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L'incision sur la ligne médiane de la face postérieure de la cuisse retrouve constamment un nerf
sensitifmédian, souvent négligé: le nerf cutané postérieur de la cuisse (NCPC).

Ce constat établi par le Docteur Fyad à chaque levée de lambeau de biceps fémora11ui donna l'idée
d'étudier un lambeau neurocutané aux dépens de ce demier. En effet, à sa connaissance, un tel
lambeau n'avait pas été décrit alors que les lambeaux neurocutanés de la jambe étaient de pratique
courante.

Si la description anatomique du NCPC amène à peu de discussion (11, 13, 26, 32, 36), la
description de sa vascularisation n'a fait l'objet d'aucune étude anatomique précise en dépit des
travaux sur la vascularisation de la face postérieure de la cuisse (4, 18, 34). Un seul auteur,
d'ailleurs, la décrit dans la littérature (34). Cette description unique mais néanmoins déjà précise de
l'artère du NCPC est expliquée par l'embryologie vasculaire du membre inférieur.

Le rôle majeur de l'artère du NCPC dans la vascularisation de la face postérieure de la cuisse est
confirmé par sa présence (reconnue ou non) dans de multiples lambeaux de la face postérieure de
la cuisse que nous détaillerons.

Les données de la littérature étant insuffisantes, nous compléterons la description de l'artère du
NCPC à partir de vingt dissections anatomiques. Nous préciserons son origine, sa terminaison et
ses collatérales.

A partir de cette description anatomique et en application du concept de lambeau neurocutané,
nous décrirons le lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse.

Ce travail a fait l'objet d'une communication au congrès du Groupe d'Avancement pour la
Microchirurgie (XXIIIè congrès du GAM, Poitiers, Mai 2000) (7) et à la Joumée des Jeunes
Plasticiens (Paris, Janvier 2002) (27).

Au cours de cet exposé nous utiliserons la nomenclature officielle. Nous citerons entre parenthèses
et en italique l'ancienne dénomination lors de la première apparition du terme anatomique. Les
chiffres entre parenthèses renvoient à la bibliographie à la fin du mémoire.

14



:3 ANATOMIE CLASSIQUE DU NERF CUTA
DELACmSSE

POSTJERIEUR

La description du nerf cutané postérieur de la cuisse (NCPC) (origine, trajet, collatérales,
terminaison) est concordante chez plusieurs anatomistes (11, 13,26, 32, 36).

Le nerf cutané postérieur de la cuisse (NCPC) est sensitif pur et constitue une branche collatérale
du plexus sacral.
Dénomination internationale: n. cutaneus femoris posterior
Synonyme: nerf petit sciatique

Le NCPC est constitué par les racines antérieures de SI, S2 et S3. (fig. 1, p.17)

Les trois racines qui constituent le NCPC forment un tronc qui quitte le petit bassin, en traversant la
grande incisure ischiatique (grande échancrure sciatique) au-dessus du muscle piriforme (muscle
pyramidal du bassin). Puis il descend dans la région fessière contre la face postérieure du nerf
sciatique, recouvert par le muscle grand fessier qui le protège.

A la cuisse, il descend verticalement sous le fascia lata (aponévrose fémorale), en croisant la face
postérieure du long chef du muscle biceps fémoral (muscle biceps crural), puis dans l'interstice
séparant le muscle biceps du muscle semi-tendineux (muscle demi-tendineux).

A la face postérieure du genou, il traverse le fascia lata, et accompagne la petite veine saphène,
jusqu'au milieu de lajambe (fig. 2, p. 17; fig. 3, p. 18 ; fig. 4, p. 19; fig. 5, 6, p. 20).

Il se termine en s'anastomosant avec des branches du rameau communicant fibulaire (rameau
communicant péronier).
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Il donne uniquement des rameaux cutanés: les nerfs clunéaux inférieurs (nerfs fessiers cutanés),
pour les téguments de la région sacrale, des rameaux périnéaux, pour la peau du périnée, et des
rameaux destinés à la face postérieure de la cuisse et de la jambe. Ces rameaux perforent le fascia
lata tout au long du trajet du NCPe. (fig.2, p. 17)

Il est souvent uni dans sa partie initiale au nerf glutéal inférieur (rameau musculaire du nerf petit
sciatique, nerf fessier inférieur), (60% des cas). (13)

La description de la vascularisation du NCPC n'est jamais détaillée par les anatomistes décrivant
ce même nerf. Même si les atlas d'anatomie de Grant (11) et de Sobotta (36) (fig. 4, p. 19)
représentent le NCPC accompagné d'une artère, l'origine, les collatérales et la terminaison de cette
dernière ne sont pas représentées ni détaillées.
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Fig. 1. Plexus sacral et honteux (tiré de
Kamina, 13) : systématisation des
principales branches
1 - tronclombo-sacral
2 - n. glutéal sup.
3 - n. du musclecarré fémoml et du
jumeau inf.
4 - n. du musclepiriforme
5 - n. ischiatique
6 - n. glutéal inf.
7 - n. du m. obturateur interne
8 - n. cutanépostérieur de la cuisse
9 - n. honteux
10- n. du m. élévateurde l'anus
Il - n. rectal inf.
12- ganglion coccygien

12
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8 y-- 6

Fig. 2. Nerf cutané postérieur de la cuisse (tiré de
Kamina,13)
1-n. ischiatique
2- longchef du bicepsfémoml
3- n. tibial
4- n. fibulaire commun
5- n. cutanésural latéral
6- n. cutanésuralmédial
7- n. clunéalinférieur
8- mmeaupérinéal
9- m. semi-tendineux
10-n. cutanépostérieurde la cuisse
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région poplitée. Rapports du NCPC. On notera que la vascularisation du NCPC est représentée mais non

détaillée (tiré de l'Atlas d'Anatomie de Pernkopf, 36).
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Depuis les travaux de Quenu et Lejars (28), le rôle des artères accompagnant les nerfs superficiels
dans la vascularisation de la peau est bien connu et a d'ailleurs justifié leur appellation d'artères
neurocutanées (34).
Ce rôle ainsi que la présence constante du NCPC (11, 13,26, 32, 36) amènent à étudier les travaux
relatifs à la vascularisation de la face postérieure de la cuisse pour développer la description de
cette artère.

Trois auteurs, à un demi-siècle d'intervalle, ont proposé deux descriptions precises de cette
vascularisation: Salmon (34), Cormack et Lamberty (4). Alors que le travail de Salmon est
remarquable par la qualité, la quantité, l'exhaustivité de ses descriptions, son intérêt chirurgical ne
s'est concrétisé qu'un demi-siècle plus tard avec l'essor des lambeaux. Ainsi, à la lecture de son
livre, Masquelet (8, 21) a décrit le lambeau interosseux postérieur de l'avant-bras, Salmon (34)
rapportant la présence d'une branche constante de l'artère interosseuse à destinée cutanée.
C'est l'essor des lambeaux en chirurgie ainsi que le potentiel chirurgical de la cuisse en tant que
site donneur de lambeaux qui expliquent la vocation chirurgicale du travail de Cormack et
Lamberty (4). Leur classification des vaisseaux distingue ainsi les branches musculo-cutanées des
branches fascio-cutanées, et les branches perforantes des branches superficielles.
Un chapitre est consacré en annexe aux matériels et aux méthodes utilisés dans ces deux études.

Dans un premier temps, les vaisseaux contribuant à la vascularisation de la face postérieure de la
cuisse (4, 34) seront décrits. Dans un second temps, nous rapporterons et analyserons le travail sur
la vascularisation de la face postérieure de la cuisse de Salmon (34) et de Cormack et Lamberty (4).

La description des vaisseaux comme l'artère fémorale profonde et l'artère glutéale inférieure est
concordante chez différents anatomistes (11, 13, 26, 32, 36). La description rapportée ici est celle
du dictionnaire d'anatomie de Kamina (13).
Les artères comme l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée et les artères surales ne font pas
l'objet d'une description détaillée par ces mêmes anatomistes; par contre leur intérêt chirurgical
récent (lambeau de muscle gastrocnémien pour les artères surales, lambeau fascio-cutané de la face
postérieure de la cuisse pour l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée (4, 15, 19) explique la
multitude d'études anatomiques à visée chirurgicale les concernant.
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La première description remonte à Salmon en 1936 (34). Il écrit « Il s'agit d'une artère à relais
(... ), elle peut atteindre le creux poplité où elle s'unit avec une branche de l'artère poplitée », Il la
retrouve dans 25% des cas (fig. 17, p. 32).

Origine: elle provient de l'artère glutéale inférieure. Toutefois, pour Calil Pereira (2), elle est
parfois remplacée en proximal par un réseau plexiforme alimenté en grande partie par la première
perforante profonde.

Terminaison : Pour Cormack (4), elle se termine par l'artère cutanée ascendante de l'artère
poplitée.
Pour Lambert (15), l'artère se termine dans un cas sur deux par l'artère cutanée ascendante de
l'artère poplitée. Dans l'autre cas, elle se termine sur l'artère jumelle musculaire médiale la plus
proximale, isolément ou d'un tronc commun avec l'artère jumelle superficielle médiale.
Pour Maruyama, la terminaison avec l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée est constante
et constitue la base du lambeau fascio-cutané de la face postérieure de la cuisse qui porte son nom.
Les différentes modalités de terminaison de l'artère du NCPC par auteurs ainsi que leur fréquence
sont schématisées dans la figure 17 (p. 32).

Territoire vasculaire: pour Salmon (fig. 16, p. 32) (34), il est représenté par une bande verticale de
quelques centimètres de large, étendue du pli sous fessier au pli poplité. Lambert (15) a injecté le
réseau axial de la face postérieure de la cuisse au bleu de méthylène et retrouve une opacification
médiane de la face postérieure sur 15 cm de large tout le long de la cuisse.

Collatérales: seul Salmon (34) rapporte que les perforantes de l'artère fémorale profonde émettent
des branches pour l'artère du NCPe.
Aucune autre étude anatomique ne les décrit.

Synonyme: artère profonde de la cuisse
Branche collatérale volumineuse de l'artère fémorale (fig. 18, 19, p. 33) (13).

Origine : elle naît à la face antérieure de la cuisse, à 4 cm environ au-dessous du ligament inguinal.

Branches collatérales: elle donne l'artère circonflexe médiale de la cuisse, l'artère circonflexe
latérale de la cuisse, des rameaux musculaires et les artères perforantes.
Au nombre de trois habituellement, les perforantes se dirigent en arrière en perforant le muscle
grand adducteur, près de son insertion:
- la première artère perforante passe dans l'intervalle séparant les deux faisceaux du muscle petit
adducteur, puis entre les faisceaux supérieur et moyen du grand adducteur et s'anastomose avec
l'artère glutéale inférieure, les artères circonflexes médiales et latérales de la cuisse, et la 2è artère
perforante;
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- la deuxième artère perforante traverse le faisceau moyen du grand adducteur au-dessous du
muscle petit adducteur et se divise en deux branches qui s'anastomosent avec la première et la
troisième artère perforante;
- lat roisième a rtère perforante traverse le grand adducteur au-dessus du hiatus tendineux. Elle
s'anastomose avec la deuxième artère perforante et la terminaison de l'artère fémorale profonde de
la cuisse.

Terminaison: Elle se termine en perforant le muscle grand adducteur.

Variations: elle peut naître de la face médiale de l'artère fémorale et passer en avant de celle-ci.
Son origine peut être plus proche du ligament inguinal.

Origine : Branche terminale du tronc postérieur de l'artère iliaque interne. Volumineuse, son
calibre est d'environ 4mm (fig. 18, 19, p. 33) (13).

Trajet: Elle traverse la grande incisure ischiatique au-dessous du muscle piriforme, et descend
entre le grand trochanter en dehors et la tubérosité ischiatique en dedans, accompagnée du nerf
ischiatique et du nerf cutané postérieur de la cuisse. Elle est recouverte par le muscle grand fessier.

Terminaison : Elle se termine en deux branches, l'une glutéale pour le muscle grand fessier, l'autre
fémorale, qui descend jusqu'à la partie moyenne de la cuisse le long du nerf ischiatique. Elle
donne des rameaux au plexus sacral, au muscle piriforme, à l'articulation de la hanche et au nerf
ischiatique (artère satellite du nerf ischiatique).

Anastomoses: avec les artères honteuse interne, sacrale latérale, glutéale supérieure, obturatrice,
circonflexes fémorales médiale et latérale, et l'artère fémorale profonde.

Ancienne nomenclature: artère ischiatique.

La première description est due à Manchot en 1889 (18). La description est reprise pm Salmon en
1936 qui la retrouve dans un quart des cas.

Présence: occasionnelle (Laitung, 14), 25% (Salmon, 34), toujours retrouvée (Lambert, 15 ;
Maruyama, 19)
Origine : 2 cm au-dessus à 5 cm en dessous de l'émergence des artères surales (Lambert, 15)

8 à 10 cm au-dessus du pli poplité (Maruyama, 19)
Il cm au-dessus du pli du genou (Cormack et Lamberty, 4)

Pour Laitung (14), elle émerge 6 cm au-dessus du condyle fémoral latéral (extrêmes 3 et 9 cm).
Longueur: 4 à Il cm (moyenne 7 cm) (Laitung, 14))
Diamètre: 2 à2,5 mm (Maruyama, 19))
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1 à 4 mm à l'origine (2,7 mm en moyenne) (Laitung (14))
Variations: Maruyama rapporte un cas où l'artère est remplacée par 2 petites artères de petit
calibre (1 et 1,5 mm de diamètre) mais qui sont issues de l'artère poplitée (19).

On distingue une artère surale médiale (artère jumelle interne) et une artère surale latérale (artère
jumelle externe). La disposition des artères est grossièrement symétrique. Le tronc artériel est
unique, accolé au nerf du chef gastrocnémien (muscle jumeau) correspondant, formant un pédicule
parfaitement individualisé (fig. 14, p. 32).

-La naissance se fait àun niveau variable: 61% au niveau de l'interligne articulaire, 31%au
dessus, 8% en dessous (Magalon, Mitz, 17). L'artère surale médiale est souvent plus proximale de
2 à 15 mm par rapport à l'artère surale latérale. Elles naissent toujours de l'artère poplitée. Le
calibre moyen est de 3 mm.

- le trajet: la direction est très oblique en bas et en dedans. Elles parcourent entre 2 et 8 cm avant
d'aborder le muscle, puis chemine à la face profonde du muscle gastrocnémien.

- la terminaison: branches pour les muscles gastrocnémiens.

- variations: elles sont très rares. Par contre, dans un certain nombre de cas existe une artère surale
accessoire ou artère jumelle supplémentaire de Dubreuil-Chambardel, née le plus souvent de
l'artère poplitée, au-dessus de l'artère surale principale. Son importance est variable, allant de
simple rameau jusqu'au calibre d'une artère articulaire,

- les branches collatérales: il existe quelques branches superficielles cutanées et peu développées.
Par contre, l'artère saphène externe est quasi constante et naît souvent de la jumelle interne.

«L'artère fémorale profonde, par ses diverses collatérales, tient sous sa dépendance toute la peau
de la région postérieure de la cuisse, à l'exception de petites zones irriguées par la fémorale
superficielle, la poplitée et l'ischiatique (fig. 17, p. 32). » (citation extraite du livre de Salmon, les
artèresde la peau (34)).

L'artère glutéale inférieure (artère ischiatique) contribue à la vascularisation de la face postérieure
de la cuisse par l'intermédiaire de l'artère satellite du nerf cutané postérieur de la cuisse. Salmon
est le premier auteur à la décrire.
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Les branches de l'artère fémorale profonde auxquelles fait référence l'auteur sont surtout issues de
la première perforante.

Les branches de l'artère poplitée évoquées sont l'artère articulaire supéro-exteme et l'artère
cutanée ascendante de l'artère poplitée.

Enfin, la contribution de l'artère fémorale superficielle à la vascularisation de la face postérieure de
la cuisse est représentée par l'artère de Bougery. (Cette artère est à la base du lambeau fémoral
latéro-distal décrit par Laitung (14) et Masquelet (20) en 1989).

La figure 8 (p. 29) résume la description de Salmon.

A partir du texte des auteurs, nous avons réalisé un schéma qui offre une vision synoptique de leurs
résultats (fig. 9, p.30). (Les artères citées sont représentées par une lettre qui se réfère au schéma).

Les perforantes musculo-cutanées qui vascularisent la face postérieure de la cuisse ont deux
origines: l'artère profonde de la cuisse (artère fémorale profonde) (d) et l'artère fémorale
superficielle (c). (4)
Les branches issues de l'artère profonde de la cuisse à destinée cutanée sont:

soit directement issues de l'artère profonde de la cuisse (les auteurs les nomment alors artères
perforantes profondes musculo-cutanées de la face postérieure de la cuisse)
soit des branches cutanées des 2 à 4 artères perforantes issues de l' artère profonde de la cuisse
(m).

Les perforantes issues de l'artère fémorale superficielle sont accessoires (h).

Par opposition aux perforantes, Cormack et Lamberty (3) décrivent les artères superficielles qui
contribuent à la vascularisation de la face postérieure de la cuisse. Elles se nomment:

les ertères fémorales circonflexes (f)
l'artère glutéale inférieure (e)
l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée (g)
les artères jumelles (n, 0).

Ces deux études s'accordent sur le rôle majeur des perforantes de l'artère fémorale profonde, de
l'artère poplitée (par l'intermédiaire de l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée notamment)
et de l'artère glutéale inférieure dans la vascularisation de la face postérieure de la cuisse. D'autres
auteurs confirment le rôle majeur de ces vaisseaux par la coloration de larges territoires cutanés
après injection sélective de ces artères à l'aide de colorant (fig. Il, 12, 13, p. 31).

Décrite pour la première fois par Salmon (34) qui lui accorde toutefois un territoire vasculaire de
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petite taille (fig. 16, p. 32), peu étudiée par Cormack et Lamberty (4), la contribution de l'artère du
NCPC dans la vascularisation de la face postérieure de la cuisse est présentée comme mineure dans
les deux études. Pourtant, elle joue un rôle primordial puisqu'elle est au carrefour de ces trois axes
vasculaires majeurs. Salmon l'avait déjà constaté puisque il écrit « (...) c'est une branche de
l'ischiatique. Elle s'épuiserait très vite si elle n'était en quelque sorte une « artère à relais» ; elle
reçoit des anastomoses (les artères perforantes), ( ... ), elle peut atteindre le creux poplité où elle
s'unit avec une branche de la poplitée ». Pour cet auteur, sa faible contribution dans la
vascularisation de la face postérieure de la cuisse peut s'expliquer par le fait qu'il ne la retrouve
que dans 25% de ses dissections. Son grand mérite reste toutefois d'avoir été le premier à la décrire
et à lui accorder un territoire vasculaire (fig. 16, p. 32).

Le drainage veineux de la face postérieure de la cuisse fait appel à deux systèmes: un système de
drainage profond et un système de drainage superficiel. (10)

Les veines sont satellites des artères ; souvent même, il existe deux veines pour une artère. Les
perforantes myo-cutanées et fascio-cutanées ont ainsi leur homologue veineux qui assure un
drainage direct du sang cutané vers les axes profonds.

Il repose sur deux axes veineux principaux: la grande veine saphène (veine saphène interne) et la
petite veine saphène (veine saphène externe).
On distingue trois types de veines: les veines collatérales, les veines perforantes, les veines
communicantes,
Les veines collatérales sont issues d'un réseau vasculaire de drainage qui s'organise pour se drainer
dans un gros tronc.
On appelle veines perforantes, les veines issues d'un des deux axes saphène et qui traversent le
fascia ou l'aponévrose pour rejoindre une veine profonde.
Les veines anastomotiques qui unissent la grande veine saphène à la petite veine saphène sont
appelées veines communicantes.
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---~----------'-----------~
C'est une veine collatérale de la grande veine saphène. Elle draine la face postérieure de la cuisse et
se jette près de la terminaison de la grande veine saphène (13).

Elle longe le NCPC sur toute sa longueur. L'embryologie explique sa présence constante et ses
rapports avec la veine poplitée en bas et la grande veine saphène en haut (voir plus loin). Elle se
draine en effet en bas au niveau de la crosse de la petite veine saphène, en haut dans la grande
veine saphène par l'intermédiaire de l'anastomose de Giacomini (10).

Il s'agit d'une veine anastomotique. Comme nous le verrons plus loin, l'embryologie permet de
comprendre son origine et ses rapports, Issue de la veine du nerf cutané postérieur de la cuisse, elle
perfore le fascia à hauteur variable au niveau de la cuisse pour rejoindre la grande veine saphène
dans le triangle fémoral (triangle de Scarpa), parfois sa crosse (10). On appelle anastomose de
Giacomini la partie extra-fasciale de cette veine anastomotique.

La figure 20 (p. 34) représente les veines de drainage principales au niveau du membre inférieur.
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MANCHOT 1889 ? 0

SALMON 1936 15 7

CORMACK 1984 55 55

RAMIREZ 1987 16 6 35

TAYLOR 1987 50 4

MARUYAMA 1989 3

LAITUNG 1989 30 7

RUBIN 1993 20 24

LAMBERT 1996 21 21 3

Tableau 1
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Fig. 7. Différentes modalités de terminaison de l'artère du nerf cutané postérieur de la
cuisse dans la littérature. La fréquence, quand elle est précisée (exprimée en
pourcentage) est représentée par un trait de la couleur du vaisseau. Lorsque le
pourcentage n'est pas précisé, le trait se termine en dégradé.
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• AFS
AP

AFP
1ère perforante

AGI

ANCPC

AASE

AB

Fig. 8. Vascularisation de la face postérieure de la cuisse selon Salmon.
(adaptation Julien Pauchot) (34)
AFS : a. fémorale superficielle
AP : a. poplitée
AFP : a. fémorale profonde
AGI : a. glutéale inférieure
ANCP : a. du NCPC
AASE : a. articulairesupéro-exteme
AB : a. de Bougery.
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Fig. 9. Principales artères qui vascularisent
la face postérieure de la cuisse (adaptation
libre du texte de Cormack et Lamberty, 4)

a a. iliaque commune
b a. iliaque interne
c a. fémorale superficielle
d a. fémorale profonde
e a. glutéale inférieure
f a. circonflexes
g a. cutanée ascendante de l' art ère

poplitée
h a. perforante cutanée issue de l'a.

fémorale superficielle
a. perforante cutanée issue de l'a.
fémorale profonde

j première a. perforante P l
k seconde a. perforante P2
1 troisième a. perforante P3
m perforante cutanée issue d'une artère

perforante
n a. surale médiale
o a. surale latérale

Artères superficielles

Artères perforantes

Fig. 10. Coupe transversale de la cuisse
schématisant les sources de
vascularisation cutanée selon Cormack et
Lamberty (4).
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Fig.lI.
A. injection de l'artère glutéale
inférieure
B. injection de la première
perforante de l'artère fémorale
profonde.
Injections réalisées dans le
cadre de l'étude anatomique du
lambeau de muscle grand
fessier (tiré de Ramirez., 30)

Fig. 12. Territoire vasculaire de l'artère fémorale profonde
en rouge, de l'artère fémorale superli cielle et poplitée en
bleu.
C. Vue postéro-latérale
D. Vue postérieure.
Injections réalisées dans le cadre de l'étude anatomique du
lambeau postéro-latéral inférieur de la cuisse. (tiré de Laitung,
14)

Fig. 13. Injection sélective montrant les territoires
vasculaires de l'artère glutéale inférieure (lGA), de
la première perforante (l st), de la seconde
perforante (2nd), de l'artère circonflexe fémorale
interne (MFC), des troisièmes et quatrièmes
perforantes (3rd + 4th). Injections réalisées dans le
cadre de l'étude anatomique du lambeau fascio-cutané
postérieur de la cuisse. (tiré de Rubin, 33)
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Fig. 17. Vascularisation de la région
postérieure de la cuisse selon Salmon
(légende originale d'après le livre de Salmon)
(34).
1- artère satellite du rameau fessier du nerf petit
sciatique
2-3- branches de la première perforante
4- artère satellite du petit sciatique
5-6- branches de la première et de la deuxième
perforante
7-8- rameaux des artères des adducteurs
9- branche de la quatrième perforante
10- rameau d'une artère du demi-membraneux

nerf du soléaire

anère surate
latérale

nerf du muscle
gastrocnérnien
(chef latéral)

/f/{~ nerf, du muscle
'1 poplliè

artère surale---j~----HU'NA
médiale

nerf du muscle
gastrocnérnien
(chef médial)

artère poplitée

Fig. 16. Territoires cutanés artériels du
membre inférieur selon Salmon (34).
En 5, le territoire cutané de « l'artère du
nerf petit sciatique» (artère du Nepe).

veine poplitée --+---~b':\1

1---- nerf tibial

petite veine saphène ----cI-----jYlIJ \'I-\-~--"',r\--- nerf péronier
commun

Fig. 14. Anatomie des vaisseaux suraux ( tiré de Masquelet) (23)

Fig. 15. Michel Salmon (1903-1973)

nerf sural

rameau communiquant~(
péronier

'"-", J
1/1\\\'- -......-<. ..."""'"
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3 ----';--!-__

Fig. 18. Région glutéale
profonde (tiré de Kamina,
13)
1- branchesuperficielle
2 - a. glutéale sup.
3 - branche profonde et
n. glutéal sup.
4 - a. glutéale inf.
5 - n. glutéal inf.
6 - n. rectal inf.
7 - n. honteux
8 - a honteuse int.
9 - n. clunéal inf.
10- r. périnéal

11 - r. supérieur
12- r. inférieur
13- r. articulaire
14 - n. cutané post. de la
cUisse
15- n. sciatique
16- branche glutéale
17- branche fémorale
18- a. du nerf sciatique
19 - a. circonflexemédiale de
la cuisse
20 - a. perforante de la cuisse

Fig. 19. Anastomose cruciforme (vue post.) (tiré
de Kamina, 13)
1- a. glutéale sup.
2 - a. glutéale inf.
3 - m. grand adducteur
4 - a. et v. poplitées
5 - m. piriforme
6 - n. sciatique
7 - mm. obturateurs int. et jumeaux
8- m. carré fémoral
9 - a. circonflexe médiale de la cuisse
10 - 1ère a perforante
11- 2e a. perforante
12 - terminaison de l'a. profonde de la cuisse (= 3e a.
perforante)
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Fig. 20. veines superficielles du membre inférieur.
(d'après 10, 13) (A: vue antérieure, B : vue postérieure)
A- vue antérieure
B- vue postérieure
1- v. fémorale
2 - v. saphène accessoire
3- anastomose de Giacomini

4 - grande veine saphène
5-v. duNC PC
6 - v. poplitée
7 - petite veine saphène
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La compréhension du développement embryologique des vaisseaux permet de comprendre leur
rapport, leur trajet ainsi que les variations anatomiques.
Schématiquement, le membre inférieur de l'embryon se développe à partir de trois systèmes de
disposition antéropostérieure, chacun constitué d'un nerf, d'une artère et d'une veine. Ce sont les
systèmes axial, pré-axial et post-axial.
L'embryologie rappelle la contribution du système post-axial dans le développement du membre
inférieur de l'embryon, notamment son rôle dans le développement de la face postérieure de la
cuisse, ses relations avec les systèmes axial et pré-axial. Ayant un rôle modeste chez l'embryon, il
régresse ensuite. Ses reliquats sont le nerf cutané postérieur de la cuisse et son pédicule vasculaire.
Ils s ont à 1a base des constituants du 1ambeau n eurocutané d e l a face postérieure d e l a cuisse.
L'absence de sa contribution dans le développement des axes vasculaires principaux du membre
inférieur (altère fémorale, artère poplitée) explique qu'il n'est pas souvent représenté (fig. 26,27, p.
43).

Sur le plan embryonnaire, on connaît le rôle fondamental des nerfs qui dirigent le développement
des téguments et initient la pousse des bourgeons.
Au niveau du membre inférieur, ils sont au nombre de trois:
- le nerfpost-axial qui deviendra le NCPC
- le nerf pré-axial qui sera le nerf crural
- le nerf axial qui donnera le nerf sciatique.
Le nerf post-axial voit ainsi son anatomie liée intimement au développement de la région
postérieure de la cuisse.

Le développement des vaisseaux est annexé a celui des nerfs. Tous les axes vasculaires majeurs ont
leur nerf satellite. Chaque nerf a ainsi un pédicule qui lui est propre.

Les artères ombilicales droite et gauche se développent dans le cordon ombilical au début de la
quatrième semaine (fig. 21, p. 40). Elles présentent à l'origine une connexion avec la paire d'aortes
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dorsales au niveau de la région sacrale. Ces connexions perdent toutefois leur perméabilité au cours
de la cinquième semaine (fig. 22, p. 40) et les altères ombilicales présentent une nouvelle
anastomose avec une paire de branches appelées artères iliaques internes, issues de la cinquième
altère lombaire intersegmentaire (fig. 23, p. 40). Les artères iliaques internes se distribuent aux
organes du bassin et initialement au bourgeon du membre inférieur.
Les cinquièmes altères lombaires intersegmentaires donnent également les artères iliaques
extemes. Au coté proximal de ces branches, la cinquième artère lombaire intersegmentaire devient
artère iliaque commune.

L'altère iliaque externe donne naissance à l'artère pré-axiale. L'altère iliaque inteme donnera
naissance aux artères axiale et post-axiale (fig. 24A, p. 41). L'altère axiale se termine comme au
membre supérieur par un plexus digital. Ces trois axes vasculaires se développent et, initialement,
courent tout le long du membre inférieur en pleine croissance. Il va se créer en regard de chaque
articulation des connexions entre ces trois systèmes (fig. 24, p. 41) (13).

Pour des raisons de compréhension, il n'est pas possible d'isoler le développement du système
post-axial des autres systèmes. Ce sont en effet les imbrications entre ces trois systèmes qui
expliquent la configuration anatomique vasculaire définitive.
C0111lne nous l'avons vu, la contribution des systèmes axial et pré-axial est majeure dans le
développement de la cuisse. C'est pour cette raison qu'ils seront développés en premier. Ceci a le
mérite d'expliquer les imbrications du système post-axial peu COllliU avec les axes vasculaires
majeurs issus des deux autres systèmes.

Le développement de l'artère axiale est essentiellement marqué par les connexions qu'établissent
les artères pré-axiale et post-axiale avec elle au niveau de la cuisse et du genou (fig. 24A, B, p. 41).

Les altères post-axiale et axiale sont issues de l'artère iliaque interne. Elles se réunissent de
nouveau au niveau du genou pal' l'intermédiaire de deux connexions, La partie de l'artère post­
axiale comprise entre ces deux demières connexions sera amenée à régresser (fig. 24 A, B, C, p.
41).

L'artère pré-axiale va émettre des connexions avec l'altère axiale sous forme de bourgeons
vasculaires.
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Au niveau de la cuisse, l'artère pré-axiale, donne un premier bourgeon qui deviendra l'artère
fémorale profonde. De ce bourgeon part une connexion pour l'altère axiale dans sa partie
proximale.
De part et d'autre du genou, une connexion entre le système pré-axial et axial s'organise (fig. 24B,
p.41).
Comme pour l'artère post-axiale, la partie de l'altère pré-axiale comprise entre ces deux dernières
connexions sera amenée à régresser.

Les remaniements vasculaires expliquent l'anatomie définitive. Ils sont génétiquement déterminés
mais sont aussi dépendants des conditions de circulation locales (fig. 24C, p. 41).

AU NIVEAU DE LA CUISSE
L'artère axiale deviendra l'altère glutéale inférieure. Elle donne une branche satellite au nerf du
système post-axial, l'altère du nerf sciatique. Elle établit des connexions avec l'artère fémorale
profonde par l'intermédiaire des artères circonflexes comme nous le verrons plus loin.

AU NIVEAU DU GENOU
Elle deviendra l'artère poplitée, les artères pré-axiale et post-axiale régressant à hauteur de cette
articulation.

AU NIVEAU DE LA JAMBE
Elle devient artère fibulaire.

AU NIVEAU DE LA CUISSE
Elle deviendra l'artère satellite du nerf du système post-axial, à savoir le NCPC. Elle devient donc
l'artère du NCPC.
L'artère post-axiale étant issue de l'altère axiale, l'altère du NCPC est donc issue de l'artère
glutéale inférieure.

AU NIVEAU DU GENOU
L'artère axiale étant devenue artère poplitée et l'artère post-axiale étant devenue altère du NCPC,
la connexion entre les artères post-axiale et axiale correspond à l'artère cutanée ascendante de
l'altère poplitée.

AU NIVEAU DE LA JAMBE
L'artère post-axiale devient altère tibiale postérieure.
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AU NIVEAU DE LA CUISSE
L'artère pré-axiale deviendra artère fémorale.
Le bourgeon développé au niveau de la cuisse deviendra l'artère fémorale profonde. La connexion
de l'artère fémorale profonde avec l'artère axiale donne les artères circonflexes.

AU NIVEAU DU GENOU
L'artère pré-axiale comprise entre les deux connexions avec l'artère axiale sera amenée à régresser
(fig. 24C, p. 41). L'artère pré-axiale se prolonge donc au niveau du genou par l'intermédiaire de
l'artère axiale. Ceci explique que l'artère fémorale initialement antérieure devienne postérieure.

AU NIVEAU DE LA JAMBE
Elle devient artère tibiale postérieure.

L'embryologie montre que l'artère du NCPC est issue de l'artère glutéale inférieure. Elle explique
ses rapports avec l'artère poplitée et le rôle de l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée. Elle
souligne l'origine commune et la proximité des artères fémorale profonde et artère du NCPC.

La plupart des veines du membre inférieur chez l'embryon résultent de la condensation de
capillaires embryonnaires disposés autour des nerfs. On décrit donc là encore lm réseau veineux
pré-axial, axial et post-axial. Le réseau initial est ensuite modelé par les contraintes
hémodynamiques (fig. 25,27, tableau 2, p. 42 - 43). Comme pour le réseau artériel, il se développe
des connexions entre les systèmes Cl 0).

La veine pré-axiale contribue dans sa totalité à la formation de la grande veine saphène (veine
saphène interne). Le nerf du système pré-axial étant le nerf fémoral, ceci explique que tous les
nerfs qui l'accompagnent sur son long parcours en sont issus.

Elle contribue à la formation de la moitié distale de la petite veine saphène (veine saphène externe),
du dos du pied à la pointe du mollet. Elle est accompagnée par le nerf cutané sural médial (nerf
saphène externe) qui est issu du nerf axial.
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Elle contribue à la formation de la petite veine saphène pour sa partie proximale, de la pointe du
mollet au creux poplité puis devient la veine satellite du nerf post-axial, le NCPe.

Deux anastomoses interplexiques vont dériver tout ou partie du courant veineux post-axial vers les
systèmes voisins, axial et pré-axial (fig. 25, p. 42) :

vers le plexus axial, qui forme la majeure partie de la veine poplitée. L'anastomose se
détache du plexus post-axial au niveau du pli poplité et forme la crosse de la petite saphène
inconstante et de topographie variable.
vers le plexus pré-axial dont dérive la saphène inteme. Dans ce cas, le plexus post-axial se
prolonge au-dessus du pli poplité: il se situe dans l'axe vertical du creux poplité, le long du
NCPC et immédiatement sous l'aponévrose. Parvenu à la cuisse, il la perfore. La partie
superficielle terminale, extra-fasciale, est l'anastomose de Giacomini. Elle rejoint la grande
veine saphène dans le triangle de Scarpa, parfois sa crosse.
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Fig.21. Quatrième semaine in utero : les artèresombilicales se connectent
avec les aortesdorsales.

Ebauchede la 5è artère lombaire
intersegmentaire

Aortedorsale gauche

Aortedorsale droite

a. ombilicaleqauche

Fig.22. Cinquièmesemaine in utero : les artères ombilicales se connectent
avec les artères iliaques internes issues des cinquièmes artères lombaires
intersegmentaires aprèsdisparition des connexions avec les aortesdorsales.

5è a. lombaire intersegmentaire

a. iliaque exteme

a. iliaqueinteme

Aortedorsale gauche

Aortedorsale droite
Connexionimpermèable

a. ombilicale qauche

Fig.23. Sixième et septièmesemaine in utero : la cinquième artère lombaire
intersegmentaire devient artère iliaque commune et donne au niveau distal les
artères iliaque externe et interne.

a. iliaque commune

a. iliaque exteme

a. iliaque inteme

a. ombilicale qauche
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Fig. 24. A, B, C. Anatomie vasculaire défmitive chez l'adulte (fig. UC) après remodelage des axes
vasculaires au cours de l'embryogenèse (fig. UA, UB). La cuisse est schématiquement divisée en trois
tiers de disposition antéropostérieure. Le tiers antérieur localise le système pré-axial, le tiers moyen le
système axial, le tiers postérieur le système post-axial. Pour la description détaillée des remaniements
vasculaires,se référer au texte (ACAAP: a. cutanée ascendante de l'artère poplitée, AF : artère fibulaire,
AGI: a. glutéale inférieure, ANS: a. du nerf sciatique, ATA: a. tibiale antérieure, ATP: a. tibiale 41
postérieure, ANCPC : artère du nerf cutané postérieur de la cuisse, II : a. iliaque interne, lE : a. iliaque
interne, Acirc : a. circonflexede la cuisse).



Crosse de la
petite saphène

Fig. 25. Embryologie des veines du membre inférieur. La crosse de la
petite saphène est un reliquat des connexions post-axiale et axiale.
L'anastomose de Giacomini est le reliquat des connexions post-axiale et
axiale. Elle unit donc la veine du NCPC à la grande veine saphène.

système

-
aXIa l

1

SCIATIQUE

A.F+A.TA

A.GI+A.NS

A.
NCPC+A.TP

Grande
saphène

Petite saphène
1/2 inf.

Petite saphène
1/2 sup.

V. NCPC
Tableau 2. Tableau synoptique du devenir chez l'adulte des constituants des systèmes pré-axiaux, axiaux et
post-axiaux.
AF ; artère fibulaire, AGI ; a. glutéale inférieure,A.NS ; a. du nerf sciatique, A .TA : a. tibiale antérieure, ATP: a.
tibiale postérieure,A NCPC : artère du nerf cutané postérieur de la cuisse,NCPC : nerf cutané postérieur de la cuisse,
V.NCPC: veine du nerf cutané postérieur de la cuisse, II ; a. iliaque interne, IE : a. iliaque interne, A circ ; a.
circonflexede la cuisse.
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Fig. 26. Développement des artères du
membre inférieur (tiré de Kamina, 13)
A- stade initial
8 et C - stadesintermédiaires
D- stadeterminal
1 - a. épigastrique
2 - a. iliaqueexterne
3 - a. ombilicale
4-a. axiale
5 - plexusdigital
6 - a. fémorale
7 - r. communicant supérieur
8 - a. iliaquecommune
9 - a. iliaqueinterne
10- plexus fémoral
Il - r. communicant moyen
12- a. tibialepost.
13- r. communicant inf.
14- a. tibialeant.
15- a. glutéale inf.
16- a. poplitée
17- a. fibulaire
18- a. profondede la cuisse
19- aa. plantaires
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Fig. 27. Embryologie des veines du membre
inférieur (tiré de Gillot, 10).
Ax : plexusaxial- Pré Ax : plexuspréaxial ­
PostAx : plexuspost axial- FP : plexus
fémoral profond
1 : anastomoseaxio-post-axiale à la pointedu
mollet
2 : anastomose axio-post-axiale supra­
condylienne = crossede la saphène
3: anastomose post- axialeet pré-axialede
Giacomini
Les flèchesindiquentle détournement du
courantaxialdans la veine pré-axiale, soit
directement, soit par l'intermédiairedes veines
perforantes de la fémorale profondeet de la
circonflexe interne. 43
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L'embryologie rappelle le rôle important du NCPC et de son artère dans le développement et la
vascularisation de la face postérieure de la cuisse.
Il n'est donc pas étonnant de trouver, à la face postérieure de la cuisse plusieurs lambeaux mettant
à contribution l'artère du NCPC. Selon les auteurs, son rôle est alors variable, parfois même elle
n'est pas citée.

L'intérêt de les étudier est triple:
confirmer le rôle de l'artère du NCPC dans la vascularisation de la face postérieure de la
CUlsse
apporter des informations complémentaires sur l'artère du NCPC à partir des études
anatomiques qui ont précédé la description des lambeaux
montrer qu'aucun lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse n'a été réalisé.

Leurs principales caractéristiques sont résumées dans le tableau 3 (p. 51).

Maruyama (19) est le premier à avoir décrit ce lambeau en 1988. Sa vascularisation a été décrite
par Cormack et Lamberty (4) (1986) et Taylor et Palmer (41)). Il a fait l'objet d'une étude
anatomique en 1996 par Lambert (15) (fig. 28,29, p. 52).

Il s'agit d'un lambeau fascio-cutané de forme foliée, étendu du pli poplité au sillon fessier. Sa
vascularisation est axiale et assurée principalement par les perforantes issues de l'artère poplitée
(fig. 30, p. 52).

(;,1.3.

Elle repose sur la présence de l'artère cutanée ascendante qui est issue, soit de l'artère poplitée
(50%), soit d'une branche des artères jumelles (fig. 28, 29, p. 52) (Lambert (15)). La dissection
anatomique sur cadavre réalisée par Lambert (fig. 28, 29, p. 52) montre bien l'artère du NCPC,
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appelée ici réseau axial.

Elle est rétrograde et rendue possible par la présence d'un réseau peu valvulé. Elle est facilitée par
le fait que, selon la théorie de Servant (3, 35), le creux poplité est W1e zone de basse pression,
facilitant ainsi le retour veineux. Le creux poplité constitue ainsi une base d'implantation idéale
pour un lambeau fascio cutané.

Ce sont les bords latéraux des muscles ischio-jambiers, le sillon fessier, le creux poplité. En
profondeur, ce sont le fascia de cuisse et le septum intermusculaire. En configuration auto
fermante, on peut prélever un fuseau vertical de 30 cm de haut sur 13 cm de large.

6.1

Si les perforantes les plus proximales sont sacrifiées, l'axe de rotation le plus distal est situé de 2 à
10cm au-dessus du pli poplité.
L'aire de balayage du lambeau est représentée sur la figure 34 (p. 53).

Ils sont multiples:
- prélèvement simple et fiable,
- un arc de rotation unique pour un lambeau pédiculé du membre inférieur lui permettant de
recouvrir la totalité des faces du genou,
- une séquelle limitée à une cicatrice verticale à la face postérieure de la cuisse, facilement
dissimulée.

De tous les lambeaux de la face postérieure de la cuisse, ce lambeau est celui qui est le plus proche
du lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse à pédicule distal. Il en partage ainsi
l'ensemble de la vascularisation mais en est différent par son concept.
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Ce lambeau est décrit par Rubin en 1994 (33). Il précise à partir de quatorze dissections l'anatomie
vasculaire du lambeau. Les dissections sont réalisées sur 10 cadavres frais, 48 heures après le
décès. Les artères iliaques intemes et extemes sont injectées par du latex. L'auteur rapporte
également l'expérience de 24 lambeaux réalisés entre 1989 et 1992 chez 24 patients.

Il s'agit d'lm lambeau fascio-cutané de forme triangulaire, étendu du tiers moyen de la cuisse au
sillon fessier.
Le lambeau est utilisé pour couvrir les pertes de substance en regard des ischions lorsque la
charnière cutanée est latérale (fig. 35, p. 54), les pertes de substance trochantériennes lorsque la
chamière est médiale (fig. 36, p. 54). La partie distale du lambeau s'arrête 10 cm au dessus du pli
poplité. La chamière cutanée mesure environ 10 cm à partir du pli sous fessier.

Pour Rubin, elle est assurée par «une branche terminale fascio-cutanée de l'artère glutéale
inférieure qui accompagne le nerf cutané postérieur de la cuisse» et les première, deuxième et
troisième perforantes profondes de l'artère fémorale profonde (fig. 37, p. 54). Il existe un cercle
anastomotique artériel entre l'artère glutéale inférieure, l'artère circonflexe médiale de la cuisse et
la première perforante profonde (voir l'embryologie). L'existence de ce cercle anastomotique
explique la possibilité de lever un lambeau alors que l'artère glutéale inférieure a été sectionnée.
L'auteur rapporte ainsi trois lambeaux réalisés dans ces conditions.
L'illustration de l'article ne représente pas l'artère du nerf cutané postérieur de la cuisse. Un réseau
plexiforme sous-cutané alimenté par la branche qui accompagne le nerf le remplace, alimenté par
les branches des trois premières perforantes profondes de l'artère fémorale profonde.

Le lambeau est utilisé pour couvrir les pertes de substance ischiatique ou trochantérienne par
mobilisation du lambeau en V-y.
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Ils sont multiples:
- prélèvement simple et fiable
-lambeau large pouvant facilement être mobilisé, avec fermeture du site donneur en un temps dans
la majorité des cas
-l'absence d'artère glutéale inférieure n'est pas une contre-indication à la levée du lambeau
- le lambeau peut être de nouveau mobilisé pour couvrir une nouvelle perte de substance
ischiatique ou trochantérienne
- son utilisation préserve les lambeaux musculaires ischio-jambiers,

-l'absence de la première perforante profonde est une contre-indication à la réalisation du lambeau
- le faible pouvoir de comblement des cavités.

En 1979, Song (37) constata que l'on pouvait établir des lambeaux libres de grande dimension en
suivant les artères cutanées dans leur septum intermusculaire où elles étaient de plus grand calibre,
ce qui autorisait leur suture microchirurgicale. Il étudia trois lambeaux libres de cuisse: un
lambeau antéro-externe, un lambeau antéro-interne et un lambeau postérieur. C'est ce dernier qui
nous intéresse ici.

~=~~=~-'--':::':=~------------------------------'

L'artère fémorale profonde donne quatre perforantes alignées verticalement pour vasculariser les
muscles postérieurs et latéraux de la cuisse. Chaque perforante se termine en une branche cutanée
pour la partie postérieure et latérale de la cuisse. Après être passée entre les muscles vaste latéral et
biceps, la troisième perforante traverse le fascia profond pour vasculariser la peau. En général, la
troisième perforante est la plus importante par sa taille. Sa longueur utile est de 5 cm, son diamètre
dépasse 2 mm. C'est elle qui est à la base du lambeau décrit par Song.

La troisième perforante est accompagnée par une veine satellite du même calibre sur tout son trajet
et qui peut être utilisée pour les anastomoses.
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Le nerf cutané postérieur de la cuisse et le nerf cutané latéral de la cuisse sont inclus dans les
limites du lambeau et peuvent être utilisés pour des sutures nerveuses (lambeau resensibilisable).

La limite supérieure est le pli sous fessier, la limite inférieure peut descendre jusqu'au creux
poplité. L'épaisseur de la peau au niveau du creux poplité et des berges latérales du lambeau est de
1 cm environ alors qu'elle atteint 2 à 3 cm au milieu de la cuisse. Elle peut même dépasser 3 cm au
niveau du pli sous fessier.

Le patient est le plus souvent en décubitus dorsal ou en décubitus latéral controlatéral. La
localisation des pédicules vasculaires peut être réalisée avec l'aide d'un écho Doppler. Le pédicule
peut être au centre ou à l'une des extrémités du lambeau. Après avoir incisé la peau, le fascia est
disséqué avec minutie vers le pédicule. Le lambeau est soulevé et les branches artérielles cutanées
peuvent être ainsi vues 2 à 3 cm avant qu'elles ne quittent le fascia.

Décrit par Hurwitz (12) en 1981, il s'agit d'un lambeau musculo-cutané intéressant la portion
inférieure du muscle grand fessier et la région cutanée médiane de la cuisse.

Le lambeau repose sur l'artère glutéale inférieure qui vascularise la portion inférieure du muscle
grand fessier et sur sa branche cutanée descendante qui accompagne le NCPC (fig. 31, p. 53). Le
lambeau emporte ainsi le chef inférieur du muscle grand fessier et la partie médiane cutanée de la
cuisse accompagnée de son aponévrose.

Il est médian au niveau de la face postérieure de la cuisse, perpendiculaire au sillon sous fessier. Il
peut descendre jusqu'à 8 cm au-dessus du creux poplité (fig. 33, p. 53). Sa longueur peut atteindre
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34 cm, sa largeur 15 cm à mi-cuisse, 8 cm au niveau du creux poplité. Il peut remonter jusqu'à la
moitié de la fesse. Le point de rotation est localisé 5 cm au-dessus de la tubérosité ischiatique.

Elle est représentée sur la figure 32 (p. 53).

Le patient est installé en décubitus dorsal. L'incision cutanée suit le dessin du lambeau. Au niveau
de la fesse, l'insertion du muscle sur le tractus ilio-tibial et l'extrémité inférieure du muscle grand
fessier sont exposées. Au niveau de la cuisse, le fascia lata est sectionné et l'incision maintenue
jusqu'aux muscles de la cuisse. Le lambeau est levé de distal en proximal. Les insertions du muscle
grand fessier sont sectionnées pour libérer le lambeau autant que nécessaire.

Le lambeau est décrit par Ramirez en 1987 (30). Il est utilisé pour couvrir les pelies de substance
en regard du grand trochanter.

La vascularisation du lambeau est assurée par les perforantes musculo-cutanées en regard de la
partie distale du muscle grand fessier. Ces artères constituent un cercle anastomotique (fig. 37, p.
54) riche entre les branches de l'artère glutéale inférieure et les perforantes de l'artère fémorale
profonde. La première perforante peut être sacrifiée sans inconvénient (fig. 39, p. 55).

Il est médian au niveau de la face postérieure de la cuisse, pour s'étendre au dessus du pli fessier
vers le grand trochanter. Il descend jusqu'à 4 cm au-dessus du pli poplité (fig. 38, p. 55).

Le patient est installé en décubitus dorsal. Après incision cutanée, la levée du lambeau commence
de préférence en distal où le nerf sciatique est bien protégé par les muscles. L a partie cutanée
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distale est levée en incluant en externe le fascia lata. Après identification des fibres musculaires
d'insertion du muscle grand fessier sur le grand trochanter, la dissection est minutieuse vers le petit
trochanter sous lem uscle. Une importante branche cutanée issue d e l a première perforante est
isolée. Elle entretient des rapports étroits avec la face profonde du muscle grand fessier. Ace
moment, les fibres musculaires du grand fessier sont détachées du tractus ilio-tibial et du fémur.

Au niveau du septum intermusculaire latéral, 2 ou 3 branches septo-cutanées des première et
seconde perforantes profondes sont ligaturées. La branche principale de la première perforante est
disséquée si besoin est pour faciliter l'avancée du lambeau. Pour les auteurs, si cette branche
principale est sectionnée, le lambeau survit à partir des branches de l'artère glutéale inférieure. La
perte de substance trochantérienne est alors couverte par la partie distale du muscle grand fessier
levée avec le lambeau.

Les auteurs préfèrent lever le lambeau avec le nerf cutané postérieur de la cuisse pour en faire un
lambeau sensible et non pour améliorer la fiabilité vasculaire. Pour le prouver, les auteurs ont levé
à plusieurs occasions le lambeau sans inclure le nerf. La richesse du réseau vasculaire sous
dermique alimenté par les perforantes profondes explique la viabilité du lambeau dans ces
conditions.

- par rapport au lambeau du muscle tenseur du fascia lata, la quantité de muscle apportée est ici
plus importante.
- la dissection est plus facile que celle des muscles vaste latéral, biceps fémoral et droit fémoral. De
plus, elle ne sacrifie pas de muscle fonctionnel,
- la richesse vasculaire de la face postérieure de la cuisse offre une importante sécurité vasculaire
au lambeau.
- la réinsertion des fibres musculaires avancée permet de conserver la fonction du muscle grand
fessier.
- le muscle grand fessier reste mobilisable pour couvrir des pertes de substance sacrée,
trochantérienne et ischiatique.

La faisabilité d'un lambeau axé sur le nerf cutané postérieur de la cuisse a été rapportée par deux
auteurs.
Ainsi, Nakajima (25), à la suite de ses travaux sur la vascularisation cutanée par les artères des
nerfs, représente en 1998, sans le décrire, un lambeau neuro-adipo-fascial axé sur le NCPC (fig. 42,
p.74).
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Taylor (40), en 1994 et à la suite des travaux de Masquelet (22), établit une cartographie des
principaux lambeaux neuro-cutanés au niveau du corps. A la face postérieure de la cuisse est
dessiné un lambeau axé sur le NCPC dans sa forme à pédicule proximal et distal (fig. 43, p. 74).

Dans les deux cas, la représentation du lambeau résulte de l'application du concept de lambeau
neurocutané à un nerf sensitif. Les auteurs ne font référence à aucune étude anatomique vasculaire
propre à chaque artère neurocutanée. Cette dernière est pourtant indispensable pour

confirmer la faisabilité d'un lambeau à pédicule proximal et distal
décrire les caractéristiques du lambeau (rayon de couverture, centre de rotation).
décrire la technique chirurgicale de prélèvement.

Par ailleurs, la revue de la littérature ne rapporte pas d'utilisation d'un tel lambeau.

TYPEDE
LAMBEAU

FASCIOCUTANE

MUSCULOCUTANE

Pédicule Auteur année vascularisation

Tableau 3
Légende:
AFP : artère fémorale profonde
AGI: artèreglutéale inférieure
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Fig. 28, 29. Travail de dissection sur le lambeau fascio-cutané de la face postérieure de
la cuisse à pédicule distal. (tiré de Lambert. 6)

Fig. 28. Les perforantes septo­
cutanées. Vue cadavérique après
injection de latex coloré.
1- a. poplitée
2 - réseau axial
3 - perforantes septo-cutanées issues
de l'a. poplitée
4 - v. saphène communicante

Fig. 29. Vascularisation distale.
1- a. poplitée
2 - a. jumelle musculaire
3 - réseau artériel axialascendant
4 - a. jumelle superficielle
médiane
5 - tronc commun
6 - v. saphène communicante
7 - v. poplitée
8 - a. perforante
9 - n. sciatique
10 - v. saphène externe

Fig. 30. Lambeau fascio-cutané de la face postérieure de la
cuisse à pédicule distal de Maruyama pour couvrir une
perte de substance antéro-médiale de la jambe (tiré de
Maruyama , 19).
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Fig. 31. Le lambeau musculo-cutané de la face
postérieure de la cuisse. Anatomie (tiré de Hurwitz,
12). La partie inférieure du muscle grand fessier,
l'artère glutéale inférieure et le nerf cutané postérieur
de la cuisse sont inclus dans le lambeau

Fig. 32. Aire de couverture du lambeau musculo­
cutané de la face postérieure de la cuisse (tiré de
Hurwitz, 12). Vue antérieure à gauche du membre
inférieur et vue postérieure à droite

Gluteal crease

Posterior border
of fascia lata

Medial femoral
condyle

Fig. 33. Dessin du lambeau musculo­
cutané de la face postérieure de la
cuisse (tiré de Hurwitz, 12). Le point de
rotation est situé 5 cm au-dessus de la
tubérosité ischiatique. L'axe central est
le milieu de la face postérieure de la
cuisse.

Fig. 34. Aire de couverture du lambeau fascio-cutané de la face
postérieure de la cuisse (tiré de Maruyama, 19).
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Fig. 35. Lambeau fascio-cutané de la face postérieure
de la cuisse à pédicule latéro-proximal pour couvrir
une perte de substance ischiatique (tiré de Rubin, 33).

Fig. 36. Lambeau fascio-cutané de la face postérieure
de la cuisse à pédicule médto-proximal pour couvrir
une perte de substance trochantérienne (tiré de Rubin,
33).

Fig. 37. Dessin schématique montrant
l'unité fascio-cutanée disséquée de
dedans en dehors au niveau de la
partie distale de la fesse et de la partie
proximale de la cuisse. Remarquer que
l'artère du NCPC n'est pas représentée
de façon isolée et qu'elle laisse place à
un réseau vasculaire fascio-cutané à la
face postérieure de la cuisse (tiré de
Rubin, 33).
Le cercle anastomotique est constituépar
l'IGA, la MFCA et la première
perforante profonde de l'artère fémorale
profonde.
CA cercle anastomotique
IGA a. glutéale inférieure
GM muscle grand fessier
PCN nerf cutané postérieurde la
cuisse
MFCA
IT
SN
l st pp
2"d pp
3rd pp
FN

a. circonflexe médiale fémorale
tubérosité ischiatique
nerf sciatique
première perforante profonde
seconde perforante profonde
troisième perforante profonde
réseau vasculaire fascio-cutané
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Fig. 38. Lambeau musculo-cutané d'avancement de grand fessier (tiré de Ramirez, 30). Noter la riche vascularisation de la
région et la représentation du nerf cutané postérieur de la cuisse qui est accompagné par l'artère glutéale inférieure. L'artère du
NCPC n'est pas identifiée comme une branche de cette dernière. (SGA : a. glutéale supérieure, IGA : a. glutéale inférieure)

Fig. 39. Schéma expliquant la possibilité de lever le lambeau musculo­
cutané d'avancement de grand fessier après section de la branche musculo­
cutanée de la première perforante (tiré de Ramirez, 30).
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Il est remarquable que la vascularisation du NCPC n'ait fait l'objet d'aucune description
anatomique. Ni l'essor éphémère des greffes nerveuses vascularisées, ni l'apparition du concept de
lambeau neurocutané n'ont été à l'origine de la description des collatérales de l'artère du NCPe.
La description de Salmon est unique mais reste imprécise, notamment vis-à-vis des collatérales de
l'artère.
Sa connaissance précise est toutefois indispensable à la description du lambeau neurocutané de la
face postérieure de la cuisse avant son application chez le malade. C'est ce que nous proposons de
faire par une étude anatomique.

Nous avons réalisé vingt dissections de cuisses de cadavres frais après injection de 150 ml de latex
coloré dans l'artère iliaque commune. L'artère qui accompagne le NCPC a été disséquée depuis la
fesse jusqu'au creux poplité, ses collatérales identifiées ainsi que ces rapports avec le fascia.
(photos 1 à 5).

Quatre techniques de dissection ont été utilisées:
levée d'un lambeau cutané à chamière latérale (photo 3)
incision cutanée médiane et levée de deux lambeaux cutanés à chamière médiale et latérale
(photos 4, 7)
levée d'un lambeau neurocutané sur cadavre à pédicule proximal et distal (photos 8 à 13)
dissection sous loupe grossissante (X4,2) afin de visualiser les branches cutanées de l'artère
du NCPC (photo 2).

L'artère a toujours été retrouvée dans nos dissections. En aucun cas, elle n'a traversé le fascia.
Son calibre est variable mais plutôt petit (0,5 à 1,5 mm de diamètre).
Dans cinq dissections (25%), l'artère était remplacée par un réseau vasculaire péri-nerveux dans sa
partie proximale, jusqu'à l'abouchement de la première artère de relais. Ceci avait déjà été décrit
par Calil (2).

La dissection proximale de l'artère du NCPC est remontée sous le muscle grand fessier jusque sous
le bord inférieur du muscle piriforme (muscle pyramidal du bassin) afin d'identifier l'artère
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glutéale inférieure.
L'artère du NCPC est issue de l'artère glutéale inférieure dans toutes nos dissections (100%).
Son origine se situe en amont de la branche artériellepour le nerf sciatique.

Après exposition de l'artère du NCPC, les artères de relais ont fait l'objet d'une dissection jusqu'à
leur origine afin de les identifier (cf. chapitre description anatomique des vaisseaux vascularisant la
face postérieure de la cuisse).
Plutôt que de mesurer les distances des artères de relais par rapport à des repères comme les plis
sous fessier et poplité, nous avons préféré diviser la face postérieure de la cuisse en trois tiers (tiers
proximal, moyen et distal), étendus du pli sous fessier au pli poplité, chaque tiers mesurant ainsi
entre 10 et 14 cm.

On retrouve des branches issues des perforantes de l'artère fémorale profonde.
Les perforantes alimentant l'artère du NCPC sont disséquées jusqu'à l'artère fémorale profonde.
Ensuite, toutes les perforantes sont identifiées à partir de l'artère fémorale profonde afin de bien
distinguer 1ère

, 2è, 3è, voire 4è perforante (photo. 1,2,5,7).

Dans tous les cas, on retrouve au moins une branche issue des perforantes,

Dans 15 cas sur 20 (75%), la branche de la première perforante est seule. Son calibre est important,
égal à celui de l'artère du NCPC. Salmon (34) rapportait déjà la présence de cette artère.
Dans 3 cas (15%), la branche de la première perforante s'associe à une branche de la deuxième
perforante. L'artère du NCPC constitue alors un relais entre les deux perforantes (photo 5).
Dans 2 cas sur 20 (10%), on retrouve les trois premières perforantes (photo 7).

On ne retrouve pas d'artère de relais de gros calibre.

On retrouve parfois (4 cas, 20%) des perforantes grêles issues des branches musculaires pour les
muscles biceps fémoral et semi-tendineux. Leur calibre est petit, inférieur à celui de l'artère du
NCPC. Quand elles sont présentes, elles sont au nombre de 1 à 4, étagées en barreau d'échelle et à
disposition orthogonale par rapport à l'artère du NCPC.

On retrouve à nouveau des branches de gros calibre.
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Elles sont toutes localisées dans l'espace cellulo-graisseux compris entre les terminaisons des
muscles ischio-jambiers.

C'est l'artère de relais la plus fréquemment retrouvée dans nos dissections (16 cas sur 20, 80%).
Elle est seule artère de relais au niveau du tiers inférieur de la cuisse (7 cas) ou associée à une
branche de l'artère surale médiale (4 cas), à une branche de l'artère surale latérale (1 cas) ou à une
branche de la 4èmeperforante (3 cas)
Elle est issue de l'artère poplitée et naît au-dessus du pli poplité dans tous les cas.
Son trajet initial est orthogonal par rapport à l'artère poplitée, puis elle suit un trajet descendant
(photos 1,3,6, 7) ou ascendant (photo 5) pour rejoindre l'artère du NCPC, toujours en dessous de
la limite tiers moyen-tiers inférieur de la cuisse (cette limite varie entre 10 et 14 cm au-dessus du
pli poplité).
Sa longueur dépend de son obliquité pour rejoindre l'artère du NCPC avec lm minimum à 5 cm et
un maximum à 10 cm.
Son calibre est important : 2 à 4 mm de diamètre (photo 6).

Elle est retrouvée dans 4 dissections (20%) et est alors isolée, l' artère cutanée ascendante de
l'altère poplitée étant absente.
Elle est facilement identifiée par sa branche musculaire destinée au muscle gastrocnémien
homo latéral.
Elle naît de l'artère poplitée et son calibre est compris entre 1 et 3 mm de diamètre. Son trajet et
oblique vers le bas et en dedans. La branche de l'artère surale médiale pour l'artère du NCPC naît
avant la perforation du muscle gastrocnémien dans tous les cas.

Dal1S 4 cas (20%), l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée est associée à une branche de
l'altère surale médiale. L'origine de l'artère cutanée ascendante est en amont de l'origine de
l'artère surale dans les 4 cas.

Cette association est retrouvée dans 1 cas (photo 1). L'artère surale latérale est facilement identifiée
par sa branche musculaire. Sa branche cutanée destinée à l'artère du NCPC naît avant la
perforation du muscle. L'origine de l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée est au-dessus de
la naissance de l'artère surale latérale.

58



Cette association est retrouvée dans 4 cas.
La branche cutanée issue de la quatrième perforante naît alors au-dessus de l'artère cutanée
ascendante de l'artère poplitée. Son trajet est initialement quasiment vertical vers le bas avant de
rejoindre l'artère du NCPC.

Les résultats sont résumés dans la figure 40 (p. 61).

Elles sont nombreuses et de petit calibre, étagées en barreaux d'échelle tous les 1 à 2 cm, et ce, sur
toute la longueur du NCPe. Elles assurent la vascularisation de la face postérieure de la cuisse
médiane (photo 2 et 4).

Le réseau veineux de la face postérieure de la cuisse est déjà décrit (voir chapitre 4.4.2) (fig. 20, p.
34).
Une veine a été constamment retrouvée le long du nerf, satellite de ce dernier. Son calibre est faible
«2 mm).
Dans 4 de nos dissections, on pouvait identifier l'anastomose de Giacomini. Elle se présente sous
la forme d'une veine collatérale de la veine du NCPC qui traverse le fascia pour devenir sous
cutanée et se dirige vers le triangle fémoral (triangle de SCalpa). Lorsqu'elle est présente, la veine
qui accompagne le NCPC est alors de plus gros calibre (2 à 4 mm).

L'artère du NCPC a toujours été retrouvée dans nos dissections.
Elle entretient des rapports avec des axes vasculaires de fort calibre, le plus souvent directement ou
par l'intermédiaire d'une branche collatérale de ces derniers.
Ainsi, elle est toujours issue de l'artère glutéale inférieure qui est une branche terminale de l'artère
iliaque interne.
Sa terminaison se jette dans l'artère poplitée dans la majorité des cas directement par l'artère
cutanée ascendante de l'artère poplitée, parfois par l'intermédiaire d'une artère surale.
Elle reçoit par ailleurs toujours au moins une branche d'une artère perforante de l'artère fémorale
profonde.
Notre travail de dissection confirme ainsi le rôle de trait d'union que joue l'artère du NCPC entre
les axes principaux impliqués dans la vascularisation de la face postérieure de la cuisse (4, 34).
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La revue de la littérature ne retrouve qu'une seule description de l'artère du NCPC, c'est celle de
Salmon (34). Il décrit son origine (l'artère glutéale inférieure), sa t erminaison (l'artère cutanée
ascendante de l'artère poplitée) et une artère de relais (la première perforante de l'artère fémorale
profonde). Il décrit ainsi la configuration anatomique la plus fréquente, telle que nous l'avons
constatée.
L'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée et l'artère surale médiale sont les seules artères
anastomotiques entre l'artère du NCPC et l'artère poplitée retrouvées dans la littérature (cf.
chapitre 4 .2 et figure 7). Elles ne sont jamais associées. Nous l es avons retrouvées dans notre
travail. Elles sont toutefois toutes les deux associées dans 20% de nos dissections. L'artère cutanée
ascendante de l'artère poplitée est associée dans 15% des cas à une branche de la quatrième
perforante de l'artère fémorale profonde. Nous rapportons un cas ou l'artère surale latérale et
l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée sont toutes deux anastomosées avec l'artère du
NCPC. Ces associations n'ont pas été décrites ànotre connaissance.
De même, les rapports des deuxième et troisième artères perforantes de l'artère fémorale profonde
avec l'artère du NCPC ne semblent pas avoir été décrits.
Quoiqu'il en soit, ces variations anatomiques constatées sont statistiquement mineures et il est fort
probable qu'il en existe d'autres.

Dans tous les cas, notre travail de dissection affirme la présence au niveau du tiers proximal et
distal de la cuisse d'au moins une artère issue d'un gros tronc alimentant l'artère du NCPC.

Ce constat permet d'affirmer la faisabilité d'un lambeau à pédicule proximal et à pédicule distal
aux dépens de l'artère du NCPC.
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_ a. Surale médiale

- AP

AGI

a. Surale latérale

_ ANCPC
Constante 20/20
20/20 issue a.gi
5/20 réseau vase. péri nerveux

Perforantes musculo-cutanées
15/20 P1
3/20 P1 + P2
2120 P1 + P2 + P3 (non dessiné)

a. de relais grêles

a. de relais distale de gros calibre

a. cutanée ascendante de l'a. poplitée : 16/20

4/20 remplacée par br. A. surale médiale

4/20 associée br. A. surale médiale

3/20 associée branche perforante de P4
1/20 ass oc iée br. A. surale latérale

Fig. 40. Dessin représentant les résultats des 20 dissections concernant l'artère du nerf cutané
postérieur de la cuisse (AP: a. poplitée, AFP : a. fémorale profonde, AGI : a. glutéale inférieure,
ANCPC : a. du nerf cutanépostérieurde la cuisse).

Fig. 41. Système vasculaire neurocutané
intrinsèque (en rouge) et extrinsèque (en
orange) selon Nakajima.
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La faisabilité du lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse a été évoquée par
plusieurs auteurs (Taylor (40), Nakajima (25)). Toutefois, elle ne s'appuie sur aucune description
anatomique et résulte de l'application du concept de lambeau neurocutané à un nerf sensitif.

Notre travail de dissection anatomique rapporte la présence constante aux deux extrémités de
l'artère du NCPC d'altères issues de gros troncs artériels (artère iliaque interne, artère fémorale
profonde et altère poplitée). Outre le fait d'affirmer (ou de confirmer) la faisabilité d'un lambeau
neurocutané à pédicule distal et proximal, notre travail de dissection permet de préciser les
modalités de dissection ainsi que les caractéristiques du lambeau neurocutané de la face postérieure
de la cuisse.

R.1J
----

En 1892, dans leur livre Etude anatomique sur les vaisseaux sanguins des nerfs, Quenu et Lejars
(28) démontrent que le long de tous les nerfs cutanés existe une altère à destinée cutanée. C'est
toutefois à Salmon que revient le terme d'altère neurocutanée (34). Ce dernier distinguait déjà les
artères périnerveuses des altères paranerveuses, plus volumineuses et à distance variable du nerf.
Chaque perforante nerveuse qui se rend à la peau est accompagnée ainsi d'un fin réseau vasculaire
qui alimente la peau autour de lui.

Près d'un demi-siècle plus tard, l'étude anatomique réalisée par Masquelet, Wolff et Remaria au
niveau de la jambe (21), a confirmé le rôle des nerfs dans la vascularisation cutanée. Leur étude qui
a porté sur les nerfs saphène, péronier superficiel et sural a ainsi posé les bases générales du
concept nouveau de lambeau neurocutané.

On appelle ainsi lambeau neurocutané, lm lambeau de structure cutanée ou fascio-cutanée, à réseau
artério-veineux axial accompagnant un nerf sensitif superficiel. Ils sont différents des lambeaux
cutanés ou fascio-cutanés dits sensibles ou resensibilisables. En effet, ces derniers sont des
lambeaux à pédicule vasculaire, au sein de la palette cutanée desquels se trouve un ou deux nerfs
de passage assurant la sensibilité de ce territoire cutané.

l ')
.l

------------------------------------

Ils ont été énoncés par Masquelet, Wolff et Romafia (22) :
-Ie dessin de la palette cutanée peut-être réalisé partout sur le trajet du nerf,
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- le lambeau inclut dans sa dissection le fascia profond,
- le pédicule est composé de tissu sous-cutané et du fascia incluant ainsi nerf, artère et veines
superficielles même si elles ne sont pas visibles,
- en théorie, il est possible de lever le lambeau aussi bien à pédicule proximal qu'à pédicule distal,
en raison des anastomoses vasculaires au niveau des deux extrémités avec les vaisseaux profonds.

En 1998, Nakajima a étudié l'anatomie des artères accompagnant les veines et les nerfs cutanés des
membres (25). S'il est bien connu que les artères des nerfs ont des perforantes neurocutanées et
contribuent ainsi à la vascularisation cutanée, il s'avère à la suite de ces travaux que les artères des
veines cutanées émettent des perforantes veinocutanées pour la peau. A partir de ces constatations,
l'auteur définit les concepts de lambeau venoadipofascial et neuroadipofascial.
Son travail à partir de dix dissections de membres lui permet d'établir une cartographie des
différents lambeaux chez l'homme. Le lambeau neurocutané aux dépens du nerf cutané postérieur
de la cuisse est représenté dans sa forme à pédicule proximal (fig. 42, p. 74) .

._.__J
Plusieurs classifications concernant la vascularisation des nerfs ont déjà été proposées. Toutefois,
elles ne se préoccupaient que de l'anatomie descriptive des vaisseaux et de leur rapport anatomique
et ne s'intéressaient qu'aux nerfs profonds.
Nakajima (23, 24) s'est intéressé tout particulièrement aux nerfs cutanés et à leur vascularisation au
cours de leur trajet dans les fascia ainsi qu'aux branches artérielles à destinée cutanée. Il distingue
le système vasculaire neurocutané intrinsèque et extrinsèque (fig. 41, p. 61).

Il est défini par l'ensemble des artères qui courent le long des nerfs sensitifs cutanés superficiels et
qui répondent aux critères suivants:
- les artères nourrissant les nerfs cutanés superficiels sont essentiellement dans la couche adipo­
fasciale profonde
-les artères sont attachées à l'épinèvre
- les artères sur l' épinèvre existent sur tous les nerfs et sur toute leur longueur
- ces artères envoient des branches pour le nerf et pour la peau
- les branches pour le nerf forment un plexus vasculaire intime avec le nerf à la surface et à
l'intérieur de l'épinèvre
- les branches cutanées sont à intervalle de deux à cinq centimètres et de très petit calibre.
Il assure ainsi surtout la vascularisation du nerf et accessoirement celle de la peau (fig. 41, p. 61).
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Il est défini par l'ensemble des artères qui courent le long des nerfs sensitifs cutanés superficiels et
qui répondent aux critères suivants:
- les artères sont à moins de cinq millimètres du nerf
- elles n'accompagnent pas le nerf sur toute sa longueur
- les artères envoient des branches principalement pour la peau, bien qu'il y ait des
communications avec le système vasculaire neurocutané intrinsèque
- les branches cutanées sont à intervalle de un à deux centimètres et sont de diamètre plus important
- le système vasculaire neurocutané extrinsèque est alimenté par des perforantes septocutanées et
musculocutanées.
De ce fait, il est accessoire en ce qui concerne la vascularisation du nerf et son rôle principal est la
vascularisation cutanée (fig. 41, p. 61).

La définition du système neurovasculaire extrinsèque est à l'origine de la classification des artères
accompagnant les nerfs cutanés en sous catégories, selon que la présence du système
neurovasculaire extrinsèque est constante le long du nerf ou non. Le nerf cutané fémoral postérieur
de la cuisse, au même titre que le nerf sural et le nerf brachial postérieur sont ainsi de sous-type l,
puisque le système neurovasculaire extrinsèque est retrouvé tout le long du nerf (fig. 41, p. 61).

Ceci est lm gage de fiabilité pour les lambeaux neurocutanés intéressant le nerf fémoral postérieur
de la cuisse puisque la vascularisation cutanée est ainsi assurée par:
- un système vasculaire neurocutané intrinsèque, constant, qui émet des branches cutanées de petit
calibre espacées
- un système vasculaire neurocutané extrinsèque, constant, qui émet des branches cutanées de plus
gros calibre et rapprochées.

En théorie, comme les vaisseaux du système vasculaire neurocutané extrinsèque sont à moins de
cinq millimètres du nerf, il suffit de prélever un pédicule de dix millimètres de large. Bien
évidemment, plus large sera le pédicule, plus sûr sera le lambeau,

A l'image de la classification de Mathes et Nahai, Briedenbach et Terzis (1) distinguent 5 types de
vascularisation nerveuse. Cette classification avait pour but de préciser le type de vascularisation
des différents nerfs dans le but d'envisager leur éventuel transfert microchirurgical.

Type l : nerfs n'ayant pas de vascularisation dominante démontrable, recevant tout le long de leur
trajet de multiples petites branches issues des différentes artères cutanées ascendantes en particulier
musculo- et fascio-cutanées ;
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Type II : nerfs ayant une artère déterminée courant à leur côté, reliée à eux par un mésonévre dans
lequel courent de nombreuses branches étagées en échelle;

Type III : nerfs ayant deux ou plusieurs vaisseaux principaux courant le long de leur trajet et ayant
plusieurs pédicules vasculaires;

Type IV: nerfs dont une seule partie du trajet est vascularisée par un pédicule dominant issu d'une
artère principale accompagnant le nerf sur une partie de sa longueur puis le quittant;

Type V: nerfs possédant plusieurs pédicules vasculaires segmentaires, chacun d'entre eux étant
issu d'artères importantes.

En 1994, en étudiant les nerfs cutanés, Taylor (40) constate que:
Tous les nerfs sont économes, à savoir qu'ils prennent toujours le chemin le plus court entre
deux points
Chaque nerf est accompagné par une artère, mais la relation est très variable
Il peut s'agir d'une longue artère ou d'un plexus entrelacé avec le nerf
Dans ce dernier cas, les anastomoses entre deux artères adjacentes sont souvent de véritables
anastomoses, sans changement de calibre comme au niveau des artères frontières.

Ces constatations lui permettent d'établir une cartographie des principaux lambeaux neuro-cutanés
au niveau du corps entier, tels qu'ils ont déjà été utilisés pour certains et qu'ils pourraient l'être
pour d'autres (fig. 43, p. 74). On constate que le lambeau neurocutané de la face postérieure de la
cuisse est représenté dans sa forme à pédicule proximal et distal.

Il y a quelques années, Servant (2, 35) proposait la notion de zones à basse pression veineuse pour
expliquer la souffrance veineuse de certains lambeaux.
Il distingue trois types de zones :

les unes proximales au niveau de la tête, du thorax et de la racine des membres. Ce sont les
zones où les veines superficielles se drainent directement dans les réseaux profonds.

Les autres distales, au niveau desquelles les réseaux veineux profonds les plus distaux se jettent
dans les réseaux veineux superficiels à basse pression qui vont se drainer à leur tour vers les
zones à basse pression veineuse proximales des membres. C'est le cas de la petite saphène qui
draine le pied vers la région poplitée et de la grande veine saphène qui draine également le pied
vers la région inguinale. Ainsi, les régions poplitée et inguinale sont des zones à basse pression
vemeuse.

D'autres enfin intermédiaires, situées au niveau du thorax, de l'abdomen et de la racine des
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membres, appelées zone à basse pression veineuse secondaire. Le retour veineux d'un territoire
cutané s'y fait, non directement sur une zone à BPV proximale, mais par des veines perforantes
musculo-cutanées se drainant dans un pédicule musculaire qui rejoint lui une zone à BPV
proximale. C'est le cas de la région péri-ombilicale où le retour cutané se fait, via les
perforantes musculo-cutanées, vers les veines intra-musculaires du rectus abdominis.

L'auteur en déduit deux principes cliniques qui se vérifient dans la pratique quotidienne.

quand la base d'un lambeau est proche d'une zone à basse pression veineuse, la probabilité
d'inclure dans son pédicule une veine anatomique est augmentée, ce qui va assurer un meilleur
retour veineux et donc une meilleure perfusion artérielle.

A l'opposé, quand c'est l'extrémité d'un lambeau qui est proche de ce type de zone, une grosse
veine de drainage peut-être liée lors de la dissection et il existe un risque de souffrance
veineuse distale. Ce risque est fonction des régions anatomiques, pratiquement inexistant au
niveau de la face car largement compensé par la richesse des réseaux artériels et veineux
dermiques, réel au niveau des extrémités des membres.

Le problème se complique quand le dessin du lambeau est à cheval sur une zone de BPV où
convergent deux grosses veines superficielles ou une grosse et une petite veine. Dans le
premier cas, le retour se fera à contre-courant par l'une des deux veines contre les valvules.
Dans le deuxième cas, il sera non seulement inversé mais forcé dans la petite veine, avec risque
majeur de souffrance veineuse.

Le lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse, qu'il soit à pédicule proximal ou distal
se draine ainsi dans une zone à basse pression veineuse (creux poplité et région inguinale).
L'embryologie explique ainsi les connexions entre la veine du NCPC et la petite veine saphène en
distal, et la grande veine saphène en proximal par l'intermédiaire de l'anastomose de Giacomini.

Le 1ambeau n eurocutané de 1a face postérieure de 1a cuisse n'a fait l'objet jusqu'à maintenant
d'aucune description anatomique. Le lambeau décrit par Maruyarna (19) est vascularisé par l'artère
du NCPC mais il est à pédicule distal, fascio-cutané et en péninsule. Le lambeau décrit par Hurwitz
(12) est vascularisé par l'artère glutéale inférieure et l'artère du NCPC mais il est musculo-cutané.
Si la faisabilité du lambeau développé au dépens de l'artère du NCPC a été rapportée par Taylor
(40) (fig. 43, p. 74) et Nakajima (25) (fig. 42, p. 74), elle résulte de l'application du concept de
lambeau neurocutané propre à chaque auteur à un nerf sensitif cutané parmi d'autre, sans étude
anatomique spécifique.

La description est argumentée à partir d'une levée du lambeau sur cadavre injecté et par un cas
clinique.
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Le pédicule se trouve à la face postérieure de la cuisse, sur la ligne médiane, entre le pli sous fessier
et le creux poplité.
Le lambeau est vascularisé par l'artère du nerf cutané postérieur de la cuisse que nous avons
trouvée constamment au cours de nos dissections est qui est une branche de l'artère glutéale
inférieure (figAO, p. 61). L'expérience de Ramirez (29,30) indique que la section des branches des
artères perforantes n'est pas préjudiciable au lambeau. Ainsi, le pédicule du lambeau peut il être
disséqué jusqu'à l'artère glutéale inférieure, sous le muscle grand fessier.

Il se fait par la veine satellite du nerf qui est constante. Le drainage se fait dans une zone de basse
pression veineuse. La présence de la veine de Giacomini est inconstante dans nos dissections.

La conservation du nerf cutané postérieur de la cuisse dans sa forme à pédicule proximal en fait lm

lambeau sensible.

Le dessin de la palette peut descendre jusqu'au pli poplité. En configuration auto-fermante, la
largeur de la palette cutanée peut atteindre 6-8 cm. La largeur du lambeau peut atteindre, toujours
en configuration auto fermante, 13 cm de large à mi-cuisse. La hauteur du lambeau peut atteindre
toute la longueur de la cuisse.

Théoriquement, la largeur du pédicule peut être réduite comme on l'a vu à 1 cm (25). Bien
évidemment, on conservera une marge de sécurité plus importante.
Ses limites correspondent en dehors et en dedans aux bords latéraux des muscles ischio-jambiers,
en haut au sillon fessier, en bas au pli poplité.
La face profonde est constituée du fascia de cuisse et du septum intermusculaire en position
médiane. Tous deux doivent être prélevés afin de préserver respectivement le réseau axial et les
perforantes.
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Plusieurs installations sont possibles:
- Décubitus dorsal de préférence
- Décubitus ventral
- Décubitus latéral controlatéral
- Décubitus dorsal en position gynécologique.
La présence d'un garrot pneumatique gène le prélèvement du lambeau.

Nous avons levé un lambeau à pédicule proximal sur un cadavre injecté (injection de latex au
niveau de l'artère iliaque interne).

La ligne médiane de la face postérieure de la cuisse, les plis sous fessier et poplité sont marqués au
feutre. La palette mesure 12 cm de large sur 10 cm de haut (photo. 16).

La ligne médiane cutanée est incisée ainsi que le pourtour de la palette. Deux volets cutanés à
charnière externe et interne sont levés au dessus du plan adipeux. L'incision de la palette du
lambeau intéresse en une fois, la peau et le tissu adipeux en incluant le fascia. Le pédicule est
repéré au niveau de la partie distale du lambeau. Le pédicule emportera le fascia en étant au ras des
muscles. Les différentes collatérales ont été sectionnées. La dissection remonte jusqu'au pli sous
fessier. Le pédicule vasculonerveux est bien visualisé sur la photo 17.

Elle s'inscrit dans un cercle ayant pour centre le milieu du pli sous fessier et pour rayon maximal la
distance entre le pli sous fessier et le creux poplité. De ce fait, le lambeau peut couvrir les pertes de
substance intéressant le sacrum (photo. 18, 19), les organes génitaux externes (photo. 22, 23), le
grand trochanter (photo. 20), les épines iliaques (photo. 21).

Monsieur D., 60 ans, présente une perte de substance cutanée exposant tout le testicule gauche
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suite à une gangrène de Fournier (photo. 25). Un diabète non insulino-dépendant est découvert au
cours de son hospitalisation. Plusieurs altematives thérapeutiques sont proposées au patient:
- cicatrisation dirigée
- greffe de peau
- orchidectomie et fermeture directe cutanée
- transposition testiculaire pour permettre une fermeture directe cutanée
- mise en place d'un lambeau. Plusieurs lambeaux sont possibles et sont reCOllliUS dans cette
indication:

Lambeau de gracilis
Lambeau de muscle droit abdominal
Lambeau libre antébrachial

En accord avec le patient nous optons pour la mise en place d'un lambeau neurocutané de la face
postérieure de la cuisse.

La palette mesure 4 cm de large sur 10 cm de haut. Son extrémité inférieure est à 8 cm du pli
poplité. La dissection prélève, par sécurité, un pédicule large de 3 cm (photo. 29). Les collatérales
sont ligaturées (photo. 27,28). La longueur du pédicule est sous-estimée, la palette cutanée n'étant
pas assez distale et ne permet pas une couverture complète de la perte de substance (photo. 30). La
partie haute de la perte de substance est suturée sous tension.

La configuration auto fermante autorise des suites simples, le patient décrivant une hypoesthésie
médiane au niveau de la face postérieure de la cuisse.

Le lambeau n'a jamais exprimé de souffrance. La sensibilité est rapportée par le patient dès la
réfection du premier pansement.

La faible surface couverte par ce premier lambeau rend son indication discutable. Néanmoins, sa
réalisation simple, sa viabilité et sa faisabilité ont été ainsi démontrées. Il apporte au patient une
couverture testiculaire sensible immédiate.
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Le lambeau peut couvrir :
- les pelies de substance cutanées fessières,
-les organes génitaux externes, exposés notamment après une gangrène de Fournier par exemple.

Il est très intéressant pour la couverture des petites escarres chez les patients ayant conservé une
sensibilité au niveau des membres inférieurs, puisque la zone couverte est sensible et permet une
prévention des récidives. Elle permet aussi une reconstruction vaginale sensible.

Il siège en zone cachée par les vêtements. Le lambeau peut être en configuration auto fermante si la
largeur du lambeau n'excède pas 8 cm au niveau poplité. La largeur du lambeau peut atteindre
toujours en configuration auto fermante 13 cm de large à mi-cuisse. La hauteur du lambeau, en
théorie, peut atteindre toute la longueur de la cuisse.

- anesthésie du tiers moyen de toute la cuisse postérieure
- longueur de la cicatrice

Le lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse à pédicule distal est proche de lambeau
fascio-cutané décrit par Maruyama (19). Les bases vasculaires et la technique opératoire sont
semblables, seul le concept est différent.
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Le pédicule se trouve, à la face postérieure de la cuisse, sur la ligne médiane, entre le pli sous
fessier et le creux poplité.
Au niveau du tiers distal de la cuisse, les perforantes sont multiples. Le sacrifice des perforantes les
plus proximales permet d'augmenter le rayon de couverture du lambeau. Certains auteurs qui ont
l'expérience du lambeau fascio-cutané de Maruyama préconisent un repérage Doppler des
perforantes pour faciliter la dissection.

Il se fait par la veine satellite du nerf qui est constante. Le drainage se fait dans une zone de basse
pression veineuse. La présence de la veine de Giacomini est inconstante dans nos dissections.

Le dessin de la palette est axé sur la ligne médiane. Les dimensions peuvent être plus importantes
en configuration auto-fermante qu'au niveau du creux poplité en faisant remonter la peau de la
cuisse et descendre la peau de la fesse.
La largeur du lambeau peut atteindre toujours en configuration auto fermante 13 cm de large à mi­
cuisse. La hauteur du lambeau peut intéresser toute la longueur de la cuisse.

Nous avons levé lm lambeau à pédicule distal sur un cadavre injecté (injection de latex au niveau
de l'artère iliaque interne).

---------------------_._----_.~

La ligne médiane de la face postérieure de la cuisse, les plis sous fessier et poplité sont marqués au
feutre. La palette mesure 14 cm de largeur sur 10 cm de haut (photo. 6).

La ligne médiane cutanée est incisée ainsi que le pourtour de la palette (photo. 7). Deux volets
cutanés à charnière externe et interne sont levés au dessus du plan adipeux. L'incision de la palette
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du lambeau intéresse en une fois la peau et le tissu adipeux en incluant le fascia. Le pédicule est
repéré au niveau de la partie distale du lambeau. Le pédicule emportera le fascia en étant au ras des
muscles. L'espace entre les muscles ischia-jambiers est repéré. Une branche cutanée issue de la
dernière perforante est repérée (photo. 8,9,10). Avant de la sectionner, il convient de s'assurer de
la présence d'une artère plus distale (photo. Il). L'artère ascendante de l'artère poplitée est isolée.
La section de la branche de la dernière perforante augmente de façon significative le rayon de
couverture du lambeau.

En pratique, la dissection est simple si elle ne descend pas en dessous du tiers inférieur de la cuisse.
Si il est nécessaire d'augmenter la longueur du pédicule, il convient de s'assurer de la présence
d'une artèreperforante de bon calibre plus distale que celle qui sera ligaturée.

Il est variable selon la topographie des artères perforantes distales et se situe au niveau du tiers
distal de la cuisse. La dissection cadavérique montre que l'on peut couvrir le tiers moyen de la
jambe (photo. 12, 13) et toutes les faces du genou (photo. 14). Son aire de couverture est similaire a
celle du lambeau de Maruyama (fig. 34, p. 53).

La dissection du lambeau sur cadavre est simple lorsqu'elle s'arrête a hauteur de la jonction tiers
moyen-tiers inférieur de la cuisse. Les artères perforantes distales de gros calibre sont alors incluses
dans le lambeau. Les chirurgiens qui ont l'expérience du lambeau fascio-cutané de Maruyama (19)
confirment cette simplicité. La dissection précautionneuse du tiers distal permet d'augmenter l'aire
de couverture.

Le lambeau peut couvrir les pelies de substance cutanées du genou et des deux tiers supérieurs de
lajambe.

Il siège en zone cachée par les vêtements. Le lambeau peut être en configuration auto fermante si la
largeur du lambeau n'excède pas 12-14 cm.

Nous n'avons aucune expérience opératoire ni du lambeau neurocutané, ni du lambeau fascio-
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cutané de Maruyama. Ceux qui ont l'expérience du lambeau fascio-cutané de Maruyama lui
reprochent son épaisseur qui peut nécessiter un dégraissage.

Le lambeau entre en compétition avec d'autres procédés de reconstruction pour les pertes de
substance du genou et des régions sus et sous-jacentes.
Lorsque les téguments de la jambe, site donneur potentiel de lambeaux fascio-cutanés et
musculaires ne sont plus mobilisables (délabrement important, moignon d'amputation), l'arsenal
thérapeutique comprend au niveau de la cuisse:

le lambeau fémoral Iatéro-distal
les lambeaux musculaires àpédicule distal de sartorius, de vaste médial et de vaste latéral
cross-leg
lambeaux libres

Lorsque les téguments jambiers sont mobilisables, l'arsenal thérapeutique s'enrichit:
des lambeaux musculaires ou musculo-cutanés jumeaux médial et latéral à pédicule proximal
du lambeau fascio-cutané jambier interne à pédicule proximal
des lambeaux fascio-cutanés jambiers en îlot vasculaire (saphène interne d'Acland, surallatéral
de Walton, péronier proximal) ou neurovasculaire.
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Fig. 42. Possibles lambeaux veno­
adipo-fascial, neuro-adipo-fascial el
veno-neuro-adipo-fascial fascio-

cutan és pédiculés selon Nakajima.
Le lambeau neuro-adipo-fascial à
partir du nerfcutané postérieur de la
cuisse est représenté en 7.

Fig. 43. carto graphie des
principaux lambeaux neuro-
cutanés au niveau du corps entier,
selon Taylor, tels qu 'ils ont déjà été
utilisés pour certains ou qu'il
pourraient l' être pour d' autres (cas
du lambeau de la face postérieure
de la cuisse).
Noter que le lambeau neurocutané de
la face postérieure de la cuisse est
représenté dans sa forme à pédicule
proximal et distal.

Fig. 44. Dessin du lambeau neurocutané de la
face postérieure de la cuisse.
Cuisse gauche, lambeau à pédicule proximal
Cuisse droite, lambeau à pédicule distal

Palettecutanée

Sensdu drainage
veineux

Zoneà bassepression
veineuse
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Nerf sciatique

Branche cutanée
descendan te de l'a . glut éal«
inférieure. ',.

Première perforante

Muscle biceps fémoral

a. neurocutanée du NCPC et
NCPC
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Photo. 1. dissection de la face postérieure de cuisse droite (Fyad, Pauchot).

Photo. 2. Richesse des perforantes à destinée
cutanée (dissection JP. Fyad, J. Pauchot)

Artère du NCPC

Branches fascio-cutanées

Fascia lata
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Photo . 1. dissection de la face postérieure de cuisse droite (Fyad, Pauchot),

Nerf sciatique

Branche cutanée
descendante de l'a. glut éal«
inférieure . :~

Première perforante

Muscle biceps fémoral

a. neurocutanée du NCPC et
NCrC

Photo. 2. Richesse des perforantes à destinée
cutanée (dissection JP. Fyad, J. Pauchot)

Artère du NCPC

Branches fascia-cutanées

Fascia lata
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Branche cutanée descendante de l'a. glutéale
inférieure.

Première perforante

Muscle biceps fémoral

a. neurocutanée du NCPC et NCPC

Branche cutanée ascendante de l'a. poplitée.

Branche de l'a. jumelle latérale
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Photo. 3. Dissection de face postérieure de
cuisse (dissection J. Pauchot).

Photo. 4. Richesse des perforantes à destinée cutanée à
partir de l'artère du nerf cutané postérieur de la
cuisse (dissection J . Pauchot).
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Photo. 3. Dissection de face postérieure de
cuisse (dissection J. Pauchot),

•

--
-

Branche cutanée descendante de l'a . glutéale
inférieure.

Première perforante

Muscle biceps fémoral

a. neurocutanée du NCPC et NCPC

'-'
"

r nche cutanée ascendante de l'a. poplitée.

ra che de l'a. jumelle latérale

Photo. 4. Richesse des perforantes à destinée cutanée à
partir de l'artère du nerf cutané postérieur de la
cuisse (dissection J. Pauchot).

V8

BPMAG
Note
superposition des pages 77 et 78, conforme à l'original



a. cutanée ascendante de
l'artère poplitée

a. poplitée (injectée de latex
d'où sa coloration bleutée)

a. du nerfcutané postérieur de
la cuisse

n sciatique sectionné

2é1nc perforante de l'artère
fémorale profonde

Branche cutanée destinée à
l'artère du nerf cutané
postérieur de la cuisse
issue de la 2é1nc perforante

Branche musculaire

1cre perforante de l'artère
fémorale profonde
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Photo. 5. Dissection de la face postérieure de la cuisse droite. Les tiers supérieur et
inférieur font l'objet d'un agrandissement en cartouche (dissection J. Pauchot).



Photo. 5. Dissection de la face postérieure de la cuisse droite. Les tiers supérieur et
inférieur font l'objet d'un agrandissement en cartouche (dissection J. Pauchot).

a. cutanée ascendante de
l'artère poplitée

7'-----Branche cutanée de tinée à
l'artère du nerf cutané
postérieur de la cuisse
issue de la ZètllCperforante

Branche musculaire
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Muscle biceps fémora l

Nerf sciatique

Artère poplitée

Artère cutanée ascendante de l'art ère
poplitée

Artère du nerf cutané
postérieur de la cuisse

3""0perforante

a. glut éale inférieure

1"0perforante profonde

2ème perforante profonde

Arcade
vasculaire

Branche cutanée de la
3""" perforante

Artère cutanée ascendante de
l' artère poplitée
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Photo. 6. Mise en évidence de
l'artère cutanée ascendante de
l'artère poplitée (dissection L.
Botero, J. Pauchot)

Photo. 7. (dissection J. Pauchot)
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Photo. 6. Mise en évidence de
l'artère cutanée ascendante de

, • PORHMde~~~6~'iWrRo1a1
Botero, J. Pauchot)

Nerf sciatique

Artère poplitée

Artère cutanée ascendante de l'artère
poplitée

rtère du nerfcutané
ostérieur de la cuisse

Art èred

Artère cutanée ascendante de
l'artèr I1ln.~_~,1

3é1ne perforante

Arcade
vasculaire

2ème perforante profonde

1ère perforante profonde

Ph to. 7. (dissection J. Pauchot)
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Photo. 8.

Photo. 9.
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ascendante
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poplitée
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Photo 10
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Photo Il
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Phôto Il
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Photo. 12.

Photo. 13.
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Photo.iS.
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Photo. 17.
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Photo. 18.

Photo. 19.
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Photo. 20.

Photo. 21.
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Photo. 22.

Photo. 23.

Photo. 24.
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Photo. 27. Perte de substance cutanée exposant le
testicule gauche. Le patient est installé en position
gynécologique

Photo. 28. La ligne médiane de la
face postérieure de la cuisse est

dessinée.

Photo. 29. Décollement de
la palette cutanée. Mise en
évidence d'une artère
collatérale.
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Photo.30. Levée du lambeau en préservant
un pédicule sous cutané incluant le fascia
de 2 cm de large

Photo.31. La palette cutanée et son
pédicule
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Le nerf cutané postérieur de la cuisse est un nerf sensitif, médian, qui court le long de la face
postérieure de la cuisse.
Si son anatomie est bien connue et prête peu à discussion, les descriptions de l'artère
l'accompagnant sont rares. La revue de la littérature n'en rapporte ainsi qu'une seule description.
Pourtant, elle semble jouer un rôle central dans la vascularisation cutanée de la face postérieure de
la cuisse. Ceci est à l'image de son rôle dans le développement de cette région chez l'embryon.
De même, le nombre important de lambeaux décrits à la face postérieure de la cuisse et mettant à
contribution tout ou partie de l'altère du NCPC confirme par ailleurs s on importance. Ils sont
pédiculés ou libres, fascio-cutanés ou musculo-cutanés. Certains auteurs ont même évoqué la
faisabilité d'un lambeau neurocutané aux dépens du nerf cutané postérieur de la cuisse sans le
décrire. Cependant, il ne s'agit là que de l'extrapolation du concept de lambeau neurocutané au
NCPC, sans étude anatomique préalable.

A partir d'un travail de dissection sur 20 cadavres, nous avons pu détailler ainsi l'artère du nerf, ses
collatérales et ses modalités de terminaison.
Si l'artère est toujours issue de l'altère glutéale inférieure, la topographie des altères de relais
permet de distinguer trois tiers:
- Un tiers proximal où l'on retrouve au moins une branche issue d'une artère perforante de l'artère
fémorale profonde.
- Un tiers moyen avec des perforantes grêles.
- Un tiers distal où l'on trouve l'artère cutanée ascendante de l'artère poplitée dans la majorité des
cas isolée ou associée à une autre altère.
Des artères de relais de gros calibre et leur constance aux deux extrémités de l'artère du nerf
permettent d'affirmer la faisabilité du lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse dans
sa forme à pédicule proximal ou distal.

La description du lambeau à pédicule proximal est illustrée par un cas clinique. Le lambeau est
utilisé pour couvrir une perte de substance scrotale. La conservation de la sensibilité est un
avantage indéniable par rapport aux autres procédés de reconstruction. Sa levée est simple puisqu'il
peut être vascularisé par la seule artère glutéale inférieure.
L'aire de couverture du lambeau est large puisqu'il peut être disséqué jusque sous le muscle grand
fessier. Elle est illustrée par une dissection sur cadavre.
Le lambeau neurocutané à pédicule distal est très proche du lambeau fascio-cutané décrit par
Maruyama, Si l'axe vasculaire du lambeau est identique, il en diffère par le concept. Le lambeau
neurocutané peut ainsi être levé en îlot et sa palette cutanée distale peut-être théoriquement plus
large.
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Il semble que le premier ouvrage sur la vascularisation cutanée chez l'homme ait été publié par un
anatomiste alsacien de Strasbourg (donc fi-ançais de naissance comme le précise Salmon dans la
préface de son livre les artères de la peau) Manchot, qui publia son livre Die Hautartieren des
menschlichen Kërpers à Leipzig en 1889. Il s'agit d'un travail que l'auteur a écrit en seulement six
mois. Il précise l'origine profonde des artères cutanées et indique leur point de sortie des muscles.
Il décrit ainsi quarante territoires cutanés (tête, cou, mains et pieds exclus) dépendant d'une artère
cutanée à partir de ses seuls travaux de dissection. Toutefois certains auteurs reprochent à Manchot
l'imprécision de sa cartographie et son parti pris de ne retenir que les distributions les plus
fréquentes en les faisant passer pour constantes.

Il semble que cela soit à Madame Bellocq, élève de Dieulafé (4, 5), que revient la primeur de
l'étude de la vascularisation cutanée par radiographie en 1925. «La disposition des artères cutanées
présente assez de caractères distincts pour devoir être envisagée séparément dans les divers
segments du corps et même dans les différentes régions de chacun de ces segments ». Elle étudie
successivement les artères de la tête, du tronc puis des membres.

C'est surtout Salmon (fig. 15, p. 32) qui étudia avec une grande minutie et rigueur les artères de la
peau. Longtemps resté méconnue, son œuvre est de nos jours fréquemment citée comme référence.
Le lambeau fascio-cutané inter-osseux postérieur de l'avant-bras n'a t'il pas ainsi été décrit par
Masquelet après la lecture du livre de Salmon sur les artères de la peau, ce dernier rapportant la
présence constante d'une artère, appelée communément de nos jours, artère de Salmon?

Salmon (fig. 15, p. 32) est né en Lorraine en 1903, mais la tourmente de 1914, l'amena avec sa
famille à Marseille où il entreprit ses études médicales. Il fut le premier professeur titulaire de la
chaire de Clinique Chirurgicale Infantile Orthopédique à Marseille. A la fois anatomiste et
chirurgien, il entreprit d'étudier sur la totalité du corps, d'une part la distribution macroscopique
des artères cutanées, «la grosse anatomie », à l'aide de dissections précisant et complétant les
travaux de Manchot, et d'autre part «la fine anatomie », à l'aide de radiographies vérifiant et
prolongeant d'une manière beaucoup plus poussée les travaux de Dieulafé (4, 5) et de Madame
Bellocq. Il a mis au point une technique d'injection réplétive vasculaire qui est encore employée. Il
publie en 1933 chez Masson un livre intitulé Artères des muscles des membres et du tronc (en
collaboration avec 1. Dar). Cet ouvrage fut couronné par l'Institut (Prix Monthyon, 1935) et par
l'académie de Médecine, (Prix Marc Sée 1935). En 1936, il écrit Artères des muscles de la tête et
du cou. La même almée, il rédige les artères de la peau, étude anatomique et chirurgicale. Son
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travail constitue encore à l'heure actuelle le travaille plus complet qui sert encore de référence sur
la vascularisation cutanée.

Citons la préface du livre les artères de la peau par le professeur Raymond Grégoire pour présenter
son oeuvre.
« Ce nouvel ouvrage de Michel Salmon, est une œuvre de patience que pas un seul chirurgien,
dorénavant, ne pourra négliger et que bien peu d'anatomistes auraient eu le courage d'entreprendre.
(... ). Il a fallu la découverte de Roentgen pour permettre de voir les multiples petites branches des
artères de la peau et leurs multiples anastomoses; mais il a fallu aussi trouver et savoir employer
une masse assez opaque d'injection assez fluide pour pénétrer ces innombrables rameaux
vasculaires. Michel Salmon a eu l'heureuse idée de se servir de l'une et de l'autre avec un succès
qui a été la récompense de son application. Cette œuvre d'anatomiste doit rendre les plus grands
services aux chirurgiens. ( ...) le livre de Michel Salmon est tille œuvre deux fois utile car elle
ajoute des notions anatomiques précises à nos connaissances jusqu'ici imparfaites et elle permet
aux chirurgiens de les utiliser pour le plus grand bien des opérés ».

Reprenons quelques paragraphes de cet ouvrage.
«Personnellement, nous avons disséqué 15 cadavres d'adultes. Tous avaient reçu une injection
réplétive totale par la carotide gauche, suivant la technique que nous avons suivie lors de nos
recherches sur les artères des muscles.
La masse que nous employons est composée comme il suit:

Huile de lin .. .. .. .. . .. .. . .. .. 600 g
Colophane pilée . . . . . . . . . 1000 g
Acide phénique cristallisé.. 500 g
Minium ... " ... ... ...... .. .... 2000 g
Ether sulfurique . . . . . . . . . 500 g

(... ). Afin d'obtenir des injections plus complètes, nous avons également injecté quatre membres
supérieurs et quatre membres inférieurs séparés. En effet, nous pouvions craindre que la pression
d'une injection poussée pal' la carotide ne soit pas suffisante pour remplir complètement le réseau
artériel d'une jambe ou d'un pied, d'autant plus que pratiquement, on ne peut agir avec force sous
peine d'observer la rupture des artères viscérales plus ou moins touchées par la décomposition
cadavérique.

La radiographie a contrôlé et complété les résultats obtenus pm la dissection. Nous avons
radiographié les téguments de trois cadavres entiers, de quatre membres isolés supérieurs et
inférieurs, de six têtes. Nous avons pris nous même 1540 clichés à l'aide de l'appareil
radiographique du Laboratoire d'Anatomie. Tous les clichés radiographiques ont été faits dans les
conditions suivantes: avant de disséquer la peau, on marquait au crayon dermographique plusieurs
points de repère: saillies osseuses, cloison aponévrotique, etc.... Ensuite, par des incisions
appropriées, on enlevait la peau en laissant, attenants à sa face profonde, tous les tissus sus-
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aponévrotiques, de façon à obtenir une image reproduisant exactement la disposition des artères
cutanées depuis leur traversée aponévrotique jusqu'à leur ultime terminaison. Quand au cours de la
dissection, on rencontrait un tronc artériel venant de la profondeur, on prenait note de son origine,
de son trajet, de ses rapports, de sorte que rien n'était plus facile (radiographie en main) que
d'identifier telle ou telle artère. (... )

En ce qui concerne les membres, pour obtenir une exactitude encore plus grande, nous avons
employé deux techniques:

la première consistait à inciser les téguments sur le plan d'extension, de façon à conserver
intactes les artères du plan de flexion;
dans la seconde, nous faisions l'opération inverse sur un autre membre, pour conserver les
artères du plan d'extension; de sorte qu'aucune erreur d'interprétation n'était possible.

Nous avons demandé à la radiographie de nous montrer:
la disposition des gros troncs artériels et de leurs branches
les anastomoses des artères cutanées, leur calibre et leur nombre; la topographie des
territoires artériels cutanés;
la densité des artères cutanées dans chaque région;
la délimitation des zones hypo ou hyper-vascularisées. » (fin de citation extrait du livre les
mières de la peau) (... ).

Pour nous approcher le plus possible de la réalité, nous avons disséqué spécialement cinq cadavres,
nous avons radiographié la peau de trois sujets entiers (70 clichés nouveaux) au moyen de fils
métalliques, nous avons fixé sur nos clichés, d'une façon très précise, les repères topographiques
les plus importants. Nous avons pu ainsi dessiner les limites des territoires artériels de la Tête, du
Cou, du Tronc et des Membres ( ... ).

Le chapitre II de la première partie de son livre traite des artères de la peau du membre inférieur.

_____J
Il définit quatre-vingts territoires cutanés qui recouvrent l'ensemble du corps, chacun relevant
d'une artère cutanée.

«Au mode de distribution des artères cutanées se rattache la question des territoires artériels
cutanés.
On peut diviser en effet l'étendue du revêtement cutané en territoires irrigués chacun par une même
artère ou par un même système d'artères (fig. 16, p. 32).
Ces territoires artériels cutanés n'ont pas les limites précises des territoires nerveux et cela pour
deux raisons :

a) toutes les artères cutanées étant largement anastomosées, il n'existe aucune ligne de
démarcation tranchée entre les différents systèmes artériels de la peau.

b) les artères n'ont pas la fixité des nerfs; elles peuvent se suppléer mutuellement (loi du
balancement) .

Cependant, en examinant attentivement nos dissections et nos radiographies, nous avons remarqué
que les territoires cutanés artériels décrits (... ) avaient des limites assez semblables chez des sujets
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différents; nous en avons conclu qu'il serait possible de tracer quelques schémas. (fig. 16, p. 32)

25 millilitres de sulfate de Baryum non dilué sont injectés à basse pression dans l'artère poplitée.
La peau et le fascia ont été levés ensemble après ligatures des vaisseaux nourriciers. Chaque
vaisseau est numéroté et son origine profonde identifiée. La peau et le fascia ont été ensuite
radiographiés et les diamètres des vaisseaux mesurés. Les vaisseaux de plus de 0,1 mm de diamètre
ont été dessinés sur une tablette graphique pour faire l'objet d'une analyse mathématique. Ainsi,
pour chaque vaisseau, sont mesurées sa longueur et son obliquité par rapport à une ligne
horizontale.
50 cadavres conservés et 5 cadavres frais ont été disséqués pour localiser et compter les perforantes
cutanées.

L'intérêt essentiel des injections sélectives de colorant est d'identifier clairement les territoires
vasculaires cutanés d'une artère. Cette visualisation objective ne doit pas toutefois faire oublier les
réserves que certains auteurs émettent quant à la transposition des résultats chez le cadavre au
vivant. En effet, ces territoires sont dépendants de la pression d'injection et de la qualité du réseau
vasculaire post-mortem. Ainsi, l'injection de l'artère glutéale inférieure ne fera pas ressortir le
territoire vasculaire d e l 'artère du nerf cutané postérieur. Le recours aux injections de colorant
hypersélectives (cathétérisation directe de l'artère) est indispensable pour de telles altères en raison
de leur petit calibre.
Elles ont pour intérêt de matérialiser un territoire vasculaire et de permettre ainsi au chirurgien
d'estimer le territoire d'un lambeau.

Renant, en 1897, est le premier, par sa technique d'injection avec de la gélatine et du bleu de
Prusse, à individualiser les territoires vasculaires inigués par une artère profonde. Il définit ainsi la
notion de cône vasculaire.
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RESUME DF: LA THESE

Le nerf cutané postérieur de la cuisse (NepC) est un nerf sensitif, médian, qui court le long de la
face postérieure de la cuisse.
Son anatomie est bien connue et prête peu à discussion. Les descriptions de l'artère
l'accompagnant sont rares.

La vascularisat.on de la face postérieure de la,cuisse est assurée par plusieurs gros troncs qui sont
l'artère glutéalc inférieure, les branches de l'artère fémorale profonde et l'artère poplitée. L'artère
du NCPC est anastomosée tout au long de son trajet avec ses trois axes.
L'embryologie explique les rapports de l'artère du NCPC avec les autres axes vasculaires et son
rôle important dans le développement de la face postérieure de la cuisse. Ceci explique sa présence
dans plusieurs lambeaux décrits à la face postérieure de la cuisse. Ils sont fascia-cutanés ou
musculo-cutanés, libres ou pédiculés.

Si certains auteurs ont évoqué la faisabilité d'un lambeau neurocutané aux dépens de ce nerf, il ne
s'agit là que de l'application du concept de lambeau neurocutané à un nerf sensitif, sans étude
anatomique préalable dé l'artère,
A partir d'un travail de dissection sur 20 cadavres, nous avons pu détailler ainsi l' artère du nerf, ses
collatérales et ses modalités de terminaison. Au niveau de ses deux extrémités, on retrouve des
artères de relais de gros calibre qui autorisent la levée d'un lambeau à pédicule proximal et distal.
Une dissection sm cadavre du lambeau à pédicule proximal et à pédicule distal ainsi qu'un cas
clinique illustrent la faisabilité du lambeau neurocutané de la face postérieure de la cuisse.
Si le lambeau à pédicule proximal est original, le lambeau à pédicule distal est proche du lambeau
fascio-cutané de la face postérieure de la cuisse décrit par Maruyama mais il en est différent par
son concept.

La conservation de la sensibilité pour le lambeau à pédicule proximal, le large rayon de couverture
dans les deux cas ainsi que la fiabilité vasculaire suggérée par l'étude anatomique sont
intéressantes.
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