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Le lambeau myocutané de platysma
à pédicule supérieur

The superior pedicled platysma-myocutaneous flap
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Summary
Introduction. The platysma-myocutaneous flap is a surgical pro-

cedure little used in oral and oropharyngeal reconstruction after

malignant tumor resection. However, it provides a fast solution of

reconstruction in specific indications, with functional and esthetic

results comparable to other methods.

Anatomy. The platysma covers the anterolateral area of the neck

and constitutes a part of the superficial musculoaponevrotic system

of the head and neck. The arterial vascularization relies on the

external carotid network and venous drainage on the external and

anterior jugular veins.

Surgical technique. The dissection of the myocutaneous-platysma

flap is performed by a strict upward subplatysmal dissection. A strict

subcutaneous dissection is then performed by an incision of the

superior edge of the cutaneous paddle. Respecting the dissection

planes as well as preservation of the facial artery, submental branch

and external jugular vein improve chances of success.

Indications and contra-indications. The platysma-myocuta-

neous flap may help to fill defects of the oral cavity and oropharynx.

The main contra-indications are prior cervical surgery and cervical

radiotherapy, the presence of adenopathy requiring removal of the

facial pedicle and submandibular tumor extension.

� 2008 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Résumé
Introduction. Le lambeau myocutané de plastysma est peu utilisé

dans la reconstruction des pertes de substance buccales et oropha-

ryngées. Dans des indications précises, il peut être une solution

simple, rapide comparable à d’autres techniques.

Bases anatomiques. Le plastysma recouvre la région antérolaté-

rale du cou et constitue une partie du système musculoaponévro-

tique superficiel de la tête et du cou. La vascularisation artérielle est

assurée principalement par le réseau carotidien externe et le

drainage veineux par les veines jugulaires antérieures et externes.

Technique chirurgicale. Le prélèvement commence par un

décollement sous-platysmal strict, de bas en haut. Il se poursuit

par une dissection sous-cutanée stricte via l’incision du bord

supérieur de la palette cutanée. Le respect des plans de dissection,

la préservation de l’artère faciale, de sa branche sous-mentale et de

la veine jugulaire externe améliorent les chances de succès.

Indications et contre-indications. Le lambeau myocutané de

plastysma peut combler des pertes de substances de la cavité

buccale et de l’oropharynx. Les principales contre-indications sont

les antécédents de chirurgie cervicale, de radiothérapie cervicale,

la présence d’adénopathie(s) justifiant le sacrifice du pédicule facial

et les extensions tumorales sous-mandibulaires.

� 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Introduction

Le lambeau myocutané de platysma (LMCP) a été décrit pour la
première fois par Futrell et al. en 1978 [1]. Il fait partie des
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procédés de reconstruction des pertes de substances buccales
et oropharyngées. Il n’est pas souvent utilisé compte tenu des
nombreux lambeaux alternatifs et des limitations liées à la
présence éventuelle de métastases cervicales. Sa fiabilité et la
qualité de la reconstruction sont encore discutées. Pourtant il
est, pour nous, un lambeau simple, rapide, fiable à adapter à
des indications précises.
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Rappels anatomiques

Le plastysma est le seul muscle cutané du cou. Il est fin et
pair. Il appartient au système musculoaponévrotique super-
ficiel (SMAS) de la tête et du cou. Il constitue avec la peau le
plan superficiel de couverture de la région sternocleı̈domas-
toı̈dienne. Ses fibres entrecroisent les muscles abaisseurs de
la lèvre inférieure et abaisseurs de l’angle buccal. Elles sont
obliques en bas, en arrière et en dehors. En haut, il s’insère
sur le rebord basilaire mandibulaire (entre la fossette digas-
trique et l’échancrure de l’artère faciale) et au niveau de la
commissure des lèvres (fig. 1). En bas, il s’insère à la face
profonde de la peau pectorale et deltoı̈dienne, en regard de
la clavicule et de l’acromion.
La vascularisation artérielle est assurée essentiellement par
le réseau carotidien externe. L’artère sous-mentale, collaté-
rale descendante constante de l’artère faciale, se divise en
plusieurs branches : sous-platysmales, perforantes cutanées
et musculaires platysmales. Ces dernières assurent la vascu-
larisation du territoire supérieur du plastysma [2,3]. La vas-
cularisation postérieure dépend de l’artère occipitale et
de l’artère auriculaire postérieure. L’artère thyroı̈dienne
supérieure assure la vascularisation accessoire de la zone
antérieure du muscle [3]. L’artère cervicale transverse super-
Figure 1. Insertions supérieures du platysma sur une pièce anatomique.
ficielle, branche collatérale du tronc thyrocervicobiscapu-
laire, vascularise inconstamment la partie inférieure du
muscle.
Le drainage veineux se fait au travers d’un réseau anasto-
motique constitué par la veine jugulaire externe et les veines
jugulaires antérieures.
L’innervation motrice est assurée par un ou des rameaux
issus de la branche cervicofaciale du nerf facial, ils abordent
le platysma par sa face profonde. L’innervation sensitive
dépend des branches du plexus cervical superficiel.
Technique chirurgicale

Le cou du patient est en hyperextension. Le tracé de l’incision
en « U » évasé doit tenir compte la taille du lambeau et d’un
éventuel évidement cervical [4] (fig. 2). La dissection débute
par la partie inférieure de la palette cutanée. La veine
jugulaire externe est repérée, sectionnée et ligaturée
(fig. 3a), le décollement vers le haut est sous-platysmal strict
jusqu’au rebord basilaire. Pour ne pas léser les fibres mus-
culaires, l’aponévrose doit être respectée. Le réseau veineux
(veine jugulaire externe et les veines collatérales) doit être
préservé (fig. 3a et 3b). Au bord basilaire, le rameau men-
Figure 2. Tracé de l’incision cervicale permettant un éventuel évidement
cervical.
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Figure 3. Décollement sous-platysmal avec préservation de la veine jugulaire externe et du drainage veineux du lambeau.
tonnier du nerf facial doit être contrôlé et épargné [4].
L’éventuel évidement cervical et l’exérèse carcinologique
sont réalisés ensuite. Il est indispensable de conserver
l’artère faciale et sa branche sous-mentale. Si un ganglion
du pédicule facial est suspect, une adénectomie avec un
examen histologique extemporané conditionne la poursuite
du prélèvement.
La dissection est poursuivie via l’incision du bord supérieur
de la palette, de bas en haut dans un plan sous-cutané strict,
Figure 4. Plan de dissection sous-cutané strict laissant en place le tissu
graisseux sur le lambeau.
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en laissant à la surface du muscle un maximum de tissu
graisseux (fig. 4 et 5). La palette cutanée peut atteindre
8 � 10 cm [4]. Le grand axe de la palette doit être, le plus
possible, perpendiculaire aux fibres platysmales, afin d’inté-
grer un maximum de perforantes (fig. 4 et 5). La topographie
de la palette dépend de la zone à recouvrir. Si la perte de
substance est oropharyngée, la palette sera basse. Afin de
limiter le risque de cisaillement des perforantes, il est pré-
férable de suturer la palette au platysma sous-jacent. Le
Figure 5. Pédicule supérieur du lambeau.



Le lambeau myocutané de platysma à pédicule supérieur

Figure 6. Simulation de l’arc de rotation et du transfert intraoral du lambeau.
décollement sous-cutané est poursuivi jusqu’en région sous-
mandibulaire, libérant un lambeau musculocutané à char-
nière supérieure (fig. 5).
Le transfert du lambeau nécessite la section du muscle
mylohyoı̈dien. Le lambeau est passé dans la cavité buccale
ou l’oropharynx, en dedans de la mandibule (fig. 6a et b). La
longueur du pédicule permet à la palette cutanée d’atteindre
le voile du palais (fig. 7). Si la perte de substance est vesti-
bulaire ou faciale le lambeau est passé en dehors de la
mandibule, sans sectionner le muscle mylohyoı̈dien [5].
Figure 7. Mise en place du lambeau dans la région oropharyngée gauche.
La suture cervicale est directe. Le prélèvement et la mise en
place du lambeau durent en moyenne 30 minutes.
Avantages et indications

Ce prélèvement est simple et ne rajoute aucune cicatrice. Il
ne nécessite ni matériel ni entraı̂nement spécifique. Il peut
être réalisé par une seule équipe sans changement de posi-
tion du patient. Il peut être utilisé chez les patients fragiles.
Le LMCP à pédicule supérieur permet de combler des volu-
mes modérés grâce à sa composante musculaire. Il permet
un resurfaçage de la muqueuse oropharyngée grâce à sa
palette cutanée. Sa plasticité est très adaptée aux pertes de
substances du plancher buccal, de la face interne de joue, de
la crête alvéolaire, du trigone rétromolaire, du sillon amyg-
daloglosse, du palais et du voile du palais [4,6,7] (fig. 7 et 8). Il
peut également être utilisé dans les pertes de substance
cutanées faciales [5].
Inconvénients et complications

Le LMCP à pédicule supérieur est contre-indiqué dans les
tumeurs malignes envahissant la région sous-mandibulaire,
les métastases ganglionnaires justifiant le sacrifice du pédi-
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Figure 8. Reconstruction du plancher buccal antérolatéral par LMCP à
pédicule supérieur.

Tableau I
Pourcentage de nécrose totale de lambeau en fonctions des
études.

Études Effectif Taux de nécrose
totale du lambeau (%)

Futrell et al. [1] 14 7,1
Coleman et al. [8] 24 29,2
Berenzolz et al. [6] 2 0
Ruark et al. [10] 41 7,6
Koch [7] 34 17,6
Poissonnet et al. [4] 70 1,5
Peng et al. [5] 48 6,3
cule facial, les nodules de perméation sous-cutanés et/ou
cutanés, les antécédents de radiothérapie ou de chirurgie
cervicale et si un évidement cervical radical doit être pra-
tiqué.
Une méta-analyse sur les complications postopératoires du
LMCP montre qu’il y aurait plus de complications locales pour
les tumeurs classées T3 ou T4 et pour celles situées au niveau
de l’oropharynx [4,8,9]. Le LMCP n’est pas adapté pour
combler un gros volume.
La fiabilité de ce lambeau est très discutée, d’où sa faible
utilisation[1,4–8,10]. Des taux de complications supérieurs à
102
40 % ont été publiés. Mais ils comprenaient des évènements
mineurs, spontanément résolutifs et sans conséquence fonc-
tionnelle (nécrose partielle ou épidermolyse) [8,10]. Certaines
études incluaient des patients irradiés ou chez lesquels les
vaisseaux faciaux avaient été sacrifiés. Le taux de nécrose
totale pouvait atteindre 29,2 % [1,4–8,10] (tableau I). Les
indications du LMCP ont été également réduites par l’avè-
nement des lambeaux microanastomosés, notamment du
lambeau antébrachial.
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