture du scalp est réalisable pour des pertes de substances ne dépassant pas 3 cm. 

Elle est plus simple si le sujet est jeune et dans les localisations temporales et occipitale, où la 

peau bénéficie d’une plus grande laxité. La suture est facilitée par des décollements larges des 

berges et des points sous-cutanés d’ancrage de la galéa.  

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil tressé résorbable 3/0 à 4/0 
· Plan cutané : fil non résorbable 3/0 à 4/0 

Ablation des fils entre J10 et J14 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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4.1.2. PDS entre 2 et 25 cm2 

Greffe de peau mince (26) 

Une greffe de peau mince est réalisable sur un lit vascularisé. Elle est possible sur la 

galéa, le périoste ou après obtention d’un tissu de granulation par cicatrisation dirigée. A noter 

la possibilité d’utiliser une matrice de régénération dermique sous la greffe (matrice de 

collagène réticulé de glycoaminoglycanes type INTEGRA® ou matrice de collagène-élastine 

type MATRIDERM®), permettant d’augmenter ses qualités fonctionnelle et esthétique. 

La greffe est généralement prélevée sur la face interne de la cuisse mais peut être 

prélevée sur le cuir chevelu sain adjacent, la dyschromie de la zone donneuse sera ainsi masquée 

par la repousse des cheveux. 

NB : Si le périoste est sacrifié il faudra fraiser la table externe de la calvaria à la fraise 

multipan laissant ainsi apparaitre le diploé vascularisé. Cette dernière permettra l’apparition 

d’un tissu de granulation après 10 à 15 jours. Il est également possible de réaliser un lambeau 

local de transposition à l’aide de la peau péri-lésionnelle et d’appliquer une greffe sur le sous-

sol sain de la zone donneuse. 

Anesthésie générale ou anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils :  

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (5/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (4/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 
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compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· De J5 à J15 : tamponnement au sérum physiologique et tulles gras recouverts de 

pansements secs 
· De J15 à J20 : tamponnement au sérum physiologique, retrait des croûtes, pommade 

vitamine A en couche épaisse 
· Eviction du soleil pendant la première année 

Lambeau de rotation (Figure 42) (26) 

Infiltration au sérum physiologique adrénaliné 1%. La perte de substance est idéalement 

triangulaire. Une incision en arc de cercle prolonge la base du triangle pour dessiner un lambeau 

de rotation. L’incision doit mesurer 6 à 8 fois la taille de la perte de substance. L’orientation 

d’implantation des cheveux doit être respectée. Une contre-incision ou un triangle de décharge 

est possible à la base du lambeau afin d’augmenter sa mobilité. 

Anesthésie générale ou anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil tressé résorbable 3/0 à 4/0 
· Plan cutané : fil non résorbable 3/0 à 4/0 

Ablation des fils entre J10 et J14 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 42 Lambeau de rotation 

4.1.3. PDS supérieures à 25 cm2 

Greffe de peau mince (26) 

Une greffe de peau mince est réalisable sur un lit vascularisé. Elle est possible sur la 

galéa, le périoste ou après obtention d’un tissu de granulation par cicatrisation dirigée. A noter 

la possibilité d’utiliser une matrice de régénération dermique sous la greffe (matrice de 

collagène réticulé de glycoaminoglycanes type INTEGRA® ou matrice de collagène-élastine 

type MATRIDERM®), permettant d’augmenter ses qualités fonctionnelle et esthétique. 

La greffe est généralement prélevée sur la face interne de la cuisse mais peut être 

prélevée sur le cuir chevelu sain adjacent, la dyschromie de la zone donneuse sera ainsi masquée 

par la repousse des cheveux. 

Anesthésie générale 
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Fils :  

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (5/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (4/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· De J5 à J15 : tamponnement au sérum physiologique et tulles gras recouverts de 

pansements secs 
· De J15 à J20 : tamponnement au sérum physiologique, retrait des croûtes, pommade 

vitamine A en couche épaisse 
· Eviction du soleil pendant la première année 

Lambeau de transposition (26) 

Si le périoste est sacrifié il faudra réaliser un lambeau de transposition pour couvrir l’os 

mis à nu (Figure 43). Ce type de lambeau n’est pas auto-fermant et nécessite de couvrir la zone 

donneuse par une greffe de peau mince. Le lambeau de transposition peut être au hasard pour 

une perte de substance modérée, ou bi-pédiculé pour une perte de substance vaste.  

Le lambeau bi-pédiculé fronto-occipital (Figure 44) sera réalisé pour les lésions situées 

en région temporale. On incise le scalp de la région frontale à la région occipitale en préservant 

un pédicule frontal centré sur les vaisseaux supra-trochléaires et supra-orbitaires, ainsi qu’un 

pédicule occipital centré sur les vaisseaux occipitaux. Le lambeau est mobilisable latéralement. 

Le lambeau bi-pédiculé bi-temporal (Figure 45) sera réalisé pour les lésions situées dans 

les régions occipitale ou du vertex. On incise le scalp d’une région temporale à l’autre en 

préservant des pédicules latéraux centrés sur les vaisseaux temporaux superficiels. Le lambeau 

est mobilisable en avant ou en arrière. 
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La greffe de peau mince est généralement prélevée sur la face interne de la cuisse. A 

noter la possibilité d’utiliser une matrice de régénération dermique sous la greffe (matrice de 

collagène réticulé de glycoaminoglycanes type INTEGRA® ou matrice de collagène-élastine 

type MATRIDERM®), permettant d’augmenter ses qualités fonctionnelle et esthétique. 

Anesthésie générale 

Fils :  

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (5/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (4/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Soins :  

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· De J5 à J15 : tamponnement au sérum physiologique et tulles gras recouverts de 

pansements 
· De J15 à J20 : tamponnement au sérum physiologique, retrait des croûtes, pommade 

vitamine A en couche épaisse 
· Eviction du soleil pendant la première année 
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Figure 43 Lambeau de transposition 

 

Figure 44 Lambeau bipédiculé fronto-occipital 
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Figure 45 Lambeau bipédiculé bi-temporal 

Expansion cutanée (Figure 46) (26) 

L’expansion cutanée correspond à la mise en place d’une prothèse d’expansion dans 

l’espace de Merkel sous la peau saine afin d’étendre progressivement la peau disponible et de 

réaliser un lambeau local de comblement dans un second temps. Cette technique est donc 

contre-indiquée en situations d’urgences telles que les pertes de substances traumatiques ou 

néoplasiques. La peau péri-lésionnelle doit être saine et non altérée par de la radiothérapie. Elle 

est possible chez l’enfant à partir de 18 mois. 

Dans un premier temps, infiltration au sérum physiologique adrénaliné 1% dans l’espace 

de Merkel. On réalise une incision de 3 à 4 cm au sein de la lésion à retirer, d’axe 

perpendiculaire au grand axe de la prothèse. On décolle l’espace de Merkel sous la peau saine 

péri-lésionnelle afin de réaliser une loge qui recevra la prothèse. La valve de gonflage est placée 

sous la lésion. On pré-gonfle la prothèse au sérum physiologique. 



110 
 

Après 15 jours on débute le gonflement de la prothèse en condition d’asepsie stricte de 

façon hebdomadaire. L’objectif est d’atteindre une projection de la prothèse équivalente à la 

taille de la perte de substance. On surveille les signes d’infection et d’ischémie. 

Après 10 à 16 semaines de gonflage, on procède au second temps opératoire qui consiste 

à retirer la prothèse, faire l’exérèse de la lésion et couvrir la perte de substance par un lambeau 

local utilisant la peau péri-lésionnelle. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil tressé résorbable 3/0 à 4/0 
· Plan cutané : fil non résorbable 3/0 à 4/0 

Ablation des fils entre J10 et J14 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 46 Expansion cutanée 



111 
 

4.2. PDS du vertex 

4.2.1. PDS inférieure à 2 cm2 

Suture directe (26) 

Cf. supra. 

4.2.2. PDS entre 2 et 25 cm2 

Greffe de peau mince (26) 

Cf. supra. 

Lambeau de rotation (26) 

Cf. supra. 

Lambeau d’Orticochéa (Figure 47) (26) 

Trois lambeaux d’avancement sont dessinés. Deux lambeaux latéraux centrés sur les 

vaisseaux temporaux superficiels et un lambeau postérieur centré sur les vaisseaux occipitaux. 

Infiltration au sérum physiologique adrénaliné (1 mg d’adrénaline pour 1L de sérum 

physiologique). Les lambeaux sont décollés largement puis on réalise de petites incisions 

prudentes de la galéa perpendiculaires à leurs axes d’avancement. Ces incisions permettent 

d’augmenter la mobilité des lambeaux et de les suturer les uns aux autres autour du vertex. 

Anesthésie générale 
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Fils : 

· Plan sous cutané : fil tressé résorbable 3/0 à 4/0 
· Plan cutané : fil non résorbable 3/0 à 4/0 

Ablation des fils entre J10 et J14 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

 

Figure 47 Lambeau d'Orticochéa 
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4.2.3. PDS supérieures à 25 cm2 

Greffe de peau mince (26) 

Une greffe de peau mince est réalisable sur un lit vascularisé. Elle est possible sur la 

galéa, le périoste ou après obtention d’un tissu de granulation par cicatrisation dirigée. A noter 

la possibilité d’utiliser une matrice de régénération dermique sous la greffe (matrice de 

collagène réticulé de glycoaminoglycanes type INTEGRA® ou matrice de collagène-élastine 

type MATRIDERM®), permettant d’augmenter ses qualités fonctionnelle et esthétique. 

La greffe est généralement prélevée sur la face interne de la cuisse mais peut être 

prélevée sur le cuir chevelu sain adjacent, la dyschromie de la zone donneuse sera ainsi masquée 

par la repousse des cheveux. 

Anesthésie générale 

Fils :  

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (5/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (4/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· De J5 à J15 : tamponnement au sérum physiologique et tulles gras recouverts de 

pansements secs 
· De J15 à J20 : tamponnement au sérum physiologique, retrait des croûtes, pommade 

vitamine A en couche épaisse 
· Eviction du soleil pendant la première année 
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Lambeau de transposition (26) 

Cf. supra. 

Expansion cutanée (26) 

Cf. supra. 

5. Perte de substance du front et des tempes 

5.1. PDS du front 

5.1.1. PDS frontale médiane haute 

5.1.1.1.  PDS inférieure à 1 à 2 cm 

Cicatrisation dirigée du front (27) 

La cicatrisation dirigée est réalisée en deuxième intention. Elle a pour inconvénients une 

durée de cicatrisation longue, des pansements itératifs et l’obtention de téguments fragiles. 

Dans la région frontale, ses meilleures indications sont les pertes de substances de petite taille 

et à distance des sourcils. Elle est contre-indiquée en cas de radiothérapie adjuvante ou si 

l’exérèse sacrifie le périoste. 

Soins : 

· Phase de détersion : nettoyage quotidien par tamponnement au sérum physiologique, 
pansement gras (vaseline ou tulle gras) 

· Phase de bourgeonnement : Pansement gras (vaseline ou tulle gras) ou alginate en cas 
de plaie sale. Corticoïde topique en cure courte si bourgeonnement hypertrophique 

· Phase d’épidermisation : plaie à l’air libre 
· Phase de maturation : dure 18 mois, éviction solaire, massage de cicatrice et crèmes 

cicatrisantes. 
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Suture en fuseau du front (Figure 48) (27) 

Dans la région frontale on préconise des sutures horizontales suivant l’axe des rides. 

Ceci est possible pour des pertes de substance de petite taille n’excédant pas 1 cm et situées à 

distance des sourcils. Dans les cas de pertes de substances plus importantes nous préfèrerons 

un fuseau vertical large afin d’éviter l’ascension des sourcils, la chute de la ligne d’implantation 

des cheveux. Dans les pertes de substances situées à la lisière des cheveux, l’exérèse suivra la 

ligne d’implantation des cheveux pour y dissimuler la cicatrice. L’indication de la suture directe 

doit être étendue pour l’enfant, chez qui il convient d’éviter les longues cicatrices 

inflammatoires. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 
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Figure 48 Suture en fuseau du front  

5.1.1.2. PDS supérieure à 1 à 2 cm 

Exérèses fusiformes multiples (27) 

Cette technique n’est possible qu’en cas de lésion bénigne. Elle est particulièrement 

indiquée pour l’enfant chez qui il faut à tout prix éviter les longues cicatrices inflammatoires. 

Deux à trois temps temps opératoires sont nécessaires, chaque temps emportant un fuseau au 

sein de la lésion pour en réséquer la totalité. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 

Lambeau en « H » du front (Figure 49) (27) 

Ce lambeau permet la reconstruction des pertes de substance frontales de diamètre 

compris entre 1 et 4 cm. Quatre incisions horizontales prolongent latéralement la perte de 

substance, réalisant ainsi deux lambeaux d’avancements latéraux. Les lambeaux sont chacun 

de taille au moins équivalente à la perte de substance. Quatre triangles de décharges sont réalisés 

aux extrémités latérales des incisions. Le décollement est réalisé dans le plan sous-cutané. Pour 

assurer la survie des lambeaux, ils doivent être le plus haut possible, quitte à étendre la perte de 

substance en hauteur. Ceci permettra également de dissimuler les cicatrices horizontales 

supérieures et inférieures dans les cheveux et/ou à la lisière des sourcils. Les lambeaux sont 

tractés et suturés ensemble sur la ligne médiane, réalisant une cicatrice en forme de « H » 

horizontal. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

  

Figure 49 Lambeau en "H" du front 

Lambeau en « VT » (Figure 50) (27) 

Il s’agit d’une technique possible en cas de perte de substance située à limite de la ligne 

d’implantation des cheveux. La perte de substance est ramenée à une forme triangulaire à base 

supérieure dissimulée à la lisière des cheveux. Deux incisions sont réalisées latéralement et 

suivent la ligne d’implantation capillaire pour réaliser deux lambeaux de rotation. Les lambeaux 

sont largement décollés dans le plan sous-cutané pour être suturés l’un à l’autre. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 50 Lambeau en "VT" du front 

5.1.2. PDS frontale médiane basse 

5.1.2.1. PDS inférieure à 1 à 2 cm 

Cicatrisation dirigée (27) 

Cf. supra. 
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Suture en fuseau du front (27) 

Cf. supra. 

5.1.2.2. PDS supérieure à 1 à 2 cm 

Exérèses fusiformes multiples (27) 

Cf. supra. 

Lambeau en « H » (27) 

Cf. supra. 

Lambeau en « AT » (Figure 51) (27) 

La perte de substance est ramenée à une forme triangulaire à base inférieure située en 

regard d’une ligne horizontale passant par les bords supérieurs des sourcils. Deux incisions sont 

réalisées latéralement et suivent les bords supérieurs des sourcils pour réaliser deux lambeaux 

de rotation. Les lambeaux sont largement décollés dans le plan sous-cutané afin de préserver la 

vascularisation et l’innervation situées dans un plan plus profond. Les lambeaux sont suturés 

l’un à l’autre sur la ligne médiane. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 
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Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 51 Lambeau en "AT" du front 

5.1.3. PDS fronto-glabellaire 

Lambeau en « H » modifié (Figure 52) (28) 

Ce lambeau trouve son indication dans les pertes de substances étendues fronto-

glabellaires. Deux incisions horizontales prolongent le bord supérieur du défect cutané, deux 

triangles obliques en bas et en dehors sont réalisés à sa partie inférieure glabellaire. Deux 

lambeaux latéraux sont créés, largement disséqués dans un plan sous galéal et suturés sur la 

ligne médiane. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 52 Lambeau en "H" modifié peri-glabellaire 
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5.1.4. PDS frontale paramédiane ou latérale haute 

5.1.4.1. PDS inférieure à 1 à 2 cm 

Cicatrisation dirigée (27) 

Cf. supra. 

Suture en fuseau du front (27) 

Cf. supra. 

5.1.4.2. PDS supérieure à 1 à 2 cm 

Exérèses fusiformes multiples (27) 

Cf. supra. 

Lambeau en « U » ou en « H » (Figure 53, Figure 49) (27) 

En cas de perte de substance importante, il est possible de réaliser un lambeau local en 

« U » horizontal. Deux incisions horizontales prolongent la perte de substance à sa partie 

latérale (afin d’éviter les cicatrices médianes). Ces incisions se prolongent sur environ deux fois 

la longueur de la perte de substance. Si le lambeau en « U » latéral ne suffit pas, il est possible 

de réaliser un lambeau identique à la partie médiale de la cicatrice réalisant ainsi un lambeau 

en « H ». Les cicatrices horizontales supérieures et inférieures sont dissimulées tant que 

possible dans les cheveux et/ou à la lisière des sourcils. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 53 Lambeau en "U" du front 

  



125 
 

Lambeau en « L » ou en « VT » (Figure 54, Figure 50) (27) 

Il s’agit d’une technique possible en cas de perte de substance située à limite de la ligne 

d’implantation des cheveux. La perte de substance est ramenée à une forme triangulaire à base 

supérieure dissimulée à la lisière des cheveux. Une incision est réalisée latéralement et suit la 

ligne d’implantation capillaire pour réaliser un lambeau de rotation en « L ». On réalise un large 

décollement sous-cutané. S’il est insuffisant on réalisera un second lambeau de rotation 

controlatéral pour suturer les deux lambeaux l’un à l’autre en « VT ». 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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Figure 54 Lambeau en "L" du front latéral haut 

5.1.5. PDS frontale paramédiane ou latérale basse 

5.1.5.1. PDS inférieure à 1 à 2 cm 

Cicatrisation dirigée (27) 

Cf. supra. 

Suture en fuseau du front (27) 

Cf. supra. 

5.1.5.2. PDS supérieure à 1 à 2 cm 

Exérèses fusiformes multiples (27) 

Cf. supra. 
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Lambeau en « U » ou en « H » (27) 

Cf. supra. 

Lambeau en « L » ou en « AT » (Figure 55, Figure 51) (27) 

La perte de substance est ramenée à une forme triangulaire à base inférieure située en 

regard d’une ligne horizontale en regard du bord supérieur du sourcil. Une incision prolonge 

latéralement la base du triangle et suit le bord supérieur du sourcil pour réaliser un lambeau de 

rotation en « L ». Le lambeau est largement décollé dans le plan sous-cutané afin de préserver 

la vascularisation et l’innervation situées dans un plan plus profond. Si le mouvement est 

insuffisant, on réalisera un second lambeau de rotation controlatéral pour suturer les deux 

lambeaux l’un à l’autre en « AT ». 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 4/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 
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Figure 55 Lambeau en "L" frontal latéral bas 

5.1.6. PDS frontale de grande taille 

Exérèses fusiformes multiples (27) 

Cf. supra. 

Lambeau de transposition (Figure 56) (26) 

Devant une perte de substance totale de la sous-unité frontale, il est possible de réaliser 

un lambeau bipédiculé bitemporal à l’aide de la peau du scalp. Chez les sujets chauves ou sur 

terrain précaire on pourra s’abstenir du temps de sevrage. On incise le scalp d’une région 

temporale à l’autre en préservant des pédicules latéraux centrés sur les vaisseaux temporaux 

superficiels. Le lambeau est mobilisable en avant pour couvrir de larges pertes de substances 

du front au sous-sol altéré mais n’est pas autofermant. On appliquera une greffe de peau mince 

sur le sous-sol sain de la zone donneuse. 

La greffe est généralement prélevée sur la face interne de la cuisse. A noter la possibilité 

d’utiliser une matrice de régénération dermique sous la greffe (matrice de collagène réticulé de 
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glycoaminoglycanes type INTEGRA® ou matrice de collagène-élastine type 

MATRIDERM®), permettant d’augmenter ses qualités fonctionnelle et esthétique. 

Anesthésie générale 

Fils :  

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (5/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (4/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Soins :  

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· De J5 à J15 : tamponnement au sérum physiologique et tulles gras recouverts de 

pansements secs 
· De J15 à J20 : tamponnement au sérum physiologique, retrait des croûtes, pommade 

vitamine A en couche épaisse 
· Eviction du soleil pendant la première année 

 

Figure 56 Lambeau de transposition bi-temporal 
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Greffe de peau mince (26) 

Une greffe de peau mince est réalisable sur un lit vascularisé. Elle est possible sur la 

galéa, le périoste ou après obtention d’un tissu de granulation par cicatrisation dirigée. A noter 

la possibilité d’utiliser une matrice de régénération dermique sous la greffe, permettant 

d’augmenter ses qualités fonctionnelle et esthétique. 

La greffe est généralement prélevée sur la face interne de la cuisse mais peut être 

prélevée sur le cuir chevelu sain adjacent, la dyschromie de la zone donneuse sera ainsi masquée 

par la repousse des cheveux. 

NB : Si le périoste est sacrifié il faudra fraiser la table externe de la calvaria à la fraise multipan 

laissant ainsi apparaitre le diploé vascularisé. Ce dernier permettra l’apparition d’un tissu de 

granulation greffable après 10 à 15 jours. Il est également possible de réaliser un lambeau local 

de transposition à l’aide de la peau péri-lésionnelle et d’appliquer une greffe sur le sous-sol sain 

de la zone donneuse. 

Anesthésie générale 

Fils :  

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (5/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (4/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 
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Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· De J5 à J15 : tamponnement au sérum physiologique et tulles gras recouverts de 

pansements secs 
· De J15 à J20 : tamponnement au sérum physiologique, retrait des croûtes, pommade 

vitamine A en couche épaisse 
· Eviction du soleil pendant la première année 

Expansion cutanée (Figure 46) (26) 

L’expansion cutanée correspond à la mise en place d’une prothèse d’expansion dans 

l’espace de Merkel sous la peau saine afin d’étendre progressivement la peau disponible et de 

réaliser un lambeau local de comblement dans un second temps. Cette technique est donc 

contre-indiquée en situations d’urgences telles que les pertes de substances traumatiques. Elle 

est possible en contexte néoplasique après une première reconstruction par greffe de peau, qui 

sera secondairement sacrifiée après l’expansion cutanée. La peau péri-lésionnelle doit être saine 

et non altérée par de la radiothérapie. Elle est possible chez l’enfant à partir de 18 mois. 

Dans un premier temps, infiltration au sérum physiologique adrénaliné (1 mg 

d’adrénaline pour 1L de sérum physiologique) dans l’espace sous-galéal. On réalise une 

incision de 3 à 4 cm au sein de la région pathologique, d’axe perpendiculaire au grand axe de 

la prothèse. On décolle l’espace sous-galéal sous la peau saine péri-lésionnelle afin de réaliser 

une loge qui recevra la prothèse. La valve de gonflage est placée sous la lésion. On pré-gonfle 

la prothèse au sérum physiologique. 

Après 15 jours on débute le gonflement de la prothèse en condition d’asepsie stricte de 

façon hebdomadaire. L’objectif est d’atteindre une projection de la prothèse équivalente à la 

taille de la perte de substance. On surveille les signes d’infection et d’ischémie. 
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Après 10 à 16 semaines de gonflage, on procède au second temps opératoire qui consiste 

à retirer la prothèse, faire l’exérèse de la lésion et couvrir la perte de substance par un lambeau 

local utilisant la peau péri-lésionnelle. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil tressé résorbable 3/0 à 4/0 
· Plan cutané : fil non résorbable 3/0 à 4/0 

Ablation des fils entre J10 et J14 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

5.2. PDS de la tempe 

5.2.1. Petite PDS inférieure à 2 cm 

Suture en fuseau de la tempe (27) 

La perte de substance est fusiforme et à grand axe parallèle aux rides de la patte d’oie. 

On réalise un décollement des berges dans le plan sous-cutané, préservant la branche frontale 

du nerf facial située dans le plan du système musculo-aponévrotique superficiel (SMAS). 

Suture des berges en deux plans. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

5.2.2. PDS modérée, supérieure à 2 cm 

5.2.2.1. PDS au contact de la ligne d’implantation 

capillaire 

Lambeau en « VT » (Figure 57) (27) 

Il s’agit d’une technique possible en cas de perte de substance située à limite de la ligne 

d’implantation des cheveux. La perte de substance est ramenée à une forme triangulaire à base 

latérale dissimulée à la lisière des cheveux. Deux incisions sont réalisées vers le haut et vers le 

bas en suivant la ligne d’implantation capillaire pour réaliser deux lambeaux de rotation. Les 

lambeaux sont largement décollés dans le plan sous-cutané pour être suturés l’un à l’autre. On 

préserve la branche frontale du nerf facial située dans le plan du SMAS. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 57 Lambeau en "VT" de la tempe 
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Lambeau liftant (Figure 58) (27) 

Il s’agit d’une technique possible en cas de perte de substance située à limite de la ligne 

d’implantation des cheveux. La perte de substance est ramenée à une forme triangulaire à base 

latérale dissimulée à la lisière des cheveux. Une incision prolonge la base du triangle vers le 

bas en suivant la ligne d’implantation capillaire puis le bord antérieur du pavillon auriculaire à 

la manière d’un lifting. On décolle ainsi un lambeau hémifacial dans le plan sous-cutané, 

préservant le SMAS et les branches du nerf facial. Le lambeau est tracté vers le haut et suturé 

à la berge supérieure de la perte de substance. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 
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Figure 58 Lambea liftant de la tempe 

5.2.2.2. PDS à distance de la ligne d’implantation 

capillaire 

Lambeau LLL (Figure 11, Figure 59) (27) 

La perte de substance est réalisée selon un losange. On prolonge l’axe d’un côté ainsi 

que l’axe du petit diamètre du losange. On trace la bissectrice de ces deux axes sur une longueur 

équivalente à celle d’un côté du losange. A partir de l’extrémité distale de cette bissectrice, on 

trace une parallèle à la grande diagonale du losange, de longueur égale à celle d’un côté. Deux 

lambeaux sont ainsi décollés dans le plan sous-cutané en préservant le SMAS et les rameaux 

du nerf facial. Les lambeaux sont échangés pour remplacer la perte de substance. L’axe de 

traction « cf » doit être situé perpendiculairement aux rides de la patte d’oie, au risque de 

réaliser une tension indésirable sur les paupières. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 59 Lambeau LLL de la tempe 

Greffe de peau totale (27) 

Lorsque la perte de substance est volumineuse, il est possible de réaliser une greffe de 

peau totale de l’ensemble de la sous-unité esthétique de la tempe. La greffe de peau est 

idéalement prélevée en région sus-claviculaire ou face interne du bras. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (5/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 
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Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· Puis soins simples : vaseline pendant 1 mois 
· Eviction du soleil pendant la première année 

Fils : 

· Plan sous-cutané zone donneuse : fil tressé résorbable 4/0, points inversés. 
· Plan cutané zone donneuse : fil monofilament non résorbable de 5/0, surjet 

intradermique 

5.2.3. PDS de grande taille 

Greffe de peau totale (27) 

Cf. supra. 

5.3. PDS de la glabelle 

5.3.1. PDS glabellaire simple 

Suture en fuseau de la glabelle (17,23) 

La suture directe est possible dans la partie supérieure du nez pour des pertes de 

substance n’excédant pas 10 mm dans la majorité des cas. Si la perte de substance est basse, le 

fuseau est réalisé horizontalement dans la ride du procerus. Si la perte de substance est haute, 

le fuseau sera vertical dans les rides du lion. Il est possible également de réaliser une plastie en 

« W » pour les pertes de substance plus importantes (Figure 60). 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

 

Figure 60 Plastie en "W" de la glabelle 
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5.3.2. PDS fronto-glabellaire 

Lambeau péri-glabellaire (28) 

Cf. supra.  

5.4. PDS du sourcil 

5.4.1. PDS inférieures à 3/5e de la longueur du sourcil 

5.4.1.1. PDS du corps et de la queue du sourcil 

Suture directe avec tatouage/microgreffe (29) 

On incise et on décolle dans le plan sus-musculaire en préservant les follicules pileux. 

La perte de substance est ramenée à un fuseau selon deux possibilités. Un fuseau horizontal est 

réalisable si le défect cutané n’emporte qu’une partie de la hauteur du sourcil, et sur un sujet 

aux sourcils bien fournis. Dans tous les autres cas, il conviendra de réaliser un fuseau d’axe 

vertical raccourcissant la longueur du sourcil, mais préservant sa hauteur et limitant le risque 

de lagophtalmie. En cas d’atteinte totale de la sous-unité sourcilière, on pourra en réaliser 

l’exérèse totale en fuseau horizontal et suture directe après décollement des berges.  

Secondairement, les maquillages permanents ou non permettent de bons résultats 

esthétiques pour masquer la perte de poils, même dans les exérèses emportant la totalité du 

sourcil. Il est aussi possible de réaliser des microgreffes d’annexes pileuses en prélevant un à 

deux bulbes dans la région du scalp qui seront implantés dans des puits en tenant compte de 

l’orientation des poils du sourcil. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

Lambeau de rotation ou en « AT » (29) 

On incise et on décolle dans le plan sus-musculaire en préservant les follicules pileux. 

Dans le lambeau en « AT », la perte de substance est triangulaire à base inférieure. Sa base est 

prolongée par deux incisions horizontales, réalisant deux lambeaux de rotation largement 

décollés et suturés ensemble (Figure 61). Dans le lambeau de rotation, le triangle est à base 

supérieure et on prolonge la base en dehors pour réaliser un lambeau latéral largement décollé 

et suturé à la tête du sourcil (Figure 62). 
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Figure 61 Lambeau en "AT" du sourcil 

 

Figure 62 Lambeau de rotation du sourcil 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

Lambeau en « H » (Figure 63) (29) 

On incise et on décolle dans le plan sus-musculaire en préservant les follicules pileux. 

La résection sur toute la hauteur du sourcil est rectangulaire, on prolonge les bords supérieur et 

inférieur par quatre incisions horizontales réalisant deux lambeaux d’avancement qu’on suture 

sur la ligne médiane. Le rapport hauteur/longueur de chaque lambeau doit respecter un rapport 

de 1/3. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 
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Figure 63 Lambeau en "H" du sourcil 

5.4.1.2. PDS de la tête du sourcil 

Suture directe avec tatouage/microgreffe (29) 

Cf. supra. 

Lambeau de glissement du sourcil (Figure 64) (29) 

On incise et on décolle dans le plan sus-musculaire en préservant les follicules pileux. 

La perte de substance concerne la tête du sourcil qu’il faudra reconstruire. L’incision suit 

initialement le bord supérieur du sourcil et descend obliquement jusqu’à sa queue pour scinder 

le sourcil en deux parties supérieure et inférieure équivalentes. Le lambeau inférieur est décollé 

largement et avancé médialement pour venir à l’endroit de la tête du sourcil. On conserve la 

longueur du sourcil au prix d’une légère diminution de sa hauteur. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 64 Lambeau de glissement du sourcil 

5.4.2. PDS supérieures à 3/5e de la longueur du sourcil 

Suture directe avec tatouage/microgreffe (8) 

Cf. supra. 

Lambeau de scalp pédiculé (29) 

Un lambeau de scalp peut être prélevé en le laissant pédiculé aux vaisseaux temporaux 

superficiels et tunnelisé jusqu’à l’emplacement du sourcil à reconstruire. Le pédicule est repéré 
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par palpation ou écho-doppler, son trajet est dessiné sur la peau. Il est disséqué à partir de la 

racine de l’hélix et vers le haut sur une longueur au moins équivalente à la distance racine de 

l’hélix-tête du sourcil. Une palette cutanée est prélevée dans un plan sous-galéal, d’une 

longueur équivalente au sourcil controlatéral, la queue du néo-sourcil vers le bas. Un tunnel 

sous-cutané est réalisé prudemment jusqu’à l’emplacement du sourcil à reconstruire et est 

suturé en deux plans. 

Anesthésie générale 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : monofilament non résorbable de calibre 5/0 

Ablation des fils à J7 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; 

éviction solaire 12 mois 

 

Figure 65 Lambeau de scalp pédiculé 
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Greffe de scalp ou de sourcil controlatéral (29) 

Les greffes de peau totale sont de pleine épaisseur et lavées dans du sérum 

physiologique. Les poils tombent et repoussent après cicatrisation. Dans la greffe de scalp, on 

prélève une bandelette en région rétro-auriculaire, temporale ou occipitale. Dans la greffe de 

sourcil controlatéral, on prélève un greffon mesurant la moitié de la perte de substance. La 

greffe doit absolument être amincie jusqu’à visualisation des follicules pileux, tout en les 

préservant. La greffe est suturée à l’emplacement du néo-sourcil de manière symétrique au 

sourcil controlatéral. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (5/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· Ablation des fils à J7 
· De J5 à J15 : tamponnement au sérum physiologique et tulles gras recouverts de 

pansements secs 
· De J15 à J20 : tamponnement au sérum physiologique, retrait des croûtes, pommade 

vitamine A en couche épaisse 
· Eviction du soleil pendant la première année 
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6. Perte de substance du menton 

6.1. PDS de petites tailles 

Suture en fuseau du menton (30) 

La perte de substance est fusiforme verticale, perpendiculaire à l’axe de la bouche. On 

dissèque les berges dans le plan sous cutané afin de tracter les berges et les suturer en deux 

plans. 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Les fils sont retirés à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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6.2. PDS de tailles moyennes 

Lambeau en « VT » (Figure 66) (30) 

La perte de substance est triangulaire à base supérieure le long du pli labio-mentonnier 

et de grand axe vertical. Deux incisions arciformes prolongent la base du triangle de part et 

d’autre de celle-ci. Elles sont dissimulées dans le pli labio-mentonier et contournent 

latéralement la sous-unité esthétique du menton. Les berges sont disséquées dans un plan sous-

cutané pour permettre la traction et le suture des berges en deux plans. 

 

Figure 66 Lambeau en "VY" du menton 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Les fils sont retirés à J6 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

Lambeau LLL (Figure 11, Figure 67)(18) 

La perte de substance est réalisée selon un losange. On prolonge l’axe d’un côté ainsi 

que l’axe du petit diamètre du losange. On trace la bissectrice de ces deux axes sur une longueur 

équivalente à celle d’un côté du losange. A partir de l’extrémité distale de cette bissectrice, on 

trace une parallèle à la grande diagonale du losange, de longueur égale à celle d’un côté. Deux 

lambeaux sont ainsi décollés dans le plan sous-cutané. Les lambeaux sont échangés pour 

remplacer la perte de substance. L’axe de traction « cf » doit être situé perpendiculairement aux 

lignes de Langer du cou. 

 

Figure 67 Lambeau LLL du menton 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Les fils sont retirés à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

6.3. PDS étendues 

Lambeau bilobé (Figure 68, Figure 69) (30) 

Il permet de couvrir des pertes de substances importantes de la sous-unité esthétique du 

menton au moyen de la laxité cutané du cou. Il s’agit d’un lambeau de rotation comprenant 

deux lobes dessinés autour d’un point pivot. Le premier lobe a une largeur et une hauteur égales 

à la perte de substance. Le second lobe est deux fois plus haut que le premier lobe et deux fois 

moins large. 

 

Figure 68 Lambeau bilobé 
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Figure 69 Lambeau bilobé du menton 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 

Les fils sont retirés à J6 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique 

et application de vaseline sur la cicatrice 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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7. Pertes de substance du nez 

7.1. Partie supérieure du nez 

Cicatrisation dirigée (22–24) 

Il est possible de réaliser une cicatrisation dirigée sur toute la partie supérieure du nez. 

Sa meilleure indication est la région du canthus interne à condition que la perte de substance 

soit à hauteur du pli palpébral et répartie de façon équivalente entre les paupières supérieure et 

inférieure. Si le ligament palpébral interne est lésé il conviendra de le fixer au cadre orbitaire 

sur la crête lacrymale postérieure à l’aide d’un fil résorbable tressé (4/0) ou (5/0). La perte de 

substance ne doit pas excéder 15 mm. 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Soins : 

· Phase de détersion : nettoyage quotidien par tamponnement au sérum physiologique, 
pansement gras (vaseline ou tulle gras) 

· Phase de bourgeonnement : Pansement gras (vaseline ou tulle gras). Corticoïde topique 
en cure courte si bourgeonnement hypertrophique 

· Phase d’épidermisation : plaie à l’air libre 
· Phase de maturation : dure 18 mois, éviction solaire, massage de cicatrice et crèmes 

cicatrisantes. 

Suture en fuseau de la partie supérieure du nez (17,23) 

La suture directe est possible dans la partie supérieure du nez pour des lésions 

n’excédant pas 10 mm dans la majorité des cas. Sur le dorsum, le fuseau sera vertical (Figure 

70). Au niveau de la racine du nez, il est horizontal. Sur la face latérale du nez, on préférera un 

fuseau oblique radié vers l’œil. 
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Figure 70 Suture en fuseau du dorsum 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

Greffe de peau totale (Figure 71) (23) 

La greffe de peau totale est possible dans toute la partie supérieure du nez sauf pour la 

région glabellaire. Pour les pertes de substance du dorsum et des faces latérales dépassant 50 

% de la surface de la sous-unité esthétique, il est préférable d’étendre la greffe à la totalité de 

la sous unité. Il faudra éviter les greffes de forme arrondies pour ces localisations.  
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Le choix du site de prélèvement de la greffe est stratégique : l’objectif est ainsi de greffer 

une peau ayant les caractéristiques les plus proches de celle enlevée.  

La peau est idéalement prélevée en région pré-tragienne ou frontale. Dans les cas de 

recouvrement étendu à toute la pyramide nasale, les prélèvements en région sus-claviculaire ou 

face interne du bras sont mieux adaptés. Elle doit être évitée chez le sujet jeune car la 

cicatrisation laissera des dyschromies plus importantes. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (5/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

 

Figure 71 Greffe de peau totale de la partie latérale du nez 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· Puis soins simples : vaseline pendant 1 mois 
· Eviction du soleil pendant la première année 

7.1.1. Perte de substance du dorsum 

Cicatrisation dirigée (22–24) 

Cf. Supra. 

Suture en fuseau de la partie supérieure du nez (17,23) 

Cf. Supra. 

Greffe de peau totale (23) 

Cf. Supra. 

Lambeau glabellaire (Figure 72) (23) 

Ce lambeau de transposition convient aux pertes de substance inférieure à 20 mm du 

dorsum. Il est prélevé sur la région glabellaire dans un plan sous-périosté et reste pédiculisé en 

regard du canthus interne (sur l’artère angulaire).  

Tracé de l’incision : depuis la racine du sourcil du côté opposé au côté de la lésion, 

remontant ensuite jusqu’au front en regard de la ligne médiane en dessinant un V inversé, puis 

rejoignant le bord latéral de la perte de substance. La zone donneuse est suturée en V-Y. 

Il faut impérativement dégraisser le lambeau car la glabelle fournit une peau trop épaisse 

pour le dorsum. 



157 
 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 à 6/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

 

Figure 72 Lambeau glabellaire du dorsum 

 Lambeau de Rintala = lambeau d’avancement vertical du dos du nez (Figure 73) (31) 

Il s’agit d’un lambeau d’avancement en « U » à pédicule supérieur vascularisé par les 

artères angulaires. Deux incisions latérales partent de la perte de substance et remontent le long 

du bord latéral du dorsum pouvant s’étendre jusqu’à la glabelle. La dissection du lambeau se 

fait en sous-musuclaire au ras du périoste puis du périchondre. Le lambeau est abaissé pour 
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recouvrir la perte de substance inférieure. La hauteur du lambeau peut dépasser le double de sa 

largeur pour atteindre la pointe du nez. Il est possible de réaliser des triangles de décharges sur 

les faces latérales. Ce lambeau est adapté aux pertes de substances jusqu’à 25 mm de diamètre. 

Ce lambeau est à réserver aux pertes de substances éloignées des orifices narinaires, 

l’inconvénient principal étant l’ascension de la pointe du nez. 

 

Figure 73 Lambeau de Rintala 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 à 6/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

7.1.2. Perte de substance du canthus interne 

Cf. chapitre « PDS des paupières » 

7.1.3. Perte de substance de la face latérale 

Cicatrisation dirigée (22–24) 

Cf. Supra. 

Suture en fuseau de la partie supérieure du nez (17,23) 

Cf. Supra. 

Greffe de peau totale (23) 

Cf. Supra. 

Lambeaux nasogénien en « îlot » (Figure 74) (23) 

Il s’agit d’une plastie à pédicule sous-cutané. Le lambeau est dessiné selon un triangle 

à base supérieure sur le versant externe du pli nasogénien, il se termine en bas dans le pli naso-

génien et en haut jusqu’à la perte de substance. Il est mobilisable jusqu’à 4 cm vers le haut. Le 

principal inconvénient est le comblement du pli naso-jugal situé entre la face latérale du nez et 

la joue.  
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Figure 74 Lambeau naso-génien en îlot 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 3/0 à 4/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 4/0 à 5/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

7.1.4. PDS de la glabelle 

Cf. chapitre « PDS du front et des tempes ». 
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7.2. Partie inférieure du nez 

Greffe de peau totale (23) 

Contrairement à la fermeture directe ou la cicatrisation dirigée, la greffe de peau totale 

induit peu de rétraction cutanée dans la partie inférieure du nez. Les plasties locales, elles, ne 

peuvent réparer que des pertes de substances inférieures à 20 mm et les suites sont longues et 

désagréables pour le patient. Par ailleurs ces plasties sont sujettes à des cicatrices 

inflammatoires chez le sujet jeune. La greffe constitue donc une des meilleures solutions de 

comblement des pertes de substance cutanée dans ces régions. La peau est prélevée 

préférentiellement en région frontale, pré-tragienne ou nasogénienne. 

Pour l’aile du nez il conviendra de greffer la sous unité esthétique en entier, en 

interposant un fragment de cartilage conqual de 3 mm de large le long du rebord narinaire. 

Celui-ci est enfoui sous les berges cutanées médiale et latérale. La prise de greffe ne sera pas 

perturbée par cette interposition cartilagineuse. 

Pour la pointe du nez il est souvent constaté une dépression séquellaire de la sous-unité, 

pouvant être comblée secondairement par microlipofilling. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (5/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· Puis soins simples : vaseline pendant 1 mois 
· Eviction du soleil pendant la première année 

7.2.1. PDS de la pointe du nez 

Lambeau de Rintala 

Cf. supra. 

Lambeau de transposition de Rohrich (Figure 75) (32) 

L’incision débute à la partie latérale de la perte de substance de la pointe du nez, et 

remonte le long du bord latéral du dorsum. A la partie supérieure du nez l’incision devient 

horizontale dans la ride de l’angle naso-frontal. Une contre incision oblique en direction du 

canthus interne est possible. Le lambeau est largement pédiculisé sur la face latérale du nez. Il 

est particulièrement adapté aux lésions situées à la partie supérieure de la pointe, distantes d’au 

moins 1 cm du rebord narinaire. La perte de substance ne doit pas dépasser 20 mm de diamètre. 

Cette plastie a d’excellents résultats esthétiques comparée au lambeau de Rieger car il permet 

d’éviter la cicatrice glabellaire et l’excès cutané en regard du canthus interne. 
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Figure 75 Lambeau de Rohrich 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 à 6/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

  Lambeau bilobé selon Zitelli (Figure 68, Figure 76) (33) 

Le lambeau bilobé est un lambeau de rotation comprenant deux lobes dessinés autour 

d’un point pivot. Le premier lobe a une largeur et une hauteur égales à la perte de substance. 

Le second lobe a un axe angulé à 90-110° avec celui de la perte de substance, il est deux fois 
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plus haut que le premier lobe et deux fois moins large. La rotation de chaque lobe doit être 

inférieure à 50°. Le point de pivot P doit être situé à au moins un rayon de la perte de substance. 

Pour la pointe du nez, le pédicule du lambeau est latéral. Pour l’aile du nez son pédicule est 

médial. La dissection sa fait dans le plan rétro-musculaire. Le défect cutané ne doit pas excéder 

15 mm. 

 

Figure 76 Lambeau bilobé de la pointe du nez 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 à 6/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 
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Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

Lambeau musculocutané transverse du nez de Rybka (Figure 77) (34) 

Cette plastie est pédiculisée en îlot sur le muscle transverse du nez, lui-même vascularisé 

sur les branches de l’artère nasale latérale. Il comble des pertes de substances de 12,5 mm para-

médianes ne dépassant ni la ligne médiane ni le bord narinaire. L’incision est un triangle à base 

médiale dont le sommet latéral suit le sillon narinaire. L’allongement de la palette cutanée dans 

le sillon nasogénien permet de réparer jusqu’à 17 mm de perte de substance. Le lambeau est 

disséqué dans le plan retro-musculaire médialement, sous cutané latéralement. Une section du 

muscle transverse est nécessaire au contact de l’orifice piriforme. Le lambeau est ensuite 

transposé sur la perte de substance. L’incision latérale est fermée en V-Y. 

 

Figure 77 Lambeau de Rybka 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 à 6/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

7.2.2. PDS de l’aile du nez 

7.2.2.1. PDS non transfixiantes 

Lambeau nasogénien en 1 temps -Figure 78) (17) 

Ce lambeau à pédicule supérieur est dessiné latéralement au sillon nasogénien avec un 

rapport longueur/largeur de 5/1 maximum. Il est disséqué dans un plan superficiel sous cutané 

et dégraissé dans un plan dermique sans risque vasculaire. En cas de lésion proche du rebord 

narinaire, il conviendra d’armer le montage par un greffon de cartilage de conque en bande 

suturé le long du seuil narinaire. Dans ce cas il conviendra de laisser en place un conformateur 

siliconé dans l’orifice narinaire pendant 14 jours ainsi que de prescrire une antibiothérapie 

préventive par amoxicilline-acide clavulanique pendant les 3 premiers jours post-opératoires. 

Le site donneur est refermé par décollement et suture afin de dissimuler la cicatrice dans 

le sillon nasogénien. A noter que ce lambeau entraine un comblement partiel des sillons sus-

alaire et naso-jugal. 
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Figure 78 Lambeau naso-génien en 1 temps 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

Lambeau nasogénien selon Burget (Figure 79) (23) 

Ce procédé nécessite 2 temps chirurgicaux. Il permet de recouvrir des pertes de 

substances de plus de 50% de l’aile narinaire en étendant la perte de substance à l’ensemble de 

la sous unité esthétique. L’exérèse est non transfixiante. Dans un premier temps, l’aile narinaire 

est renforcée par une bande de cartilage de conque de 7 x 25 mm, suturée en regard du rebord 
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narinaire. Le lambeau est dessiné à l’envers sur le pli nasogénien homolatéral grâce à un patron 

découpé sur un carton de fil de suture. Il faudra prévoir des dimensions augmentées d’1mm par 

rapport à la perte de substance. L’extrémité distale du lambeau qui sera suturée à la pointe du 

nez est dessiné à hauteur de la commissure buccale. Le lambeau est ensuite disséqué largement 

à sa partie inférieure et très prudemment à sa partie supérieure pour conserver un large pédicule 

sous-cutané. Le lambeau fait une rotation de 150° puis est suturé sur la zone receveuse. La zone 

donneuse est fermée par dissection et suture directe. Le pédicule est sevré à 3 semaines. 

 

Figure 79 Lambeau naso-génien selon Burget 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

 



169 
 

Fils : 

· Plan cartilagineux : fil résorbable monofilament 5/0 à 6/0, points séparés non serrés  
· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Conformateur siliconé laissé en place dans l’orifice narinaire pendant 14 jours. 
· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

Lambeau bilobé selon Zitelli 

Cf. supra. 

7.2.2.2. PDS transfixiantes 

Greffe composée de la racine de l’hélix (Figure 80) (23) 

Cette greffe est possible dans le cadre de reconstruction d’une perte de substance 

transfixiante. Elle ne doit pas être tentée chez le fumeur actif. La perte de substance incluant le 

bord libre narinaire doit faire moins de 15 mm de diamètre. Le greffon composé est prélevé au 

niveau de la racine de l’hélix à l’aide d’un calque selon la forme exacte du défect cutané. En 

cas d’anesthésie locale il faut infiltrer à distance de la zone prélevée afin de ne pas décoller le 

plan cutané du plan cartilagineux et éviter les solutions adrénalinées. Le montage est renforcé 

en prélevant un débord cartilagineux de part et d’autre du greffon qui seront introduits dans une 

tunnelisation des berges receveuses. Le prélèvement est ensuite baigné dans une solution de 
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sérum hépariné avant d’être suturé délicatement à la région receveuse. La zone donneuse est 

reconstruite par un lambeau pré-auriculaire à pédicule supérieur replié sur lui-même. 

 

Figure 80 Greffe composée de la racine de l'hélix 

Anesthésie générale ou anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cartilagineux : fil résorbable monofilament 5/0 à 6/0, points séparés non serrés  
· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0 à 6/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J7 
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Soins : 

· Antibiothérapie préventive par amoxicilline-acide clavulanique pendant les 3 premiers 
jours post-opératoires 

· Conformateur siliconé laissé en place dans l’orifice narinaire pendant 14 jours. 
· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

Lambeau nasogénien replié de Préaux (Figure 81) (23) 

Le lambeau nasogénien à pédicule supérieur est dessiné sur la face latérale du nez. Il a 

un rapport longueur sur largeur de 5 pour 1 et une largeur pouvant aller jusqu’à 2,5 cm. Le 

lambeau peut être dégraissé sans risque. Il est ensuite appliqué sur l’aile du nez et replié sur le 

rebord narinaire. L’excès de substance est réséqué. Il est important de noter l’absence de greffe 

cartilagineuse. Ici, l’accolement dermo-dermique assure une rigidité suffisante au montage. 

 

Figure 81 Lambeau naso-génien de Préaux 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 ou 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Conformateur siliconé laissé en place dans l’orifice narinaire pendant 14 jours. 
· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

7.2.3. PDS de la columelle 

Greffe cutanéograisseuse de lobule d’oreille (Figure 82) (23) 

Un greffon cutanéograisseux est prélevé sur le lobule de l’oreille qui est refermé par 

suture directe. Le greffon est ensuite suturé de part et d’autre du septum. Les résultats de cette 

technique sont très satisfaisants à condition que la perte de substance se limite à la columelle, 

fait moins de 15 mm de large et préserve suffisamment le septum pour y suturer le greffon. Un 

renforcement par greffe de cartilage peut être réalisé dans un second temps. 

 

Figure 82 Greffe de lobule d'oreille 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané lobule : fil résorbable tressé 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0, points séparés ou surjet 

Soins : 

· Conformateur siliconé laissé en place dans les orifices narinaires pendant 14 jours. 
· Quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 

Lambeaux labiaux « en fourche » (Figure 83) 

Cette technique est particulièrement indiquée en cas de lèvre supérieure haute. Deux 

lambeaux labiaux symétriques à pédicules médiaux sont dessinés juste sous les seuils 

narinaires. Les pédicules sont situés dans la région philtrale, les lambeaux suivent la courbure 

des seuils narinaires pour se terminer en regard des ailes du nez. Les lambeaux musculo-cutanés 

d’environ 5 à 8 mm de large sont translatés à 90° et suturés l’un à l’autre recréant la néo-

columelle. Les sites donneurs sont refermés par suture simple masquant les cicatrices dans les 

sillons alo-géniens. 
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Figure 83 Lambeaux labiaux en fourche 

Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané : fil résorbable tressé 4/0 ou 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable 5/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 
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7.3. Pertes de substances étendues 

Lambeau frontal à pédicule transitoire (Figure 84) (23) 

Le lambeau frontal permet la couverture des pertes de substances cutanées nasales 

étendues, supérieures à 25 mm. A noter qu’en cas de perte de substance transfixiante, il 

conviendra de reconstruire l’architecture nasale dans ses trois plans : muqueux, ostéo-

cartilagineux et cutané. Ici n’est décrite que la reconstruction du plan cutané. 

Le lambeau est à pédicule inférieur, étroit de 15 mm maximum et centré sur la ride du lion 

(projection de l’artère supra-trochléaire). Sa limite médiale ne dépasse pas la ligne médiane et 

sa limite latérale est située en regard de la tête du sourcil. La partie supérieure du lambeau 

atteint la ligne d’implantation des cheveux (il faut compter 7 cm de hauteur pour que la 

reconstruction atteigne la columelle). Le lambeau est dessiné selon la perte de substance à l’aide 

d’un calque réalisé soit à partir du côté sain, soit à partir de la perte de substance elle-même. Le 

lambeau est disséqué de haut en bas selon trois plans successifs :  

- dans le plan sous-cutané pour les 25 mm supérieurs, avec dégraissage. 
- dans le plan sous-musculaire pour le tiers moyen 
- dans le plan sous périosté pour le tiers inférieur 

Le lambeau est suturé à la zone receveuse en deux plans, on veillera à laisser un tulle gras 

sous le pédicule tubulisé. 

La zone donneuse est fermée par un vaste décollement dans le plan de la galéa et une suture 

sous tension. Dans les cas de fermeture incomplète on réalisera des pansements gras en vue 

d’une cicatrisation dirigée. 

Le pédicule est sevré à 3 semaines. Seuls des remodelages limités sont permis pendant ce 

deuxième temps opératoire. En cas de remodelages importants, il conviendra de ne sevrer le 

lambeau que lors d’un troisième temps opératoire à 6 semaines du premier. 
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Anesthésie par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 40 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous cutané nasal : fil résorbable tressé 4/0 à 5/0, points séparés inversés 
· Plan cutané nasal : fil monofilament non résorbable 5/0 à 6/0, points séparés ou surjet 
· Plan sous cutané frontal : fil résorbable tressé 4/0, points séparés inversés 
· Plan cutané frontal : fil monofilament non résorbable 4/0, points séparés ou surjet 

Ablation des fils à J5 

Soins : 

· Pansements simples pendant au moins 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline sur les sutures, changement du tulle gras sous le pédicule 
· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois et éviction solaire 12 

mois 
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Figure 84 Lambeau frontal 
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8. Pertes de substance du pavillon auriculaire 

8.1. Pertes de substance marginales 

8.1.1. Pertes de substance de l’hélix 

Procédé d’Antia et Buch (Figure 85) (35) 

Ce lambeau peut reconstruire l’hélix dans son tiers supérieur ou son tiers moyen pour 

des pertes de substance n’excédant pas 2 cm. Après l’exérèse de la lésion, une incision 

antérieure est réalisée de part et d’autre dans gouttière inter-hélicéenne, du lobule en bas jusqu’à 

la racine de l’hélix en haut. Cette incision est transcartilagineuse et respecte la peau postérieure. 

Un large décollement cutané postérieur est réalisé au contact du cartilage jusqu’à la conque 

réalisant ainsi deux lambeaux cutanéo-cartilagineux postérieurs et un lambeau cutanéo-

cartilagineux antérieur. Le lambeau antérieur subit une légère exérèse supplémentaire en 

croissant pour permettre le rapprochement des deux lambeaux postérieurs au prix d’un léger 

rétrécissement du pavillon. Pour les résections plus petites, il est possible de ne réaliser qu’un 

lambeau postérieur inférieur. 
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Figure 85 Lambeau d'Antia et Buch 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cartilagineux (si besoin) : fil monofilament résorbable 5/0, points séparés, nœuds 

face postérieure du pavillon 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

 

 



180 
 

Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

Résection cunéiforme (Figure 86) (36) 

Cette technique consiste à pratiquer une résection triangulaire à base externe, cutanéo-

cartilagineuse, transfixiante. La fermeture se fait en trois plans en rapprochant les deux berges. 

Il est possible de réaliser des triangles de décharge en regard de la conque pour prévenir une 

éventuelle déformation en cornet du pavillon. Ce procédé convient aux pertes de substance 

limitées, au risque de créer une asymétrie de taille des pavillons. 

 

Figure 86 Résection cunéiforme du pavillon 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan cartilagineux (si besoin) : fil monofilament résorbable 5/0, points séparés, nœuds 

face postérieure du pavillon 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

8.1.2. Pertes de substance du tiers supérieur du pavillon 

Greffe cartilagineuse de conque par empochement (Figure 87) (37) 

Ce procédé consiste en la greffe du cartilage de conque en l’empochant sous la peau 

mastoïdienne et nécessite d’être réalisé en deux temps opératoires.  

Dans un premier temps, la conque est prélevée dans sa totalité à l’aide d’un calque et 

transposée à 90° à la partie supérieure du pavillon. Le greffon est suturé au cartilage du pavillon 

puis il est enfoui en nourrice sous la peau rétro- et sus-auriculaire. 

Le second temps opératoire est réalisé à 4 à 6 semaines. Une incision postéro-supérieure 

est réalisée afin de créer un nouveau sillon rétro-auriculaire. Le décollement postérieur doit se 

faire à distance du cartilage, ceci permettant de réaliser une greffe de peau totale à la face 

postérieure du pavillon. La mastoïde est refermée par décollement et glissement. 
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Figure 87 Greffe de conque par empochement pour le tiers supérieur du pavillon 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cartilagineux : fil monofilament résorbable 5/0, points séparés, nœuds face 

postérieure du pavillon 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 
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Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

8.1.3. Pertes de substance du tiers moyen du pavillon 

Lambeau de Dieffenbach (Figure 88) (38) 

Il s’agit d’un lambeau en deux temps. La perte de substance, transfixiante ou non, doit 

avoir une forme carrée. Le premier temps consiste à créer un lambeau mastoïdien à pédicule 

postérieur, et de la taille de la résection. Le lambeau est suturé à la face antéro-externe du 

pavillon. 

Trois semaines plus tard, le lambeau est sevré et replié et suturé sur la face postérieure 

du pavillon. A cette étape il est possible d’interposer un greffon de cartilage de conque si la 

perte de substance était transfixiante. 

La perte de substance mastoïdienne est refermée par rapprochement direct ou par une 

greffe de peau totale de la région rétro- ou pré-auriculaire controlatérale. 
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Figure 88 Lambeau de Dieffenbach 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 
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Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras. Les pansements sont refaits 
quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

8.1.4. Perte de substance du lobule 

8.1.4.1. PDS limitée du lobule 

Résection-suture (36) 

En cas de perte de substance limitée, la meilleure solution est la résection-suture du 

lobule avec éventuellement une symétrisation du lobule controlatéral si nécessaire. 

Anesthésie locale : Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 

Fils : 

· Plan cartilagineux (si besoin) : fil monofilament résorbable 5/0, points séparés, nœuds 

face postérieure du pavillon 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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8.1.4.2. PDS totale du lobule 

Autogreffe de conque en deux temps (Figure 89) (36) 

Dans un premier temps, on prélève le cartilage de conque qui est ensuite taillé selon le 

calque du lobule controlatéral. La peau mastoïdienne est incisée selon la projection de la limite 

inférieure du lobule amputé. Une poche est créée par dissection sous-cutanée dans la région 

mastoïdienne. Le greffon de conque est suturé au cartilage du pavillon à l’emplacement du futur 

lobule. La conque est ensuite enfouie sous la peau mastoïdienne, et cette dernière est suturée à 

la face antérieure du pavillon. 

Le second temps opératoire consiste à recréer le sillon rétro-auriculaire. Une incision 

est réalisée selon la courbure du néo-lobule. Sa face postérieure est disséquée en respectant une 

fine couche de tissu conjonctif pour ne pas mettre à nu le cartilage. Ceci permet d’accueillir une 

greffe de peau totale amincie à la face postérieure du lobule. La zone donneuse est refermée par 

rapprochement direct. 

 

Figure 89 Autogreffe de conque en deux temps pour le lobule 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan cartilagineux : fil monofilament résorbable 5/0, points séparés, nœuds face 

postérieure du pavillon 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

Procédé de Gavello (Figure 90) (36) 

Réalisation d’un lambeau à pédicule antérieur dans la région sous auriculaire. A l’aide 

d’un calque dessiné sur le lobule controlatéral, on reproduit la forme du lobule deux fois sur la 

peau sous-auriculaire afin de réaliser le patron du néo-lobule. Le lambeau est incisé et replié 

sur lui-même. Le site donneur est refermé par un lambeau liftant cervical : à la partie postérieure 

du site donneur, on prolonge l’incision vers le bas en suivant la ligne d’implantation capillaire. 

On peut ainsi décoller un lambeau cervical à charnière antérieure qui sera tracté vers le haut 

pour compenser la perte. 

Cette intervention a l’avantage de ne nécessiter qu’un temps chirurgical mais le rendu 

esthétique est souvent moins bon qu’avec une greffe de cartilage. 
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Figure 90 Procédé de Gavello 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

8.1.4.3. Lobule fendu 

Procédé de Pardue (Figure 91) (41) 

Incision parallèle à l’une des berges du lobule fendu afin de créer un lambeau qui sera 

enroulé sur lui-même. Avivement de la berge opposée et suture des deux hémi-lobules sous le 

lambeau enroulé. Une boucle de fil type monofilament non résorbable 2-0 est laissé en guide 

au travers du néo-orifice pendant deux semaines. 
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Cette technique autorise le port de boucles d’oreille après deux semaines de cicatrisation. 

 

Figure 91 Procédé de Pardue 

Anesthésie locale : Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 

Fils : 

· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 

8.2. Pertes de substance non marginales 

Greffe de peau totale 

Dans tous les cas il est possible de réaliser une greffe de peau totale. Elle est 

particulièrement adaptée à la région du scapha. Si la perte de substance est supérieure à 10 mm 

ou si le patient est âgé, il conviendra de réaliser l’exérèse du cartilage sous-jacent. Ceci 
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permettra à la greffe de bourgeonner à partir du derme de la face opposée du pavillon. Le 

greffon est prélevé idéalement en région rétro- ou pré-auriculaire. 

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (6/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

tulles gras enroulés moulant les cartilages pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· Puis soins simples : vaseline pendant 1 mois 
· Eviction du soleil pendant la première année 

8.2.1. Pertes de substance de la région du scapha et de la 

fossette naviculaire 

Lambeau préauriculaire (Figure 92) (36) 

Ce lambeau convient aux pertes de substances de la fossette naviculaire associée ou non 

à une perte de substance du scapha. Dissection d’un lambeau pré-auriculaire vertical à pédicule 

supérieur, jusqu’à 1 cm au-dessus de la racine de l’hélix. Le lambeau passe sous la racine de 

l’hélix qui a été fenestrée (suffisamment pour ne pas empêcher le retour veineux du lambeau). 

La partie du lambeau enfouie sous la racine de l’hélix doit être desépidermisé. La zone donneuse 

est fermée par rapprochement. 
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Figure 92 Lambeau rétro-auriculaire 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

Lambeau de rotation lobulaire (Figure 93) (42) 

Il s’agit d’un lambeau particulièrement adapté à la zone de la queue de l’anthélix, mais 

elle peut convenir pour une perte de substance du scapha bas située. Il n’est réalisable qu’en 

cas d’hypertrophie du lobule. Un lambeau à pédicule inférieur est dessiné depuis la perte de 

substance et jusqu’au lobule comme suit : l’incision médiale descend jusqu’à l’antitragus, 

l’incision latérale longe la queue de l’hélix et suit la courbure du lobule. Ceci permet une 
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rotation du lambeau et sa suture en regard de la perte de substance. Une traction trop importante 

pourrait entraîner une protrusion du lobule. 

 

Figure 93 Lambeau de rotation lobulaire 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 
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8.2.2. Pertes de substance de la conque 

Lambeau rétro-auriculaire en îlot bipédiculé (Figure 94) (36) 

Le lambeau est pédiculisé sur l’artère rétro-auriculaire dont le trajet suit la direction du 

sillon rétro-auriculaire. La perte de substance de conque doit emporter le cartilage. Un ilot est 

dessiné centré sur le sillon retro-auriculaire. Le décollement de l’ilot se fait dans ses parties 

antérieure et postérieure, mais l’incision ne doit pas dépasser le derme dans ses parties supérieur 

et inférieur, au risque de léser l’artère rétro-auriculaire. Le lambeau pédiculisé effectue une 

rotation de 180° en transfixiant le pavillon pour être suturé au niveau de la conque. La zone 

donneuse est refermée sans difficulté par suture directe. 

 

Figure 94 Lambeau rétro-auriculaire en îlot 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 
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Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

Lambeau rétro-auriculaire à pédicule supérieur ou inférieur (Figure 95) (36) 

Réalisation d’un lambeau rétro-auriculaire à pédicule inférieur ou supérieur. Le lambeau 

est tunnelisé sous l’anthélix pour être suturé à la conque. La partie enfouie sous l’anthélix doit 

être minutieusement desépidermisée en prenant soin de ne pas endommager le plan vasculaire 

sous cutané. Le lambeau devra être sevré dans un second temps opératoire. La zone donneuse 

est refermée par suture directe. 

 

Figure 95 Lambeau rétro-auriculaire à pédicule inférieur 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 
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Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0, points inversés. 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement modelant au moyen d’interfaces gras ou bourdonnet transfixiant. Les 
pansements sont refaits quotidiennement jusqu’à l’ablation des fils. 

· Après ablation des fils : application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction solaire 12 
mois 

8.3. Pertes de substance du sillon rétro-auriculaire 

Fermeture par décollement et glissement (Figure 96) (36) 

Si la perte de substance est inférieure à 3 cm dans l’axe transverse, il sera possible de 

réaliser une fermeture directe en décollant largement les deux lambeaux : mastoïdien et retro-

auriculaire. Il conviendra de fixer chacun des lambeaux au plan profond en regard du sillon 

rétro-auriculaire, ceci en le suturant au périoste mastoïdien.  

Dans le cas d’une lésion bénigne, il est possible de réaliser plusieurs exérèse-sutures à 

2 mois d’intervalle pour limiter l’accolement du pavillon. 
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Figure 96 Fermeture par décollement et suture rétro-auriculaire 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) avec adrénaline (10µg/mL) – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

Fils : 

· Plan sous-cutané : fil tressé résorbable 4/0, points inversés. 
· Plan cutané : fil monofilament non résorbable de 5/0 à 6/0, points séparés 

Ablation des fils à J6. 

Soins : 

· Pansement simple pendant 48 heures 
· Puis quotidiennement jusqu’à ablation des fils : tamponnement au sérum physiologique, 

application de vaseline 
· Après ablation des fils : massages et application de crème cicatrisante 1 mois ; éviction 

solaire 12 mois 
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Greffe de peau totale rétro-auriculaire et lambeau de rotation mastoïdien (Figure 97) (36) 

Si la perte de substance est supérieure à 3 cm dans l’axe transverse, il est possible de 

réaliser une greffe de peau totale sur la face postérieure du pavillon associée à un lambeau de 

glissement mastoïdien. Le greffon est prélevé dans la région pré- ou rétro-auriculaire 

controlatérale. Il est conseillé de fixer chacune des berges au plan profond en regard du sillon 

rétro-auriculaire, ceci en le suturant au périoste mastoïdien.  

Fixation de la greffe au fil résorbable ou non (6/0), avec surjet ou points séparés. Points 

cardinaux multiples de fils non résorbables (5/0) laissés longs. Les fils longs sont noués sur des 

compresses enveloppées dans un tulle gras pour réalisation d’un pansement de type 

« bourdonnet ». 

 

Figure 97 Greffe de peau totale rétro-auriculaire et lambeau de rotation mastoïdien 

Anesthésie locale par tumescence : 

· Lidocaïne 1% (10 mg/mL) sans adrénaline – 10 mL 
· Solution de NaCl 0,9% - 20 mL 
· Bicarbonate de sodium 8,4% - 1 mL 

 



198 
 

Soins : 

· Ablation du pansement cousu de type « bourdonnet » à J5. 
· Puis soins simples : vaseline pendant 1 mois 
· Eviction du soleil pendant la première année 

Fils : 

· Plan sous-cutané mastoïdien : fil tressé résorbable 4/0, points inversés. 
· Plan cutané mastoïdien : fil monofilament non résorbable de 4/0, points séparés 
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B. Navigation sur le site lambeauclic 

La page d’accueil comporte le nom du site « LAMBEAUCLIC » sous forme d’un logo, 

et un visage de face permettant au navigateur de choisir l’unité esthétique de la face concernée 

par la perte de substance. Les unités de la face se colorent au passage du pointeur de la souris. 

Une fois l’unité de la face choisie, l’algorithme prévoit de préciser le choix du navigateur. 

D’abord en sélectionnant la sous-unité esthétique de la face concernée, puis par des critères de 

taille de la lésion (ou exérèse) et de localisation propres à chaque sous-unité esthétique. Enfin, 

selon la situation choisie, l’algorithme propose le choix entre 1 à 4 techniques de reconstruction. 

Une fois la technique sélectionnée, une page affiche l’illustration de celle-ci, un court texte 

descriptif de ses principales étapes, ainsi que des propositions de modalités d’anesthésie, de fils 

selon les plans et de soins post-opératoires. Sur cette page figure un lien vers un fichier en 

format .pdf reproduisant les illustrations de la technique, ainsi que les informations médicales 

d’information au patient conçues par la SFORL. Ce fichier est téléchargeable et imprimable 

pour y inscrire la date et les signatures du patient et du praticien. 
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V. Discussion 

Nous avons conçu un site internet permettant d’aider le chirurgien dans le choix de la 

technique de reconstruction en chirurgie cutanée de la face. Cet outil est destiné à un large 

public de praticiens : les chirurgiens ORL et cervico-faciaux, maxillo-faciaux, plasticiens ainsi 

qu’aux dermatologues. 

 Les points forts de ce travail sont multiples. D’abord l’outil est gratuit et en libre accès 

sur int ernet, sans téléchargement ni abonnement nécessaire. Ceci permet à tous les chirurgiens 

concernés par la chirurgie cutanée d’y accéder facilement, y compris si leur pratique dans cette 

discipline est occasionnelle. Aussi, Lambeauclic a été imaginé de façon à être utilisé de la 

manière la plus intuitive possible. Pour cela, l’utilisateur choisit la localisation de la perte de 

substance sur un visage, ainsi que ses caractéristiques sur un menu, déroulant l’algorithme 

décisionnel au fur-et-à-mesure du remplissage des réponses ; le praticien peut ainsi utiliser 

l’outil au cours de sa consultation. Dans ce même objectif de facilité d’utilisation, nous avons 

fait réaliser la conception web par une agence professionnelle ce qui a permis d’obtenir un 

rendu visuel et ergonomique de très bonne qualité. Nous avons également tenu à ce que les 

techniques de reconstruction soient illustrées sous forme de dessins et non de photos, ce qui 

permet une lecture facilitée par le chirurgien, mais aussi par le patient lors du temps 

d’explication. Par ailleurs, toutes les techniques chirurgicales contenues dans l’algorithme ont 

été décrites selon des sources reconnues, principalement par l’Encyclopédie Médico-

Chirurgicale, dont la fiabilité fait consensus parmi nos confrères. Chaque source est mentionnée 

sur le site dans un onglet dédié. Enfin, l’intitulé du site est évocateur et de mémorisation facile. 

Il associe la référence des techniques de reconstruction par lambeaux à celle des sites « en 3 

clics » comme anitbioclic, gestaclic ou ophtalmoclic dont la majorité contiennent le suffixe « -

clic » dans leur intitulé.  
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De nombreuses difficultés ont été rencontrées lors de la confection de Lambeauclic. 

L’une des principales a été le financement du projet puisqu’aucunes des sociétés publiques qui 

ont été contactées n’avaient de budget alloué à ce type de travaux. Dans un second temps, le 

financement obtenu pour la conception du site web ne comprenait pas la réalisation des 

illustrations des techniques chirurgicales. De plus, leur réalisation a été estimée par un graphiste 

professionnel pour un montant d’environ 20 000 euros. Pour ces raisons, nous avons réalisé les 

illustrations nous-même après une formation en ligne d’une trentaine d’heure sur l’utilisation 

d’un logiciel de graphisme professionnel. 

Une autre difficulté rencontrée pendant la confection de Lambeauclic a été son 

encadrement légal. Une fois le projet discuté avec le concepteur web et le financeur, nous avons 

contacté la SATT Conectus, une société dont l’un des objectifs est de faciliter la collaboration 

entre chercheurs et entreprises, ainsi que les partenariats public-privé. La SATT Conectus a 

permis la protection de la propriété intellectuelle du contenu en participant à la rédaction du 

contrat avec l’entreprise La Roche Posay (financeur du site web). Elle a également proposé une 

clause de confidentialité avec l’entreprise Big Family lors du partage du contenu du site web 

afin d’en assurer sa non-divulgation. 

Parallèlement, l’outil Lambeauclic connait plusieurs limites. D’abord, le site internet ne 

contient seulement qu’une partie des lambeaux décrits dans la littérature. En effet, l’une des 

principales prérogatives du site étant sa simplicité d’utilisation, nous souhaitions éviter l’effet 

« liste » qui n’aurait pas permis une utilisation optimale au cours de la consultation. En ce sens, 

nous avons préféré sélectionner en réunions pluridisciplinaires les techniques nous semblant les 

plus appropriées à chaque situation. 

Dans ce même objectif de simplification, l’algorithme décisionnel progressif basé sur 

les sous-unités de la face a pour conséquence de ne pas apporter de solution à toutes les 
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situations. En effet, certaines pertes de substance peuvent intéresser plusieurs sous-unités 

esthétiques à la fois. Ceci oblige le chirurgien à parfois faire un compromis en utilisant une 

technique imparfaitement adaptée à la localisation, ou à parfois cumuler plusieurs techniques 

pour reconstruire séparément les sous-unités. Ces situations ne sont actuellement pas prévues 

par l’algorithme mais c’est un des axes d’amélioration qui pourrait être envisagé à l’avenir. 

Par ailleurs, le financement de la conception du site internet a été réalisé par un 

organisme privé, La Roche Posay. Bien que les conditions proposées par l’entreprise 

n’entraînent aucune conséquence sur l’architecture de l’algorithme décisionnel ni son contenu, 

nous devons le mentionner. 

Une autre limite du site internet est la réalisation autodidacte des illustrations par un non 

professionnel. Le grand nombre de dessins manquants rendait le coût de leur réalisation par un 

graphiste trop élevé. La qualité esthétique des illustrations aurait certainement été bien 

meilleure si elles avaient été réalisées par un professionnel. 

Pour toutes ces raisons, Lambeauclic n’est à considérer que comme un outil, une aide 

qui ne saurait remplacer l’avis propre du chirurgien. En effet, il vient en complément des autres 

moyens de formation disponibles et ne peut se substituer à la responsabilité du praticien. La 

chirurgie cutanée nécessite des pré-requis théoriques et pratiques solides indispensables que cet 

outil n’a pas pour vocation de remplacer.  
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VI. Conclusion 

 Depuis l’Inde ancienne et le traité de Sushruta, les connaissances en chirurgie de 

reconstruction de la face ne cessent de progresser. D’abord par la demande des patients 

défigurés, pour qui les mutilations sont souvent responsables de troubles identitaires et 

d’isolement social insupportables ; mais aussi par l’intérêt que portent beaucoup de chirurgiens 

à l’égard de la discipline. Ambroise Paré, Hippolyte Morestin, Sir Harold Gillies, Raymond 

Vilain et tant d’autres, ont apporté leur pierre à cet édifice aux fondations bien construites mais 

dont il reste beaucoup à faire. Les greffes de visage, la culture de cellules souches pour la 

confection de derme artificiel, les progrès en matière d’hygiène et de cicatrisation, autant d’axes 

de recherche prometteurs qui continuent de captiver les chirurgiens contemporains. 

La chirurgie est un artisanat dont la compétence s’acquière selon un enseignement, un 

exercice puis de l’expérience. Lambeauclic a été imaginé comme un outil pédagogique dans 

lequel le jeune chirurgien trouvera un atlas de techniques chirurgicales résumées et illustrées. 

Ensuite, le site a pour vocation d’aider le praticien dans son exercice en l’assistant dans son 

choix de reconstruction face à une perte de substance à couvrir. 

Ce travail de thèse a été particulièrement enrichissant par son originalité et la diversité 

des compétences que demande la création d’un site internet. En marketing d’abord, car nous 

avons dû trouver un financement à ce projet, le vendre sous forme de supports variés 

(powerpoint et flyers) auprès de différentes sociétés savantes, d’organismes publics puis privés. 

Nous avons appris les bases de création d’un outil informatique en ligne, grâce à une 

collaboration avec des web concepteurs. Nous avons également développé des compétences en 

graphisme en réalisant les illustrations des techniques retenues à l’aide d’un outil professionnel, 

Adobe Illustrator®. Un partenariat a été initié avec un ingénieur en propriété intellectuelle et 
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ANNEXES
ANNEXE 1

Algorithmes décisionnels

PDS de la joue (1)

PDS < 2 cm

Exérèse suture

PDS de la joue (2)

PDS > 2 cm

PDS infra-orbitaire et malaire

Lambeau de 
rotation

PDS jugale interne

Lambeau en îlot 
vertical

Lambeau 
d'avancement 

jugal

PDS pré-auriculaire

Lambeau liftant
Lambeau de 

rotation
Lambeau rétro-

auriculaire
Lambeau LLL

PDS jugale basse

Exérèse suture
Lambeau de 

rotation

PDS de la joue (3)

PDS étendue

Lambeau de rotation 
cervico-jugal

Lambeau sous-mental
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PDS des lèvres (1)

PDS superficielle des lèvres

PDS de la lèvre 
blanche supérieure

PDS du philtrum

Greffe de peau 
totale

PDS latérales

Lambeau de 
Webster

Lambeau 
nasogénien en 

îlot

PDS de la lèvre 
blanche inférieure

Greffe de peau 
totale

Lambeau 
d'avancement en 

H
Résection-suture

PDS de la lèvre 
rouge

PDS de la lèvre 
sèche

Lambeau 
d'avancement 

sagittal

Lambeau de 
Goldstein

PDS étendue à la 
lèvre humide

Lambeau de 
FAMM

PDS des lèvres (2)

PDS transfixiante des lèvres

PDS < 1/3 de la 
lèvre

PDS du philtrum

Lambeau d'Abbé Résection-suture

Autre PDS

Résection-suture

PDS > 1/3 de la 
lèvre

Lèvre inférieure

PDS latérales

Lambeau 
d'Estlander

PDS médiales

Lambeau de 
Karapandzic

Lèvre supérieure

PDS latérales

Lambeau 
d'Estlander

PDS médiales

Lambeau d'Abbé

PDS totale ou sub-
totale de la lèvre

Lèvre inférieure

Lambeau de 
Camille-Bernard

Lèvre supérieure

Lambeau de 
Webster + Abbé

PDS  des lèvres (3)

PDS de la commissure 
labiale

Lambeaux rhomboïdes Lambeau d'Estlander

Microstomie

Commissuroplastie
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PDS des paupières (1)

PDS de la paupièrre 
supérieure

PDS < 50 % 

(< 15 mm)

Avec atteinte du bord 
libre

Suture directe 
+/- cantholyse 

externe

Sans atteinte du bord 
libre

Suture directe 
horizontale

Greffe de peau 
totale

PDS > 50 % 

(> 15 mm)

PDS préservant le plan 
tarso-conjonctival

Greffe de peau 
totale

Lambeau hétéro-
palpébral

PDS transfixiantes

Lambeau de 
Tenzel

Lambeau de 
Cutler-Beard

Greffe muqueuse 
+ lambeau local

PDS des paupières (2)

PDS de la paupièrre inférieure

PDS < 50 % 

(< 15 mm)

Avec atteinte du bord 
libre

Suture directe +/-
cantholyse externe

Sans atteinte du bord 
libre

Suture directe 
verticale

Greffe de peau 
totale

PDS > 50 % 

(> 15 mm)

PDS préservant le plan 
tarso-conjonctival

Lambeau de 
Mustarde

PDS transfixiante

Lambeau de Tenzel
Lambeau de Mustarde + 

greffe 
chondromuqueuse

Lambeau tarso-
conjonctival supérieur 
+ greffe de peau totale

PDS des paupières (3)

PDS du canthus interne

PDS < 10 mm

Cicatrisation dirigée Greffe de peau totale

PDS > 10 mm

Lambeau glabellaire Greffe de peau totale

PDS du canthus externe

Lambeau de rotation, 
palpébral supérieur ou 

palpébral inférieur
Greffe de peau totale
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PDS du cuir chevelu (1)

PDS temporale ou occipitale

PDS < 2 cm2

Suture directe

PDS de 2 à 25 cm2

Lambeau de 
rotation

Greffe de peau 
mince

PDS > 25 cm2

PDS non traumatique / non 
néoplasique

Prothèse 
d'expansion

PDS préservant le périoste

Greffe de peau 
mince

PDS altérant le périoste

Lambeau de 
transposition

PDS du cuir chevelu (2)

PDS du vertex

PDS < 2 cm2

Suture directe

PDS de 2 à 25 
cm2

Lambeau de 
rotation

Lambeau 
d'Orticochéa

Greffe de peau 
mince

PDS > 25 cm2

PDS non traumatique / 
non néoplasique

Prothèse 
d'expansion

PDS préservant le 
périoste

Greffe de peau 
mince

PDS altérant le périoste

Lambeau de 
transposition
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PDS du front et des tempes (1)

PDS frontale (1)

PDS < 1 à 2 cm

Cicatrisation dirigée Suture directe

PDS de grande taille

Lésion cancéreuse

Greffe de peau mince
Lambeau de 
transposition

Lésion bénigne

Exérèses fusiformes 
multiples

Expansion cutanée

PDS du front et des tempes (2)

PDS frontale (2)

PDS > 1 à 2 cm

Lésion cancéreuse

PDS frontale médiane haute

Lambeau en "H" Lambeau en "VT"

PDS frontale médiane basse

Lambeau en "H" Lambeau en "AT"

PDS frontale latérale haute

Lambeau en "U" 
ou en "H"

Lambeau en "L" 
ou en "VT"

PDS frontale latérale basse

Lambeau en "U" 
ou en "H"

Lambeau en "L" 
ou en "AT"

PDS fronto-glabellaire

Lambeau peri-
glabellaire

Lésion bénigne

Exérèses 
fusiformes 
multiples

PDS du front et des tempes (3)

PDS de la tempe

PDS < 2 cm

Suture directe

PDS > 2 cm

PDS à la lisière des cheveux

Lambeau en "VT" Lambeau liftant

PDS à distance des cheveux

Lambeau LLL
Greffe de peau 

totale

PDS de grande taille

Greffe de peau 
totale
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PDS du front et des tempes (4)

PDS de la glabelle

PDS localisée

Suture directe, 
plastie en VY

PDS fronto-glabellaire

Lambeau peri-
glabellaire

PDS du front et des tempes (5)

PDS du sourcil

PDS < 3/5e du sourcil

PDS du corps ou de la queue 
du sourcil

Suture directe + 
tatouage

Lambeau de 
rotation ou en 

"AT"
Lambeau en "H"

PDS de la tête du sourcil

Suture directe + 
tatouage

Lambeau de 
glissement

PDS > 3/5e du sourcil

Suture directe + 
tatouage

Lambeau de scalp
Greffe de scalp ou 

de sourcil 
controlatéral

PDS du menton

PDS de petites tailles

Suture directe

PDS de tailles moyennes

Lambeau en VT Lambeau LLL

PDS étendues

Lambeau bilobé
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PDS de la pyramide nasale (1)

PDS du dorsum

PDS < 1 cm

Suture 
directe

PDS de 1 à 2 cm

Cicatrisation 
dirigée

Greffe de 
peau totale

Lambeau 
glabellaire

Lambeau de 
Rintala

PDS > 2 cm

Greffe de 
peau totale

Lambeau 
frontal

PDS de la pyramide nasale (2)

PDS de la face latérale du nez

PDS < 1 cm

Suture directe

PDS de 1 à 2 cm

Greffe de 
peau totale

Lambeau 
nasogénien en îlot

PDS > 2 cm

Greffe de 
peau totale

Lambeau 
frontal

PDS de la pyramide nasale (3)

PDS de la pointe du nez

PDS < 2 cm médiane

Greffe de 
peau totale

Lambeau de 
Rintala

Lambeau 
bilobé

Lambeau de 
Rohrich

PDS < 2 cm para-
médiane

Greffe de 
peau totale

Lambeau de 
Rybka

Lambeau bilobé

PDS > 2 cm

Greffe de 
peau totale

Lambeau 
frontal
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PDS de la pyramide nasale (4)

PDS de l'aile du nez

PDS < 2 cm non 
transfixiante

Greffe de 
peau totale

Lambeau 
bilobé

Lambeau nasogénien 
en 1 temps

Lambeau de 
Burget

PDS < 2 cm 
transfixiante

Greffe 
composée de 

pavillon

Lambeau 
nasogénien de 

Préaux

PDS > 2 cm

Greffe de 
peau totale

Lambeau 
frontal

PDS de la pyramide nasale (5)

PDS de la glabelle

PDS localisée

Suture 
directe, 

plastie en VY

PDS fronto-glabeallaire

Lambeau 
péri-

glabellaire

PDS du canthus interne

PDS < 10 mm

Cicatrisation 
dirigée

Greffe de 
peau totale

PDS > 10 mm

Lambeau 
glabellaire

Greffe de 
peau totale

PDS de la columelle

PDS < 10 mm

Greffe cutanéo-
graisseuse de 

lobule d'oreille

Lambeaux labiaux 
"en fourche"

PDS > 10 mm

Lambeau 
frontal

PDS du pavillon (1)

PDS marginale du pavillon

PDS de l'hélix

Procédé 
d'Antia et 

Buch

Résection 
cunéïforme

PDS  du 1/3 supérieur

Autogreffe de conque 
en 2 temps

PDS du 1/3 moyen

Lambeau de 
Dieffenbach

PDS du lobule

PDS totale du lobule

Autogreffe de conque 
en 2 temps

Procédé de 
Gavello

PDS limitée du lobule

Résection 
suture

Lobule fendu

Procédé de 
Pardue
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PDS du pavillon (2)

PDS non marginale du pavillon

PDS de la fossette naviculaire

Greffe de 
peau 
totale

Lambeau pré-
auriculaire

PDS  du scapha

Greffe de 
peau 
totale

Lambeau de 
rotation 
lobulaire

PDS de la conque

Greffe de 
peau 
totale

Lambeau rétro-
auriculaire en îlot

Lambeau rétro-
auriculaire à pédicule 
supérieur ou inférieur

PDS du pavillon (3)

PDS  du sillon rétro-auriculaire

PDS  < 3 cm dans l'axe transverse

Décollement et glissement 
bilatéral

PDS > 3 cm dans l'axe 
transverse

Greffe de peau totale et 
lambeau de glissement 

mastoïdien
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ANNEXE 2 
Présentation commerciale 
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