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Résumé  
 

Les défects étendus de la paroi abdominale sont des lésions graves pour lesquelles les progrès réalisés dans 
le domaine de la réanimation ont permis d’augmenter le nombre de blessés nécessitant un geste de 
réparation. La chirurgie reconstructive, souvent en plusieurs étapes, reste un acte difficile. Ses objectifs sont 
d'obtenir une couverture complète et stable dans le temps et d'obtenir un résultat esthétique acceptable. 
Différentes techniques chirurgicales ont été décrites. Le but est de décrire leurs principes et leurs indications. 
 
Mots clés : Défect parietal; Abdomen; Lambeau.  
 
Abstract  
 
The extensive defect of the abdominal wall remains serious lesions, and the progress made in the 
resuscitation has increased the number of injured requiring a deed of repair. Reconstructive surgery, often in 
several stages, remains a difficult act. Its objectives are to obtain complete and stable coverage over time, 
and to achieve an acceptable aesthetic result. Different surgical techniques have been described. The study 
purpose is to describe the principle technique as well as their indications.   
 
Key Words: Parietal defect; Abdomen; Flap. 
 

 ملخص
 

أھدافھا ھي . ، في كثیر من الأحیان، عملیة صعبة لا تزال الجراحة الترمیمیة. تبقى عیوب جدار البطن الواسعة آفات خطیرة
الغرض من الدراسة ھو وصف التقنیة .الحصول على تغطیة كاملة ومستقرة مع مرور الوقت ،مع تحقیق نتیجة جمالیة مقبولة
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I.INTRODUCTION 
 
Les larges pertes de substances de la paroi 
abdominale ont été décrites le plus souvent après 
infections, tumeurs, traumatismes ou sous la forme 
de complications postopératoires [1 – 5]. Les 
lésions par compression et brûlure restent rares 
selon la littérature [6,7]. Les avancées réalisées en 
chirurgie plastique et réparatrice ainsi que la 
meilleure connaissance de la vascularisation de la 
peau, grâce aux travaux de Taylor et al et Nakajima 
et al [8,9], ont rendu possible la réparation des 
grandes mutilations pariétales. Cependant au 
niveau de la paroi abdominale, toutes les étiologies 
semblent partager la même difficulté du choix de la 
méthode de reconstruction la plus adaptée. Les 
auteurs distinguent ainsi entre un geste de 
resurfaçage qui consiste à une réparation du 
revêtement cutanée, et un geste de comblement qui 
consiste à réparer les différentes structures de la 
paroi abdominale [10].  Les clés décisionnelles 
dépendent de l'existence d'une atteinte du péritoine, 
de la nature biologique ou synthétique de la 
reconstruction pariétale profonde, vient ensuite le 
choix de la modalité de couverture du plan 
superficielle soit par une greffe cutanée et/ou par 
des lambeaux tissulaires vascularisés.  
Le but de ce travail est de rappeler les principales 
modalités de reconstruction de la paroi abdominal 
et de décrire un schéma décisionnel en fonction de 
l’étendue, de l’étiologie et du siège. 
 
II.LES MODALITES DE RECONSTRUCTION 
DE LA PAROI ABDOMINALES  
 

1. La Cicatrisation dirigée 
  

La cicatrisation dirigée est une méthode 
chirurgicale à part entière qui peut être proposée 
une perte de substance, non suturable, quelle qu’en 
soit l’origine, lorsque le sous-sol de la plaie est 
correctement vascularisé et sans exposition 
d’organe noble [11]. Malgré une simplicité 
apparente, poser l’indication et suivre l’évolution 
nécessite une certaine expérience. Cette technique 
fait appel uniquement à des pansements, avec ou 
sans anesthésie. Parmi les pansements pouvant être 
utilisés, les alginates tiennent une part 
préférentielle en permettant l’hémostase, la 
cicatrisation et la maîtrise du risque infectieux [11]. 
 

2. La greffe cutanée 
 
Contrairement au lambeau qui contient sa propre  
 

 
vascularisation, une greffe ne "prend", ne survit, 
que si elle est revascularisée par les tissus où on l'a 
fixée. Si on place une greffe sur des tissus non ou 
mal vascularisés, elle échoue inéluctablement. On 
ne peut donc envisager une greffe que si le sous-sol 
qui la reçoit soit suffisamment vascularisé. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n°1 : Perte de substance abdominal 
secondaire à une complication de dermolipectomie 
après une phase de cicatrisation dirigée la patiente 
a bénéficié d’une greffe de peau mince 
 
      3. Les plaques  
 
Quelle que soit la technique, le chirurgien doit 
choisir la matière de la plaque, et la méthode de 
fixation de la plaque les plus adaptées à la paroi 
abdominale. Les plaques synthétiques doivent être 
utilisées dans les cas propres. Les options de 
plaques courantes incluent le polypropylène*, 
Vicryl*, et polytétrafluoroéthylène expansé. 
Chacun peut être combiné avec l’autre pour le 
bénéfice synergique (fig. 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n° 2 : résection large d’un Dermato 
fibrosarcome de Darrier et Ferrand au niveau de la 
paroi abdominale emportant l’aponévrose antéro-
externe de l’abdomen nécessitant la reconstruction 
par la Mise en place d’une plaque mersilène 
associé à un lambeau abdominal 
 
   4. La technique de séparation des 
composants :  
 
La séparation des composants est une technique 
novatrice décrite en 1990 pour les défauts de la 
ligne médiane. Elle permet l'avancement médial 
des grands droits innervés, en conjonction avec le 
complexe muscles obliques internes - muscles 
transverses [11]. 
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5. L’Expansion tissulaire 

 
L’expansion tissulaire permet le développement 
des lambeaux fascio-cutanés vascularisés 
permettant de fermer un défaut de la ligne médiane. 
Elle est rarement utilisée dans la reconstruction de 
la paroi abdominale. Elle trouve son intérêt en cas 
de chirurgie réglé pour la reconstruction des 
grandes pertes de substances par des lambeaux 
préalablement expansés [12]. 
 

6. Les lambeaux  
 
6.1.Les lambeaux Locaux  
 

Les lambeaux basés sur les artères 
épigastriques : 
 

Au niveau de la paroi abdominale une multitude de 
lambeaux ont été décrits et peuvent être prélevés. 
Les artères épigastriques supérieurs et inférieurs 
profondes vont assurer la vascularisation du muscle 
grand doit de l’abdomen et de la majeure partie de 
la paroi abdominal antéro-externe par le biais de 
perforante musculo-cutanés. L’artère épigastrique 
supérieur (AES) et l’artère épigastrique inférieur 
profonde (AEIP) vont s’anastomoser dans le 
muscle et émettent des perforantes para-ombilicales  
qui vont vasculariser la peau sous ombilicale. Ceci 
va permettre le prélèvement de multiples formes de 
lambeaux qui se distinguent par : 1- leurs 
vascularisations par AES ou AEIP et/ou par une 
perforante (fig3 et 4) ; 2- la forme de leurs palettes 
cutanées, (vertical ou horizontal) ; 3- leurs types 
histologiques (musculaires, musculo-cutanées ou 
fascio-cutanées) ; et, 4- leurs façons de 
mobilisations (rotation, en hélice, transposition) 
[13 – 18]. Dans tous les cas, ces lambeaux 
permettent de prélever une grande palette cutanée 
avec un grand arc de rotation. Cependant il faut 
réduire le risque de formation de hernie, y compris 
la fermeture musculaire sans tension sur une plaque 
sous-jacente [19]. Ce risque peut être minimiser par 
le recours à une expansion préalable [20,21].  
Concernant le lambeau de l’artère épigastrique 
inférieure profonde (AEIP), Bien que son 
utilisation dans le transfert de tissu libre ait été 
largement rapportée dans la reconstruction 
mammaire [22], son utilisation comme lambeau 
pédiculé local a été plus rarement décrite [23 – 25]. 
Le lambeau du AEIP est pivoté de 180 degrés, en 
tant que lambeau en hélice, pour couvrir la perte de 
substance sans tension. Parmi les avantages de 
cette technique on trouve le fait d’éviter le sacrifice 
musculaire, et d’éviter les complications associées 
à la micro-anastomose [22]. La diminution de la  

 
morbidité par lambeau de AEIP est démontrée par 
la méta-analyse de Man et al. [26].  
 

Les lambeaux du muscle oblique externe et du 
muscle oblique interne [27, 28], Bien que certains 
chirurgiens affirment que ces lambeaux peuvent 
être utilisés n’importe où sur l’abdomen, d’autres 
pensent que leur utilisation est limitée aux deux 
tiers supérieurs de la paroi abdominale à cause de 
leurs petits arcs de rotation [29].  
Les lambeaux thoraco-épigastriques, iliolombaires, 
et les lambeaux de l'aine ont également été décrits 
comme alternatives pour la couverture cutanée 
[30]. 
 
Le lambeau du grand épiploon [31] : rarement 
utilisé, le lambeau du grand épiploon greffé peut 
fournir une couverture fiable des tissus lorsque 
toutes les autres options de lambeaux locaux et 
régionaux ne sont pas disponibles [12]. 
Sa plasticité, son potentiel angiogénique, ses 
fonctions immunologiques et d’échangeur 
lymphatique en font un lambeau intéressant sur les 
plaies chroniques, septiques et les lymphorhées non 
résolutives et surtout dans les radionécroses [32]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n°3 : Dissection du lambeau de l’artère 
épigastrique supérieure 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4 : Dissection du lambeau de l’artère 
épigastrique inférieure 
 
6.2. Les lambeaux régionaux 
 
Le lambeau antéro-latéral de la cuisse 
(ALC) (fig. 5). C’est un lambeau fascio-cutanée 
sur la face antéro-externe de la cuisse. Sa 
vascularisation est assurée par les perforantes 
septo-cutané et musculocutané provenant de la 
branche descendante de l’artère circonflexe 
antérieur. En tant que lambeau libre, le taux de  
 

A. CHAABOUNI et al. 



7 
 

J.I. M. Sfax, N°32; Juin 19 ; 4 - 11 

 
succès dépasse les 95 % dans la plupart des séries, 
avec des résultats fonctionnels comparables aux 
lambeaux « classiques » [22]. Sa localisation 
permet le plus souvent une intervention en double 
équipe et ne nécessite pas d’installation particulière 
du patient. Le volume prélevable est important et 
dans la majorité des cas, le site donneur est 
autofermant [10]. On note, cependant, que son 
épaisseur est variable selon les origines ethniques 
mais que les techniques d’affinement donnent des 
résultats avec une fiabilité comparable [33]. Cela a 
permis entre autres d’améliorer l’aspect esthétique 
des reconstructions au niveau des extrémités.  
Un de ses inconvénients est la difficulté de la 
dissection des perforantes en particulier 
lorsqu’elles sont intramusculaires et leur grande 
variabilité anatomique ce qui nécessite souvent un 
repérage préopératoire par un angioscanner des 
membres inférieurs et/ou au doppler [34,35]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5 : Prélèvement du lambeau antéro-latéral 
de la cuisse 
 
Le lambeau du muscle tenseur du fascia lata 
(TFL) (fig 6) C’est le lambeau le plus utilisé et le 
plus approprié pour la reconstruction de la partie 
basse de la paroi abdominale en raison de de ses 
fibres de collagène assez fortes pour résister à la 
pression intra-abdominale [36]. 
La revascularisation rapide et la préservation de ses 
propriétés physiques après implantation le rendent 
presque idéal pour la reconstruction fasciale, bien 
que le taux de complications de la plaie fût élevé, 
jusqu'à 40% [37]. Ses avantages sont : la fiabilité, 
la simplicité et la sensibilité. 
Ses inconvénients sont : la face profonde du 
lambeau est un fascia qui prend mal au niveau de la 
zone receveuse, et les séquelles inesthétiques au 
niveau de la zone donneuse. Par ailleurs le 
retentissement sur la stabilité du genou est souvent 
discret [38]. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure n°6 : Prélèvement du lambeau du muscle 
tenseur du fascia lata 
 
6.3. Lambeau à distance  
Lambeau du grand dorsal : C’est le lambeau le 
plus universel en chirurgie plastique, simple, avec 
beaucoup de possibilités d’utilisation. Il est de Très 
grande taille, avec une grande fiabilité. Le pédicule  
dominant est le pédicule thoraco-dorsal. Le 
lambeau du grand dorsal peut fournir une 
couverture fiable du tiers supérieur de l'abdomen 
antérieur. Pour des pertes de substances 
importantes. Le site donneur peut être fermé par 
une greffe de peau. Cependant, l’utilisation de ce 
lambeau est limitée chez les patients de grande 
poitrine [12]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7 : Prélèvement du lambeau du grand 
dorsal 
 
Transfert de côtes et de plèvre :  Chen et al. [39]  
ont réussi à couvrir une perte de substance 
abdominale par un transfert partiel vascularisé de la 
9ème et de la 10ème côte et de la plèvre. En effet, ce 
transfert partiel était vascularisé par le pédicule 
vasculaire de l'artère épigastrique inférieure 
profonde (AEIP). 
 
Transplantation de la totalité de la paroi 
abdominale : Les Candidats pour la 
transplantation multiviscérale ont généralement eu 
une longue et complexe histoire nécessitant 
plusieurs opérations. Cela comprend souvent des 
incisions médianes et transversales combinées, des 
résections intestinales, et la création de stomies. 
 
 
 

LA REPARATION DE LA PAROI ABDOMINALE 
 



8 
 

J.I. M. Sfax, N°32; Juin 19 ; 4 - 11 

 
III.INDICATIONS  
 
Les indications de la reconstruction de la paroi 
abdominale dépendent surtout de la profondeur, de 
l’étendue et de l’étiologie des pertes de substances. 
 

1. Selon La profondeur :  
 

La paroi abdominale est une structure multicouche 
composée de plusieurs tissus différents. Par 
conséquent, les défects pariétaux peuvent être assez 
diversifiés. Wei FC et al [10], ont pu distinguer 
trois types, selon les composants défectueux de la 
paroi abdominale. Le Type I : Perte de substances 
cutanées et  sous  cutanées ; le Type  II : Perte  de  
substances avec atteinte de la couche myo-faciale ; 
et le Type III : Perte de substances dépassant la 
couche myo-faciale (fig 8). 
La plupart des défauts de type I sont facile à 
réparer. Un défaut de type II est causé par un défaut 
de la couche myo-fasciale, qui est la principale 
partie de soutien de la paroi abdominale, nécessaire 
pour protéger le contenu abdominal et permettre 
une fonction dynamique.   
De nombreuses méthodes, y compris les prothèses 
synthétiques ou biologiques, les lambeaux 
autologues et les techniques de séparation des 
composants (CST) peuvent être choisis pour la 
reconstruction. On croit que l’utilisation de 
prothèses devrait être la base du CST ou les 
lambeaux. Si une prothèse est utilisée, en 
particulier une prothèse synthétique, le taux de 
formation de hernie est nettement inférieur; 
cependant, une prothèse synthétique ne convient 
pas aux plaies contaminées en raison des taux 
élevés de complications dans une situation 
chronique avec formation de sinus ou perte de la 
synthèse. 
Les défauts de la paroi abdominale de type III, 
musculo-fasciaux et cutanés, doivent être réparés 
par des lambeaux musculo-cutanés, tels que TFL, 
le lambeau du grand dorsal, oblique externe, 
oblique interne, le lambeau du droit fémoral ou 
lambeau de l’épiploon. 
Le lambeau du grand dorsal est largement utilisé 
pour le traitement de perte de substances 
mammaires ou thoraciques ; les lambeaux obliques 
internes sont petits et la dissection peut être 
sanglante et fastidieuse. Le lambeau du droit 
fémoral peut causer une faiblesse importante du 
genou. Le lambeau du muscle tenseur du fascia lata 
(TFL) est le plus souvent utilisé, il est le lambeau 
le plus approprié pour la reconstruction de la paroi 
abdominale [10]. 
 

 
Globalement, la plupart des défauts de type I 
devrait être suturée ; les défauts de type II ou III 
doivent être bien réparés par des lambeaux, avec ou 
sans prothèse. Si l'incision est infectée ou 
contaminée, les prothèses biologiques ou les 
lambeaux sont les meilleurs choix [10]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 8 : Traitement chirurgical pour les pertes de 
substances de la paroi abdominale selon Wei FC et 
al [28] 
 
CST : Technique de séparation des composants 
Type I : Perte de substances cutanées et sous cutanées 
Type II : Perte de substances avec atteinte de la couche 
myo-faciale 
Type III : Perte de substances dépassant la couche myo-
faciale 
 

2. Selon l’étendue 
 
Lorsque les défects de la paroi sont petits, 
l'application d'un lambeau seul peut fournir une 
résistance mécanique suffisante pour la réparation 
[10]. 
Généralement, un gros défect de la paroi (> 6 cm 
de diamètre) doit être reconstruit en utilisant une 
prothèse synthétique ou biologique ou lambeaux 
autologues [40]. Les défauts de la paroi abdominale 
ne nécessitent pas tous la mise en place de plaque. 
De plus, la taille du défaut ainsi que le type du 
lambeau doivent être pris en compte lors de la 
reconstruction.  
 

3. Selon l’étiologie  
 
Les Défects de la paroi abdominale sont causés par 
des événements tels que des traumatismes, 
infection, chirurgie et néoplasmes de la paroi 
abdominale. 
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Tumorale : Pour les causes tumorales, il faut 
réaliser une chirurgie réglée. La meilleure méthode 
de traitement est une résection agressive avec, ce 
qui peut générer un défaut large et complexe de la 
paroi abdominale. Si la tumeur envahit les 
structures avoisinantes, tels que les os, les gros 
vaisseaux ou les organes, surtout quand elle est 
associée à une infection, le défaut peut être encore 
plus grand. Dans ce cas, la reconstruction devient 
extrêmement complexe, ce qui représente un 
véritable défi pour les chirurgiens. 
Pour les pertes de substances superficielles, on peut 
utiliser une greffe cutanée ou des lambeaux pour la 
reconstruction. Alors que pour les pertes de 
substances Transfixiantes, on préfère utiliser des 
plaques associées à des lambeaux musculo-cutanés. 
Cette reconstruction se fait en 2 temps opératoires 
si on utilise un lambeau libre ou en même temps 
opératoire si on utilise un lambeau fiable. En effet, 
les pertes de substances de la paroi abdominale 
causés par une large résection de la tumeur est 
généralement trop grande pour un lambeau à 
réparation. Par conséquent, le muscle dénervé ne 
peut pas résister à la pression intra-abdominale, ce 
qui entraîne un gonflement de la paroi abdominale 
au fil du temps, et l’application de lambeaux 
musculaires seuls pour les défauts de la paroi 
abdominale de grande taille n'est pas conseillée 
[10]. 
Compte tenu de la nature des tumeurs de la paroi 
abdominale, en particulier pour les tumeurs 
secondaires, le temps de survie moyen des patients 
était très court. Par conséquent, on ne peut pas 
obtenir une période suffisante de recul pour vérifier 
la faisabilité des méthodes chirurgicales. 
Post-traumatique : Pour les pertes de substances 
post-traumatiques, il faut vérifier l’intégrité des 
organes intra-abdominaux. On ne doit pas se 
précipiter, il faut couvrir à temps. 
Infectieuse : Pour les pertes de substances 
infectées, il faut tout d’abord assécher puis couvrir 
après le bourgeonnement de la plaie. 
 

4. Selon la localisation 
 

Les lambeaux utilisés pour la reconstruction 
musculo-fasciale dans les deux tiers inférieurs de 
l'abdomen comprennent les lambeaux du droit 
fémoral, du tenseur du fascia lata, et du vaste 
latéral. Le système latéral circonflexe fémoral 
fournit également la peau et la couverture adipo-
fasciale par le biais du lambeau antérolatéral de la 
cuisse, qui peut être utilisé pour le tiers supérieur 
également. Le lambeau du grand dorsal peut 
fournir une couverture fiable du tiers supérieur de  

 
l'abdomen antérieur [12]. Une liste des lambeaux 
possibles pour les tiers supérieur, moyen et 
inférieur de l'abdomen est présentée dans le tableau 
1. 
 
Tableau I : Les lambeaux pédiculés communs 
utilisés pour les tiers supérieurs, moyens et 
inférieurs de l’abdomen pour la reconstruction 
immédiate [9]. 
 

Localisation Lambeaux 

Tiers supérieur 

 

Grand droit 

Oblique externe 

Grand dorsal 

Tiers moyen 

 

Grand droit 

Oblique externe 

Tenseur du fascia lata 

Antéro-latéral de la cuisse 

Droit fémoral 

Tiers inférieur 

 

Grand droit 

Oblique interne 

Tenseur du fascia lata 

Antéro-latéral de la cuisse 

Vaste latéral 

Graciles 
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IV.CONCLUSION  
 
Les pertes de substance étendues de la paroi 
abdominale restent des lésions graves. Dans 
plusieurs situations, on rencontre des difficultés 
inhérentes à la reconstruction ad integrum de vastes 
pertes de substance transfixiantes. Un arbre 
décisionnel est souvent utile afin de procéder à la 
technique la plus adaptée en fonction de l’étiologie, 
du siège et de la profondeur de la lésion. 
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