
Rev Maroc Chir Orthop Traumato 2006 ; 29 : 48-52

REVUE MAROCAINE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE                N° 29 - NOVEMBRE 200648

NOTE DE TECHNIQUE

LE LAMBEAU PLANTAIRE INTERNE

N. CHAFIKI

Service des Brûlés, Chirurgie Esthétique et Réparatrice, CHU Ibn Rochd, Casablanca, Maroc

INTRODUCTION

Les pertes de substance du talon ont longtemps été « le
talon d’Achille » du chirurgien du fait des singularités
anatomiques de la coque talonnière.

La reconstruction doit non seulement apporter une
solution de couverture mais conférer solidité, stabilité
et si possible sensibilité de cette zone à la fois portante
et sollicitée  à la marche et lors du chaussage.

Le lambeau plantaire interne (LPI) permet quant il est
prélevable de remplir à cahier des charges.

BASES ANATOMIQUES

Accompagnée de ses deux veines satellites l’artère tibiale
postérieure traverse la gouttière rétro-malléolaire interne
avant de cheminer dans le canal calcanéen fermé en dedans
par le muscle abducteur du gros orteil (AGO) et se divise,
après avoir donner un rameau pour la coque talonnière,
en artère plantaire médiale (APM) sur laquelle est levé
le LPI, et l’artère plantaire latérale. L’APM chemine à la
face profonde de l’aponévrose plantaire entre l’abducteur
du gros orteil (AGO) et le court fléchisseur plantaire.

Le nerf plantaire médial chemine au plafond du canal
plantaire et donne des rameaux sensitifs constants à la
voûte plantaire. Il sera le guide de notre dissection.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

1. Le tracé : (fig. 1, photos 1, 2)

Le dessin du lambeau est axé sur une ligne qui unit la
gouttière rétro-malléolaire interne et le premier espace
interdigital. Il suit les contours de la voûte plantaire sans
déborder sur les zones d’appui notamment celle de la
tête du premier métatarsien. Les dimensions maximales
autorisées sont d’environ 9x6 cm.

Photo 1. Escarre talonnière stade IV survenue chez
un jeune de 20 ans après un séjour de 1 mois en
réanimation pour un traumatisme crânien grave

avec une récupération totale sur le plan neurologique.

Photo 2. Tracé des incisions du LPI.

Fig. 1. Tracé des incisions du LPI.
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2. La levée du LPI dans sa forme typique :

Sous anesthésie loco-régionale, garrot pneumatique après
simple surélévation du membre inférieur.

L’incision interne est prolongée en rétro-malléolaire et
concerne d’emblée la peau plantaire et l’aponévrose
plantaire superficielle mettant en évidence le muscle
abducteur du gros orteil (AGO) et le pédicule tibial
postérieur au dessus du canal calcanéen.

Le muscle AGO est alors sectionné obliquement (fig. 2)
et l’on procède à la levée de toutes les structures qui sont
plantaires par rapport au nerf plantaire médial (photo 3)
et seules quelques branches sensitives proximales sont
préservées. Celles- ci nécessitent une dissection plus
poussée pour permettre une mobilisation vers le site
récepteur du lambeau (en fait elles supportent rarement
le voyage remettant en cause le caractère réellement
sensible du lambeau) (photos 4, 5).

La dissection est prolongée en proximal pour améliorer
l’arc de rotation du lambeau (photo 6). Le reste des
incisions est facilement pratiqué et toutes les branches
vasculaires qui quittent le lambeau sont liées. La levée
du lambeau se fait de distal en proximal après ligature
du pédicule plantaire interne.

La confection d’une tranchée pour le pédicule est nécessaire
pour amener le lambeau au niveau de la semelle talonnière
à recouvrir (photo 7). Une hémostase rigoureuse est faite
après lâchage du garrot.

On vérifiera le pouls plantaire dans le lambeau et l’on
s’assurera de la viabilité du lambeau par le « ring test »
(photo 8). En fait, le lambeau est souvent pâle au départ
et l’application de compresses imbibées de sérum tiède
lui permet de retrouver une coloration satisfaisante.

Le lambeau est suturé aux berges du défect par des points
semi-enfouis (en U) dont les nœuds s’appuient sur les
berges du site récepteur plutôt que sur le lambeau dont
la face profonde est drainée par une lame de Delbet. Ce
site donneur est capitonné par sutures musculaires et
réduction de la surface résiduelle (photo 9).

Photos 3, 4, 5. Levée du LPI.

Fig. 2. Section oblique du muscle AGO après repérage
du paquet vasculo-nerveux au dessus du canal tarsien.

Photo 3

Photo  4

Photo 5
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Il est préférable de la laisser en cicatrisation dirigée et
de la greffer ultérieurement (photo 10). Le pansement
fait appel à des compresses vaselinées doublées de
compresses humides et de grandes compresses «
américaines » contenues par un bandage crêpes non serré
laissant une fenêtre permettant le « monitoring » du
lambeau. Nous préférons éviter l’attelle plâtrée car
encombrante et source de compression et l’on se contentera
d’une surélévation modérée du pied sans appui talonnier
et d’associer des vasodilatateurs pour améliorer la
microcirculation dans le lambeau.

3. Notes techniques :

• L’aponévrose plantaire levée avec le LPI est solidarisée
par quelques points inversés au fil résorbable à la peau
pour éviter tout phénomène de « savonnage ».

• Ne pas hésiter à lever quelques fibres musculaires
empruntées au fléchisseur commun des orteils sur le
flanc externe du pédicule pour le protéger.

• La tranchée doit être disséquée et lâchement refermée
pou éviter tout phénomène de Chevalet ou de
strangulation du pédicule.

• Le site récepteur doit être soigneusement préparé
(fig. 3). Le parage doit y être irréprochable éliminant
tout tissu dont la vitalité est suspecte ainsi que tout
foyer ostéitique (photo 11).

Fig. 3. Transfert du LPI ici sur un talon où un parage
soigneux a été préalablement réalisé.

Photo 10. La zone donneuse du LPI sera greffée une fois
le bourgeon prêt. La surface résiduelle a été est réduite.

Photo 9. Suture du LPI sur son nouveau site.

Photo 8. Le « ring test » ou test de vitro pression.

Photo 7. La tranchée relie les sites donneur et receveur du LPI.

Photo 6. L’arc de rotation du LPI est amélioré par une dissection
jusqu’au point de bifurcation de l’artère tibiale postérieure.



Photo 13. Recul de 12mois montrant la mise en
charge de la coque talonnière grâce à une

reconstruction stable, résistante.

Photo 12. Evolution favorable avec cicatrisation des
zones donneuse et receveuse permettant

le resurfaçage de la coque talonnière.

Fig. 4. Lambeau plantaire médial pédiculé sur
l’artère plantaire latérale.

Photo 11. Excision des tissus granulomateux
et ravivement des berges.

Rev Maroc Chir Orthop Traumato 2006 ; 29 : 48-52

REVUE MAROCAINE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE                N° 29 - NOVEMBRE 200651

4. Variantes techniques :

• Lambeau plantaire interne à pédicule rétrograde. Il est
revascularisé par l’artère plantaire externe via
l’anastomose en plein canal avec l’artère tibiale
antérieure. Il est destiné à la couverture des pertes de
substance distales du pied (fig. 4).

• Il peut être utilisé comme lambeau libre neurovasculaire
quand la voûte homolatérale au défect à reconstruire
est inexploitable.

INDICATIONS

La meilleure indication reste les pertes de substance de
la semelle talonnière pouvant déborder sur le la jonction
avec la zone non portante de la coque talonnière où il
entre en compétition avec les lambeau neurocutané sural
à pédicule distal, le lambeau calcanéen externe, et le
lambeau supramalléolaire.

AVANTAGES

Il offre une qualité de couverture unique en apportant
une peau de même texture offrant une solidité, une
stabilité par adhésion au plan osseux et une sensibilité
au moins de protection. Il est le seul à permettre la
marche pied nu (photos 12, 13).

b

a
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INCONVENIENTS

• Lambeau techniquement difficile (grade IV) nécessitant
une courbe d’apprentissage.

• Contre-indiqué chez le sujet âgé à l’état vasculaire
précaire et chez les patients grabataires car la récidive
de l’escarre de décubitus est la règle.

• Limite chez les « pieds plats ».

• L’hyperkératose après la greffe du site donneur est
fréquente. Une cicatrisation dirigée sans greffe de peau
mince ou semi- épaisse, bien que longue à obtenir,
permettrait de l’éviter.

CONCLUSION

• En conférant solidité, stabilité et sensibilité le lambeau
plantaire interne reste le procédé de choix pour la
reconstruction des pertes de substance de la zone
charnière de la semelle talonnière et de la zone charnière
de la coque talonnière.

• La levée de ce lambeau considéré comme « difficile »
doit scrupuleusement respecter la technique par une
dissection atraumatique. Quelques « tours de main »
que seule l’expérience permet d’acquérir permettent
l’utilisation de ce procédé de couverture en toute
sécurité.

• La préparation du site récepteur souvent négligée et
considérée à tort comme un geste mineur doit s’appuyer
sur un parage irréprochable.
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