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Article : 

 

Introduction 

 

L’évolution des techniques actuelles permet un large choix de thérapeutiques dans le cadre 

de la reconstruction mammaire. Les praticiens disposent d’alternatives variées en fonction 

des contraintes liées à la patiente, de ses désirs mais aussi des habitudes de chaque 

praticien. La reconstruction peut se faire par implants mammaires, transfert de tissu 

adipeux, lambeaux pédiculés ou lambeaux libres. Le concept de perforasome, développé 

notamment par Taylor,  a largement contribué à ce développement. L’utilisation des 

lambeaux libres pour une reconstruction autologue est très répandue actuellement. Dans ce 

contexte, le choix préférentiel est le lambeau libre de l’artère épigastrique inférieure 

profonde (DIEP) (1). Cependant, chez certaines patientes, leur morphologie ne permet pas 

ce type de prélèvement. L’alternative dans ce cas se porte fréquemment sur une 

reconstruction par lambeau superior gluteal artery perforator flap  (SGAP), inferior gluteal 

artery perforator flap  (IGAP) ou par lambeau musculocutané gracilis à palette transversale 

(TMG) (2). Cependant, la cuisse est un site de prélèvement utile pour de nombreux autres 

lambeaux. Depuis 2012, Allen et Al. (4) ont décrit l’utilisation du lambeau de l’artère 

fémorale profonde (PAP) dans la reconstruction mammaire. De nombreuses études se sont 

alors intéressées à l’anatomie vasculaire de la face interne et postérieure de la cuisse (5-7). 

Elles objectivent une vascularisation importante provenant de l’artère fémorale profonde, 

mais peu d’études anatomiques ont été réalisées sur le lambeau et son artère perforante tel 

que décrit par Allen et Al. Le but de cette étude est l’analyse des données anatomiques 

morphométriques de ce type de lambeau : localisation de la perforante, longueur de 

pédicule, surface vasculaire cutanée utile, distance par rapport à la veine saphène interne 

ainsi que son trajet musculocutané ou septocutané. Les analyses radiologiques deux 

dimension et trois dimension permettent de conforter les observations effectuées de visu et 

une analyse plus précise des données. Le travail effectué est focalisé uniquement sur 

l’analyse morphométrique de la première perforante de l’artère fémorale profonde 



vascularisant le PAP. Cette analyse est anatomique mais aussi radiologique avec des données 

de surface et volumiques. 

 

 

Matériel et Méthodes  

 

Une étude anatomique descriptive a été réalisée au sein du Département d’Anatomie de 

l’Université Rockfeller à Lyon. Seize lambeaux ont été prélevés sur des sujets frais. Sur ces 

seize lambeaux huit sont analysés radiologiquement avec des images angiographiques 2 

Dimension et 3 Dimension. 

 

 

Dissection 

 

Les sujets ont été disséqués en position d’abduction de la jambe, le genou en flexion à 90 

degrés. Une ligne de référence est dessinée entre le tubercule pubien et le condyle fémoral 

interne (Fig.1). 

Le lambeau fasciocutané levé a pour limite supérieure le sillon génito-cural et le sillon sous 

fessier, pour limite inférieure la ligne inter articulaire dans le creux poplité. Sa limite médiale 

est le ventre antérieur de la ligne du gracilis. Sa limite latérale se situe sur la face postérieure 

de la cuisse et va du grand trochanter, suit la limite postérieure du tenseur de fascia lata et 

rejoint la ligne inter articulaire poplitée sur son bord latéral. La dissection débute par une 

incision de la partie proximale de la cuisse. Le lambeau fasciocutané est levé de médial en 

latéral dans le plan sous fascial. La dissection se fait sous loupes de grossissement 3.5. Elle se 

fait dans le plan sous fascial et comprend la veine saphène interne (VSI) (Fig.2). Une fois la 

perforante repérée, elle est disséquée de manière rétrograde jusqu’à son vaisseau d’origine, 

le long de son trajet septocutané ou musculocutané. Après quoi, le lambeau est levé en 

joignant sur sa face latérale l’incision d’origine. 

 



 

Figure 1. Dessins des traits (sillon genito crural ; ligne inter articulaire de l’articulation du genou) et des points 

de repère de la ligne de référence entre le tubercule pubien et le condyle fémoral interne  

 

 

Figure 2. Dissection du lambeau dans le plan sous fascial  

 

 

Considérations anatomiques 

 



La longueur entre le tubercule pubien et le condyle fémoral interne est mesurée. La position 

de la perforante par rapport au tubercule pubien et à la ligne de référence est notée. Les 

données suivantes sont répertoriées : longueur du pédicule, trajet musculocutané ou 

septocutané. La position de la veine saphène interne par rapport à la perforante est repérée 

et notée (Fig.3). 

L’artère perforante est ensuite canulée avec un catheter de 20-gauge. Une solution de bleu 

de méthylène est injectée afin de repérer et fermer les fuites artérielles (clips 

microchirurgicaux). La surface colorée au bleu est relevée. Une injection de solution 

chauffée (37°C) contenant de l’héparine (10 U/ml) est ensuite injectée jusqu’à ce que le 

retour soit limpide. 

 

 

Figure 3. Lambeau fasciocutané isolé avec coloration de la surface cutanée au bleu de Méthylène  

 

 

 

 

Imagerie angiographique 2 Dimension et tomodensitométrique 3 Dimension 

 



Un mélange de solution barytée (50g de sulfate de baryte, 3 g de gélatine en poudre et 100 

ml de sérum physiologique chauffé à 40°C) est injecté dans huit des lambeaux. Les lambeaux 

sont placés en conservation dans un congélateur à -40°C. Ces derniers sont scannés selon un 

protocole hélicoïdal avec un temps de rotation de 1 seconde, déjà établi dans le service, afin 

d’obtenir des images de haute résolution (les lambeaux sont placés paralellement à la 

bobine de l’appareil). Ces images sont analysées et les reconstructions 3 Dimension sont 

effectuées utilisant le logiciel Volume Viewer (GE Healthcare). Ces reconstructions 3 

Dimension obtenues permettent le calcul volumétrique et la localisation préférentielle de la 

vascularisation de chacun des lambeaux par la perforante canulée. Suite à quoi, les 

lambeaux sont radiographiés avec l’appareil à mammographie (General Electric type 

Essential 2010 à capteur plan) dans le but d’obtenir les images angiographiques 2 

Dimension. Utilisant le même logiciel que précédemment, la surface de vascularisation de 

chacune des perforantes est repérée et notée. 

 

 

Résultats 

 

Considérations anatomiques 

 

Le pédicule est d’origine musculo cutané dans treize cas (neuf proviennent de 

l’adductor magnus et trois du gracillis). Trois de ces pédicules sont septocutanés (septum 

entre le muscle gracilis et l’adductor magnus ) (Tableau 1) (Figure 4) 

A noter, dans un des cas l’origine de la perforante est l’artère fémorale commune et non 

l’artère fémorale profonde. Il s’agit d’une des variations anatomiques possibles. 

De plus sur deux des perforantes le pédicule source se divise en deux branches à visée 

cutanée à respectivement 2.3 cm et 1.8 cm du fascia. Dans ces deux cas la projection 

cutanée de la perforante (distance depuis le tubercule pubien et depuis la ligne de 

référence) est ramené à la distance moyenne entre ces branches et les repères respectifs. 

 

 



 

Figure 4. Photo de la 1e, 2e et 3e perforante de l’artère fémorale profonde. La 1e perforante (vascularisant le 

PAP) à un trajet septocutané (entre le muscle adductor magnus et le gracilis). 

 

La distance moyenne entre le tubercule pubien et le condyle fémoral interne est de 

39,9 cm +/- 3,4 cm avec la jambe en abduction. La perforante du PAP se situe à 7,6 cm +/-1,3 

cm du tubercule pubien et à 3,7 cm +/- 1,9 cm de la ligne de référence sur la surface 

postérieure. (Tableau 2)(Figure 5) 
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Figure 5. Localisation des 16 perforantes du lambeau PAP en rapport avec la ligne de référence et le tubercule 

pubien 

 

 

La distance moyenne entre la perforante et la veine saphène interne est de 6,7 cm +/- 1,6 

cm. Dans tous les cas on retrouve une artère et une veine.  

La longueur du pédicule est conséquente puisque’ elle est de 11,7 cm +/- 1,4 cm (minimum 

de 7,5 cm et maximum de 14 cm). (Tableau 2) 

 

La surface cutanée colorée au bleu de méthylène a une hauteur de 14,4 cm +/- 2,05 cm, une 

largeur de 10,24 cm +/- 0,98 cm et correspond à 94,6 cm2 +/- 19,3 cm2. (Tableau 3) 

 

 

 

 

Tableau 1. Tableau récapitulatif des trajets des perforantes des 16 lambeaux (musculocutanés et septocutanés) 

 

 



 

Tableau 2. Tableau référençant les données morphométriques anatomiques des seize lambeaux PAP prélevés 

en rapport avec les références choisies (données en cm). 

 

 

 

Tableau 3. Tableau référençant les surfaces colorées par le bleu de méthylène (en cm2) 

 

A noter, parmi les artères qui donnent naissance à la perforante du PAP, on retrouve sur un 

des lambeaux disséqués, l’artère fémorale commune. En effet, dans l’un des cas présentés la 

perforante née avant la divergence entre artère fémorale profonde et superficielle, et dans 

ce cas, la longueur du pédicule s’avère être parmi les plus longues constatées (12,3cm). 

 

 



Imagerie angiographique 2 Dimension et tomodensitométrique 3 Dimension 

 

La surface de vascularisation objectivée sur les angiographies 2 Dimension est de 111,25 

cm2 +/- 24 cm2. Une illustration du type d’image qui a permis de faire ces mesures est 

donnée par la figure 5. Le volume correspondant est de 325,25 cm3 +/- 34,11 cm3. La 

surface de la peau vascularisée se situe en distal et en postérieur de l’entrée de la perforante 

dans le fascia sous cutané. De même, une illustration des images de rendu volumique est 

donnée par la figure 6. 

 

 

 

 

 

Tableau 4. Tableau référençant les surfaces radiologiques vascularisées ainsi que les volumes correspondants. 

 



 

Figure 6. Vue antéropostérieure d’une image angiographique d’un lambeau fasciocutané de cuisse perfusée 

par la première perforante fasciocutanée de l’artère fémorale profonde. On y constate la présence de 

vaisseaux liants 2 territoires adjacents. 

 

   

Figure 7. Vue antéropostérieure d’un lambeau de cuisse illustrant la reconstruction 3 dimensions à partir des 

coupes de scanner et le rendu volumique correspondant calculé à partir de celle-ci. 

 

 



Discussion 

 

Depuis la description de reconstruction du sein par lambeau de TRAM dans les années 1980, 

la technique de reconstruction autologue a beaucoup évolué. Un grand choix de lambeaux a 

été décrit dans la littérature scientifique médicale. 

Le lambeau de l’artère épigastrique inférieure profonde (DIEP) est actuellement le « gold 

standard » pour la reconstruction autologue par lambeau libre post mastectomie (3) (4) (5)  

Dans le cas où les patientes ne présentent pas un site donneur abdominal optimal ou en cas 

d’échec du lambeau de DIEP, le choix d’un autre lambeau se pose (6). Actuellement, il 

n’existe aucun consensus à ce sujet (7). Les lambeaux les plus fréquemment utilisés sont le 

lambeau fasciocutané perforant de l’artère glutéale supérieure, le lambeau fasciocutané 

perforant de l’artère glutéale inférieure, le lambeau musculocutané de gracilis à palette 

cutanée transverse (8) (9) et le lambeau perforant antérolatéral de cuisse . 

Dans cette optique, le lambeau perforant de l’artère fémoral profonde paraît présenter une 

option thérapeutique intéressante dans le cadre de la reconstruction mammaire (10).  

Les considérations anatomiques montrent un pédicule d’une longueur non négligeable de 

11,7 cm +/- 1 cm, permettant ainsi un branchement microchirurgical à distance du site 

opératoire direct.  

 

Le lambeau perforant fasciocutané de l’artère fémorale superficielle sur la face médiale de la 

cuisse a également été analysé par l’équipe de Mojallal A. et al. (11). Cependant la longueur 

de son pédicule (4.72 + /- 0.52 cm) limite son utilisation dans le cadre de la reconstruction 

mammaire. 

Les considérations anatomiques de notre étude montrent pour le PAP, un pédicule d’une 

longueur permettant un branchement microchirurgical sans tension sur le site d’anastomose 

microchirurgicale.  

 

Sa surface de vascularisation bien qu’inférieure à d’autres lambeaux comme le DIEP ou le 

superficial femoral artery perforator flap (11) reste conséquente, et ce d’autant plus qu’on 

observe une surface vascularisée radiologique plus grande que le territoire coloré au bleu de 

methylène soit 111,25 cm2 +/- 24,28 cm2 vs 94,68 cm2+/- 19,3 cm2.  



 

Le lambeau fasciocutané perforant de la face latérale de cuisse dont les perforantes 

émergent de l’artère circonflexe latérale de cuisse(12) a également été étudié dans la 

reconstruction mammaire comme alternative au DIEP.  Maricevich et al. ont publié une série 

de six cas utilisant le lambeau fasciocutané de la face latérale de la cuisse et la longueur de 

pédicule demeure systématiquement inférieure à 7 cm,  ce qui limite son utilisation (13). 

D’autre part ce lambeau a une vascularisation complexe issue  de la branche descendante, 

transverse oblique ou ascendante de l’artère fémorale circonflexe latérale (14), ce qui rend 

le prélèvement délicat. 

 

Les lambeaux de SGAP (15) (16) et IGAP sont également un choix de reconstruction très 

utilisé par nombre d’équipes. Cependant, de nouveau, ces lambeaux présentent un pédicule 

court, d’une longueur respective  qui est  depuis le fascia profond, de 2.3cm +/- 1.1 cm et 

2.1cm +/- 1.1 cm avec un trajet systématiquement intramusculaire à travers le gluteus 

maximus (17). 

De plus, l’intervention dans le cas d’une double reconstruction, nécessite trois temps 

opératoires : décubitus dorsal pour la préparation des vaisseaux, décubitus ventral pour le 

prélèvement et un décubitus dorsal pour la reconstruction. Par ailleurs afin de pouvoir 

prélever ces lambeaux  une désinsertion partielle du muscle gluteus maximus peut s’avérer 

nécessaire. 

Dans cette optique, le lambeau musculocutané à palette transverse de gracilis ainsi que le 

lambeau perforant de l’artère fémorale profonde peuvent être prélevés sans changement de 

position durant l’intervention (décubitus dorsal). Le lambeau perforant de l’artère fémorale 

profonde présente l’avantage de pouvoir  inclure un prélèvement cutanéo – graisseux qui 

s’étend sur la face postérieure de cuisse, de ne pas toucher au muscle ainsi qu’au tissu 

lymphatique avec une longueur de pédicule supérieure (18,19) 

 

 

Le volume du lambeau donné à 325,25 cm3 +/- 34,1 cm3 est suffisant dans la reconstruction 

mammaire. Bien qu’inférieur à un volume de DIEP classique, ce problème, de nos jours est 

aisément résolu par des séances de greffe de tissu adipeux autologue. 



En 2009 l’équipe de Saint-Cyr (20) a démontré que l’axe vasculaire d’un lambeau est orienté 

selon l’axe des vaisseaux liant deux perforasomes adjacents. Ils ont également démontré 

qu’une perforante se trouvant au centre de deux articulations avait un flux 

multidirectionnel. Dans notre étude l’axe vasculaire du lambeau suit l’axe des vaisseaux 

liants (Fig5.) et est parallèle à l’axe de la jambe. 

Le trajet du pédicule est fréquemment intra musculaire avec un passage dans le muscle 

adductor magnus ou le gracilis (dans notre série 13 lambeaux sur les 16 lambeaux prélevés). 

La dissection rétrograde du pédicule est dans ce cas plus difficile.  

De nouveau, récemment l’équipe de Saint-Cyr (13)   a démontré que la localisation 

préférentielle des principales perforantes de la face latérale et interne de la cuisse est située 

entre 5 et 10 cm sous le sillon sous fessier. Dans leur étude ces perforantes ont une surface 

de vascularisation nettement plus élevée (233 cm2 et 286,4 cm2). 

  

 

Une étude récente (21) comparant la sensibilité des principaux lambeaux libres utilisés pour 

la reconstruction mammaire a démontré que le lambeau perforant de l’artère fémorale 

profonde semble correspondre à une meilleure sensibilité après reconstruction. 

Le lambeau perforant de l’artère fémorale profonde est un lambeau qui peut être facilement 

utilisé dans la reconstruction mammaire. Chez les patientes dont les caractéristiques ne 

conviennent pas à la réalisation d’un DIEP, son indication est justifiée. D’autre part ses 

indications thérapeutiques ne se limitent pas à la reconstruction mammaire. Il peut être 

utilisé comme lambeau local pédiculé pour la région périnéale. Moins volumineux qu’un 

DIEP mais plus épais qu’un lambeau antérolatéral ou antéromédial de cuisse il se prête 

moins à la reconstruction de la tête et du cou. Cependant l’équipe de Heredero et al. ont 

décrit en mars 2019 un cas de reconstruction de langue par un lambeau PAP ultra fin (22). 

 

En 2019 Allen et al. Présente une synthèse des principaux lambeaux de cuisse utilisés dans la 

reconstruction mammaire : parmi les 4 présents, le PAP est présenté comme une des 

principales alternatives au DIEP (23). Ses caractéristiques morphométriques, décrites dans 

cet article, ainsi que ceux cités en référence, en font un lambeau polyvalent, fiable avec un 

prélèvement relativement aisé. 

 



Conclusion 

 

La cuisse est un site donneur important pour le prélèvement de lambeaux utiles dans le 

cadre de la reconstruction mammaire microchirurgicale. Le PAP a sa place dans la stratégie 

thérapeutique pour ce type de reconstruction. Il laisse une cicatrice discrète, ne nécessitant 

généralement pas de symétrisation controlatérale. D’autre part son volume, s’il s’avère 

insuffisant, peut facilement être corrigé par des séances de transfert de tissu adipeux 

autologue. L’intérêt de ce lambeau est dû notamment à la fiabilité de son pédicule, la 

longueur de ce dernier permettant une microanastomose à distance et à une dissection 

relativement aisée.  Concernant la morbidité du site donneur et l’utilisation du PAP dans 

d’autres indications de reconstructions microchirugicales, notamment au niveau de la 

sphère ORL, des études supplémentaires et approfondies sont nécessaires.  
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