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La question essentielle a laquelle il faut répondre est la
suivante : comment définir le plus précisément possible
la taille du lambeau prélevable de maniere fiable sur une
unique perforante?

La connaissance de la localisation précise de cette per-
forante est un point essentiel afin de positionner correc
tement la palette du lambeau. L'emploi de l'atlas apparait
alors intéressant.

Le respect des quatre grands principes définis par Saint-
Cyr permet de définir de maniere fiable le territoire vasculaire.

De plus, en se référant aux séries cliniques publiées sur
les différents lambeaux perforants, on a pu définir une sur-
face moyenne pour chaque lambeau perforant.

Enfin, les outils d'imagerie préopératoires et peropéra-
toires permettent d'améliorer la définition de cette surface
prélevable pour une perforante donnée. De nombreux
outils sont disponibles, chacun possédant des avantages et
des inconvénients. Ceux-ci sont donc exposés.

Doppler acoustique

Le Doppler bidirectionnel acoustique est un outil dispo-
nible facilement dans tous les services et salles opératoires
(figure 6.1). Il permet la détection d'un flux, de son sens. Il sagit
d'un outil portatif, simple d'utilisation et facile d'interprétation
[1-5]. La sonde Doppler émet des ondes acoustiques qui se
réfléchissent sur un objet en mouvement par rapport a un
observateur fixe, créant alors un décalage de phase enregistré
par la sonde réceptrice [6]. Pour les lambeaux, les globules
rouges représentent les cibles mobiles. Le décalage de fré-

Figure 6.1
Doppler acoustique bidirectionnel 8 MHz.
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quence des ondes sera proportionnel au nombre et a la vitesse
des globules rouges, représentant alors le flux intravasculaire.
De ce phénomeéne résulte un son audible caractéristique, diffé-
rent selon quiil sagisse d'une artere ou d'une veine [7].

Afin d'améliorer la spécificité de la localisation des per-
forantes cutanées, nécessaire a la définition plus précise des
limites de la palette cutanée correspondante, Mun et Jeon [8]
ont décrit une «épreuve de compression ». Les perforantes
possédant une paroi plus fine et étant plus superficielles
que leur artere source, leur trajet étant également plutdt
perpendiculaire a la peau, elles sont aisément compressibles
par une force externe appliquée perpendiculairement a la
surface de la peau. Apres avoir trouvé un signal Doppler
audible d'une artere perforante potentielle, la pression de la
sonde sur la peau va réduire et annuler le signal sonore. Le
relachement progressif de la pression donne une augmenta-
tion de l'intensité du signal. Les vaisseaux profonds ou vais-
seaux sources n'ont qu'un petit changement d'intensité au
cours de cette manceuvre. Une sonde de 8 MHz est la mieux
adaptée pour la détection de ces vaisseaux périphériques.

Sa facilité de réalisation rend son utilisation pratique pour
les chirurgiens afin de localiser les arteres perforantes avant
de lever un lambeau [9, 10]. Cependant, la corrélation entre
lintensité sonore du signal et le diametre de la perforante
est faible et le plus souvent imprécise [10, 11]. Le Doppler
ne peut donner d'informations sur le trajet du vaisseau per-
forant. Le nombre de faux positifs est élevé, allant jusqua
47 % dans certaines séries [11). Le Doppler portatif peut aussi
étre trop sensible en repérant des vaisseaux perforants de trop
petit calibre pour étre utilisables. Malgré ces inconvénients,
cet outil est une aide dans la pratique quotidienne.

Doppler couleur

Le Doppler couleur permet de visualiser les perforantes et leur
artere source (figure 62). Les sondes de hautes fréquences
permettent l'étude superficielle juste sous la peau et sont suffi-
samment sensibles pour détecter des vaisseaux d'un diametre
inférieur a 0,2 mm [12, 13]. Selon l'orientation de la sonde
écho-Doppler, le vaisseau source peut étre mesureé et son flux
systolique déterminé. Les perforantes de cette artere source
sont identifiées ainsi que leur trajet intramusculaire, sous-
fascial ou sus-fascial [12, 14, 15]. Le calibre des perforantes peut
également étre déterminé. Cest une technique fiable pour
identifier et localiser des vaisseaux perforants dominants [7].
La sensibilité dans la détection des perforantes est élevée
mais la spécificité de cet examen est faible [10, 16]. Sa valeur
prédictive positive est de 100 % [10]. Cette imagerie est limitée
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par la nécessité de disposer d'un examinateur entrainé ayant
des connaissances dans les lambeaux perforants. De plus la
durée de 'examen est longue, d'environ une heure. Enfin, il ne
permet pas d'obtenir des images anatomiques montrant les
rapports de la perforante avec les structures adjacentes. Par
contre, le Doppler couleur posséde un colt faible.

Les ultrasons sont adaptés aux structures superficielles
permettant d'obtenir des détails du fait de leur grande

Figure 6.2

Doppler couleur et images obtenues.

Figure 6.3
Angiotomodensitométrie préopératoire d'un lambeau perforant antérolatéral de cuisse.

résolution spatiale et de leur capacité a localiser les vais-
seaux [17]. lls ont toutefois des limites :

* ils ont une faible résolution en termes de contraste;

* il s'agit d'examens opérateur-dépendant avec une grande
variabilité interopérateurs;

* les caractéristiques du patient peuvent influencer |'exa-
men. Ainsi, la résolution spatiale est-elle limitée chez les
patients obeses du fait de l'atténuation des ultrasons par
I'épaisseur des tissus;

¢ les ultrasons ne permettent pas une étude tridimension-
nelle du trajet des vaisseaux.

Angiotomodensitométrie

L'angiotomodensitométrie est devenue une imagerie pré-
opératoire tres fiable durant cette derniere décennie et a
montré d'excellents résultats en termes de réduction du
temps opératoire et des complications [18-22]. A la dif-
férence des deux précédents outils décrits, elle permet
d'obtenir des coupes anatomiques faciles d'interprétation
et donne des informations sur le calibre, les rapports et le
trajet des perforantes (figure 6.3) [23]. La résolution spa-
tiale s'est améliorée en méme temps que le progres des
scanners.

Cette technique est reproductible, rapide et confortable
pour le patient. Elle est tres peu liée a l'opérateur. Bien
qu'elle soit moins performante que I'angio-IRM en termes
de résolution de contraste, elle possede la plus grande
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résolution spatiale. Elle est facilement disponible et permet L'angiotomodensitométrie dans les lambeaux perforants

une interprétation par le chirurgien de maniere aisée. nécessite un protocole de réalisation spécifique [24].
Les principaux inconvénients résident dans son carac Les caractéristiques de ces trois principaux moyens
tere irradiant et l'injection de produit de contraste [17]. d'imagerie sont présentées dans le tableau 6.1.

Tableau 6.1 Comparaison des caractéristiques des principaux moyens d'imagerie [25]

Doppler acoustique ‘ Doppler couleur ‘ Angiotomodensitométrie

Localisation perforantes

Sensibilité

Bonne ‘ Meilleure ‘ La meilleure
Spécificité

Faible ‘ Faible ‘ Elevée
Disponibilté

Excellente ‘ Limitée ‘ Limitée
Portabilité

lllimitée ‘ Limitée ‘ Faible

Utilisation pré-, per- et postopératoire

llimitée \ Limitée \ Réduite

Interprétation

Rapide ‘ Longue ‘ Moyenne
Caractéristiques des vaisseaux

Calibre

Subjectif ‘ Précis ‘ Précis
Perméabilité

Bonne ‘ Excellente ‘ Difficile
Flux

Subjectif ‘ Précis ‘ Difficile
Anomalies

Non reconnues ‘ Bon ‘Trés bon
Pathologies

Non reconnues ‘ Bon ‘ Trés bon

Hiérarchisation des perforantes

Subjectif ‘ Difficile ‘ Excellent

Expérience

Minime ‘ Importante ‘ Importante
Cout

Faible ‘ Moyen ‘ Important
Risque

Aucun ‘ Faible ‘ Radiations

Monitorage lambeau

Peu précis ‘ Difficile ‘ Non
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Angio-IRM

Langio-IRM possede la plus grande résolution en termes de
contraste, mais une faible résolution spatiale. Du fait de la densité
différente entre les vaisseaux, les muscles et la graisse, l'angio-IRM
permet de visualiser facilement les perforantes (figure 64). Les
premiers examens utilisaient une IRM 1,5 tesla. L'analyse du trajet
intramusculaire des vaisseaux et de leurs rapports était difficile.
L'utlisation de I'RM 3 teslas donne une meilleure résolution.
Elle nécessite linjection de gadolinium [26]. Mais pour obtenir
ces images, un équipement et des séquences spécifiques sont
nécessaires. La corrélation peropératoire est retrouvée a 100 %.
Elle est la méme que pour langiotomodensitométrie [27].

Les principaux inconvénients restent la durée et le colt
de 'examen, la claustrophobie (contre-indication princi-
pale) et sa faible disponibilité. Le temps de I'examen reste
relativement long, de 'ordre de 20 a 30 minutes.

Les derniéres avancées dans ['utilisation de I'RM préo-
pératoire sont la mise au point de nouvelles séquences ne
nécessitant pas d'injection de gadolinium en utilisant une
machine 1,5 tesla [27].

Figure 6.4

Angio-IRM préopératoire d'un lambeau de DIEAP. Coupes axiales
et reconstruction 3D d'aprés Masia [27].

Thermographie infrarouge
dynamique

Un autre outil est l'utilisation de la thermographie
infrarouge dynamique. En conditions ambiantes, a une
température comprise entre 18 et 25 °C, le mécanisme
principal permettant l'équilibre thermique du corps
avec I'environnement repose sur la perte de chaleur par
radiations de la peau vers I'extérieur [28]. Cette perte
thermique se fait sous forme de radiations infrarouges.
Il existe une relation définie entre température cuta-
née et radiations d'ultrasons émises [29]. La thermo-
graphie infrarouge dynamique repose sur la détection
de la température, par l'intermédiaire des radiations
infrarouges émises, apres un stress thermique [30, 31].
Ce stress thermique peut étre réalisé soit a l'aide d'un
souffle d'air froid, soit par immersion dans I'eau froide
[32]. La température cutanée retrouvant son équilibre
est enregistrée a |'aide d'une caméra infrarouge [32, 33].
Cette technique peut étre utilisée en préopératoire
afin de planifier un lambeau perforant. La localisation
de la perforante aide a la détermination de la taille du
lambeau, il faut idéalement prélever une perforante
dominante localisée au mieux au centre de la palette
cutanée [34]. Une perforante peut étre identifiée
comme un point chaud sur les images thermiques lors
de la phase de réchauffement apres le stress thermique.
Cette technique a été utilisée dans le planning préo-
pératoire d'une série de DIEAP (deep inferior epigastric
artery perforator) [35]. Les points chauds présentant
un réchauffement rapide et progressif peuvent étre
considérés comme des perforantes de bon calibre et
utilisables. Un réchauffement rapide indique que la
perforante est capable de transporter plus de sang a la
peau par rapport a un point chaud se réchauffant plus
lentement. Un réchauffement rapide du point chaud
suggere un réseau anastomotique vasculaire plus déve-
loppé. Il apparait que tous les premiers points chauds
sont associés a un signal Doppler, alors que tout signal
Doppler n'apparait pas comme un point chaud [36].
De plus, tous les points chauds sélectionnés corres-
pondent a une perforante utilisable et visualisable a
I'angiotomodensitométrie (figure 6.5).
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Figure 6.5

Thermographie infrarouge dynamique d’'un lambeau de DIEAP d'apres de Weerd.

a. Les points noirs représentent la localisation des perforantes repérées au Doppler.

b. Thermographie infrarouge dynamique a 3 minutes aprés stress thermique au froid. Le cercle noir montre le premier point chaud.
c. Localisation des signaux Doppler corrélés avec les points chauds notés par un « X ». Perforante sélectionnée notée par le cercle.
d. Angio-TDM montrant la perforante sélectionnée [36].

Angiographie fluorescente

Enfin, I'angiographie fluorescente est un outil simple
pour mesurer la perfusion tissulaire en temps réel. Cette
technique est basée sur l'injection de vert d'indocyanine
qui émet une lumiere dans le spectre des infrarouges.
Un des avantages de cette injection est sa rapidité de
clairance tissulaire permettant des injections répétées.
La demi-vie du vert d'indocyanine est courte, de l'ordre
de 3 a 5 minutes. Il n'y a pas d'élimination rénale. Cette
technique nécessite une caméra avec un laser composé
de diodes de 806 nm afin de produire une illumination
infrarouge [37, 38].
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Une fois le chirurgien prét a enregistrer limage, la
caméra est positionnée et I'anesthésiste pousse un bolus
de 5 mL contenant 2,5 mg de vert d'indocyanine. Aucune
toxicité n'est rapportée a une dose inférieure a 5 mg/kg.
L'acquisition prend alors environ une minute. On repere le
premier rehaussement ou «blush» de vert d'indocyanine
ainsi que sa progression. Cette technique peut permettre
de définir les limites d'un territoire vasculaire. Le premier
rehaussement correspond au territoire vasculaire princi-
pal. Quand ce premier territoire commence a s'effacer, le
second territoire voisin « s'illumine », mais de maniére moins
intense. Aucune ou peu de fluorescence peut ensuite appa-
raitre dans un troisiéme territoire (figure 6.6).
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Figure 6.6

Angiographie fluorescente d'un lambeau de DIEAP. Premier pic de fluorescence en rouge d'apres Tenn [39].

L'angiographie fluorescente est comparée a l'angioto-
modensitométrie pour localiser les perforantes. Cet outil
est une technique d'exploration superficielle ne donnant
d'informations que sur le premier centimetre d'épaisseur
tissulaire. Elle a l'avantage de donner une information en
temps reel, les perforantes étant alors marquées directe-
ment sur la peau. Pour les tissus d'une épaisseur supérieure
a 1. cm, l'angiographie fluorescente est moins précise pour
la localisation des perforantes. Le repérage se fait par rap-
port au premier rehaussement qui est inclus dans la palette

cutanée, mais la localisation au niveau fascial de la perfo-
rante est moins précise si la distance peau—fascia augmente.
Ainsi le premier rehaussement correspond a la premiere et
meilleure zone de perfusion.

L'angiographie fluorescente peut également étre utilisée
en peropératoire en injectant de maniere sélective une
perforante. Le territoire apparaissant fluorescent est alors
délimité et utilisé comme palette cutanée [39)].

Un résumé des caractéristiques de ces moyens d'image-
rie est présenté dans le tableau 6.2.
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Tableau 6.2 Caractéristiques des différents moyens d'imagerie

Examen Radiations Contraste Calibre Localisation Flux | Trajet Précision
ionisantes

Doppler Non Non Non Oui Non Non Faible
Doppler couleur Non Non Oui Oui Oui Oui Moyenne
Angiotomodensitométrie | Oui Oui Oui Oui Non Oui Elevée
Angio-IRM Non Oui Oui Oui Non |Oui Elevée
Thermographie infrarouge | Non Non Oui Oui Oui Non Moyenne
dynamique

Angiographie fluorescente | Non Non Oui Oui Oui Non Moyenne
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