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Résumé Depuis le premier pontage fémoropoplité, effectué en France, par J. Kunlin en 1950,
la veine grande saphène représente un matériau privilégié de remplacement artériel. Celle-ci
peut être utilisée dans différents territoires. Le prélèvement doit être adapté à la qualité de
la veine, à la longueur nécessaire, à la congruence des anastomoses entre le site donneur et le
site receveur. Afin de comprendre les éventuelles complications précoces et tardives, liées à un
prélèvement d’un greffon veineux, il est important de connaître la structure anatomopatholo-
gique du greffon et les conséquences du prélèvement sur la couche endothéliale. De nombreux
travaux expérimentaux, mais aussi cliniques, surtout en ce qui concerne les greffons veineux
aortocoronariens, ont montré l’importance d’une technique de prélèvement atraumatique, en
emportant les tissus périveineux et/ou en instillant de la papavérine dans les espaces périad-
venticiels. Schématiquement, le greffon veineux est utilisé dans six localisations principales. Au
niveau fémoropoplité et jambier, le greffon peut être utilisé inversé ou in situ après destruction
valvulaire. Au niveau jambier et pour les revascularisations à la cheville et au pied, le greffon,
utilisant la veine grande saphène ou petite saphène, ou les veines du membre supérieur, peut
être utilisé inversé ou transposé après destruction valvulaire. Cette technique a l’avantage
d’utiliser pour l’anastomose proximale, le segment le plus large de la veine. Cependant, le fait

de prélever le greffon et de l’extraire de son lit augmente les risques de lésions endothéliales au
cours du prélèvement et de survenue de fibroses tardives du greffon. Au niveau aorto-iliaque, les
greffons veineux ont perdu de leur intérêt avec le développement des matériaux prothétiques
modernes et surtout des techniques de revascularisation endovasculaire. Les revascularisations
rénales chirurgicales ont diminué du fait des techniques d’angioplastie. Néanmoins, le pontage
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veineux demeure indiqué pour certaines revascularisations (pontage hépatorénal, pontage aor-
torénal ou iliorénal) dans des conditions néphrologiques difficiles (revascularisation sur rein
unique, revascularisation pour occlusion chronique). Au niveau des artères coronaires : c’est
dans cette localisation que les résultats à long terme ont été les plus étudiés. Il est préférable
d’utiliser un greffon veineux inversé, prélevé dans une zone non valvulée, selon une technique
de prélèvement atraumatique. Au niveau carotidien, le greffon veineux représente une alter-
native très utile à connaître de l’endartériectomie carotidienne. Il est impératif que le greffon
soit d’excellente qualité, de diamètre suffisant (5 mm), prélevé à la cuisse, dans une zone
avalvulée.
© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary Since the first femoropopliteal bypass, performed by J. Kunlin, in 1950, the saphe-
nous vein has remained the material of choice for arterial bypass in a wide variety of
localizations. Harvesting must be adapted to vein quality and the length necessary for the
bypass. A thorough knowledge of the histological structure of the graft and the impact of the
harvesting process on endothelial cells is needed to understand early and late complications
related to saphenous harvesting. Several experimental studies and clinical series, particularly
for aortocoronary bypass, have shown the role of atraumatic harvesting, removing the perive-
nous fat, and/or papaverine infusion in the perivascular tissues. A venous graft can be used in
six localizations. For femoropopliteal bypass, the venous graft can be used reversed or in situ,
after valvular section. For bypass to tibial vessels and bypass to the ankle and the foot, the graft
can be the greater saphenous vein or the lesser saphenous vein, or veins from the arm. These
bypasses can be done reversed or in situ or transposed reversed or after valvular disruption.
This technique has the advantage of placing the largest portion of the vein at the level of the
proximal anastomosis, but with the risk of endothelial cell desquamation during vein harvesting,
which can lead to late fibrosis of the graft. For aorto-iliac bypass, new prosthetic grafts and
the development of endovascular techniques have overshadowed the former advantages of the
saphenous vein grafts. Surgical renal revascularisations have become less frequent since the
development of endovascular techniques. Neverthelesss, the venous graft remains useful for
some revascularisations — hepatic-renal bypass, iliorenal bypass, difficult nephrologic situations
(solitary kidney, chronic occlusion). For aortocoronary bypass, long-term outcome has been stu-
died in many studies. It is recommended to use the grafts with a no touch technique, using a
portion without valves. The carotid venous graft is a useful technique when endarterectomy is
difficult or not satisfactory. The graft must be harvested from the calf, without valves, have a
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Le premier pontage veineux fémoropoplité a été réa-
isé en France par J. Kunlin [1] en 1950 et cette technique
emeure la technique de référence pour toutes les revascu-
arisations poplitées et infrapoplitées. Depuis cette période,
es greffons veineux ont été utilisés dans les différents ter-
itoires : pontages rénaux [2], pontages coronariens [3,4],
ontages jambiers inversés ou in situ après destruction val-
ulaire [5,6], pontages aorto-iliofémoraux [7] et pontages
arotidiens [8]. Les chirurgiens vasculaires ont bien pré-
isé les critères d’utilisation des greffons veineux et leurs
ésultats anatomiques et hémodynamiques. Les chirurgiens
ardiovasculaires ont analysé les résultats à long terme des
reffons veineux aortocoronariens et leur dégradation tar-
ive. Ils ont bien précisé l’importance de la technique de
rélèvement.

Le but de ce travail est d’analyser les critères de pré-
èvement et d’utilisation de ces greffons, en fonction des

ivers territoires concernés.

Nous analyserons :

les modifications ultrastructurales liées au prélèvement
du greffon ;
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les techniques de prélèvement permettant de diminuer
l’incidence des complications ;
les modalités d’utilisation des greffons veineux, en fonc-
tion des divers territoires concernés ;
les possibilités d’utilisation d’un greffon présentant des
dystrophies pariétales ;
l’intérêt du suivi des greffons, afin de dépister les
complications évolutives.

odifications ultrastructurales liées au
rélèvement du greffon

es lésions de la paroi veineuse préalable au prélèvement
nt été analysées par Milroy et al. [9]. Ces auteurs ont
rélevé l’extrémité des greffons utilisés pour des pontages
ériphériques ou coronariens et ont montré qu’il existait

ne fibrose intimale, contenant une hypertrophie des lames
lastiques et des cellules musculaires lisses du média. Dans
es couches musculaires longitudinales et circulaires, il
xiste une hypertrophie des cellules musculaires et des
bres conjonctives. Le travail de Davies et Hagen [10]
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confirme ces données. Il existe une hyperplasie intimale et
une hypertrophie musculaire lisse, plus fréquente au niveau
de l’extrémité distale (88 %) que de l’extrémité proximale
(68 %).

Marin et al. [11] ont effectué des biopsies du greffon
veineux et montré qu’il existait une corrélation entre la
structure de la veine et la perméabilité. Ils ont ainsi montré
que les greffons qui présentaient un échec hémodynamique
avaient une paroi plus épaisse, liée à un épaississement inti-
mal et à une hypertrophie des couches sous-intimales. La
conclusion de ce travail est que l’analyse histologique du
greffon, au moment de l’implantation, permet de détecter
les greffons à haut risque de complications et justifie une
surveillance rapprochée.

Kouzy-Koliakos et al. [12] ont réalisé un travail analogue
sur 42 greffons prélevés pour un pontage aortocoronarien.
Les greffons qui se sont occlus au sixième mois avaient une
intima plus épaisse (206 ±67,4 �m et ceux qui se sont occlus
à deux ans avaient une épaisseur de 98,42 �m.

Porto et al. [13] ont comparé la structure de la veine
saphène, prélevée au cours d’un pontage aortocoronarien et
lors d’un éveinage pour maladie variqueuse. Ils ont montré
que l’épaisseur de la paroi était significativement différente
dans les deux groupes (330 ± 13 �m versus 581 ± 25 �m). La
densité du tissu conjonctif dans les couches musculaires cir-
culaires était significativement différente (0,67 ± 0,08 pour
les veines variqueuses, versus 0,43 ± 0,02 pour les veines
prélevées pour un pontage).

Dans un travail réalisé en collaboration avec une unité
Inserm [14], nous avons montré que les cytochromes
P450 étaient significativement différents sur des veines
variqueuses et sur des veines prélevées pour un pontage
aortocoronarien.

Sansilvestri-Morel et al. [15] ont montré qu’il existait sur
les veines variqueuses une diminution de la production du
collagène III.

Travers et al. [16] ont montré que les veines variqueuses
avaient une épaisseur plus élevée et une plus grande den-
sité de collagène que des veines témoins prélevées avant
un pontage. La portion proximale du greffon contenait plus
d’élastine et de cellules musculaires lisses à la portion proxi-
male qu’à la portion distale.

Les techniques de prélèvement permettant de
diminuer l’incidence des complications

Les techniques de prélèvement permettant de diminuer
l’incidence des complications précoces et tardives ont fait
l’objet de nombreux travaux expérimentaux et cliniques,
tant au niveau des revascularisations périphériques, qu’au
niveau des artères coronaires.

Revascularisations périphériques

Les travaux de Sottiurai et al. [17—19], réalisés dans les
années 1980, ont permis d’apporter de multiples contribu-

tions et fournissent les conclusions suivantes :

• le milieu de conservation des greffes veineuses doit avoir
un pH neutre et une osmolarité adaptée et contenir des
protéines et de la papavérine ou un autre myorelaxant ;
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la distension mécanique, les manipulations brutales,
l’étirement et la traction sur les greffons doivent être évi-
tés, afin de limiter les lésions de la couche endothéliale
et la stimulation des cellules musculaires lisses ;
les traumatismes périveineux ou intraluminaux, lors des
valvulotomies internes, entraînent une desquamation des
cellules endothéliales ;
la réendothélialisation des greffes veineuses est possible ;
la fibrose médiale est une séquelle de lésions irréversibles
des cellules musculaires lisses ;
une bonne préparation des greffes veineuses permet la
transformation de celles-ci en conduit myofibreux, plu-
tôt qu’en conduits fibrocollagénés lors du processsus
d’artérialisation. La papavérine permet de réduire les
effets délétères de l’étirement des cellules musculaires
lisses.

Le travail de Batson et Sottiurai [19] a conforté ces
onnées, en analysant en microscopie électronique les
xtrémités de greffons préparés dans du sang autologue,
u plasma autologue et du plasma autologue additionné
e papavérine. C’est dans ce dernier groupe que la
esquamation des cellules endothéliales a été la moins
mportante.

Adcock et al. [20] ont suggéré que la technique optimale
e prélèvement consisterait en une infiltration sous-cutanée
t périveineuse de papavérine, une dissection atrauma-
ique, une distension très modérée et une conservation dans
u sang héparinisé, contenant de la papavérine.

Le travail expérimental de Cambria et Megerman [21] a
ontré que la dénudation endothéliale deux heures après le
rélèvement était de 3,9 % pour les greffons in situ, 18,6 %
our les greffons inversés et 25,1 % pour les greffons disten-
us.

Le travail de Sayers et al. [22] est en contradiction avec
e travail précédent et montre que la desquamation des cel-
ules endothéliales est plus importante, dans les greffons
évalvulés que dans les greffons inversés.

Au total, il persiste de nombreuses inconnues, sur le
omportement biologique des greffons veineux, au décours
’un prélèvement. Néanmoins, une technique méticuleuse,
’absence de distension et une conservation dans un milieu
ontenant un myorelaxant constituent certainement des
acteurs importants de la qualité du greffon.

evascularisations coronariennes

es dégradations précoces [23], au cours de la première
nnée, et tardives (40 % à dix ans) constituent une préoc-
upation majeure en chirurgie coronaire, car dans cette
ocalisation, contrairement aux revascularisations périphé-
iques, le dépistage tardif de ces lésions ne peut pas
énéficier de méthodes non invasives de détection et le
raitement en est complexe.

C’est pourquoi, les travaux sur la qualité du prélève-
ent ont été la source de très nombreuses publications
xpérimentales et cliniques. Les principales conclusions des
ravaux récents sont :

l’importance d’un prélèvement atraumatique no touch
technique [23—26] ;
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le prélèvement emportant les tissus celluleux périveineux
[27—29] ;
la conservation du greffon dans du plasma héparinisé,
plutôt que dans du sang [30].

odalités d’utilisation des greffons veineux en
onction des territoires concernés

ontages fémoropoplités et jambiers

hah et al. [31] ont réalisé une étude prospective chez
31 patients par une phlébographie préopératoire, dans le
ut de prévoir l’anatomie chirurgicale de la veine saphène.
ls ont montré que la veine saphène était constituée par
n seul tronc à la cuisse dans 65 % des cas et à la jambe
ans 45 % des cas. Dans les autres cas, il existait un sys-
ème double dans des modalités variables. La phlébographie
’a pas permis de déterminer le siège des valvules avec
ertitude (68 %). De même, le diamètre de la veine a été
ous-évalué de 1,1 mm dans 80 % des cas. Dans notre équipe,
’utilisation de l’échographie vasculaire préopératoire nous
st apparue plus simple et plus fiable.

Depuis les travaux initiaux de Leather et Karmody [5],
a technique du pontage saphène in situ a semblé présenter
lusieurs avantages techniques : anastomose proximale avec
e segment proximal de la veine, anastomose distale avec
e segment le plus étroit, absence de dissection complète
u greffon, permettant de conserver sa vascularisation. Ces
vantages sont contre-balancés par des limites : difficulté
n cas de dédoublement saphénien, nécessité de lier les
ranches collatérales.

En fait, peu de travaux permettent de conclure à une
upériorité du pontage in situ versus la technique inversée.
avidovic et al. [32] ont comparé les deux techniques à

’échelon fémoropoplité et montré que le pontage in situ
onnait une meilleure perméabilité à deux ans et dix ans,
eulement chez les malades n’ayant qu’un axe de jambe
erméable.

Watelet et al. [33] ont réalisé une étude prospective
ontrôlée, comparant les deux techniques à l’échelon fémo-
opoplité, avec un recul de dix à 14 ans. Ils ont montré que
a perméabilité primaire à dix ans était de 41,7 % pour le
roupe in situ, versus 64,5 % pour le groupe inversé. La per-
éabilité secondaire a été de 64,8 % pour le groupe in situ,

ersus 70,2 % pour le groupe inversé. Dans le groupe in situ,
orsque la veine mesurait moins de 4 mm de diamètre, la
erméabilité primaire était de 37,5 %, alors qu’elle était de
1,2 %, lorsque la veine avait un diamètre de plus de 4 mm.
ans le groupe inversé, la perméabilité primaire a été de
1 %, lorsque le diamètre était inférieur à 4 mm et de 65,5 %
orsque le diamètre était supérieur à 4 mm.

ontages infrapoplités et pontages à la
heville et au pied

a très grande expérience du groupe d’Albany College [5]

été rapportée en 1995. Ces auteurs ont montré, sur une

érie de 2058 cas que le pontage totalement in situ avait pu
tre réalisé dans 91 % des cas. La perméabilité primaire à
n mois était de 96 %. La perméabilité secondaire était de
1 %, 81 % et 70 % à un an, cinq ans et dix ans.
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Aucun des facteurs suivants n’ont eu d’influence sur la
erméabilité : le site de l’anastomose proximale, la lon-
ueur du pontage, la qualité du lit d’aval et le diamètre
e la veine.

Actuellement, il est fréquent que ces pontages soient
éalisés chez des malades âgés ou diabétiques et/ou insuf-
sants rénaux chroniques, présentant une ischémie critique
t parfois une destruction tissulaire importante. Il s’agit
onc de revascularisations à résistances périphériques éle-
ées. Plusieurs auteurs [34,35] ont montré l’intérêt de
éaliser des pontages courts : poplités-tibiaux ou tibio-
ibiaux [36], voire tibio-pédieux ou tibio-plantaire [37].
es pontages peuvent être réalisés in situ ou inversés, ou
ransposés dévalvulés. Cette technique permet d’utiliser
’extrémité supérieure du greffon pour l’anastomose proxi-
ale et le segment le plus étroit, pour l’anastomose distale.
ans ces cas, l’évaluation préopératoire et le marquage
utané préopératoire sous échographie permettent de choi-
ir le segment le mieux adapté. Le greffon doit mesurer
u moins 3 mm de diamètre, sans dystrophie variqueuse et
e préférence sans valvule. Le greffon doit être prélevé de
açon atraumatique, selon une technique no touch analogue
u prélèvement des greffons pour pontages aortocorona-
iens. Il faut éviter toute distension au sérum et dilater le
reffon à la papavérine.

ontages aortocoronariens

es résultats précoces et tardifs des pontages aortocorona-
iens sont en grande partie dépendants de la technique de
rélèvement. L’exploration préopératoire par échographie
asculaire permet d’évaluer la longueur et le calibre de la
eine saphène à la cuisse et à la jambe et permet de repérer
es dédoublements. Le prélèvement doit être atraumatique,
tilisant la technique no touch. Certaines études ultrastruc-
urales ont montré [38,39] que la synthétase nitric oxyde
tait mieux conservée avec un prélèvement atraumatique,
onservant les tissus celluleux périveineux. Cela aboutit à
ne diminution de la prolifération des cellules musculaires
isses et diminue l’agrégation plaquettaire. L’étude prospec-
ive contrôlée de Johanson et al. [40] semble confirmer ces
ésultats expérimentaux. Les malades opérés avec une tech-
ique no touch ont une mortalité postopératoire moindre,
ne diminution du taux d’angor résiduel ou d’infarctus du
yocarde.

ontages rénaux

es indications des revascularisations rénales chirurgicales
ont devenues plus rares, avec le développement des
echniques endovasculaires. Néanmoins, il persiste des
ndications, essentiellement néphrologiques que sont les
evascularisations pour occlusion chronique, les revasculari-
ations sur rein fonctionnellement unique, les aortopathies
mboligènes sus- et juxtarénales, qui comportent un
isque élevé d’embolies de cholestérol lors des techniques

’angioplastie. Ce sont dans ces indications que les tech-
iques de revascularisation extra-anatomique du rein par
ontage hépatorénal, iliorénal [41], ou mésentéricorénal
rouvent leurs meilleures indications, afin d’éviter un clam-
age aortique.
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Tableau 1 Modalités d’utilisation des greffons veineux. Résultats.
Modalities for using venous grafts. Outcome.

Auteurs Référence Nature Cas (n) Suivi moyen (mois) Perméabilité

Moritz et al. [42] Mèche de Dacron 13 17 10/13
Soury et al. [43] Ptfe 4 41 4/4
Hynes et al. [44] Dacron 6 18 6/6
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Mellière et al. [45] Ptfe
Neufang et al. [46] Ptfe

Le greffon doit être évalué par échographie vasculaire,
mesurer entre 4 mm et 5 mm, ne pas comporter de valvules.

Pontages carotidiens

Le pontage carotidien représente une alternative fiable à
l’endartériectomie carotidienne [8]. Le greffon doit être
évalué par échographie vasculaire, mesurer 5 mm, ne pas
comporter de valvules. Le talon de l’anastomose peut être
élargi, en refendant l’origine d’une collatérale. Le greffon
doit être prélevé sans traumatisme, par une incision cutanée
continue, en emportant les tissus celluleux périveineux.

Modalités d’utilisation des greffons veineux
présentant des dystrophies pariétales

L’usage d’une veine saphène variqueuse n’est pas recom-
mandé pour la réalisation d’un pontage, du fait de
l’hypertrophie pariétale [13,16] et de l’altération de la
couche endothéliale. Néanmoins, plusieurs auteurs ont
montré qu’il était possible d’utiliser une veine saphène,
présentant une dystrophie localisée, en réalisant un enro-
bement prothétique externe.

L’échographie vasculaire préopératoire doit préciser la
nature localisée ou diffuse de la dystrophie, repérer par
marquage cutané la zone qui devra être renforcée, afin
d’éviter une dissection extensive. Les résultats sont présen-
tés sur le Tableau 1.

Suivi des greffons et dépistage des
complications évolutives

De nombreux auteurs ont étudié le devenir des greffons vei-
neux fémoropolités et jambiers et recherché la date de
survenue de complications évolutives, pouvant bénéficier
d’un traitement chirurgical ou endovasculaire, permettant
d’améliorer la perméabilité secondaire de ces pontages.
Gupta et al. [47] ont analysé le suivi de 338 pontages
infra-inguinaux : 131 in situ, 120 inversés, 48 transposés non
inversés et 39 utilisant les veines du membre supérieur. Le
suivi a été réalisé par échographie vasculaire. Sur un suivi
moyen de 19 mois, le taux de révision a été plus élevé pour
les pontages inversés (23 %) que pour les pontages in situ

(10 %) et pour les pontages transposés (16 %). Carter et al.
[48] ont utilisé un programme très étroit de surveillance par
échographie vasculaire à 0, un, trois, six, 12 et 18 mois de
212 pontages infra-inguinaux. Au cours du suivi, 21,6 % des
pontages se sont occlus.
12 48 10/12
35 48 82 %

Seize pour cent des greffons ont bénéficié d’une pro-
édure pour traiter une lésion et 40,5 % d’entre elles sont
urvenues dans les six premiers mois. L’occlusion d’un pon-
age veineux a été précédée d’une lésion sténosante dans
8,3 % des cas.

Tinder et al. [49] ont montré qu’une surveillance étroite
ar échographie vasculaire de 329 pontages veineux infra-
nguinaux aboutissait à 174 gestes complémentaires chez
26 malades (36 %) : endovasculaires (100) et chirurgicaux
74).

Les perméabilités ont été primaires (46 %), primaires
ssistées (80 %) et secondaires (81 %).

Les critères permettant de prévoir la nécessité d’une
éintervention ont été : une hémodynamique anormale au
remier contrôle, une veine saphène dédoublée, le fait qu’il
’agisse d’une réintervention. En revanche, la nature de
’indication, l’index cheville—bras, la prise de statines et le
aractère in situ ou inversé n’ont pas constitué des facteurs
rédictifs de la survenue d’une sténose.

Ainsi, la surveillance des pontages veineux par écho-
raphie vasculaire est utile. Elle doit être précoce avant
e sixième mois et régulièrement poursuivie. Les lésions
iègent surtout au niveau de la portion proximale du gref-
on. Le traitement d’une lésion constatée n’est justifié que
i elle entraîne une modification des paramètres hémodyna-
iques.

onclusion

es arguments d’utilisation d’un greffon veineux pour un
ontage reposent sur une connaissance précise de la struc-
ure histopathologique des greffons et des conséquences de
eur prélèvement.

Les critères d’utilisation reposent sur une coopération
troite d’une équipe chirurgicale et d’une équipe angiolo-
ique permettant au chirurgien de programmer au mieux le
lan tactique de la revascularisation.

onflit d’intérêt

ucun.
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