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Introduction

INTRODUCTION

La nécrose tissulaire est le dernier et ultime stade de 1’artériopathie oblitérant des membres et
correspond au stade IV selon la classification de Fontaine et au grade III (catégories 5 et 6)
selon la classification de Rutherford." C’est une situation grave du point de vue pronostique
du membre et de I’espérance de vie du patient. Souvent, il est nécessaire d’effectuer une
revascularisation endovasculaire ou un pontage distal mais la cicatrisation des plaies avec
I’exposition des tendons, de 1’os ou des articulations, reste difficile et parfois impossible.
L’association d’une revascularisation et d’un lambeau libre permet alors de traiter les pertes
de substances ischémique des parties molles.>” Cette combinaison représente un avantage
hémodynamique par I’augmentation du débit du pontage grace au réseau vasculaire ajouté par
le lambeau musculaire libre.* C’est une chirurgie complexe en raison des complications
habituelles des autogreffes veineuses® et aussi a cause de la multiplicité des anastomoses sur
le méme axe artériel qui augmente le risque de thrombose. Pour pallier ces problémes, une
nouvelle technique chirurgicale a été proposée : le Flow-Through Flap avec division en « Y ».
Elle permet de résoudre a la fois le probleme de la revascularisation distale et le probleme de
la couverture des plaies en utilisant une seule unité anatomique. Elle est basée sur I’artere
thoraco-dorsale procurant un greffon qui irrigue, par une de ces branches collatérales, le
lambeau libre du muscle dentelé antérieur.®’

Le Flow-Through Flap avec configuration en « Y » (Y-SCAFT)® permet donc de conserver
les avantages hémodynamiques de 1’association d’un pontage veineux avec un lambeau libre,
par diminution des résistances distales et augmentation des débits du pontage. Il permet aussi
de réduire le nombre d’anastomoses et d’utiliser du matériel autologue de diameétre adapté aux
artéres de la jambe et du pied.

L’axe thoraco-dorsal présente par ailleurs 1’anatomie favorable pour la réalisation d’un
lambeau pontage. Il s’agit d’un greffon relativement long qui irrigue un lambeau musculaire
ayant un bon débit.””

L’expérience clinique du Y-SCAFT a cependant montré son efficacité mais aussi ses limites.
Cette unité anatomique apporte une autogreffe artérielle de 13-16 cm mais le lambeau
présente une épaisseur importante et une surface réduite. Il était donc nécessaire de trouver
une autre unité anatomique qui puisse offrir les mémes avantages hémodynamiques, avec un
greffon de diameétre adapté aux artéres de la jambe et du pied, mais qui soit plus longue, avec

une surface de lambeau plus importante et plus malléable, capable de couvrir les plaies qui se
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trouvent au-dessous de 1’anastomose distale du pontage. L’artére gastroépiploique avec le
grand épiploon semblait avoir ces réquisits.

L’idée d’utiliser le lambeau du grand épiploon vient du fait qu’il est connu pour sa capacité de
résistance aux infections'® et pour son utilisation dans le traitement des lésions

11,12,13,14 : A . A ftaie 1
121314 11 est aussi connu pour étre un tissu a grand débit."

ischémiques.
L’artére gastroépiploique a d’ailleurs fait 1’objet de nombreuses études.'®'”'®!” Haller® a été
le premier & décrire la vascularisation du grand épiploon suivi de Rio Branco,”' Leriche® et
Villemin.*® Malgré cela, plusieurs points importants restent a préciser pour pouvoir réaliser un
lambeau-pontage épiploique en alternative a celui basé sur 1’axe thoraco-dorsal.

Le but de ce travail a été d’abord d’étudier la faisabilité technique d’un lambeau-pontage
épiploique et de définir les limites anatomiques de cette technique.

L’effet hémodynamique du LP épiploique est inconnu ; notre travail a donc porté également
sur I’étude, sur le modele animal, des caractéristiques hémodynamiques des débits sanguins
du LP épiploique, notamment sur sa partie distale.

Aussi, en se basant sur les données morphométriques et anatomiques acquises, il a fallu
évaluer la faisabilité clinique du LP. C’est pour cette raison que nous avons réalisé une étude
radiologique pour repérer I’AGE et la branche épiploique sur 1’angioscanner préopératoire.
Notre travail se compose de 8 chapitres.

Le premier chapitre est une revue de la littérature sur I’ischémie critique et les plaies d’origine
artérielle, sur la possibilité de traitement, sur la revascularisation distale et en particulier sur
les résultats de la chirurgie combinée associant un pontage veineux distal a un lambeau libre.
Dans ce chapitre, on rappelle les ¢tudes précédemment effectuées par 1’équipe de Marseille et
les autres centres qui ont également une expérience dans ce domaine.

Le deuxieme chapitre porte, quant a lui, sur I’étude anatomique et morphométrique de 1’artere
gastroépiploique. Une revue de la littérature des précédentes études a été effectuée afin de
justifier ensuite la méthodologie que nous avons choisie pour notre recherche.

Le troisieme chapitre apporte ensuite les résultats des 100 dissections, avec la description des
variations anatomiques de 1’artére gastroépiploique, de sa longueur et de ses diameétres dans
les différents segments, suivis par I’analyse statistique.

Le quatriéme chapitre traite de la faisabilité anatomique du lambeau pontage-épiploique a
partir des résultats anatomiques obtenus.

Le cinquieme chapitre concerne 1’étude radiologique a partir de 30 angio-scanners. Ceci a
pour but d’évaluer la faisabilité d’un LP épiploique a partir de I’angio-scanner préopératoire.

Dans le sixieme chapitre, nous analysons les effets hémodynamiques du lambeau-pontage
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épiploique sur le modeéle animal avec une étude anatomique et expérimentale sur les cochons.
Le but de cette étude est d’évaluer la faisabilité technique d’un lambeau pontage épiploique
sur le modele animal et d’évaluer son effet hémodynamique sur le pontage et sur la
circulation distale (étude des débits sanguins).

Dans le septiéme chapitre, nous présentons notre premicre application clinique.

Enfin le huitiéme chapitre est une conclusion générale et une mise en perspective des résultats
des différents travaux. Nous nous attachons, dans ce dernier chapitre de synthése et de
conclusions, a vérifier les biais éventuels et a proposer des travaux ultérieurs de recherche
afin d’approfondir le sujet pour améliorer la prise en charge des patients qui peuvent

bénéficier de ce type de chirurgie.
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1. TROUBLES TROPHIQUES D’ORIGINE ARTERIELLE :
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

1.1. Plaies d’origine ischémique

1.1.1. Criteres cliniques

Les patients atteints d’ischémie critique des membres inférieurs présentent une douleur au
repos, suivie par la perte de tissu qui peut étre une ulcération, une gangréne seéche ou humide
provoquées par la maladie occlusive athéromateuse des axes artériels et non par une
neuropathie, une infection ou d’autres facteurs.”* Cette définition a été congue par le groupe
de travail composé des sociétés de chirurgiens et médecins vasculaires, cardiologues,
radiologues vasculaire d’Europe, d’Amérique du Nord, d’Australie, d’Afrique et d’Asie, qui
ont constitué I’« Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease
(TASC II) ».

L’ischémie critique avec les plaies d’origine artérielle survient dans 1 a 2% des patients
atteints d’artériopathie des membres inférieurs qui ont 50 ans ou plus.*® L’histoire naturelle de
I’ischémie critique implique généralement la progression inexorable vers ’amputation, a
moins d’une intervention qui se traduit par I’amélioration de la perfusion artérielle. La

mortalité, ainsi que le taux d’amputation, est d’environ 25%.

1.1.2. Critéres hémodynamiques

Les critéres diagnostiques objectifs ont une grande importance ; c’est pour cette raison qu’ont
été proposés des criteres hémodynamiques pour I’ischémie critique avec douleur au repos
(pression a la cheville inférieure a 50 mmHg et pression au niveau des orteils inférieure a 30
mmHg) et pour une plaie ischémique ne cicatrisant pas (pression a la cheville inférieure a 70
mmHg et pression au niveau des orteils inférieure a 50 mmHg).

La mesure de la pression artérielle au niveau du membre inférieur présente certaines limites.
En cas de médiacalcose, chez les diabétiques et les patients dialysés, les artéres sont
incompressibles. L’index de pression systolique (pression cheville/ pression humérale)

supérieur a 1,3 témoigne d’une augmentation de la rigidité artérielle. Chez les sujets dgés de
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45 a 55 ans, le pourcentage d’artéres incompressibles est de 2% ; il passe a 40% chez les
sujets de plus de 90 ans.*®

Une bonne alternative pour évaluer la pression distale chez les patients présentant une
médiacalcose est la méthode hydrostatique de mesure de la pression au niveau de la cheville
ou « Pole test » qui présente une sensibilité de 95% et une spécificité de 73%.%’

Selon le recommandation TASC II, un autre critére d’évaluation de I’ischémie critique est la
pression d’oxygene transcutanée (TcPO2) inférieure a 30 mmHg. Cette technique a 1’avantage
de permettre des mesures a tous les niveaux des membres inférieurs jusqu’au pied. Son
inconvénient principal est que sa fiabilité dépend de la qualité de la peau car I’hyperkératose,
’cedéme et D’inflammation abaissent les valeurs de TcPO2. L’anémie, I’insuffisance
cardiaque et I’insuffisance respiratoire diminuent également les valeurs de TcPO2.

Pour poser le diagnostic de 1’ischémie critique, la clinique est fondamentale mais doit étre
associ¢e a des valeurs « seuils » indicatives (Tableau 1). qui sont a interpréter en fonction
d’autres ¢léments comme la pression systémique, la position de la jambe, les températures

cutanée et ambiante ainsi qu’une éventuelle vasoconstriction.

Tableau 1 : Valeurs seuils de I’ischémie critique (TASC 1.

Niveau Technique Douleur de décubitus  Troubles trophiques
Cheville Doppler 50 mmHg 70 mmHg
Orteil Pléthysmographie, Laser-Doppler 30 mmHg 50 mmHg
Dos du pied PO2 transcutanée 30 mmHg 30 mmHg

1.1.3. Traitement de I’ischémie critique

L’ischémie critique représente en elle-méme une menace sévere pour 1’autonomie du patient
et pour sa vie.

Les options de traitement pour la revascularisation des membres doivent prendre en
considération le risque de D’intervention par rapport a 1’état de santé du patient et a
I’amélioration attendue de I’état clinique du patient (soulagement de la douleur, cicatrisation
des ulcéres, autonomie et état fonctionnel) et la durabilité des résultats de 1’intervention dans
le contexte de I’espérance de vie du patient.*

Une amputation majeure diminue la mobilité des patients agés, présentant souvent de
nombreuses comorbidités, et seulement un petit nombre d’entre eux sont capables d’une

28,29

réhabilitation. Il a été démontré que la revascularisation des membres inférieurs diminue

le taux d’amputation de 52% a 60% et donc I’espérance et la qualité de vie chez ces patients.
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Les patients qui présentent une plaie infectée profonde, compliquant une ischémie critique,
représentent la catégorie la plus complexe pour le sauvetage des membres. Apres
revascularisation adéquate, des gangrénes limitées doivent étre traitées par des amputations
distales a minima. Les amputations mineures doivent étre considérées comme une réussite du

. . 0
traitement avec sauvetage fonctionnel du membre.’

1.2. Traitement des troubles trophiques

Chez les patients atteints d’ischémie critique, la revascularisation est indispensable pour le
sauvetage du membre et pour éliminer la douleur. Le type de traitement choisi dépend de
1’état général du patient, des comorbidités et de la perméabilité et de la durabilité attendue de
la reconstruction. Aprés revascularisation, la guérison des ulcéres peut demander une prise en
charge différente en fonction de la localisation et de I’extension de la plaie.

Les soins locaux de 1’ulcére et la décharge dans les zones d’appui sont nécessaires. La
décharge peut étre obtenue avec la modification de chaussures, et d’orthéses, en fonction de la
localisation de I'ulcere et de la sévérité de I’ischémie.

Le traitement local d’un ulcére du pied apres revascularisation peut étre réalisé de différentes
fagons avec de nombreux produits mais les principes de base des soins de plaies doivent étre
respectés. Ces principes sont les suivants : enlever les tissus nécrosés et la fibrine de I'ulcére
en gardant un environnement humide et traiter ’infection avec un traitement antibiotique
adapté.

Dans le cas de plaies ouvertes, nécessitant a la fois la stabilité du squelette et une couverture
suffisante des tissus mous, le débridement de tous les tissus non viables peut produire une
perte importante de substance qui nécessite la fermeture différée ou la cicatrisation dirigée.”'
Le sauvetage de membre aprés la revascularisation est défini comme la préservation d’une
partie du pied qui puisse permettre 1’autonomie du patient en préservant le talon comme zone
d’appui. Une période d’attente d’au moins 3 jours a été suggérée, ce qui permet la
démarcation des zones de nécroses apres la revascularisation.

Le niveau de perfusion adéquate, 1’extension de I’infection et la fonctionnalité¢ du reste du
pied sont des facteurs considérés au moment de choisir le niveau d’une amputation de I’avant-
pied.

Les amputations au niveau du pied peuvent étre faites par ablation de I’orteil (partiel ou total),

du rayon (orteils et métatarse) ou du médio-pied.
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L’amputation mineure devrait étre considérée lors du choix du niveau approprié d’amputation
afin de tenir compte des variations ultérieures de la force mécanique et de la pression exercée
sur le pied.

Lorsque plusieurs rayons sont touchés par la nécrose, une amputation transmétatarsienne est
conseillée car elle fournit une surface adéquate pour marcher.

Les amputations du médio-pied (type Chopart) ou de D’arriére-pied (types Lesfranc ou
Syme)** donnent des résultats fonctionnels qui sont généralement mauvais, particuliérement
pour les personnes actives. Il est donc nécessaire, dans le cas ou le talon est conservable, de
préserver les structures osseuses de 1’avant-pied pour garder la fonctionnalit¢é du membre
permettant la déambulation. Des lambeaux tissulaires peuvent étre utilisés pour couvrir les
pertes majeures de substance et empécher ’avancée de 1’infection et de la nécrose.
L’amputation majeure (au-dessus de la cheville), chez les patients atteints d’une ischémie
critique, est nécessaire et indiquée quand il y a une infection importante qui menace la vie du
patient, lorsque la douleur au repos ne peut pas étre contrdlée, ou quand une nécrose a détruit
les parties fonctionnelles du pied empéchant la marche. Avec 1’utilisation de ces critéres, le
nombre d’amputations des membres devrait étre limité.

L’amputation primaire est définie comme I’amputation du membre ischémique sans avoir
effectué une tentative précédente de revascularisation. Elle peut étre considérée comme
thérapie pour ischémie des membres inférieurs uniquement dans certains cas.”

L’utilisation de la thérapie par pression négative (TPN) a été développée dans les années
1990, pour la gestion de grandes plaies chroniquement infectées qui ne peuvent pas étre
fermées chez les patients tres fragiles. Plus récemment, elle a été utilisée dans le traitement
des plaies traumatiques.®*

Ce type de traitement a révolutionné la prise en charge des plaies mais n’a pas substitué
intégralement le traitement des grandes pertes de substances avec exposition de 1’os, des
tendons et des articulations, surtout chez les patients atteints d’artériopathie des membres
inférieurs. La preuve en est que, souvent, cette catégorie de patients n’a pas été incluse dans
les études sur cette technique de cicatrisation.”

Le mécanisme physiologique du traitement des plaies par pression négative n’est pas encore
completement clair. Des études cliniques ont été visées afin de clarifier 1’influence potentielle
d’une TNP sur la prolifération de vaisseaux et celle de I'hypoxie chronique dans les plaies qui
ne cicatrisent pas.

Entre 5 et 8 jours de traitement, une augmentation considérable de la densité des vaisseaux

sanguins peut étre observée,* atteignant un maximum d’environ 200 % 4 la différence de la
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densité des vaisseaux avant le traitement. Il existe un effet stimulant sur les vaisseaux chez les
patients traités par TPN, lorsqu’il est combiné avec un débridement chirurgical, qui semble
soutenir la néo-angiogenese avec la cicatrisation des plaies chroniques.

Plusieurs études témoignent des propriétés de la TPN dans I’accélération de la cicatrisation en
cas de pertes de substances auxquelles est associée I’infection,”’ Cela dit, il est évident que le
substrat nécessite une vascularisation adéquate sans laquelle la plaie ischémique ne peut pas
cicatriser. Il est aussi important que les tissus exposés soient constitués par du tissu
musculaire, conjonctif ou hypodermique, afin d’obtenir le tissu de granulation. L’exposition
de tissu articulaire, d’os, de cartilages, de tendons avec perte des péritendons, ne permet pas la
formation de tissu de granulation et la durée d’exposition de ces structures augmente le risque
de surinfection.

Diverses méthodes chirurgicales ont ét¢ développées pour obtenir une couverture dans ces
situations difficiles. Celles-ci comprennent les greffes de peau ou de lambeaux. Bien que la
greffe de peau soit facile a obtenir, elle dépend de la vascularisation de la plaie et elle peut
étre contre-indiquée lorsqu’il existe 1’exposition des tissus qui empéche la formation du tissu

de granulation.’®

1.3. Chirurgie combinée associant un pontage veineux et un lambeau
libre

1.3.1. Généralités

Dans les cas de pertes de substances ischémique majeures, une revascularisation distale ne
peut pas garantir la cicatrisation. Malgré 1’existence d’un pontage efficace, le débridement et
les excisions locales associées a une greffe de peau ne peuvent traiter de manicre satisfaisante
des pertes de substances importantes et infectées surtout lorsqu’il y a exposition de tendon,
d’os ou de surface articulaire.”*°

Les lambeaux locaux ne peuvent pas étre utilisés pour couvrir ce type de plaie car il y a peu
de surface de tissu viable a proximité, en raison de 1’ischémie locale, des Iésions secondaires a
la fibrose et a I’infection et de la localisation trés distale de ces lésions. Il existe donc un
certain nombre de patients pour lesquels la perte de substances ischémique représente par

elle-méme un risque d’amputation majeure malgré le succes de la revascularisation artérielle

distale.
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Une solution & ce probléme a été décrite par Cronenwett,’' en 1989, qui a proposé la
technique du lambeau libre dans le cas de pertes de substances importantes suite a une
affection par athérosclérose.

Ensuite sont apparues les premiéres séries™* dont le groupe de Rochester a présenté en 2002
une série de 75 cas,” dont I’équipe d’Helsinki a analysé 79 cas en 2006* et 1’équipe de Gand,

78 cas en 2009.%

1.3.2. Sélection des patients

1.3.2.1. Etat général du patient

Les patients en ischémie critique qui peuvent bénéficier d’une chirurgie combinée par pontage
distale et lambeau de couverture doivent étre strictement sélectionnés.

La coronaropathie décompensée, I’insuffisance cérébro-vasculaire sévére, 1’insuffisance
rénale en dialyse et le taux élevé de protéine C réactive sont des comorbidités qui, associées a
I’ischémie critique, sont des facteurs prédictifs importants d’échec, avec risque de perte du
membre ou de la vie au cours de la période postopératoire.”*® De 16 a 28% des patients
candidats a un lambeau vasculaire libre présente également une insuffisance rénale

. 44,15
terminale.”™™

Les patients diabétiques et dialysés simultanément sont contrindiqués a ce type
de chirurgie.**

Un aspect important a prendre en considération est la période postopératoire chez les patients
obeses. A cause de la difficulté de mobilisation, il existe un risque de complications au niveau
du lambeau en raison de la charge du poids pendant ’appui.’” 1l s’agit d’une chirurgie
complexe et, parmi les criteres de sélection, il est nécessaire de choisir des patients coopérants

qui gardent une bonne autonomie et pour lesquels on peut envisager une meilleure qualité de

vie.

1.3.2.2. Type de plaies

Les plaies qui peuvent bénéficier d’une couverture par lambeau libre sont situées sur la partie
distale du membre : au niveau du tiers inférieur de la jambe, au niveau de la cheville ou du

pied. Il s’agit de zones avec une faible résistance aux infections ou il existe trés peu de masse
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musculaire avec un risque d’exposition des tendons, des os et des articulations, qui rendent
difficile la cicatrisation. Les plaies avec I’exposition des tendons sans péritendons, des
segments osseux sans périoste et 1’exposition d’articulations, ne peuvent pas cicatriser sans la
couverture par un lambeau libre.

Les pertes de substances importantes au niveau de la zone d’appui du pied et,
particulierement, au niveau du talon présentent une contre-indication relative a ce type de
chirurgie.

La maitrise de I’infection locale est un élément important dans ce type de chirurgie car la
persistance d’un foyer septique sous le lambeau comporte des risques.

Il convient dans un premier temps d’exciser largement les tissus nécrosés et de mettre a plat
toutes les fusées purulentes et aussi d’immobiliser la cheville pour permettre un meilleur
accolement du lambeau et limiter 1’infection. En cas d’exposition articulaire, menagant
d’ostéoarthrite, un fixateur externe est souhaitable. L’infection doit étre combattue en
fonction du résultat des prélévements bactériologiques et des antibiogrammes. Ces gestes ont
pour but de déterger et de préparer la perte de substances. La réalisation du lambeau lui-méme
se fait dans le méme temps opératoire que le débridement, lorsque 1’infection est limitée. En
cas d’état septique, un débridement premier ou des amputations mineures sont réalisés
généralement deux a cinq jours avant que soit réalisée 1’intervention combinée (de
revascularisation et de couverture). Néanmoins, 1’écart entre les deux interventions ne doit pas
étre trop important car ’absence de muscle, d’hypoderme, de tissu conjonctif avec

I’exposition d’os, tendon, cartilage ou capsule articulaire entraine leur destruction.

1.3.3. Lésions artérielles

Un angioscanner ou un angio-IRM est nécessaire pour évaluer 1’état des 1ésions artérielles
proximales (aorto-iliaque et fémoro-poplité).

L’angioscanner et I’angio-IRM offrent une bonne sensibilité¢ et spécificité, bien que
I’angioscanner peut étre plus problématique avec des arteres calcifiées et que I’angio-IRM ne
montre pas les calcifications*’ qui pourraient révéler des informations importantes pour le
choix de la stratégie chirurgicale.

L’artériographie sélective pour les artéres périphériques reste le « gold standard » méme s’il
s’agit d’un examen invasif. Il est cependant rarement utilis€¢ uniquement pour le diagnostic et

pour la planification de procédures de revascularisation ouverte, en particulier au niveau des
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artéres de la jambe et du pied,* car il est souvent possible de réaliser un traitement
endovasculaire en méme temps. Il est indispensable d’effectuer plusieurs incidences pour
sélectionner 1’artére receveuse pour 1’anastomose distale (artére pédieuse, tarsienne latérale,
plantaire interne ou externe).” Un traitement endovasculaire pour des 1ésions aorto-iliaques,
ou pour des Iésions fémorales limitées, est parfois utilis€ pour améliorer le débit artériel en
amont. Cela peut permettre de diminuer la longueur du pontage en réalisant son implantation
a un niveau plus distal. Dans les cas les plus favorables, cela peut conduire a réaliser

directement 1’anastomose du lambeau sur le vaisseau natif.

1.3.4. Choix d’un lambeau libre

Plusieurs types de lambeaux libres sont utilisés pour la couverture des pertes de substances
d’origine ischémique : les lambeaux musculaires, fasciocutanés, musculocutanés et de ceux
grand épiploon. Le flux destiné a un lambeau libre dépend de 1’artére receveuse ainsi que des
tissus qui constituent le lambeau'® (Tableau 2).

Les lambeaux musculaires ont un grand débit sanguin et ils résistent a I’infection en
permettant de combler les pertes de substances. La sélection du type de lambeau dépend du
patient, du type d’installation (position peropératoire), de la quantité¢ de tissu nécessaire a la

couverture et de la localisation de la plaie.

1.3.4.1. Lambeau de muscle grand dorsal

Le muscle grand dorsal présente un pédicule long qui n’est généralement pas touché par la
maladie athérosclérose. Les vaisseaux qui se destinent au muscle grand dorsal ont un diametre
adapté aux arteres de la jambe et du pied. La taille de ce muscle permet de couvrir une grande
surface de plaie.**

Les séquelles de prélévement de ce muscle sont mineures et représentées par la diminution de

la force en adduction du bras.
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Tableau 2 : Caractéristiques des différents types de lambeau libre (Lepantalo 2004)."°

Type de Debl.t , Prerzvalen,ce de Morbidité du | Contrainte Position Taille du
Lambeau sanguin | l'athérosclérose au prélevement | anesthésique | peropératoire lambeau
(ml/min) | niveau du pédicule
Muscle grand 20— 50 N N —— Decu,b1tus i
dorsal latéral
Muscle droit Décubitus
— ++ ++ ++ ++
de I’abdomen 10-20 dorsal
Muscle gracilis 5-15 +++ - - Decu’b1tus +
latéral
Muscle’ (.1entele 15-20 N ) —— Decu,b1tus -
antérieur latéral
Lambeau 4-10 N - It Décubitus "
radial dorsal
Lambeau a la R
face antérieure 10-20 ++ + - Décubitus ++
. dorsal
de la cuisse
Epiploon 2030 + =+ T Décubitus ++
dorsal

1.3.4.2. Lambeau de muscle grand droit

L’avantage du muscle grand droit de ’abdomen est qu’il peut étre prélevé sous anesthésie
locorégionale chez un patient en décubitus dorsal. Ce lambeau peut étre réalisé en méme
temps que la revascularisation, sans modifier la position du patient sur la table opératoire.
L’artere épigastrique est souvent épargnée par des lésions athéroscléreuses mais peut étre
endommagée par les interventions précédentes au niveau de 1’artére fémorale commune. Le
prélévement de ce muscle peut présenter des complications respiratoires postopératoires liées

a la douleur, ainsi qu’un risque d’hernie.”

1.3.4.3. Lambeau de muscle dentelé antérieur

Le muscle dentelé antérieur permet une bonne couverture en comparaison a celle que fournit
le muscle grand dorsal. Grace a la vascularisation sectorisée ce muscle peut étre adapté pour
les plaies a géométrie complexe. L’épaisseur du muscle dentelé antérieur est moins
importante que celle du muscle grand dorsal ou grand droit, ce qui rend le lambeau de dentelé
antérieur plus adapté au niveau de la cheville ou du pied. Ce muscle étant vascularisé par une
collatérale de I’artere thoraco-dorsale, cette derniére peut servir de matériel d’interposition
pour I’anastomose distale du pontage.’

Le lambeau musculaire est généralement complété par une greffe de peau mince pour une
couverture immédiate ou secondaire. Le lambeau musculaire permet de remplir les cavités, de

couvrir les larges pertes de substances et de lutter efficacement contre 1’infection. Bien que

19



Troubles Trophiques D origine Artérielle : Diagnostic Et Traitement

ces lambeaux musculaires soient initialement volumineux et globuleux, le probléme

. . . A . . 1.52
s’estompe avec ’atrophie musculaire qui apparait dans les mois suivants.’'”

1.3.4.4. Lambeau radial

Le lambeau fasciocutané, le plus couramment utilis¢ pour les pertes de substances
ischémique, est le lambeau radial centré sur I’artére du méme nom au niveau de 1’avant-bras.
Ce lambeau a un débit faible (Tableau 2). Il permet de faire une couverture et demeure
intéressant pour des plaies relativement petites au niveau du dos du pied et de la cheville,
surtout lorsque le contour de la perte de substances est le probléme essentiel. Pour augmenter
les débits sanguins du lambeau radial, la formation d’une fistule artério-veineuse a été
proposée.** La résistance contre I’infection est faible avec le risque de récidive en dessous du

lambeau.

1.3.4.5. Lambeau antéro-latéral de la cuisse

Ce lambeau utilise comme pédicule la branche descendante de ’arteére circonflexe fémorale
latérale. Il présente un faible débit (Tableau 2). Il peut étre utilis¢ comme lambeau libre ou
flow-through flap.”> A cause des multiples variations anatomiques,”**> la recherche des
arteres perforantes et la dissection du pédicule vasculaire peuvent étre trés ardues et les

i . A 56,57
séquelles neurologiques peuvent étre importantes.™”

1.3.4.6. Lambeau scapulaire et parascapulaire

Les lambeaux fasciocutané scapulaire et parascapulaire sont préférables pour couvrir des
plaies importantes dans des zones d’appui en raison de 1’épaisseur cutanée de ce lambeau.’®
L’expérience a cependant montré que la réalisation d’une greffe de peau, directement sur le
muscle, permet aussi une mise en appui stable.”® La faible résistance contre 1’infection des

. ; ur , 44
lambeaux fasciocutanés a été constatée.
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1.3.4.7. Lambeau de grand épiploon

Le lambeau de grand épiploon fournit un tissu trés malléable et trés résistant a I’infection. Ce
lambeau peut prendre tous types de formes nécessaires : il peut étre utilisé pour couvrir des
l1ésions trés importantes en surface, occupant tout ou partie de la jambe. Le pédicule artériel
est long et c’est un lambeau a fort débit sanguin. Le principal inconvénient est la morbidité du
prélevement de I’épiploon. La laparotomie, surtout chez les patients agés, peut &tre mal

supportée.44

1.4. Techniques de revascularisation associant un pontage distal et un
lambeau libre

Plusieurs types de connexion du pédicule du lambeau ont été proposés pendant la
revascularisation de membre par un pontage distal. La technique souvent utilisée est la
suivante'’: aprés réalisation de ’anastomose distale du pontage, une anastomose latéro-
terminale entre I’artére nourricieére du lambeau et le vaisseau d’amont est réalisée selon les
techniques vasculaires microchirurgicales (Figure 1A).

Une alternative, souvent utilisée,’’ est de faire une anastomose latéro-latérale entre le pontage
et ’artere receveuse et d’utiliser la partie distale du pontage veineux comme artére nourriciere
du greffon avec une anastomose termino-terminale sur le pédicule artériel du lambeau (Figure
1B). Dans le cas de restauration par un pontage plus proximal, la connexion du pédicule du
lambeau peut se faire directement sur les vaisseaux natifs (Figure 1C). L anastomose veineuse
est réalisée en termino-terminal ou termino-lateral entre 1’artére du lambeau et une veine
profonde voisine. En cas de doute sur I’efficacité du retour veineux, deux branchements
peuvent étre indiqués car la majorité des thromboses postopératoires sont dues a un défaut de
retour veineux.

La réalisation simultanée de la revascularisation et du lambeau est préférable, plutét qu’une

. 15,44
technique en deux temps. ™

Les avantages de I’approche simultanée sont d’éviter une ré
intervention dans des tissus fibreux, de diminuer le risque anesthésique li¢ a des interventions
a répétition et de diminuer la durée d’hospitalisation. Mais, I’avantage le plus important de
cette combinaison est son effet hémodynamique car le branchement d’un lambeau sur le
pontage augmente le débit de celui-ci et diminue la résistance distale. Cet effet a été confirmé

par une étude hémodynamique prospective’ qui montre une augmentation de 50% du débit du
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pontage distal aprés branchement d’un lambeau musculaire. La diminution des résistances

distales et I’augmentation du taux de perméabilité en cas de chirurgie combinée ont été

confirmées sur le modéle animal.>”

.
>

(
A

Figure 1 : Différentes techniques de revascularisation de I’artére nourriciére du lambeau (Lepantalo
2004)."%

1.4.1. Technique du lambeau « nutritif »

Lorsqu’il n’y a pas de vaisseau perméable en distalité, un pontage peut étre effectué entre une
artére en amont et le lambeau libre, comme seul lit artériel d’aval. L’anastomose est alors
réalisée de maniére termino-terminale. Il faut donc choisir un lambeau susceptible de recevoir
un débit sanguin élevé, sous peine d’observer une occlusion du pontage (Tableau 3).
fyr r r . . 1
Comme cela a ét¢ démontré par Mimoun en 1989,60 Serlettl,58 Shestak en 1990,6 cette
technique de revascularisation indirecte du membre inférieur par un pontage sous-inguinal
destiné a un lambeau libre, chez des patients non reconstructibles, peut étre couronnée de
~ 15 . . . . , . n ,
succes. ~ Cette technique est toutefois rarement indiquée et tous les efforts doivent étre tentés
. . 2 .
pour trouver un vaisseau receveur pour un pontage distal.®” Toutefois, lorsque le lambeau
libre est mis en place sans pontage simultan¢, un réseau de néo-vaisseaux, entre le lambeau et
) . . - . . >t s 58,60,61,63,64
les tissus avoisinants, peut se développer et aboutir a la résolution de 1’ischémie.
C’est un processus relativement long qui demande entre 3 et 6 semaines. Par conséquent, dans

le contexte de I’ischémie sévere, cette technique de revascularisation indirecte est

inapplicable.®®
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1.4.2. Résultats de traitement par un pontage avec lambeau libre

Les résultats des plus grandes séries publié¢es récemment sont présentés dans le Tableau 3. Le
taux d’échecs précoces, qu’il s’agisse du pontage, du lambeau ou des deux, varie de 8% a
15%. Les taux de sauvetage de membre sont de 88% a trois ans et de 63% a cinq ans,
I’autonomie étant retrouvée par les deux tiers des patients. Ces résultats ne peuvent étre
obtenus qu’au prix de la prise en charge de nombreuses complications. Outre les
complications générales, fréquentes dans cette population aux comorbidités nombreuses, les
complications locales les plus courantes sont les nécroses des berges du lambeau, les nécroses
au niveau des incisions cutanées, les thromboses du pédicule artériel ou de drainage veineux
du lambeau, les hématomes et les infections profondes. Des réinterventions précoces sont
nécessaires chez un tiers des patients. De plus, d’autres réinterventions sont aussi nécessaires
durant le suivi de ces patients & moyen terme. Dans I’expérience d’Helsinki,*> 29 patients sur
79 ont nécessité 40 réhospitalisations et 23 actes de chirurgie endovasculaire apres la
premiére intervention, afin de maintenir le sauvetage du membre. Les patients insuffisants
rénaux, en mauvais état général ou peu coopératifs, sont de mauvais candidats pour ce type
d’intervention.” L’équipe de Gand,” en 2009, a présenté ses résultats sur 76 patients (78
lambeaux), sur un suivi moyen de 5 ans. Le taux de perméabilité¢ du pontage et du lambeau
ainsi que le taux de sauvetage de membre est de 70%. Les équipes d’Helsinki et de Gand
continuent a traiter des patients insuffisants rénaux mais apres une sélection rigoureuse. Les
patients apres transplantation rénale sont souvent des candidats trés appropriés pour ce type

d’intervention.®
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Tableau 3 : Résultats des reconstructions vasculaires avec lambeau libre.

Diabéte/ d’anassltt::mose Nombre
Auteur/ Année/ Insuff Lambeaux . .z Retour a Sauvetage de .
. . e s du vaisseau d’échecs , . Survie
N. de patients rénale utilisés . . I’autonomie membre
termin nourricier du précoces
lambeau
GDA 44%
0, 0,
Moran 2002° 76%/ LR 30% NI 6 69% 63% (Sans) | 67% (Sans)
75 27% GD 19% 45%
0
. GD 67%
44 0, 0
Tukiainen 2006 80%/ 1 GDA 13% GV 90% 8 82% 66% (Sans) | 63% (Sans)
79 28% LR 10% VN 10%
0
. DA 78%
8 0, 0,
Malikov 2008 84%/ GD 19% GV 45% 2 84% 86% (2ans) | 92 (2ans)
28 0% LR 3% VN 55%
GDA 76%
93% (lan) 85% (lan)
45 0, )
Rand‘);lgoog 5352@/ 6&1320 /’ GV 100% 13 75% 80% (3an) | 66% (3ans)
o 0 [ o
Autres 9% 71%(5ans) 51% (5ans)

GDA = grand droit de I’abdomen;
LR = lambeau radial de 1’avant-bras;
GD = grand dorsal;

DA = dentelé antérieur;

GV = greffon veineux;

VN = vaisseaux natifs;

NP = non précisé.

L’association d’un pontage distal avec un lambeau libre est une opération longue et difficile.
La longueur de I’intervention et la complexité¢ de I’agression exposent ces patients a de
nombreuses complications, y compris les infarctus du myocarde. Les diabétiques sont
susceptibles de présenter fréquemment des troubles de la cicatrisation qui peuvent nécessiter
des révisions chirurgicales importantes.

Il n’y a pas de données comparant le devenir et la qualité de vie des patients apres amputation
en dessous du genou et apres pontage distal associé a un lambeau libre. Les rapports précoces
actuels ont peut-étre tendance a donner une vue trop optimiste du devenir de ces

interventions.

1.4.3. Conclusions

L’association d’une reconstruction vasculaire par pontage distal avec un lambeau musculaire
libre pour le sauvetage du membre, en présence de 1ésions ischémiques étendues, fournit des
résultats corrects chez des patients hautement sélectionnés. Cette combinaison d’un pontage
distal et d’un lambeau libre procure un avantage hémodynamique en augmentant le débit du

ontage, grace a une diminution de la résistance distale. Cependant, c’est une chirurgie
M
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complexe a cause de la multiplicité des anastomoses sur le méme axe artériel qui augmente le
risque de thrombose. L’autogreffe veineuse est susceptible de présenter une dégradation avec
le temps.” La technique du lambeau-pontage peut pallier ces inconvénients.® Cette technique
chirurgicale permet de résoudre a la fois le probléme de revascularisation distale et le

probléme de couverture par 1’utilisation d’une seule unité anatomique.

1.5. Le lambeau-pontage : conception générale

1.5.1. Le lambeau-pontage avec division en « Y »

La conception générale hémodynamique du lambeau-pontage (LP) ou Flow-Through Flap
(FTF) repose sur I’utilisation d’une unité anatomique composée d’un axe vasculaire formant
un greffon artériel (pontage) avec sa branche ou ses branches collatérales irrigant un territoire
tissulaire (lambeau) (Figure 2). Cette unité anatomique offre les possibilités de
revascularisation et de couverture dans un méme temps et comporte également des avantages

hémodynamiques.”

)
—r

Figure 2 : Conception générale hémodynamique du lambeau-pontage thoraco-dorsal (Y-SCAFT).?
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Bullocks en 2006 a proposé une classification de FTF en fonction du type de pontage et des
caractéristiques du lambeau.

Type I : Le pontage est constitué d’une seule artére.

Type Il : Le pontage est constitué¢ de deux artéres différentes qui communiquent entre elles
par un réseau microvaculaire au sein du lambeau. La direction des flux peut étre inversée.

Type I1I : Le pontage est constitu¢ d’une veine.

Proximal Distal
Anastomosis Flap Constituents Anastomosis Example

Arterial Inflow Arterial Outflow
———
Type I or Class A Radial Forearm
Single axial artary —_ Class B
Arterialized Vein
Venous Outflow
Arterial Inflow Arterial Outflow
CEE  Class A
Type ll or Rectus Abdominus
Two separate aneries —— Class B
(commuricates va minar Arterialized Vein
anastomones witin fag)  VENOUS Outflow
Venous Outflow
Type lll Arterial Outflow
Sl it vl Class A
(Flap reversed) or Distal Foreanm Vein
Class B
Arterialized Vein
G Artery
————— v
CE  Arterialized Vein
- Direction of Flow B

Figure 3 : Trois types de flow-through flap selon Bullock et al.%.

Le premier type de FTF est constitué¢ d’une artére qui traverse le lambeau dans son axe (par
exemple le lambeau radial). Le lambeau est alimenté par de multiples et courtes branches de
I’artére radiale qui traversent le lambeau. Ce type de vascularisation rend impossible la
mobilisation des tissus qui constituent le lambeau.

Le deuxiéme type de lambeau est constitu¢ de deux arteres distinctes qui communiquent entre
elles a 'intérieur du lambeau par un réseau d’artérioles. La direction du flux entre les deux
arteres est donnée par la différence de pression entre la partie proximale et la partie distale du
lambeau (par exemple 1’artere épigastrique). Du point de vue technique, on suppose que le
flux a I’intérieur de I’artére dans laquelle il y a moins de pression est inversé pour permettre la
vascularisation du vaisseau receveur.

Le troisieme type de FTF est constitué d’une veine qui traverse le lambeau. La vascularisation

du lambeau est faite par les veinules post capillaires. Le flux sanguin dans une veine
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« artérialisée » n’est pas physiologique car il se dirige contre le sens de la microcirculation
veineuse mais le lambeau est alimenté par les résidus de sang oxygénés.
Cette classification décrit et regroupe la majeure partie des FTF mais ne fait aucune référence

aux FTF avec la division en « Y ».

1.5.2. Problématiques de la technique du lambeau-pontage

Pour pouvoir réaliser un LP, on est amené a affronter plusieurs problémes. La question
principale est le choix de la zone de prélevement, le choix de 1’axe artériel donneur et le type
de tissu a prélever. Pour répondre a la conception du LP et pour obtenir une autogreffe
artérielle longue, de diamétre adapté aux artéres de la jambe et du pied, et ayant une branche
distale (configuration en «Y ») qui puisse assurer la vascularisation du lambeau, 1’axe
thoraco-dorsal a été proposé.” Le choix de ce type de lambeau musculaire a été justifié par ses
capacités de résistance a I’infection, par la facilit¢ d’adaptation aux pertes de substances
(élasticité et malléabilité) au niveau du pied et par le débit sanguin élevé."”

Les axes artériels qui répondent a ces critéres sont I’artére thoraco-dorsale avec le lambeau
musculaire et Dartére gastroépiploique avec le lambeau de grand épiploon. L’équipe de
Marseille a focalisé ses recherches sur I’axe thoraco-dorsal. Le greffon est constitué¢ de
I’artére sous-scapulaire et de 1’artere thoraco-dorsale.

L’étude basée sur les dissections anatomiques montre la faisabilité d’un LP basé sur I’axe
thoraco-dorsal dans 92,5% des cas et en fixe également les limites. La longueur moyenne du
greffon es de 13 cm (8,5 cm-15,5 cm) ; la longueur du pédicule du lambeau de muscle dentelé
antérieur est de 7,5 cm (3 cm- 12,5 cm).

Depuis 2003, la technique du FTF bas¢ sur I’axe thoraco-dorsal a permis la revascularisation
et la couverture des pertes de substances en utilisant une seule unité anatomique.*® Cette
technique permet d’utiliser une autogreffe artérielle et présente la méme configuration en
«Y », avec séparation des flux sanguins. Elle présente donc la méme architecture
hémodynamique de 1’association d’un pontage distal et d’un lambeau libre.

Les mesures des débits sanguins dans les conditions péri-opératoires cliniques sont difficiles a
réaliser de fagon homogene, répétitive et reproductible. Un modele animal de lambeau-
pontage a été élaboré reproduisant celui basé sur I’axe thoraco-dorsal’ et a permis d’évaluer le
comportement hémodynamique en mesurant les débits sur chaque partie du LP. La faisabilité

anatomique et chirurgicale du LP basé sur I’axe thoraco-dorsal a ét¢ démontrée. Les résultats
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hémodynamiques ont mis en évidence I’augmentation du débit sanguin au niveau du pontage
par I’introduction de la circulation supplémentaire du lambeau musculaire, sans diminution du
débit distal du pontage. Ces résultats soulignent 1’effet hémodynamique bénéfique du LP et
I’absence d’hémodétournement. Ce travail a aussi démontré que la technique du LP est
susceptible d’améliorer la perméabilit¢é des restaurations artérielles et les résultats
thérapeutiques dans le sauvetage des membres.® Mais dans le LP basé sur ’axe thoraco-
dorsal, le greffon artériel peut étre court dans certaines situations et le lambeau musculaire
présente une €épaisseur importante avec une surface réduite. Par ailleurs 1’intervention prévoit
une installation du patient en décubitus latéral, ce qui présente des limites.

D’apres les études effectuées sur ’artére thoraco-dorsale et 1’application clinique du LP sur
20 patients,® la recherche d’une autre unité anatomique avec configuration en « Y » a été
nécessaire. On a recherché un LP qui fournit les mémes avantages hémodynamiques, avec un
greffon de diameétre adapté aux artéres de la jambe et du pied, mais qui soit plus long, avec la
surface du lambeau plus importante et plus malléable, capable de couvrir les plaies qui se
trouvent au-dessous de 1’anastomose distale du pontage. L’artére gastroépiploique avec le

grand épiploon semble avoir ces réquisits.

1.5.3. Choix du lambeau-pontage épiploique

L’utilisation de 1’épiploon pour la réparation des pertes de substances et pour la
revascularisation indirecte est connue depuis 1967 quand Goldsmith!' a démontré que
I’épiploon pouvait étre positionné au niveau des membres inférieurs.

Plus tard, en 1971, Casten et Alday®’ ont décrit utilisation du lambeau épiploique pour la
revascularisation indirecte d’un membre pour réduire le lympheedeéme. Depuis, plusieurs
équipes ont décrit 1’utilisation du lambeau libre épiploique pour la revascularisation indirecte
(v 1.4.1 Technique du lambeau « nutritif ») des membres. %7

L’épiploon, utilisé comme lambeau pédiculé, favorise la revascularisation du myocarde,”" de
la moelle épiniére’” et des plaies ischémiques qui évoluent en ostéomyélite.”

Vers la fin des années 60, plusieurs auteurs ont commencé a reporter des séries sur
Iutilisation de 1’épiploon comme lambeau libre. En 1972, McLean™ a décrit le premier
lambeau libre épiploique en utilisant les techniques microchirurgicales; en 1976, Azuma” a

décrit le premier lambeau libre pour le traitement d’un cas d’ostéomyélite ; en 1980, Otsuka’”

utilise le lambeau libre épiploique pour les membres inférieurs ; Usmanov’®, en 1989, décrit

28



Troubles Trophiques D origine Artérielle : Diagnostic Et Traitement

pour la premiere fois le lambeau libre épiploique pour la revascularisation indirecte des
membres. Malooney,'? en 2003, décrit 6 cas dans lesquels il utilise 1’épiploon comme
lambeau libre. Pour trois cas d’entre eux, il a réalisé un pontage en utilisant les vaisseaux
gastroépiploiques.

Nombreuses sont les études anatomiques réalisées sur I’artere gastroépiploique et toutes ont
beaucoup apporté pour la connaissance de I’anatomie de 1’épiploon et pour son application
clinique.'"®" Cependant, d’aprés une revue de la littérature, aucune étude n’a pu nous
donner toutes les informations morphométriques de I’artére gastroépiploique et des branches
épiploiques pour la réalisation d’un LP épiploique avec configuration en « Y ». Pour définir
les bases anatomiques et déterminer les limites du lambeau pontage épiploique, nous avons
donc réalisé une étude morphométrique de I’artere gastroépiploique et de la vascularisation du

grand épiploon sur des dissections anatomiques.
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2. METHODOLOGIE DE L’EXPLORATION DE L’ARTERE
GASTROEPIPLOIQUE DROITE

Les données incluses dans ce chapitre ont fait I’objet d’un article soumis a Anatomical Record
(Annexes 1).

2.1. Introduction

Historiquement, les vaisseaux de 1’épiploon ont fait I’objet de plusieurs études anatomiques.
Aprés la premiére description anatomique effectuée par Vésale (1514-1564), créateur de

20,77

l'anatomie moderne, Haller, en 1756, fut le premier a rapporter la vascularisation du grand

épiploon suivi par Barkow qui a mentionné en premier 1’« arcus epiploicus magnus » en

222 J o
23 ont été

1768.” Leurs descriptions,”” révisées par de Rio Branco,”’ Leriche et Villemin,
considérées pendant longtemps comme celles officielles. Descomps,® en 1916, et Arnaud,®’
en 1927, ont été¢ les premiers a étudier la vascularisation du grand épiploon avec des
techniques innovantes pour 1’époque.

Dés le début du XX° siécle sont apparues de multiples applications de [D’artére
gastroépiploique et du grand épiploon en chirurgie vasculaire,'' cardiaque,’’ et plastique.'’
Malgré plusieurs études d’anatomie chirurgicale de nombreuses questions sont encore sans
réponse.

Le but de ce travail est de valider la méthodologie utilisée pour évaluer les parametres

morphométriques des diametres et des longueurs de 1’artére gastroépiploique droite, y

compris ses branches épiploiques, et pour en décrire les variations anatomiques.

2.1.1. Rappels anatomiques

2.1.1.1. Artere Gastroépiploique Droite

Selon I’anatomie de Gray,** I’artére gastroépiploique (AGE) droite est la plus grande branche
de l’artére gastroduodénale. Elle longe le bord droit de la bourse omentale et se dirige a
gauche, suivant la grande courbure de I’estomac, entre les feuillets du grand épiploon ou
I’ AGE droite s’anastomose avec I’AGE gauche, branche de I’artére splénique. L’ AGE gauche
suit la grande courbure de I’estomac, entre les couches du grand épiploon, et s’anastomose

avec I’AGE droite.
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De I’AGE partent de nombreux vaisseaux ascendants vers 1’estomac. D’autres branches

(branches épiploiques) descendent vers le grand épiploon.

Artéres phréniques inférieures droite et gauche Artere gastrique gauche
Aorte abdominale Artére splénique (liénale)

Tronc ceeliaque Branche cesophagienne de I'artére gastrique gauche

Artéere hépatique gauche . .
¥ e E Branche récurrente de Iartére phrénique

Artére hépatique droite inférieure gauche destinée a I'cesophage

Artéres
gastriques
courtes

Artére
cystique

Conduit
cystique

Artere
hépatique
propre

Conduit
cholédoque
Veine
porte
hépatique

Artere
gastnque
droite

Artere

supra
duodénale

Branches spléniques de

e I"artere splénique (lienale)
Arteres i Artére hépatique commune f 1
pancréatico
duodénales Artére gastro-omentale Artére gastro-omentale gauche

Supero-posterieure, (gastro wplplnlqut'l

droite (gastro-épiploique

Supeéro-antérieure
Artere gastro-duodénale Artére pancréatique dorsale

Figure 4 : Anatomie artérielle. Artéres naissantes du tronc céliaque et artéres gastroépiploiques (tiré de
Atlas d’Anatomie Netter).%

2.1.1.2. Veine Gastroépiploique

La veine gastroépiploique® droite regoit les branches du grand épiploon et des parties
inférieures des surfaces antéro-supérieures et postérieures de 1’estomac. Elle part de la gauche
et se dirige vers la droite le long de la grande courbure de 1’estomac entre les deux couches du

grand épiploon.
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Vewnes hépatigques Veine cave inférieure
Veine porte
hépatique Velnes gastriques gauche et assophagienne
Ve = Vemes
PanCreatico gastriques
duodénale courtes
k“ll“l('
posteneurne
Ve
Rastnque
droite -
Ve pre
pylongue
Veine
pancreatico
duodenale
\l|lil"ll

anteneure

Vewne gastro
omentale droite
RaAstIo Vemne gastro
omentale
gauche

) | gastro

J
e \ epiplokgue

A

Cpiploique)

Vemne
panceeatico
duodénale
INero
POSTOMOUre ==

Veme
pancreabico

duodénale inféro

ANTCHOUTNE —

Vemne colique moyenne
ll"l,’"'l |

Veme mesenterigque

sUperieure

Figure 5 : Anatomie veineuse (tiré de Atlas d’Anatomie Netter).83

2.1.1.3. Grand Epiploon

Le grand épiploon est le plus grand pli péritonéal. Il se compose d’une double feuille de
péritoine pliée sur elle-méme et est donc constitué de quatre feuilles superposées. Les deux
couches qui descendent de l’estomac et du duodénum passent devant ’intestin gréle
atteignant parfois le bassin; ensuite, les feuille se dépliant, elles tournent sur elles-mémes et
remontent jusqu’au colon transverse ou elles se séparent, englobant une partie de ’intestin. La
partie gauche du grand épiploon se trouve dans la continuité du ligament gastro-splénique; la

partie de droite est prolongée, quant a elle, jusqu’a I’origine du duodénum.

2.2. Matériels et méthodes

Pour I’¢tude de [D’artére gastroépiploique (AGE) droite, 100 dissections de cadavres
caucasiens ont été effectuées ; 70 dissections ont été réalisées sur des cadavres frais non

préparés et 30 cadavres préparés avec la solution de Winckler.** Le premier groupe (70
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dissections sur des cadavres non préparés) était composé de 50% de cadavres de sexe
masculin. L’age moyen était de 82,47 années (£ 8,5 années) ; la taille moyenne était de
165,4cm (£ de 8,64 cm) et le poids moyen de 71,93 kg ( 14,7 kg).

L’¢épiploon et I’AGE ont été prélevés a partir de la droite (sac de Haller) ou le ligament
gastro-colique rejoint la partie antérieure du mésocolon transverse, vers la gauche, a I’origine

du ligament phréno-splénique (Figure 6).

'. (N w = Y I;

dilli/i

Figure 6 : Technique de prélévement de la piéce anatomique (d’aprés Donald Serafin modiﬁé).85

Ensuite, 1’épiploon avec I’AGE a été étudié par la technique de la transillumination®® en

positionnant la piéce anatomique sur un négatoscope (Figure 7).

Figure 7 : Transillumination. Visualisation des vaisseaux épiploiques.
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Les dissections et les mesures ont été réalisées a 1’aide d’une loupe binoculaire (2.5x), d’un
pied a coulisse numérique (échelle de 0,01 mm) et d’instruments microchirurgicaux.
L’origine, la longueur et les diametres de 1’artére gastroduodénale, de I’AGE droite et des
branches épiploiques ont été reportés ainsi que le nombre des artéres pancréatico-duodénales

(Figure 8).

Figure 8 : Grand épiploon « in situ » (vue antérieure) 1 : artére gastroduodénale ; 2 : artére splénique ; 3 :
artere gastroépiploique droite ; 4 : artére gastroépiploique gauche ; 5 : artére épiploique droite ; 6 : artére
épiploique gauche ; 7 : arteria epiploica media ; 8 : arcade intraépiploique de Haller et Barkow ; 9 : zone
du plexus anastomotique intragastrique (tiré de Hollender 1985).”

La présence de I’artériosclérose a été déterminée a I’examen visuel et a la palpation. Les
diametres externes des arteéres ont été mesurés apres €limination du tissu péri-vasculaire ainsi
que de I’adventice. Les diameétres internes ont été mesurés apres avoir sectionné de fagon

transversale 1’artére sans faire collapser le vaisseau. Les mesures ont été relevées a 1’aide
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d’une loupe binoculaire (2.5x), aprés la naissance des branches épiploiques ou gastriques ou
les parois de I’artére sont homogenes et paralleles.

Dans toutes les pieces anatomiques la veine gastroépiploique a été disséquée.

L’¢épaisseur de 1’épiploon a été mesurée sur chaque pi¢ce en 4 points et on a reporté, pour
chaque dissection, la valeur moyenne des différentes mesures.

Afin de déterminer I’impact des différentes préparations de cadavres sur le diamétre des
arteres (€paisseur de la paroi différente), nous avons analysé un échantillon de AGE pris sur
un cadavre frais. L’échantillon de 3cm de longueur avec un diameétre intérieur et extérieur
constant et une épaisseur uniforme, a été divisé en trois parties de 1cm de long chacune. Une
partie a été fixée dans une solution de formaldéhyde 4% pendant une semaine, la deuxiéme
partie a été fixée avec une solution de Winckler pour une semaine et la troisieme partie a été
directement traitée sans fixation.

Dans le groupe de cadavres préparés avec la solution de Winckler, 30 dissections ont été
effectuées. 18 hommes et 12 femmes, d’age moyen de 86 ans (£ 7 ans), de taille moyenne de
168 cm (£ 7,5 cm) et de poids moyen de 73,6 kg (= 10,7 kg). Apres la préparation de I’artere
hépatique commune, nous avons introduit et fixé une aiguille boutonnée par laquelle nous
avons injecté 40 ml de NaCl 0,9%. Puis, a basse pression, nous avons injecté du sulfate de
baryum en suspension (Micropaque®) mélangé a du latex liquide coloré dans les proportions

Ya - 4 (Figure 9).

Figure 9 : Cadavre préparé. Injection du latex mélangé a du baryte par I’artére hépatique commune.
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Quatre a six jours plus tard, dans tous les échantillons, 1’épiploon avec ['artére
gastroépiploique a été disséqué directement en utilisant la méme technique que pour les

cadavres frais (Figure 10).

Figure 10 : Cadavre préparé. Prélévement de la piéce anatomique. AH : artére hépatique commune ;
AGD : artére gastroduodénale ; AGE : artére gastroépiploique droite. A noter que pendant la dissection
sont visibles les artéres dont les diamétres restent inchangés.

Figure 11 : Piéce anatomique prélevée de cadavre préparé.
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Apreés avoir prélevé la piéce anatomique (Figure 11), une radiographie numérique a été
réalisée (Figure 12) avec I’amplificateur Philips Essenta DR® 40 Kv -16 MAS - 80.0ms. La
distance focale a été de 180 cm pour toutes les pieces. La dose absorbée a été variable (8.10 -

10.30uGy m2 / s).

Figure 12 : Radiographie numérique de la piéce anatomique.

. . . N S e, .. . . . e®
Puis, les mesures internes de diamétre ont été réalisées avec le logiciel d’imagerie OsiriX
(v.5.8.5 64 bit).

Ensuite, toutes les piéces ont été disséquées avec la méme technique utilisée pour le premier

groupe de cadavres non préparés.

Figure 13 : Etape de dissection de la piéce anatomique de cadavre préparé.
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La veine gastroépiploique a été disséquée a chaque fois sans aucune injection de produits.
Seulement pour un cas, nous avons injecté du latex coloré avec du baryum a partir de la veine
mésentérique supérieure.

L’¢épaisseur de I’épiploon a été mesurée selon les mémes critéres utilisés pour le premier

groupe.

Figure 14 : Cadavre préparé. Injection de ’artére avec du latex en bleu. Injection de la veine avec latex
coloré en vert et sulfate de baryum.

Figure 15 : Radiographie numérique de la piéce anatomique dans laquelle a été injecté du latex avec du
sulfate de baryum dans la veine gastroépiploique.
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2.3. Résultats

La technique de la transillumination utilisée dans les 70 cadavres frais non fixés donne la
possibilité de visualiser la position des branches épiploiques et la distance entre elles dans
tous les cas. Cette technique spécifique a été utilisée afin de distinguer clairement les veines
des artéres. Cette technique nous a également permis de disséquer les vaisseaux avec une
grande précision. En ce qui concerne la communication entre I’AGE droite et la gauche, il
¢tait impossible de faire la différence entre les anastomoses fortes et faibles qui, au contraire,
étaient précisément visibles dans la série de cadavres préparés. Par ailleurs, dans notre série
de 70 cadavres non préparés, il n’était pas possible d'étudier le cercle anastomotique avec
suffisamment de précision.

Lors notre examen histologique de 1’épaisseur de la paroi des trois segments de AGE, le
diamétre des artéres a été modifié d’avantage par le formaldéhyde que par la solution de

Winckler (Figure 16).

200 pm

Figure 16 : A, B : AGE fixée avec formaldéhyde au 4%. C, D : AGE fixée avec solution de Winckler.
E, F : AGE incluse directement en paraffine sans aucune fixation.
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Dans notre série de 100 cadavres, il a été possible d’apprécier la présence de 1’arcade de
Barkow et Haller, ainsi que la présence des possibles communications entre I’AGE droite et
I’AGE gauche. La présence des anastomoses micro-vasculaires entre les branches épiploiques
a pu étre appréciée précisément avec les radiographies dans la série des 30 cadavres injectés

(Chapitre 3, page 45).

2.4. Discussion

Aprés analyses de publications et travaux de recherche dans la littérature, on note que
plusieurs auteurs ont étudi¢ la vascularisation du grand épiploon utilisant différents types de
préparations de cadavres, diverses préparations d'artéres pour lesquels on note parfois des
résultats discordants et hétérogenes.

La dissection des cadavres frais est une méthode classique pour réaliser des études
anatomiques parce qu’il n’y a pas d’altération du tissu avec I’injection de produit dans les
vaisseaux et aucune utilisation de produits pour la conservation. Cette méthode donne la
possibilité d’étudier la longueur de I’AGE et d’effectuer des mesures directes de diamétres
externes et internes des arteres.

Afin de visualiser la position des branches épiploiques et la distance entre elles, et de réaliser
aussi la dissection des branches épiploiques, nous avons utilis¢é la technique de la

transillumination. Cette technique a été utilisée par Bouchet®” ™

en 1962 pour étudier la
vascularisation du grand é€piploon dans 20 cadavres frais, 4 conservés dans une solution de
formaldéhyde a 9% et 12 feetus. Son étude a été complétée par 1’injection de résine dans tous
les cas. Ndoye® a utilisé cette technique dans les cadavres adultes afin de déterminer les
anastomoses du cercle artériel de la grande courbure gastrique. La transillumination permet
alors de visualiser les anastomoses fortes ou faibles dans les cas de communications entre
I’ AGE droite et I’AGE gauche.

En se basant sur les résultats de I’examen histologique de 1’épaisseur de la paroi des trois
segments de I’AGE, nous avons exclu les cadavres préparés avec la formaldéhyde. Il existe,
en fait, une différence trés importante d’épaisseur de paroi entre les arteres des cadavres frais
et celles des cadavres en formaldéhyde. Dans ces derniers, une rétraction des tissus se produit,
induisant des difficultés techniques d’injection et de dissection.

19,87,88 da

Certains auteurs ont utilisé des cadavres frais, autres ont utilisé des cadavres

189 e : : - 9,80,81
conservés® et ont injecté des produits radio-opaques ou des résines.””*"*! En effet, de
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nombreuses techniques et des préparations différentes de cadavres ont été utilisées pour
¢étudier la vascularisation du grand épiploon.

En 1916, Descomps,*’ et Arnaud, en 1927,*' ont étudié la vascularisation du grand épiploon
avec des techniques innovantes pour 1’époque. Arnaud a injecté du Lipiodol et a réalisé la
radiographie des piéces anatomiques. En 1956, Beau et Prévot® ont étudié les artéres du
grand épiploon pour prouver I’absence d’anastomose entre 1’arcade gastroépiploique et
I’arcade de Riolano. L’injection de résines est devenue courante dans les années 50 pour
réaliser de nombreuses ¢tudes anatomiques. Afin d’examiner la vascularisation de 1’AGE,

80,81

certains auteurs ont injecté du lipiodol, d’autres ont injecté des résines acryliques colorées

dans une solution d’acétone et ont ensuite traité les échantillons avec de I’acide chloridrique.”

87,88

Bouchet a utilisé¢ différentes techniques comme la transillumination, 1’injection de

produits radio-opaques et les résines. D’autres auteurs ont effectu¢ des dissections simples

8 en 1975, a réalisé une

avec ou sans radiographie des piéces anatomiques.'™'**® Cathala,’
¢tude radio-anatomique de 8 dissections cadavériques avec injection de sulfate de baryum (30
% - 50 %) et de NaCl 0,9 %.

Dans notre étude, nous avons effectué l'injection de sulfate de baryum (Micropaque™) avec du
latex liquide coloré dans les proportions Y4 - %. Le choix de cette proportion a été fait de
facon a permettre la pénétration du produit dans les plus petits vaisseaux afin de donner une
meilleure opacification. Cette méthode nous a facilité le prélevement des piéces anatomiques
apres I’injection et a permis la conservation du diametre initial des vaisseaux injectés.

Apres solidification du latex coloré, les pieces ont été prélevées. Des radiographies
numériques des pieces ont été réalisées. Le latex solidifié permet la manipulation de 1’artére
sans variations du diametre et sans provoquer le collapsus de ’artére.

En ce qui concerne les mesures radiologiques, les auteurs cités n’ont pas fourni
d’informations concernant les différents types d’outils qui leur permettent d’effectuer les
mesures.

Cathala,'® décrit les difficultés de montrer la partie distale de ’AGE pendant des
angiographies, en raison du faible diametre des vaisseaux et de l’injection de mauvaise
qualité. Il a également examiné huit cadavres dont il a pu visualiser la rate, I’estomac, le
duodénum et le colon transverse avec le grand épiploon. Il a ensuite injecté du sulfate de
baryum dans ’AGE droite et I’AGE gauche, dans I’artére splénique et dans la veine
gastroépiploique. Puis il a effectué la radiographie de la picce. Les cartographies détaillées
montrent la distribution artérielle mais ne signalent pas les diamétres ni la longueur de I’ AGE

ni celle de ses branches épiploiques.
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Tableau 4 : Méthodes utilisées par les différents auteurs pour I’étude anatomique sur les dissections

cadavériques.
Auteur/ Ne Injection intra RX Transillimination Mesure directe
Année Dissections Préparation artérielle AGE et branches
Descomps NP NP Lipiodol oul - NP
1916
Arnaud .
19271 14 NP Lipiodol OUI - -
Beau Prévot
1956% NP NP NP (010) - -
Chauzy 3 NP Résine in solution ) ) )
19567 acétone + HCl
20 Non Préparés -Diodon 70%
Bouchet o -lodure di K66%
1962% _________f__ __]f_(ft_r_lf)_l__?_/f__ -Metacrilate de oul oul )
ile+ +
12 feetus Non préparés metile+acetone+HC
Burgeron 30 NP NP ST - -
1973
Ndoye A
20075 45 Non Préparés - - OUI -
Notre séri 70 Non préparés - - OUI OUI
otre série
30 Préparé Sulfate de baryum OUI - OUlI

Chauzy” rapporte qu’il y a deux arcs anastomotiques : le premier est constitué¢ de deux
arteres gastroépiploiques qui longent la grande courbure de 1’estomac (anastomose que
Winslow définit comme « arteria gastroepiploica media»);”® le deuxiéme arc anastomotique
est situé entre les arteres épiploiques.

Dans la circulation artérielle de la grande courbure, Bodin’' décrit la présence d’une
« anastomose forte » avec un « canal complet » (Figure 17) et d’une « anastomose faible » par
un canal rétréci ou par des plexus anastomotiques gastriques interpariétaux (Figure 18).

Dans la série des 30 cadavres préparés, la distinction entre anastomoses forts et faibles était
relativement facile en raison du latex coloré qui a montré les branches gastriques et
épiploiques, ainsi que les possibles communications entre elles. De plus, la dissection post-
injection n’a pas endommagée les anastomoses ou leurs communications.

Dans la série des 70 cadavres non préparés, nous avons parfois pu observer la présence
d’anastomoses fortes ou faibles mais il était impossible d’étudier avec précision le cercle

anastomotique (Chapitre 3, page 45).
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Figure 17 : « Anastomose forte » avec un « canal complet » entre I’AGE droite et ’AGE gauche.

Figure 18 : « Anastomoses faibles » entre I’AGE droite et ’AGE gauche.

Dans les dissections des 30 cadavres préparés, on peut observer qu’il n’y a pas de
communication entre les branches ¢épiploiques et [’arcade transépiploique. La

transillumination ne permet pas 1’observation de la présence ou de I’absence de cette
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communication, ni de visualiser la présence d’anastomoses micro-vasculaires entre les
branches épiploiques.

Une méthode idé€ale serait d’effectuer des radiographies sur des cadavres frais injectés avec
du latex radio-opaque en associant, lors de la dissection, les mesures manuelles et les mesures

numériques issues des radiographies.

2.5. Conclusions

Cette premicre partie de notre étude morphométrique nous a permis d’étudier la
vascularisation du grand épiploon et de mesurer la longueur de I’AGE droite, 1’épaisseur de
1I’épiploon et les diamétres internes et externes. De plus, 1’étude radio-anatomique renforce les
données décrivant la distribution des branches €piploiques et les variations anatomiques.

Pour conclure, nous pouvons affirmer que I’utilisation de cadavres frais non préparés, avec
injection de latex coloré mélangé a du sulfate de baryum, semble étre une bonne technique
pour effectuer I’étude radio-anatomique de I’AGE et de ses branches. La dissection et les
mesures manuelles sont indispensables a la compréhension de la vascularisation du grand
épiploon.

Cette ¢tude donne des informations importantes sur les aspects morphométriques de I’AGE et
la vascularisation du grand épiploon.

L’étude basée sur deux séries avec différentes techniques de préparation de cadavres nous a
permis de bien comprendre les avantages et les inconvénients de chaque technique. Nous
avons pu identifier les mesures les plus pertinentes et nous avons pu réduire au minimum les

erreurs de mesure dues a la technique utilisée.
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3. ETUDE ANATOMIQUE DE L’ARTERE
GASTROEPIPLOIQUE DROITE

Les données incluses dans ce chapitre ont fait 1’objet d’un article soumis a Anatomical Record
(Annexes 2).

3.1. Introduction

Dans une revue de la littérature, on peut constater que plusieurs études anatomiques ont été
réalisées mais de nombreuses questions sur la morphométrie de l'artére gastroépiploique et la
vascularisation de grand épiploon sont encore sans réponse.

Le but de ce travail est de définir les paramétres morphométriques du diamétre et de la

longueur de I’AGE et des branches épiploiques et d’en décrire les variations anatomiques.

3.2. Matériels et méthodes

Pour I’étude de I’AGE, 100 dissections de cadavres caucasiens ont été effectuées ; 70
dissections ont été réalisées dans les cadavres non fixés et 30 cadavres préparés avec la
solution de Winckler.

Le premier groupe (70 dissections sur des cadavres non fixées) composé de 35 cadavres de
sexe masculin, 4ge moyen de 82,47 années (+ 8,5 années), taille moyenne de 165,4 cm
(+ 8,64 cm) et poids moyen de 71,93 kg (£ 14,7 kg). L’épiploon et I’AGE ont été prélevés et
étudiés avec la technique de la transillumination.

L’origine, la longueur et le diametre ont été enregistrés pour 1’artére gastroduodénale, ’AGE
droite et les branches épiploiques. Le nombre d’artéres pancréatico-duodénales a été
recherché. La présence d’artériosclérose a été déterminée par examen visuel et palpation.
Dans tous les pieces la veine gastroépiploique a été disséqué. L’épaisseur de I’épiploon a été
mesurée dans la partie médiane.

Dans le deuxiéme groupe, des cadavres préparés avec la solution de Winckler, 30 dissections
ont été effectuées pour évaluer la distribution des branches épiploiques surl8 hommes et 12
femmes, d’age moyen de 86 années (£ 7 ans), de taille moyenne de 168 cm (+ 7,5 cm) et de

poids moyen de 73,6 kg (£ 10,7 kg). Du latex coloré avec du sulfate de baryum a été injecté.
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De quatre a six jours plus tard, dans tous les échantillons, I’épiploon avec I’AGE a été
disséqué directement en utilisant la méme technique que pour les cadavres non préparés.

Une radiographie numérique a ¢été réalisée sur les pieces anatomiques. Apres, les mesures
internes de diamétre ont été réalisées avec le logiciel d’imagerie OsiriX".

Tous les pieces ont été disséquées avec la méme technique utilisée pour le premier groupe. La
veine gastroépiploique a été disséquée a chaque fois. A noter que dans un cas, nous avons
injecté le latex coloré avec du baryum a partir de la veine mésentérique supérieure.
L’¢épaisseur de 1’épiploon a ¢été mesurée dans la partie médiane. Les détails de la
méthodologie utilisée pour réaliser cette étude sont présentés dans la premicre partie de ce

travail (Chapitre 2, page 32).

3.3. Résultats

D’apres les dissections, I’AGE droite naissait de I’artére gastroduodénale, branche de I’artére
hépatique commune et se trouvait sur le trajet de I’AGE longeant la grande courbure de
I’estomac dans tous les cas.

Dans le Tableau 5, nous présentons les diameétres internes et externes de [’artere

gastroduodénale (AGD) et sa longueur.

Tableau 5 : Etude de 70 cadavres non préparés et 30 cadavres préparés. Diamétres internes et externes,
longueur de ’AGD (artére gastroduodénale) a I’origine et au niveau de sa partie distale.

70 cadavres non préparés 30 cadavres préparés
Moyenne Médiane Moyenne Médiane
(ET) (RI) (ET) (RD)
Diamétre externe a l’origine de 4,31 (= 4,29 (3,81-

PAGD 6.68) o 4,67 (£0,79) | 4,62 (4,25-5,31)

Diametre interne a ’origine de 3,97 (*0,7) | 3.8(3,5-43) 417 (+ 0,73) 4,15 (3,9-4.8)

’AGD
Diamétre externe AGD distale | 3,65 (+0,63) 3,6 (3,3-4) 3,79 (= 1,05) 3,89 (3,15-4,38)
Diamétre interne AGD distale 3,31 (= 3,21 (2,98- 3,33 (£ 0,72) 3,35(3-3,91)
0,64) 3,7)
40,43 (=

Longueur AGD 40 (36-46) 42,18 (+ 8,15) 40 (38,23-46,9)

6,2)

Pour les 30 cadavres préparés le diamétre interne a été mesuré avec le logiciel OsiriX".
ET : écart-type; RI : rang interquartile.

Dans la série de 70 dissections, nous avons retrouvé deux artéres pancréatico-duodénales

(APD) dans 48 cas (68,6%) et dans les 22 cas restants (31,4%), 3 APD ont été trouvées.
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Dans la série de 30 dissections nous avons retrouvé 2 APD dans 15 cas (50%), 3 APD dans 12
cas (40%) et 4 APD dans 3 cas (10%).

L’AGE droite a suivi, sur son trajet, la courbure de 1’estomac dans 95,7% des cas. Dans trois
cas, 4,3% elle a décrit une courbe oblique, avant d’atteindre 1’estomac, en bas a gauche, en
suivant le pylore, puis la courbe gastrique supérieure. Elle est restée a proximité de la zone
pré-pylorique puis s’est ¢loignée de 2 centimetres.

Le Tableau 6 montre les mesures des diameétres internes et externes de I’AGE a ’origine et
tous les 5 cm ; dans le Tableau 7, on reporte les diamétres externes et internes de I’AGE sur

les 30 cadavres préparés.

Tableau 6 : Etude de 70 cadavres non préparés. Diamétres internes et externes de ’AGE.

AR Diamétres Externes Diamétres Internes
Moyenne (ET) Médiane (RI) Moyenne (ET) Médiane (RI)
Origine 2.90 (£ 0.60) 2.90 (2.73-3.16) 2.68 (£ 0,39) 2.7 (2.5-2.89)
5cm 2.67 (£0.32) 2.7 (2.5-2.9) 2.40 (£0,37) 2.5(2.1-2.6)
10 cm 2.48 (£ 0.35) 2.90 (2.73-3.16) 2.17 (£ 0,37) 2.1 (1.9-2.45)
15 cm 2.25 (£ 0.29) 2.23 (2-2.41) 1.96 (+ 0,33) 1.89 (1.7-2.15)
20 cm 1.97 (£ 0.27) 1.97 (1.8-2.1) 1.7 (£0,26) 1.65 (1.5-1.8)
25 cm 1.65 (£ 0.32) 1.6 (1.5-1.8) 1.34 (£0,28) 1.3
30 cm 1.20 (£ 0.20) 1.2 (1-1.4) 0.94 (£0,24) 1

ET : écart-type ; RI : rang interquartile.

Tableau 7 : Etude de 30 cadavres préparés. Diamétre externe de I’ AGE.

Diameétres Externes Diamétres Internes
AGE Moyenne (ET) Médiane (RI) Moyenne (ET) Médiane (RI)
Origine 3,02 (£0,47) 2,97 (2,8-3,42) 2,56 (+ 0,63) 2,5 (2,1-2,76)
Sem 2,74 (£ 0,37) 2,79 (2,5-2,98) 2,06 (+0,51) 2,1 (1,8-2,4)
10cm 2,61 (+0,45) 2,63 (2,45-2,9) 1,93 (= 0,45) 2,1 (1,64-2,39)
15cm 2,46 (+0,48) 2,4 (2,2-2,75) 1,78 (= 0,45) 1,94 (1,43-2,03)
20cm 2,09 (+0,47) 2,1 (1,8-2,4) 1,68 (+ 0,65) 1,6 (1,32-1,77)
25cm 1,8 (£0,47) 1,9 (1,5-2) 1,30 (£ 0,30) 1,37 (1,03-1,5)
30cm 1,5 (£0,23) 1,44 (1,35-1,5) 1,13 (+0,28) 1,3 (1,2-1,47)

Le diamétre interne de I’ AGE a été mesuré avec le logiciel d’imagerie OsiriX".
ET : écart-type; RI : rang interquartile.

Plusieurs branches épiploiques descendant de I’ AGE vers le grand épiploon ont été trouvées.
Dans le Tableau 8, sont reportés la distance de 1’origine de chaque branche de ’AGE et les

diameétres externes respectifs.
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Tableau 8 : Etude de 70 cadavres non préparés et de 30 cadavres préparés. Distance entre les branches
épiploiques et ’origine de ’AGE (mm).

Branches 70 cadavres non préparés 30 cadavres préparés
épiploiques Moyenne (ET) Médiane (RI) Moyenne (ET) Meédiane (RI)
I 42,83 (+21,46) 40 (25-50) 40,87 (+32,86) 36,81 (19-46)
I 83,92 (£30,23) 80 (60-104) 80,43 (+41,02) 75 (50-107,58)
I 119,52 (£33,67) 120 (98-140) 111,30 (+42,84) 107,78 (75-140,4)
v 148,17 (£38,49) 146,54 (122-170) 143,27 (£ 41,09) 144,69 (110-170)
A\ 177,84 (+40,73) 170 (152,5-199,20) | 150,15 (+49,38) | 159,02 (127,95-178,35)
VI 200,62 (+41,75) 200 (170-226) 172 (£3 1,91) 169,49 (150-195)
VII 216,45 (+44,50) 218,45 (190-247,5) | 187,06 (+30,87) | 182,12 (170,52-209,99)
VIII 224,75 (£41,01) 235 (210-246,89) 206,30 (£37,67) | 190,22 (185,68-250,25)
IX 238,92 (+41,29) 260 (200-270) 248,48 (+25,66) 245,52 (227,18-268,7)
X 225 (+28,86) 200 (225-250) 248,64 (£ 6,36) 248,64 (242,28-255)

ET : écart-type; RI : rang interquartile.

Dans le Tableau 9, sont reportés les diamétres externes des branches épiploiques des 100

cadavres.

Tableau 9 : Etude de 100 dissections. Diamétres externes des branches épiploiques (mm).

70 cadavres non préparés 30 cadavres préparés
Branches L. . . .
épiploiques Diamétres externes Diamétres externes Diamétres internes (RX)
Moyenne Médiane Moyenne Médiane Moyenne Médiane
(ET) (RD) (ET) (RD) (ET) (RD)
I 0,90 (= 0,28) 0,9 (0,7-1) 0,81 (+0,18) 0,9 (0,7-0,9) 0,73 (£0,30) | 0,64 (0,51-0,96)
I 0,69 (£0,15) 0,7 (0,62-0,75) 0,72 (£ 0,17) 0,73 (0,6-0,8) 0,53 (£0,13) 0,53 (0,43-0,6)
111 0,76 (+0,18) | 0,71(0,6-0,88) | 0,75 (£0,15) 0.8 (0,6-0,9) 0,62 (+0,18) 0,58 (0,5-0,7)
IV 0,77 (£ 0,18) 0,79 (0,66-1) 0,78 (£ 0,18) | 0,8(0,65-0,9) | 0,65(£026) | 0,62 (0,4-0,82)
\Y 0,72 (£ 0,17) 0,75 (0,6-0,9) 0,76 (£0,18) | 0,8(0,65-0,9) | 0,50 (0,13) 0,5 (0,4-0,57)
VI 0,79 (+ 0,25) 0,8 (0,5-1) 0,82 (+0,15) | 0,8(0,72-0,96) | 0,69 (+0,18) | 0,75(0,61-0,81)
VIIL 0,84 (£0,2) 0,84 (0,65-0,98) 0,81 (+0,18) 0,8 (0,7-0,98) 0,71 (£0,2) 0,71 (0,58-0,88)
VIII 0,88 (£0,28) | 0093(0,7-1,13) | 0,70 (£0,23) | 0,71(0,6-0,9) | 0,71 (£0,27) | 0,78 (0,43-0,93)
IX 0,67 (+0,27) 0,6 (0,49-0,9) 0,78 (+0,13) 0,8 (0,7-0,9) 0,52 (£0,24) | 0,49 (0,39-0,55)
X 0,77 (£0,35) | 0,77 (0,75-0,8) 0,5 (£ 0,5) 0,5 (0,5-0,5) 0,58 (£04) | 0,58(0,55-0,61)

ET : écart-type ; RI : rang interquartile.
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Tableau 10 : présence des branches épiploiques dans les 100 cadavres.

Branches épiploiques Cadavres non préparés Cadavres préparés
I 70 (100%) 30 (100%)
11 70 (100%) 30 (100%)

I 70 (100%) 30 (100%)
v 70 (100%) 30 (100%)
\% 19 (63,3%) 25 (83,3%)
VI 11 (36,6%) 16 (53,3%)
VII 10 (33,3%) 8(26,6%)
VIII 8(26,6%) 6 (20%)
IX 7 (23,3%) 5(16,6%)
X 2 (6,6%) 3 (10%)

Entre parenthéses est reportée la fréquence.

Aucune sténose significative n’a été trouvée dans cette série.

La veine gastroépiploique était toujours présente et son diametre moyen était de 3,18 mm (=
0,49 mm), avec un diametre médian de 3 mm. Son trajet était toujours parallele a I’AGE.
Aucune valve n’a été trouvée dans les veines gastroépiploiques.

D’apres nos dissections, le nombre d’arteres épiploiques a €té variable tout comme leur
diameétre. Souvent il a été possible d’observer une branche épiploique de plus grand diametre,
qui passe au niveau de la ligne corporelle médiane de I’AGE, et que nous appelons « arteria
epiploica magna ».
Elle était située entre la 4°™ et la 7°™ branche épiploique. Il s’agissait d’une des plus longues
arteres épiploiques, descendante dans la partie la plus basse de 1’épiploon et qui a été la mieux
visible parmi les autres artéres épiploiques. Dans la série de 30 cadavres préparés, nous avons
retrouvé arteria epiploica magna dans 22 cas (73,3%). Son diametre interne a varié entre
0,6 mm et 1,11 mm et a souvent augmenté, jusqu’a atteindre 1,18 mm sur son trajet. Cette
artére a présenté des branches de division sur son trajet qui s’étendant a d’autres portions de
I’épiploon et surtout sur sa partie distale. La veine qui ’accompagne a présenté également un
diameétre plus important par rapport aux autres veines épiploiques. Cette artére a été retrouvée

dans le feuillet antérieur du grand épiploon (Figure 19). Elle était présente également dans 4

cas ou il y avait I’arcade transépiploique de Haller et Barkow (Figure 20).
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Figure 19 : Cadavre préparé : visualisation de ’arteria epiploica magna.

Pour 6 cas, il a été possible d’apprécier I’arcade transépiploique (arcade vasculaire de Barkow

et Haller) : 5 cas se trouvaient dans la série des 70 cadavres non préparés et 1 cas, dans la

sériec des cadavres préparés. La premicre branche épiploique présente le diamétre plus

important. Elle est connue comme I’artére épiploique droite qui constitue la premiére branche

de I’arcade de Barkow. Elle se termine au tiers moyen de la courbure gastrique supérieure ou

elle s’anastomose avec I’AGE gauche.

L’épaisseur moyenne de 1’épiploon était de 6,71 mm (+ 3,11 mm), avec une épaisseur

médiane de 5 mm.

Tableau 11 : Résultats de I’analyse statistique de 100 dissections cadavériques.

15°™ percentile

50°™ percentile

85%™ percentile

Longueur totale AGE

210 mm — 230 mm

240 mm - 250,6 mm

260 mm — 280 mm

Diamétre proximal AGE

2,45 mm - 2,7 mm

2,9 mm — 3 mm

3,28 mm - 3,55 mm

Diameétre distal AGE

1,5 mm

1,5 mm - 1,55 mm

1,8 mm - 2 mm

Diamétre distal veine
gastroépiploique

3 mm

3,5 mm -4 mm

3 mm

50



Etude Anatomique De L’artére Gastroépiploique Droite

3.4. Discussion

Plusieurs auteurs ont étudi¢ la vascularisation du grand épiploon avec des résultats qui sont
parfois discordants et hétérogenes.

La dissection des cadavres frais donne la possibilité d'é¢tudier la longueur de I’AGE en
effectuant des mesures directes des diamétres externes et internes des artéres. La technique de
la transillumination peut étre utile pour visualiser la position des branches épiploiques. Cette

8788 ot Ndoye™ dans leurs études sur le grand épiploon.

technique a été utilisée par Bouchet
Cependant, ni Bouchet ni Ndoye, n’ont décrit la longueur et le diameétre de ' AGE dans leurs
séries.

Van Son'’ a réalisé une étude morphométrique de I’AGE pour démontrer sa préférence par
rapport a l'artére épigastrique inférieure, car elle semble avoir moins d’hyperplasie intimale.
Dans son étude sur la base de 28 cadavres frais, il rapporte la longueur et le diamétre de
I’AGE. La longueur de L’AGE varie de 17 a 24 cm (moyenne + écart-type, 19cm + 2cm).
Cathala,'® dans son étude, donne des résultats partiels avec la cartographie et ne compte pas le
diametre et la longueur de GEA ni de ses branches épiploiques.

D’apres la recherche des études en littérature, les auteurs qui se sont intéressés a la
vascularisation du grand épiploon n’ont pas signalé la présence d’une artere épiploique qui
« domine » sur les autres. L’artére que nous avons trouvée et appelée arteria epiploica
magna, n’a jamais fait 1’objet d’une étude approfondie spécifique sur le territoire qu’elle
vascularise. Elle a été toujours considérée comme une arteére épiploique parmi plusieurs qui
participent a la vascularisation du grand épiploon.

Nous renvoyons au chapitre suivant la discussion de I’intérét pratique de cette arteére (Chapitre
4, pag. 57).

Selon Haller, les arteres ¢épiploiques descendent verticalement par les [’artére
gastroépiploiques droite et gauche, le long de la grande courbure de 1’estomac. Dix a quinze
artérioles descendent dans 1’épiploon et s’anastomosent [’une avec 1’autre. La premiére artére
provient de la région du pylore et, la derniere, de 1’extrémité gauche de la grande courbure de
I’estomac, le long du bord du grand épiploon et, dans certains cas, fait des anastomose par une
arcade le long de son bord libre. Chauzy” n’est pas d’accord avec cette description. Il
rapporte qu’il y a deux arcs anastomotiques : le premier est constitu¢ de deux arteres

gastroépiploiques qui longent la grande courbure de I’estomac (anastomose que Winslow
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définit comme «arteria gastroepiploica media») ;" le deuxiéme arc anastomotique est situé
entre les artéres épiploiques.

Selon Bourgeon”, Testut93, et Rouviére94, I’AGE droite s’anastomose a plein canal avec
I’AGE gauche réalisant le cercle artériel de la grande courbure ou arcade de Winslow.

Il a é6t¢ montré que I’anastomose n’existe que dans 60 a 70 % des cas. Bodin®' rapporte la
présence d’une « anastomose forte » a plein canal dans 50 % des cas et la présence d’une
« anastomose faible » par un canal rétréci ou par des plexus anastomotiques gastriques intra-
pari¢taux dans 50 % des cas. L’absence de I|’anastomose artérielle a ¢ét¢ rarement
mentionnée.”> Ces considérations ont été corroborées par plusieurs auteurs.'®*®?” Micheau®®
observe une « anastomose forte » dans 10 % des cas, une anastomose faible et indirecte par
I’intermédiaire des plexus gastriques intra-pariétaux dans environ de 80 % des cas et
I’absence d’anastomose dans 10% des cas.

Dans notre série de 30 cadavres préparés, une « anastomose forte » a été trouvée dans 5 cas
(16,6%), une « anastomose faible » dans 18 cas (60%) et I’absence de 1’anastomose dans 7
cas (23,4 %). Dans notre série de 70 cadavres non fixées, il était impossible d’étudier le cercle
anastomotique avec suffisamment de précision: pour cela, nous ne rapportons pas les
données.

Le cercle artériel intra-épiploique, également connu comme arcade transépiploique de Haller
et Barkow, est également discuté par certains auteurs (dont Hoshino)’” qui nient une valeur
fonctionnelle dans plus de 90% des cas, méme s’ils admettent ’existence constante
d’anastomoses trés nombreuses mais trés fines’. Selon Bodin,”' cette arcade, parfois pré-
colique et exceptionnellement sous-colique, peut recevoir la terminaison des rameaux
épiploiques secondaires. Alday'® distingue 5 types de vascularisations épiploiques et
Hoshino®” décrit trois grands types de distributions artérielles ou, dans la plupart des cas, des
anastomoses semblent développées entre I’artére hépatique et I’arteére splénique.

Pour ce qui concerne I’arcade transépiploique, on a pu constater, a partir de dissections, que
I’arcade traverse I’épiploon, qu’elle croise perpendiculairement les branches épiploiques et
qu’il n’y a pas de communication entre elles. Elle peut se trouver dans le feuillet postérieur (2
cas) et antérieur (3 cas). Dans tous les cas, I’anastomose a lieu entre la premiére branche
épiploique droite et la premiere branche épiploique de I’AGE gauche. Lors de nos dissections
anatomiques, nous avons constaté¢ que cette arcade participe a la vascularisation distale de
1’épiploon seulement avec de petites et courtes branches. Cette constatation est en accord avec
les résultats de Hoshino®’ et Michaux’®. Dans tous les cas, il existe la présence d’anastomoses

micro-vasculaires entre les branches épiploiques.
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Figure 20 : Cadavre non préparé. Par transillumination, il est possible de visualiser I’arcade
transépiploique de Haller et Barkow (fleches en rouge) et ’arteria epiploica magna (fléche verte).

Figure 21 : Cadavre préparé. Visualisation de I’arcade transépiploique de Haller et Barkow (fleéches).
Dans le cadre agrandi, on peut noter ’intersection entre la branche épiploique et I’arcade, sans
connections entre elles.
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Figure 22 : Radiographie digitale de la piece anatomique injectée (v. Figure 21) montrant I’AGE, les
branches épiploiques et I’arcade transépiploique de Haller et Barkow.

Hollender”® suggére une classification en 4 types d’anastomoses (Figure 23) :

-vascularisation épiploique a double cercle artériel : avec anastomoses épiploiques a plein
canal ou par plexus intra-gastrique.

- vascularisation épiploique sans arcade de Haller et Barkow, a cercle artériel unique avec les
deux types d’anastomoses gastroépiploiques (anastomoses épiploiques « a plein canal » ou

par le plexus intra-gastrique).

Figure 23 : Classification en 4 types d’anastomoses selon Hollender.™
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Suite aux résultats de notre série de 30 dissections, nous pourrions définir un cinquiéme type
de vascularisation sans communication entre I’AGE droite et I’AGE gauche, ni a plein canal
ni par plexus intra-gastriques (Figure 24). L arteria epiploica magna peut €tre aussi associée

aux différents types d’anastomoses.

Figure 24 : 5éme type de vascularisation sans aucune communication entre ’AGE droite et ’AGE gauche
(absence d’anastomoses « faibles » ou « fortes » et de I’arcade de Haller et Barkow).

Il existe des anastomoses micro-artérielles entre le systéme artériel du célon et le grand
épiploon au niveau de son accolement colique.”” En particulier dans la série des 30 cadavres,
I’injection du latex coloré nous a permis de prouver la présence d’une branche épiploique,
apres la derniére branche pancréatico-duodénale, se terminant par de fines anastomoses sur
I’angle colique droit.

1
Peu d’auteurs' %%

ont rapporté les mesures du diameétre de I’AGE. Nous avons trouvé une
seule description détaillée du diametre et de la longueur des arteéres gastroépiploiques droite et
gauche: Serafin® décrit les arcades épiploiques droite et gauche avec une longueur allant de
35 a 40 cm; les vaisseaux épiploiques ont un diametre extérieur allant de 2 a 3,5 mm (2 a 3,5
mm et la veine artére gastro 2,5 3,9 mm); I’artere épiploique droite a un diametre extérieur de
1,8 a 2,7 mm. L’auteur ne décrit pas la technique utilisée pour effectuer les mesures. Il ne
déclare aucune citation a I’exception de I’article de Das'® qui décrit les mesures de longueur
et de largeur de I’épiploon mais pas des artéres.

D’apres 1’analyse de notre série, on peut dire que les résultats sont en partie similaires aux
données de Van Son.

En ce qui concerne la veine gastroépiploique, la littérature décrit de nombreuses valvules qui

suivent la trajectoire des artéres. Dans nos dissections, nous n'avons pas trouvé de valvules.
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Dans le cadavre dans lequel nous avons injecté le baryte avec le latex coloré dans la veine
gastroépiploique, a partir de la veine mésentérique supérieure, nous avons observé une
opacification de la veine gastroépiploique mais avec une opacification incompléte des veines
épiploiques. La dissection macroscopique des veines épiploiques n’a pas démontré la
présence de valves a ce niveau.

En résumant, nous pensons que cette étude anatomique donne des informations importantes
sur les aspects morphométriques de 1’AGE et sur la vascularisation du grand €piploon.

Le fait d’étudier deux séries avec différentes techniques de préparations de cadavres nous a
permis de comprendre les avantages et les inconvénients de chaque groupe et, surtout,
d'identifier les techniques les plus pertinentes, de maniére a réduire au minimum les erreurs de
mesure.

On constate que, dans 1’idéal, 1’opacification par radiographie doit étre effectuée sur des

cadavres frais, injectés avec du latex coloré mélangé a du produit radio-opaque.

3.4. Conclusions

Notre étude morphométrique nous a permis de mesurer la longueur de I’AGE, les diamétres
intérieurs et extérieurs ainsi que 1’épaisseur de 1’épiploon. L’étude radio-anatomique renforce
les données décrivant la distribution des branches épiploiques.

Nous proposons une modification de la classification des types de vascularisation du grand
épiploon a partir de I’AGE droite et nous proposons la définition d’arteria epiploica magna.
Cette étude représente donc la base fondamentale pour 1’utilisation potentielle de I’AGE et du

grand épiploon dans la revascularisation et la couverture des pertes de substances.
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4. FAISABILITE ANATOMIQUE DU LAMBEAU-PONTAGE
EPIPLOIQUE

2.

Les données incluses dans ce chapitre ont fait I’objet d’un article publi¢ dans Annals of
Vascular Surgery (Annexes 3).

4.1. Introduction

La revascularisation distale associée a un lambeau musculaire libre, pour le sauvetage de
membre en présence de Iésions ischémiques étendues, donne de bons résultats chez des
patients hautement sélectionnés.”” Cette combinaison donne un avantage hémodynamique
augmentant le débit du pontage grace a une diminution des résistances distales”.

Cependant, c’est une chirurgie complexe qui, en raison du nombre d'anastomoses artérielles
sur le méme axe, augmente le risque de thrombose. De plus les pontages veineux autologues
présentent le risque de se dégrader dans le temps.

Pour éviter ces inconvénients une nouvelle technique de lambeau-pontage, subscapular artery
Y-shaped flow-through muscle flap, (Y-SCAFT) a été proposée.8 Le lambeau-pontage (LP)
avec division en « Y » utilise une unité anatomique unique, basée sur un axe qui permet de
réaliser un pontage artériel, et un lambeau libre vascularisé a partir d'une branche collatérale
de cette arteére. Mais dans ce type de LP, I’artére utilisée comme pontage est relativement
courte et le lambeau musculaire est rigide et il s’adapte difficilement a des Iésions au niveau
des articulations comme la cheville. Par ailleurs, il n’est pas possible de couvrir de tres
grandes lésions. Les résultats de cette technique ont été analysés chez 20 patients.®

Les limites de longueur et de surface du LP (Y-SCAFT) nous ont donc motivés a chercher
une autre unité anatomique pour fournir une artére avec configuration en «Y» qui réponde aux
critéres suivants : grande longueur, diamétre adapté aux artéres du pied, grande surface de
couverture et lambeau malléable et adaptable a différents types de plaies. L’artere
gastroépiploique avec une de ses branches épiploiques semble répondre a ces propriétés.

Le but de ce travail était alors d’analyser la faisabilité anatomique d’un lambeau-pontage

¢épiploique en déterminant ses limites.
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4.2. Matériels et méthodes

Une fois I’étude anatomique réalisée sur les 100 cadavres, nous avons évalué la faisabilité
anatomique d’un lambeau pontage épiploique dans chaque groupe de dissection. Ensuite une
analyse statistique a été réalisée.

Apres dissection des piéces nous avons réalisé un modele anatomique de lambeau-pontage
épiploique.

Pour chaque pi¢ce anatomique, ont ét¢ mesurés la longueur, le diametre de I’AGE proximale
et distale utilisable comme pontage (diametre externe supérieur ou égal a 1,5 mm et diametre
interne supérieur ou égal a 1 mm) (parametre A) ainsi que le diamétre proximal de la veine.
La branche principale distale qui alimente le lambeau et la longueur de I’AGE jusqu'a la
division en « Y » ont été recherchées (paramétre B).

Ont ét¢ ainsi reportées la longueur (C) et la largeur (D) du lambeau d’épiploon.

Enfin, pour chaque partie anatomique, un mod¢le anatomique de LP épiploique a été créé

(Figure 25, Figure 26).

/"' e

Anastomose
distale
Anastomose
proximale

Branche
Epiploique

Lambeau
Epiploique

Figure 25 : Modéle anatomique d’un lambeau-pontage épiploique dans sa version en « Y ». AGE : Artére
gastroépiploique ; VGE : Veine gastroépiploique.
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Figure 26 : Paramétres pour la réalisation du modéle anatomique de lambeau pontage épiploique.
A: Longueur totale d’AGE utilisable (diamétre externe > 1,5 m, interne > 1 mm) ; B : Longueur d’AGE
jusqu’a la division en « Y ».

1 : artére hépatique commune ; 2 : artére hépatique propre ; 3 : artére gastroduodénale ; 4 : artéres
pancréatico-duodénales ; S : AGE.

Figure 27 : RX de la piéce anatomique. Paramétres pour la réalisation du modéle anatomique de lambeau
pontage épiploique. A : Longueur totale d’AGE utilisable (diamétre interne > 1mm) ; B : Longueur
d’AGE jusqu’a la division en « Y » ; C, D : Dimensions du lambeau d’épiploon.

1: artére hépatique commune ; 2 : artére hépatique propre ; 3 : artére gastroduodénale ; 4 : artéres
pancréatico-duodénales ; 5 : AGE.

Dans le cas ou il y avait plusieurs branches épiploiques de bon calibre pour alimenter le

lambeau, nous avons choisi la branche plus distale (Figure 28, Figure 29).
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Figure 28 : Modéle anatomique d’un lambeau-pontage épiploique de grande surface alimenté par deux
branches épiploiques dont la plus distale est I’arteria epiploica magna.

Figure 29 : Modéle anatomique d’un lambeau-pontage épiploique. Le lambeau est alimenté par la
branche épiploique la plus distale (arteria epiploica magna).

60



Faisabilité Anatomique Du Lambeau-Pontage Epiploique

4.2.1. Analyse statistique

Pour étudier la faisabilité anatomique, I’inférence sur la population cible de cette étude a été
réalisée : patients caucasiens, des deux sexes, avec un age médian entre 82 et 86 ans, de taille
moyenne de 165-170 cm, de poids médian de 70-80 kg et qui n’ont pas subi de laparotomie.
Compte tenu de 1’absence de différences significatives entre les médianes des deux groupes
(Mann Whitney p> 0,05 pour toutes les variables énumérées ci-dessous) des estimations des
percentiles sont obtenus a partir d’un seul ensemble de données qui contient les échantillons
injectés et non injectés.

Etant donné la petite taille de 1’échantillon, l'incapacité de démontrer une distribution connue
des variables étudiées et la présence de valeurs aberrantes, les estimations ont été calculées
avec la méthode bootstrap en se référant uniquement aux percentiles de la population.

On a estimé le 15°™, le 85™ et le 50°™ percentile, avec 10.000 répétitions. Ci-dessous sont
reportés les intervalles de confiance percentile bootstrapped a 95%. Les estimations des
percentiles inférieurs a 15°™ et supérieurs a 85°™ ne sont pas signalées parce que la relation
entre le biais et 1’écart-type était supérieure a 0,15. Il a été convenu de rester bien en dessous
de (0,15) du cut-off recommandé par Efron (0,25)'°! afin d’obtenir un bon compromis entre

I’erreur de ’estimation et la validité externe (application clinique).

4.2.2. Cadavres non préparés

La longueur moyenne de I’AGE utilisable pour réaliser un FTF (parametre A) a été de 247,58
mm (£ 22,62 mm), la médiane étant de 250 mm (230 mm - 260 mm).

La longueur moyenne de 1’origine de I’AGE jusqu’a sa division en « Y » (paramétre B) a été
de 192,59 mm (+ 30,22 mm), la médiane étant de 190 mm (160 mm - 213 mm).

La longueur du lambeau épiploique (parametre C) est de 129,09 mm (+ 30,72 mm), la
médiane s’élevait a 120 mm (100 mm - 150 mm) avec une largeur supérieure a 100 mm (D).
Le diametre externe moyen de la partie proximale de I’AGE qui correspond a la partie
proximale du pontage a été de 2,95 mm (£ 0,39 mm), la médiane de 2,9 mm (2,7 mm - 3,09
mm). Le diamétre distal atteignait de 1,60 mm (£ 0,17 mm) et la médiane, 1,5 mm (1,5 mm -
1,67 mm).

Le diamétre proximal moyen de la veine gastroépiploique mesurait 3,18 mm (+ 0,49 mm)

quand la médiane correspondait a 3 mm.
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Enfin, I’épaisseur moyenne de I’épiploon a atteint 6,71 mm (£ 3,11 mm) et la médiane, 5 mm

(5 mm - 8 mm).

Dans le Tableau 12 sont reportés les diametres externes de I’AGE ; dans le Tableau 13, les

diametres internes et, dans le tableau 14, la distance entre 1’origine de I’AGE et chaque

branche épiploique.

Tableau 12 : Cadavres non préparés. Diamétres externes (en mm) de ’AGE.

AGE Moyenne (ET) Médiane (RI)
Origine 2,90 (= 0,60) 2,90 (2,73-3,16)
Scm 2,67 (£ 0,32) 2,7(2,5-2,9)
10 cm 2,48 (£ 0,35) 2,90 (2,73-3,16)
15 cm 2,25 (£ 0,29) 2,23 (2-2,41)
20 cm 1,97 (£ 0,27) 1,97 (1,8-2,1)
25 cm 1,65 (= 0,32) 1,6 (1,5-1,8)

30 cm 1,20 (+ 0,20) 1,2 (1-1,4)

ET : écart-type; RI : rang interquartile.

Tableau 13 : Cadavres non préparés. Diametres internes (en mm) de ’AGE.

AGE Diamétres internes de I’ AGE(mm)
Moyenne (ET) Médiane (RI)
Origine 2,68 (£ 0,39) 2,7 (2,5-2,89)
S5cm 2,40 (= 0,37) 2,5 (2,1-2,6)
10 cm 2,17 (£ 0,37) 2,1(1,9-2,45)
15 cm 1,96 (= 0,33) 1,89 (1,7-2,15)
20 cm 1,7 (£0,26) 1,65 (1,5-1,8)
25 cm 1,34 (= 0,28) 1,3
30 cm 0,94 (+0,24) 1

Tableau 14 : Cadavres non préparés. Distance (en mm) entre I’origine de ’AGE et chaque branche

ET : écart-type ; Rl : rang interquartile.

épiploique.
,B.ranfhes Distance entre I’origine de ’AGE et chaque branche épiploique (mm)
ERIBIGIGRES Moyenne (ET) Médiane (RI)
| 42,83 (+21,46) 40 (25-50)
11 83,92 (£ 30,23) 80 (60-104)
111 119,52 (+ 33,67) 120 (98-140)
v 148,17 (+ 38,49) 146,54 (122-170)
\ 177,84(% 40,73) 170 (152,5-199,20)
VI 200,62 (£ 41,75) 200 (170-226)
VII 216,45 (+ 44,50) 218,45 (190-247,5)
VIII 224,75 (£ 41,01) 235 (210-246,89)
IX 238,92 (+ 41,29) 260 (200-270)
X 225 (+28,86) 200 (225-250)

ET : écart-type ; RI

: rang interquartile.
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Tableau 15 : Cadavres non préparés. Diamétre externe (en mm) des branches épiploiques.

Branches Diameétres externes des branches épiploiques (mm)
épiploiques Moyenne (ET) Médiane (RI)
1 0,81 (£0,18) 0,9 (0,7-0,9)
11 0,72 (£0,17) 0,73 (0,6-0,8)
111 0,75 (£ 0,15) 0,8 (0,6-0,9)
v 0,78 (£ 0,18) 0,8 (0,65-0,9)
\ 0,76 (£ 0,18) 0,8 (0,65-0,9)
VI 0,82 (£ 0,15) 0,8 (0,72-0,96)
VII 0,81 (£0,18) 0,8 (0,7-0,98)
VIII 0,70 (£ 0,23) 0,71 (0,6-0,9)
IX 0,78 (£ 0,13) 0,8 (0,7-0,9)
X 0,5 (=0,5) 0,5 (0,5-0,5)

ET : écart-type ; RI : rang interquartile

Dans le Tableau 16, nous reportons la fréquence de la branche épiploique principale que, dans
la configuration en « Y », alimente le lambeau. Dans cette série de cadavres non préparés la

branche principales correspondait a 1’arteria epiploica magna dans 58 cas (82,8%).

Tableau 16 : Cadavres non préparés : fréquence des branches épiploiques principales qui alimentent le
lambeau.

o
B .V
"
V|
V|

“VIHI

M X
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4.2.3. Cadavres préparés

La longueur moyenne d’AGE utilisée pour réaliser un FTF a été de 235,04 mm (£ 51,78 mm),
la médiane étant de 240 mm (220 mm - 253 mm) (Paramétre A).

La longueur moyenne a 1’origine de I’AGE jusqu’a sa division « Y » (paramétre B) a atteint
177,99 mm (£ 30,22 mm) et la médiane, 171,15 mm (157,12 mm - 196, 24 mm).

La longueur du lambeau épiploique (parametre C) mesurait167,33 mm (+ 46 mm) quand la
médiane présentait une longueur de 165 mm (150 mm - 200 mm), avec une largeur variable
supérieure a 100 mm (D).

Le diametre extérieur moyen de la partie proximale de I’AGE, qui correspond a la partie
proximale du pontage, s’¢élevait a 3,02 mm (+ 0,46 mm), la médiane a 2,97 mm (2,8 mm -
3,42 mm). Le diametre distal de I’AGE correspondait a 1,69 mm (£ 0,23 mm), la médiane
équivalent a 1,56 mm (1,5 mm - 2 mm).

Le diameétre proximal moyen de la veine gastroépiploique avait pour valeur 3,42 mm (£ 0,63
mm) avec une médiane a été de 3,2 mm (3 mm - 4 mm).

Enfin, 1’épaisseur moyenne de 1’épiploon était égale a 15,33 mm (+ 4,85 mm) pour une

médiane del5,5 mm.

Tableau 17 : Cadavres préparés. Diamétres externes (en mm) de ’AGE.

AGE Diamétres Externes de PAGE (mm)
Moyenne (ET) Médiane (RI)
Origine 3,02 (+0,47) 2,97 (2,8-3,42)
5cm 2,74 (£ 0,37) 2,79 (2,5-2,98)
10 cm 2,61 (£0,45) 2,63 (2,45-2,9)
15 cm 2,46 (£0,48) 2,4 (2,2-2,75)
20 cm 2,09 (= 0,47) 2,1 (1,8-2,4)
25 cm 1,8 (£0,47) 1,9 (1,5-2)
30 cm 1,5 (£ 0,23) 1,44 (1,35-1,5)

ET : écart-type ; RI : rang interquartile.

Tableau 18 : Cadavres préparés. Diamétres internes (en mm) de ’AGE (RX digitale).

AGE Diamétres internes AGE (mm)
Moyenne (ET) Médiane (RI)
Origine 2,56 (£ 0,63) 2,5 (2,1-2,76)
5cm 2,06 (£0,51) 2,1 (1,8-2,4)
10 cm 1,93 (£ 0,45) 2,1 (1,64-2,39)
15 cm 1,78 (= 0,45) 1,94 (1,43-2,03)
20 cm 1,68 (£ 0,65) 1,6 (1,32-1,77)
25 cm 1,30 (= 0,30) 1,37 (1,03-1,5)
30 cm 1,13 (£ 0,28) 1,3 (1,2-1,47)

ET : écart-type ; RI : rang interquartile.
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Distance entre ’origine de I’AGE et chaque branche
Branches épiploiques épiploique (mm)
Moyenne (ET) Médiane (RI)
1 40,87 (+32,86) 36,81 (19-46)
11 80,43 (£ 41,02) 75 (50-107,58)
111 111,30 (£ 42,84) 107,78 (75-140,4)
v 143,27 (+41,09) 144,69 (110-170)
\ 150,15 (+ 49,38) 159,02 (127,95-178,35)
VI 172 (#£3 1,91) 169,49 (150-195)
vl 187,06 (+ 30,87) 182,12 (170,52-209,99)
VI 206,30 (+37,67) 190,22 (185,68-250,25)
IX 248,48 (+ 25,66) 245,52 (227,18-268,7)
X 248,64 (+ 6,36) 248,64 (242,28-255)

ET : écart-type ; RI : rang interquartile.

Tableau 20 : Cadavres préparés. Diamétre externe (en mm) de chaque branche épiploique.

Smmlies A Tes Diamétres externes des branches épiploiques (mm)
Moyenne (ET) Médiane (RI)
I 0,90 (£ 0,28) 0,9 (0,7-1)
11 0,69 (£ 0,15) 0,7 (0,62-0,75)
111 0,76 (£ 0,18) 0,71 (0,6-0,88)
v 0,77 (£ 0,18) 0,79 (0,66-1)
\4 0,72 (£0,17) 0,75 (0,6-0,9)
VI 0,79 (£ 0,25) 0,8 (0,5-1)
VII 0,84 (+0,2) 0,84 (0,65-0,98)
VIII 0,88 (£ 0,28) 0,93 (0,7-1,13)
IX 0,67 (£0,27) 0,6 (0,49-0,9)
X 0,77 (£ 0,35) 0,77 (0,75-0,8)

ET : écart-type ; RI : rang interquartile.

Tableau 21 : Cadavres préparés. Diamétres internes (en mm) de chaque branche épiploique.

o Diamétres internes des branches épiploiques (mm)
Branches épiploiques P
Moyenne (ET) Médiane (RI)
| 0,73 (= 0,30) 0,64 (0,51-0,96)
I 0,53 (£0,13) 0,53 (0,43-0,6)
11 0,62 (+0,18) 0,58 (0,5-0,7)
v 0,65 (+0,26) 0,62 (0,4-0,82)
\% 0,50 (= 0,13) 0,5 (0,4-0,57)
\%! 0,69 (+0,18) 0,75 (0,61-0,81)
VII 0,71 (£ 0,2) 0,71 (0,58-0,88)
VI 0,71 (£ 0,27) 0,78 (0,43-0,93)
X 0,52 (+0,24) 0,49 (0,39-0,55)
X 0,58 (£ 0,4) 0,58 (0,55-0,61)

ET : écart-type ; RI : rang interquartile.

Dans le Tableau 22, est reportée la fréquence de la branche épiploique principale que, dans la
configuration en « Y », alimente le lambeau. Dans cette série de cadavres préparés, la branche

principale correspondait a I’arteria epiploica magna dans 22 cas (73,3%).
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Tableau 22 : Cadavres préparés : fréquence des branches épiploiques principales qui alimentent le

lambeau.
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4.3. Résultats de ’analyse statistique

Les résultats de 1’analyse statistique sur les 100 dissections effectuées sont reportés dans le

Tableau 23.

Tableau 23 : Résultats de I’analyse statistique sur 100 dissections (cadavres non préparés et préparés).

15°™ percentile 50°™ percentile 85°™ percentile
k‘g‘é‘&‘;r (R E 210 - 230 mm 240 —250,6 mm 260 —280 mm
gié]r;létre proximal 2.45-27 mm 2,93 mm 3,28 — 3,55 mm
]Zié;;létre distal 1,5 mm 1,5mm— 1,55 mm 1,8 -2 mm
gustrotpiploiue 3 mm b3 mm 4 mm o
Longueur de AGE jusqu’ala | 161-170 mm 180-195,12 mm 152,472—170 mm

branche principale (B):

25°™ percentile

50°™ percentile

75%™ percentile

Longueur lambeau

e 100 — 100 mm 120 — 150 mm 158,5 - 200 mm
épiploique (C)

Largeur du lambeau 80~ 100 mm 100 — 100 mm 100 — 150 mm
épiploique (D)

Diamétre proximal 33 mm 35— 4mm 33 mm

Veine gastroépiploique

Intervalles de confiance a 95%. Pour la longueur de I’AGE, nous avons considéré le 25°™ percentile. Pour le
paramétre « B », sont reportés le 25°™ et 75°™ percentile.
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AGE
Anastomose VGE
Proximale \ 35-4mm
29-3mm

AGE
Longuecur du Greffon
240- 250,6 mm

Branche épiploique
Divisionen « Y »
180 - 195,12 mm

AGE
Anastomose
Distale
1,5-1,55 mm

Figure 30 : Faisabilité anatomique d’un lambeau-pontage épiploique. Résultats de I’analyse statistique sur
100 dissections.

En ce qui concerne la distance entre 1’origine de I’AGE et la branche épiploique qui soutient
le lambeau (paramétre « B »), sont reportés le 25°™ et 75°™ percentile parce-que la variance
extréme de la mesure ne permet pas 1’estimation du 15°™ et 85°™ avec une assez faible
erreur. Sur la base des résultats ci-dessus, on peut affirmer que dans une population, avec les
caractéristiques ci-dessus, la longueur médiane de I’AGE se situait entre 240 et 250,6 mm,
avec une confiance a 95%. Il sera donc possible de trouver dans environ 15% des cas une
longueur de moins de 210 mm (97,5% de confiance) et, dans environ 15% des cas, la
longueur dépassera 280 mm (97,5% de confiance).

La longueur médiane de I’AGE, jusqu’a la branche épiploique qu’alimente le lambeau, se
situait entre 180 mm et 195 mm, avec une confiance a 95%. Il sera possible de trouver dans a
peu pres 25% des cas une longueur inférieure a 161 mm (97,5% de confiance) et environ,

dans 25% des cas, la longueur sera supérieure a 170 mm (97,5% de confiance).
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La longueur médiane du lambeau d’épiploon (C) était de 135 mm, avec une confiance a 95%.
Il sera possible de trouver, dans environ 15% des cas, une longueur inférieure a 100 mm
(97,5% de confiance) et environ, dans 15% des cas, la longueur supérieure a 200 mm (97,5%
de confiance).

La largeur médiane du lambeau épiploique (D) s’¢léve a 100 mm, avec une confiance a 95%.
11 sera possible de trouver environ, dans 15% des cas, une largeur de moins de 80 mm (97,5%
de confiance); environ, dans 15% des cas, la largeur sera supérieure a 150 (97,5% de
confiance).

Le diamétre médian du greffon artériel proximal était compris entre 2,9 mm et 3 mm, avec un
intervalle de confiance a 95%. Il sera possible de trouver, approximativement, dans 15% des
cas, un diamétre inférieur a 2,45 mm (97,5% de confiance), environ dans 15% des cas, le
diameétre dépasse 3,55 mm (97,5% de confiance).

Le diamétre médian du greffon artériel distal se situait entre 1,5 et 1,55 mm, avec une
confiance a 95%. Il sera possible de trouver, dans 15% des cas, un diamétre inférieur a 1,5
mm (97,5% de confiance); environ, dans 15% des cas, le diamétre sera supérieur a 2 mm
(97,5% de confiance).

Le diametre médian de la veine proximale était compris quant a lui entre 3,5 et 4 mm, avec
une confiance a 95%. Il sera possible de trouver a peu pres, dans 15% des cas, un diametre
inférieur a 3 mm (97,5% de confiance); environ, dans 15% des cas, le diametre sera supérieur
a 3 mm (97,5% de confiance).

Nous pouvons alors conclure que chez des patients adultes avec un age supérieur de 82 ans,
de taille moyenne de 165-170 cm, de poids médian de 70 - 80 kg, non soumis a la
laparotomie, le LP épiploique présente un diamétre médian de 2,9-3 mm a I’origine et distal
de 1,5-1,55 mm (95% de probabilité). La longueur du pontage, avec une probabilité¢ du 85%,

éme

n’est pas inférieure a 210 mm (LCB 157 percentile) et n’est pas supérieure a 280 mm (UCB
85°™ percentile). LCB (Lower Class Boundary) et (UCB Uppper Class Boundary) indiquent
les valeurs limites inférieures et supérieures de la classe. La branche épiploique qui détermine
la division en « Y » est située a une distance variable mais elle est détectable dans la
deuxieme moitié de I’AGE droite a une distance médiane de 180 a 195,12 mm, avec 95% de
probabilité. On la trouve entre 161 et 220 mm dans 50% des cas (95% de confiance). Le
lambeau d’épiploon est disponible dans les tailles supérieures a 100 mm de longueur (LCB
15™ percentile) et 80 mm en largeur (LCB 15°™ percentile), avec une probabilité d’environ

85%. La veine gastroépiploique est toujours présente et mesure pas moins de 3 mm (LCB

15°™ percentile).
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4.4. Discussion

L’avantage d’utiliser I’autogreffe artérielle pour la revascularisation distale du membre a été
démontrée par plusieurs auteurs. Le choix du type de lambeau est dicté par la localisation et le
type de pertes de substances, ' 103:104105.106.107

Plusieurs types de lambeaux libres sont utilisés pour couvrir les pertes de substances d’origine
ischémique : les lambeaux musculaires, les lambeaux fasciocutanés et le lambeau
épiploique’™.

Le débit sanguin destiné a un lambeau libre dépend de I’artére donneuse ainsi que du type de
tissu qui constitue le lambeau. Les lambeaux musculaires ont un grand débit sanguin, ils
résistent a I’infection et permettent de combler les cavités des plaies.

Le lambeau fasciocutané a partir de 1’artére radiale, pour traiter des 1ésions artérielles, a été
rapporté.'” C’est une technique, qui dans sa version de « flow-through flap » permet
d’utiliser I’autogreffe artérielle et de traiter les pertes de substances tissulaires qui se trouvent
dans I’axe de revascularisation du pontage car la palette cutanée du lambeau est vascularisée
par les courtes branches septales de 1’artére radiale. Cette technique n’a pas d’intérét pour la
couverture des plaies distales ou localisées en dehors de 1’axe du pontage. Le lambeau du
grand épiploon fournit un tissu tres malléable et résistant a I’infection. Les lambeaux
fasciocutanés (lambeau radial, lambeau scapulaire et parascapulaire) sont moins résistants a
I’infection et sont peu adaptés pour les pertes de substances au niveau du pied ou de la
cheville.>**

Le voisinage des troubles trophiques et du trajet du pontage peut mettre en péril le montage
par une exposition du greffon lors d’une désunion septique de la plaie.*®>'%!1%

Le lambeau radial présente un débit faible. Pour augmenter le débit du lambeau, une fistule
artério-veineuse a ¢té proposée.lo9

La technique du lambeau du muscle grand dorsale et du territoire scapulaire avec un greffon

o Fer LN ALt 110,111 ,112
artériel en « T » ou en « Y », a été déja décrite.'' ! -

Dans cette version, le greffon artériel
reste trés court et la branche du lambeau se trouve dans la partie proximale du greffon.

Le muscle étant vascularisé par une collatérale de I’artere thoraco-dorsale, cette derniere peut
servir de matériel d’interposition pour I’anastomose distale du pontage.®”’

Le lambeau de grand épiploon fournit un tissu malléable et résistant a I’infection. Ce lambeau
peut prendre tout types de formes nécessaires : il peut étre utilisé pour couvrir des 1ésions tres
importantes en surface occupant tout ou partie de la jambe. Le pédicule artériel, pour sa part,

est long et ¢’est un lambeau a fort débit sanguin.'*®
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L’utilisation de 1’épiploon pour la couverture des pertes de substances et la revascularisation
indirecte est connue depuis le 1967 quand Goldsmith'' a démontré que le pédicule épiploique
peut étre positionné au niveau du membre inférieur. Plus tard, en 1971, Casten et Alday®’ ont
décrit I’utilisation de 1’épiploon pour réduire le lymphoedéme. Depuis, plusieurs auteurs ont
décrit I'utilisation du lambeau libre épiploique pour la revascularisation indirecte des
membres (principe du lambeau nutritif).*¢7°

L’¢épiploon est connu comme tissu qui favorise la revascularisation indirecte myocardique,’’
celle des lésions ischémiques chroniques évoluant en ostéomyélite” et de la moelle épiniére’
(lambeau pédiculé). Vers la fin des années 60, plusieurs auteurs ont commencé a reporter des
séries d’utilisation d’épiploon comme lambeau libre.

En 1972, Mc Lean’ décrit le premier lambeau libre épiploique en utilisant les techniques
microchirurgicales; en 1976, Azuma’ décrit un cas d’ostéomyélite traité par lambeau
épiploique et, en 1980, Otsuka’ utilise le lambeau libre épiploique pour la revascularisation
indirecte des membres.

Maloney,12 en 2003, décrit 6 cas dans lesquels il utilise I’épiploon comme lambeau libre pour
le traitement des Iésions post-traumatiques dont 3 cas pour lesquels il a réalis¢ un pontage en
utilisant les vaisseaux gastroépiploiques.

De nombreuses études anatomiques sur 1’épiploon et sa vascularisation ont été réalisées. Nous
n’avons trouvé aucune étude capable de nous fournir les données nécessaires pour la
réalisation d’un lambeau-pontage avec configuration en « Y » comme celles de la longueur de
I’ AGE disponible pour la réalisation d’un pontage, et de sa branche épiploique plus distale qui
fournit la configuration en « Y ».

Notre analyse statistique des données nous permet d’estimer que, dans une population de
patients qui est similaire a celle des cadavres étudiés, nous pouvons réaliser un lambeau
pontage qui possede un diameétre de 2,9-3 mm a I’origine et de 1,5 mm en distalité, avec une
longueur comprise entre 240 et 250 mm. Selon nos données morphométriques, la veine est
toujours présente et évaluée a 3-4 mm. C’est une veine unique retrouvée dans tous les cas de
dissection. Elle est comparable aux veines jambieres.

Le lambeau-pontage épiploique est une technique qui peut permettre la revascularisation et la
couverture simultanée des grandes pertes de substances en utilisant une seule unité
anatomique. Il est constitué¢ de ’AGE et d’une de ses branches épiploiques, souvent [/ arteria
epiploica magna, déterminant une configuration en «Y ». Dans les cas nécessitant un
lambeau avec une surface plus étendue, plusieurs branches épiploiques peuvent étre utilisées

pour réaliser la découpe du lambeau.
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Ce lambeau est malléable, facilement adaptable a I’extension des 1ésions et il possede des

diameétres adaptés aux artéres de la jambe et du pied.

4.5. Conclusions

Le lambeau pontage épiploique est faisable dans sa version en «Y ». Souvent, 1’artére
épiploique qui alimente le lambeau est I’arteria epiploica magna. Notre étude détermine les
limites de I’AGE en longueur et en diamétre. Le lambeau épiploique peut couvrir des plaies
de grande surface et de formes variables. Cette technique peut étre utilisée chez les patients

artéritiques qui nécessitent une revascularisation et la couverture des pertes de substances.
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S. EVALUATION PREOPERATOIRE DE L’ARTERE
GASTROEPIPLOIQUE PAR ANGIOSCANNER

Les données incluses dans ce chapitre ont fait 1’objet d’un article soumis pour publication a
Journal of Radiology (Annexe 4).

5.1. Introduction

Depuis la premiere description de 'utilisation de 1I’épiploon en chirurgie viscérale en 1896,'"
plusieurs spécialités chirurgicales ont ¢largi I’application clinique de ce tissu dans la chirurgie
reconstructive.

En effet, son role a été reconnu depuis longtemps dans les processus de défense au niveau de
la cavité péritonéale. Ces propriétés ont été appliquées pour la chirurgie de couverture des
plaies dans les différentes zones du corps. L’épiploon a été utilisé comme lambeau pédiculé
pour la reconstruction locale et régionale au niveau des zones de voisinage de la cavité
abdominal, et comme lambeau libre ou flow-through flap avec ’apparition des techniques
microchimrgicales.74

Les connaissances anatomiques insuffisantes peuvent étre la cause des échecs techniques
immédiats, de la nécrose secondaire ou des reprises chirurgicales chez certains patients.
D’aprés 1’é¢tude morphométrique réalisée sur les dissections des cadavres nous avons pu
définir les bases anatomiques d’un lambeau pontage épiploique et déterminer ses limites.''* A
partir de cette étude, nous avons constaté la nécessité de réaliser un repérage préopératoire
pour évaluer le greffon, la longueur disponible et la surface de lambeau nécessaire a la
couverture des pertes de substances.

Le but de cette étude était d’évaluer 1’utilité de 1’imagerie préopératoire par angioscanner

pour I’application de I’AGE et de I’épiploon pour la revascularisation et couverture des plaies.

5.2. Méthodes

Les angioscanners (angio-TDM) abdomino-pelviennes ont été sélectionnées au hasard. Tous
les patients ont bénéfici¢ d’une tomodensitométrie (MDCT) 64 barrettes (Lightspeed VCT,
General Electric Healthcare, Milwaukee, Etats-Unis) dans le cadre d’un bilan de diverses

artériopathies. Ont été exclus les patients ayant subi une intervention au niveau de la cavité
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abdominale. La collimation était de 64x0.65 mm avec un pitch qui été compris entre 0,516 et
1,375. L’injection a été réalisée avec Tomeron 400® (Bracco Imaging) et avec une acquisition
en phase artérielle déclenchée par suivi de bolus (Smartprep®) dans 1’aorte ascendante ou
dans 1’aorte abdominale. L’injection du produit de contraste a été faite en bolus avec un débit
de 4ml/s pour une quantité¢ de 90 ml. Toutes les tomodensitométries ont été exportées sur une
station de travail et analysées par le logiciel OsiriX® par deux opérateurs.

Les coupes de 0,6 mm axiales, sagittales et coronales ont été exportées pour étre analysées en
2D/3D MPR (multiplanar reconstruction) et MIP (maximum intensity projection) ainsi
qu’avec la fonction multi planaire.

L’origine de I’AGE et son trajet ont été visualisés et repérés sur les coupes axiales et
sagittales. Le MIP nous a permis de suivre 1’artére dans toute sa longueur et de repérer la
naissance des branches épiploiques. L’analyse des coupes sagittales nous a permis de
visualiser le trajet des artéres épiploiques. Pour estimer 1’épaisseur de 1’épiploon, nous nous
sommes inspirés de la technique décrite par Coulier'"” en faisant la moyenne des mesures sur
les différentes coupes. Pour la visualisation de 1’arcade de Barkow, nous avons analysé¢ les
coupes en mode MPR coronale.

La longueur et les diametres moyens (+ écart-type) de I’AGE droite proximale et distale, les
distances moyennes (+ écart-type) entre I’origine de 1’ AGE et ses branches, ont été calculées.
La présence de sténoses, calcifications ou de variations, a été recherchée ainsi que la présence
d’anastomoses fortes ou faibles entre I’AGE droite et gauche et 1’éventuelle présence de
I’arcade de Barkow.

En application des résultats de cette ¢tude radiologique, nous rapportons deux cas de lambeau

libre épiploique et un cas de flow-through flap.

5.3. Résultats

L’¢tude a été effectuce sur 30 patients dont 15 hommes, d’age moyen de 69,03 années (+ 12,5
années) avec une médiane de 67,5 années.

L’AGE a été retrouvée dans tous les cas. Nous n’avons pas constaté de sténose ou
calcifications significatives au niveau de cette artere.

Le diametre interne moyen de I’AGE, a son origine, était de 3,28 mm (£3,3 mm) ; le diametre
médian de 3,3 mm. Le diamétre interne moyen de L’AGE distale est de 1,62 mm (+0,29

mm) ; le diamétre médian de 1,5mm.
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La longueur de I’AGE ¢était de 23.22 cm (£5,28 cm) ; la distance entre I’AGE et la branche
épiploique la plus distal était de 11,72 cm (£ 1.92 cm).

Une branche épiploique est toujours visible et, dans 19 TDM, nous avons pu visualiser deux
branches. Dans 7 TDM, il a été possible de distinguer trois branches €piploiques ; pour deux
cas, une quatriéme branche et, dans un cas, une cinquieme branche épiploique a été observée.
Le coefficient de Kappa entre les deux opérateurs est de 0, 83.

Nous n’avons pas trouvé d’anastomoses fortes entre I’ AGE droite et ’AGE gauche.

Figure 31 : Angioscanner, coupe coronale. La fléeche verte indique ’AGE ; la fleche jaune montre I’arteria
epiploica magna.

Cas clinique :

Patiente de 61 ans, hospitalisée pour une gangréne humide de 1’avant pied droit. Un angio-
TDM abdomino-pelvien et des membres inférieurs préopératoire montrait une artériopathie
jambiére qui a été traitée par technique endovasculaire associée a une amputation trans-

métatarsienne. L’évolution locale a ét¢ marquée par 1’apparition d’une nécrose de la face
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antérieure de D’avant pied avec exposition des tendons et de [D’articulation astragalo-
calcanéenne. Cette situation nous a amené a réaliser un lambeau libre épiploique. Nous avons
réexaminé la TDM préopératoire qui mettait en évidence une AGE perméable avec un
diametre de 3,4 mm et une longueur de 20,8 cm. Nous avons visualisé 4 branches épiploiques
dont celle a une distance de 17,9 cm qui était la plus visible. Nous n’avons pas trouvé de
communication entre I’AGE droite et I’AGE gauche.

La patiente a bénéfici¢ d’une mini laparotomie et I’exploration de 1’épiploon et de ’AGE a
mis en évidence la présence de 8 artéres épiploiques dont celle visible a I’angio-TDM qui
avait le plus grand diametre et qui correspondait a 1’arteria epiploica magna (cf. Chapitre 3),
(située a 17,9 cm sur I’angioscanner et a 18,5 cm a la mesure directe en peropératoire). Nous
avons prélevé le lambeau épiploique en respectant la premiere branche épiploique qui

vascularise la région juxta-pylorique.

Figure 32 : Angioscanner. 2D/3D MPR (multiplanar reconstruction). Technique de mensuration de la
longueur et des diamétres de I’AGE.

5.4. Discussion

16,17,18,19

L’AGE droite et le grand épiploon ont fait I’objet de nombreuses études et ont eu de

multiples applications chirurgicales'>. Cette artére est connue en chirurgie thoracique,
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cardiaque plastique et vasculaire pour la revascularisation et la couverture des pertes de
substances ainsi que pour ses propriétés de résistance aux infections.

Dans la littérature nous retrouvons plusieurs études morphométriques et radioanatomiques sur
I’AGE et le grand épiploon, mais elles ne fournissent pas les informations nécessaires pour
I’évaluation préopératoire de I’AGE et de 1’épiploon, pour la réalisation d’un LP épiploique.
Depuis D’arrivée de la radiologie interventionnelle et la possibilit¢é de réaliser des
artériographies sélectives, différents auteurs ont effectué¢ des études radio-anatomiques qui
présentent une évolution des méthodes d’étude mais qui ont aussi des limites.

Cathala'®, dans son étude, décrit les difficultés de montrer la partie distale de I’AGE pendant
des artériographies en raison du faible diameétre des vaisseaux et 1’injection de faible qualité.
Il ne donne que des résultats partiels avec la cartographie et ne signale pas les diametres et la
longueur de I’AGE et des branches épiploiques.

Lestrade,”® dans son étude de 450 angiographies sélectives, rapporte un nombre variable de
une a deux artéres épiploiques visibles, jusqu’a atteindre un nombre de dix. Leur trajet est
essentiellement linéaire et leur terminaison est a peine visible car les anastomoses finales ne
sont pas visibles a I’artériographie.

Michaux a réalisé, quant a lui, une étude anatomique sur 24 picces anatomiques et
radiologiques sur 200 artériographies sélectives, pour définir les critéres de prélévement d’un
lambeau épiploique afin de prévenir les complications chirurgicales.

Les différentes études anatomiques sur dissections et études radiologiques ont apporté des
informations importantes pour comprendre la vascularisation du grand épiploon et surtout ont
permis de constater que son anatomie et sa vascularisation sont variables et que, dans le cadre
d’une chirurgie complexe, le risque de complications reste important.”

Le repérage préopératoire de I’AGE par TDM a beaucoup intéressé la chirurgie cardiaque

H6IT of s fiabilite.!'®

pour la réalisation de pontages coronariens démontrant son utilité
Avec 1’Angio-TDM préopératoire 64 barrettes, il est possible de réaliser un examen
diagnostique préopératoire avant la réalisation d’un LP épiploique. Dans notre série, on a
constaté qu’il est possible d’effectuer le repérage de I’AGE, de suivre son parcours et de
visualiser les branches épiploiques ainsi que de mesurer les diametres de I’AGE et sa
longueur et de visualiser également le départ des branches épiploiques. Coulier'” a démontré

la possibilit¢ de définir les caractéristiques anatomiques et les variations du grand épiploon.

Cette méthode de repérage sera possible pour prévoir la taille d’un FTF épiploique.
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Kamohara,''” dans son étude basée sur 30 angio-TDM préopératoires, analyse I’AGE chez
des patients candidats a la revascularisation coronarienne. Il compare ensuite les données du
TDM avec I’évaluation peropératoire.

Pour la restauration des artéres des membres inférieurs, le choix du LP épiploique repose sur
ses capacités de résistance a I'infection mais aussi sur sa malléabilité et sa grande surface.
Notre étude radiologique nous permet de mesurer la distance entre 1’origine de I’AGE et la
branche épiploique la plus distale qui alimente le lambeau pour la réalisation d’un LP avec
configuration en « Y ». Le repérage préopératoire est nécessaire afin de définir la longueur de
greffon disponible et la zone d’anastomose proximale du pontage ainsi que pour programmer
un éventuel greffon veineux supplémentaire pour la revascularisation distale.

Grace a la TDM, on a pu cibler I’artére épiploique avec le plus grand diamétre comme
branche principale de I’AGE qui alimente le lambeau. Cette constatation est le résultat de
I’é¢tude anatomique réalisée sur 100 dissections dont 30 avec injection de produit radio-
opaque. Cette étude nous a permis de constater que I’épiploon est toujours vascularisé par
plusieurs artéres épiploiques de nombre et de diameétres variables. Pour la réalisation d’un
LP, le choix est fait sur la branche la plus distale ayant le plus grand diametre.

Lestrade”™ décrit la possibilité de visualiser jusqu’a une dizaine d’artéres épiploiques, a
I’artériographie sélective. Cet examen donne une grande précision avec une bonne résolution
spatiale mais reste une méthode invasive et bidimensionnelle.

L’impossibilité de repérer toutes les branches épiploiques a la TDM est une limite de cet
examen qui demeure cependant suffisant car il indique 1’arteére €épiploique avec le diamétre le
plus important et qui sera celle qui alimentera principalement le lambeau.

Dans les trois cas présentés dans cette étude, on peut constater que le nombre de branches
épiploiques est supérieur a celui visualisé au scanner.

Le repérage préopératoire a I’angio-TDM nous a permis de prélever I’AGE et 1’épiploon en
mesure adaptées au site d’anastomose et a la surface de la perte de substances.

D’apres comparaison de 1’analyse de notre étude anatomique sur les dissections de cadavres
avec notre étude radiologique, on peut constater que les données de notre étude radiologique
sont concordantes pour les diamétres mais discordantes pour les longueurs et le nombre de
branches épiploiques. Cette discordance peut dépendre de la distension de 1’estomac qui peut
tendre I’artére''” et ainsi faciliter les mesures.

L’angioscanner reste donc une méthode de repérage préopératoire peu invasive qui, pour les
patients atteints d’artériopathie, est faite de facon routiniére et qui peut apporter des

informations importantes pour planifier I’intervention d’un LP ou d’un lambeau libre.
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5.5. Conclusions

L’angio TDM standard de routine chez les patients atteints d’artériopathie est un examen qui
peut nous donner suffisamment de détails morphologiques pour répondre a la question de
faisabilit¢ d’un FTF épiploique en termes de localisation et de continuité de I’AGE, de ses
diameétres et de la distance entre son origine et ses branches €piploiques. De la comparaison
avec I’étude anatomique des dissections cadavériques, nous pouvons conclure que les données
sont similaires en termes de longueurs et de diametres. Le repérage des artéres épiploiques

reste cependant difficile et limité aux branches de calibre plus important.
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6. ETUDE HEMODYNAMIQUE DU LAMBEAU-PONTAGE
EPIPLOIQUE SUR LE MODELE PORCIN

Les données incluses dans ce chapitre ont fait 1’objet d’un article accepté pour publication par
Annals of Vascular Surgery (Annexe V).

6.1. Introduction

La conception générale hémodynamique du lambeau-pontage (LP) ou Flow-Through Flap
(FTF) repose sur I’utilisation d’une unité anatomique composée d’un axe vasculaire formant
un greffon artériel (pontage) avec sa branche, ou ses branches collatérales, irrigant un
territoire tissulaire (lambeau).

Les effets hémodynamiques bénéfiques du lambeau musculaire dans le Y-SCAFT sur le
modéle animal ont été démontrés.” Le lambeau musculaire favorise I’augmentation des débits
dans le pontage sans provoquer d’effets d’hémodétournement.

L’idée d’utiliser le lambeau du grand épiploon vient du fait qu’il est connu pour sa capacité de
résistance aux infections,’” pour son utilisation dans le traitement des lésions

11,12,13,14 A . \ e 1
421314 o hour étre un tissu & grand débit. "

ischémiques
Les hypotheses du comportement hémodynamique d’un pontage distal et d’un lambeau sont
débattues en littérature. Certaines équipes confeérent plutdt des propriétés bénéfiques pour
I’augmentation du débit sanguin dans le pontage,*® d’autres supposent qu’il existe une
diminution des débits sur la partie distale du pontage jusqu’a un effet
d’hémodétournement.''*'*°

Le but de ce travail est d’évaluer les effets hémodynamiques du lambeau pontage épiploique
(étude des débits sanguins), apres avoir vérifié la faisabilité anatomique du modéle
expérimental (étude morphologique sur les cochons), et de comparer ces données avec celle

du lambeau musculaire.
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6.2. Matériels et méthodes

12 cochons domestiques (Sus scrofa domesticus), agés de 6 mois et pesants entre 40 et 45 kg
ont été utilisés. Quatre cadavres de cochons ont été¢ employés pour 1’étude anatomique du LP
et huit cochons vivants ont été utilisés pour la chirurgie expérimentale et les mesures
hémodynamiques. Les conditions de 1’expérience ont recu un avis favorable du Comité
d’éthique de I’expérimentation sur les animaux de ’'université de Lorraine et elles étaient

conformes a la Iégislation en vigueur (Convention nationale 1996).

6.2.1. Etude anatomique

Quatre dissections ont été effectuées en utilisant une instrumentation microchirurgicale a
I’aide d’une loupe binoculaire (grossissement x 2.5). Les longueurs artérielles ont été
mesurées par une régle a graduations de 0,5 mm. Le diamétre des artéres a été mesuré a I’aide
d’un pied a coulisse ¢lectronique avec une précision de 0,1 mm. Le diamétre externe des
arteres a €té mesure apres ablation des tissus péri-vasculaires jusqu’aux couches superficielles
de I’adventice. Les origines, les modes de distribution, les longueurs et les diameétres, ont été
relevés a 1’origine de I’AGE droite sur toute sa longueur et au niveau de sa partie distale ou

elle rejoint I’AGE gauche.

6.2.2. Procédure opératoire

Une prémédication a I’animalerie centrale (kétamine 15mg/kg + midazolam 0,1 mg/kg) a été
effectuée. L’anesthésie générale a été pratiquée selon le protocole suivant: un bolus de
propofol injecté en intra-veineuse (iv) avant I’intubation du cochon (5-10ml de propofol 1%),
anesthési¢ a I’isoflurane (2,5-3%) par voie respiratoire. Pendant 1’opération une injection
d’antibiotique (Cobactan 2mg/kg) et d’analgésique en iv (Sufentanil 0,2ug/kg/h) a été
administrée.

Cing ¢lectrodes d’ECG et un capteur de SaO, plethysmographie (HP76354C) ont été placés.
Les parametres hémodynamiques centraux étaient contrdlés par 1’installation d’un cathéter

dans la veine cave supérieure et dans 1’artére fémorale gauche.
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Dans un premier temps nous avons disséqué I’origine de I’AGE droite et les artéres fémorale
commune et superficielle droite. L’intervention a été réalisée avec 1’animal en décubitus
dorsal en conditions d’asepsie chirurgicale. La laparotomie xypho-ombelicale a été réalisée
pour prélever ’AGE et I’épiploon. Une incision longitudinale a été réalisée pour préparer
I’artére fémorale commune, 1’artére fémorale superficielle a été ligaturée a son origine. La
veine fémorale superficielle était préparée pour I’anastomose veineuse. Une héparinisation
systémique peropératoire a été réalisée (200UI/kg) dans tous les cas.

La revascularisation du membre inférieur a été effectuée en utilisant 1’autogreffe artérielle du
LP remplagant le segment de I’artére fémorale superficielle ligaturé. Les anastomoses micro-
vasculaires ont été effectuées a I’aide du microscope opératoire (6x et 10x). Les deux
anastomoses artérielles latéro-términale et termino-latérale ont été réalisées a points séparés
au fil de 8/0. L anastomose veineuse termino-laterale a été effectuée au fil de 9/0.

Apres avoir effectué les mesures hémodynamiques, les animaux ont été euthanasiés par
administration d’un bolus de midazolam 15mg et chlorpromazine 25mg dans 20ml de KCL

15% intra veineuse.

6.2.3. Mesures hémodynamiques

La pression artérielle a ét¢ mesurée en utilisant le cathétérisme direct de 1’artére fémorale
superficielle gauche par micro cathéter de 2F Micro-Tip-Catheter (SPR249/Millar instruments
Inc, Houston, TX). Deux sondes débimétriques a effet doppler (Transonics T206, Ithaca, NY)
de 2 mm et une sonde de 3 mm ont été utilisées. Une sonde a été placée au niveau de I’AGE
droite a son origine (in situ), les deux autres sondes ont été placées au niveau de ’artére
fémorale commune et de la fémorale superficielle (site d’implantation du futur pontage).

Les capteurs étaient orientés par rapport a 1’axe de Dlartére, la plaie remplie de sérum
physiologique a 37°.

Les mesures hémodynamiques ont été effectuées aux temps suivants :

T1 : avant transplantation du LP, des mesures hémodynamiques de base ont été effectuées au
niveau de I’artére fémorale commune, de 1’artére fémorale superficielle et de I’AGE in situ ;
T2 : apres transplantation du LP, aprés un délai de 20 minutes, suivant la réalisation de toutes
les anastomoses; ce délai permettait aux conditions hémodynamiques nouvelles de

s’équilibrer. Les mesures hémodynamiques a chaque temps ont porté sur la pression artérielle
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(minima, maxima, écart systo-diastolique, moyenne) et les débits mesurés avant et apres le

clampage du lambeau.

6.2.4. Logiciels d’acquisition et d’analyse des données

Les données analogiques amplifiées issues des sondes ont été transmises a un convertisseur
analogique/digital ATMIO-16XA-D (16bitsADC, 1000 Hz sampling frequency, National
Instruments, Austin, Tx). L’acquisition et la numérisation des données de pression et de débit,
ainsi que de I’ECG, sont gérées par le logiciel 10x2.0.0.13 (Emka-technologies, Paris, F). Les
logiciels Systatll de SPSS et Labview sont utilisés pour obtenir les cycles moyens et les

. ’y N r1e . r . 12
boucles pression-débit, aprés modélisation mathématique.'®

6.3. Résultats

6.3.1. Etude anatomique

L’AGE avec I’épiploon a été retrouvée dans toutes les dissections. La longueur de I’ AGE ¢était
de 22 cm, avec un diametre proximal de 2,5 mm (2,2-2,6 mm) et un diametre distal de 2 mm
(1,8-2,1 mm). Les branches épiploiques ont été difficilement identifiables mais leur trajet était
parallele a celui des veines épiploiques dont le diameétre était inférieur a 0,5 mm. Le diamétre
de la veine gastroépiploique était de 2,5 mm (2,3-2,7 mm). Le LP est composé de ’AGE
droite sur une longueur de 10 cm et du lambeau épiploique vascularisé par plusieurs branches

épiploiques.

6.3.2. Données peropératoires

Nous avons prélevé I’AGE sur une longueur de 10 cm avec 1’épiploon. L’artere et la veine
gastroépiploique ont été squelettisées sur deux centimetres sur la partie proximale. L’AGE
distale a été préparée pour I’anastomose et la veine distale a été ligaturée. Le temps moyen

d’ischémie de I’épiploon était de 50 (£10) minutes.
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6.3.3. Résultats des mesures hémodynamiques

Les mesures hémodynamiques ont été effectuées aux temps suivants :
- TO: avant transplantation du LP, des mesures hémodynamiques de base ont été
effectuées sur ’artére fémorale commune, superficielle et sur I’AGE in situ ;
- T1 : apres réalisation du LP ;
- T2 : apres clampage du lambeau
- T3 : apres déclampage du lambeau.
Les mesures hémodynamiques a chaque temps ont porté sur la pression artérielle (minima,

maxima, écart systo-diastolique, moyenne).

TO

A. Fémorale
Commune

A.Fém.
Profonde:

A. Fémorale
Superficielle

Figure 33 : Schéma représentant le positionnement des débimétres au niveau de ’AGE in situ et au niveau
de I’artére fémorale commune et superficielle avant transplantation du LP épiploique (TO0).

T1 T2-T3

A.Fém.
Commune A.Fém.

Commune

A.Fém.

A.Fém,
Superficielle ém

Superficielle

Figure 34 : Schéma représentant le positionnement des débimétres aprés réalisation du LP (T1) et aprés
clampage et déclampage du lambeau (T2-T3).
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6.3.3.1. Hémodynamique basale des arteres: T0O

Le débit moyen de ’AGE in situ est de 15,35 (+31,49) ml/min”', la médiane, de 2,9 ml/min™".

Le débit moyen de I’artére fémorale commune est de 67,85 (+0,34) ml/min'l, la médiane est

de 20,97 ml/min™".
Le débit de I’artére fémorale superficielle est de 56,59 (£29,52)ml/min”', la médiane est de

26,04 ml/min” (Figure 33, Tableau 24).

Tableau 24 : Débits des artéres a TO.

TO

E / \
£ 150 7 — AFC
E \ y
; 100 / \ AGE in situ
3 AFS
A 59 +—

-

0 T T M
-50

Temps (1 cycle 454,5 msec)

AFC : Artére fémorale commune
AGE : Artére gastroépiploique
AFS : Artére fémorale superficielle

6.3.3.2. Hémodynamique du LP épiploique apres transplantation : T1

Le débit moyen de I’artere fémorale commune en amont de 1’anastomose proximale du LP est
de 84,25 (+73,35) ml/min”', la médiane de 46,39 ml/min".

Le débit moyen de I’AGE est de 4,16 (+ 25,33) ml/min'l, la médiane est de -9,71 ml/min’.

Le débit de Iartére fémorale superficielle (en aval du pontage) est de 36,18 (+26) ml/min™, la

médiane est de 22,17 ml/min”' (Figure 34, Tableau 25).
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Tableau 25 : Débits mesurés aprés transplantation du LP : T1.
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=== AFS

6.3.3.3. Hémodynamique du LP avec clampage du lambeau : T2

Le débit moyen de I’artére fémorale commune en amont de 1’anastomose proximale du LP est

de 72,284 (£120,90) ml/min” et la médiane de 16,18 ml/min™'.

Le débit moyen de ’AGE est de 5,931 (£ 9,38) ml/min, la médiane est de —9,53 ml/min".

Le débit moyen de I’artére fémorale superficielle (en aval du pontage) est de 15,864 (£6,9)

ml/min”, la médiane est de 9,38 ml/min™" (F igure 34, Tableau 26).

Tableau 26 : Débits mesurés aprés clampage du lambeau : T2.
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6.3.3.4. Hémodynamique du LP apres declampage du lambeau : T3

Le débit moyen de I’artére fémorale commune, au déclampage du lambeau, est de 13,59 (=
106,49) ml/min’l, la médiane étant de 95,52 ml/min”".

Le débit moyen de I’AGE est de 18,41 (£19,67) ml/min” ; la médiane est de 12,12 ml/min”".
Le débit de I’artére fémorale superficielle (en aval du pontage) est de 27,28 (£21,93) ml/min’
! la médiane est de 23,53 ml/min (Figure 34, Tableau 27).

Au déclampage du lambeau épiploique, on observe une augmentation des débits avec un
changement hémodynamique prononcé surtout au niveau de 1’artére fémorale commune avec
une augmentation moyenne de débit qui est de 57,36%.

Au niveau de I’artére fémorale superficielle, on note une diminution de 24,5% par rapport au
débita T1.

Le débit au niveau de I’AGE en T3 est augmenté de 341,89% par rapport au débit en T1.

Tableau 27 : Débits mesurés aprés le déclampage : T3.

T3

350

N
\)
/

/ \ ——AFC

——AGE
{ \ AFS

Temps (1 Cycle 454,5 msec)

N
/|

Débit (ml/min1)

|

Les mesures hémodynamiques effectuées aux temps TO, T1, T2 et T3 ainsi que les résistances

et les impédances pour chaque artére, sont reportées dans le Tableau 28.
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Tableau 28 : mesures hémodynamiques effectuées en TO, T1, T2 et T3.

i N ks Moyenne Média | Ecart- Résistance Résistance Impédance
ne type moyenne (ET) médiane
Hémodynamique des artéres avant transplantation du lambeau
AFC -1,804 248,773 250,578 67,854 20,97 0,34 1,17 (£31,64) 3,73 0,13
AGE -12,419 | 100,661 113,080 15,355 2,9 31,49 5,19 (+0,34) 27,03 0,30
T AFS -8,457 151,64 160,10 56,596 26,04 59,52 1,40 (£0,18) 2,96 0,21
Pression | 64,555 98,981 34,427 79,764 78,4 10,76
Hémodynamique apres transplantation du lambeau
AFC 11,716 221,873 210,157 84,258 46,39 73,35 0,93 (£0,15) 1,65 0,16
T1 AGE -20,836 52,965 73,801 4,168 -9,71 25,33 19,02 (£0,44) -7,9 0,46
AFS 11,605 83,698 72,093 36,181 22,17 26 2,18 (£0,43) 3,46 0,47
Pression | 65,507 99,559 34,051 79,162 76,77 11,29
Hémodynamique aprés clampage du lambeau
AFC -26,817 332,76 359,57 72,284 16,18 120,9 0,98 (£0,08) 4,24 0,088
AGE -13,740 17,272 31,012 -5,931 -9,53 9,38 11,95(£1,14) -7,2 1,020
1 AFS -0,318 59,431 59,749 15,864 6,9 19,14 4,47 (£0,55) 9,94 0,52
Pression | 57,876 89,536 31,659 70,915 68,65 10,07
Hémodynamique apres déclampage du lambeau
AFC 19,196 303,13 283,93 132,596 95,52 106,49 0,67 (x£0,07) 0,95 0,09
T3 AGE -1,990 50,467 52,458 18,418 12,12 19,67 4,87 (+0,37) 7,5 0,522
AFS 1,518 58,427 56,908 27,288 23,53 21,93 3,28 (£0,34) 3,86 0,481
Pression | 71,938 99,348 27,410 89,690 90,99 7,46

Pression : mmHg

Débits : ml/min’'

Résistance : mmHg/(ml/min™)

Impédance : mmHg/(ml/min’")

ET : écart-type
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Tableau 29 : Hémodynamique pulsatile (graphiques mettant en relation la pression avec le débit) des
arteres en amont du LP (artére fémorale commune), du pontage (artére gastroépiploique) et de I’artére
receveuse, en aval du pontage (artére fémorale superficielle) en TO : artéres avant transplantation ; T1 :

apres transplantation du LP ; T2 : avec clampage du lambeau ; T3 : aprés déclampage du lambeau.

TO: AFC
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6.4. Discussion

Dans la littérature actuelle, il n’existe que peu de données sur I’effet hémodynamique de la
chirurgie combinée associant un pontage sous-inguinal et un lambeau musculaire libre'?' ou
sur I’hémodynamique du LP’.

I1 est démontré que le lambeau musculaire donne des effets hémodynamiques bénéfiques en
augmentant le débit sur la partie proximale du pontage et qu’il n’existe pas
d’hemodétournement sur sa partie distale. On ne connait cependant pas les effets
hémodynamiques du LP épiploique.

Sur 4 dissections de spécimens, nous avons déterminé la configuration du LP utilisable pour
I’étude hémodynamique. Cette configuration est différente de la version « humaine » du LP
épiploique car on ne peut pas isoler une seule branche épiploique dans sa version en « Y »
mais les principes généraux du LP sont respectés. Cette différence est une limite de notre
application sur le modele animal. La deuxiéme limite est la réalisation du LP sur un modele
d’ischémie aigiie et I’impossibilité d’évaluer les résultats a long terme.

Ce qui reste un avantage dans I’utilisation du modele animal est de pouvoir réaliser des
mesures directes et reproductibles et de pouvoir analyser les données hémodynamiques avec
un modele mathématique.

Notre étude, en accord avec ’expérience sur les lambeaux musculaires’, a pu démontrer que
I’autogreffe artérielle, aprés son implantation, s’adapte a la nouvelle condition
hémodynamique. Dans la situation initiale (avant la transplantation), les valeurs extrémes de
pression et de débit dans le LP sont atteintes simultanément avec une faible hystérésis des

122 12 \
3 Apres

boucles pression-débit qui traduisent un profil « élastique » des ondes.
implantation, ce profil est converti en profil «viscoélastique ». Cette variation du
comportement hémodynamique révele que le pontage ainsi réalisé correspond a un greffon
compliant et adaptatif. Nos données sont concordantes avec celles retrouvées en
littérature.”'#*+12> 126

Au niveau de I’artére fémorale commune (en T1), on constate une incrémentation de débit de
16,5% par rapport au débit de la méme arteére en absence du lambeau (T2). Au niveau de
I’artere fémorale superficielle, en aval de I’anastomose proximale, on constate une
incrémentation de débit de 56,15%. Cette incrémentation de débit en aval du pontage se
traduit en un effet bénéfique du lambeau avec une réduction d’environ 187%, des résistances

périphériques (Résistance médiane 3,46 mmHg/(ml/min™) en T1 vs 9,94 mmHg/(ml/min'l) en

T2.
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Limités par la configuration du LP de ce mod¢le animal, nous n’avons pas pu effectuer les
mensurations de débits sur le pédicule, mais on peut constater, par I’analyse en amont et en
aval du pontage, que le lambeau est indépendant par rapport au débit au niveau de 1’artére
receveuse ™ 2 (Tableau 23).

Le test de clampage-déclampage du pédicule du lambeau a montré que le lambeau préserve
ses résistances périphériques et que les processus de débit-dépendance, régulés par 1’oxyde
nitrique, correspondent a 1’effet qu’on appelle « hyperémie réactionnelle ».'?’

En ce qui concerne les débits mesurés aprés déclampage, on retrouve un augmentation
importante au niveau de I’artére fémorale commune et surtout au niveau de I’AGE qui voit
son débit augmenter de 341,89%. On constate donc un phénomeéne d’hyperémie réactionnelle
qui est plus marquée par rapport au lambeau musculaire.’

L’unité anatomique du LP, représentée par 1’association de 1’autogreffe artérielle et du
lambeau libre, a un effet hémodynamique spécifique dans la revascularisation du membre.
L’augmentation d’environ 105% du débit, au niveau de I’artére fémorale superficielle apres la
transplantation du LP, est expliquée par I’introduction d’un réservoir tissulaire supplémentaire
représenté par le lambeau épiploique. Nos résultats concordent avec ceux obtenus par
Lorenzetti'?' et Malikov’ sur le principe de 1’effet bénéfique du lambeau. Ils ont constaté, une
augmentation de débit d’environ 50% au niveau du pontage distal aprés I’implantation du
lambeau libre ; dans notre expérience, I’augmentation de débit est de 56,15%. Pour ce qui
concerne les résistances périphériques, nous avons constaté une diminution au T1 par rapport
au T2 du 105,04%. La diminution des résistances distales dans I’expérience du lambeau
musculaire était de 10,41% et 49% a une semaine.” Une hypothése pour expliquer cette
discordance est, peut-étre, celle de la différence de tissu analysé.

L’hypotheése d’hémodétournement en aval du lambeau libre est débattue dans la

littérature. ' *>'?°

Nos résultats de mesure du débit distal, immédiatement aprés la
transplantation du LP, ainsi que les tests de clampage-déclampage, n’ont pas mis en évidence
de diminution des débits distaux. Globalement, le fait que le débit distal ne soit pas diminué
révele I’absence de processus d’hémodétournement.

En comparant cette étude hémodynamique avec celle effectuée sur le muscle grand dorsal, et
de laquelle nous nous sommes inspiré, on peut constater que les résultats sont similaires pour
ce qui concerne le comportement du LP, sans et avec clampage du lambeau. Restent des
différences en ce qui concerne les différences de débit au niveau du pontage : on constate que

les débits au niveau du LP épiploique augmentent de fagcon plus importante par rapport aux

débits du LP musculaire. L hypothése la plus probable qui peut expliquer cette différence est
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que I’épiploon est, peut-étre, un tissu a résistance moindre par rapport au tissu musculaire,

mais cela reste a démontrer.

6.5. Conclusions

Cette ¢étude nous a permis de démontrer la faisabilité anatomique et chirurgicale d’un LP
épiploique chez les cochons. Les résultats des mesures hémodynamiques ont mis en évidence
I’augmentation du débit sanguin au niveau du pontage par 1’introduction de la circulation
supplémentaire du lambeau épiploique. Ces résultats démontrent qu’il existe un effet
bénéfique de 1’épiploon en diminuant les résistances périphériques et donc une augmentation
de débits du pontage sans provoquer d’hémodétournement sur la partie distale du pontage.

Les résistances distales sur un lambeau pontage épiploique sont moindres par rapport a celles
du LP musculaire.

Cette ¢tude démontre que la technique du LP épiploique peut améliorer la perméabilité des
pontages distaux et réduire le taux d’amputation chez les patients atteints d’artériopathie

distale.
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7. LAMBEAU-PONTAGE  EPIPLOIQUE : EXPERIENCE
CLINIQUE

A partir des connaissances anatomiques, radiologiques et hémodynamiques, une premiére
application clinique a été réalisée chez un patient de 57 ans (poids de 87 kg, taille de 172 cm,
IMC de 30) présentant une ischémie critique du membre inferieur gauche avec des grandes
pertes de substances. Dans ses antécédents médicaux : hypertension artérielle, diabéte multi-
compliqué, dyslipidémie, une polyglobulie, une insuffisance rénale chronique modérée, une
insuffisance mitrale modérée. Précédemment, le patient avait bénéfici¢ d’un pontage fémoro-
poplité sus articulaire en veine saphéne controlatérale. Le patient présentait une gangréne
étendue de I’avant pied avec exposition du squelette et de 1’articulation tibio-astragalienne.
Apres I’échec de la recanalisation de I’artére tibiale antérieure, devant I’exposition osseuse et
tendineuse ainsi que celle de I’articulation tibio-astragalienne, une indication de lambeau-
pontage épiploique péroneo-pedieux a été posée.

Le patient a bénéficié d’une artériographie montrant une interruption de D’artére tibiale
antérieure avec reprise au niveau pédieux.

L’ AGE a été repéré a I’angioscanner préopératoire.

Le prélévement du lambeau épiploique a été réalisé par mini laparotomie xypho-ombilicale de
12 cm.

Pour la réalisation de 1’anastomose sur ’artére péroniere nous avons réséqué la partie distale
du péroné.

Les suites opératoires ont été simples avec un séjour en soins continus chirurgicaux pendant
24 heures avec monitorage de la tension artérielle et avec contrdle clinique du lambeau toutes
les deux heures. Au pansement a J+1 nous avons constaté que, par rapport aux lambeaux
musculaires, D’épiploon avait déja adhéré aux tissus sous-jacents. Le prélévement
peropératoires sont revenus positifs a Pseudomonas aeruginosa et Staphylococcus
haemolyticus meticillino résistant. Une antibiothérapie par Tazocillne/Ciprofloxacine pour

une durée de 6 semaines a ét¢ mise en place.
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Figure 35 : Plaie ischémique avec perte de substances et exposition de ’articulation tibio-astagalienne.

Figure 36 : Cas clinique. JO. Revascularisation et couverture par lambeau-pontage épiploique.; J + 40 :
greffe cutanée.

A j+10, un traitement par pression négative a été¢ posé sur le lambeau. A j+40, le patient a

bénéfici¢ d’une greffe de peau mince.
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Figure 37 : Angioscanner postopératoire du LP épiploique péronéo-pédieux ; les fleches indiquent les
anastomoses proximales et distales.

L’angioscanner postopératoire montrait la perméabilité du pontage fémoro-poplité¢ et du
lambeau pontage épiploique.

Le controle écho-doppler a 18 mois montre une bonne perméabilité du LP.
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8. SYNTHESE, CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Depuis I’apparition des techniques microchirurgicales, la couverture par lambeau libre est
devenue la solution optimale pour résoudre le probléeme des grandes pertes de substances qui
persistent malgré une revascularisation efficace chez les patients atteints d’artériopathie.

Cette chirurgie a présenté des limites liées a la complexité du montage, au nombre
d’anastomoses sur le méme axe artériel qui augmentent le risque de thrombose et aux
problemes des autogreffes veineux.

La technique du lambeau-pontage basée sur 1’axe thoraco dorsal (Y-SCAFT) a résolu une
partie de ces problémes ; mais nous avons recherché une autre unité anatomique qui puisse
résoudre les problémes de revascularisation (avec un greffon artériel plus long et avec des
diametres adaptés aux artéres de la jambe et du pied) et de couverture des grandes pertes de
substances avec un lambeau plus large et malléable que muscle dentelé antérieur.

Le but de notre travail a été de trouver une base anatomique de la technique du LP épiploique,
d’étudier son comportement hémodynamique, d’évaluer la faisabilité clinique par 1’étude
radiologique et d’analyser son application clinique. Ce travail comprend donc plusieurs

approches de recherche : anatomique, radiologique, hémodynamique et clinique.

8.1. Données anatomiques

Dans un premier temps nous avons étudié I’AGE droite comme axe donneur et le grand
épiploon comme lambeau de couverture.

Nous avons recherché une artere relativement longue, avec des diamétres adaptés aux arteres
de la jambe et du pied, avec une ou plusieurs branches qui vascularisent le lambeau. L’AGE
nous a paru avoir ces réquisits. L’étude anatomique de I’AGE nous a permis de répondre a
des questions anatomiques en termes de morphométrie et de démontrer la faisabilité
anatomique d’un LP épiploique.

La faisabilit¢ anatomique d’un LP épiploique a été démontrée pour la totalit¢ des 100
dissections. Le greffon disponible présente une longueur de 21-28 cm permettant de réaliser

des pontages plus longs et un lambeau avec une grande surface couvrante.
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8.2. Résultats de I’étude radiologique

L’étude radiologique nous a permis de valider 1’angioscanner standard, réalisé chez les
patients atteints d’artériopathie, pour le repérage de I’AGE et des branches épiploiques afin
d’évaluer la faisabilité d’un LP épiploique.

Cet examen de routine peut étre utile pour planifier ce type d’intervention et réduire le risque

de complications péri et post-opératoires.

8.3. Données hémodynamiques expérimentales

Pour étudier le comportement hémodynamique du LP épiploique, nous avons créé un modele
animal sur lequel nous avons étudié¢ les débits sanguins sur les différentes parties du LP
épiploique. Apres avoir réalisé une étude anatomique sur 4 cadavres de cochons et avoir
démontré la faisabilité anatomique d’un LP épiploique sur le modele animal, nous avons
démontré que le LP participe a ’augmentation du débit de 56% dans la partie proximale du
pontage, avec une réduction des résistances distales de 105,04%. Les résistances distales sur
un LP épiploique sont moindres par rapport a celles du LP musculaire.

Ces résultats soulignent I’effet bénéfique du LP épiploique et I’absence d’hemodétournement.
Ce travail montre que I’autogreffe artérielle est compliant et adaptif apres sa transplantation
dans un milieu hémodynamique différent.

Une des limites de cette étude est le faible temps de suivi et I’impossibilité de mesurer les
débits a distance et surtout sur un modele d’ischémie aigue. Les points forts sont la méthode

de mesures directes des débits et ’application d’un modele mathématique.

8.4. Résultats clinique

Nous avons démontré la faisabilité clinique de la technique du LP épiploique qui permet la
revascularisation et la couverture d’une perte de substances par la méme unité anatomique.
L’autogreffe artérielle a permis la revascularisation et le lambeau épiploique a pu couvrir la
grande perte de substances en aval, permettant la cicatrisation compléte de la plaie. Cet

exemple montre la capacité de résistance du LP dans les tissus infectés.
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8.5. Conclusions

Le LP ¢épiploique est une technique chirurgicale permettant la revascularisation et la
couverture simultanée par une seule unité anatomique. Celle-ci est composée de I’AGE qui
offre un greffon relativement long et de I’épiploon qui offre un lambeau large et malléable
capable de couvrir des grandes plaies en dessous de I’anastomose distale du pontage. Notre
travail montre la faisabilit¢ anatomique et clinique. Son comportement hémodynamique,
démontré sur le modéle animal, donne des avantages par 1’augmentation des débits dans le
pontage avec une diminution des résistances distales.

Cette technique peut étre utilisée chez les patients atteints d’artériopathie ou traumatismes des

membres avec des grandes pertes de substances.

8.6. Perspectives

8.6.1. Application clinique du LP pontage épiploique et suivi

Nous avons posé€ les bases anatomiques et démontré la faisabilité d’un lambeau pontage
épiploique. Les patients qui bénéficieront d’un LP épiploique seront inclus dans un protocole
de suivi qui permettra de connaitre le taux de perméabilité et de sauvetage de membre.
L’¢évaluation hémodynamique par échodoppler nous donnera ainsi les parameétres

hémodynamiques et les éventuelles variations dans le temps.

8.6.2. Etude hémodynamique peropératoire

Une méthode efficace pour évaluer la revascularisation distale est la mensuration des débits.
Un ¢tude hémodynamique sera effectuée chez les patients bénéficiant d’un LP épiploique.
Cela nous permettra d’avoir les réponses aux questions irrésolues sur le comportement
hémodynamique du LP épiploique. Ce travail sera effectué¢ en collaboration avec le service de

Chirurgie vasculaire d’Helsinki.
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8.6.3. Prélévement par technique laparoscopie de I’artére gastroépiploique et du
grand épiploon

Le prélevement du lambeau épiploique nécessite une laparotomie qui n’est pas dépourvue de
complications.

La technique par laparoscopie est connue en chirurgie thoracique et plastique pour
I’utilisation de 1’épiploon comme lambeau libre ou pédiculé. Pour la réalisation d’un lambeau
pontage épiploique, il est nécessaire d’identifier la branche épiploique et I’AGE distale.

Le but de cette ¢tude sera d’évaluer la faisabilit¢ du prélévement laparoscopique et de

sélectionner la voie d’abord et I’instrumentation adaptée.

8.6.4. Association du lambeau épiploique et des facteurs de croissance pour le
traitement de I’ischémie critique

Le grand épiploon est particulicrement riche en facteurs de croissance de I’angiogenése
(VEGF = vascular endotelial growht factor), ce qui explique la grande capacité de formation
de réseau capillaire avec les tissus de voisinage.'*’

La conception du lambeau nutritif est basée sur ce phénoméne.'? Mais, la formation de néo
vaisseaux est un processus lent et, dans certains cas, aléatoire. La combinaison du lambeau du
grand épiploon et de facteurs de croissance de I’angiogenese dans le traitement de 1’ischémie

myocardique est connue."'

La combinaison de ces deux méthodes permet une
revascularisation des tissus ischémiques plus rapide et plus stable.

Nous proposons une étude d’évaluation de 1’efficacité thérapeutique de cette combinaison
(lambeau-pontage épiploique et VEGF) sur le modele porcin de I’ischémie chronique du

membre inférieur.
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