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Introduction

L'abord de la partie latérale du sacrum est difficile [START_REF] Zoccali | The surgical anatomy of the lumbosacroiliac triangle: A Cadaveric Study[END_REF][START_REF] Durandeau | Voies d'abord des nerfs du membre inférieur[END_REF][START_REF] Missenard | Tumeurs osseuses primitives du sacrum et de la sacro-iliaque[END_REF]. La voie trans-iliaque de Judet a le mérite de permettre l'abord de cette région en restant à distance des vaisseaux [START_REF] Louis | Région lombo-sacrée -voies d'abord particulières[END_REF]. Elle a également permis de montrer que la section de l'aile iliaque ne comportait pas d'inconvénients majeurs [START_REF] Louis | Région lombo-sacrée -voies d'abord particulières[END_REF][START_REF] Peterson | Transiliac exposure of the sacrum: a new surgical approach[END_REF][START_REF] Fernandez-Pineda | Bilateral internal hemipelvectomy for osteosarcoma in a pediatric patient previously treated for rhabdomyosarcoma[END_REF]. Elle présente en revanche l'inconvénient de donner un jour étroit limité par les muscles fessiers réclinés vers le bas et l'avant et le bord latéral du plexus qui barre lui-même l'accès au sacrum [START_REF] Zoccali | Pelvic sacral and hemi lumbar spine resection of low grade pelvic chondrosarcoma: A multistage procedure involving vascular bypass, spine fixation and vascular exclusion[END_REF].

Une autre voie trans-iliaque avec une approche antérieure peut être utilisée avec le bénéfice d'une exposition beaucoup plus large [START_REF] Dujardin | Approche du plexus sciatique et de la partie latérale du sacrum par voie transiliaque antérieure[END_REF]. Cette technique comporte une section supra-acétabulaire de l'os coxal, l'aile iliaque étant réclinée d'avant en arrière au travers d'une disjonction sacro-iliaque partielle.

Cette voie doit être considérée comme une extension trans-osseuse des voies antérolatérales sous péritonéales. Cet article avait pour objectif de décrire la technique et les résultats des 18 premiers cas.

Technique

L'installation est en décubitus dorsal un coussin sous la fesse. La moitié latérale de l'abdomen et le membre inférieur sont inclus dans le champ. L'incision cutanée longe le rebord de l'aile iliaque s'incurvant en haut et en arrière à la façon d'une voie sous péritonéale (Film). Elle contourne l'épine iliaque antéro supérieure (EIAS) et longe le bord antérieur du tenseur du fascia lata (figure 1a et 1b).

La désinsertion des muscles larges de l'abdomen permet d'exposer la fosse glutéale médiale interne et de refouler la paroi et le contenu du bassin vers le dedans. Cette désinsertion est faite en soulevant des pastilles osseuses à l'aide d'un ostéotome afin de faciliter la fermeture. L'EIAS est abattue et refoulée avec le sartorius et le ligament inguinal vers le dedans (figure 2). Sous le bassin la voie sépare le tenseur du fascia lata et le sartorius à la façon d'une voie de Hueter. La face exo-pelvienne de l'aile iliaque est ruginée jusqu'à l'incisure ischiatique au-dessus de l'articulation coxo-fémorale. Deux écarteurs contre-coudés sont disposés de part et d'autre de l'aile iliaque de manière à protéger les éléments vasculo-nerveux de l'échancrure ischiatique (figure 3). L'os coxal est sectionné transversalement au niveau de l'isthme au-dessus de l'articulation coxo-fémorale, au-dessus de l'épine iliaque antéro-inférieure et des insertions du rectus femoris. Le contrôle de l'échancrure et de son contenu permet la section osseuse de dedans en dehors à l'aide d'une scie oscillante et d'ostéotomes (Film). La section se termine en dehors sous la face profonde du gluteus minus. La difficulté provient de la section du rebord de l'incisure ischiatique, dense et proche des éléments nobles. Une scie de Gigli peut être utile. L'aile iliaque est tractée vers le dehors, facilitant l'exposition des vaisseaux iliaques, du tronc lombo-sacré, de la première racine sacrée et du pédicule glutéal par voie sous péritonéale (figure 4). Le contrôle de ces éléments permet la section de la partie antérieure de la capsule de l'articulation sacro-iliaque (SI), puis des ligaments inter-osseux permettant de récliner progressivement vers l'arrière l'aile iliaque, emportant les muscles glutéaux, autour d'une charnière constituée par les ligaments sacro-iliaques postérieurs (Film).

Selon l'exposition souhaitée, l'ensemble constitué du psoas et des éléments vasculo-nerveux qui l'accompagnent peut être mobilisé afin d'exposer l'espace pré-sacré jusqu'au-delà de la ligne médiane si nécessaire. Cette exposition est facilitée par la mise en flexion de la cuisse. En bas, la libération des ligaments sacro-ischiatiques permet d'accéder à l'espace ischio-rectal et aux derniers foramens sacrés jusqu'au nerf pudendal La progression dans cette région doit être prudente car l'espace entre le sacrum et l'ischion est étroit, encombré des ligaments sacro-iliaques et des muscles pelvi-trochantériens, à proximité des plexus pudendal et hypogastriques, des artères pudendale et glutéale inférieure et des plexus veineux qui leur sont associés. En haut, ce passage en dehors du psoas et des nerfs l'accompagnant donne accès au 1 er foramen sacré mais il n'est pas possible d'atteindre la face antérieure du corps vertébral de S1 pour laquelle il faut contourner le psoas par le dedans. L'exposition peut être agrandie en bas par une trochantérotomie afin d'exposer la partie haute de la coulée sciatique (figure 5). La trochantérotomie doit rester superficielle afin de ne pas léser l'artère circonflexe (Film). L'abord peut également être agrandi en haut par une lombotomie rétro-péritonéale permettant d'accéder aux corps vertébraux lombaires. Avec ces agrandissements, l'exposition peut s'étendre de la constitution du plexus lombaire jusqu'à l'entrée du tronc sciatique dans la cuisse. La fermeture comporte la synthèse par une ou deux plaques vissées de l'aile iliaque, éventuellement complétée par un vissage SI, la réinsertion des muscles larges et de l'EIAS par des points trans-osseux et l'éventuelle synthèse trochantérienne par 2 ou 3 vis en compression (figure 6) (Film).

Résultats

Cette voie a été utilisée 18 fois par l'un des auteurs (FHD) : deux fois pour des neurolyses du plexus sciatique après des cals vicieux du bassin, incluant des neurolyses intra-foraminales ; trois fois pour la neurolyse de neurofibromatoses du plexus sciatique et 13 fois pour la résection de tumeurs pré et/ou latéro-sacrées (tableau 1). Les objectifs chirurgicaux fixés ont été constamment atteints, les résections tumorales satisfaisantes (R0 pour les tumeurs malignes). Les interventions ont duré de 3 à 6 heures, avec des pertes sanguines totales (per et post opératoires) de 500 à 4 000 ml. Il n'y a pas eu de complications graves per opératoires. Un cas a nécessité une amputation rectale en « mono bloc » et une colostomie définitive. Un patient a présenté une complication septique résolutive par lavage, antibiothérapie et ablation de matériel secondaire, sans conséquence grave. La mobilisation a été commencée précocement avec une verticalisation monopodale puis un appui repris progressivement à partir de la 6 ème semaine sous couvert de deux cannes anglaises, abandonnées au 3 ème mois chez tous les patients. Un déficit neurologique sciatique est apparu ou a été aggravé dans six cas, quatre résolutifs, deux laissant un déficit des releveurs dû à des lésions radiculaires programmées pour un cas (tumeur maligne) et déjà constituées en préopératoire pour l'autre (neuromatose plexiforme). Toutes les ostéotomies et trochantérotomies ont consolidé. Avec 1 à 20 ans de recul, les patients ne présentent pas de séquelles fonctionnelles iatrogènes, des douleurs absentes ou très modérées (antalgiques occasionnels de pallier I ou II), pas de boiterie, un appui monopodal stable et pas d'éventration. Bien que les effectifs soient très faibles, les résultats semblent comparables à ceux retrouvés dans la littérature [START_REF] Sabourin | Surgical management of pelvic primary bone tumors involving the sacroiliac joint[END_REF]. Une patiente a développé une coxopathie (post-radique) et a bénéficié d'un recours arthroplastique sans difficultés supplémentaires. Sept patients ont repris un travail sédentaire. Le patient ayant eu une complication septique présente une cicatrice disgracieuse stellaire d'une dizaine de cm de diamètre. Deux patients présentent une saillie sensible de l'EIAS mais n'ont souhaité d'intervention à ce niveau.

Discussion

Cette étude a confirmé les avantages de la voie trans-iliaque antérolatérale, permettant la réalisation constante des objectifs chirurgicaux fixés avec une contrepartie faible en termes de morbidité et de complications. Cet abord aussi « impressionnant » puisse-t-il apparaitre permet une exposition sécurisée de cette région très difficile d'accès. Les voies sous péritonéales sont limitées en bas avec un accès difficile à la partie basse et latérale du petit bassin, barré par le rebord du détroit supérieur et les éléments nobles de la région. Même avec une extension ilio-fémorale, le jour reste étroit rendant la dissection dangereuse. La voie trans-iliaque postérieure décrite par Judet permet une approche latérale du plexus depuis le bord latéral de la 5 ème vertèbre lombaire jusqu'à l'échancrure sciatique [START_REF] Missenard | Tumeurs osseuses primitives du sacrum et de la sacro-iliaque[END_REF][START_REF] Louis | Région lombo-sacrée -voies d'abord particulières[END_REF]. Cette voie reste à distance des gros vaisseaux, mais ne donne en réalité qu'un jour latéral étroit, limité entre le rebord de l'aileron sacré et en avant, la partie antérieure de l'aile iliaque laissée en place. Les muscles fessiers réclinés vers le bas et l'avant limitent l'exposition de la constitution du tronc sciatique. Enfin, l'exposition est réduite au bord latéral du plexus qui barre l'accès au sacrum.

La voie trans-iliaque antérieure doit être considérée comme une extension d'une voie antérieure sous péritonéale élargie par l'effacement latéral de la totalité de l'aile iliaque portant l'éventail fessier.

Cette rotation latérale est faite autour des ligaments sacro-iliaques postérieurs et du pédicule glutéal. L'exposition réalisée permet de contourner et de mobiliser les éléments nobles parfaitement contrôlés.

Il est possible de clamper l'aorte si besoin. Le tronc fémoral et les gros vaisseaux peuvent être mobilisés et refoulés vers l'avant en fléchissant la hanche. Le contenu digestif -si le malade est raisonnablement relâché -ne soulève aucune difficulté. Un geste rectal est possible si une extension l'exige. Si la dissection doit avoisiner le trajet urétral, une sonde urétrale, montée en préopératoire, parait souhaitable. La synthèse finale de la SI nécessite une surface suffisante, c'est pourquoi elle ne peut être employée, du moins isolément, si une résection carcinologique doit emporter une partie importante de l'aileron sacré.

Conclusion

Cette voie constitue une chirurgie lourde, avec un risque potentiel de lésions graves et doit donc être entourée de la plus grande prudence quant à la justification de sa mise en oeuvre et de sa préparation 

Légendes des figures

  avec l'équipe d'anesthésie-réanimation. Cependant au prix de cette prudence toute particulière, il apparait que cette voie permet d'accéder à une région particulièrement inhospitalière avec une morbidité restée faible par rapport aux possibilités chirurgicales offertes. Financement : Aucun financement n'a été perçu pour ce travail Conflits d'intérêts : Aucun des auteurs ne déclare de conflits en relation avec ce travail. En dehors de ce travail, F Dujardin déclare être consultant pour Serf. F Duparc déclare être consultant pour Wright. M Ould-Slimane déclare être consultant pour Implanet, Vexim-Stryker et Medtronic. Contribution des auteurs : F Dujardin : chirurgie et écriture du manuscrit, J Mouton : statistiques et acquisition des données, F Duparc : relecture et expertise anatomique, M Ould-Slimane : relecture finale du manuscrit, AC Tobenas-Dujardin : relecture et expertise anatomique, AG Hue : réalisation et montage du film associé, R Gauthé : écriture du manuscrit, relecture et finalisation du manuscrit, réalisation du film associé.
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