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ARTERES ILIAQUES

PIERRE TOURNIGAND

La chirurgie restauratrice des arteres iliaques a vu ses indications décroitre au profit de celles
de Uangioplastie transluminale dont les résultals, d cet élage, sont particuliérement probants.
Laxe veineux n’étant que rarement lobjet dune reconstruction, les voies d’abord iliaques
occupent une place modeste parmi Uensemble des acces vasculaires. Leur qualité principale est
leur bénagnaté due au faible préjudice pariéial et au cheminement sous-péritonéal ; leur défaut est
leur étrottesse et surtout la difficulté qu’elles opposent a Uagrandissement vers le haut, imposant
ainsi, lorsqu’on les utilise, une évaluation exacte des lésions et de leur extension en amont. Les
voies d’abord iliaques pewvent étre obliques ou verticales ; celles-ci peuvent a leur tour étre
latérales ou médiane.

RAPPEL ANATOMIQUE

Les couches pariétales sont I’aponévrose du grand oblique qui se poursuit au bord externe du muscle
grand droit par le feuillet antérieur de la gaine de ce muscle. En arriere, se trouvent les muscles petit
oblique et transverse dont les fibres se laissent facilement diviser et dont la réunion des aponévroses vient
fusionner avec le feuillet postérieur de la gaine du droit jusqu’a 'arcade de Douglas. Au-dessous de cette
ligne transversale, 'aponévrose commune, petit oblique et transverse vient fusionner avec 'aponévrose
antérieure du droit. L'espace décollable se trouve a la face profonde de I'aponévrose du muscle trans-
verse auquel adheére le péritoine ; cette adhésion est de plus en plus liche en s’éloignant de la ligne
médiane. A I'inverse, elle est plus intime au bord externe du muscle grand droit et a sa face profonde.
C’est donc en dehors que le décollement sera commencé. L'espace décollable conduit dans 'atmo-
sphere cellulo-graisseuse de I'espace de Bogros qui se continue vers le haut par la loge rénale. La saillie
du muscle psoas est le repére essentiel : les vaisseaux iliaques cheminent sur son versant interne, le nerf
crural, 3 sa face antérieure, le nerf fémoro-cutané en dehors. Le douziéme nerf intercostal doit étre
ménage : il court entre les deux couches musculaires du petit oblique et du transverse 4 la partie supéro-
externe de la paroi abdominale.

# VOIE D'’ABORD OBLIQUE

L'incision suit une ligne qui joint la pointe de Ia douziéme cdte au milieu de la distance ombilico-
pubienne sans dépasser la ligne médiane (Fig 1). La longueur de I'incision varie avec la morphologie du
malade, proportionnellement a son obésité. On peut décaler son niveau vers le haut ou vers le bas selon
la hauteur de la bifurcation iliaque repérée sur I'artériographie. L'aponévrose est incisée obliquement
Jusqu'd la moiti€ externe de la gaine du droit ce qui met & nu les fibres de ce muscle et permet de repérer
la limite externe du feuillet postérieur de cette gaine. Plus en dehors apparait, selon une obliquité
inverse, le muscle petit oblique. Ses faisceaux viennent s’attacher par un trés court segment fibreux sur
le bord externe de la gaine du droit (Fig 2). Il est trés facile de diviser par simple écartement au doigt
le corps musculaire et de poursuivre la méme division sur le transverse en changeant simplement la
direction de la rétraction musculaire au moyen des doigts ou des écarteurs de Farabeuf (Fig 3). Le fascia
transversalis est soulevé avec deux pinces de maniére 4 pouvoir Uinciser trés légérement pour découvrir
le péritoine. Des ciseaux fins fermés d’abord, puis le bout du doigt ou un tampon amorcent le décolle-
ment dans les quatre directions, surtout vers le bas out I'on va progresser en direction du rachis a par-
tir de la face profonde de la gaine du droit (Fig 4). C’est souvent a cet endroit que se produisent les
breches péritonéales par manque de patience dans la progression du décollement. Il faut les refermer,
sitdt apparues, sans quoi on s’expose a les voir s’agrandir inexorablement et les anses gréles envahir le
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champ opératoire. Le sac viscéral décollé est progressivement refoulé vers la ligne médiane. Au fur eta
mesure que le clivage avance, apparait vers la ligne médiane la graisse de I'espace de Bogros. Souvent
I'ouverture ainsi créée est insuffisante et il est nécessaire pour débrider la partie interne de Vincision de
couper sur deux 4 trois centimétres le feuillet postérieur de la gaine du droit aprés en avoir décollé le
feuillet péritonéal qui y adhére (Fig 5). Pour éviter de se retrouver en arriére du psoas, il faut repérer la
saillie de ce muscle et progresser ensuite non plus vers I’arriére, mais vers I'intérieur, la main de Popé-
rateur en supination poursuivant le décollement en dedans, avec les ongles appuyés au contact méme
de la face antérieure du muscle dégagé. On repére l'uretére solidaire du sac viscéral, et le plan vascu-
laire : 2 droite, C’est le flanc droit de la veine iliaque primitive et le plan artériel en dedans et en avant
delle, tandis qu'a gauche, c’est le trépied artériel qui est repéré au doigt. Une ou deux valves de Leriche
maintiennent I'exposition, permettant le début de la dissection des trois artéres iliaques (Fig 6). Le rdle
de I'aide est essentiel car il n’est pas possible de mettre en place un écarteur autostatique. Seuls, les écar-
teurs du type Omnitract® peuvent donner un bon écartement. I faut se souvenir des rapports étroits
qui existent entre les plans artériel et veineux, particuliérement en cas d’ectasie, et ne pas hésiter a
prendre I'artére dans une pince pour la soulever afin de bien voir en dessous d’elle et sur les cotés, oil
se trouvent la veine et la ligne de son adhésion i I’artére avant de mettre en place un passe-il. La fer-
meture de cette voie trés simple doit rester anatomique. Aprés mise en place d’un drain, le sac viscéral
est relaché et les plans musculo-aponévrotiques réunis. Les muscles transverse et petit oblique sont sutu-
rés ensemble de méme que P'entaille postérieure de la gaine du droit ; 'aponévrose du muscle grand
oblique est ensuite reconstituée sur toute sa longueur. Le fascia surperficialis constitue un plan résistant
et permet une bonne approximation cutanée.

INCIDENTS, ACCIDENTS, LIMITES :

Le plus fréquent est I'ouverture du péritoine, inconvénient mineur si la bréche est limitée, qui
devient génant si elle tend & s’agrandir. La contusion de 'uretére par un Jjeu de valves trop brutal, a
- I'origine d’une hématurie per-opératoire est rare et peut exceptionnellement entrainer une nécrose
limitée de conséquence plus sérieuse. Un incident fréquent, parfois ennuyeux est la contusion du nerf
crural par le bec de la valve de Leriche qui “laboure” Ia face antérieure du psoas. Les éventrations exis-
tent mais sont rares si on prend soin de multiplier les plans de fermeture. Cette voie oblique donne un
trés bon jour sur la bifurcation iliaque et I'artére iliaque externe, beaucoup moins sur P'artére iliaque
commune ou du moins sur son origine. Sauf circonstances particuliéres (malade maigre, bifurcation
trés basse, chirurgie acrobatique) le contréle de l'aorte terminale et de I'artére iliaque opposée est
impossible par cette voie, ce qui fait qu’en cas de nécessité per-opératoire imprévue imposant un tel
controle il n’existe que deux solutions : abandonner la voie iliaque et passer par laparotomie médiane
ou allonger I'incision vers le haut jusqu'a la douziéme cote et vers le bas au-deld de Ia ligne médiane.
Cet élargissement transforme cet abord en une sorte de voie de Rob, bas située, avec les inconvénients
pariétaux liés a I'étendue des sections musculaires nécessaires et aux lésions possibles des onziéme et
douziéme nerfs intercostaux.

B ABORD ILIAQUE EXTERNE SUS-CRURAL

L’incision ressemble 3 une incision de Mc Burney décalée vers le bas et en dedans, i deux ou trois
travers de doigts au dessus de la ligne de Malgaigne réunissant I'épine iliaque antéro-supérieure a
I'épine pubienne et centrée sur le milieu de I'arcade crurale. Elle mesure trois i quatre centimétres.
Aprés ouverture de I'aponévrose du grand oblique, les fibres musculaires qui constituent le tendon
conjoint sont refoulées au tampon a partir de la lévre aponévrotique inférieure, ce qui fait apparaitre la
graisse sous-péritonéale dans laquelle on repére I'artére qui s’enfonce dans la concavité pelvienne
(Fig 7). Un lacs passé autour de 'artére permet, du fait de sa flexuosité, de U'attirer facilement en sur-
face et de disposer ainsi d'une longueur suffisante pour une anastomose. 1l suffit pour la fermeture
de quelques points sur I'aponévrose renforcés par la suture du fascia superficialis. Cette voie ne peut
avoir que des indications précises et limitées. Elle permet de contréler par un abord préalable d’amont un
anévrysme du triangle de Scarpa, une hémorragie traumatique ou septique du trépied fémoral. Elle per-
met d'implanter un pontage croisé ilio-fémoral sous-cutané ou rétro-musculaire, ce qui présente une
meilleure géométrie que celle d'un trajet fémoro-fémoral concave vers le bas entre les deux artéres
fémorales communes. Enfin elle peut permettre I'anastomose distale d’un pontage aortofémoral lors-
qu’on est certain de la perméabilité de I'artére fémorale commune et que l'on veut éviter une incision
du triangle de Scarpa.
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Figure 1
Tracé de l'incision cutanée de la voie
d'abord oblique de l'axe iliaque gauche.
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Figure 2
Traversée pariétale lors de la voie oblique : le muscle grand oblique et le feuillet antérieur
de la gaine des droits sont ouverts. Le doigt agrandit par dissociation {'ouverture du muscle grand oblique.

Figure 3

Traversée pariétale lors de la voie oblique.

A gauche de la figure- un écarteur de Farabeuf écarte le muscle grand droit. Au centre deux écarteurs écartent

les fibres du muscle petit oblique. Cette manoeuvte fait apparaitre les fibres du muscle transverse les plus profondes qui ont été
dissociées, laissant apparaitre la graisse rétro-péritonéale.



PIERRE TOURNIGAND

Figure 4
Le décollement du sac péritonéal est poursuivi vers I'avant et vers le haut au tampon monté.

Figure 5 .
Apres décollement du sac péritonéal le feuillet postérieur de la gaine du droit est incisé.
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Figure 6
Exposition obtenue aprés décollement complet du sac péritonéal permettant de
contrdler les arteres iliaques commune et externe et i'origine de {'artére iliaque interne. Eg
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Figure 7
Abord iliague sus-crural permettant
le contrdle des derniers centimétres
de I'artére iliaque externe.
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B VOIES D'ABORD VERTICALES

La voie sous-péritonéale verticale 4 partir de I'abord du triangle de Scarpa a été défendue par
Cormier [1]. Elle consiste & ouvrir I'arcade crurale et 3 prolonger vers le haut a partir de I'artére iliaque
externe la découverte des vaisseaux iliaques. L'incision verticale suit le bord externe du muscle grand
droit 4 partir du milieu de I’arcade crurale. Celle-ci est sectionnée en avant de I'artere, d’abord dans sa
partie aponévrotique, puis au-dessus et en arriére dans la partie charnue du tendon conjoint, Cette sec-
tion ouvre I'espace rétropéritonéal au devant des vaisseaux ; il est alors facile de poursuivre le décollement
du sac péritonéal en le refoulant vers le haut au contact des vaisseaux. La section musculaire est prolon-
gée verticalement jusqu’au niveau souhaité d’exposition. Gette voie d’une extréme facilité expose d'un
seul tenant tout I'axe artériel depuis I'artére iliaque commune jusqu’au trépied fémoral. Ceci représen-
tait un avantage certain lorsqu’on pratiquait des endartériectomies étendues sous contréle de Ia vue de
I'axe iliofémoral. Cependant, I'étendue de la section musculaire ajoutée a celle de I'arcade crurale
entraine trop souvent des déficits pariétaux secondaires extrémement génants. En effet, du fait méme
de sa tension, la corde fibreuse de I’arcade est difficile i réparer solidement. C’est la raison pour laquelle
malgré ses avantages, cette voie d’abord est quasiment abandonnée i I'heure actuelle.

B VOIE SOUS-PERITONEALE SOUS-OMBILICALE

C’est une voie classique en urologie pour I’abord des uretéres. Elle peut étre trés utile dans la
chirurgie iliaque, car elle permet un accés aux deux axes iliaques simultanément, dans le méme
temps opératoire [2].

PARTICULARITES ANATOMIQUES

L'espace utilis¢ est I'espace de Bogros qui s’étend sans discontinuer d’un flanc 3 I'autre en traversant
la ligne médiane. 1l est limité par les deux arcades de Douglas et I'ombilic en haut, sur les cOtés et en
avant. A ce niveay, le feuillet postérieur de la gaine du droit a disparu et le décollement du sac périto-
néal est extrémement aisé. Au contraire, 3 la partie supéricure de 'abord, I'exposition est génée par
I'amarre latérale fibreuse que constitue I'arcade de Douglas sous laquelle se trouve le péritoine. L'espace
du décollement est barré par la traversée du cordon spermatique, qui bride vers le haut le refoulement
du sac viscéral. Pour disposer d’un jour suffisant, il faut isoler le cordon spermatique de maniére 4 refou-
ler le sac viscéral au dessus de lui puis désinsérer I’attache périphérique de I'arcade de Douglas sur le
muscle transverse, aprés avoir repéré, décollé puis refoulé le péritoine auquel elle adhére, ce qui libere
alors complétement I'exposition.

TECHNIQUE

L'incision cutanée part au ras du pubis et contourne I’ombilic par la gauche (Fig 8). 1l faut veiller 2
rester bien au milien sans s’égarer dans les fibres musculaires. L’aponévrose antérieure est ouverte
depuis le bord supérieur du pubis jusqu’a I'ombilic, puis les deux berges sont soulevées avec des pinces
de Kocher et le décollement entrepris a Ia face profonde 4 partir de la ligne médiane du c6té choisi pour
la premiére restauration, au contact méme des fibres du grand droit dépourvu de toute aponévrose pos-
térieure (Fig 8). Le muscle psoas apparait rapidement mais le décollement est bridé par le cordon sper-
matique qui amarre de court le sac viscéral. On se porte alors au dessus et en dehors de lui i la face
profonde et périphérique du muscle grand droit afin de poursuivre le clivage qui prend fin au niveau
de I'arcade de Douglas. A cet endroit, il faut inciser délicatement aux ciseaux la corde fibreuse de I’ar-
cade au ras de son insertion pariétale. Dans cette incision apparait le péritoine qui est progressivement
décollé puis refoulé au fur et & mesure de sa libération (Fig 9). Quelques coups de tampon achévent de
libérer la face antérieure et interne du psoas faisant apparaitre I'axe iliaque depuis la bifurcation aor-
tique jusqu'a l'orifice crural (Fig 10). Ce qui différencie cet abord par rapport a la voie oblique, tient au
fait que I'axe iliaque et surtout I'artére iliaque interne sont vus de facon différente : vue en fuite dans
I'abord oblique, vue plongeante dans I'abord médian. Cette orientation permet d’isoler et de recon-
naitre tres facilement toutes les branches de I'artére hypogastrique jusqu’au fond du petit bassin sans
souci pour le plan veineux qui est lui aussi parfaitement exposé. La fermeture est celle de la laparotomie
sous-ombilicale.
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Figure 8 203
Voie sous-péritonéale sous-ombilicale médiane.
A- Incision cutanée. B - Décollement du péritoine & la face postérieure du muscle grand droit

Figure 9 —
Section de 'arcade de Douglas.
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Figure 10
Jour obtenu sur I'axe iliaque apreés décollement complet du sac péritonéal.

B DISCUSSION

La voie oblique est la voie traditionnelle : elle est simple, de réparation facile et donne peu d’éventra-
tions. La difficulté d’extension vers le haut est son seul inconvénient, encore peutdil étre pallié par
I'agrandissement de I'incision la transformant en un abord sous-péritonéal de Paorte. I’abord médian
sous-péritonéal plus complexe offre néanmoins trois avantages. Il permet une chirurgie en un temps de
lésions bilatérales en particulier iliaques externes comme on en observe quelquefois ; le gain de temps
et le gain pariétal sont ici évidents. Il permet en cas de probléme imprévu au niveau de I'aorte de réali-
ser en quelques instants une laparotomie médiane xipho-pubienne trans-péritonéale. Enfin, il donne un

jour exceptibnnel sur I'artere iliaque interne et ses branches, ce qui a un intérét dans les rares indica-

tions d’anévrysme ou des lésions sténosantes isolées de I'artére lypogastrique. Quant 3 la voie verticale
fémoro-iliaque avec section de I'arcade crurale, elle ne doit plus étre utilisée qu’exceptionnellement en
raison de ses conséquences pariétales.
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La chirurgie des arteres digestives représente deux a trois pour cent des gestes de revasculari-
sation par rapport d la chirurgie de Uaorte abdominale. La faible importance des séries publiées
dans la littérature fait quil n’y a pas de consensus pour le choix des techniques de restauration
et des abords appropriés. Les voies d’abord des vaisseaux digestifs se confondent avec celles de
Uaorte abdominale haute ; leur étude sera associée a une discussion de leurs indications. Plus
que pour d’autres vaisseaux le mode de reconstruction artérielle, pontage ou endartériectomie,
implique souvent un abord différent ; abord différent aussi en cas d’oblitération aigué d’origine
embolique, de restauration digestive isolée, ou de restauration artérielle digestive associée a une
chirurgie aortique.

HE RAPPEL ANATOMIQUE

Les artéres digestives principales, tronc cceliaque et artére mésentérique supérieure (AMS), naissent
de l'aorte sous-diaphragmatique immédiatement aprés la traversée du diaphragme dans le segment
d’aorte abdominale le plus difficile d’accés. L'artére mésentérique inférieure naissant au niveau de
I'aorte sous-rénale dont Iaccés est banalisé par la chirurgie de ce segment aortique, est exceptionnelle-
ment le but d’une chirurgie directe.

Le tronc ceeliaque nait de la face antérieure de I'aorte au niveau de la jonction D12 L1 (Fig 1). Un tra-
jet de un 2 trois centimétres le conduit au bord supérieur du pancréas ot il se divise en ses trois
branches : I'artére hépatique qui est la branche la plus souvent intéressée par la chirurgie vasculaire, I'ar-
tére coronaire stomachique, et I'artére splénique branche la plus volumineuse. L'origine du tronc
cceliaque entourée des ganglions et des nerfs du plexus solaire est recouverte par le péritoine pariétal
postérieur et peut étre masquée par le bord supérieur du pancréas.

L’AMS, 1a plus importante des artéres digestives, irrigue une partie du pancréas, lintestin gréle et la
moitié droite du gros intestin. Elle nait de la face antérieure de I'aorte a un centimétre environ en des-
sous du tronc cceliaque. Elle comporte un segment sus-smésentérique fixe d’acces difficile, le plus souvent
impliqué lors des revascularisations pour lésions athéroscléreuses, et un segment intra-mésentérique
généralement abordé en cas d’embolie mésentérique (Fig 2). Dans son segment fixe I’AMS est d’abord
rétro-pancréatique a partir de son origine sur deux a trois centimétres. La veine rénale gauche la sépare
en arriere de I'aorte et décrit avec le confluent spléno-portal en avant, le classique quadrilatére de Rogie.
L’AMS dans ce segment est entourée, comme le tronc ceeliaque, d’un feutrage nerveux important
constitué par les ganglions aortico-mésentériques. Elle chemine ensuite entre le bord inférieur du pan-
créas et la troisieme portion du duodénum. La veine mésentérique inférieure se situe sur sa droite. Sur
sa gauche le muscle de Treitz accroche I'angle duodéno-éjunal au pilier gauche du diaphragme.
L’artere, avant de gagner la portion intra-mésentérique libre, chemine en avant du duodénum recou-
verte par le péritoine pariétal postérieur de 1'étage sous-mésocolique. Parmi les branches collatérales
artérielles naissant a ce niveau on peut rencontrer une branche hépatique droite inconstante (8 a 15%
des cas pour Rio Branco) qui chemine en arriere du pancréas et du tronc porte. L’artére colique supé-
rieure droite est une des branches les plus importantes : elle nait dans le premier segment de 'AMS
et se dirige transversalement vers la droite. Dans son segment libre intra-mésentérique, ' AMS donne
naissance aux artéres coliques droites et aux artéres jéjunales et iléales.

Le systéme artériel splanchique est caractérisé par la richesse des circuits de suppléance entre les
trois territoires, cceliaque, mésentérique supérieur, et mésentérique inférieur [1]. Les relations entre
les territoires du tronc cceliaque et de 'AMS se font par le réseau anastomotique du bloc duodéno-
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Figure 1
Les principaux vaisseaux digestifs et leurs rapports avec
te bloc duodéno-pancréatique.

colon transverse

tronc ceeliagque

veine rénale gauche

AMS : segment sus-mésentérique
troisiéme duodénum

AMS : segment intra-mésentérique
intestin gréle -

O N N R

Figure 2
Les différents segments
de l'artére mésentérique supérieure.

Figure 3
Les systemes anastomotiques artériels digestifs -

A - Anastomoses entre le tronc cceliaque et 'AMS

B - Anastomoses entre les artéres mésentériques supérieure et inférieure

C - Anastomoses entre l'artere mésentérique inférieure et les artéres hypogastriques
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pancréatique (Fig 3). Les relations entre les deux réseaux mésentériques se font par I'arcade de Riolan
colique gauche, I'arcade de Drumond colique gauche périphérique, I'arcade inter-mésentérique de
Villemin. L'artére mésentérique inférieure et le réseau hypogastrique sont par ailleurs richement ana-
stomosés au niveau des artéres hémorroidales. La visualisation artériographique globale d’une de ces
voies anastomotiques sur une aortographie est le signe pathognomonique d’une Iésion occlusive d’une
des sources du territoire splanchnique et doit faire appronfondir I’exploration artériographique (Fig 4).

B ABORD TRANS-PERITONEAL

INSTALLATION ET INCISION
La laparotomic médiane est la voie la plus classique de I'abord de I'aorte et des vaisseaux digestifs.
L'installation du patient en décubitus dorsal est habituelle pour les abords trans-péritonéaux. Les bras
sont installés le long du corps aprés la mise en place d’une voie veineuse et d'un contrdle de pression arté-
rielle. Un billot gonflable sous les derniéres cGtes peut étre gonflé 4 la demande aprés la laparotomie. Les
champs sont disposés vers le baut sur un cadre séparant le champs opératoire des anesthésistes et pou-
vant servir de point de fixation a un éventuel écarteur sous-costal de type Fruchaud (Fig 5). Le dispositif
de fixation d’un écarteur Omnitract * peut aussi étre mis en place sur la barre de fixation latérale de la
- table d’opération. Les écarteurs orthostatiques  valves interchangeables plus ou moins larges et/ou pro-
fondes facilitent grandement cette chirurgie de la portion susrénale de I'aorte et de ses branches viscérales,
dont la profondeur est fonction de I'adiposité du patient.

TRONC CELIAQUE ET SES BRANCHES

L'origine du tronc ceeliaque sur I'aorte est masquée par les piliers musculaires de Porifice aortique du
diaphragme. Son abord par voie médiane xipho-pubienne est pour cette raison appelé par les auteurs
anglo-saxons, abord trans-diaphragmatique. L’accés est rendu plus aisé par la mise en place d’une valve
orthostatique soulevant 'auvent costal (Fig 5) [2]. Le lobe gauche du foie est rétracté a droite apres sec-
tion du ligament triangulaire jusqu’au ligament suspenseur du foie. Aprés ouverture du petit épiploon,
I'oesophage, aisément palpé grice a la présence de la sonde naso-gastrique, est rétracté vers la gauche.
Les piliers du diaphragme sont repérés et la section du ligament arqué permet d’arriver au contact de
I'aorte. Il est indispensable de cheminer jusqu'a la paroi aortique pour éviter les errements dans les
plans du surtout fibreux et nerveux péri-aortique qui constituent les élements du plexus ceeliaque
(Fig 6).

Le tronc caeliaque a son origine est plaqué 4 la face antérieure de l'aorte. Sa paroi est trés fine et sa
dissection doit &tre prudente au cours de I'isolement des ganglions plexiques. Si I'aorte doit étre contrd-

lée en yue d'un pontage antérograde, il est nécessaire de sectionner et de réséquer plus ou moins, en -

fonction des variations anatomiques, celui des piliers du diaphragme qui surcroise le plus la face anté-
rieure de I'aorte. Ceci permet de découvrir cing 3 huit centimétres d’aorte en fonction de Ia morpho-
logie du patient, et autorise un clampage de I'aorte au niveau de sa terminaison intra-thoracique. I1 est
parfois nécessaire lors de cette exposition de lier une artére diaphragmatique.

L’artere hépatique est la branche du tronc cceeliaque la plus utilisée comme site distal d’une revascu-
larisation. Lartére coronaire stomachique est généralement liée, ce qui facilite I'accés au tronc ceeliaque
par la gauche. La découverte de I'artére hépatique se fait généralement au bord supérieur du pancréas
avant qu'elle pénétre dans le pédicule hépatique. Le bord supérieur du pancréas est récliné vers le bas
a 'aide de deux écarteurs de Farabeuf et Partére est disséquée (Fig 6A). Elle est trés adhérente a ce
niveau en raison du feutrage nerveux trés important qui 'engaine. Il est souvent utile d'infiltrer 'artére
de novocaine pour lui redonner un calibre suffisant au cours des procédures de restauration. Lorsqu’il
est nécessaire de découvrir I'artére gastro-duodénale en vue d’une revascularisation rénale droite, la dis-
section de I'artére hépatique est prolongée vers le pédicule hépatique jusqu’a la division de l'artére
hépatique commune (Fig 6B). L'artére gastro-duodénale longe la limite droite de I’arriére cavité des épi-
ploons puis se dirige vers le bas & droite et en arriére du premier duodénum pour se diviser en deux
branches : 'artére pancréatico-duodénale droite inférieure et artére gastro-épiploique droite. La ligature
de l'artére pancréatico-duodénale supérieure droite qui nait en arriére du duodénum facilite Ia mobili-
sation de artére gastro-duodénale. Le décollement du bloc duodéno-pancréatique selon la manoeuvre
de Kocher, également nécessaire pour I'abord de I'artére rénale droite, facilite cette découverte. L’artére

* OMNILAPARO-TRACT, CARDIO-CHOC, Nice, France
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Figure 4

Visualisation sur une aortographie globale d'une
arcade de Riolan réinjectant une AMS occluse & son
origine 3 partir de l'artére mésentérique inférieure.

Figure 5

Installation du patient

pour une voie médiane et installation
de I'écarteur sous-costal.
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Figure 6

A -Abord du tronc ceeliaque. Le petit épiploon a été ouvert : dissection des éléments du plexus coeliaque
B - Isolement des branches du tronc ceeliaque au bord supérieur du pancréas
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gastro-duodénale est ensuite suivie a la face postérieure du duodénum jusqu’a sa division et la possibi-
lité de I'utiliser pour une anastomose peut alors étre évaluée (Fig 7).

L’artere splénique peut étre abordée soit au cours d'une pathologie anévrysmale propre ou dans le
but d’effectuer une revascularisation artérielle rénale (Fig 7) [3]. Elle peut étre abordée prés de son ori-
gine en suivant le tronc ceeliaque vers la gauche. Elle chemine au bord supérieur du pancréas et il est
possible en la suivant vers la face postérieure du pancréas, en placant des clips sur ses multiples branches
pancréatiques, de disséquer les quelques centimétres d’artére nécessaires pour la confection d’une ana-
stomose spléno-rénale droite. Dans la réalisation plus classique d"une anastomose spléno-rénale gauche,
I'abord de I'artére splénique est réalisé par décollement du mésogastre postérieur en rabattant la rate
en haut et a droite. La dissection est plus ou moins étendue en fonction du calibre et de la qualité de
I'artére devant servir de source de revascularisation.

ARTERE MESENTERIQUE SUPERIEURE

L'acceés 4 l'origine de ’AMS peut se faire par voie médiane en poussant la dissection en dessous du
trone ceeliaque et en tirant sur le bord supérieur du pancréas vers le bas. Les origines des deux vaisseaux
sont trés proches ; il est nécessaire pour mener a bien cette découverte, de rester dans le bon plan de
dissection contre 'aorte et de réséquer les élements du plexus nerveux aorto-mésentérique. A son ori-
gine, l'artére est plaquée contre I'aorte ; il est possible par cette voie d’isoler deux a trois centimétres
d’artére seulement, car la traction sur le pancréas ne doit pas étre excessive en raison des attaches arté-
rielles hépatique et splénique de ce dernier. Cet acces est intéressant lors de la réalisation de pontages
antérogrades.

La portion sous et pré-duodénale de 'AMS est celle que I'on aborde pour une embolectomie (Fig 8).
Cet abord est réalisé aprés avoir récliné le mésocolon transverse vers le haut ; une traction sur la premiere
anse jéjunale permet de faire saillir le pédicule mésentérique sur la droite du mésentére. Le péritoine est
incisé longitudinalement sur cette corde et la progression vers I'artére se fait apres avoir disséqué 1'im-

~ portant surtout nerveux qui 'entoure. Vers le haut la dissection peut étre poursuivie jusqu’au dessus de
Partére colique supérieure droite ; I'extension vers le bas doit ménager les branches mésentériques aux
parois tres fragiles et les rapports trés intimes avec la veine mésentérique supérieure qui est souvent
dédoublée.

L'abord inter-duodéno-pancréatique de I’AMS est le plus classique (Fig 9). Aprés laparotomie médiane
le colon transverse est récliné vers le haut et les anses intestinales éviscérées. La traction manuelle sur la
premiére anse jéjunale permet la section du péritoine au sommet de cette derniére et son décrochement
par section du muscle de Treitz [4]. La libération du troisitme duodénum donne accés au pédicule
artériel toujours entouré d’un important plexus sympathique et de ganglions lymphatiques. La veine
mésentérique supérieure n’est pas encore accolée a I'artére a ce niveau. Le prolongement de I'inci-
sion péritonéale vers le bas au niveau du péritoine pariétal postérieur permet de dégager I'aorte sous-
rénale.

Le décollement duodéno-pancréatique permet aussi un abord de la portion rétro-pancréatique de
I’AMS [5] (Fig 10). Le décollement commence 4 partir de I"angle droit du colon et se poursuit vers le
bloc duodéno-pancréatique, permettant I’exposition de la veine cave inférieure et de la veine rénale
gauche. La dissection est poursuivie vers I'aorte ; I'origine de ’AMS est repérée et séparée de son feu-
trage nerveux et sympathique. Cet abord permettrait I'exposition des deux a cinq premiers centimétres
de I'AMS, associé a une exposition de 'aorte suffisante pour réaliser une réimplantation.

ARTERE MESENTERIQUE INFERIEURE

Exceptionnellement abordée de facon isolée, cette artére est réguliérement rencontrée au cours de la
chirurgie de I'aorte sousrénale. Aprés laparotomie médiane le colon transverse et le grand épiploon
sont réclinés vers le haut. L'intestin gréle est récliné vers la droite ce qui permet d’exposer le péritoine
pariétal postérieur. L'incision verticale au ras de I'insertion mésentérique du péritoine pariétal posté-
rieur et jusqu’a 'angle duodéno-éjunal permet I'accés 4 la totalité de I'aorte sous-rénale barrée en haut
par la veine rénale gauche. L'artére mésentérique inférieure nait de 1'aorte a sa face antérieure ou laté-
rale gauche. Tres accolée contre I'aorte a I'origine et entourée de fibres nerveuses et de ganglions lym-
phatiques, elle est généralement située a mi-distance entre I'origine des artéres rénales et la terminaison
aortique. Son repérage particuliérement intéressant dans la chirurgie des anévrysmes aortiques est en
fait modifié au cours de cette pathologie.
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Figure 8

Abord de 'AMS pour embolectomie.

constitue le pédicule mésentérique ™ /\4\/ I l A 5

B - UAMS est dégagée du surtout nerveux \
qui I'entoure

A -Incision du péritoine sur la corde que

figure 7
Les arteres digestives sources
de revascularisation des artéres rénales.
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VOIES SOUS-COSTALES

'VOIE SOUS-COSTALE UNILATERALE

Cette voie d'abord, étendue de la ligne médiane 4 la pointe de la 11éme cote, est surtout utilisée pour
la chirurgie des artéres rénales (Fig 11). Elle est trés adaptée a la restauration artérielle rénale par un
vaisseau d’origine digestive, artere splénique a gauche ou hépatique 3 droite. L'incision pariétale est
menée 4 un travers de doigt en dessous du rebord costal 4 partir de 'appendice xiphoide vers la pointe
de la 11€éme cdte. Du c6té droit I'artére hépatique ou I'artére gastro-duodénale sont abordées comme
précédemment décrit, un décollement duodéno-pancréatique permettant d’accéder a I'artére rénale
droite. A gauche I'artére splénique est découverte par décollement du mésogastre postérieur qui, prolongé
en arriere du colon gauche, permet I'accés a I'artére rénale gauche.

VOIE BI-SOUS-COSTALE

Cette voie d’abord réunissant deux incisions sous-costales en passant a distance de I'appendice
xiphoide fournit un jour excellent sur I'étage susmésocolique ; elle est souvent utilisée en chirurgie
hépatique. Avec I'aide d’un écarteur relevant 'auvent costal, 'accés a Paorte abdominale haute et aux
vaisseaux viscéraux est excellent. Cet abord est particuliérement approprié aux restaurations antéro-
grades ceelio-mésentériques. Il ne peut étre employé en cas de chirurgie associée de I'aorte sous-rénale,

LAPAROTOMIE MEDIANE AVEC ROTATION MEDIO-VISCERALE

Get abord décrit par Mattox [6] et largement diffusé par Stoney [7] marque un progrés décisif dans
I'abord chirurgical du segment difficilement accessible de I'aorte, depuis sa sortie du diaphragme jus-
qu'aux arteres rénales et aux vaisseaux viscéraux (Fig 12). Aprés laparotomie médiane xipho-pubienne
et installation d’un écarteur orthostatique comportant une valve sous-costale, I'intervention commence
par la section du ligament triangulaire permettant de libérer et d’écarter vers la droite le lobe gauche
du foie. Le colon gauche est ensuite décollé en remontant vers le haut et en libérant la rate et Iangle
gauche de leurs attaches avec le diaphragme. L'incision péritonéale est poursuivie de fagon atrauma-
tique vers la droite au nivean du ligament phrénico-gastrique, ce qui permet de poursuivre le décolle-
ment du pancréas. La rate et la queue du pancréas, 1'estomac et le colon gauche, sont réclinés vers la
droite et maintenus par des valves. Deux trajets sont possibles au niveau de la masse rénale gauche qui
peut étre soit décollée et réclinée en avant et a droite avec les autres viscéres ce qui est peu traumatisant,
soit laissée en place dans la région lombaire ce qui permet de dégager une plus grande longueur d’AMS,
Dans ce cas il est nécessaire de séparer avec précaution le rein et la glande surrénale d’avec le pancréas,
en évitant le traumatisme de I'un de ces trois organes. Le pilier gauche du diaphragme barre P'accés de
laorte a sa sortie du diaphragme ; il peut €tre incisé ou simplement décollé de I'aorte aprés section du
ligament arqué. La ligature d’une artére diaphragmatique est le plus souvent nécessaire. Le ganglion
semilunaire gauche qui masque Iorigine du tronc ceeliaque est réséqué et la découverte du tronc
ceeliaque se fait en cheminant au contact de I'aorte. I’AMS est disséquée et controlée un centimétre
plus bas ; elle peut étre isolée sur quatre a six centimétres au-deld de son origine. L artére rénale gauche
est facilement découverte, que le rein soit basculé en avant ou laissé en place. L'origine de P'artére
rénale droite peut &tre contrdlée ainsi que la circonférence aortique sous-rénale. La dissection peut étre
étendue jusqu'a la bifurcation aortique en cas de nécessité.

B2 ABORD RETRO-PERITONEAL

INSTALLATION

Le patient est allongé sur un bean bag* qui a I'avantage de se mouler par exsufflation sur le corps du
patient ce qui permet de maintenir les positions obliques et de jouer de role de billot. Lorsqu’une voie
thoraco-lombaire est prévue, le patient est allongé en décubitus dorsal, épaule gauche tournée vers la
droite tandis que le bassin est maintenu dans le plan de la table. Le bras gauche peut étre fixé au cadre
d’anesthésie ou laiss€ libre en avant et & droite. En cas de lombotomie le patient est placé en décubitus

* OLYMPIC Medical Corporation, Whashington, USA.
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Figure 13
Figure 11 Lombotomie .
Voies d'abord sous-costales. extra-pleurale, extra-péritonéale.

Figure 12
Exposition des artéres digestives par rotation médio-viscérale
avec cheminement dans le plan pré-rénal.
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Figure 16
Tunnelisation rétro-pancréatique
pour un pontage antérograde gorto-mésentérique.

Figure 14
Thoraco-phréno-laparotomie
intra ou extra-péritonéale.

Figure 15

Cheminement de la dissection au cours d'une thoraco-phréno-

laparotomie extra-péritonéale. L'aorte est abordée au niveau de -

{'origine de 'AMS. jg
4
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latéral droit et le bean bag soulevé dans la région lombaire pour former un billot. Le pilier de fixation de
I'écarteur Omnitract est disposé en haut et 4 gauche du patient sur les barres de fixation de la table
d’opération.

LOMBOTOMIE SUR 1A 11E COTE

Cette voie d’abord rétro-péritonéale et extra-pleurale connait un regain d’intérét en raison de sa
faible agressivité dans la chirurgie des anévrysmes aortiques sousrénaux et de I'aorte inter et sous-
rénale [8-11]. La lombotomie débute sur la 11éme cote qui est réséquée et se dirige vers I’ombilic
(Fig 13). Les muscles grand oblique, petit oblique et transverse sont incisés jusqu’au bord externe du
muscle grand droit. 11 est possible a ce niveau d’inciser le muscle grand droit ou de prolonger I'incision
vers le bas en séparant les muscles grand et petit obliques du bord externe du grand droit. Le chemine-
ment se fait ensuite dans I'espace rétro-péritonéal en arriere du colon gauche. Il est plus aisé de passer
en arriére du rein en refoulant la masse viscérale en avant, mais dans ce cas la dissection de 'AMS est
plus limitée. Au fond de la cavité ainsi libérée se trouve le muscle psoas et vers le haut le pilier gauche
et la coupole diaphragmatique gauche. La section du pilier gauche du diaphragme permet d’accéder a
I"aorte susrénale ; il est souvent nécessaire de lier I'artére diaphragmatique inférieure gauche pour la
dégager. Les artéres digestives peuvent &tre disséquées sur leurs premiers centimétres en cheminant au
contact étroit de I'aorte aprés avoir réséqué les éléments plexiques. Cette voie d’abord peut étre éten-
due vers I'avant en sectionnant le muscle grand droit si on veut dégager les artéres digestives sur une
plus grande longueur. L'exposition de I'aorte sous-rénale peut se faire en prolongeant I'incision le long
du muscle grand droit et en décollant le sac péritonéal vers le bas.

"THORACO-PHRENO-LAPAROTOMIE SUR LA 8E COTE

Plusieurs voies d’abord ont pour point commun I'ouverture du thorax par le huitiéme espace inter-
costal [11,12] (Fig 14). Flles peuvent rester extra-péritonéales si elles s’arrétent au muscle grand droit
ou longent son bord externe vers le bas. Elles deviennent des thoraco-phréno-laparotomies avec ouver-
ture de la cavité péritonéale si elles se poursuivent jusqu’a la ligne médiane et se prolongent vers le bas
apres ouverture du péritoine, Dans la mesure ot I'accés est suffisant pour la restauration artérielle diges-
tive, l'ouverture du péritoine, lorsqu’elle peut étre évitée, simplifie I'exposition. Dans ce cas le controle
de la restauration par voie intra-péritonéale pourra étre fait par une incision limitée du péritoine en fin
d’intervention. L’incision thoraco-abdominale est faite dans le huitiéme espace intercostal depuis la ligne
axillaire postérieure jusqu’au bord externe du muscle grand droit. La moitié gauche du diaphragme est
sectionnée 4 deux centimétres de son insertion sur le thorax et le pilier gauche du diaphragme est sec-
tionné longitudinalement prés de son attache sur le rachis ainsi que l'artére diaphragmatique inférieure.
L'espace rétro-péritonéal est disséqué et le sac péritonéal rétracté vers la droite en évitant d’ouvrir le
péritoine. La rate et la queue du pancréas sont rétractées vers la droite avec les viscéres abdominaux
contigus. Le rein peut étre laissé dans sa loge ou refoulé en avant en fonction des lésions 2 traiter. L’aorte
peut alors étre exposée et disséquée circonférentiellement pour permettre son clampage au niveau du
diaphragme ou 4 la partie distale de son cheminement intra-thoracique (Fig 15). L’origine des vaisseaux
digestifs est découverte pas 4 pas en cheminant au ras de I'aorte et en réséquant les éléments des plexus
nerveux. Le prolongement de l'incision vers le bas en longeant le bord externe du muscle grand droit
ou par laparotomie sous-ombilicale permet un acces a I'aorte sous-rénale et aux axes iliaques.

M DISCUSSION

EXPERIENCE PERSONNELLE

Trente sept cas d’artériopathie digestive ont été opérés dans le service entre Janvier 1980 et Juin 1994.
La voie d’abord lombaire centrée sur 1a 11e céte a été utilisée huit fois et a permis de réaliser dans sept
cas une endartériectomie ostiale et dans un cas un pontage antérograde. Dans deux cas la laparotomie
médiane a été associée A une rotation médio-viscérale gauche et a permis la réalisation d’une endarté-
riectomie ostiale et d'un pontage antérograde. Les 27 autres cas ont été abordés par laparotomie
médiane classique. Dans huit cas une chirurgie de I'aorte sous-rénale a été associée ainsi que trois pon-
tages des artéres rénales. Parmi les techniques de restauration réalisées sur les artéres digestives on
dénombre une embolectomie mésentérique et deux réimplantations aorto-mésentériques ; dans les
autres cas 24 pontages aorto-mésentériques et/ou hépatiques ont été effectués 13 fois avec un trajet
rétrograde et 11 fois avec un trajet antérograde.
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CHOIX D’UNE VOIE D’ABORD

La multiplicité des voies d’abord, les différents choix techniques, 1'association de 1ésions aortiques
sont les trois paramétres qui doivent étre pris en compte pour le choix de la voie d’abord [13]. La lapa-
rotomie médiane avec abord de I'aorte sus-cceliaque  travers les piliers du diaphragme a été la plus uti-
lisée dans notre série. Elle permet la réalisation de pontages antérogrades ou rétrogrades en raison de
I'aisance de I'abord aortique sousrénal (Fig 16). Cette voie est aussi indiquée pour la chirurgie d’ur-
gence des embolies mésentériques ; elle permet un controle direct de I'efficacité du geste de revascula-
risation effectué. Les thoraco-phréno-lombotomies ou laparotomies permettent une vision compléte de
l'aorte thoracique distale et de 'aorte abdominale dans sa totalité. Ceci permet une grande flexibilité
technique et peut étre utilisé aussi bien pour les endartériectomies que pour les pontages.
L’inconvénient de cette voie est lié a 'ouverture du thorax et aux complications qu’il peut occasionner.
La laparotomie médiane avec rotation médio-viscérale [7] nous parait étre un compromis trés intéres-
sant associant la méme vision de I'aorte et de ses branches que la thoraco-phréno-lombotomie avec une
morbidité moindre. Cette technique convient pour les restaurations antérogrades et les endartériecto-
mies ; I'association a une chirurgie aortique et rénale est possible par cette voie, qui peut combiner
'abord rétro-péritonéal et intra-péritonéal de I'axe aortique. La survenue de pancréatites post-
opératoires a été signalée par Stoney ; cette complication doit pouvoir étre minimisée si le décollement
rétro-péritonéal passe en arriére du rein en évitant une dissection trop proche du pancréas.
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ARTERES RENALES

MICHEL LACOMBE

Malgré Uapparition de Uangioplastie transluminale, la chirurgie vasculaire réparatrice
conserve une place éminente dans le traitement des lésions artérielles rénales du fait des contre-
indications, des impossibilités ou des échecs de langioplastie. Beaucoup plus souvent
qu autrefois, le chirurgien est amené a opérer des lésions complexes ; une bonne exposition est
donc nécessaire. La qualité de la voie d’abord conditionne la facilité de la réparation sachant
que Uabord doit toujours étre large, adapté aux lésions rencontrées, d leur uni ou bilatéralité,
aw coté sur lequel on intervient, enfin a la morphologie du malade.

RAPPEL ANATOMIQUE

Les arteres rénales sont des éléments situés profondément dans I'abdomen, pratiquement au contact
de Ia paroi abdominale postérieure, ce qui explique les difficultés possibles de leur abord chirurgical. La
disposition modale comporte, de chaque c6té, une artére naissant de la face latérale de I'aorte abdomi-
nale et se dirigeant obliquement en dehors, en arriére et en bas vers le sinus du rein. Au niveau de
chaque pedicule, I'artére est I'élément le plus postérieur. Elle est recouverte en avant par la veine rénale
mais peut, selon son obliquité, la déborder vers le haut ou vers le bas. Le bassinet n’est en rapport
qu’avec les branches de division de I'artére. Du c6té droit, I'artére rénale comporte un long segment
pré-pédiculaire recouvert par la veine cave inférieure et, en avant de celle-ci par la deuxiéme portion du
duodénum et la téte du pancréas qui sont faciles a récliner Jors d’un abord abdominal. Du cété gauche,
I'artére rénale a un trajet entiérement pédiculaire. Elle est recouverte, en avant de la veine rénale, par
le corps et la queue du pancréas, 'arriere-cavité des épiploons et I'estomac. L’abord abdominal est, de
ce fait, plus difficile.

L’élément essentiel conditionnant la facilité de 'approche chirurgicale et le choix de la voie d’abord,
est la hauteur de I'origine de I'artére. Celle-ci nait, de chaque c6té, a la hauteur du disque L1-L2 avec,
cependant, des variations individuelles. Si elle nait plus haut, I"abord chirurgical est plus difficile et doit
étre choisi en conséquence. A I'inverse, une origine basse facilite beaucoup I'abord chirurgical ; en cas
d’ectopie rénale pelvienne, I'abord abdominal de I'artére est, habituellement, des plus aisés. La multi-
plicité des arteres rénales, rencontrée dans 25 4 30 % des cas [1] influe sur la conduite de la réparation
vasculaire mais en aucune facon sur le choix de la voie d’abord.

B VOIES D’ABORD TRANS-PERITONEALES

L’abord trans-péritonéal des artéres rénales comporte différentes modalités techniques (Fig 1) et ’on
peut distinguer les voies limitées qui permettent un abord unilatéral sélectif avec restauration artérielle
rénale isol€e, et les voies larges qui autorisent un abord bilatéral et la pratique de restaurations simulta-
nées aortique et rénale. Quel que soit I'abord choisi, le cheminement intra-abdominal est le méme et
seul differe le temps de traversée pariétale. Le patient est installé en décubitus dorsal. Un billot posi-
tionn€ au niveau des fausses ctes permet de superficialiser les axes artériels. Un rétracteur costal récli-
nant I'auvent costal vers le haut est indispensable. Une légére inclinaison latérale de la table vers le coté
non opéré peut faciliter 'exposition. L'opérateur se place du coté 3 opérer en cas de voie limitée et 3
droite du patient dans les autres cas. Le premier aide et I'instrumentiste sont face a I'opérateur, un
deuxiéme aide est placé a son c6té vers la téte du malade.

VOIES LIMITEES
Ce sont les voies sous-costales, droite et gauche. Quel que soit le c6té, elles permettent d’étre exac-
tement a I'aplomb de I'artére rénale opérée et assurent une bonne exposition des vaisseaux et des
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€léments de voisinage. Une dissection limitée est ainsi possible et I'absence de manipulation extensive
des viscéres facilite les suites opératoires et la reprise du transit. L'incision cutanée est paralléle au
rebord costal et située deux centimétres au dessous de lui. Elle part de la pointe de la 11éme cte et
s'étend jusqu’a la ligne médiane en sectionnant le muscle grand droit de 'abdomen. Elle traverse les
trois couches des muscles larges de la paroi et le péritoine. Les voies sous-costales offrent les avantages
d'un retentissement faible sur la fonction respiratoire et d’une réparation pariétale solide en plusieurs
plans dépourvue de risque d’éventration. Cependant, elles sont un peu longues a tracer et comportent
la section des muscles larges et des branches terminales de plusieurs nerfs intercostaux ce qui énerve par-
tiellement le muscle grand droit. Seules sont possibles par ces voies des réparations isolées de I'artére
rénale, en aucun cas une auto-transplantation rénale ou une chirurgie aortique simultanée.

VOIES LARGES

Ce sont les voies transversales (voies bi-sous-costale et abdominale transverse) et la voie médiane xipho-
pubienne.

La voie bi-sous-costale réunit en une seule incision les voies sous-costales droite et gauche. Le jour
obtenu est considérable, 'incision allant de la pointe d'une 11éme c6te 4 celle du coté opposé. L'abord
des arteres rénales et de I'aorte abdominale ne pose aucun probléme non plus que la réalisation d’une
chirurgie aortique simultanée a la réparation vasculaire rénale. Les inconvénients en sont la longueur
de réalisation et la multiplicité des sections musculaires et nerveuses auxquelles elle donne lieu. La
réparation en plusieurs plans en est d'une grande solidité.

La voie abdominale transverse utilisée par Branchereau [2] différe de la précédente par le tracé de
I'incision cutanée, sensiblement paralléle au trajet des branches des nerfs intercostaux et qui croise la
ligne médiane au dessus de I'ombilic. Elle est moins mutilante au point de vue musculaire et nerveus.
La voie médiane xipho-pubienne est, selon nous, 'incision de choix. Elle emprunte un interstice ana-
tomique avasculaire et ne comporte aucune section musculaire ou nerveuse. Elle est simple, rapide a tra-
cer et a réparer. Elle donne un excellent jour sur les axes artériels abdominaux et permet tous les types
de réparation artérielle rénale et la chirurgie aortique simultanée. Le retentissement respiratoire en
période post-opératoire immédiate est un peu plus important que dans les voies d’abord transversales.
Le risque d’éventration post-opératoire est faible si la réparation a été soigneuse. Ces inconvénients sont
minimes eu égard aux avantages de cette voie.

CHEMINEMENT INTRA-ABDOMINAL

Abord de I’artére rénale droite

1l se fait dans I'étage sus-mésocolique. Le péritoine pariétal postérieur est incisé au bord externe du
deuxiéme duodénum et un décollement duodéno-pancréatique est poussé jusqu’a l'aorte sous-rénale
(Fig 2 et 3). Vers le haut, I'incision du péritoine va jusqu’au hiatus de Winslow dont il faut ouvrir le
plancher ce qui dégage la face antérieure du carrefour veineux réno-cave. Vers le bas, I'incision
péritonéale est prolongée en direction de I'angle colique droit et celuici est abaissé. Le temps
préliminaire a la découverte de I'artére rénale est la dissection du carrefour veineux réno-cave. Apres
coagulation et section du tissu cellulo-lymphatique péri-cave, la veine cave inférieure est disséquée et
isolée sur un lacs au bord inférieur des veines rénales. Il est parfois nécessaire de lier et sectionner une
veine lombaire pour libérer la face postérieure de la veine cave. La veine rénale gauche est également
disséquée, & partir de son abouchement cave dans son segment pré-aortique. L’artére rénale est découverte
en arri€re, exactement dans I'angle entre veine cave et veine rénale gauche. Elle est recouverte d'un
feutrage lymphatico-nerveux parfois épais du fait de la présence d’un ganglion aortico-rénal ; ce tissu est
coagulé et sectionné. L’artére peut alors étre soulevée sur un lacs. Vers I'amont, la dissection est
poursuivie au contact de I'artére jusqu'a son origine aortique (Fig 4). A ce moment, I'aorte sousrénale
est disséquée et isolée sur un lacs si une revascularisation a partir de I'aorte est envisagée. Vers 'aval, la
dissection de l'artére est effectuée en écartant a droite la veine cave inférieure ; en soulevant celle-ci sur
son lacs et en la réclinant sous une valve étroite glissée sous sa face gauche, on peut isoler toute la
longueur du segment rétro-cave de 'artére, sa division et le segment initial de ses branches terminales.
S'il existe des lésions distales, la dissection peut étre reprise a droite de la veine cave inférieure et
continuée jusqu'au hile du rein.

La section temporaire, entre deux clamps, de la veine rénale gauche facilite considérablement, dans
les cas difficiles, I'abord de P'origine et du tronc de 'artére rénale droite, la veine cave inférieure pou-
vant alors €tre largement réclinée vers la droite. Cette section est sans conséquence pour le rein si elle
est effectuée en position pré-aortique, a droite de la terminaison des collatérales de la veine. Celles-ci
assurent le drainage du rein pendant la période de clampage. Au terme de la procédure artérielle, la
continuité de la veine est rétablie par anastomose termino-terminale,
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Figure 1

Voies d'abord

transpéritonéales des artéres rénales.
1 - Voie sous-costale droite

2 - Voie sous-costale gauche

1+ 2 - Voie bi-sous-costale

3 - Voie abdominale transverse

4 - Voie médiane xypho-pubienne

Figure 2

Cheminement lors de {'abord de I'artére rénale
droite par voie transpéritonéale vu sur une coupe
transversale de 'abdomen (A) et en vue frontale (B).
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Abord de l'artére rénale
droite par voie transpéritonéale.
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Figure 4
Dissection de 'artére rénale droite

par voie transpéritonéale.

A - Lorigine de l'artére rénale droite ainsi
que l'aorte sont isolées sur des lacs

B - La veine cave inférieure est mobilisée, permettant I'exposition
de tout le segment pré-pédiculaire de I'artére rénale droite
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Abord de Partére rénale gauche
. Get abord est beaucoup plus malaisé que du cot€ droit en raison des rapports antérieurs de P'artére
avec les €léments viscéraux dépendant du mésogastre postérieur. Chez les sujets obéses, la profondeur
prévisible du champ opératoire peut amener a préférer une voie rétro-péritonéale. Plusieurs chemine-
ments sont possibles (Fig 5).

1. Abord sous-mésocolique

Le colon transverse est refoulé vers le haut, le gréle et le mésentére réclinés vers la droite. Le péritoine
pariétal postérieur est incisé le long du quatriéme duodénum et de I’angle duodéno-jéjunal (Fig 6). Ce
dernier est décroché aprés section du muscle de Treitz et le duodénum est décollé de gauche a droite
jusqu’a I'aorte. La section de la veine mésentérique inférieure est facultative. L’aorte abdominale est iso-
lée au bord inférieur de la veine rénale gauche aprés coagulation ou ligature des lymphatiques et du
tissu fibro-adipeux péri-aortique : ce temps est identique a celui réalisé pour le contrdle de I'aorte en
amont d’un anévrysme aortique sous-rénal. La veine rénale gauche est soulevée et réclinée vers le haut
ce qui nécessite la ligature et la section de la veine gonadique et des autres affluents inférieurs de la veine
rénale gauche au plus pres de celle-ci. Il faut parfois lier et sectionner également une branche veineuse,
dépendant du systeme réno-azygo-lombaire, qui s’abouche a la face postérieure de la veine rénale. En
arriere de cette derniere, au flanc gauche de I'aorte, I'origine de I'artére rénale est découverte et isolée
puis le tronc de I'artére est disséqué vers la périphérie (Fig 6). Cet abord donne un jour suffisant sur le
tronc de I'artére rénale et permet le traitement des lésions proximales (ostiales ou tronculaires) de celui-
ci. Par contre, I'abord des Iésions distales est tres difficile sur le rein en place et dans ce cas, il est sou-
venit préférable de recourir a un autre abord. Ici également, la section temporaire de la veine rénale
gauche facilite ’abord de I'artére rénale gauche dans les cas difficiles et permet une dissection plus
étendue de celle-ci vers la périphérie.

2. Abord par décollement du colon gauche et du mésogastre postérieur

Le péritoine pariétal postérieur est incisé au bord externe du colon descendant, de I'angle colique
gauche et de la rate, jusqu'au hiatus oesophagien. Un décollement rétro-colique et rétro-spléno-
pancréatique est effectué. Ce décollement, qui passe dans le plan pré-rénal, est poussé jusqu’a I’aorte
abdominale. Le temps de libération de la rate nécessite une particuliére douceur et doit éviter toute trac-
tion sur I'organe susceptible de provoquer une décapsulation. La rate, I’hémi-pancréas gauche, le colon
gauche et I'estomac sont basculés vers la droite et protégés sous des champs humides (Fig 7). Ces
manoeuvres exposent la face antérieure du rein et de son pédicule. La veine masque I'artére. Cette der-
niere est découverte apres mobilisation de la veine et section de ses collatérales afférentes. Il est souvent
utile de mobiliser le rein en réalisant un décollement postérieur de I'organe passant au contact de la
paroi lombaire. Des champs abdominaux sont tassés en arriére du rein qui est remis en place. Le rein et
ses vaisseaux sont ainsi superficialisés, ce qui facilite la réparation vasculaire.

3. Abord par décollement rétro-viscéral gauche

Le décollement est amorcé comme précédemment mais passe en arriére du rein gauche. L’ensemble
du bloc viscéral est complétement libéré de la paroi abdominale postérieure et peut étre récliné vers la
drotte. Le rein est ainsi quasiment extériorisé (Fig 8). L’artére rénale est abordée par la face postérieure
du pédicule. Un abord extrémement large sur toute la hauteur de I’aorte abdominale est également pos-
sible par cette voie au cours de Jaquelle il est préférable, pour I'opérateur, de se placer & gauche de
I'opéré, les aides, placés en face, maintenant le bloc viscéral vers la droite. Un décollement pré-rénal
associé expose le pédicule rénal sur ses deux faces et facilite le geste vasculaire.

VOIES D'ABORD RETRO-PERITONEALES

Elles permettent un abord direct du rein et de ses vaisseaux sans étre géné par la masse viscérale. Leur
avantage essentiel réside dans la simplicité habituelle des suites opératoires avec absence de retentisse-
ment respiratoire et de troubles du transit intestinal. Le malade est placé en décubitus latéral. I'espace
costo-iliaque est élargi par un billot placé sous les fausses cotes. Le membre inférieur homolatéral est
placé en abduction pour permettre I’abord éventuel de la veine saphene interne (Fig 9). La position pro-
clive de la table tend a abaisser le rein et facilite son exposition. L'opérateur se place dans le dos de
P'opéré. Le premier aide et I'instrumentiste sont face a 'opérateur, le deuxiéme aide 4 son c6té vers la
téte du malade.

TRAVERSEE PARIETALE

Différentes incisions sont possibles mais la nécessité d'un bon jour implique, pour la facilité et la sécu-
rité du geste vasculaire, des incisions relativement larges. Le repérage de la hauteur du rein sur les docu-
ments radiologiques pré-opératoires est important pour le choix du siége de l'incision. II existe, en effet,
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Figure 5

Cheminements lors de Fabord

de Tl'artére rénale gauche par voie
trans-péritonéale en vue frontale (A)

et sur une coupe transversate de I'abdomen (B).
1- Abord sous-mésocolique

2 - Abord par décolfiement du mésogastre
postérieur

3 - Abord par décollement rétro-viscéral

Figure 6

Abord de l'artére rénale gauche par voie transpéritonéale sous-mésocolique.

A- Incision péritonéale pour le décollement de D4 et de I'angle duodénojéjunal

B - Isolement de l'aorte et de l'artére rénale au bord inférieur de la veine rénale gauche



Abord transpéritonéale de V'artére rénale gauche par décollement du
mésogastre postérieur.
A -Incision péritonéale B - jour obtenu sur le rein gauche et ses vaisseaux

Figure 8 )
Abord transpéritonéale de I'artére rénale gauche

par décollement rétro-viscéral. L'artére est abordée par la
face postérieure du pédicule.
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des variations individuelles de hauteur de 'organe, selon le c6té, selon le morphotype du malade. En
cas de position haute du rein, le tracé de I'incision devra étre décalé vers le haut. La lombotomie clas-
sique siégeant dans I'angle costo-lombaire, paralléle aux cotes fournit un acces notoirement insuffisant
pour une chirurgie réparatrice de I’artére rénale. Aussi est-il nécessaire de recourir a des voies d’abord
a cheval sur le thorax et I'abdomen pour aborder le rein et ses vaisseaux situés 4 Ia frontiére de ces deux
territoires : voies thoraco-lombaires ou thoraco-abdominales. Le siege de I'incision cutanée est fonction
de la hauteur et de la taille du rein.

Liincision sur la 12éme céte et dans son prolongement suffit si le rein est bas situé et plus particuliérement
dans les interventions sur le cHté droit. _

Liincision dans le 10éme espace intercostal, au bord supérieur de la 11éme cote (Fig 9 B) et dans son pro-
longement, ou voie de Fey [3], est selon nous I'incision de choix, applicable dans tous les cas et per-
mettant de faire face a toute éventualité. Elle est particulierement indiquée pour I’abord de I'artére
rénale gauche. L'incision est tracée sur le relief de la 11éme céte. En arriére, elle va jusqu’a la ligne axil-
laire moyenne dans la majorité des cas, parfois jusqu’au bord externe de la masse sacro-lombaire si un
abord spécialement large, notamment de I'aorte coeliaque, est nécessaire. En avant, I'incision s’étend
sur 'abdomen en direction de la fosse iliaque : elle ne dépasse pas dix centimétres a ce niveau si la répa-
ration artérielle rénale est faite sur le rein in situ ; elle doit descendre en dedans de I'épine iliaque
antéro-supérieure dans le sens des fibres du muscle grand oblique, en direction de I'épine du pubis en
ouvrant largement la fosse iliaque si une autotransplantation du rein est nécessaire aprés chirurgie ex
sttu. Au niveau du thorax, I'incision longe le bord supérieur de la cote qu'il est tout a fait inutile de résé-
quer. Apreés décollement du fascia endothoracique, le diaphragme est désinséré au niveau de ses inser-
tions costales en veillant a rester au dessous du cul-de-sac pleural. Au niveau de I'abdomen, aprés
incision des muscles larges, le péritoine est largement décollé et refoulé. Cette voie d’abord est stricte-
ment extra-pleurale et extra-péritonéale. En cas d’ouverture accidentelle de la plévre, un drainage 2
minima de la cavité pleurale est mis en place et peut étre supprimé a la fin de U'intervention aprés réex-
pansion pulmonaire compléte. La voie décrite par Risberg [4] est une variante de la voie précédente :
sa partie abdominale longe le bord externe du muscle grand droit de I'abdomen sur pratiquement
toute sa hauteur, passe a quatre travers de doigt en dedans de I'épine iliaque et s’arréte un peu au des-
sus du pubis. Elle a I'inconvénient d’énerver quasi totalement le grand droit et d’entrainer une hypo-
tonie pariétale, alors que celle-ci est exceptionnelle aprés incision de Fey méme élargie. C’est pourquoi
nous ne l'utilisons jamais et nous la déconseillons. Une fois la traversée pariétale effectuée et quels que
soient le coté et la hauteur de I'incision I'artére rénale peut étre abordée en passant en arriére ou en
avant du rein (Fig 9 A).

ABORD RETRO-RENAL

Un décollement au ras de la paroi abdominale postérieure, sans ouverture de la loge rénale, est effec-
tué. Ce décollement est tres aisé aprés incision du fascia de Zuckerkandl qui permet une mobilisation
compléte du rein avec sa loge. Ce décollement est poussé jusqu’aux gros vaisseaux pré-vertébraux. Le
rein est refoulé en avant, sous une valve, avec 'ensemble des viscéres abdominaux. L’artére rénale est
abordée par la face postérieure du pédicule. Son trajet est repéré au doigt. A ce niveau, l'artére n’est
recouverte que par un mince feuillet fibreux et par un peu de tissu cellulo-graisseux que I'on incise aprés
coagulation. L'artére est parfois croisée en arriére par une petite veine transversale, branche de I'arc vei-
neux réno-azygo-lombaire ; elle est liée et sectionnée. Une anomalie du systéme veineux rénal et,
notamment, une veine rénale gauche rétro-aortique, peut étre identifiée lors de cette dissection, ainsi
que l'existence d’une exceptionnelle veine cave inférieure gauche. L’abord chirurgical doit étre adapté
en conséquence mais ces anomalies veineuses n’existent que dans un 4 trois pour cent des cas [5].
L'artére peut ainsi €tre isolée sur toute sa longueur, depuis son origine jusqu’au niveau de ses branches
de division (Fig 10).

A gauche, cet abord permet I'isolement de I'aorte sousrénale sur toute sa hauteur et du segment initial
des artéres iliaques primitives aprés hémostase et incision du tissu fibro-adipeux et cellulo-lymphatque
péri-vasculaire. Il est également possible de disséquer I'aorte sus-rénale aprés incision du pilier gauche du
diaphragme.

A droile, I'abord de I'aorte abdominale est plus difficile, car 'accés en est barré par la veine cave infé-
rieure. En réclinant cette derniére, un segment limité de P'aorte peut étre libéré pour I'implantation
d’un pontage mais, dans ce cas, nous préférons la voie trans-péritonéale.

ABORD PRE-RENAL

Dans cette variante, le rein est laissé en position anatomique et il n’est pas décollé des plans posté-
rieurs. L'ouverture de la loge rénale au bord externe du rein méne sur la face antérieure de 'organe
qui,est libérée sur toute sa hauteur. Au bord interne, on aborde le pédicule rénal. Le premier élément
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A B

Figure 9

Abord de l'artére rénale par voie rétro-péritonéale.

A- Cheminements pré- et rétro-rénal

B - Installation de l'opéré et tracé de l'incision.

Cette position permet e préievement de la veine saphéne interne homolatéraie

Figure 10
Abord de I'artére rénale gauche et de I'aorte abdominale sous-rénale
par voie rétro-péritonéale rétro-rénale.
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vasculaire visible est la veine rénale, élément le plus antérieur. Aprés isolement de celleci, on libére
Iartére rénale en incisant le tissu lympho-nerveux qui 'entoure, en travaillant en arriére de la veine et
en la réclinant vers le bas ou le haut selon le cas (Fig 11).

A gauche, le décollement doit étre poursuivi en dedans en suivant le plan de décollement du méso-
gastre postérieur. Outre I'artére rénale en arriére, ce décollement donne accés, en avant, a Partére splé-
nique dont les sinuosités cheminent a la face postérieure du pancréas. L'incision du fascia de Toldt,
apres repérage au doigt des battements de I'artére splénique, permet I'abord de ce vaisseau. Cet acces
pré-rénal permet Ia libération de I'artére rénale sur tout son trajet jusqu’a son origine, ainsi que I'isole-
ment éventuel de 'aorte abdominale, aprés mobilisation de la veine rénale gauche. L'indication élective
est la réalisation d’une anastomose spléno-rénale.

A droite, I'abord pré-rénal donne un accés aisé aux branches de division de Partére ; il est plus limité
sur le tronc de I'artére du fait de la présence du plan veineux. La dissection de I’artére nécessite la mobi-
lisatioin de la veine cave et de la veine rénale droite. L'accés & P'origine de I'artére et a I'aorte est profond
et étroit.

B THORACO-PHRENO-LAPAROTOMIES

Elles ne sont mentionnées que pour mémoire car leur utilisation dépasse le cadre simple de la chirurgie
de I'artére rénale. Leur indication majeure est la réalisation d’une reconstruction aortique étendue
associée a des revascularisations viscérales, digestives et rénales. Elles sont exclusivement réalisées a
gauche.

INSTALLATION

Le malade est installé avec une inclinaison latérale du thorax vers la droite de 30 degrés environ ; le
membre supérieur gauche, en abduction et antépulsion est fixé 4 I'arceau de I'anesthésiste. Le bassin
reste a plat sur la table pour faciliter le temps abdominal. L'opérateur se place 4 gauche pour le temps
thoracique et change éventuellement de c6té pour le temps abdominal. Le premier aide et Pinstru-
mentiste sont face 4 lui, le deuxiéme aide 3 son coté.

TECHNIQUE

La thoracotomie est effectuée dans le neuviéme espace intercostal gauche, au bord supérieur de la
dixiéme cdte et comporte la section du rebord chondral. Une thoracotomie plus haute peut étre réali-
sée suivant la hauteur a laquelle I'aorte thoracique doit étre contrdlée. Celle-ci est isolée aprés incision
de la plévre médiastinale. La partie abdominale de 'incision, en continuité avec la thoracotomie, per-
met 'abord de P'artére rénale. Il s’agit soit d*une incision du flanc prolongeant vers le bas la direction
de la thoracotomie, soit d’une incision transversale rejoignant la ligne médiane aprés section du muscle
grand droit de I'abdomen. Celle-ci peut elle-méme étre agrandie en la prolongeant du coté opposé
(réalisant une laparotomie transversale) ou en la prolongeant par une grande laparotomie médiane
descendant jusqu’au pubis selon une technique analogue a celle décrite par R. Bernard [6] pour le
coté droit (Fig 12). :

B DISCUSSION

Le choix d’une voie d’abord pour une réparation artérielle rénale doit étre éclectique et adapté a
chaque cas particulier. II doit tenir compte du siége de la lésion artérielle rénale, de sa bilatéralité éven-
tuelle, de Ia technique de réparation envisagée, de la présence de lésions associées imposant un geste
complexe (réparation aortique simultanée par exemple), du morphotype et de la corpulence du malade

[7,8].

CHOIX EN FONCTION DU COTE OPERE

Lorsque la 1ésion artérielle rénale est isolée et unilatérale, le choix est simple. En cas d’intervention
sur I'artére rénale gauche la voie rétro-péritonéale telle que nous I'avons décrite est la voie d’abord
de choix, car c’est elle qui permet I'abord le plus facile et le plus direct sur I'artére et assure les suites
opératoires les plus simples.

En cas d’intervention sur I'artére rénale droite, lorsqu’il s’agit de 1ésions distales réparables locale-
ment sous clampage simple de I'artére, la voie rétro-péritonéale est, 13 aussi, la voie de choix. Lorsqu’il
s'agit de lésions proximales et qu'une revascularisation  partir de I'aorte est envisagée, la voie médiane
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Figure 11
Abord de l'artére rénale gauche par voie rétro-péritonéale pré-rénale.
A-Abord de l'artére rénale en dessous de la veine rénate B - Abord de l'artére rénale au dessus de la veine rénale

Figure 12
Thoraco-phréno-laparotomie gauche. Tracé de l'incision
selon Raymond Bernard et variantes de I'extension de
fincision au niveau abdominal
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trans-péritonéale est conseillée car elle fournit un excellent jour sur les gros vaisseaux prévertébraux et
permet tous les types de réparation. La voie sous-costale peut étre conseillée si une revascularisation a
partir du systeéme hépatique est envisagée.

CHOIX DANS LES LESIONS BILATERALES

Lorsqu’une réparation artérielle rénale bilatérale est indiquée, une voie trans-péritonéale est néces-
saire. Nous donnons la préférence a la voie médiane xipho-pubienne, plus simple et plus rapide que les
voies transversales. L’abord sous-mésocolique des deux artéres rénales est alors indiqué (vide supra).
Celui-ci est effectué aprés mobilisation compléte de la veine rénale gauche et isolement de I'aorte sous-
rénale. Les deux arteres sont isolées a partir de leur origine et disséquées vers la périphérie.

La section temporaire de la veine rénale gauche est particuliérement utile dans les cas difficiles et elle
trouve la une indication privilégice : elle facilite 'accés a I'aorte et aux deux artéres rénales dont une
dissection étendue est rendue possible et aisée.

CHOIX EN FONCTION DE LA TECHNIQUE DE REPARATION B

Anastomose spléno-rénale

La voie sous-costale et la voie rétro-péritonéale peuvent étre discutées. Nous donnons la préférence
systématiquement a la voie rétro-péritonéale. L’approche des vaisseanx se fait par abord pré-rénal (vide
supra) qui donne accés en avant 4 I'artére splénique et en arriére a l'artére rénale, en limitant au maxi-
murm les décollements. L'artére splénique doit étre isolée le plus prés possible de son origine a partir
du tronc coeliaque et non pas au voisinage du hile de la rate, afin que la revascularisation bénéficie d’'un
vaisseau de bon calibre et d’un flux de bonne qualité. Aprés ligature et section des collatérales pan-
créatiques une libération de I'artére sur quatre centimétres suffit. L’anastomose est préférentiellement
termino-terminale avec U'artére rénale.
Anastomose hépato-rénale

La voie trans-péritonéale est nécessaire. Selon la préférence personnelle des opérateurs la voie sous-
costale droite ou la voie médiane sont utilisées. La dissection de I'artere hépatique et de ses branches,
au niveau du pied du pédicule hépatique doit tenir compte des différentes possibilités techniques de
réparation [9,10] et étre adaptée en conséquence. L'artére rénale est abordée et disséquée comme nous
I'avons décrit ci-dessus. Il est nécessaire de mobiliser tout le segment rétro-cave de 'artére. Lors de la
restauration, I’artére rénale liée et sectionnée en zone saine est décroisée de la veine cave inférieure, Elle
longe alors le flanc droit de la veine cave, au dessus de la terminaison de la veine rénale droite, en direc-
tion du pédicule hépatique. Cette manoeuvre permet un appréciable gain de longueur sur ce vaisseau.
Chirurgie ex situ avec autotransplantation

Ce type de réparation implique un abord large vers le bas pour accéder aux axes vasculaires iliaques,
d’une part en vue du prélévement éventuel de I'artére hypogastrique utilisée comme autogreffe arté-
rielle, d’autre part en vue de la réimplantation iliaque du rein. La voie de Fey que nous avons décrite
répond parfaitement a cet objectif pourvu qu’elle soit prolongée vers le bas en direction de la fosse
iliaque. Nous n’utilisons pas la voie de Risberg en raison de Iénervation du muscle grand droit qu’elle
entraine. Lorsque les conditions anatomiques sont favorables, notamment lorsque les vaisseaux rénaux
sont longs, il est parfois possible de réimplanter le rein en position orthotopique dans la fosse lombaire,
ce qui permet de réduire I'incision pariétale.

CHOIX EN FONCTION DES LESIONS ASSOCIEES

L’éventualité la plus complexe est 'association a une 1ésion vasculaire rénale d’'une lésion aortique,
essentiellement anévrysmale, nécessitant une chirurgie simultanée. L'abord chirurgical n’est pas univoque
et doit étre adapté A chaque cas particulier.
Lésion aortique et rénale bilatérale

L'incision trans-péritonéale médiane est la voie de choix. Les artéres rénales sont abordées par la voie
sousmésocolique décrite ci-dessus. Si une réparation des artéres rénales par prothése apparait néces-
saire, deux branches prothétiques latérales sont suturées au corps de la prothese aortique avant le temps
de réparation vasculaire. Apres anastomose aorto-prothétique proximale sousrénale, chacune des
artéres rénales est liée, sectionnée en zone saine et anastomosée a la branche prothétique correspon-
dante. Le temps de clampage rénal ne dépasse pas, en général, 10 & 20 minutes pour chaque coté. Plus
rarement, les artéres rénales sont suffisamment longues pour étre réimplantées directement dans la
prothése aortique.
Lésion aortique et rénale droite

Apreés incision médiane xipho-pubienne, I'artére rénale droite est isolée et disséquée comme décrit
au début de ce chapitre. Pour I'abord de I'aorte, le décollement du colon droit et du caecum poussé
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Jusqua Ia ligne médiane permet une bonne exposition du vaisseau : le colon droit, maintenu sous des
champs humides est récliné vers la gauche et évite I'irruption de intestin gréle dans le champ opéra-
toire. La réparation simultanée s’en trouve grandement facilitée.
Lésion aortique et rénale gauche

Si I'anévrysme aortique descend trés bas sur les axes artériels iliaques, I'incision médiane xipho-
pubienne garde tous ses droits. SiI'anévrysme intéresse exclusivement I'aorte sous-rénale ou, tout au plus,
le segment initial des iliaques primitives, la voie rétro-péritonéale gauche est la voie élective puisqu’elle
permet aisément I'abord des deux vaisseaux et la réalisation d’une chirurgie simultanée [11].

CHOIX EN FONCTION DE GESTES PARTICULIERS

La réalisation de pontages aorto-rénaux antérogrades, indiqués notamment en cas d’anévrysmes
aortiques int€ressant les artéres rénales, peut étre effectuée par voie trans ou rétro-péritonéale.
Voie trans-péritonéale médiane

La voie médiane trans-péritonéale est indiquée pour la réalisation de pontages bilatéraux ; c’est alors
une voie de nécessité. Les artéres rénales sont abordées comme décrit précédemment par voie trans-
péritonéale. L'abord de I'aorte coeliaque est réalisé aprés incision du petit épiploon et du ligament tri-
angulaire gauche : le lobe gauche du foie est récliné a droite et I'oesophage abdominal 4 gauche. La
section de I'arc fibreux du diaphragme et l'incision au dessus de celui-ci des fibres musculaires du pilier
droit du diaphragme permettent de libérer 'aorte coeliaque sur six a dix centimétres, ce qui permet le
clampage et I'implantation d’une prothése. A droite, le pontage chemine dans Iarriére-cavité des épi-
ploons, en arriére du pédicule hépatique et rejoint I'artére rénale qui est décroisée d’avec la veine cave
inférieure. A gauche, le pontage chemine de préférence en arriére du pancréas ce qui I'isole du tube
digestif ; le trajet pré-pancréatique est moins satisfaisant et I'enveloppement de la prothése par le grand
épiploon est alors souhaitable.
Voie rétro-péritonéale gauche

Elle ne permet qu’un pontage unilatéral et nécessite un abord thoracique pour l'accés 3 'aorte. La
partie thoracique de I'incision est une thoracotomie intercostale par le neuviéme espace ; sa partie abdo-
minale est celle décrite précédemment (voie de Fey). L’artére rénale est abordée par voie rétro-rénale
(vide supra). L'aorte thoracique basse est abordée aprés incision du pilier gauche du diaphragme et de
la plévre médiastinale. Les deux anastomoses du pontage peuvent étre menées  bien par cette voie ; le
rein n’est remis en place qu’aprés confection de celles-ci.

CHOIX LORS D’UNE REINTERVENTION

Les interventions itératives sur I'artére rénale ne sont plus exceptionnelles. La diversité des situations
et Iésions rencontrées ne permet pas de fixer de régles précises mais simplement d’énoncer quelques
grands principes.

viler de: procéder 0. des ‘revascularisations. itérativ part
¢ pout ce qui congerne Laorte) mais partir d'une 79

... Splanchnorénales pewvent éire une bonme solution.
@ Lanastomose sur artére rénale doit porter en ltissus sains donc, assez souvent en distali
“® " La chirurgié ex situ, -qui facilite la dissection, est fréquemment indiquée. -

La voie d"abord sera choisie en fonction de ces impératifs.

CHOIX EN FONCTION DE LA MORPHOLOGIE DU MALADE

L'obésité constitue un réel handicap dans cette chirurgie. La voie trans-péritonéale expose le chirur-
gien au travail au fond d’un puits. La surcharge adipeuse étant bien souvent localisée au niveau de 1’ab-
domen, les voies rétro-péritonéales, quand elles sont possibles, peuvent étre préférables car 'adiposité
est moindre dans les espaces rétro-péritonéaux. Cependant, il ne faut pas méconnaitre, chez ces sujets,
les risques des grands décollements ; une hémostase rigoureuse doit donc étre obtenue.
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B CONCLUSION

La multiplicité des voies d’abord possibles de I'artére rénale exige de 'opérateur éclectisme et adap-
tation aux conditions rencontrées. La variabilité de celles-ci est spécifique de la chirurgie de I'artére
rénale et lui confere son caractére passionnant. Au-dela des discussions théoriques sur les avantages et
inconvénients de chaque voie d’abord, la meilleure reste, souvent, celle dont chacun a I’habitude.
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ETUDE COMPARATIVE
DES VOIES D’ABORD
DE 'AORTE SOUS-RENALE

RAFAEL SUY
HENDRIK LACROIX, ANDRE NEVELSTEEN

<

En 1951 deux chirurgiens frangais, J. Oudot [1] et Ch. Dubost [2] ont réalisé les premiéres
restaurations aorio-iliaques. Cetle chirurgie, respectivement pour oblitération chronique et pour
anéuvrysme, était réalisée par voie rétro-péritonéale. Actuellement la voie d’abord transpéritonéale
par incision xipho-pubienne est préferée par la majorité des chirurgiens vasculaires. Toutefois
on discute toujours de la supériorité d’une voie d’abord idéale : certains chirurgiens proclament,
en se basant sur leur expérience personnelle, que la voie rétro-péritonéale ou que la laparotomie
transversale est mieux supportée par les malades. Notre étude prospective randomisée a pour but
d’évaluer les risques de la chirurgie aortique, aorto-iliaque ou aorto-fémorale en fonction de la
voie d’abord.

2 MALADES ET METHODES

A partir du ler Janvier 1998, tous les candidats 4 une restauration de 1'aorte sous-rénale ont été pris
en considération pour cette étude, qui est toujours en cours et totalisera 300 malades. Le rapport actuel
se limite a 106 malades opérés entre le ler Janvier 1993 et le 30 Mars 1994. Pendant cette période 219
malades ont subi dans notre service une reconstruction prothétique de I'aorte sous-rénale. La différence
entre le nombre de patients opérés et le nombre d’inclusions s’explique par I'existence de critéres d’ex-
clusion qui laissent au chirurgien le libre choix de la voie d’abord. L'age, la condition générale, I'adi-
posité, ou les facteurs de risques ne figurent pas parmi ces critéres d’exclusion qui sont en général des
problemes d’ordre technique, comme par exemple I'existence d’une lombotomie gauche préalable. Les
malades opérés en urgence ont été exclus de cette étude. Les caractéristiques des patients opérés et les
indications de la chirurgie aortique sont exposées dans le tableau I. Trente-trois malades ont été opérés
par voie xipho-pubienne (XP), 38 par laparotomie transversale (TV), et 35 par voie rétro-péritonéale
(RP) utilisant la lombotomie élargie de Williams [3,4}. Le bilan pré-opératoire différait légérement
selon l'indication opératoire (Tableau II). En cas d’anévrysme, tous les malades ont subi un examen
tomodensitométrique de I'aorte abdominale et thoracique et une angiographie numérisée lorsqu’il
existait une hypertension artérielle et chaque fois que 'on suspectait une occlusion ou une sténose
associée des arteres iliaques ou fémorales. Une coronaropathie ou une insuffisance respiratoire étaient
recherchées systématiquement.

METHODOLOGIE

Les interventions ont €té réalisées sous supervision d'un chirurgien principal (RS ou AN) qui n’avait
pas connaissance de la voie d’abord désignée. La randomisation était effectuée le matin méme de I'in-
tervention. Un cathéter péridural thoracique, placé avant I'induction, permettait une analgésie lors du
réveil et pendant la phase post-opératoire. La pression artérielle systémique était mesurée par mise en
place d'un cathéter radial pour une durée de 48 heures ; tous les opérés ont eu un monitorage par sonde
de Swan-Ganz permettant la mesure du débit cardiaque par thermodilution. Les données opératoires
étaient enregistrées (ordinateur : Apple LG ; application : Idacare, Hermes) pour analyse ultérieure par
les soins d'un des auteurs (HL) qui ne participait pas activement a I’acte chirurgical. Les données per-
opératoires qui nous intéressaient particulierement pour cette étude étaient le temps entre I'induction
anesthésique et I'incision cutanée, le temps entre I'incision et le clampage aortique, la durée totale de
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I'intervention, les pertes de sang, le volume total des transfusions, les médications, les variations de pres-
sion artérielle, de rythme et de débit cardiaque, les périodes d’ischémie myocardique décelées par le
sous-décalage du segment ST. Le type de reconstruction était conditionné par la pathologie artérielle et
variait d'un tube aorto-aortique a une prothése aorto-bi-fémorale (Tableau IIT). Nous avons observé une
répartition comparable des différents types de reconstructions dans les trois groupes de malades ; une
exclusion totale de I'artére hypogastrique droite était plus fréquente dans le groupe de malades opérés
par voie RP. On note également une incidence plus grande de revascularisation supplémentaire de I'ar-
tere hypogastrique droite chez les malades opérés par voie XP ou TV. A la fin de P'intervention le chi-
rurgien donnait son appréciation sur la voie d’abord au moyen d’une cotation de zéro 3 dix, y ajoutant
§'il aurait préféré une autre technique. Pendant une période d’au moins 48 heures, les opérés étaient
hospitalisés en salle de réanimation pour monitorage précis des paramétres précédemment mentionnés.
A cette observation s’ajoutaient quotidiennement pendant cinq jours des dosages biologiques (hémo-
globine, électrolytes, enzymes cardiaques et créatinine), un électrocardiogramme et une radiographie
du thorax. On notait les pertes de sang par les drains placés le long de la prothése et la reprise du tran-
sit intestinal. Aux deuxi¢me et septiéme jours, des épreuves respiratoires et une gazométrie artérielle
étaient réalisés. Au méme moment le malade évaluait la douleur sur une échelle de zéro 3 dix. L’analyse
statistique a été réalisée par le test du chi-2, une analyse de variance (ANOVA), et le test de Kruskal-Wallis.

XP¥*(m=33) TV**(n=38 RP¥n=35 P

Age moyen (an) 62,5 65,7 64,1 NS #
Sexe masculin 94 97 94 NS
Tabagisme 70 66 62 NS
Diabéte insulino-dépendant 0 3 0 NS
Hypertension artérielle 33 36 40 NS
Insuffisance coronaire 43 42 3 NS
Insuffisance respiratoire 15 50 43 <0,05
Pathologie aorto-iliaque

Occlusive 58 45 34 NS

Anévrysmale 42 55 66

Claudication intermittente 100 83 L NS

Ischémie de décubitus 0 17 6

* Xipho-pubienne ** Transversale + Rétro-péritonéale ** Non significatif

XP (n=33) TV(n=38  RP@n=35

% % %
Echographie abdominale 58 58 34
Tomodensitométrie 42 42 3
Artériographie 79 82 69
Echocardiographie 100 100 100
Scintigraphie cardiaque 97 100 100
Epreuves fonctionnelles respiratoires 97 100 100

Coronarographie 15 13 1
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B RESULTATS

Le rapport présentg ici se limite aux informations recueillies dans la premiére série de 106 opérations
sur la technique opératoire, les complications observées, en particulier le retentissement respiratoire, et
les problémes de transit post-opératoire. L'énuméré des complications fait I'objet des tableaux IV et V.

La plus longue durée lors des procédures RP (Tableau IV) s’explique par le temps nécessaire  I'ins-
tallation du malade. La durée prolongée de la procédure chirurgicale par voie TV s’explique par I'inci-
dence plus importante des reconstructions aorto-fémorales dans ce groupe. La voie d’abord RP a été
plus souvent désappréciée par le chirurgien principal et cette mauvaise évaluation a été confirmée par
une présence nécessairement plus longue du chirurgien principal lors de 'acte chirurgical. Au cours de

XP (n=33) TV (n =38) RP (n = 35) P
% % %

RECONSTRUCTION

Tube aortique 12 10,5 17 NS

Greffe aorto-biiliaque 36 13 23 NS

Greffe aorto-bifémorale 52 66 46 - NS

Greffe aorto-iliofémorale 0 10,5 14 NS
EXCLUSION HYPOGRASTRIQUE

Droite 3 10,5 23 <0,05

Gauche 9 13 17 NS

Bilatérale 3 10,5 14 NS
RECONSTRUCTION HYPOGASTRIQUE

Droite 9 10,6 0 NS

Gauche 3 5 3 NS

Bilatérale 3 5 0 NS

XPm=33 TV@m=3 RPm=3) P

Temps d’installation (minutes) 4] 45 51 <0,001
Durée de I'intervention (minutes) 164 192 164 <0,05
Prothése AA* 97 106 106 NS
Aorto-bi-iliaque 149 161 163 NS
Aorto-bi-fémorale 191 216 182 NS
Clampage sus-rénal (%) 24 18 17 NS
Perte de sang (ml) 1150 1480 1650 0,052
Transfusion (grammes) 324 479 515 NS
Température centrale ** 35,2 35,4 34,9 <0,05
Evaluation du chirurgien (0 -10) 9,3 8,3 7.8 <0,005

Présence chirurgien principal (%) 59 49 64 <0,05

* Aorto-aortique *% Mesurée en °C i la fin de I'intervention
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la période post-opératoire les différences statistiquement significatives qui sont apparues sont exposées
dans le tableau V. La reprise du transit a été déterminée par le premier repas du malade aprés I'inter-
vention. Bien que toutes les complications allant de I'infection urinaire 3 I'infarctus du myocarde fatal
aient été observées, nous nous limitons dans ce rapport aux complications locales incluant I'ileus post-
opératoire défini par la nécessité d’une sonde d’aspiration pendant plus de cinq jours, et 'atélectasie
pulmonaire suivie de pneumopathie (Tableau VI). Deux malades ont présenté plusieurs complications
locales. Un octogénaire est décédé des suites d’une nécrose de I'intestin gréle.

XP(n=33 TV(m=38  RP(n=35 P

Durée d’intubation (minutes) 636 250 369 NS

Séjour en réanimation (jours) 2,9 2,3 2,0 NS
Reprise du transit (jours) 44 45 3,7 <0,05
Durée d’hospitalisation (jours) 9,8 12 8,9 <0,05
Perte de sang (ml) 268 368 389 <0,05

Epreuve respiratoire (%)

Cv* pré-op 100 96 101 NS
2me jour 49 57 58 <0,05

Tme jour 82 83 91 . NS

VEMS**  pré-op 94 84 90 NS

Zme jour 46 49 52 NS

7me jour 79 75 83 NS

pO2 artérielle  Pré-op 80,5 79,4 79,4 NS

(mm Hg) 2me jour 63,1 62,7 63,9 NS

7me jour 82,9 83,7 84,2 NS

Evaluation de la douleur
(0-10) 2me jour 3,3 3,1 3,5 NS
7me jour 1,6 1,7 1,6 NS
* GV Capacité Viale **VEMS Volume Expiratoire Maximum 3 la premiére Seconde

XP(n=33 TV(n=38 RP@m=3) P

Reprise pour hémorragie
Reprise pour thrombose
Infection superficielle
Infection profonde
Broncho-pneumopathie
lleus

Lésion de l'uretére
Ischémie colique
Ischémie du plexus ischio-sacré
Perforation gastrique
Embolies périphériques
Nécrose intestinale
Eviscération

<0,05

ol bd D b b e hd Y R D e D O
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—
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Nombre de complications
Nombre de malades présentant
au moins une complication (%) 8 (24%) 12 (32%) 8 (23%) NS



ETUDE COMPARATIVE DES VOIES D'ABORD DE L'AORTE SOUS-RENALE

B DISCUSSION

Bien qu’il s’agisse d'une étude prospective et randomisée, ces résultats doivent étre considérés avec
une certaine réserve en raison d’un nombre limité de malades, une analyse multi-factorielle n’étant pas
encore réalisable.

Il nous semble que la laparotomie transversale et surtout la lombotomie élargie ont des inconvénients
majeurs en cas d’anévrysme aorto-iliaque. L'exclusion d'une ou des deux artéres hypogastriques et la
nécessité fréquente de recourir a un pontage aorto-bifémoral, méme en présence d'un anévrysme,
illustre le probléme de ces deux voies d’abord qui est I'accés difficile qu’elles fournissent vers les artéres
iliaques externe et interne. Les problémes techniques per-opératoires observés s’expriment par la note
défavorable du chirurgien principal, par sa présence personnelle rendue plus fréquemment nécessaire
pendant I'acte chirurgical et par un surcroit de perte de sang lors de la lombotomie élargie. Cette perte
de sang supplémentaire n’a pas été observée dans I'expérience de Cambria qui a rapporté les résultats
d’une autre étude randomisée, comparant la laparotomiec médiane et la voie rétro-péritonéale [5]. Dans
cette €tude la voie rétro-péritonéale se limitait & I'aorte sous-rénale, sans mobilisation du rein gauche
(technique de Rob) [6]. Nous avons choisi systématiquement la lombotomie élargie de Williams avec
mobilisation du rein gauche qui permet un clampage de I'aorte sus-rénale, si nécessaire [3,4]. Cette
technique est sans doute plus sanglante que celle de Rob, utilisée par Cambria.

La restriction de la fonction pulmonaire a fait I'objet de plusieurs études randomisées dont les don-
nées sont contradictoires. A cet égard une étude rétrospective personnelle était en faveur de la supé-
riorité de la voie rétropéritonéale, mais I'incision de la paroi était limitée car il s'agissait dans tous les cas
d’un abord de I'aorte sousrénale [7]. Cambria, par contre, n’a pas trouvé de différence entre la lapa-
rotomie xipho-pubienne et I'abord rétro-péritonéal [5]. La répercussion de la laparotomie transversale
ou xipho-pubienne sur la fonction pulmonaire a été étudiée par Becquemin [8], Joyeux [9] et Lacy [10].
Aucun des trois n’a pu démontrer de différence entre les deux groupes. Dans le sous-groupe de malades
avec broncho-pneumopathie chronique, Becquemin et Melliére ont trouvé un avantage a la laparotomie
transversale [8]. Joyeux et Thévenet, par contre, ont observé exactement le contraire [9]. Dans notre
étude, on notait une restriction de la fonction respiratoire importanté au deuxiéme jour dans les trois
groupes (Fig 1). Cette restriction €tait moindre aprés laparotomie transversale, mais I’analyse gazo-
métrique et I'incidence des complications pulmonaires sont identiques dans les trois groupes. Le
principal avantage de la voie rétro-péritonéale est I'absence de problémes gastro-intestinaux. L'ileus
post-opératoire est aussi fréquent aprés laparotomie transversale qu’aprés laparotomie xipho-pubienne.
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Figure 1
Evolution de la Capacité Vitale (CV) selon la voie d'abord.
La CV s'abaisse au deuxiéme jour (p<0,001), mais cet abaissement est significativement moins important dans le groupe TV (p<0,05).
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La veine cave inférieure (VCI) est un vaisseau abdominal profond rétro-péritonéal paramé-
dian. L'abord de son segment sous-rénal reste cependant aisé. Il peut étre envisagé dans trois
types de situations. La mise en place d’un clip péricave nécessite un abord limité du confluent
réno-cave. La thrombectomie cave ou ilio-cave nécessite un controle plus étendu. Plus rarement
cet abord s’intégre dans celui plus large de Uensemble de la veine cave abdominale [1].

Apres un rappel d’anatomie chirurgicale, nous décrirons les différentes voies d’abord, puis a
la lumiere de notre expérience, nous envisagerons leurs indications respectives [2].

E ANATOMIE

La VCI nait de la réunion des deux veines iliaques primitives au niveau du bord droit de la cinquieéme
vertebre lombaire (Fig 1). La VCI poursuit directement la veine iliaque primitive droite. La veine iliaque
primitive gauche rejoint la confluence ilio-cave par un défilé situé entre I'artére iliaque primitive droite
et le rachis. C'est & ce niveau que peut se voir une compression responsable d’un syndrome de Cockett.
A cette compression externe peuvent s’ajouter des synéchies de la paroi veineuse dont I'origine acquise
ou constitutionnelle est discutée. Ainsi formée, la VCI a un trajet ascendant paramédian droit dans I'es-
pace rétro-péritonéal au bord droit de I'aorte. La longueur moyenne de ce segment est de quinze cen-
timétres. Son diamétre, notion importante lors de la mise en place d'un procédé de cloisonnement
endo-cave, varie entre 20 et 25 mm. Il n’est pas rare d’observer de méga veines caves dont le diamétre
est supérieur 2 30 mm ; c’est une contre-indication a la mise en place de ces procédés. Classiquement
décrite comme circulaire ou ovalaire a grand axe transversal, la forme transversale de la VCI est en fait
variable lors des mouvements respiratoires et lors de I’hyperpression intra-abdominale, comme I'ont
montré les études basées sur I’échographie ou le scanner [3].

La VCI recoit par sa face postérieure les quatre premiéres veines lombaires ; elles sont relativement
fragiles et leur blessure est possible lorsqu’on réalise le tour de la VCI. Leur implantation est variable
en hauteur mais aussi dans le plan horizontal, pouvant aller d'une position latérale 3 une position fran-
chement postéro-médiane. Les deux parties extrémes de la VCI (au dessous de la confluence rénale et
Juste au dessus de la confluence iliaque) sont des zones ot il n'y a habituellement pas de veines lom-
baires. La veine génitale droite se jette au bord droit de la VCI au niveau de L3 ; exceptionnellement elle
peut se jeter dans la veine rénale droite. Les veines rénales forment la partie supérieure de ce segment
anatomique de la veine cave. La veine rénale droite courte, se jette directement sur le bord droit de la
VCI au niveau de L1 ; la veine rénale gauche se jette légérement au dessus, au bord gauche de la VCI.
La projection pariétale de la confluence iliaque se situe au niveau de I'ombilic et celle de la confluence
réno-cave au niveau de I'apophyse xiphoide.

RAPPORTS

La VCI repose sur le plan rachidien de L4 4 L1 qui se poursuit en dehors par les insertions du muscle
psoas. Entre la face postérieure de la veine cave et le ligament commun vertébral antérieur se trouve
un espace cellulaire liche par ot passent les branches lombaires droites de I'aorte. En arriére et en
dehors, la VCI recouvre plus ou moins la chaine ganglionnaire sympathique. C’est I'un des écueils de
la sympathectomie lombaire droite.
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Figure 1
Anatomie de la veine cave
inférieure sous-diaphragmatique.

Figure 2

Incisions cutanées permettant 'abord de la VCl sousrénale.

A - Incision médiane sus-ombilicale A’ - Incision médiane xypho-pubienne B - Incision sous-costale

C-Incision para-rectale trans-péritonéale D - Incision rétro-péritonéate courte D’ - Incision rétro-péritonéale étendue
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A gauche, la VCI sousrénale est en rapport avec I'aorte sous-rénale, séparée d’elle par la chaine
lymphatique inter-aortico-cave. A droite, en dehors de la VCI se trouve 'uretére lombaire accollé au
péritoine pariétal postérieur. Il reste en dehors lors de I'abord transpéritonéal de la VCI, alors qu’au
cours de I'abord rétro-péritonéal il suit en avant et en dedans le refoulement péritonéal.

La face antérieure de la VCI est recouverte d’un tissu cellulaire liche sans éléments dangereux. Une
fois ce plan amorcé trés prées de la paroi veineuse, le décollement de la face antérieure de la VCI se fait
facilement et sans danger [4]. Plus en avant, la face antérieure de la VCI est barrée de haut en bas et de
dedans en dehors, par la racine du mésentére qui détermine deux segments dans les rapports viscéraux
antérieurs de 1la VCI : le plus petit, inféro-interne, a gauche de la racine du mésentére, ot la VCI n’est
recouverte que par le péritoine pariétal postérieur ; le deuxiéme supéro-externe, plus important ot la
VCI est recouverte par 'accollement du fascia de Toldt droit qu’il faut cliver pour découvrir la veine.
Immédiatement en avant de la VCI se situe le bloc duodéno-pancréatique.

B ABORD ANTERIEUR TRANS-PERITONEAL

L’ouverture de la cavité péritonéale peut se faire par différentes voies en fonction des habitudes
personnelles de I'opérateur. Toutes ces voies permettent d’accéder 4 la partie supérieure droite de la
cavit€ abdominale. La laparotomie médiane sus-ombilicale peut étre prolongée vers le bas ou vers le haut
en réséquant I'apophyse xiphoide (Fig 2). La laparotomie sous-costale droite suit  deux travers de doigt
le rebord chondral, soit en sectionnant uniquement le muscle grand droit, soit en se prolongeant laté-
ralement sur les muscles larges de I'abdomen ; des voies verticales para ou trans-rectales sont également
possibles (Fig 2 B, C). Apreés dissociation ou section aponévrotique et/ou musculaire, et ouverture de la
cavité péritonéale les temps viscéraux sont similaires. Concernant le temps viscéral et I'exposition de la
VCI elle-méme, deux solutions extrémes sont possibles : soit abord a minima permettant d’exposer la
confluence réno-cave pour la mise en place isolée d’un clip cave, soit abord plus extensif de 'ensemble
de la VCI et des veines iliaques nécessitant une mobilisation viscérale plus importante.

Apreés mise en place d’un écarteur autostatique, une traction est faite sur la partie droite du colon
transverse pour mettre en tension la réflexion péritonéale pariéto-colique droite. Le péritoine pariétal
est sectionné en dehors du colon descendant libérant en haut le ligament hépato-colique. Ceite
manoeuvre permet d’abaisser I'angle colique droit et d’amorcer le clivage du fascia de Toldt droit
(Fig 3). Selon I'importance du jour souhaité le colon droit est plus ou moins libéré Jusqu’au caecum. Le
bloc duodéno-pancréatique apparait 4 la partie haute du champ opératoire ; il faut le décoller 2 partir
du bord externe du deuxiéme duodénum selon la classique manceuvre de Kocher (Fig 3). La paroi anté-
rieure de la VCI apparait avec a son bord droit la veine génitale. I”ensemble de la masse viscérale est
récliné vers la gauche par des valves de Leriche. La dissection se poursuit aisément vers le haut jusqu’au
confluent réno-cave. Pour la mise en place d'un clip cave il n'est pas nécessaire de remonter Jusqu’a la
veine rénale gauche ; seul I'abord inférieur de la veine rénale droite et des deux bords latéraux de la
veine cave doivent étre bien individualisés. Lorsqu’il est nécessaire d’étendre la dissection vers le bas, on
peut mobiliser complétement la masse intestinale en libérant entiérement le colon droit jusqu’au
cacum puis en prolongeant le décollement vers la ligne médiane jusqu’a I'aorte [5]. Dans cette éven-
tualité, I'incision cutanée de laparotomie médiane doit étre agrandie a I'étage sous-ombilical (Fig 2A").
L’ensemble de la masse intestinale et du colon droit peut alors étre récliné en haut et a gauche, donnant
un jour important sur la région rétro-péritonéale droite et sur la confluence iliaque (Fig 4). Lors de tous
ces abords, l'uretére reste en dehors de la VCI adhérant aux structures postérieures.

Une deuxiéme voie d’abord de la VCI sous-rénale uniquement par voie latéro-mésentérique gauche
est possible. C’est la voie habituelle de découverte de P'aorte sous-rénale dont la dissection est poursui-
vie vers la droite (Fig 5C). Elle offre un Jjour meilleur sur la confluence iliaque mais I'isolement et le
controle de la confluence réno-cave sont plus laborieux.

E ABORD RETRO-PERITONEAL

Le malade est en décubitus dorsal 4 plat. L'incision part de la pointe de la onzieme cote et se dirige
obliquement vers I'ombilic. Elle est d’autant plus horizontale que le sujet est bréviligne. Cette voie est
limitée si on désire uniquement mettre en place un clip cave ; elle peut étre plus étendue s'il est décidé
de réaliser une thrombectomie ilio-cave.

La voie rétro-péritonéale limitée est Ia classique voie utilisée pour la sympathectomie lombaire
(Fig 2 D). Apreés dissociation du muscle grand oblique jusqu’a son insertion sur la gaine des droits, on
découvre le plan profond constitué par les muscles petit oblique et transverse. Il faut écarter fortement
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Figure 3

Décollement de I'angle colique droit
puis du bloc duodéno-pancréatique.

e/

Figure 4
Jour obtenu sur la VCl sous-rénale par voie médiane trans-péritonéale aprés décoliement
complet rétro-duodéno-colicue.
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Figure 5

Coupe transversale montrant les cheminements vers la VCl.
A - Cheminement trans-péritonéal puis rétro-duodéno-colique
B - Cheminement rétro-péritonéal droit

C - Cheminement trans-péritonéat par la gauche avec
décollement de I'angle duodéno-jéjunal

®
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Figure 6
Traversée pariétale lors de la voie
rétro-péritonéale droite.

-
-
-

=

Figure 7
Jour obtenu sur la VCI sous-rénale par
voie sous-péritonéale droite étendue.
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d I'aide d'un écarteur de Farabeuf la berge antérieure du muscle grand oblique. Le plan musculaire
profond est mis en tension ce qui aide a le dissocier aux ciseaux, permettant de progresser jusqu’au
plan du muscle transverse puis jusqu’au rétro-péritoine. Il est important d’ouvrir le plan du fascia
transversalis trés en dehors et en arriére pour éviter une ouverture intempestive du péritoine. Dés que
le bon plan est atteint une graisse jaune caractéristique apparait (Fig 6). On peut alors dissocier aux
doigts la partie antérieure des muscles transverse et petit oblique. Si une ouverture péritonéale est faite
lors de ces temps opératoires, il est difficile de rechercher 4 la refermer etil est préférable de reprendre
la dissociation du plan du muscle petit oblique au dessus ou au dessous de la premiére incision. Le che-
minement dans le plan rétro-péritonéal se fait par dissection digitale. L’erreur la plus fréquente est de
progresser dans un plan trop postérieur vers la fosse lombaire et iliaque. Dés que la main sent le contact
du rachis lombaire deux valves de Leriche disposées 4 90 degrés rétractent les viscéres, une vers la partie
médiane, et I'autre vers la partie supérieure de 'abdomen. On chemine alors vers la partie médiane en
avant du plan musculaire postérieur. L'uretére est refoulé avec I'ensemble de la masse viscérale sous les
valves de Leriche. La VCI est abordée sur son versant antéro-externe. Il est difficile par cette voie étroite
de remonter jusqu’au niveau de la confluence réno-cave. .

La voie rétro-péritonéale étendue est une variante qui permet un abord complet de la VCI sous-rénale
et de la coniluence des veines iliaques. L'incision cutanée débute comme précédemment et se prolonge
plus bas vers la fosse iliaque droite en passant sous I'ombilic en direction du milieu de la symphyse
pubienne (Fig 2D’). L’incision musculaire du grand oblique se poursuit plus en avant jusqu’au bord
externe de la gaine des droits dont le feuillet antérieur peut étre ouvert. Le plan musculaire du petit
oblique est dissoci€ de la méme maniére que précédemment ; apreés refoulement du sac péritonéal, son
extrémité interne est désinsérée de ses attaches un centimétre en dehors du bord externe de la gaine
des droits réalisant ainsi un volet a charniére inféro-externe. Le jour obtenu est excellent et permet le
controle de tout 'axe veineux iliaque droit, de la terminaison de la veine iliaque commune gauche, et
en haut de la confluence réno-cave (Fig 7). '

B ABORD ENDO-VASCULAIRE

La V(I est abordée pour la mise en place d"un filtre cave [6], soit par le systéme cave inférieur (ponc-
tion directe de la veine fémorale ou dénudation de la veine saphéne interne lorsqu’on doit mettre en
place un gros introducteur), soit par le systéme cave supérieur. Un guide est alors descendu dans la veine
cave supérieure, traverse I'oreillette droite puis est poussé jusque dans la VCI sous-rénale en évitant de
s’introduire dans une des veines sus-hépatiques et/ou dans la veine rénale droite. Nous avons pu ainsi,
par voie jugulaire, réaliser la biopsie d'une tumeur de Ia VCI 4 'aide d’une pince a biopsie utilisée en
chirurgie urologique.

E DISCUSSION

De 1975 4 1994, nous avons réalisé 109 abords chirurgicaux directs de la VCIL Cinquante huit ont été
réalisés par voie rétro-péritonéale : 53 fois pour mise en place d’un clip cave dont 15 associés 4 une
thrombectomie ilio-cave, 3 clips iliaques, 2 cas de chirurgies de décompression veineuse directe.
Cinquante et une fois nous avons réalisé un abord par voie intra-péritonéale : 39 laparotomies sous-
costales, 10 laparotomies médianes, 2 sterno-laparatomies. Les techniques effectuées ont été 45 fois la
mise en place d'un clip cave dont 7 associés a des thrombectomies ilio-caves, 4 fois le traitement d’un
envahissement cave par un thrombus néoplasique rénal, et 2 fois un syndrome de Cockett traité par
abaissement de la bifurcation artérielle,

Lors de la mise en place isolée d’un clip cave [7], nous donnons la préférence 2 la laparotomie trans-
péritonéale sous-costale qui permet un abord précis et rapide de la confluence réno-cave. La voie rétro-
péritonéale moins agressive fournit un abord plus limité vers le haut et laisse souvent subsister un cul de
sac entre le clip et la veine rénale droite. Actuellement les indications de cloisonnement par clip sont
devenues rares et la majorité de ces patients sont traités par la mise en place d’un filtre endo-cave.

La voie rétro-péritonéale a notre préférence pour réaliser une thrombectomie ilio-cave ; on peut mettre
a son passif I'importance du décollement nécessaire, source possible d'hématome post-opératoire chez un
patient anticoagulé [8]. Elle fournit un jour tout 4 fait correct sur I'ensemble de I'axe veineux ; associée
a I'abord fémoral gauche elle permet la réalisation d’une thrombectomie ilio-cave.

Enfin en cas de chirurgie de la portion inter et susténale de la veine cave, nous préférons une
laparotomie médiane éventuellement poursuivie en sterno-laparotomie.
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La chirurgie de la veine cave inférieure (VCI) est rare au cours de la pratique quotidienne de
la chirurgie vasculaire. Les indications les plus fréquentes concernent de fagon quast exclusive
le segment sous-rénal de ce vaisseau, dont U'abord est Jamilier en raison de ses rapports étroits
avec Laorte abdominale. Il en est tout autrement de la veine cave sus-rénale dont Uabord plus
complexe est indiqué dans des actes trés inhabituels pour un chirurgien vasculaire (tumeurs
suriénaliennes, léeiomyosarcomes de la VCI, traumatismes complexes). Une bonne connaissance
de la voie d’abord appropriée est la condition indispensable a ce type de chirurgie.

H RAPPEL ANATOMIQUE

La VCI nait de la confluence des deux veines iliaques primitives a la partie antéro-latérale droite de la
cinquieéme vertébre lombaire. De 13, Ie tronc veineux remonte sur la face droite du rachis verticalement
Jusquau niveau de L1. A partir de 13, la VCI s’infléchit vers droite, passe en arriére du foie et gagne
le diaphragme qu’elle traverse dans la partie droite du centre phrénique d hauteur de D9, La VCI gagne
ensuite la face inférieure de I'oreillette droite en s'incurvant légérement en avant et & gauche.

COLLATERALES

Les veines rénales se jettent dans la VCI 4 la hauteur de L1, la gauche un peu plus haut que la droite,
apres un trajet de quatre 3 huit centimétres qui croise la face antérieure de I'aorte dans I'angle entre
cette dernicre et le premier segment de artére mesentérique supérieure. La veine rénale droite est
courte et son trajet est direct du hile rénal 4 la face droite de Ta VCL. La veine surrénale droite moyenne
est constante et assez grosse. Elle est habituellement située trois i quatre centimeétres au dessus de la
veine rénale droite, mais ces rapports peuvent étre trés variables. Elle peut étre trés proche, quasiment
accolée 4 la veine rénale droite et ainsi rendre le contréle de celle-ci un peu plus délicat. Les veines rétro-
hépatiques droites sont fréquemment retrouvées et au nombre de deux : les veines rétro-hépatiques
droites inférieure et moyenne (la plus volumineuse). Les veines rétro-hépatiques gauches sont plus
variables en nombre et en taille ; elles drainent le Iobe de Spiegel vers la face antérieure de la VCI. Ces
veines rétro-hépatiques compliquent I'abord direct de la face antérieure de 1a VCI rétro-hépatique et,
lorsque ce geste est impératif il est le plus souvent nécessaire et prudent de pratiquer une exclusion vas-
culaire du foie. Les veines diaphragmatiques sont le plus souvent au nombre de deux. Elles se jettent
dans la VCI au ras de Porifice diaphragmatique. Leur section facilite le controle du segment inter-
hépato-diaphragmatique de Ia VCL Les veines sus-hépatiques sont au nombre de trois : droite, gauche
et moyenne. Elles assurent le drainage respectif des lobes hépatiques droit, gauche et du plan scissural
(Fig 1).

RAPPORTS ANTERIEURS

Seuls sont évoqués ici les rapports ayant un intérét dans I'abord du segment sus-rénal de la VCL De L1
a L3, la VCI est recouverte par le bloc duodéno-pancréatique et les éléments qui s’y rapportent ; veine
porte, cholédoque. En avant du pancréas se trouve la racine du mésocolon transverse, la portion verti-
cale de la racine du mésentére et les vaisseaux mésentériques supérieurs qui y cheminent. Le décolle-
ment du fascia de Treitz permet de récliner I'ensemble du bloc duodéno-pancréatique vers la gauche et
ainsi d'€loigner la totalité de ces éléments de la VCL Le pédicule hépatique est contenu dans le bord
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droit du petit épiploon constituant la limite antérieure du hiatus de Winslow. La VCI simplement
recouverte du péritoine pariétal postérieur en constitue la limite postérieure.

Dans son segment rétro-hépatique, la VCI chemine dans une gouttiere située entre le lobe droit et le
lobe de Spiegel, solidarisée avec le parenchyme par les veines rétro-hépatiques. Ces rapports de
contiguité entre la glande et la VCI préfigurent les difficultés chirurgicales de 'abord de cette région.

B GENERALITES

Un des principes essentiels est ]a nécessité d’aborder et de contrdler les segments veineux sus et sous-
Jacents avant d’aborder le segment de la VCI susténale qui fait I'objet de lindication chirurgicale.
L'intervention comporte donc toujours un contrdle de la VCI sus-hépatique, voire intra-péricardique et
un contrdle de Ia VCI sousténale. Par ailleurs il ne faut entreprendre cette chirurgie que dans des
conditions permettant de faire face a des pertes sanguines massives. Outre la disposition d’accés veineux
permettant des perfusions de fort débit, il est indispensable de disposer d’un systéme de récupération
per-opératoire de sang [1-3].

Le décubitus dorsal strict sans billot ni autre artifice est habituellement suffisant. Les membres
supérieurs du patient sont placés le long du corps apres que les voies veineuses aient été équipées de
prolongateurs. Le monitorage de la pression artérielle par cathétérisme de I'artére radiale est quasi
systématique. L'opérateur se place a droite du patient avec un assistant en face de lui et un second
assistant placé a sa gauche. L'instrumentiste est placée aux pieds du patient sur son coté gauche. Le
monitorage de la température est réalisé par une sonde oesophagienne, éventuellement complétée par
une sonde thermique intra-vésicale incorporée i la sonde urinaire.

B FRANCHISSEMENT PARIETAL

La laparotomie médiane xipho-pubienne est Ia voie d’abord de base qui trouve ses indications dans
toutes les 1ésions traumatiques. Elle permet d’aborder tous les viscéres intra-abdominaux et de traiter
tous les types d’associations lésionnelles. Elle peut facilement &tre prolongée vers le haut par une ster-
notomie pour contréler la VCI intra-péricardique, pour installer une assistance circulatoire si nécessaire
ou pour mettre en place un shunt intra-cave.

La voie sous-costale bilatérale réalise une incision arciforme, concave vers le bas, qui passe a quatre ou
cing centimetres au dessus de 'ombilic et donne un large jour sur toute la cavité abdominale. Lors de
I'abord de la VCI, il faut la prolonger sur les cbtés Jusqu'au niveau du flanc & proximité des régions lom-
baires. Cette grande incision est trés bien tolérée au plan respiratoire. Peu invalidante en post-opératoire,
elle n’expose que trés rarement aux éventrations. Sa fermeture est rapide et solide si on utilise a cet effet
des surjets de fils 4 résorption lente. En cas de nécessité on peut I'agrandir vers le haut par une incision
de refend médiane étendue jusqu’a I'appendice xiphoide (Fig 2).

Quelle que soit 'incision utilisée, I'usage d’€carteurs orthostatiques est indispensable. Vers le haut il
faut rétracter 'auvent costal et tendre le diaphragme vers le haut. A cet effet un écarteur sous-costal de
type Fruchaud assure une excellente exposition. L’écartement des berges de la plaie est réalisé par un
écarteur de type Gosset, ou par un systéme plus récent permettant la mise en place de plusieurs valves
de différents types sur un cadre autostatique (Bookwalter ®).

B VEINE CAVE SOUS-RENALE ET JUXTA-RENALE

Apreés incision du péritoine, le grand épiploon et le mésocolon transverse sont extériorisés et posés sur
le rebord costal. Le colon droit est attiré vers I'avant et la gauche, et la gouttiére pariéto-colique droite
est incisée de haut en bas. Le décollement colique se fait trés simplement dans le plan de clivage du
fascia de Toldt droit, poursuivi jusqu’au bord droit du deuxiéme duodénum. Ce décollement est pour-
suivi en haut par section du ligament hépato-colique ce qui permet de mobiliser 'angle colique droit.

Au contact du duodénum la dissection se poursuit par un décollement complet du bloc duodéno- -

pancréatique suivant le plan du fascia de Treitz, selon Ja classique manoeuvre de Kocher. Ce décollement
complet permet de récliner le colon ascendant et la masse du bloc duodéno-pancréatique vers la gauche
exposant ainsi largement la face antérieure de la VCI sousrénale (Fig 3). L’incision du péritoine posté-
rieur le long du bord gauche de la racine du mésentére, puis la section entre ligatures de la veine
mésentérique inférieure prés de I'angle duodéno-jéjunal, permettent d’extérioriser la totalité du colon
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droit et du jéjuno-iléon que I'on fait reposer sur I'auvent costal. Une valve de Leriche est placée sur la
face inférieure du foie, une autre récline le bloc duodéno-pancréatique vers la gauche permettant I’ex-
position de la totalit€ de la VCI dans d’excellentes conditions, de son origine jusqu’au bord inférieur du
foie. La dissection de Ia VCI se fait sur la face antérieure, évitant ainsi les collatérales. Une fois la face
antérieure libérée, on procéde au contrdle des veines rénales en les contournant 3 ’aide d’un dissecteur

_mousse ; elles sont mises sur lacs et dégagées sur un a deux centimétres. La VCI elle méme est alors mise
sur lacs en la contournant immédiatement en amont des veines rénales, en se servant des lacs placés sous
ces derniéres pour exercer une traction douce qui sépare Ia VCI du plan postérieur. De cette facon, le
passage d'un instrument mousse en arriere de la VCI est réalisable, quasiment sous controle de la vue.
Dans tous les cas, ce contréle doit étre obtenu par des manoeuvres douces et en aucun cas 'instrument
qui contourne la VCI par 'arri¢re ne doit passer en force ou contre résistance. Si tel est le cas il faut reti-
rer I'instrument et tenter un autre passage un a deux centimétres plus haut ou plus bas. Au dessus des
veines rénales la dissection peut étre poursuivie jusqu’au bord inférieur du lobe de Spiegel ol elle doit
s'arréter en raison du danger potentiel de plaie des veines rétro-hépatiques gauches dont le contréle
s'avere toujours difficile. A ce stade de la dissection il faut controler la VCI sus-hépatique.

B VEINE CAVE SUS-HEPATIQUE

VOIE ABDOMINALE

Le contrdle de la VCI inter-hépato-diaphragmatique est possible par voie abdominale, surtout si
I'abord est une incision bi-sous-costale bien étendue sur les cdtés. Le ligament rond est lié puis sectionné
et le dome hépatique est abaissé par le plat de la main ; cette manoeuvre tend le ligament falciforme et
facilite sa section au bistouri électrique. A proximité de la face antérieure de la VCI, le ligament falci-
forme se dédouble et fait place a un feutrage cellulo-adipeux au sein duquel on trouve aisément la face
antérieure de la VCI (Fig 4). Vers le haut Ia veine rejoint I'orifice diaphragmatique dont les premiéres
fibres transversales sont facilement reconnaissables. Un plan de clivage constant entre la VCI et I orifice
diaphragmatique permet de libérer celle-ci sur quelques centimétres (Fig 5).

I est ensuite possible de sectionner successivement les ligaments coronaires droit et gauche. Pendant
qu’une main abaisse le lobe hépatique correspondant, le ligament mis en tension est sectionné au bis-
touri €lectrique jusqu’au bord externe de la VCL. Si les veines diaphragmatiques génent la libération des
faces de la VCI, il faut les sectionner entre deux ligatures.

Une fois que la VCI est libérée en avant et sur les c6tés il est possible de la contrdler par un lacs. Le
tour de la VCI se fait avec I'index de la main gauche placé en crochet, en cravatant la face postérieure
de la VCI et en passant a distance de la paroi veineuse et au contact des piliers du diaphragme [4].

VOIE THORACIQUE

En cas d’abord mixte par sterno-laparotomie, le controle de la VCI intra-péricardique est trés simple.
Apres ouverture du péricarde, I'oreillette droite est réclinée a I'aide d’un gros tampon monté et le
diédre situé entre la VCI en bas et la veine pulmonaire inférieure a droite est effondré 2 la pointe des
ciseaux. Un dissecteur mousse de grande courbure est insinué a la face inférieure de I'oreillette droite
au contact du bord gauche de la VCI et la contourne pour ressortir dans I'espace précédemment ouvert
(Fig 6). On peut ainsi exposer 4 cet endroit deux 4 trois centimétres de VCI [5].

ABORD DE LA VEINE CAVE RETRO-HEPATIQUE

Comme l'importance en a été soulignée précédemment, ce n'est qu’aprés avoir contrdlé la VCI sus-
rénale sous-hépatique, puis la VCI sus-hépatique que la VCI rétro-hépatique peut étre abordée. I suffit
pour cela de garder une main sur le lobe droit et de le récliner progressivement de droite 3 gauche et
d’arriere en avant en poursuivant le plus loin possible I'incision des ligaments triangulaire et coronaire
droit. La VCI est ainsi disséquée et libérée de bas en haut, tandis que le lobe droit est progressivement
luxé vers la gauche (Fig 7). A ce stade il faut encore inciser le péritoine postérieur dont la ligne de
réflexion croise la face antérieure du pdle supérieur du rein droit. On libére enfin la face antérieure de
la surrénale ainsi que la veine surrénalienne moyenne. Cette derniére est liée et sectionnée, ce qui
donne accés a tout le bord droit de la VCI rétro-hépatique. Durant cette manoeuvre il faut 4 tout
moment vérifier la tolérance hémodynamique de la luxation du lobe hépatique droit et relacher la trac-
tion en cas de nécessité. Au terme de cette dissection, toute la face latérale droite et la face postérieure
de la VCI rétro-hépatique sont libres, et il est possible de passer sa main derriére I'axe veineux [4].
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Figure 4
Section des ligaments suspenseurs et décollement du ligament triangulaire
conduisant a la VCl inter-hépato-diaphragmatique.

BN i

RN

\\\\ \\\\\\\\\\\\\\\\\\

Figure 5

Le foie étant complétement libéré de ses attaches postéro-supérieures, les veines sus-
hépatiques sont visibles. A noter un espace de clivage facile entre la VCl et son orifice
diaphragmatique.
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Figure 6
Controle de la VCl intra-péricardique.

Figure 7

La luxation du foie vers la gauche et en avant, avec section de la réflexion

du péritoine postérieur au niveau du pdle supérieur du rein, permet d'exposer
la face latérale de la VCI rétro-hépatique.
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B ABORD THORACO-ABDOMINAL

La voie d'abord de la VCI se faisait classiquement par thoraco-phréno-laparotomie droite. Cette voie
plus délabrante, plus difficile a refermer et dont les suites opératoires sont souvent compliquées, est
actuellement quasi abandonnée. Néanmoins, on peut étre amené 2 utiliser cette technique si un abord
précédent de la VCI rétro-hépatique a déja été réalisé par voie médiane ou transversale (cas d’une réci-
dive tumorale par exemple), ou si une thoracotomie droite est formellement indiquée dans le méme
temps, comme cela peut Etre le cas devant une plaie pénétrante ou un traumatisme thoraco-phrénique
droit. L'abord de la VCI elle-méme se fait de maniére identique a la technique décrite au préalable, et
comporte de la méme facon un contrdle premier de la VCI juxta-rénale et de la VCI sus-hépatique. On
peut alors aborder le segment rétro-hépatique aprés luxation du lobe droit du foie.
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ARTERES FEMORALES
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Le carrefour fémoral est en soi une entité chirurgicale. Il peut étre le site proximal ou distal
d’une chirurgie restauratrice, ou le siége d’une chirurgie localisée du trépied fémoral. L'artére
Jémorale profonde est d'un intérét chirurgical majeur. En effet elle peut devenir Uartére de
revascularisation de tout le membre inférieur [1,2] en particulier chez Uartéritique dont elle
représente souvent le principal axe artériel du membre. L'artére fémorale superficielle, par ses
caractéristiques anatomiques, est un peu le laboratoire expérimental de toules les lechniques
endovasculaires aujourd’hui validées ou abandonnées [3]. Toutes ces raisons, ainsi que
Uépidémiologie des maladies artérielles, font que l'abord du trépied fémoral est de tous les abords
vasculaires celut qui est le plus fréquemment réalisé. C'est souvent cet abord qui est enseigné en
premier au jeune chirurgien vasculaire. Malgré son apparente simplicité il doit étre fait avec
beaucoup de soin pour éviter des complications locales dont les conséquences pewvent étre graves
el compromettre le résultat d’une restauration.

E RAPPEL ANATOMIQUE

Le paquet vasculo-nerveux fémoral se situe dans la région inguino-crurale interne ou trigone fémoral
(tnangle de Scarpa). Ce dernier est limité en haut par le ligament inguinal, en dehors par le muscle sarto-
rius (couturier) en dedans par le bord interne du muscle long adducteur (moyen adducteur). Le plancher de
ce triangle-est formé par les muscles psoas en dehors et pectiné en dedans.

L'artere fémorale commune fait suite en dessous du ligament inguinal (arcade crurale) 3 'artére iliaque
externe formant avec elle le tronc ilio-fémoral. Elle est trés superficielle i ce niveau. Ses battements sont
facilement perceptibles sous les téguments, ses 1ésions traumatiques fréquentes, et son abord chirurgi-
cal simple. Des rapports importants se font avec la branche crurale du nerf génito-fémoral (génito-crural)
et du nerf cutané latéral de la cuisse (fémoro-cutané) innervant les plans superficiels de la région
inguino-crurale (Fig 1).

Lartere fémorale superficielle chemine 4 la partie antéro-interne de la cuisse. Elle la traverse et se
continue par artére poplitée au niveau de I'anneau du muscle grand adducteur. Elle est en contact
étroit, en arricre, avec I'artére fémorale profonde et en dedans avec la veine fémorale. En dehors, le
muscle sartorius se rapproche progressivement de I'artére qu’il croise de dehors en dedans et de haut
en bas. L'artére est également en rapport avec des branches du nerf fémoral : nerf accessoire du nerf
saphéne interne et branches du nerf musculo-cutané externe. Ces rapports expliquent les dysesthésies
post-opératoires souvent rencontrées et parfois trés génantes.

L’artére fémorale profonde demeure une artére essentielle ; elle Jjoue un role capital dans le rétablis-
sement circulatoire lors des oblitérations fémoro-poplitées {2]. Branche postérieure de 'artére fémorale
commune de huit a dix millimétres de diamétre, elle suit un trajet oblique en arriére et en dehors. Elle
est divisée arbitrairement en trois segments [4] (Fig 2).

- Le segment proximal s’étend de son origine a la premiére collatérale qui est I'artére circonflexe laté-
rale de la cuisse. Cette derniére se situe dans le trigone fémoral et reste accolée A I'artére fémorale super-
ficielle. Le segment moyen est plus profondément situé dans la loge des muscles adducteurs et s’étend
de I'artére circonflexe a la deuxiéme artére perforante. Le segment distal s’étend au-deli de la deuxiéme
artere perforante, il est plus gréle que les deux précédents.

Le muscle sartorius limite les deux premiers segments qu ‘il recouvre. En arriére de I'artére fémorale pro-
fonde chemine la veine fémorale profonde qui recoit les veines du quadriceps et les veines circonflexes.
Celles-ci croisent la face antérieure de I'artére fémorale profonde et la face postérieure de 'artére
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fémorale superficielle puis se réunissent pour former la veine fémorale commune. Ces éléments veineux
peuvent étre lésés lors de la dissection de P'artére fémorale profonde, surtout lors des reprises opératoires.

H ABORD AU TRIGONE FEMORAL

La préparation aseptique de tout le membre inférieur a I'avantage de permetire la flexion ou I'exten-
sion du genou a la demande. Le champ opératoire remonte sur la région péri-ombilicale en intégrant
le bassin, le pubis et 'axe fémoral controlatéral. L'opérateur s& place du coté du membre intéressé,
'aide en face de lui. La table d’instruments est placée aux pieds du malade. L'exposition de l'artére
fémorale commune, de P'artére fémorale superficielle proximale, et du premier segment de I'artere
fémorale profonde, permet un excellent controle du trépied fémoral. Notre préférence va a I'incision
médiane bissectrice de I'angle inférieur du trigone fémoral, située a mi distance entre I'épine iliaque
antérieure et supérieure et le tubercule pubien ; elle conduit directement sur les vaisseaux fémoraux
(Fig 3A). L'incision cutanée est Iégérement arciforme et remonte au dessus du pli de 'aine. Le tissu cel-
lulaire sous-cutané plus ou moins épais, comporte deux couches : une couche superficielle adipeuse et
une couche profonde riche en éléments vasculaires (branches artérielles honteuse et circonflexe, veine
grande saphéne et ses branches afférentes). Il existe dans cette région de nombreux ganglions ingui-
naux superficiels dont 'hémostase et la lymphostase réalisées au bistouri électrique et/ou par liga-
tures doivent étre rigoureuses. C’est ]a un temps essentiel de I’exposition : négligé, il peut conduire 4
des lymphorrhées post-opératoires excessivement embarrassantes (Fig 4).

La gaine vasculaire est abordée par ouverture et incision de I'aponévrose fémorale conduisant direc-
tement au paquet vasculo-nerveux, avec de dehors en dedans-le nerf fémoral, I'artére fémorale, la veine
fémorale et les ganglions lymphatiques profonds dont le ganglion de Cloquet situé a la partie la plus
interne de I'anneau crural. La dissection artérielle est débutée a proximité du ligament inguinal et
menée de haut en bas. Pour faciliter la mobilisation du trépied fémoral, on peut étre contraint de sec-
tionner les branches de petit calibre de I'artére fémorale commune. Le confluent veineux circonflexe et
quadricipital peut étre ligaturé pour faciliter le controle du segment proximal de I'artére fémorale pro-
fonde. Les dangers de cet abord sont représentés par le nerf fémoral ou ses branches, et par les éléments
veineux qui peuvent étre blessés lors du contrdle de I'artére fémorale profonde (Fig 5).

il VARIANTES TECHNIQUES

L’abord fémoral au niveau du trigone fémoral peut se faire par une incision arciforme 4 grand axe
vertical plus externe, le long du bord médial du muscle sartorius. Les temps de dissection sousjacents
sont les mémes que ceux décrits précédemment. Cet abord plus externe a pour avantage de permettre
de récliner en dedans sans la sectionner la lame ganglionnaire. En décalant les différents plans de fer-
meture, on assure ainsi une meilleure protection du paquet vasculaire ou de la restauration qui a été
effectuée. Cette couverture peut jouer un role salvateur en cas de nécrose ou de suppuration superfi-
cielle. Cet abord expose cependant au risque de névralgies post-opératoires liées a un traumatisme des
branches du nerf fémoral (Fig 3C). L'incision verticale interne n’a pas d’intérét spécifique sauf au cours
des revascularisations par pontage croisé.

L’incision dans le pli de I'aine, ou voie inguinale, est beaucoup moins utilisée bien qu’elle puisse étre

utile dans certaines indications (Fig 3B). Le tracé de l'incision se situe exactement dans le pli de I'aine.

et mesure cinq a six centimétres. L'incision est la méme que celle utilisée dans les crossectomies de la
veine grande saphéne, mais prolongée en dehors et en hatit;yUne fois le tissu cellulaire sous-cutané
disséqué et les branches collatérales veineuses contrdlées, I'aponévrose fémorale est incisée
verticalement comme dans les abords classiques. Le jour sur I'axe vasculaire fémoral est correct,
privilégiant cependant I'acces a 'artére fémorale commune. Cette incision, plus esthétique, diminue le
risque de lymphorrhées post-opératoires grace a une dissection a minima des éléments ganglionnaires.
Elle a 'inconvénient de rendre difficile toute extension possible en amont ou en aval. Elle diminue la
fréquence des complications cutanées volontiers observées chez les sujets obéses.

Des raisons techniques, comme la nécessité d’une endartériectomie plus étendue que prévu, peuvent
conduire a élargir I'abord vers le haut afin de controler I'artére iliaque externe. A partir de I'incision
classique verticale précédemment décrite, avec ou sans extension cutanée, il est aisé de sectionner, géné-
ralement au bistouri électrique, de bas en haut le ligament inguinal et la partie la plus basse du muscle
grand oblique. Cette section du ligament inguinal remontant de cinq ou six centimétres sur la paroi
antéro-latérale de 'abdomen permet d’ouvrir aisément l'espace de Bogros et de contrdler l'artere
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Figure 1
Rapports des artéres fémorales dans
le trigone fémoral.

Figure 3

Incisions cutanées

A - Voie verticale médiane
B - Voie inguinale

C - Voie externe

D - Voie antéro-atérale

=
1 artére circonflexe
2 premiére perforante

8 deuxieme perforante B
3 troisieme perforante
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A
s—— C
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Figure 2

Segmentation de I'artére fémorale profonde.
A - Premier segment (proximal) B - Deuxiéme segment
(moyen) C - Troisieme segment (distal)
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Figure 4
Trigone fémoral :

vaisseaux et nerfs superficiels
perforant le fascia cribié.
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iliaque externe sur tout son trajet. Un clamp vasculaire de type Satinsky peut étre facilement positionné
a P'origine de cette artére, autorisant un geste chirurgical d’endartériectomie étendue ou de pontage.
L'extension vers le bas est le plus souvent rendue nécessaire lorsqu’on souhaite contréler I'artére fémo-
rale profonde. En effet, le controle d’aval de I'artére fémorale superficielle (AFS) est rarement indiqué :
les procédés de recanalisation endoluminale sont réalisés a partir du trigone fémoral et les pontages pour
Iésions occlusives sont en général réalisés 4 partir des premiers centimétres de I’AFS en raison du caractére
diffus des 1ésions athéromateuses. Les principales indications de I’abord de ’AFS & mi-cuisse sont les 1ésions
traumatiques ou les fistules artério-veineuses. Le trajet de PAFS est a peu prés rectiligne, décrivant une dis-
créte courbe a concavité externe jusqu'a I'anneau du muscle grand adducteur, oti 'AFS pénétre dans la
fosse poplitée quinze centimétres au dessus des condyles fémoraux. La ligne d’incision va du milieu du liga-
ment inguinal au bord postéro-supérieur du condyle médial du fémur. L’incision est réalisée sur le tiers
moyen de la cuisse. Un écarteur autostatique est placé entre les muscles vaste interne et sartorius d'une
part, et les muscles adducteurs d’autre part ; 'aponévrose nacrée qui les relie, et qui délimite en superficie
le canal de Hunter est sectionnée, exposant I’AFS. La veine est en arriere d’elle, 'artére grande anasto-
motique, derniére branche collatérale de I’AFS peut étre exposée a la partie inférieure de cette incision.

H ARTERE FEMORAI.E PROFONDE

Plusieurs auteurs [1,2,4] ont insisté sur le role fondamental de la revascularisation de I'artére fémorale
profonde dans les sauvetages des membres inférieurs. Le segment proximal peut étre facilement
contr6lé par un abord classique du trépied fémoral. Les deuxiéme et troisiéme segments de 'artére
fémorale profonde peuvent étre controlés soit en continuité a partir du trépied fémoral en poursuivant
la dissection vers le bas et en profondeur, soit directement selon diverses modalités.

VOIE MEDIO-CRURALE DE GILLOT (Fig 3)

L’incision cutanée se fait au tiers moyen de la cuisse @ peu pres dans le prolongement de !'incision
d’abord du trépied fémoral. Elle est a 'aplomb du bord médial du muscle quadriceps. Des écarteurs de
Farabeuf réclinent les muscles sartorius et droit antérieur en dehors, et le muscle long adducteur en
dedans. L’artcre fémorale superficielle est alors découverte puis rétractée médialement avec la veine.
L’aponévrose fibreuse entre les muscles vaste interne et grand adducteur est incisée, permettant de
découvrir le pédicule fémoral profond au niveau du deuxiéme segment de 'artére fémorale profonde.
Cet abord peut étre réalisé en cing a quinze minutes par un chirurgien entrainé (Fig 6).

VOIE ANTERO-LATERALE

Elle fournit un abord plus confortable des deuxi¢me et troisieme segments de 'artére fémorale profonde.
L’incision cutanée suit le bord latéral du muscle sartorius (Fig 3D). Le cheminement se fait ensuite en
dehors du muscle sartorius qui est récliné en dedans avec le pédicule fémoral superficiel. L’artére fémorale
profonde chemine entre les reliefs des muscles vaste interne en dehors et long adducteur en dedans.
L’exposition de son troisiéme segment nécessite la section de I'arcade du muscle moyen adducteur.

VOIE POSTERO-MEDIALE

Cette voie rarement utilisée nécessite une flexion modérée de la jambe sur la cuisse et une 1égére abduc-
tion. L'incision est médiale et le cheminement vers I'artere fémorale profonde réalisé en arriére du
muscle grand adducteur (Fig 7). Cet abord, plus long 4 réaliser et plus profond, fournit un jour limité sur
les deux portions les plus distales de I'artére fémorale profonde. Il a 'avantage de passer a distance des
vaisseaux fémoraux dans le canal de Hunter ce qui peut étre intéressant s’il y a une infection  ce niveau.

E JONCTION FEMORO-POPLITEE

L’incision cutanée au tiers inférieur de la cuisse selon la ligne de découverte décrite précédemment,
conduit a I’aponévrose fémorale et au muscle sartorius qui est refoulé vers 'avant. Le relief du tendon
du muscle grand adducteur palpé au doigt se tend et se palpe plus facilement si on met la jambe en
flexion sur la cuisse [5]. Une fois ce tendon sectionné, 'accés d I'artére fémorale superficielle, qui
devient a ce niveau artére poplitée, est aisé. Cet artifice technique entre surtout dans le cadre de 'abord
de I'artére poplitée haute. Il permet une exploration compléte de cette derniére et de la terminaison de
I’A¥FS pour choisir au mieux le site d'implantation d’'un éventuel pontage, qu’il s’agisse d’une
implantation proximale ou distale.
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Figure 5

Refoulement de la lame celiulo-
ganglionnaire au cours de I'abord vertical
du trépied fémoral.

\ N Figure 7

\ Abord de I'artére fémorale profonde par voie
~ postéro-médiale.

Figure 6
Exposition de I'artére fémorale profonde dans
ses deuxieme et troisiéme segments.
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B DISCUSSION

L’abord classique au niveau du trigone fémoral est réalisé de facon trés fréquente par tous les
chirurgiens vasculaires. Qu'il s’agisse de Iésions athéromateuses sténosantes du trépied fémoral, d’une
pathologie anévrysmale aorto-bi-iliaque ou d'une l1ésion traumatique, cette voie d’abord a I'avantage de
donner un acces direct aux trois artéres fémorales. Il devient ainsi aisé d’implanter une prothése aorto-
bi-fémorale, un pontage fémoro-poplité ou d’effectuer une endartériectomie avec angioplastie. 1l est
également facile d’étendre Vincision en amont ou en aval en cas de geste associé, ou d’endartériectomie
étendue a l'artére iliaque externe. Malgré le caractére facile et banal de cet abord, le chirurgien doit
garder a 'esprit le risque infecticux et la fréquence des troubles de la cicatrisation qui existent a ce

niveau. Cela doit le conduire 2 attacher beaucoup de soin a tous les temps de 'ouverture et de la

fermeture de cette incision.

La voie inguinale, dans le pli de I'aine est intéressante dans les indications ot on a la certitude
qu’aucun geste étendu sur le trépied fémoral ne sera nécessaire et/ou que le pontage n’aura qu’'a étre
«posé» sur I'artere fémorale commune. Il peut s’agir de 1ésions occlusives aorto-iliaques avec un lit d’aval
sain, d’'une indication de mise a plat-greffe aorto-bi-iliaque oti on décide de principe de faire porter les
anastomoses distales sur les artéres fémorales communes, d’un abord pour dilatation ou recanalisation.
La dissection a minima que permet cette voie d’abord diminue les risques de lymphorrhée post-
opératoire et assure une cicatrisation rapide. Elle a le désavantage de rendre difficile toute extension
vers 'amont ou P’aval.

Ldbord direct de I'artére fémorale profonde, en évitant la dissection du trigone fémoral, peut étre réa-
lisé de principe dans les cas ou les Iésions athéromateuses sont diffuses, touchant le trépied fémoral et
notamment I'artére fémorale profonde proximale [6]. Les deuxiéme et troisiéme segments de P'artére
femorale profonde sont généralement épargnés par I'athérosclérose. Ges voies qui font I'objet d’un
autre chapitre de cet ouvrage (voir chapitre 29) sont particuliérement utiles en cas de réintervention pour
éviter de franchir une zone scléreuse ou infectée.

La chirurgie itérative pour thrombose prothétique nécessite le contrdle artériel des trois artéres
femorales et de la prothése, obligeant a un abord vertical. L’ancienne cicatrice est en régle générale
réutilisée et souvent excisée. L'incision est étendue sur trois centimétres en aval et en amont. Ceci a
'avantage de permettre un contrdle en zone saine de I'artére fémorale commune en amont et des
arteres femorales superficielle et profonde en aval de la zone anastomotique. Leur contréle par des lacs
permet alors, dans un second temps, de disséquer sans risque d’hémorragie grave et en plein tissu
scléreux la zone de I'anastomose avec I'ancienne prothése et/ou le faux anévrysme.

Un abord cutané externe peut étre délibérément choisi en cas de reprise opératoire. Il évite de reprendre
le méme trajet que lors de la premiére dissection et prévient mieux les lymphorrhées postopératoires. Il a
Pavantage d’assurer en fin d’intervention un recouvrement plus efficace de la restauration mise en place.
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Leartére poplitée, longtemps épargnée par la maladie athéromateuse, est souvent wlilisée
comme site receveur ou donneur de poniage. Elle peut-étre le siege d’une pathologie qui lui est
propre : piege poplité, kyste adventiciel, dissection artérielle. Lorsqu’elle est concernée dans les
traumatismes du genou ou lorsqu ’elle est anévrysmale, le choix de la voie d’abord conditionne
les difficultés techniques opératoires, et parfois le pronostic de la restauration artérielle.

B RAPPEL ANATOMIQUE (Fig 1)

L’artére poplitée fait suite a I'artére fémorale superficielle aprés son cheminement dans le canal de
Hunter ; elle commence au niveau de 'anneau du muscle du grand adducteur en arriére de son tendon.
Elle se termine au niveau de 'arcade du muscle soléaire. Entre ces deux extrémités, trois segments chi-
rurgicaux sont individualisables. L'artére poplitée haute sus-articulaire allant de I'anneau du muscle
grand adducteur aux insertions des faisceaux médial et latéral du muscle gastrocnémien ; I'artére popli-
tée moyenne rétro-articulaire située entre les insertions condyliennes du muscle gastrocnémien dans
I’échancrure inter-condylienne ; 'artére poplitée basse sous-articulaire allant du plan de 'interligne arti-
culaire a I'arcade du muscle soléaire. Le point charniére sur I'artére poplitée dans la flexion du genou
se situe deux centimétres au dessus de 'interligne articulaire.

B VOIES MEDIALES

INsTALLATION (Fig 2)

Le patient est installé en décubitus dorsal, cuisse en légére abduction et flexion, genou demi-fléchi.
L'opérateur se place du coté opposé au coté opéré en face de la zone opératoire ; la position assise faci-
lite la réalisation du geste chirurgical. Un premier aide se place en face de I'opérateur du coté extérieur
au membre opéré, l'instrumentiste se place du coté de 'opérateur, vers les pieds du patient. Un léger
mouvement de roulis peut étre donné a la table d’opération qui est tournée vers le premier aide.

ARTERE POPLITEE BASSE

C’est la plus fréquemment utilisée, la plus facile et la plus rapide des voies d’abord de 'artére popli-
tée. L'incision cutanée débute un centimétre en arriére de la saillie du condyle fémoral médial, elle est
légérement arciforme et chemine un a deux centimétres en arriére du bord postérieur du tibia
(Fig 2A) ; elle descend jusqu’a I'union du tiers supérieur et du tiers moyen de la jambe, elle peut étre
agrandie au besoin dans la méme direction vers le haut ou vers le bas. Le tissu cellulaire sous-cutané est
incisé a I'aplomb de I'incision cutanée jusqu’au fascia superficialis sur lequel chemine la veine grande
saphéne qu’il faut scrupuleusement respecter. En fonction du trajet de la veine grande saphéne, les
collatérales antérieures ou postérieures de cette dernicre sont liées et I'incision descend jusqu'a I'apo-
névrose superficielle jambiére. L’aponévrose jambiére est ouverte au bas de l'incision, le faisceau médial
du muscle gastrocnémien est décollé du contact avec la face postérieure du tibia et récliné en arriére.
L’ouverture de I'aponévrose est poursuivie vers le haut, en arriére des muscles de la patte d’oie dont les
tendons sont au besoin sectionnés. Lors de ce temps opératoire, il faut prendre garde a I'artére des-
cendante du genou (grande anastomotique) et aux branches du nerf saphéne qui lui sont satellites. La
premiére est une collatérale importante de revascularisation sous-jacente de I'artére fibulaire ou de
lartére tibiale postérieure. Les branches du nerf saphéne peuvent, si elles sont traumatisées, donner
une anesthésie du genou et de la face antérieure de la jambe. Un écarteur autostatique de type Beckman
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maintient ouvertes les lévres de la plaie opératoire. Au fond du décollement du faisceau médial du
muscle gastrocnémien et en avant de lui apparait I'artére poplitée basse habituellement flanquée de
deux veines poplitées, 'une médiale, I'autre latérale. Le nerf tibial (sciatique poplité interne) est trés pos-
térieur et n’est habituellement pas vu. L'artére poplitée est délicatement isolée sur une longueur de cing
a six centimetres et séparée de sa ou de ses veines satellites. Dans ce segment, 'artére poplitée ne donne
qu’une petite artere collatérale postérieure articulaire qui peut étre liée. Deux 3 sept centimétres sous
I'interligne articulaire, un peu avant ou au niveau de I'arcade du muscle soléaire, I’artére poplitée se
bifurque en artére tibiale antérieure et tronc tibio-fibulaire. L'artére tibiale antérieure nait obliquement
et se dirige vers I'extrémité supérieure de I'espace interosseux entre tibia et fibula pour rejoindre la loge
antéro-externe de la jambe. Elle donne une premiére collatérale récurrente qui doit étre respectée. Le
tronc tibio-fibulaire chemine en avant du muscle soléaire et peut étre exposé par section de I'arcade de ce
dernier et dissociation des fibres musculaires ; il peut étre suivi Jjusqu’a sa bifurcation en arteres fibulaire et
tibiale postérieure. L’hémostase des lacis veineux plexiformes entourant I'artére doit étre minutieuse. Au
total, par cette voie médiale basse, sept 4 huit centimétres de I'artére poplitée basse peuvent étre isolés,
depuis I'interligne articulaire jusqu’a la bifurcation du tronc tibio-fibulaire (Fig 3).
ARTERE POPLITEE HAUTE

L’incision cutanée et sous-cutanée débute a la cuisse a 'union de son tiers moyen et de son tiers infé-
rieur en avant du relief du muscle sartorius ; légérement concave en arriére, elle se dirige vers un point
situé un & deux centimétres en arriére du condyle fémoral médial, & 'aplomb de son bord supérieur
(Fig 2'B). Comme pour la voie d’abord de I'artére poplitée basse, la veine grande saphéne doit étre res-
pectée. Elle est basculée en avant ou en arriére selon la disposition anatomique. L'incision de
I'aponévrose superficielle permet de pénétrer dans la gaine du muscle sartorius dont le bord antérieur
est isolé. La mise en place d'un écarteur de type Beckman permet de le récliner en arriére. I ouverture
de I'aponévrose profonde de la loge du muscle sartorius fait apparaitre les muscles de la patte d’oie. Les
muscles semi-tendineux et gracile sont réclinés en arriére avec le muscle sartorius. L'incision de leurs
fibres réfléchies en avant permet d’ouvrir un espace cellulo-graisseux dans lequel se situe le paquet vas-
culaire au sein duquel on repére facilement I'artére poplitée. Généralement il est facile de se guider soit
sur les battements artériels soit sur les calcifications de la paroi lorsque I'artére est trés pathologique. Cet
espace est limit€ en haut par le tendon du muscle grand adducteur sous lequel passe I'artére. En bas la
limite est I'insertion condylienne du faisceau médial du muscle gastrocnémien, il représente la limite
inférieure de la dissection ; I'artére plonge ensuite dans I’échancrure inter-condylienne entre les fais-
ceaux médial et latéral du muscle gastrocnémien. Pratiquement on peut découvrir 'artére de deux
facons : soit en dessous du tendon du muscle grand adducteur au sein de la masse graisseuse lache de la
partie haute de la fosse poplitée ; soit aprés section du tendon du muscle grand adducteur l'artére se
trouvant immédiatement en dessous de ce dernier. Dans les deux cas, une fois I'artére isolée et séparée
du plan veineux adjacent, il est facile de prolonger la dissection 4 la demande vers 'amont ou I'aval en
gardant le contact avec l'aricre, avec ou sans section du tendon du muscle grand adducteur (Fig 4).
Contrairement a I'artére poplitée basse, I'artére poplitée haute donne naissance 2 des collatérales qu’il
est important de respecter dans la dissection car elles participent au développement de la voie de sup-
pléance qu'est le cercle artériel péri-articulaire du genou. En haut et en avant nait la quatriéme
perforante anastomosée avec 'artére fémorale profonde. En haut et en arriére nait I'artére descen-
dante du genou voie de suppléance pour la jambe, rejointe par des branches du nerf saphéne. En bas
naissent deux a quatre artéres sus-articulaires. Cette voie médiale haute permet la dissection de dix a
douze centimétres d’artére.

B VOIE MEDIALE ELARGIE

L'artére poplitée moyenne est rarement abordée par voie interne, la voie postérieure donnant un
meilleur jour sans délabrement musculaire. Combiné avec les abords des artéres poplitées haute et
basse, I'abord médial de I'artére poplitée moyenne permet un abord étendu de I'artére poplitée, au prix
de sections musculaires importantes. L'incision cutanée et sous-cutanée combine le tracé des incisions
des voies haute et basse précédemment décrites. L’artére poplitée moyenne qui chemine dans I’échan-
crure inter-condylienne est recouverte par les tendons-des muscles de la patte d’oie, par le muscle
semi-membraneux, puis par le faisceau médial du muscle gastrocnémien qui s'insere sur le condyle
fémoral médial. Classiquement, ces muscles peuvent étre sectionnés dans leur portion tendineuse infé-
rieure, les extrémités repérées sur fil pouvant étre réparées en fin d’intervention (Fig 5). L’artére
poplitée moyenne peut ainsi étre totalement exposée sur cing a six centimétres. Les artéres collatérales
doivent étre respectées. Branchereau [1] propose un artifice d’exposition de I'artere poplitée moyenne
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Figure 1
Anatomie de la fosse poplitée et segmentation de l'artére poplitée.
A- Artére poplitée haute B - Artére poplitée moyenne C- Artére poplitée basse

Figure 2

Installation pour une voie d’abord médiale de I'artére poplitée.

1- Incision cutanée pour abord poplité bas 2 - Incision pour abord popilité haut

A - Position du chirurgien B - Position de {'aide C - Position de l'instrumentiste D - Assistant muet
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Figure 3

Exposition de l'artére poplitée basse par voie médiale (ou latérale interne).

1 muscle sartorius
2 muscle grand adducteur

Figure 4 R
Abord de l'artére popilitée haute par voie médiale (ou latérale interne).

1 muscle soléaire )
2 muscle gastrocnémien
3 muscles de la patte d’oie
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muscle sartorius
muscle semi-membraneux
muscle gracile

muscle semitendineux
muscle soléaire
muscle gastrocnémien
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Figure 5
Voie médiale élargie.

Figure 6

fémoral. Le patient repose sur le c6té opéré, le membore contro-latéral /

Position de Rob pour realiser 'abord postérieur de I'artére poplitée
avec possibilité d'accéder a la veine grande saphéne et au trigone
repose sur une tablette.
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par isolement des muscles de la patte d’oie et du muscle semi-membraneux sur un lacs avec section
des fibres réfléchies et récurrentes de ce dernier. Le bloc d’insertion ostéo-périosté des muscles sar-
torius, demi-tendineus, gracile, et demi-membraneux est désinséré 3 la rugine jusqu’a la créte tibiale
et sectionné. Le faisceau médial du muscle gastrocnémien est soit mobilisé, soit sectionné pour
exposer I'artére poplitée moyenne. En fin d’intervention, le bloc 0St€0-périosté est réinséré par une
agrafe de type Blount. Sectionnés ou désinsérés, la réparation de ces tendons musculaires justifie
une immobilisation post-opératoire du genou par attelle plitrée.

ABORD POSTERIEUR

du patient permet un prélévement de la veine grande saphéne dans sa totalité, ainsi qu’un abord du tri-
gone fémoral et du canal de Hunter. Rob [2] a proposé de metire Ia Jambe opérée en extension et de

membre contro-latéral est en flexion de la hanche et du genou (Fig 6).
L'incision est globalement orientée dans le grand axe du creux poplité réalisant un trajet en baion-
nette pour éviter les cicatrices rétractiles (Fig 7). La portion horizontale longue de deux i trois

lement deux centimétres au dessous du pli de flexion du genou. Lartére poplitée chemine
profondément au fond d’un losange délimité, au-dessus de l’interligne par le relief des muscles semi-
membraneux en dedans et biceps en dehors; elle descend dans 1’échancrure inter—condylienne. En
dessous de I'interligne, le losange est délimité par les muscles gastrocnémiens médial et latéral ; 'artére

supérieure du muscle soléaire chemine le tronc tibio-fibulaire qui prolonge T'artére poplitée basse. Sous
I'aponévrose superficielle I'élément le plus superficiel du paquet vasculo-nerveux qui traverse le losange
poplité dans son grand axe est le nerf tibial ; il est récliné en dehors apres section du nerf du muscle gas-
trocnémien médial. Lartére est retrouvée au sein de I'espace cellulo-graisseux, accompagnée de ses
deux veines satellites. Des segments haut et moyen de I'artére naissent de nombreuses collatérales.

PR

Habituellement la séparation des faisceaux musculaires médial et latéral du muscle gastrocnémien per-

B VOIE COMBINEE D’ARNULF ET BENICHOUX [3]

Décrite en 1949, elle combine I'abord par voie médiale de I’artére poplitée haute et par voie posté-
rieure de lartére poplitée basse. Elle est réalisée sur un patient en décubitus latéral, reposant sur le
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Figure 7

de l'artere poplitée.

Voie d'abord postérieure

Figure 8

n d’Arnuif et Benichoux. Le patient doit étre positionné

en décubitus latéral reposant sur le coté opéré.
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membre opéré (Fig 6) ; cette voie permet le prélévement de la veine grande saphéne et I’extension vers
le haut. L'incision cutanée au niveau du tiers inférieur de cuisse est la méme que pour un abord médial
classique ; elle s’infléchit ensuite en arriere du condyle fémoral médial un peu en dessus du pli de
flexion cutanée du genou pour rejoindre Ia ligne médiane (Fig 8). L’abord de I'artére poplitée moyenne
est réalisé comme dans 'abord médial élargi par section des muscles de la patte d’oie, et du muscle semi-
membraneux dans leur portion tendineuse. Le faisceau médial du muscle gastrocnémien peut étre
respecté en le mobilisant aprés I'avoir mis sur lacs. :

B VOIES EXTERNES

L'abord latéral externe de V'artére poplitée est une voie d’abord facile dont Ia réalisation présente des
similitudes avec la voie médiale habituelle. La voie latérale haute (Fig 9,10) décrite par Henry [4] et
reprise par Veith [5,6] permet d’aborder I'artére poplitée haute. Elle peut &tre réalisée selon deux moda-
lités selon que V'incision cutanée se situe en avant ou en arriére du muscle biceps. La voie latérale basse
(Fig 9,11) décrite par Elkin et Kelly [7] permet d’aborder I'artére poplitée basse. Ces voies d’abord sont
décrites précisément dans le chapitre consacré aux voies inhabituelles (voir chapitre 29). La voie latérale
externe €largie réalisée par la réunion des deux incisions précédentes permet d’exposer ensemble de
Fartére poplitée.

E DISCUSSION

La connaissance de ces différentes voies d’abord est indispensable pour mener 4 bien la chirurgie de
revascularisation sous-inguinale. Le traitement de certaines pathologies implique plus spécifiquement
V'utilisation de 'une ou I'autre. Les voies d’abord médiales présentent 'avantage d’étre exécutées chez
un patient en décubitus dorsal. Elles peuvent étre combinées avec toutes les autres voies d’abord vascu-
laires des membres inférieurs, mais également des vaisseaux abdominaux, thoraciques, du cou et du
membre supérieur. Ce sont les voies utilisées en routine dans le traitement des thromboses athéroma-
teuses de I'artére fémorale superficielle. Elles sont egalement choisies pour le traitement des anévrysmes
étendus de I'artere poplitée lorsqu’ils justifient un abord associé de Iartére fémorale superficielle ou des
vaisseaux de la bifurcation fémorale au niveau du trigone fémoral. La voie médiale basse est utilisée pour
le traitement des embolies poplitées et des artéres de Jjambe. En cas de traumatisme poplité le choix
entre la voie médiale, 1a voie postérieure, ou la voie latérale est fonction des lésions ostéo-ligamentaires
et cutanées associées.

La voie d’abord postérieure de I'artére poplitée, lorsqu’elle est réalisée dans les conditions habituelles
sur un patient en décubitus ventral, rend impossible I'abord des artéres d’amont ou de I’abdomen ; par

~

contre, I'abord en décubitus ventral de I'artére tibiale postérieure et de Partére fibulaire sont possibles.

. Cette position présente des inconvénients chez les patients 4gés et insuffisants respiratoires. Réalisée sur

un patient en décubitus latéral, nous I'utilisons dans le traitement des volumineux anévrysmes poplités,
en particulier lorsqu’ils sont associés 3 une arteriomégalie. Cette position autorise le prélévement de la
veine grande saphéne 4 la cuisse, 13 ot elle est de plus grand diamétre. Nous utilisons le décubitus laté-
ral du patient sur le coté contro-latéral, sans avoir besoin de D'artifice de Rob. L’incision d’Arnulf et
Benichoux est d’indication exceptionnelle, elle peut étre retenue pour le traitement d’un anévrysme
¢étendu au tiers inférieur de P'artére fémorale superficielle si on doit utiliser une prothése ou une allo-
greffe artérielle. La voie postérieure est celle que nous choisissons pour le traitement des anévrysmes
de petit et moyen calibre car elle permet une mise 3 plat de tout le sac et souvent son exérése, ce qui
diminue le risque hémorragique post-opératoire et ultérieurement la compression des pontages par le
sac anévrysmal.

La voie postérieure est la meilleure solution il est nécessaire d’explorer la totalité de P'artére popli-
tée lorsqu’on soupconne un syndrome de I'artére poplit€e piégée. Nous la recommandons pour toutes
les thromboses poplitées dont le diagnostic etiologique n’est pas évident. En cas de kyste adventiciel de
I'artére poplitée moyenne cette voie est la moins délabrante et permet de repérer une communication
du kyste avec I'articulation du genou par une breche capsulaire.

Lavoie latérale externe de I'artére poplitée mérite d’étre plus souvent utilisée qu’elle ne I'est. Il s’agit
d’une voie facile, peu délabrante, qui donne un jour excellent sur I’artére poplitée basse et I’origine de
'artere tibiale antérieure. Les vaisseaux peuvent, apres repérage sur lacs, étre trés facilement superfi-
cialisés. La position du patient autorise tous les avantages de la voie médiale et peut étre combinée aux
abords artériels sus et sousjacents. Elle est indiquée lors des abords itératifs de I’artére poplitée pour évi-
ter de franchir les zones précédemment opérées. En cas d’infection du trigone fémoral ou du canal de
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ARTERE POPLITEE

Figure 9
Voies d'abord latérales externes de I'artére
poplitée.
A - Incision en arriére du relief du muscle biceps
B - Incision en arriére du fascia lata selon la
bissectrice de I'angle fait avec le muscle biceps
C - Incision sur le refief du quart supérieur

. de la fibula

—F
e

1 muscle vaste latéral
2 nerf fibulaire commun
3 muscle biceps

Figure 10
Abord de l'artére poplitée haute par voie iatérale externe.

1 muscle biceps
2 nerf fibulaire commun

3 muscle gastrocnémien

4 surface tibiale de Uarticulation
tibio-fibulaire supérieure

5 fibula

6 artere tibiale antérieure

7 trone tibiofibulaire

8 artere poplitée basse

Figure 11
Voie latérale basse.
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Hunter, la voie latérale externe autorise non seulement I'abord poplité en territoire vierge, mais permet
également de faire cheminer un pontage 2 la face externe de la cuisse, quel que soit le site de I'anasto-
mose proximale. Ces trajets externes représentent une alternative aux pontages passant par le trou
obturateur ou par le périnée. La voie latérale externe est également indiquée lorsqu’un abord simultané
de I'artére poplitée et de I'artére tibiale antérieure proximale est nécessaire. Le risque de paralysie du
nerf fibulaire commun est minime s'il est manipulé avec précaution. Enfin, certains patients développent
une collatéralité interne importante a partir de I'artére descendante du genou, du cercle périarticulaire
et des artéres surales. La voie latérale externe permet de respecter cette circulation collatérale,

B CONCLUSION

Les voies d’abord de I'artére poplitée dans chacun de ses trois segments chirurgicaux, haut, moyen, et
bas, sont nombreuses. Si les voies médiales sont les plus utilisées en routine, le choix d’une voie posté-
rieure facilite le traitement de la majorité des anévrysmes poplités. Cette méme voie est recommandée
pour le traitement des pathologies plus spécifiques de I'artére poplitée. La voie externe présente les
avantages de la voie médiale, mais elle est a distance du site de prélévement de la veine grande saphéne
utilisée pour la majorité des pontages.
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Avec la vulgarisation de la technique de greffe veineuse in situ, les indications des pontages
sur les artéres de jambe se sont multipliées avec des résultats sans cesse améliorés. Si les voies
d’abord conventionnelles (rétro-tibiale interne pour Uartére tibiale postérieure et Uartere fibulaire,
antérieure pour Uartere tibiale antérieure) restent de loin les plus utilisées, la topographie des
lésions artérielles et/ou les circonstances cliniques peuwvent faire préférer d’autres voies d’abord :
la voie externe avec fibulectomie convient particulicrement a Uabord de Uartére fibulaire distale,
la voie postérieure peut étre indiquée quand un pontage poplité distal est envisagé et que la veine
petite saphéne est utilisable.

Le choix de la voie d’abord repose en définitive sur plusieurs facteurs : la topographie des
lésions artérielles, le matériel veineux disponible, la présence d’éventuels troubles trophiques,
mais ausst les habitudes de Uopérateur. Dans tous les cas, le résultat de Uopération el, singuliere-
ment, la qualité des suites opératoires sont largement conditionnés par les soins apportés d la
réalisation et a la fermeture des voies d’abord.

Bl TRONC TIBIO-FIBULAIRE (TTF)

L’installation est la méme pour 'abord du TTF ainsi que pour tous les abords «classiques» antérieurs
ou antéro-latéraux des artéres de jambe dont la description va suivre. Le patient est installé en décubi-
tus dorsal, la cuisse en rotation externe et le genou fléchi (30 & 50 degrés) pour réaliser la voie d’abord
rétro-tibiale interne. L'installation du membre inférieur dans un jersey stérile permet de modifier la
position du membre 4 Ia demande.

L’abord du TTF par voie interne n’est qu'une extension de I’abord poplité bas. L'incision cutanée est
prolongée vers le bas de plusieurs centimétres, en restant un centimétre en arriére du bord postérieur
du tibia ou mieux encore en regard de la veine grande saphéne (VGS) préalablement repérée.
L’aponévrose est incisée a4 proximité de son insertion tibiale. Apres section de I'arcade du muscle
soléaire facilitée par la dissection de I'artére et de la veine tibiale antérieure, la désinsertion de ce muscle
est effectuée parallélement au bord interne du tibia jusqu'a mettre en évidence le paquet vasculaire. La
gaine vasculaire incisée laisse apparaitre le TTF en rapport étroit avec une volumineuse veine satellite
souvent dédoublée et la bifurcation artérielle en artéres tibiales postérieure et fibulaire.

E ARTERE TIBIALE POSTERIEURE

TIERS SUPERIEUR-TIERS MOYEN (Fig 1)

L'incision cutanée est faite en regard de la VGS habituellement située un a deux centimeétres en
arriere du bord postéro-interne du tibia. L’aponévrose incisée laisse apparaitre le bord interne du
muscle gastrocnémien médial qui est libéré et récliné en arriere. Le muscle soléaire peut étre désinséré
du tibia ou incisé perpendiculairement a ses fibres a un travers de doigt de son bord interne. Le plan
aponévrotique épais recouvre un espace celluleux et 'aponévrose profonde qui, une fois incisée, donne
accés au paquet vasculo-nerveux avec le nerf tibial postérieur et, en dedans et en avant de lui, I'artére
avec ses deux veines satellites. '

TIERS INFERIEUR (Fig 2)
Le muscle soléaire fusionné au muscle gastrocnémien n’a plus d’insertion osseuse. L'incision de 'apo-
névrose jambiére méne dans un plan celluleux situé entre le triceps sural en arriére et la couche
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profonde en avant qui est constituée des muscles long fléchisseur des orteils, et tibial postérieur. Au sein
de cet espace siége le paquet vasculo-nerveux recouvert par le feuillet profond de I’aponévrose jambiére.

ABORD RETRO-MALLEOLAIRE (Fig 3) ,

Le genou fléchi 2 60 degrés, le membre inférieur en rotation externe, le pied est posé sur un billot
pour ouvrir I'espace rétro et sous-malléolaire. L'incision cutanée de six & huit centimétres, verticale puis
légérement incurvée en avant a I'aplomb de la pointe de la malléole, est faite 3 égale distance entre le
tendon calcanéen et le bord postérieur de la malléole interne. Le pied étant en flexion forcée, I'aponé-
vrose superficielle est incisée devant le tendon calcanéen puis le pied étant mis en équin et le tendon
calcanéen récliné par un écarteur, I'aponévrose profonde, nacrée et épaisse, est incisée au ras de son
bord interne. La gaine vasculaire ouverte, I'artére apparait flanquée d’une ou deux veines satellites.

TRAJET DES PONTAGES

En cas de pontage in situ, la VGS est mobilisée sur une dizaine de centimétres. Les aponévroses jam-
bieres superficielle et profonde doivent étre incisées suffisamment haut pour éviter une angulation de
la veine. Pour les pontages inversés le trajet peut étre sous-cutané ou anatomique.

Le trajet sous cutané chemine 4 la face antéro-interne de la cuisse sur la ligne de ligature de I’artére
fémorale superficielle, puis a la face interne du genou et de la jambe. Le tunnellisateur utilisé doit avoir
un diamétre suffisant pour ménager un tunnel o le pontage sera a I'abri de toute compression.

Le trajet anatomique emprunte la face postérieure du muscle sartorius, traverse le creux poplité entre
les deux chefs gastrocnémiens puis passe devant le muscle soléaire et rejoint 'abord de I'artére tibiale
postérieure. Ce trajet nécessite un abord de la partie basse du creux poplité qui permet de guider le tun-
nellisateur le long de I'axe vasculaire entre les chefs gastrocnémiens. 1l est habituellement possible de
faire progresser le tunnellisateur depuis la région poplitée basse jusqu’a la région fémorale  la face
postérieure du muscle sartorius, sans aborder la région poplitée haute au dessus de I'interligne.

Le trajet sous-cutané a I'avantage de la simplicité et d’une surveillance plus aisée, il expose au risque
de compression posturale. Le trajet anatomique est plus harmonieux et il n’est pas exposé au risque de
plicature lors des mouvements de flexion du genou. Il protége au mieux les pontages des risques liés 3
une infection superficielle. Ce trajet est utilisé de préférence au trajet sous-cutané pour les pontages
veineux inversés et a fortiori si un matériel prothétique est utilisé.

I ARTERE FIBULAIRE

VOIE RETRO-TIBIALE INTERNE (Fig 4A)

Elle permet d’aborder la moitié proximale de I'artére mais sa situation assez profonde peut rendre la
confection d’une anastomose délicate. Les temps initiaux de 'abord sont analogues a ceux décrits pour
I'abord de I'artére tibiale postérieure. Le paquet tibial postérieur repéré est récliné vers I’avant et on
recherche U'interstice entre les muscles tibial postérieur et long fléchisseur de I'hallux ; 'aponévrose pro-
fonde est incisée a ce niveau et le bord interne du muscle long fléchisseur de I’hallux est libéré et récliné
en arriére, laissant apparaitre le paquet vasculo-nerveux fibulaire reposant sur le muscle tibial posté-
rieur. L’artére est entourée de ses veines satellites qui rendent sa dissection difficile ; I'utilisation d'une
bande d’Esmarch prend dans ce cas tout son intérét car elle permet de limiter au minimum la dissection
de l'artére.

Les rapports de I'artére fibulaire et du muscle long fléchisseur de I’hallux varient en fonction du
niveau considéré. Au niveau du tiers supérieur de Jjambe, I'artére reposant sur le muscle tibial postérieur
est retrouvee au bord interne du muscle long fléchisseur de I'hallux. Au niveau du tiers moyen de jambe
(Fig 4B), l'artére est fréquemment entourée par les fibres musculaires du long fléchisseur de 1'hallux
pouvant réaliser un véritable canal musculaire ; 1a découverte de I'artére est facilitée en amorgant sa dis-
section plus en amont et en dissociant & partir de 14, vers le bas, les fibres musculaires. Au niveau du tiers
inférieur de jambe, I'artére est abordée au mieux par voi€ externe avec résection de la fibula.

VOIE EXTERNE AVEC RESECTION DE LA FIBULA (F ig 5)

L'incision cutanée de dix & douze centimétres est centrée sur la fibula 4 son tiers moyen ou inférieur
en fonction du site anastomotique choisi. Le muscle long fibulaire est libéré du bord externe de Ios et
récliné en arriére avec le muscle long fléchisseur de I'hallux. Les faces externe et postérieure de I'os
sont ensuite libérées 4 la rugine sur sept a huit centimétres, d’autant plus facilement vers la partie basse
de la jambe que la fibula se dégage des muscles qui I'entouraient plus haut : les tendons des muscles
fibulaires restent sur son bord postérieur, et le muscle troisi¢me fibulaire faisceau ultime du muscle long
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1 muscle gastrocnémien médial
2 muscle soléaire incisé
perpendiculairement

3 -plan aponévrotique

4 pédicule tibial postérieur

Figure 1
Abord de l'artére tibiale postérieure au tiers supérieur de jambe.
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Figure 2
Abord de l'artére tibiale postérieure au tiers inférieur de jambe.
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1 aponévrose superficielle
2 aponévrose profonde
3 artére tibiale postérieure

3

Figure 3

Abord de l'artére tibiale postérieure dans la région rétro-matiéolaire.
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1 muscle long fléchisseur de Uhallux
2 muscle triceps sural
3 muscle tibial postérieur

Figure 4B .
Coupe au tiers moyen de jambe montrant le cheminement
de I'abord rétro-tibial interne de l'artére fibulaire.

1 pédicule tibial postérieur
2 muscle long fléchisseur de Uhallux
3 artere et veine fibulaires

Figure 4A
Abord de l'artére fibulaire par voie rétro-tibiale
interne au tiers moyen.
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extenseur des orteils ne s’insére que sur le bord antérieur de I'os. Il est aisé ensuite de réséquer 4 la scie de
Gigli un segment osseux de six & huit centimetres, en prenant soin de disséquer la membrane interosseuse
adhérente au bord interne de I'os ; cette résection ne compromet pas la stabilité de I'articulation tibio-
tarsienne dont la malléole reste intacte. Le paquet vasculaire est aisément retrouvé reposant directement
sur le corps du muscle long fléchisseur des orteils.

VOIE POSTERO-EXTERNE OU RETRO-FIBULAIRE
La voie jambiére postero-externe ou rétro-fibulaire donne un accés limité et malaisé a I’artére dans sa
partie moyenne.

TRAJET DES PONTAGES

Le trajet est analogue a celui des pontages destinés a I'artére tibiale postérieure lorsque I'artére est
abordée par voie rétro-tibiale interne. Si I'artére a été abordée par voie externe, le trajet le plus logique
est le trajet externe : le pontage emprunte un trajet extra-anatomique qui croise obliquement en
écharpe en bas et en dehors la face antérieure puis externe de la cuisse, la face externe du genou entre
le tubercule de Gerdy et la téte de la fibula, puis rejoint la loge antéro-externe. Le trajet externe a I’avan-
tage de permettre une surveillance aisée et d’éviter tout risque d’angulation du pontage notamment en
flexion aigué du genou. En cas d’abord externe et de greffe veineuse in situ surtout au niveau du tiers
inférieur, une autre solution consiste a réaliser un trajet trans-osseux comme cela est décrit a propos de
Iartere tibiale antérieure (vide infra).

H ARTERE TIBIALE ANTERIEURE

VOIE ANTERIEURE AU TIERS SUPERIEUR-TIERS MOYEN (Fig 6A)

La jambe est maintenue en flexion de 30 a 40 degrés par un billot placé sous le genou. L'opérateur est
en dehors, 'incision de huit centimétres est située sur une ligne joignant la dépression pré-fibulaire et
le milieu du coup de pied. L’aponévrose est incisée en regard de l'interstice qui sépare les muscles tibial
antérieur et long extenseur des orteils. Cet interstice est retrouvé plus facilement dans la partie infé-
rieure de l'incision en maintenant le pied en extension ; il est marqué par I'émergence de petits
vaisseaux. Les muscles étant relachés par la mise en flexion du pied, on récline aisément en dedans le
muscle tibial antérieur qui recouvre le muscle long extenseur des orteils et le clivage est poursuivi vers
le haut sur toute la hauteur de 'incision. Le pédicule vasculo-nerveux est profond ; le nerf surcroise
P'artere fréquemment masquée par des fibres aponévrotiques dépendant de 'aponévrose interosseuse
ou par ses veines satellites dilatées.

ABORD AU TIERS INFERIEUR (Fig 6B)

L’abord de I'artére est aisé car elle est moins profonde et les corps musculaires font place a de volu-
mineux tendons ; I'écartement des deux tendons des muscles tibial antérieur et extenseur de ’hallux
laisse apparaitre le paquet vasculo-nerveux appliqué contre 1'os. A la partie basse de 'incision, I'artére
s’engage en arriere du tendon de I'extenseur de I’hallux qu'il faut récliner en dehors du tendon du
long extenseur des orteils pour trouver le paquet vasculaire au contact du bord externe du muscle tibial
antérieur. L’extension de I’abord vers I'aval nécessite la section du retinaculum des extenseurs.

ABORD AU QUART SUPERIEUR (FiG 6C)

La voie d’abord peut étre étendue jusqu’a la téte de la.fibula. Le clivage des muscles tibial antérieur
et long extenseur des orteils permet de suivre I'artére tibiale antérieure, qui devient de plus en plus pro-
fonde jusqu'au point ot elle pénétre dans la loge antérieure. La dissection compléte de I'artére peut étre
aidée le cas échéant par la section de rameaux nerveux que les nerfs fibulaire commun et tibial anté-
rieur envoient au muscle tibial antérieur ; leur section n’entraine qu’une paralysie incompléte car le
muscle recoit beaucoup plus bas un autre rameau moteur [1]. Il peut étre possible par cette voie de dis-
séquer la bifurcation poplitée et le TTFE. Cette dissection est grandement facilitée par la résection
temporaire ou définitive de I’extrémité supérieure de la fibula.

ABORD POSTERO-INTERNE (Fig 7)

Il est rarement utilisé car I'accés obtenu sur I'artére tibiale antérieure est profond et ne facilite pas la
réalisation d’une anastomose. L'incision suit le bord postéro-interne du tibia. Les premiers temps sont
identiques a ceux décrits pour I’abord tibial postérieur. Le cheminement se fait en avant du pédicule
tibial postérieur et des muscles profonds jusqu'a la membrane interosseuse qui doit étre largement
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1 muscles fibulaires

2 muscle long extenseur des orteils
3 muscle long fléchissewr de Uhallux
4 ‘pédicule fibulaire

Figure 5
Abord de l'artére fibulaire au tiers moyen par voie externe avec résection de la fibula.
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1 muscle tibial antérieur
2 muscle long extenseur des orteils
3 pédicule tibial antérieur

Figure 6A
Abord de l'artere tibiale antérieure a la jonction tiers moyen et tiers supérieur.
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1 muscle tibial antérieur
2 muscle extenseur de Uhallux
8 pédicule tibial antérieur
Figure 68

Abord de l'artére tibiale antérieure au tiers inférieur.
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muscle long extenseur des orteils
membrane interosseuse

trone tibiofibulaire

nerf tibial antérieur
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Figure 6C
Abord de I'artére tibiale antérieure au quart supérieur.
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exposée. Celle-ci est excisée sur la plus grande surface possible, permettant de découvrir le pédicule
tibial antérieur par sa face profonde. On a intérét a le mobiliser puis a I'extérioriser par des lacs pour
rendre la confection d’une anastomose réalisable sans trop de difficultés. Cette voie n’est indiquée que
lorsque des lésions cutanées interdisent I"abord par voie antérieure.

TRAJET DES PONTAGES

Pour les pontages in situ, la veine doit étre mobilisée sur tout son segment jambier a partir de U'inter-
ligne du genou. La partie basse du creux poplité est abordée avec une dissection a minima de la
bifurcation poplitée. La membrane interosseuse est dégagée puis incisée longitudinalement sur deux a
trois centimétres a la partie supérieure de 'abord antérieur. Un instrument mousse est passé de la loge
antérieure vers le creux poplité guidé par un doigt interne. L'anastomose distale doit &tre réalisée 3 une
distance suffisante de I'endroit ot la veine franchit la membrane interosseuse ; en-effet la veine doit étre
paralléle @ 'artére pour réaliser 'anastomose de facon optimale a la face antéro-latérale de celle-ci.
Reéalisée trop prés de la traversée interosseuse, I’anastomose est menacée d’une plicature au niveau de
son talon [2].

Les pontages inversés empruntent le trajet anatomique décrit plus haut 4 la face postérieure du muscle
sartorius, puis entre les chefs gastrocnémiens avant de rejoindre la loge antérieure selon les modalités qui
viennent d’étre décrites. Le trajet sous-cutané externe (vide supra) est employé préférentiellement lorsque

I'abord du creux poplité est interdit du fait d’un sepsis, ou non souhaitable en raison de I'existence d’une

sclérose engendrée par des abords itératifs. .

Le tunnel trans-osseux est particuliérement intéressant pour les pontages in situ anastomosés sur la
partie basse de 'artére tibiale antérieure (Fig 8) [2]. En I'absence de tunnel, la veine doit emprunter un
trajet sous-cutané qui croise le bord antérieur saillant du tibia pour rejoindre l'artére tibiale antérieure.
Le trajet trans-osseux, de réalisation technique aisée, supprime tout risque de compression extrinséque
et fournit un trajet harmonieux (Fig 9). Le risque théorique d’affaiblir la trame osseuse incite 4.ne pas
- utiliser cette technique encas d’ostéoporose avérée. La technique consiste i effectuer un tunnel osseux
trans-tibial oblique en bas et en dehors, permettant au pontage de rejoindre la loge antéro-externe selon
un trajet direct et sans contrainte. Le tunnel doit préserver Pintégrité des bords du tibia pour ne pas en
altérer sa solidité. L’orifice d’entrée est réalisé au niveau de la face interne du tibia. A partir de 13 le tun-
nel rejoint la face externe de I'os selon un angle dont obliquité ne doit pas excéder 60 degrés pour
éviter de fragiliser la diaphyse. Le siége de l'orifice de sortie du tunnel sur la face externe de I’os est
choisi en fonction du niveau de I’anastomose sur I'artére tibiale antérieure : une distance de deux 3 trois
centimétres entre les deux est nécessaire pour pouvoir réaliser I'anastomose sans risque de plicature, La
face externe de ’os est dégagée du périoste sur un centimétre carré, et la corticale est entamée i la
pointe carrée qui peut également servir a faire le trajet. L'utlisation d’une broche introduite i I'aide
d’un moteur pneumatique est préférable permetiant de guider au mieux la méche au moment du
forage. Au niveau de la face interne orifice doit étre postérieur, proche du bord interne. Une méche
de sept donne un diamétre suffisant au tunnel dont les orifices d’entrée et de sortie sont émoussés a la
fraise ou a la pince gouge pour ne pas étre vulnérants.

Une variante de cette technique a été décrite qui consiste a réaliser non pas un tunnel, mais une
simple gouttiére creusée dans la corticale du bord antérieur de 'os [3]. Les incisions de prélévement
veineux et de I'abord artériel sont utilisées pour exposer les faces interne et externe, ainsi que le bord
anterieur de I'os ; une méche permet de forer la créte tibiale de facon superficielle, puis la gouttiére
ainsi realisée est émoussée et régularisée. Cette technique n’offre pas d’avantage évident par rapport a
la précédente. Elle est de réalisation plus délicate et comporte un risque réel d’affaiblir I'architecture
osseuse.

Il ABORD POSTERIEUR

L'abord des artéres de jambe par voie postérieure peut étre indiqué lorsque les 1ésions artérielles ont
une topographie sous-poplitée et qu’un pontage poplité-jambier est envisagé. Le patient est installé en
décubitus ventral avec un coussin placé sous les crétes iliaques, le membre inférieur enrobé Jjusqu’au
tiers supérieur de cuisse dans un jersey collé. Des champs placés sous le genou maintiennent I'articu-
lation en extension et facilitent I'abord de I'artére poplitée. Compte tenu de la position du patient et de
la durée opératoire, I'anesthésie générale est préférable i P'anesthésie péridurale.

DESCRIPTION
L'incision (Fig 10A), centrée sur la veine petite saphéne, débute au niveau du pli du genou et s’étend
vers le bas en fonction du site de 'anastomose inférieure et de la longueur de veine nécessaire. En cas
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Figure 7
Abord de I'artére tibiale antérieure par voie
postérieure.

Figure 8
Coupe montrant le trajet trans-osseux d’un
pontage destiné a l'artére tibiale antérieure.

Figure 9
Contrdle artériographique d'un pontage transosseux
portant sur l'artére tibiale antérieure.
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d’anastomose sur I'artére tibiale postérieure distale, une courte voie d’abord complémentaire, paralléle
au bord interne du tendon calcanéen est souhaitable, afin d’éviter un décollement sous-cutané trop
important source de troubles de cicatrisation. Selon la technique de pontage utilisée, la veine petite
saphéne est prélevée en totalité ou laissée en place avec ses deux extrémités mobilisées. Elle est consi-
dérée comme utilisable si le diamétre externe mesuré préalablement par écho-doppler est supérieur ou
€gal a trois millimétres et si elle est indemne d’altérations pariétales. Dans sa moitié inférieure, la veine
petite saphéne est sus-aponévrotique longée par le nerf saphéne externe ; au ters moyen de jambe elle
s’enfonce dans un dédoublement de I'aponévrose superficielle qui engaine séparément le nerf situé en
avant d’elle. Au niveau du creux poplité elle est située entre les aponévroses superficielle et profonde,
perforant celle-ci en regard de Pinterligne articulaire pour s"aboucher 2 la face postérieure de Ia veine
poplitée. La crosse peut étre haut située par rapport a I'interligne articulaire offrant cinq a six centimétres
suppl€mentaires utilisables pour un pontage.

L’artere poplitée sous-articulaire est aisément abordée aprés avoir récliné en dehors successivement le
nerf tibial puis la veine poplitée. L’abord de I'artére poplitée sus-articulaire nécessite une extension de
la voie d’abord vers le haut selon un trajet en baionnette interne. .

L'abord du TTF et de I'origine des artéres de jambe nécessite le clivage de la fusion médiane des
muscles gastrocnémiens qui sont écartés avec leur pédicule. Le muscle soléaire forme une niappe épaisse
etlarge du moins dans la partie supérieure de la jambe (Fig 10B). A la partie basse de la jambe, il devient
plus étroit et peut &tre contourné latéralement. Le muscle soléaire peut étre désinséré de son attache
tibiale sur toute sa longueur ou sectionné a proximité de celle-ci ; il peut également étre incisé sur la
ligne médiane selon la voie classique de ligature de Partére tibiale postérieure (Fig 10C), I'incision se
prolongeant jusqu’au niveau calcanéen. On découvre ainsi trés largement Ie TTF, les artéres tibiale pos-
téricure en dedans, et fibulaire en dehors croisée prés de son origine par le nerf tibial. Le TTF et
Porigine des artéres de jambe sont masqués par un réseau de veines plexiformes et de branches ner-
veuses dont le respect est souhaitable pour éviter des parésies musculaires, source de géne fonctionnelle
ultérieure. La partie proximale des artéres tibiale postérieure et fibulaire est exposée de facon satisfai-
sante par cet abord. En revanche l'artére tibiale antérieure n’est accessible que dans ses quinze
premiers millimétres avant le franchissement du bord supérieur de la membrane interosseuse dont la
section permet I'exposition de un 4 deux centimétres complémentaires.

EH ABORD DISTAL

ARTERE TIBIALE POSTERIEURE (Fig 11)

Un abord longitudinal de huit 4 dix centimétres est réalisé ai bord interne du tendon calcanéen.
L’incision de I'aponévrose jambiére superficielle donne accés 3 un espace celluleux situé entre le muscle
triceps sural et le plan musculaire profond sur lequel repose 'artére recouverte par I'aponévrose jam-
biere profonde. A proximité de la malléole, 1'artére tibiale postérieure chemine en arriére du muscle
long fléchisseur des orteils qu'il faut écarter en dedans pour aborder la partie distale de I'artére [4].

ARTERE FIBULAIRE (Fig 12)

Les aponévroses superficielle et profonde de jambe sont incisées longitudinalement en dehors du ten-
don calcanéen au niveau de la partie basse de l'incision de prélevement de la veine petite saphéne.
L’artére est recouverte en arriére par le muscle long fléchisseur de ’hallux qu’il faut écarter en dehors,
en sectionnant si besoin quelques fibres musculaires qui s’insérent sur une cloison tendineuse commune
avec des faisceaux du muscle tibial postérieur [5]. A sa partie inféricure I'artére s’applique sur la mem-
brane interosseuse et se divise en deux branches terminales antéro-externe et postéro-interne. Le
repérage de I'artere peut étre facilité par la palpation de la fibula située immédiatement en dehors d’elle.

E DISCUSSION

Les conditions de succés d’un pontage distal sont multi-factorielles. La présence de matériel veineux
et d'un réseau d’aval corrects est le meilleur garant d’une perméabilité durable ; la qualité des suites
opératoires et notamment I'absence de morbidité reposent en grande partie sur le choix pertinent de la
voie d’abord et la qualité de sa réalisation. Une cicatrisation per primam autorise une reprise rapide de la
marche et abrége la durée d’hospitalisation. A I'inverse, les troubles de cicatrisation retardent la réadapta-
tion fonctionnelle, générent des douleurs, prolongent I'hospitalisation, quand ils ne sont pas responsables
directement ou indirectement de complications septiques. La fréquence des complications cutanées varie
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1 incision sur le trajet de la veine petite saphéene
2 prolongement supérieur poplité haut
3 abord distal de Uartére tibiale postérieure
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1 muscle
gastrocnémien latéral

2 muscle soléaire

3 merf tibial postérieur
4 artére fibulaire

5 artére tibiale
postérieure

1 mauscle gastrocnémien
2 muscle soléaire

Figure 10

Abord postérieur des arteres de jambe.

A - Tracé des incisions B - Exposition du muscle soléaire

B C - Exposition des vaisseaux aprés section du muscle soléaire
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de 72 30 p. cent selon les séries qui se sont intéressées 4 ce probléme. Leur survenue est favorisée par
les conditions locales et générales parmi lesquelles I'état de dénutrition, le degré d’ischémie, la présence
d’une infection ou la proximité de troubles trophiques. Leur prévention repose avant tout sur la qualité
de la réalisation de la voie d’abord et de sa fermeture, fruit de I'expérience chirurgicale et de I'engage-
ment de I'opérateur. Le tracé des incisions est essentiel et doit étre réalisé par 'opérateur lui-méme ; il
doit permettre I'abord de la veine, Pexposition de I'artére et la tunnellisation. Dans les pontages a haut
risque de thrombose, e choix des voies d’abord et le tracé des incisions doivent tenir compte d*un échec
potentiel et contrarier le moins possible la réalisation d’une éventuelle amputation.

La réalisation de la voie d’abord doit respecter les structures anatomiques de voisinage. La peau et le
tissu cellulaire sous-cutané sont particulidrement vulnérables dans cet environnement ischémique. Les
décollements intempestifs, les coagulations trop proches de la peau, les écartements agressifs inutile-
ment prolongés doivent &tre prohibés. La dissection doit étre atraumatique. Les délabrements
musculaires résultant souvent d’une connaissance insuffisante de I'anatomie doivent étre évités. Les
nerfs sont souvent inutilement maltraités. La contusion des nerfs superficiels pas toujours évitable, peut
étre responsable de névralgies génantes. Les collatérales musculaires des nerfs profonds doivent étre
autant que possible préservées, car la section de certaines d’entre elles peut entrainer des faiblesses mus-
culaires facheuses. Les veines jambiéres sont intimement adhérentes 3 I'artére adjacente, souvent
dédoublées, parfois plexiformes ; leur blessure impose souvent leur ligature, source de phlébite post-
opératoire. L'utilisation de la bande d’Esmarch pour réaliser I'anastomose distale constitue dans cette
optique un réel progrés et doit étre largement utilisée. Elle permet de réduire la zone de dissection de
I'artére a revasculariser, limitant par 14 les risques de traumatismes nerveus, veineux et artériel., Lartére
est seulement exposée et non plus disséquée, encore moins circonscrite ; la palpation localise un segment

-artériel adéquat de quinze 3 vingt millimétres ot doit porter 'anastomose.

CHOIX D’UNE VOIE D’ABORD

Il repose sur I'analyse de plusieurs paramétres : Ia présence de lésions cutanées, le matériel veineux
disponible, les éventuels abords préalables, le morphotype du patient. La topographie des lésions arté-
rielles reste néanmoins le facteur essentiel. Dans les ischémies sévéres, rares sont les cas ou plusieurs
arteres de jambe sont perméables et de qualité suffisante pour permettre une revascularisation. Dans la
majorité des cas une seule artére offre les conditions requises pour une revascularisation : absence d’al-
tération diffuse, continuité directe avec le réseau artériel du pied, ou continuité indirecte (artére
fibulaire) par 'intermédiaire d’anastomoses suffisantes.

L’artére tibiale postérieure offre rarement ces conditions. La revascularisation intéresse le plus souvent
l'artére tibiale antérieure et surtout I'artére fibulaire, fréquemment épargnée par I'athérome. A son
niveau le pronostic de la revascularisation tient 3 la qualité des anastomoses qu’elle contracte avec les
arches plantaires. La voie rétro-tibiale interne permet d’aborder simultanément la veine grande saphéne,
Partére tibiale postérieure et la moitié supérieure de I'artére fibulaire. La partie distale de I'artére fibulaire
est abordée au mieux par voie externe ; cette voie peut étre choisie électivement lorsque I'abord de Ia
partie supérieure de I'artére s’annonce difficile par voie interne en raison d’abords antérieurs ou du fait
du morphotype du patient (grosse jambe). Dans la majorité des cas, 'artére tibiale antérieure est abor-
dée par voie antérieure ; 'abord postéro-interne n’est indiqué que pour améliorer I'accés par voie
rétro-tibiale interne des premiers centimétres de 1'artére, au niveau et en aval de sa crosse ou lorsque des
lésions cutanées interdisent I’abord antérieur.

La voie postérieure des artéres tibiale postérieure et fibulaire, trés rarement utilisée, est réservée aux
Iésions artérielles sous-poplitées et suppose que la veine petite saphéne soit utilisable. Dans 'expérience
d’Ouriel [4] cette derniére était utilisable chez 72 p. cent des patients relevant d’une revascularisation
sous-poplitée. Les avantages de cette voie d’abord sont nombreux. Flle préserve la veine grande saphéne
et facilite I'abord artériel en cas de repontage. Les complications cutanées seraient rares et 'oedéme
exceptionnel [6]. L’abord distal de I'artére fibulaire est plus aisé et moins délabrant que par voie
externe. A contrario cette voie offre une accessibilité limitée au tiers supérieur et moyen des artéres de
Jjambe imposant un clivage des muscles gastrocnémiens et une section étendue du muscle soléaire. Les
nerfs des muscles de la loge postérieure superficielle sont relativement vulnérables dans cet abord, et
leur traumatisme peut entrainer des parésies musculaires génantes.
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1 muscle triceps sural
2 muscle long fléchisseur des orteils
3 artere tibiale postérieure
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Figure 11
Abord postérieur distal de 'artére
tibiale postérieure.

3
"
1 muscle triceps sural
2 muscle long fléchissewr de Uhallux
3 artére fibulaire
Figure 12

Abord postérieur distal de l'artére fibulaire.




ARTERES DE LA
CHEVILLE ET DU PIED

MICHAEL JACOBS

Les pontages sur les arteres de jambe et du pied sont efficaces dans le traitement des ischémies
critiques du membre inférieur. Chez les patients diabétiques la revascularisation des artéres du
pied permet d’obtenir un taux de sauvelage de membre pouvant atteindre 80 p. cent a trois ans.
1l est admis qu’a ce niveau, les poniages dotvent étre en matériel autologue et que les possibilités
de revascularisation dotvent éire soigneusement évaluées par angiographie sélective, échodoppler
et analyse de la pulsatilité. La chirurgie de revascularisation trés distale nécessite de la part de
Uopérateur beaucoup de patience ; ses résultats sont avant tout conditionnés par la lechmique,
de telle sorte que Uutilisation d’un grossissement optique, la minutie et la précision des gestes,
labsence de tout traumatisme tissulaire, sont des préalables indispensables d cette chirurgie. Ce
chapitre décrit U'anatomie des arteres de la cheville et du pied et leurs voies d’abord.

B RAPPEL ANATOMIQUE [1,2]

L’artére tibiale antérieure est une branche terminale de P'artére poplitée qui passe entre les chefs du
muscle tibial postérieur et 4 travers la membrane interosseuse vers la partie antérieure de la jambe. A sa
partie inférieure elle longe le tibia, et au niveau de la cheville elle est médiane entre les deux malléoles
et se continue sur le dos du pied par 'artére dorsale du pied (artére pédieuse). A la cheville I'artére tibiale
antérieure est croisée par le tendon du muscle long extenseur de I'hallux puis se situe entre celui-ci et
le premier tendon du muscle long extenseur des orteils (Fig 1). La partie supérieure de 'artére tibiale
antérieure est recouverte par les muscles tibial antérieur et extenseur des orteils, la partie inférieure est
recouverte par la peau, le fascia et le rétinaculum des extenseurs. L’artére est accompagnée de deux
veines satellites reliées par de petites branches qui croisent 'artére. Elle peut étre absente (0,1 p. cent)
et remplacée par des branches perforantes provenant de l'artére tibiale postérieure ou de 1'artére
fibulaire. A la partie inférieure de la jambe elle donne plusieurs branches. L’artére malléolaire antéro-
médiale nait cinq centimétres au dessus de la cheville, en dedans des tendons des muscles long
extenseur de I'hallux et tibial antérieur ; elle rejoint en arri¢re les branches de I'artére tibiale posté-
rieure. L'arteére malléolaire antéro-latérale chemine en arriere du muscle long extenseur des orteils et
s’anastomose avec les branches perforantes de I'artére fibulaire et les collatérales de I'artére tarsienne
latérale. Les artéres malléolaires antéro-latérale et antéro-médiale forment un riche réseau anastomo-
tique avec les branches tarsiennes de I'artére dorsale du pied et les artéres plantaires branches de I'artére
tibiale postérieure. L'artére dorsale du pied est le prolongement de I'artére tibiale antérieure aprés 1'ar-
ticulation de la cheville. Elle suit le bord tibial du dos du pied jusqu’a I'extrémité proximale du premier
espace intermétatarsien (espace inferosseux) qu’elle traverse verticalement pour compléter 1'arche plan-
taire (Fig 2). L'artére dorsale du pied peut étre trouvée grice a ses pulsations entre le tendon du long
extenseur de I'hallux et celui du long extenseur des doigts. L’artére dorsale du pied donne comme
branches collatérales I’artére tarsienne latérale, 'artére arquée (arcade plantaire superficielle), et la pre-
miere artére métatarsienne dorsale. L'artére tarsienne latérale nait de I'artére dorsale du pied au niveau
de T'os naviculaire (scaphoide) (Fig 2) ; elle s’anastomose par ses branches collatérales avec l'artére
arquée, I'artére malléolaire antéro-latérale, I'artére plantaire latérale (plantaire externe), ainsi qu’avec des
branches perforantes de I'artére fibulaire. L'artére arquée (Fig 1,2) nait de I'artére dorsale du pied au
niveau du cunéiforme médial puis se dirige en dehors au dessus de la base des métatarsiens, s’anasto-
mosant avec |'artere tarsienne latérale et I'artére plantaire latérale ; elle donne les seconde, troisiéme et
quatriéme artéres métatarsiennes dorsales qui se divisent chacune en deux artéres digitales dorsales. A
'extrémité proximale des espaces interosseux, les artéres métartasiennes dorsales recoivent les branches
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Figure 1

Artere tibiale antérieure et artere
dorsale du pied. Noter le croisement
avec le tendon du long extenseur
de I'hallux et le passage sous le
retinaculum des extenseurs.

arteére tibiale postérieure
artere plantaire médiale
artere plantaire latérale
arcade plantaire profonde
anastomose avec Uartére plantaire
profonde, branche terminale de
Uartére dorsale du pied
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Figure 2
Artéres plantaires (pied droit).
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perforantes proximales de I'arcade plantaire profonde et, a I'extrémité distale des espaces interosseus,
elles rejoignent les branches perforantes distales des artéres métatarsiennes plantaires. La premiére
artére inter-métatarsienne dorsale nait juste avant que I'artére dorsale du pied ne passe dans la plante
du pied.

L artere fibulaire se dirige obliquement vers la fibula et descend le long de son bord interne dans un
canal fibreux entre les muscles tibial postérieur et long fléchisseur de I'hallux (Fig 3). Elle est ensuite en
arriére de la syndesmose tibio-fibulaire et se divise en branches calcanéennes. Les branches musculaires
de 'artére fibulaire vascularisent les muscles soléaire, tibial postérieur, et long fléchisseur de I'hallux. Le
rameau perforant traverse la membrane interosseuse a environ cinq centimétres au dessus de la malléole
externe, s'anastomosant avec 'artére malléolaire antéro-latérale. L.e rameau communicant s’ anastomose
environ cinq centimétres au dessus de la cheville avec le rameau communicant de I'artére tibiale
postérieure. , v

L'artere tibiale postérieure nait au niveau du bord inférieur du muscle poplité, descend verticalement
entre le tibia et la fibula, et se divise sous I'origine du muscle abducteur de I’hallux en artéres plantaires
médiale et latérale ; a ce niveau, I'artére tibiale postérieure est sous le retinaculum des fléchisseurs.
Les branches musculaires vascularisent le muscle soléaire et les muscles profonds du groupe musculaire
postérieur de la jambe. L'artére malléolaire postéro-médiale tourne autour de la mailéole tibiale et
s’anastomose avec I'artére malléolaire antéro-médiale. Les rameaux calcanéens s’anastomosent avec le
réseau malléolaire et avec les branches calcanéennes de 'artére fibulaire, :

L’artére plantaire médiale (Fig 2) est la branche terminale la plus petite de I'artére tibiale postérieure ;
elle se dirige le long du bord médial du pied entre le muscle abducteur de I’hallux et le muscle court
flechisseur des orteils. L’artére plantaire latérale (Fig 2) est la plus volumineuse branche de terminaison
de l'artere tibiale postérieure, elle se dirige latéralement et en avant jusqu’a la base du cinquiéme méta-
tarsien accompagnée du nerf plantaire latéral le long de son bord médial. Elle change ensuite de
direction et se dirige en dedans vers I'intervalle entre Ia base des premier et second métatarsiens, pour
s'unir avec ['artére dorsale du pied afin de former I'arcade plantaire profonde. Celleci est située pro-
fondément ; elle donne trois branches perforantes proximales et quatre branches métatarsiennes
plantaires, vascularisant la peau, le fascia et les muscles de la plante du pied (Fig 2). Les trois branches
perforantes proximales s’anastomosent avec les artéres métatarsiennes dorsales. Les quatre branches
métatarsiennes plantaires se divisent chacune en deux artéres digitales plantaires. Avant de se diviser
chaque aricre métatarsienne plantaire donne une branche perforante distale qui s’anastomose avec
I'artére métatarsienne dorsale correspondante.

ARTERE TIBIALE ANTERIEURE

Elle est abordée au dessus de la cheville par une incision verticale antérieure, un centimétre en dehors
de la créte du tibia, immédiatement en dehors du tendon du muscle tibial antérieur et en dedans du
tendon du muscle long extenseur de I'hallux qu’il est nécessaire d’écarter en dehors (Fig 4). A ce niveau,
a partir de dix centimeétres au dessus de la cheville, le retinaculum supérieur des extenseurs doit &tre sec-
tionné (Fig 5). L'exposition est limitée par les tendons extenseurs qui sont écartés au mieux par des écar-
teurs manuels; a ce niveau il est souvent impossible de placer un écarteur autostatique. Aprés une
exposition prudente du pédicule vasculo-nerveux, I'artére tibiale antérieure est visualisée. entre ses deux
veines satellites. La séparation entre I'artére et ces veines doit étre prudente car les nombreuses branches
veineuses qui croisent l'artére peuvent étre a 'origine d’un saignement génant. Une bonne exposition
d’un segment de trois a quatre centimétres permettant une anastomose peut étre obtenue en ne dissé-
quant 'artére qu’a I'endroit ou seront placés les lacs en silastic destinés au clampage. L'artériotomie est
faite, en fonction des calcifications et du trajet du pontage, un peu en dehors sur la face antérieure de
I'artére pour donner au pontage un trajet harmonieux. °

L'artére dorsale du pied peut étre abordée par une incision longitudinale, en dehors du tendon du
long extenseur de I'hallux (Fig 4). Aprés avoir incisé la peau, le tissu sous-cutané et le fascia superficiel,
Uartére peut étre facilement identifiée en dehors du muscle .court extenseur de I'hallux (Fig 6).
Lorsqu’on veut aborder la portion plus proximale de I'artére dorsale du pied il faut sectionner le reti-
naculum inférieur des extenseurs. De toutes facons ce retinaculum doit étre sectionné pour permettre
le passage du pontage sans compression. En disséquant I'artére dorsale du pied, il faut prendre garde
de ne pas blesser le nerf fibulaire profond qui longe médialement I'artére. Lorsque la veine saphéne doit
étre prélevée plus bas que le dos du pied, spécialement lorsqu’on !'utilise in sity, incision de la peau
doit étre plus médiale pour permettre 'exposition de la veine saphéne et de 1'artére dorsale du pied.
Cette zone doit étre disséquée avec prudence afin d’éviter de compromettre la cicatrisation de tissus déja
ischémiques.
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1 muscle tibial antérieur
2 pédicule vasculaire tibial
antérieur
3 long extenseur de Uhallux
4 pédicule vasculaire fibulaire
4 5 fibula
6 tendon calcanéen
5 7 pédicule vasculaire tibial
postérieur

Figure 3

Coupe transversale de jambe droite (segment
inférieur) passant six centimetres au dessus
de la pointe de la malléole interne.’

Figure 4

Incisions de découverte des artéres au niveau de la cheville et du pied.

A - Artere tibiale anterieure B - Abord iatéral de l'artére fibulaire C - Artére dorsale du pied D - Artére tibiale
postérieure et abord médial de I'artére fibulaire E - Artére tibiale postérieure infra-malléolaire et artéres plantaires
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Figure 5
Exposition de I'artere tibiale antérieure.

Figure 6
Exposition de I'artére dorsale du pied.
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Figure 7
Exposition de I'artére fibulaire par abord latéral.

Figure 8

Exposition de ['artére tibiale postérieure.
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N
Figure 9 -
Exposition de l'artére tibiale postérieure dans sa portion rétro-malléolaire.
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Figure 10 "
m des fléchisseurs.

Exposition de I'origine des arteres plantaires médiale et latérale aprés section du retinaculu
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B ARTERE FIBULAIRE

L’artere fibulaire peut étre utilisée comme vaisseau receveur chez les patients en ischémie critique. Au
niveau de la cheville cependant, son diamétre est souvent inférieur 4 un millimétre. Lorsque, dix centi-
métres au dessus de la malléole latérale, I'artére fibulaire a un diamétre acceptable, elle peut étre abor-
dée par une incision sur la face latérale de la jambe centrée sur la fibula. Lincision est prolongée en
arriere jusqu'au fascia des muscles fibulaires afin d’exposer la fibula qui recouvre le pédicule vasculo-
nerveux (Fig 4 D). Les muscles troisiéme fibulaire, court fibulaire et long fléchisseur de I’hallux sont
séparés de I'os. Un segment de cinq a sept centimétres de la fibula est réséqué prudemment afin de per-
mettre un acces direct au fascia contenant 'artére fibulaire et ses veines satellites qui cheminent direc-
tement sur le muscle tibial postérieur (Fig 7). L’artére fibulaire peut €tre aussi abordée par une incision
médiale, identique  celle utilisée pour I'artére tibiale postérieure en arriére du tibia et en avant du
muscle long fléchisseur de I’hallux.

B ARTERE TIBIALE POSTERIEURE

L'artére tibiale postérieure au dessus de la cheville est exposée par une incision longitudinale qui
commence immédiatement en arriére de la malléole médiale et s'étend vers le haut un centimétre en
arriere du bord postérieur du tibia (Fig 8). Le fascia superficiel est incisé et le tendon calcanéen est
rétracté en arriére, Le septum intermusculaire, qui couvre les muscles profonds et le pédicule vasculo-
nerveux tibial postérieur, est incisé sur I'artére. Le pédicule vasculo-nerveux est trouvé entre les muscles
long fiéchisseur de 'hallux et long fléchisseur des orteils. Une exposition plus distale de P'artére
nécessite 1a section du retinaculum des muscles fléchisseurs.

E ARTERES PLANTAIRES

Les artéres plantaires sont exposées par une incision courbe qui commence en arriére de [a malléole
médiale (Fig 9). L'artere tibiale postérieure se divise sous I'origine du muscle abducteur de I’hallux en
artere plantaire médiale et artére plantaire latérale. Le pédicule vasculo-nerveux peut étre identifié en
arriere du muscle long fléchisseur des orteils aprés section du retinaculum des fléchisseurs (Fig 10). 11 faut
prendre garde de ne pas blesser le nerf tibial qui est proche de I'artére tibiale postérieure distale. Le plus
souvent I'artére plantaire latérale, dont le diamétre est supérieur a celui de I'artére plantaire médiale, est
choisie comme vaisseau receveur. Au-dela de sa bifurcation, I’artére plantaire latérale peut étre disséquée
sur environ deux centimétres avant qu’elle ne disparaisse au niveau de la base du cinqui¢me métatarsien.

Si la portion la plus distale de I'artére tibiale postérieure est calcifiée et ne peut étre utilisée pour rece-
voir un pontage, un ostium commun entre les artéres plantaires médiale et latérale peut étre réalisé.
Dans cette éventualité les deux artéres plantaires médiale et latérale sont spatulées puis accolées entre
elles en canon de fusil, ce qui permet d’anastomoser le vaisseau ainsi confectionné en termino-terminal
avec la partie distale d’un greffon veineux.
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ABORDS INHABITUELS
- DES ARTERES DU
MEMBRE INFERIEUR

FRANK J. VEITH

La derniére décennie a vu se développer trés largement la chirurgie artérielle Testauratrice a
Vétage sous-inguinal pour sauvetage de membre secondaire a des lésions athéroscléreuses. En
raison de la qualité sowvent imparfaite des matériaux de pontage ulilisés a ce niveau et
également en raison de Uévolution de la maladie, il n'est pas étonnant qu'un nombre non
négligeable de ces restaurations artérielles infra-inguinales échoue pendant la durée de vie des
patients qui en sont porteurs. Ces échecs sont souvent, sinon loujours, associés a une nouvelle
menace d amputation du membre intéressé. La conservation du membre étant Uobjectif premier,
la nécessité de réaliser une réintervention, seule & méme de traiter lischémie, apparait comme
une éventualité de plus en plus fréquente. Il a été clairement démoniré par d’autres équipes,
comme par notre groupe, qu’une lelle attitude de sawvetage de membre devant Uévolution de la
maladie athéroscléreuse, malgré son caractére agressif, valait la peine d’étre tentée [1,2]. Ces
réinterventions sont généralement difficiles d réaliser étant donné que les artéres ont déja été
abordées et qu’on se trouve confronté d des tissus scléreux parfois méme infectés. Un autre
probléme fréquemment rencontré chez ces patients multi-opérés au miveau. du, méme membre est
Uabsence de matériel veineux autologue. Enfin, le risque infectieux est plus important apres
réintervention pour restauration artérielle avec dissection du méme site, qu’il ne Uest pour une
intervention artérielle réalisée per-primam [3]. Pour toules ces Taisons nous avons essayé, de
plus en plus fréquemment, el avec de plus en plus de satisfaction, de réaliser en cas de
réintervention un abord artériel en zone indemne non précédemment utilisée. Ainsi avons-nous
développé un éventail de voies d’abord nouvelles et inhabituelles des artéres du membre inférieur.
Ces voies d’abord atypiques ont par ailleurs Uavantage de permetire des pontages plus courts et
donc d'utiliser une veine saphéne restante ou une veine du membre supérieur, toujours
préférables a une prothese.

Le but de ce chapitre est d’exposer ces voies d’abord inhabituelles des arteres du membre
inférieur dont Uintérét premier est de permettre un abord itératif de ces arteres en éuvitant les zones
précédemment opérées, et dont le deuxiéme avantage est de permetire la réalisation d’un pontage
autologue dans les cas ou la longueur de veine disponible est imitée.

ARTERE FEMORALE PROFONDE DISTALE

Lartére fémorale profonde est classiquement reconnue comme le site d’implantation périphérique
électif d'un pontage aorto-fémoral ou axillo-fémoral lorsque I'artére fémorale commune n’est pas utili-
sable. Cette méme artére a été également utilisée comme point de départ possible d'un pontage distal
lorsque I'artére fémorale commune est pathologique ou lorsque la longueur de segment veineux dispo-
nible est insuffisante [4]. La technique habituelle consiste a exposer le trépied fémoral puis I'origine de
Partére fémorale profonde identifiée A partir de I'artére fémorale commune ; I'artére fémorale pro-
fonde est ensuite croisée par des veines qu'il faut sectionner, puis elle est suivie en distalité aussi loin

wil est nécessaire [5]. En reconsidérant le probléme des patients multi-opérés il nous est vite apparu
que P'abord de I'origine et des premiers centimetres de I'artere fémorale profonde en zone scléreuse
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voire infectée, pouvait poser des problémes majeurs alors que son abord distal était plus facile et offrait
de plus I'avantage d’exposer un vaisseau le plus souvent épargné par le processus athéroscléreux. Cette
technique a maintenant été utilisée dans un grand nombre de réinterventions délicates, que l'artére
fémorale profonde moyenne ou distale soit utilisée comme site distal ou proximal d’une restauration.
Cette voie d’abord a également été utilisée perprimam pour réaliser des pontages poplités ou infra-
poplités lorsque la longueur de veine disponible était insuffisante.

RAPPEL ANATOMIQUE

L’artere fémorale profonde nait de la face postérieure ou postéro-latérale de P'artére fémorale com-
mune ; elle représente une des deux branches terminales de ce vaisseau. La bifurcation fémorale se situe
entre un et neuf centimetres en dessous du ligament inguinal. A partir de 13 'artére fémorale profonde
se dirige en bas et en arriere selon un trajet & peu pres paralléle a celui du fémur dont elle se rapproche
progressivement. Elle se termine par une bifurcation qui se situe prés de la ligne apre du fémur, 4 peu
prés a la jonction entre le tiers moyen et le tiers supérieur de ce dernier.

L’artere fémorale profonde peut étre divisée en trois portions (Fig 1) : le segment proximal s’étend de
Iorigine de I'artére jusqu’a la naissance de l'artére circonflexe, le deuxiéme segment va jusqu’a la nais-
sance de la deuxiéme artére perforante, et le segment distal de cette deuxiéme perforante jusqu’a la
terminaison de P'artére. Le repére anatomique essentiel des deux segments distaux de P'artére fémorale
profonde est le muscle sartorius qui recouvre les deuxiéme et troisiéme portions de cette artére. Entre
la face profonde du muscle sartorius et I'artére fémorale profonde est située 'artére fémorale superfi-
cielle avec ses veines et nerfs satellites. En arriére de I'artére fémorale profonde se trouve en haut le
muscle pectiné puis en bas les muscles court et grand adducteur (Fig 2).

TECHNIQUE

L'incision est parall€le au bord interne ou externe du muscle sartorius (Fig 2). Il faut prendre garde
de réaliser cette incision a distance des zones précédemment opérées et éventuellement infectées.
Généralement, nous utilisons 1’abord antéro-médial suivant le bord médial du muscle sartorius afin
d’aborder I'artére 4 la partie supérieure du tiers moyen. La voie antérieure dont le repére est le bord
latéral du muscle sartorius, est utilisée pour aborder le tiers moyen ou distal de I’artére. Cet abord anté-
rieur est particulierement indiqué chez les patients qui présentent un trigone fémoral (iriangle de Scarpa)
trés scléreux et/ou infecté. Il permet de préserver la vascularisation du muscle sartorius qui est assurée
a partir du bord médial de ce dernier. Une fois que 'incision a dépassé en profondeur le plan du muscle,
le pédicule vasculaire fémoral superficiel est mobilisé puis rétracté soit en dedans lors de 'abord anté-
rieur (Fig 3 fleche discontinue) , soit en dehors lors de I'abord antéro-médial (Fig 3 fleche). Ceci permet
d’exposer I'arcade fibreuse ou le fascia qui unit la gaine du muscle long adducteur au muscle vaste
interne. L'incision de ce fascia sur quelques centimeétres permet d’exposer le lit du pédicule fémoral pro-

- fond. Habituellement apparait une veine satellite qui fait saillie dés que le segment fibreux unissant
) le muscle long adducteur au muscle vaste interne est incisé (Fig 2). En arriére de cette veine se situe
' 'artére fémorale profonde qui peut €tre libérée avec précaution en évitant de sectionner les petites
branches trés gréles qui naissent a ce niveau. L'usage d’un écarteur autostatique est nécessaire pour écar-
ter les berges de I'incision et permetire une bonne exposition du vaisseau. Si I'artére fémorale profonde
n’est pas pulsatile, elle peut étre facilement identifiée 4 partir des branches veineuses profondes qui se
situent en arriere du fascia réunissant les muscles long adducteur et vaste interne. La poursuite de ces
branches veincuses conduit 4 la veine fémorale profonde et permet de localiser I'artére qui lui est adja-
cente, méme si elle est souple et exempte de battements. Dans la mesure ot cette dissection est réalisée
en tissu indemne, non disséqué préalablement, cet abord de la partie distale de Iartere fémorale profonde

ne demande pas plus de cinq a quinze minutes.

Chez les patients qui ont déja présenté une infection au niveau du canal de Hunter, la partie distale
de l'artére fémorale profonde peut étre abordée en zone saine par une voie encore plus postéro-médiale
(Fig 4). Cet abord est facilité par une position en légére flexion de la cuisse et du genou avec abduction
etrotation externe de la cuisse. L'incision est faite au niveau de la face interne de la cuisse en dépassant
de part et d’autre la projection présumée de 'artere fémorale profonde. La progression se fait en arriére
du muscle long adducteur ; I'artére est abordée entre ce muscle et les muscles grand et court adducteur.

Nous avons utilisé ces voies d’abord des deux tiers distaux de I'artere fémorale profonde aussi bien
comme site distal, que proximal d’une reconstruction artérielle. Notre expérience de 37 patients a été
déja rapportée [6]. Depuis cette publication, nous avons utilisé cette voie d’abord chez 48 autres
patients, de telle sorte que notre expérience actuelle porte sur 85 patients. Chez 56 d’entre eux le tiers
moyen ou distal de I'artére fémorale profonde a été abordé pour servir de site d’implantation distale,
tandis que chez 29 patients cette méme zone a €té abordée comme point de départ d’un pontage. Au
début de notre expérience ces voies d’abord ont été utilisées uniquement pour des patients chez lesquels
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Figure 1

Anatomie et segmentation de ['artére fémorale profonde.
A - Premier segment (proximal) B - Deuxiéme segment
(moyen) C-Troisiéme segment (distal)
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Figure 2

Abord direct des deuxieme et troisieme portions de I'artére fémorale-profonde.

Lors de I'abord antéro-médial, qui est représenté, le muscle sartorius et l'artére
fémorale superficielle sont réclinés en dehors. Le fascia réunissant le muscle vaste
médial et le muscle long adducteur a été incisé pour exposer la partie distale de
I'artere fémorale profonde.

Cartouche :incision antéro-médiale (trait continu) le long du bord médial du muscle
sartorius et incision antérieure (ligne discontinue) au niveau du bord externe du muscle
sartorius. Les deux incisions sont situées en dessous du trigone fémoral.
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la sclérose et/ou Pinfection du trigone fémoral, associées a 1'état pathologique de l'artére fémorale
commune et de ['origine de I'artére fémorale profonde rendaient la réalisation d'un abord classique
difficile ou impossible, que ce soit pour y implanter un pontage ou pour s’en servir de point de départ
d’une dissection plus étendue de I'artére fémorale profonde. Cette méme technique visant 2 utiliser un
abord distal direct de I'artére fémorale profonde chez des patients présentant un trigone fémoral a pro-
bléme du fait d'une chirurgie précédente, avait déja été rapportée par Hershey et Auer [5], ainsi que
par De Palma et coll. [7]. En raison de la facilité et de la rapidité de cette technique, nous avons com-
mencé a lutiliser également dans certains abords premiers pour reconstruction artérielle. Cette
politique nous a paru intéressante chez les patients qui nécessitent un pontage et dont la maladie athé-
roscléreuse atteint sévérement les artéres fémorales commune et superficielle ainsi que I'origine de
'arteére fémorale profonde. Elle est également profitable chez les patients pour lesquels un pontage
infra-inguinal est nécessaire, mais qui n’ont pas une longueur suffisante de veine autologue disponible
pour réaliser une technique classique.

ABORD POPLITE EXTERNE

. Les abords interne et postérieur de l'artére pophtee sont classiques et décrits par ailleurs (voir cha-
e 26). L'abord externe de l'artere poplitée aussi bien en dessous qu’au dessus du genou peut étre
Lgalement utilisé ; sa connaissance est particuliérement utile en cas de réintervention [8, 9].

ABORD SUS-ARTICULAIRE _

L'incision de découverte de l'artére poplitée au dessus du genou se situe latéralement entre les
muscles ischiojambiers et le muscle biceps fémoral (Fig 5). En cheminant dans I’espace intermusculaire
entre ces deux muscles, on arrive dans le creux poplité au milieu duquel le paquet vasculo-nerveux peut
étre palpé au scin de la graisse. L'artere poplitée est assez facilement isolée des éléments veineux adja-
cents en prenant garde de ne pas blesser le nerf fibulaire commun (sciatique poplité externe) (Fig 6). Une
fois que I'artere est séparée des structures adjacentes, une traction douce par l'intermédiaire d’un lacs
permet de la superficialiser et de rendre son clampage ainsi que la confection d’une anastomose aussi
faciles que par un abord interne habituel.

ABORD SOUS-ARTICULAIRE
L'incision de découverte se situe latéralement au niveau de la téte et du quart supérieur de la fibula
(Fig 5). Il faut franchir le tissu cellulaire sous-cutané pour atteindre les insertions musculaires superfi-
cielles sur la téte de la fibula, en prenant garde d’identifier le nerf fibulaire commun qu1 contourne le
col de la fibula (Fig 7). Ce nerf doit étre disséqué et libéré afin de pouvoir I'écarter et éviter de le trau-
-“atiser. Le tendon du muscle biceps est sectionné ; les attaches ligamentaires de la téte de la fibula sont
iiudisées et le quart supérieur de la téte de la fibula est ainsi libéré de toutes ses attaches musculaires et
ligamentaires en restant aussi prés que possible du périoste. Aprés avoir protégé par un écarteur les
structures sousjacentes, un ou deux trous de méche sont réalisés dans la fibula au niveau ot on se pro-
pose de la sectionner. Cela fragilise 'os qui peut alors étre sectionné au moyen d'un costotome de facon
nette sans laisser d’esquille osseuse. La fibula coupée, les attaches musculo-ligamentaires restantes sont
facilement identifiées et sectionnées. Une fois la téte et le quart supérieur de la fibula réséqués, I’espace
pophte bas sous-jacent peut étre facilement exposé, permettant d’identifier le tronc tibio-fibulaire,
Iartere tibiale antérieure et ]’ orlgme des arteéres fibulaire et tibiale postérieure qui peuvent toutes étre
facilement séparées des €léments veineux adJacents (Fig 8). Aprés mobilisation, ces artéres sont plus
superficielles qu’il n’est habituel par une voie classique ; leur manipulation et les anastomoses peuvent
étre réalisées avec beaucoup de facilité.

"TUNNELISATION ET MISE EN PLACE DES PONTAGES

Pour amener un pontage vers une artére poplitée ou 4 partir d’une artére poplitée abordée par voie
externe, le cheminement habituel est sous-cutané. Dans le cas d'un pontage a partir du trigone fémoral,
le trajet croise les faces antérieure puis externe de la cuisse en direction du creux poplité. Si le point de
départ du pontage est I'artere iliaque externe, I'artére axillaire ou I'aorte thoracique, le cheminement
suit une courbe progressive a partir de I'artére donneuse vers la face latérale de la cuisse, puis en bas vers
le creux poplité. Nous avons utilisé cette voie d’abord chez 32 patients entre Janvier 1977 et Mars 1989.
Dans 16 cas 'abord concernait I'artére poplitée haute, huit fois comme site proximal et huit fois comme
site distal d’un pontage ; chez 16 autres patients I'abord concernait P'artére poplitée basse utilisée
comme site distal (sept fois) ou site proximal d’un pontage (neuf fois). Dans tous les cas Pabord et
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Figure 3

Coupe transversale de la cuisse droite au tiers moyen
(segment inférieur de la coupe).

Cette coupe montre bien les rapports de 'artére fémorale
profonde avec le pédicule fémoral superficiel et les
muscles avoisinants.

Fleche discontinue : abord antérieur passant

en dehors du muscle sartorius.

Fleche continue : abord antéro-médial passant en

dedans du muscle sartorius et de I'axe fémoral superficiel.

Figure 4

Coupe transversale dans la partie basse du tiers moyen de cuisse
montrant I'abord postéro-médial de l'artére fémorale profonde.
Le cheminemenit se fait entre e muscle long adducteur en avant
et les muscles grand adducteur et court adducteur en arriére.
Noter que I'abord reste & distance de l'axe fémoral superficiel et
du canal de Hunter. )

Figure 5
Incisions d'abord externe de l'artére poplitée haute et basse.
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Figure 6
Exposition de I'artére poplitée haute par voie latérale externe.
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Figure 7

Abord externe de l'artére poplitée basse : exposition de Ia
téte de la fibula et du nerf fibulaire commun,
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Figure 8
Exposition de l'artere poplitée basse et de ses branches
de terminaison par voie externe aprés résection de la fibula. 5

artere tibiale postérieure

artere fibulaire

artére tibiale antérieure 3
artere tarsienne latérale

artére dorsale du pied

artére arquée 4
arcade plantaire profonde

artére plantaire médiale ‘

artére plantaire latérale
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Figure 9

Représentation schématique des artéres de la cheville et du pied.

Noter que l'artére tibiale postérieure donne les deux artéres plantaires dont
I'artere latérale est la plus importante et donne 'arcade plantaire profonde.




FRANK J. VEITH

I'exposition de I'artére furent obtenus rapidement. Aucune complication n’a pu étre mise en relation
avec I'utilisation de la voie d’abord externe. Chez plusieurs patients, pour lesquels il était nécessaire
de réaliser un pontage entre I’artére poplitée basse et les artéres de jambe, la voie d’abord externe fut
également utilisée pour aborder les arteres tibiales ou fibulaire ou pour prélever la veine petite saphéne.
L'utilisation de cet abord a facilité I'intervention et diminué la longueur de greffon veineux nécessaire.

B ARTERES DE JAMBE

L’abord interne des artéres tibiale postérieure et fibulaire au niveau de la jambe est classique, de
méme que 1'abord antéro-externe de I'artére tibiale antérieure [10]. Si I'utilisation d’'une de ces voies
d’abord classiques se heurte au franchissement d’une zone scléreuse ou infectée, les trois artéres de
jambe peuvent étre facilement exposées 4 partir d’'une voie externe avec résection de la fibula [11},
de méme que l'artére tibiale antérieure peut étre exposée par une voie interne avec ouverture de la
membrane interosseuse (voir chapitre 27) [12].

B ARTERES INFRA-MALLEOLAIRES

Au cours de ces derniéres décennies de nombreux patients-ont eu besoin de réinterventions de plus
en plus distales conduisant a aborder les artéres infra-malléolaires [13, 14]. Il s’agit essentiellement des
artéres tibiale postérieure et dorsale du pied en dessous de P'articulation de la cheville, ainsi que de leurs
branches terminales. Celles-ci sont représentées par les artéres plantalres médiale et latérale qui naissent
de Partére tibiale postérieure, et par I'artere latérale du tarse ainsi que U'artére plantaire profonde qui

- naissent de I'artére dorsale du pied (Fig 9). Les principes techniques de cette chirurgie sont les mémes
que ceux de tous les pontages portant sur artéres de jambe [10]. Les plus importantes parmi les
contraintes techniques nécessaires au succes de ces pontages sont I'utilisation d’une lampe frontale afin
d’obtenir un éclairage suffisant du champ opératoire et la disposition du temps nécessaire. Bien que
I'utilisation de lunettes loupes soit utile a la réalisation de ces pontages trés distaux, une anastomose
parfaite peut étre réalisée a I'oeil nu si le diamétre intraluminal est au moins égal a 1,5 millimétre. A ce
niveau il est également difficile d’obtenir un champ opératoire parfaitement exsangue sans prendre le
risque de traumatiser les vaisseaux abordés. Dans ce but I'utilisation de microclips est utile [10].

ABORD DES ARTERES PLANTAIRES

Elles représentent la terminaison au niveau du pied de I'artére tibiale postérieure. L’artere plantaire
latérale donne 1’arcade plantaire profonde ; elle est habituellement de calibre plus important que
I'artére plantaire médiale (Fig 9) qui donne des collatérales pour les muscles intrinseques des premier,
deuxiéme et troisiéme espaces inter-métatarsiens. Toutefois lorsque 'artére plantaire latérale est oblité-
rée, l'artére plantaire médiale peut se développer et se mettre en continuité avec 'arcade plantaire par
le biais de ses branches collatérales. L'incision cutanée doit étre suffisamment étendue pour permettre
I'exposition de Partére tibiale postérieure rétro-malléolaire et se prolonger en bas et latéralement au
niveau de la plante du pied (Fig 10). Aprés isolement de l'artere tibiale postérieure, la dissection est
poursuivie progressivement vers le bas jusqu’au niveau de la sole plantaire. Un abord direct des diffé-
rentes branches au niveau du pied n’est pas envisageable pour plusieurs raisons. D’une part la peau, au
niveau de la plante du pied, ne se laisse pas écarter facilement et il est difficile d’obtenir une exposition
correcte lorsque I'incision cutanée ne suit pas exactement I'axe de la branche artérielle que 1'on veut
exposer. D’autre part, ces artéres plantaires s’enfoncent profondément a I'intérieur du pied, de telle
sorte que leur disposition associée a leur petit diamétre contribue a rendre difficile la localisation de ces
artéres. L'exposition de la bifurcation de I'artére tibiale postérieure permet d’identifier les artéres plan-
taires latérale et médiale : habituellement ’artere plantaire latérale est en position inférieure lorsque le
pied est placé en rotation externe sur la table d’opération. L’abord des deux ou trois premiers centi-
métres des arteres plantaires est obtenu en incisant le retinaculum des fléchisseurs et en sectionnant
le muscle abducteur de I'hallux (Fig 10 et 11). Si nécessaire, un abord plus distal peut étre obtenu par
section du bord interne de I'aponévrose plantaire et du muscle court fléchisseur des orteils.

ARTERE PLANTAIRE PROFONDE )

L’artére plantaire profonde est la branche de terminaison principale de I'artére dorsale du pied (Fig 9
et 12). Elle nait au niveau du premier espace inter-métatarsien ot elle plonge dans I'orifice formé en
amont par le ligament métatarsien dorsal, en aval par 'anneau des muscles interosseux, en dehors et en
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Figure 10

Abord rétro-malléolaire de la terminaison de f'artere tibiale postérieure. Les arteres
plantaires médiale et latérale sont recouvertes par le retinaculum des fléchisseurs
et le muscle abducteur de l'hallux qui peuvent étre incisés.
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Figure 11

Abord retro-malléolaire des artéres plantaires' apres section des éléments fibreux décrits & la figure 10.

L'artere plantaire latérale est habituellement plus importante que I'artére plantaire médiale.
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1 artére dorsale du pied

2 arteére tarsienne latérale
3 artére arquée

4 artere plantaire profonde

N

Figure 12

A - L'arcade plantaire profonde représente la principale branche terminale de 'artére dorsale
du pied. B - Une incision 4 la face dorsale du pied permet de voir I'origine de cette arcade
et son trajet en profondeur entre les premier et deuxiéme métatarsiens. L’exposition de cette
artere est facilitée par la rétraction latérale du muscle court extenseur de 'hallux.
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dedans par la base des premier et deuxiéme métatarsiens (Fig 12). A partir de I4, I'artére plantaire
profonde s’anastomose avec I’artére plantaire latérale pour former 'arcade plantaire profonde (Fig 9).
Une incision longitudinale 1égérement curviligne de trois a quatre centimétres au niveau de la partie
moyenne du dos du pied, permet d’aborder I'artére dorsale du pied jusqu’a sa terminaison en artére
plantaire profonde et premiere artére métatarsienne dorsale (Fig 12). Le muscle court extenseur de
I’hallux est récliné en dehors, sectionné si nécessaire, et I'anneau des muscles interosseux dorsaux est
sectionné pour permettre I’exposition de la partie proximale de I'arcade plantaire profonde. Le périoste
de la partie proximale du deuxiéme métatarsien est incisé ; la téte du deuxiéme métatarsien peut ensuite
étre excisée avec un rongeur afin de permettre une meilleure exposition des premiers centimétres de
cette artére plantaire profonde (Fig 13).

ARTERE TARSIENNE LATERALE

Elle nait de I'artére dorsale du pied au niveau de I'os naviculaire (scaphoide) et suit un trajet externe
au niveau du cinqui¢éme métatarsien et en dessous du muscle extenseur des orteils (Fig 12). Cette artére
qui représente une source importante de la vaseularisation du dos du pied s’anastomose avec les arcades
artérielles du pied. Pour I'exposer, I'artére dorsale du pied doit étre abordée au niveau de I'articulation
de la cheville, apres section du retinaculum inférieur des extenseurs. La dissection doit se poursuivre
vers ['aval jusqu’a Iorigine de I'artére tarsienne latérale. Une mobilisation de cette derniére peut étre
obtenue en écartant en dehors le tendon du muscle long extenseur des orteils et en incisant partielle-
ment le muscle court extenseur. Si une exposition plus étendue de l'artére tarsienne latérale est
nécessaire, la section des premier et deuxieme tendons du long extenseur des orteils peut étre réalisée.
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Figure 13
Exposition de I'artére plantaire profonde ou artére métatarsienne profonde (branche d'origine
de I'arcade plantaire profonde) aprés résection partielle du deuxiéme métatarsien.
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B CONCLUSION

L'utilisation des abords inhabituels décrits dans ce chapitre a permis de sauver un nombre considé-
rable de membres inférieurs, qu’il aurait été difficile voire impossible de revasculariser par d’autres
techniques. Lorsqu’il s’agit de patients en ischémie critique chez lesquels une restauration pré-existante
a échoué, I'utilisation d'un abord nouveau permet d’exposer I'artére en zone vierge non préalablement
disséquée et non infectée. De plus, dans de nombreux cas, 1'utilisation de ces voies d’abord a permis de
réaliser des pontages plus courts autorisant Iutilisation de veines autologues 1a ot par un procédé clas-
sique, un pontage prothétique aurait été nécessaire. Cela est particuliérement intéressant lorsque ces
pontages portent sur des artéres situ€es en aval de I'artére poplitée, au niveau desquelles il est bien
connu que les résultats obtenus par I'utilisation de matériel autologue sont nettement supérieurs [15].
Pour toutes ces raisons, ces abords inhabituels ont pris de plus en plus d’importance dans notre pratique.
Nous espérons que cela sera également utile i tous les chirurgiens vasculaires qui pensent qu’une isché-
mie critique au niveau des membres inférieurs doit étre traitée par une restauration artérielle plutot que
par une amputation. :
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VEINES DU
MEMBRE INFERIEUR

MICHEL PERRIN, JEAN-LOUIS CALVIGNAC

L’abord chirurgical des veines des membres inférieurs est nécessaire dans de mombreuses
circonstances. Les veines superficielles sont abordées lors du traitement de Uinsuffisance veineuse
chronique et, par ailleurs pour les veines saphenes interne et externe, afin de procurer les greffons
nécessaires d la chirurgie ariérielle restauratrice. Les veines profondes sont abordées pour traiter
les trawmatismes, les tumeurs, les phiébites, les insuffisances valvulaires primitives ou secondaires.

B RAPPEL ANATOMIQUE

La veine saphéne interne (VSI), ou veine grande saphéne, fait suite a la veine marginale médiale en
avant de la malléole tibiale. Elle monte verticalement sur la face interne de la jambe, quelques centi-
métres derriére le bord postéro-médial du tibia, croise la face médiale du genou et poursuit son trajet sur
la face médiale de la cuisse. Au niveau des deux tiers supérieurs de la cuisse, elle est directement en
contact avec la face superficielle de I'aponévrose musculaire, donc en position relativement profonde
dans le tissu cellulaire sous-cutané. Sa terminaison, relativement fixe, se fait au niveau du trigone fémoral
(triangle de Scarpa) par une crosse qui s'abouche pratiquement toujours au niveau de la veine fémorale
commune (VFC) [1,2,3]. De nombreuses branches collatérales viennent se drainer a ce niveau (Fig 1).

La veine saphéne externe (VSE), ou veine petite saphene, fait suite a la veine marginale externe au
niveau de la malléole péroniére. Elle passe a égale distance entre I'extrémité inférieure de la fibula et le
tendon calcanéen, puis gagne la ligne médiane postérieure par uin trajet oblique en haut et en dedans.
D’abord en position sous-cutanée, elle perfore I'aponévrose jambiére a la partie moyenne de la jambe,
pour cheminer en avant de cette dernicre sur la ligne médiane. Elle pénétre ensuite la fosse poplitée
entre les chefs latéral et médial du muscle gastrocnémien. Le nerf sural caudal (nerf saphéne externe) est
accolé 4 1a VSE de la malléole au tiers inférieur de la jambe. La VSE se termine classiquement dans la
veine poplitée au niveau de sa face postérieure ou de ses faces latérale ou médiale dans la fosse poplitée.
Dans environ un tiers des cas, la VSE recoit avant sa terminaison le ou les troncs des veines jumelles ; il
en résulte un court tronc commun qui s’abouche dans la veine poplitée. Les variations de terminaison
de la VSE peuvent étre schématisées en six types principaux [4] (Fig 2).

Les veines jumelles, ou gastrocnémiennes, se réunissent le plus souvent en deux troncs: la veine
jumelle interne ou veine gastrocnémienne médiale et la veine jumelle externe ou veine gastrocné-
mienne latérale. La premiére est beaucoup plus développée. Dans les deux tiers des cas, les deux troncs
des veines jumelles s"abouchent séparément dans la veine poplitée. Cette terminaison se situe en régle
en dessous de I’abouchement de la VSE. Dans environ un tiers des cas, le tronc des veines jumelles, et
en particulier la veine jumelle interne, se terminent dans la VSE peu avant sa terminaison.

La description des veines perforantes a fait I'objet de nombreux travaux [5,6]. Les.plus fréquemment
abordées pour le traitement de la maladie veineuse chronique sont a I'étage fémoral la perforante hun-
térienne de Dodd ; a I’étage jambier, les perforantes internes de cheville (perforante de Cockett), les
perforantes du réseau externe (perforante externe de cheville et perfonrante médiane postérieure), et la
perforante de Boyd (Fig 3) {7].

VEINES PROFONDES

La veine poplitée débute a I'anneau du muscle soléaire et se termine 3 Panneau du muscle grand
adducteur [8]. Confluent des veines jambiéres, elle recoit, aux environs de l'interligne articulaire du
genou, les veines jumelles (ou veines gastrocnémiennes), plusieurs veines articuilaires et, le plus souvent,
la crosse de la veine petite saphéne. Elle est dupliquée dans plus d'un tiers des cas, particulierement dans
ses deux tiers inférieurs, et méme triplée chez deux p. cent de la population. Elle comporte au moins
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Figure 1
/\I Jonction saphénofémorale montrant la crosse de la VSi et ses affluents.

Noter le croisement avec l'artére honteuse latérale superficielle.

1 veine fémorale commune
2 veine saphéne interne
- 8 wveine poplitée

Figure 9

Modes de terminaison de la VSE qui apparait en grisé sur les dessins.
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une valvule, située juste au dessous de 'anneau du muscle grand adducteur dans 90 a 95 p. cent des cas.
La veine fémorale superficielle (VFS) fait suite 4 la veine poplitée et peut également étre double ou triple.
Elle s'enroule de facon hélicoidale autour de I'artére, passant de bas en haut de son versant latéral 4 son
versant médial en croisant sa face postérieure. Elle comporte trois 4 quatre valvules dont la derniere,
retrouvée dans 90 p. cent des cas, se situe généralement un 3 deux centimétres en dessous de I'abouche-
ment de la branche verticale de la veine fémorale profonde (VFP). Elle conflue, 3 une hauteur variable,
avec cette veine fémorale profonde pour créer la VFC. La VFP [9] peut communiquer a son origine a
plein canal avec la veine poplitée. Elle ne se termine en un tronc unique que dans 16 p. cent des cas
(Cockett) et il y a donc fréquemment plusieurs VFP dont la plus importante (anatomiquement et chi-
rurgicalement) est celle 2 trajet vertical. Cette branche verticale comporte une valvule relativement
constante dans son tiers supérieur, située un a deux centimétres avant la jonction avec la VFS [10]. La VFC
s’achéve sous le ligament inguinal oul elle se prolonge par la veine iliaque externe ; I'une ou 'autre, au
dessus de la jonction saphéno-fémorale, ne comporte qu’une seule valvule dans plus de 75 p. cent des cas.

B VEINE SAPHENE INTERNE

L’opéré est installé en décubitus dorsal, le pied de la table est surélevé de 20 a 30 degrés. Le membre
inférieur repose sur la fesse et le talon est en légére abduction et rotation externe. L'opérateur se place
en dedans et I'aide en dehors. La table est inclinée de 20 degrés vers ’opérateur. La jonction saphéno-
fémorale est abordée par une incision cutanée centrée sur un point se situant deux centimétres en
dehors et en bas du tubercule pubien (Fig 4). De trois 4 cinq centimétre de long, son extrémité externe
se situe juste en dedans de I'artére fémorale dont on repére le pouls. II faut éviter, en particulier chez
I'obése, de sectionner le pli cutané inguinal. Nous préférons utiliser une incision paralléle au dessus de
celui-ci surtout chez la femme. Le tissu cellulaire sous-cutané et I"aponévrose superficielle sont incisés
suivant un axe transversal. On met alors en place les deux écarteurs perpendiculairement 4 I'axe de
I'incision. La VSI est située au sein des éléments adipeux sousjacents. Elle est facilement identifiée ; sa
recherche ne doit pas étre faite par une dissection transversale afin d’éviter de Iéser les €léments lym-
phatiques mais par une dissection vers la distalité dans I'axe du membre. C’estla dissection de la VSI vers
la partie proximale du membre qui conduit au carrefour saphéno-fémoral. Celui-ci est parfaitement
identifié deés lors qu’on a exposé la face antérieure et les faces latérale et médiale de la VFG de part et
d’autre de la jonction saphéno-fémorale présumée. Dans certains cas, I’artére honteuse latérale superfi-
cielle peut se situer au dessous de la portion terminale de la crosse saphéne interne et peut en géner la
dissection. En cas de difficulté, on peut étre amené a la sectionner. Il est préférable de la décroiser, en
particulier chez 'homme. L’abord du tronc de la VSI est extrémement facile tout au long de son trajet.
Aprés avoir incisé la peau et le tissu cellulaire sous-cutang, la VSI est facilement identifiée. Son abord est
facilité par un repérage pré-opératoire en échodoppler, particulierement recommandé chez les sujets
adipeux.

B VEINE SAPHENE EXTERNE

En cas d’abord unilatéral, I'opéré est installé en décubitus latéral, le membre opéré en position supé-
rieure, la table inclinée de 30 degrés du cdté de I'aide. En cas d’abord bilatéral I'opéré est installé en
décubitus ventral. L'installation de 'opéré en décubitus dorsal ne nous parait justifie que lorsqu’on
associe chez le méme malade un éveinage saphéne interne et externe ou lorsque la VSE se termine dans
1a VSI ou la VFS sans connexion avec le creux poplité (types 4 et 5 Fig 2). Pour aborder la terminaison
de la VSE, le niveau de I'incision cutanée (Fig 5) est déterminé par la topographie de la jonction
saphéno-poplitée repérée préalablement par échodoppler. Cette incision cutanée est transversale, lége-
rement concave en bas, de quatre 4 six centimetres de long ; son milieu se situe sur le trajet ascendant
du tronc de la VSE préalablement repérée. Le tissu cellulaire sous-cutané, souvent important chez la
femme, est sectionné transversalement jusqu’a I’aponévrose jambicre superficielle. On décolle au doigt
le tissu cellulaire sous-cutané de I'aponévrose sur un rayon de trois a cinq centimétres (Fig 5). Une apo-
névrotomie longitudinale de cing centimétres conduit sur le tissu cellulo-adipeux de la fosse poplitée.
La VSE doit &tre identifiée en sachant qu’elle est I'élément vasculo-nerveux le plus superficiel du creux
poplité, en régle au contact de la face profonde de la berge latérale de I'aponévrose préalablement inci-
sée. La veine de Giacomini peut constituer un fil d’Ariane précieux. La dissection proximale de la VSE
est alors entreprise aux ciseaux et a l'aide d’'un tampon monté (Fig 6) ; on peut lier successivement
toutes ses collatérales avant de les sectionner. On peut rencontrer un tronc commun VSE - veine
jumelle qu'il convient alors de libérer jusqu’a son abouchement dans la veine poplitée. La paroi de la
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VSE au niveau de sa terminaison est en général assez mince et fragile et doit étre disséquée avec
prudence. La terminaison de la VSE ne se situe pas obligatoirement au niveau de la face postérieure de
la veine poplitée. Elle peut étre postéro ou antéro-latérale, plus exceptionnellement antérieure. D’autre
part la crosse de la VSE peut avoir des rapports immédiats avec la bifurcation du nerf sciatique dugquel
il peut étre nécessaire de la décroiser. .

"La VSE est abordée i son origine par une courte incision cutanée transversale d’un centimétre au
niveau de la fossette déterminée par le bord postérieur de la malléole externe et le tendon calcanéen. La
veine est dans le tissu cellulaire sous-cutané. Elle est dépressible, de consistance souple et ne doit pas étre
confondue avec le nerf saphéne externe fasciculé, ivoire nacré, de consistance plus ferme, qui lui est étroi-
tement accole. L'abord de la VSE dans son trajet Jambier est facilité par le repérage echographique pré-
opératoire. Elle est en position sous-cutanée dans ses deux tiers inférieurs et donc facilement abordée par
une incision médiane postérieure de deux A trois centimétres. Dans son tiers proximal, il faut inciser
I'aponévrose ; la VSE est facilement retrouvée au contact de la face profonde de cette derniére.

& VEINES JUMELLES

Elles ne sont abordées chirurgicalement qu’au niveau de leur terminaison pour une éventuelle ligature.

" Avant Pintervention il est indispensable de repérer avec précision leur anatomie et leur topographie par
un échodoppler ou dans certains cas par une phlébographie. I’abord est identique a celui décrit pour
la découverte de la jonction VSE - veine poplitée. La veine poplitée identfiée, il convient de la disséquer
sur plusieurs centimétres au niveau de sa face postérieure et de ses faces latérale et médiale, le plus sou-
vent dans la moitié inférieure du losange poplité. Les veines jumelles identifi¢es ne peuvent étre libérées
que sur un court segment a leur émergence des muscles gastrocnémiens. Elles ont une paroi fragile et
sont souvent accolées a I'artére homonyme qu'’il faut respecter.

VEINES PERFORANTES

Elles sont abordées pour réaliser leur ligature de facon élective ou extensive. Pour un abord électif,
I'incision cutanée de deux a quatre centimeétres est centrée sur la perforante préalablement repérée. 1
est préférable d’utiliser une incision oblique dans le sens des plis de la peau. On peut exposer la veine
perforante soit dans sa partie sus-aponévrotique, soit dans sa partie sous-aponévrotique apres avoir
incisé le foramen aponévrotique ot elle s’engage. De Palma propose de réaliser plusieurs incisions cuta-
nées transverses paralléles [11]. Elles peuvent également étre abordées de fagon semi-élective [12] sur

. un patient en décubitus dorsal par une incision cutanée verticale rectiligne qui est réalisée deux centi-

metres en arriére du bord postéro-médial du tibia. Elle débute trois centimétres au dessus de la malléole
tibiale et se termine au milieu de la Jjambe. Le tissu cellulaire sous-cutané est incisé et décollé du plan
aponévrotique afin de localiser les perforantes.

L’abord extensif des perforantes est systématiquement réalisé par voie sous-fasciale. Pour Fintervention
de Linton Pincision cutanée précédente est prolongée vers le haut jusqu’a la jonction entre diaphyse et pla-
teau tibial. L’aponévrose jambiére est incisée sur toute la longueur de P'incision, parallélement i Ia peau.
Elle est décollée en avant jusqu’au bord postéro-médial du tibia et en arriére Jusqu'd Ia cloison intermus-
culaire séparant la loge postérieure de la loge antéro-latérale. Pour I'intervention de F elder, le malade est
installé en décubitus ventral. L’incision cutanée postérieure, verticale, débute deux centimétres au dessus
de Ia ligne bi-malléolaire pour s’arréter quelques centimétres en dessous du pli du genou. L'incision peut
étre médiane ou mieux décalée par rapport au trajet de la VSE. L'incision aponévrotique est paralléle 4
Pincision cutanée. En poursuivant le décollement en avant de la fibula, on peut exposer les perforantes
issues de la loge musculaire antéro-latérale,

La technique la plus récemment décrite est 'abord des veines perforantes sous assistance vidéosco-
pique [13]. On réalise une premiére incision cutanée de un i deux centimétres au tiers supérieur de la
Jjambe, dix centimétres en dessous de la pointe de la rotule puis on incise I'aponévrose jambiére sur
quelques millimétres. On introduit entre le plan musculaire et 'aponévrose un trocart mousse qui est
relié au dispositif d’insufflation. Une pression de I'ordre de 30 mmHg décolle le muscle de Faponévrose
au niveau de la loge postérieure. Le trocart est remplacé par le matériel optique autofocus qui permet
de localiser les perforantes sur I'écran. Une deuxiéme mcision identique est pratiquée, au méme niveau
que la premiére cing centimétres en arriere, qui permet d’introduire un trocart mousse servant de canal
opérateur.
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Figure 3

Localisation habituelie des
principales veines perforantes
responsables d’une insuffisance
veineuse au niveau des
membres inférieurs.

Figure 5
Abord de la VSE.

Figure 4

Incision de découverte de la crosse de fa VSI.

Figure 6

Exposition de la VSE jusqu'd la jonction saphéno-poplitée.
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VEINE POPLITEE

Elle est accessible par voie postérieure ou par voie médiale (Fig 7). Pour I'abord postérieur I'opéré est
stallé en décubitus ventral ou latéral [14]. L'abord limité de Ia veine poplitée a été décrit avec I'abord
de la jonction saphéno-poplitée. Pour exposer largement la veine poplitée V'incision cutanée dessine une
baionnette dont le segment vertical supérieur est médial, le segment horizontal dans le pli cutané de
flexion, et le segment vertical inférieur est latéral assez proche de I'axe du membre. Les angles de rac-
cordements doivent étre plus obtus que droits. I’aponévrose est incisée sagittalement, légérement en
dehors de I'axe du membre. Dans la partie haute de I'incision, le nerf sciatique (sciatique poplité interne)
est repéré et écarté en dehors avec le muscle biceps fémoral (biceps crural) sous lequel il émerge ;. le
muscle semi-membraneux (demi-membraneux) est écarté en dedans (Fig 8). Dans la partie basse de I'in-
cision, on retrouve le nerf tibial (sciatique poplité interne) et le nerf fibulaire commun (sciatique poplité
externe) qu’il faut prendre soin de ne pas comprimer avec un écarteur. Les muscles gastrocnémiens sont
écartés avec leur pédicule, ainsi que le muscle plantaire (plantaire gréle) dont le tendon peut étre sec-
tionné sans dommage (Fig 8) lorsqu'il bride I'angle inférieur. La branche nerveuse  destination du
muscle gastrocnémien médial est la seule branche motrice 4 naitre du bord médial du nerf sciatique et
sa section est parfois inévitable lors d’un abord vasculaire étendu. La VSE, la veine de Giacomini, et les
_ veines gastrocnémiennes peuvent toutes étre liées de principe ou de nécessité avec un risque limité de
_* wombose de ces derniéres. Le repérage des éléments vasculo-nerveux peut étre géné par I'épaisse
couche de tissu cellulo-adipeux qui prédomine a la partie haute de I'incision. C'est en régle la veine que
I'on découvre en premier avant I'artére avec laquelle, du fait de sa texture, elle peut étre confondue.

La voie médiale permet d’aborder la veine poplitée au dessus et en dessous de l'interligne articulaire
du genou. L'opéré est en décubitus dorsal. L'incision cutanéo-aponévrotique est longitudinale, un cen-
timetre en arriere du bord postérieur des os longs (Fig 9) ; I'abord ne rencontre qu’un environnement
cellulo-graisseux puis, au dessus du genou, les muscles sartorius (couturier) et gastrocnémien médial
(Fig 10), et en dessous du genou, les muscles de la patte d’oie et le muscle gastrocnémien médial, qui
doivent étre écartés. La veine est latérale et 1égérement postéricure par rapport a I'artére qui la masque
partiellement (Fig 9). L'exposition compléte des vaisseaux poplités par voie médiale nécessite un abord
délabrant car il contraint a la section, puis a la réparation, des tendons de la patte d’oie, du muscle semi-
membraneus, et du muscle gastrocnémien médial.

‘La voie postérieure est classiquement considérée comme la voie élective de I'abord veineux poplité,
particulierement dans les cas d’anomalies de morphologie ou de trajet, de traumatisme et de tumeur. La
voic médiale est préférée dans le cadre du traitement chirurgical des thromboses veinéuses profondes
récentes, dans la perspective de réaliser une thrombectomie étendue sur un malade en décubitus dorsal.
Cette voie médiale est également a privilégier dans la chirurgie des syndromes post-thrombotiques car
certaines I€sions de la paroi veineuse découvertes 4 I'interver:tion peuvent contraindre a modifier le site
...opératoire initialement prévu et donc a dépasser, notamment vers le haut, la veine poplitée [15].

! ;

B VEINE FEMORALE COMMUNE [14]

L'abord longitudinal des vaisseaux fémoraux est bien connu du chirurgien vasculaire qui en fréquente
quotidiennement le versant artériel. La discussion perdure entre abord direct et abord latéral, ce der-
nier permettant de contourner le bloc ganglionnaire. Sur un malade en décubitus dorsal, le membre
inférieur opéré est installé en 1égére flexion, abduction, rotation externe, 3 I’aide d*un billot supportant
le genou par sa face latérale ; 'incision est plus ou moins arciforme, concave en dedans, étendue sur 10
a 15 centimetres (Fig 11). Son extrémité supérieure se situe a environ 2,5 centimétres au dessus du
milieu de la ligne de Malgaigne qui réunit Iépine iliaque antéro-supérieure au tubercule
pubien (Fig 11A). Il n'est pas obligatoire de pratiquer un décrochage dans le pli inguinal, que I'incision
coupe, sauf chez I'obése. La dissection débute a Iangle supéro-latéral du trigone fémoral en dégageant
a ce niveau l'arcade crurale et le muscle sartorius. Elle est poursuivie en profondeur le long du bord
interne de ce muscle jusqu’a la gaine vasculaire abordée par son versant latéral. En haut, la désinsertion
du muscle ilio-psoas de I'arcade crurale permet d’éviter d’encocher celle-ci, et d’obtenir, par traction &
P'aide d'un écarteur de Farabeuf, un jour satisfaisant sur la jonction veineuse fémoro-liaque (Fig 11B) ;
dissection et écartement doivent étre prudents en raison de I’abouchement i ce niveau d’une ou plu-
sieurs collatérales circonflexes et/ou épigastriques. Le dégagement de la VFC pres de ses deux branches
d’origine est conduit de haut en bas pour éviter au maximum une plaie de I'aisselle de cette division ou
des collatérales. Un écarteur de type Beckmann aide cette exposition en évitant de 1éser le nerf crural
en dehors et la veine grande saphéne en dedans (Fig 11B).
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Figure 7

Voies d’abord de la veine poplitée.

A-Voie inguinale oblique B - Voie verticale C - Voie médiale poplitée haute
D - Voie médiale poplitée basse E - Voie poplitée postérieure
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1 nerf sciatique
2 muscle semi-membraneus

8 muscle biceps

4 nerf fibulaire commun
5 artére et veine poplitée
6 merf tibial

7 muscle gastrocnémien
8 muscle soléaire

Figure 8
Abord postérieur de la veine poplitée et rapports avec les éléments nerveux.
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1 muscle soléaire
2 muscle gastrocnémien
3 muscles de la patte d’oie

Figure 9
Abord médial de la veine poplitée basse.
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1 artére poplitée
2 wveine poplitée
Figure 10

Coupe transversale montrant 'abord médial de la veine
poplitée haute passant en avant du muscle sartorius.
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- Figure 11

\\\

Abord de la veine féemorale commune et de la terminaison des veines
fémorales superficielle et profonde au niveau du ftrigone fémoral.
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Figure 12
Rapports des vaisseaux fémoraux. Le muscle sartorius
satellite des vaisseaux fémoraux est soulevé par un lacs.
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B VEINE FEMORALE SUPERFICIELLE

La prolongation de I’abord en dessous du trigone fémoral est facile par une incision cutanée en regard
du muscle sartorius dont I'artére et la veine sont satellites (Fig 12). Plus I'abord est bas situé, plus il est
commode de changer de c6té, 'opérateur se placant non plus en dehors mais en dedans du membre
opéré. Ii faut avoir présent a I'esprit ou avoir repéré le trajet de la VSI, qu'il est nécessaire de préserver.
En haut le muscle sartorius est refoulé en dehors ; en bas il est refoulé en dedans ; $a gaine est incisée
en fonction, en avant et/ou en arriére de la masse charnue. L’abord de la jonction fémoro-poplitée
impose de sectionner le tendon du muscle grand adducteur (Fig 13). Schématiquement, plus 1'opéra-
teur descend vers le bas de la VES, plus il rencontre de branches nerveuses et vasculaires, a respecter
autant que faire se peut.

B VEINE FEMORALE PROFONDE

La prolongation de I'abord en dessous du trigone fémoral est plus difficile, rapidement encombrée
d’un enchevétrement vasculo-nerveux plus dense qu’au niveau de la VFS. A partir de la bifurcation vas-
culaire, le premier guide est I'artére fémorale profonde. La voie médio-crurale de Gillot permet d’abor-
der la VFP a distance de la bifurcation fémorale (voir chapitre 29). Une incision verticale d"une douzaine
de centimétres suit le relief du bord latéral du muscle vaste médial au tiers moyen de la cuisse. Lincision
aponévrotique en regard conduit dans un interstice musculaire €largi par la rétraction des muscles droit
antérieur et vaste médial en dehors, du muscle sartorius et du muscle moyen adducteur en dedans. La
VFP est découverte généralement dans une coulée graisseuse au fond de cet interstice, au contact de l'ar-
tére fémorale profonde.
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Figure 13
Abord médial de la veine poplitée haute au niveau de la jonction fémoro-poplitée.




