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Note de technique 

Le lambeau Flip-Flap de jambe : une modification technique simple et fiable du lambeau 
adipo-fascial pour la couverture des pertes de substance prétibiales étendues. 

Lower-limb Flip-Flap: a simple reliable modification of adipofascial flap for extensive tibial 
crest cutaneous defect. 
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RESUME: 
INTRODUCTION: La couverture des pertes de substance (PDS) cutanée étendues 

de la crête tibiale est difficile et conventionnellement traitée par lambeaux libres (LL). Cet 
article décrit une modification technique du lambeau adipo-fascial dans cette indication. 

METHODES: Il s’agit d’un lambeau vascularisé par les perforantes  de l’artère tibiale 
postérieure prélevé au dépend de la face médiale de jambe. Le tissu hypodermique et 
fascial  est désépidermisé et levé de la ligne médiane postérieure jusqu’au bord médial du 
muscle soléaire puis retourné à 180° sur la PDS à la façon des pages d’un livre. 

RESULTATS: Le lambeau Flip-Flap a permis la couverture d’une PDS de 27 cm sur 
6 cm chez un patient de 72 ans ayant un état vasculaire incompatible avec la réalisation 
d’un LL. La cicatrisation du lambeau était acquise à J21. 

DISCUSSION/CONCLUSION: Cette modification technique simple permet la couver-
ture des PDS étendues de la crête tibiale lorsqu’un LL est impossible. 

Mots clés français : Lambeau adipo-fascial, Lambeau perforant, Tibia, Jambe, 

Perte de substance
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INTRODUCTION: 

La couverture des pertes de substances cutanées prétibiales étendues (PDSPTE) 
(correspondant dans cette étude à une exposition de plus de 80% de la face antéromé-
diale de la diaphyse tibiale) est un challenge pour le chirurgien pour lequel la solution chi-
rurgicale idéale n’est pas encore établie. 

La couverture de ces pertes de substance étendues requiert conventionnellement la 
réalisation de lambeaux libres [1] qui nécessitent le recours à un chirurgien spécialisé, et 
dont le taux d’échec dans cette situation n’est pas négligeable (jusqu’à 31% selon les 
études) [2]. De plus, la réalisation de lambeaux libres nécessite un lit vasculaire du site 
receveur de qualité [3] ce qui n’est pas toujours le cas. 

Ces inconvénients ont amené certains auteurs à développer des techniques de cou-
verture utilisant la combinaison de lambeaux locaux: soléaire + neurocutanésural [4], gas-
trocnémien + hémisoléaire [5,6]. Cependant ce type de reconstruction est souvent délé-
taire car traumatiques sur un membre qui est déjà le siège de lésions multitissulaires [7]. 

L’utilisation du lambeau adipo-fascial de face antéro-médiale de jambe pour la cou-
verture de pertes de substance allant du genou au pied a été décrite et développée par 
Heymans avec d’excellents résultats [8-11]. 

 
Nous décrivons ici lune modification technique du lambeau adipo-fascial, de réalisa-

tion simple, permettant la couverture des PDSPTE: le lambeau Flip-Flap de jambe.  
Nous en décrirons les bases anatomiques qui en font sa fiabilité, ainsi que la modifi-

cation de la technique chirurgicale illustrée de données cliniques. 
 

METHODES: 
BASES ANATOMIQUES: 
Le lambeau Flip-Flap est un lambeau adipo-fascial vascularisé par les perforantes de 

l’artère tibiale postérieure (ATP).  
Le lambeau est prélevé au dépend du tissu hypodermique et fascial vascularisé par 

les perforantes de l’ATP. Ce territoire s’étend sur la face médiale de jambe: en proximo-
distal de 5cm en dessous du pôle inférieur de la rotule à l’apex de la malléole médiale et 
en antéro-postérieur de la crête tibiale à la ligne séparant les deux chefs du gas-
trocnemius [12] (Cf. Figure 1). Les limites de dissection du lambeau ne doivent pas excé-
der ce territoire. 

Les perforantes septocutanées vascularisant le lambeau sont localisées entre le 
corps musculaire du fléchisseur commun des orteils et le muscle soléaire [13] et/ou entre 
le tibia et le fléchisseur commun des orteils [14]. Les perforantes musculocutanées sont 
retrouvées majoritairement sur le bord médial du muscle soléaire [12,13] (Cf. Figure 1). 

Le lambeau se trouve ainsi vascularisé par en moyenne 6 perforantes de l’artère ti-
biale postérieure (entre 3 et 9 selon la littérature) [14]. Sachant qu’un lambeau levé sur 
une seule de ces perforantes est considéré comme fiable [15] le lambeau Flip-Flap peut 
donc à fortiori être considéré comme tel. 

 
TECHNIQUE OPÉRATOIRE: 

Temps préopératoire: (Figure 2)  
Les perforantes sont repérées à la sonde Doppler (Marque: Minidop 100VX, 

Sonde: 8MHz, Fournisseur: Hadeco) sur une bande de 2cm de large en arrière du bord 
médial de la diaphyse tibiale (site d’émergence de la majorité des perforantes septocuta-
nées [13,14]). Les limites du lambeau sont tracées sur le bord médial de la jambe tangen-
tiellement aux bords supérieurs et inférieurs de la perte de substance jusqu’à la ligne mé-
diane en postérieur. 



 

 

Dissection, Temps d’exposition du lambeau adipo-fascial: (Figure 3). 
Après excision de la peau prétibiale instable et résection de la portion infectée 

du tibia et curetage centromédulaire, on commence la dissection du lambeau créant un 
vaste décollement sous dermique strict pour exposer l’hypoderme sur toute la surface du 
lambeau comme planifié en préopératoire. Ce décollement n’endommage ainsi pas les 
vaisseaux sus fasciaux et ne menace donc pas la viabilité du lambeau. 

Dissection, Levée du lambeau: (Figure 4). 
Section du lambeau en postérieur sur la ligne médiane; en supérieur et en infé-

rieur tangentiellement à la perte de substance cutanée. Section jusqu’au fascia en 
l’incluant dans le lambeau. Le décollement sous fascial continue de postérieur en anté-
rieur  jusqu’au relief médial du muscle soléaire après lequel il ne faut pas continuer sous 
peine de léser les perforantes septocutanées entre le muscle soléaire et le muscle fléchis-
seur commun des orteils. Aucune dissection des perforantes n’est nécessaire. La veine 
saphène est sacrifiée lors de la levée du lambeau. 

Dissection, Agencement du lambeau: (Figure 5) 
Le lambeau adipo-fascial est retourné sur lui-même pour couvrir le tibia et la 

perte de substance cutanée. Le lambeau est retourné à la façon d’une page de livre oppo-
sant sa face graisseuse à l’os exposé et sa face fasciale à l’air. Un « contre lambeau » est 
disséqué en décollant et sous hypodermique la berge latérale de la perte de substance sur 
1cm, le lambeau fascio-adipeux est amené à la face profonde de ce décollement et suturé 
en place par des points résorbables sous cutanés. 

En disséquant le lambeau Flip-Flap à partir de la ligne médiane postérieure, la 
migration latérale de ce dernier excède de 1 à 2 cm le bord latéral du tibia.  

Le tissu dermique et épidermique disséqué lors du temps d’exposition du lam-
beau est repositionné sur les muscles de la loge postérieure en tant que greffe dermo-
épidermique, il est sécurisé par un Bourdonnet. 

 
DESCRIPTION DU CAS PRINCEPS: 
Il s’agissait d’un patient de 72 ans ayant été victime 30 ans auparavant d’une fracture 

ouverte de la diaphyse tibiale traitée par fixateur externe et technique de Papineau [16] 
avec consolidation acquise.  

Le patient présentait à l’examen clinique une peau cicatricielle fragile, siège de mul-
tiples fistules en regard de la face antéro-médiale du tibia sur une surface de 27cm sur 
6cm. La scintigraphie aux leucocytes marqués ainsi que les biopsies étagées révélaient 
une ostéomyélite avec séquestres osseux du tiers moyen de la diaphyse tibiale sur 22cm.  

Un geste de curetage avec saucérisation de la face antéro-médiale du tibia, puis an-
tibiothérapie prolongée (3 mois) a été requis. La peau instable en regard était non viable 
en peropératoire. 

Un geste de reconstruction par lambeau libre était rendu hasardeux compte tenu de 
la présence d’un seul axe tibial postérieur perméable sur l’angioscanner préopératoire 
ainsi qu’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs stade 2. 

 
RESULTATS: 

À 21 jours, le lambeau était complètement cicatrisé avec absence de nécrose du tis-
su dermo-épidermique placé sur les muscles de la loge postérieure. 

La partie exposée du lambeau a bénéficié d’une greffe dermo-épidermique à 1 mois  
dont la prise a été complète. 

À 13 mois (Cf. Figure 6) nous ne déplorions aucune récidive du sepsis osseux ni sur 
le plan clinique (pas de douleur, plus de fistule) ni sur le plan radiologique  (absence de 
fixation à la scintigraphie aux leucocytes marqués, pas de séquestre au scanner) ni sur le 
plan biologique (normalisation de la CRP et de la formule leucocytaire).  

 



 

 

DISCUSSION: 
Le lambeau Flip-Flap est une modification technique du lambeau adipo-fascial décrit 

par Heymans [8]  permettant la couverture des PDSPTE sur plus de 80% de la face anté-
ro-médiale de tibia quand le recours à un lambeau libre est rendu impossible par des con-
ditions locales défavorables.   

La différence majeure de technique de dissection entre le lambeau adipo-fascial dé-
crit par Heymans et le lambeau Flip-Flap réside dans la charnière du lambeau. Pour Hey-
mans celle-ci est transversale, le lambeau étant pédiculé de manière antérograde ou ré-
trograde sur les perforantes de l’ATP. Pour le lambeau Flip-Flap celle-ci est longitudinale 
le lambeau étant pédiculé sur l’intégralité des perforantes de l’ATP  placées sur une ligne 
longitudinale suivant le septum entre fléchisseur des orteils et soléaire. 

La greffe de peau sur le site receveur a été différée à 1 mois cependant il est tout à 
fait possible de la réaliser immédiatement. 

Il s’agit d’un geste simple et rapide notamment car aucune dissection vasculaire n’est 
nécessaire si l’on arrête la levée du lambeau avant d’atteindre le bord médial du soléaire 
respectant ainsi toutes les perforantes septocutanées. 

Ce lambeau présente cependant certains inconvénients. Il s’agit d’un lambeau adipo-
fascial dont la capacité à délivrer in situ des antibiotiques semble être moins bonne que 
pour les lambeaux musculaires [17]. Cependant de plus en plus d’études prouvent des 
résultats analogues entre les lambeaux adipofasciaux et musculaires en termes de ges-
tion du sepsis [11]. Le recours au lambeau Flip-Flap pour des pertes de substances moins 
longues est hasardeux car il est plus incertain qu’une perforante soit effectivement incluse 
dans le lambeau. Un Doppler pré-opératoire permettrait d'analyser leur localisation. En 
l'absence de perforante en regard de la perte de substance à couvrir une solution alterna-
tive (autre lambeau local) semble plus sûre. Le vaste  tissu dermo-épidermique reposition-
né sur les muscles de la loge postérieure n’étant plus vascularisé par l’hypoderme est 
susceptible de nécroser ce qui, cependant, n’a pas été le cas pour le patient décrit ici. Ce 
tissu a été certainement revascularisé par imbibition telle une greffe de peau totale [18,19] 

 
CONCLUSION: 

Le recours au lambeau Flip-Flap est un apport intéressant fiable et simple à la chi-
rurgie de couverture des PDSPTE. 
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LÉGENDES DES FIGURES 
 
 
Figure 1: Bases anatomiques du lambeau Flip-Flap. A gauche: coupe anatomique étagée 
de jambe au niveau diaphysaire en vue antéro-médiale avec site d’émergence des perfo-
rantes musculocutanées et septocutanées. Encart: Territoire vascularisé par les perfo-
rantes de l’artère tibiale postérieure. 
 
Figure 2: Techniques chirurgicale, temps préopératoire. En haut: photo du cas princeps. 
En bas: schéma explicatif avec vision  « en transparence » des structures anatomiques 
sous-jacentes. 
 
Figure 3: Technique chirurgicale, temps d’exposition du lambeau. En haut: photo peropé-
ratoire. En bas schéma explicatif: les perforantes de l’artère tibiale postérieure ainsi que 
leur distribution sous cutanée sont matérialisées en transparence. 
 
Figure 4: Technique chirurgicale, Temps de levée du lambeau. En haut: photo peropéra-
toire. En bas: représentation schématique. 
 
Figure 5: Technique Chirurgicale, Agencement du lambeau. A gauche, photo peropéra-
toire. Encart: vue en coupe du lambeau en place. 
 
Figure 6: Aspect clinique à 13 mois avec greffe dermo-épidermique en place sur la partie 
anciennement exposée du lambeau. 

 
 
 
















