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Depuis 20 ans, la chirurgie des varices a beaucoup évolué,
surtout par l'utilisation systématique de 1'écho-Doppler
préopératoire. La meilleure connaissance des perturbations
hémodynamiques a permis de diminuer 1'étendue de I'exé-
rése en conservant les mémes résultats.
Schématiquement, on peut distinguer deux types de
troubles hémodynamiques.
Premierement, ceux qui représentent des reflux entre le
systeme profond et superficiel. Dans ce cas, la maladie vei-
neuse évolue probablement de facon centrifuge. Il existe
habituellement :
= une fuite haute : a la jonction saphénofémorale (JSF) ou
par perforante avec reflux out-flow;
= des voies de transfert de ce reflux (tronc saphéne ou tribu-
taires incontinentes) ;

= des réservoirs de reflux (les varices);

= des perforantes de ré-entrée qui vidangent les varices
et alimentent le reflux.

Un reflux est bien mis en évidence par les mouvements
de compression-décompression des muscles du mollet et
par la manceuvre de Valsalva.

Deuxiémement, ceux qui représentent des reflux entre
les différents réseaux du systéme superficiel sans commu-
nication avec le systéme veineux profond. Dans ce cas, la
maladie veineuse évolue probablement de fagon centripéete,
c'est-a-dire par des varices, puis une incontinence des tribu-
taires puis du tronc saphéne de fagon segmentaire, puis du
tronc entier et enfin de la JSE Un reflux n'est perceptible que
lors des mouvements de compression—-décompression des
varices. Il n'y a pas de Valsalva positif.

Tenant compte de 'hémodynamique, la chirurgie des
varices repose sur plusieurs principes :
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= enlever les varices;

= supprimer les sources de reflux localisées au niveau : dela JSE,
de la jonction saphénopoplitée (JSP) ou d'une perforante;

= supprimer les troncs principaux ou accessoires qui
conduisent le reflux vers les varices;

= conserver les circuits de réentrée;

= restaurer la continence valvulaire.

La chirurgie peut étre a ciel ouvert, ce qui signifie que
l'élément veineux pathologique est enlevé par voie transcu-
tanée, ou endovasculaire, c'est-a-dire que 1'élément veineux
pathologique est neutralisé in situ par oblitération. Le but du
traitement est identique. Aujourd'hui, toutes les techniques
chirurgicales peuvent étre réalisées sous anesthésie locale
tumescente sans sédation et en ambulatoire.

Bilan préopératoire

Déja en 1997, les recommandations médicales opposables
(RMO) reconnaissaient la nécessité de réaliser un bilan pré-
opératoire complet : «Il n'y a pas lieu de réaliser un traite-
ment chirurgical des varices sans posséder une cartographie
anatomique et fonctionnelle des 1ésions apres un écho-
Doppler pulsé. »

Cette recommandation a été reprise en 2004 par 'Anaes :
«Avant l'intervention, le patient doit avoir une consultation
aupreés d'un médecin compétent en pathologie vasculaire.
Un écho-Doppler par écho-marquage doit étre réalisé idéale-
ment dans les 24 heures précédant la chirurgie. »

L'écho-Doppler et la cartographie qui en résultent sont
indispensables pour le choix du traitement et celui du type
d'intervention. Ils sont complétés par un marquage pré-
opératoire systématique.
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Les éléments anatomiques et hémodynamiques les plus
utiles sont les suivants :
= principaux diameétres;
= sinuosités;
= dédoublements;
= profondeur par rapport a la peau et aux fascias;
= origine des reflux : tributaires et perforantes;
= niveaux de réentrée.

Techniques de suppression
des troncs incontinents et des varices

Eveinage des troncs saphénes

L'éveinage de la grande veine saphéne (GVS) ou de la petite

veine saphéne (PVS) peut se faire de deux fagons :

= le télescopage exoluminal ou type Babcock ne devrait
plus se faire en raison de son caractére traumatisant pour
l'environnement saphéne (fig. 11.1). En effet, cette tech-
nique est traumatique méme avec une petite olive ou en
retirant la veine télescopée par l'incision inférieure et en
remontant ensuite 1'olive fixée par un fil pour la ressortir
par l'incision inguinale [1]. Quand I'éveinage est réalisé
de haut en bas jusqu'a la malléole a l'aide d'une olive tra-
ditionnelle, le risque de Iésions du nerf saphéne est d'en-
viron 30 % et quand 1'éveinage est réalisé de bas en haut,
ce risque est d'environ 50 %. Cette lésion du nerf entraine
une zone d'anesthésie/dysesthésie souvent définitive de la
face médiale de la partie basse de jambe, avec parfois un
névrome. L'éveinage de haut en bas de la GVS jambieére
utilisant un stripper i usage unique de type Codman®
avec une petite olive donne 40 % d'anesthésies jambiéres
en partie régressives et 18 % de dysesthésies a long terme
[2]. Clest la premiere cause de problemes médico-légaux
postopératoires. Heureusement, l'incontinence compleéte
du tronc saphéne qui justifie un éveinage dit «long» ne
représente que 5 % des indications d'éveinage;

= ['éveinage par invagination est en revanche peu traumati-
sant. Le fil, qui sert a réaliser l'invagination, est passé dans
le tronc saphene a l'aide de différents instruments qui
peuvent étre des strippers a usage unique. L'instrument le

Fig. 11.1 Eveinage Babcock.
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plus simple et le plus efficace est de loin le PIN stripper.
Clest une grande tige en acier, re-stérilisable, légerement
recourbée a chaque extrémité (fig. 11.2). Il est introduit
dans le tronc saphéne de haut en bas, soit aprés avoir fait
une crossectomie compléte soit apres avoir fait une simple
ligature du tronc saphéne sous les tributaires de la JSF par
une petite incision inguinale. Sa rigidité et son extrémité
légérement recourbée permettent trés facilement de le
guider en suivant le marquage cutané (passage dans la
partie incontinente lors d'une bifurcation, passage dans
une tributaire sus-fasciale). Apres avoir perforé la saphéne
a I'endroit ot doit s'arréter 'éveinage (endroit précis ou
s'arréte l'incontinence), il est ressorti par une incision de
phlébectomie. Un fil inextensible est passé dans l'orifice
de l'extrémité du PIN stripper et 1ié sur la saphene simple-
ment par deux nceuds a 1 cm de l'extrémité.

Fig. 11.2 PIN stripper.

I est facile d'injecter le liquide de tumescence le long du
PIN stripper qui est aisément palpable le long du trajet. En
tirant sur le PIN stripper, ensuite sur le fil puis sur la veine
extériorisée, l'invagination est faite de haut en bas. Plusieurs
tailles de PIN stripper permettent de faire des éveinages tres
courts (veine saphéne accessoire antérieure, PVS) ou tres
longs (saphénectomie complete de la GVS) avec un stripper
de 1 m. L'inconvénient de l'invagination est la possible rup-
ture du tronc. Dans ce cas, avec une bonne pratique de la
phlébectomie, il est facile avec le fil tendu de ressortir le tronc
rompu par une incision de phlébectomie et de reprendre
l'invagination avec une nouvelle ligature sur le fil. L'éveinage
par invagination est donc réalisé systématiquement de haut
en bas. Tres peu d'études ont montré la supériorité, pourtant
évidente, de I'invagination sur le télescopage exoluminal de
Babcock. Quelques études ont montré que l'utilisation du
PIN stripper permettait de diminuer significativement les
hématomes de cuisse [3] et améliorait significativement la
qualité de vie a 6 semaines et 6 mois [4]. Cette amélioration
pourrait étre due aussi a la plus petite taille de l'incision de
sortie du PIN stripper (incision de phlébectomie) par rap-
port a celle nécessaire a la sortie de l'olive d'un stripper a
usage unique (incision de 1 a 2 cm) [5].

Dans le cadre de la récidive, la suppression d'un tronc
saphene résiduel incontinent est beaucoup plus difficile. En
effet, ses extrémités supérieure et inférieure sont souvent
inaccessibles, car profondes, sous-fasciales et non connec-
tées a des veines superficielles. Il est donc tres difficile, voire
impossible d'introduire un stripper. Quand le tronc résiduel
est connecté dans la région inguinale avec une néojonction
saphénofémorale, I'abord inguinal de reprise de crossectomie
permet souvent d'accéder a l'extrémité haute du tronc résiduel.
Cependant, quand un fil a pu étre passé dans le tronc rési-
duel, l'invagination est tres difficile car le tronc est en général
fixé dans des tissus cicatriciels. Le tronc rompu en plusieurs
endroits est trés difficile a récupérer par phlébectomie. Pour
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ces indications, les techniques endoveineuses, par radio-
fréquence, laser ou mousse selon les cas, sont idéales.

Suppression des varices
Phlébectomie

Elle concerne la suppression des varices a proprement parler.

La phlébectomie telle que 1'a décrite Robert Miiller
est toujours la technique utilisée. Elle s'effectue par une
petite incision réalisée dans I'axe du membre par la pointe
d'une lame de bistouri (n° 11 Feather) ou par le biseau
d'une aiguille 18 ou 22 Gauge. Les varices sont extraites
a l'aide de crochets de différentes tailles, courbures,
formes de la pointe en fonction des habitudes de chacun.
Les berges des mini-incisions sont rapprochées par des
Steri-Strip®. Les meilleurs Steri-Strip® sont ceux qui sont
élastiques dans les deux sens, ils permettent de limiter
au mieux le risque de phlycténes par traction excessive.
L'avantage de la phlébectomie est qu'elle est utilisable sur
de nombreux types de veines superficielles pathologiques
(des veines d'alimentation des télangiectasies aux volumi-
neuses varices). Certaines veines pauvres en fibres élas-
tiques sont plus difficiles a traiter par phlébectomies (veine
périnéale, veine prétibiale ou prérotulienne). L'extraction
d'un tronc saphene, bien que plus difficile car de situation
interfasciale, est aussi possible par phlébectomie. Cela
permet de récupérer sur le fil d'invagination une partie de
tronc saphéne rompu pendant un éveinage par invagina-
tion. La phlébectomie a aussi l'avantage d'avoir des suites
postopératoires peu douloureuses comparées a celles de
l'éveinage, avec peu ou pas de cicatrices.

A l'étage cutané, les complications se résument aux
phlycténes sur Steri-Strip® mal posés, aux pigmentations
secondaires a une inflammation postopératoire. On peut
également rencontrer des tatouages dus a des pigments
du feutre interposés dans l'incision. Ces derniers peuvent
persister quelques années et doivent étre évités, dans la
mesure du possible, en pratiquant les incisions non pas
directement sur le trait de marquage, mais juste a proxi-
mité de celui-ci. Les chéloides sont rares, surtout si une
aiguille, une lame n° 11 ou un bistouri ophtalmique sont
utilisés.

Les traumatismes des fibres nerveuses superficielles par
le crochet sont a l'origine d'hyperesthésies et paresthésies
localisées toujours temporaires (7 %) [6].

Chirurgie des varices du pied

Le réseau veineux du pied est composé d'arcades dorsale et
plantaire reliées entre elles par des branches perforantes. La
plupart des varices siégent au niveau des veines tributaires
dorsales qui sont en continuité avec les veines tributaires
antérieures de la jambe. Elles sont trés superficielles et
situées entre la peau et le fascia superficiel. L'arcade dorsale
qui fait suite aux veines marginales externe et interne est
située entre les fascias profunda et superficialis; elle est plus
rarement concernée par une évolution variqueuse.

Les problémes posés par l'exérese des varices du pied
reposent essentiellement sur la proximité des structures
nerveuses (branches cutanées dorsales du nerf fibulaire
superficiel) et la superficialité des veines concernées.
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La technique est la phlébectomie selon Miller.
L'anesthésie est locale pure a la lidocaine le long des trajets
variqueux; les incisions sont réalisées au bistouri oph-
talmologique ou avec une lame n° 11. Le geste reste tres
superficiel, en soulevant la peau, et le praticien est a ['écoute
d'une plainte éventuelle du patient lors du moindre contact
traumatisant avec une branche nerveuse. Les branches ner-
veuses sont en général reconnues a leur aspect plus jaune
que les veines qui sont plus grosses et d'un blanc nacré.

La phlébectomie de varices médiales du pied descendant
en région plantaire d'une part et de varices de l'arcade dor-
sale d'autre part est également possible; ces derniéres sont
plus épaisses et plus profondes. La compression postopératoire
est réalisée avec soin pour éviter une compression trop
serrée, en particulier au niveau des zones de flexion de la
cheville. Le choix d'une multibande avec une protection
par un pansement américain permet d'éviter les cedémes et
l'impression de refroidissement des téguments dans les jours
suivants. Le risque le plus redouté est l'ischémie nerveuse,
conséquence d'une compression mal adaptée et trop impor-
tante. La mise en place d'une double compression élastique
par bas ou chaussettes est aussi possible.

Phlébectomie mécanique

Le matériel de phlébectomie mécanique a été commercia-
lisé sous I'appellation Trivex® [7]. L'instrument de résec-
tion-extraction variqueuse est constitué d'un tube aspiratif
mousse de 4 mm de diametre percé a son extrémité d'un
orifice a l'intérieur duquel tourne un couteau en forme de
cylindre qui vient couper les varices invaginées dans le tube
par l'aspiration. Pendant 'opération, I'hydrodissection par
la tumescence facilite la résection et la transillumination
réalisée par une autre canule lumineuse introduite sous la
peau facilite la visualisation des varices (fig. 11.3). Bien que
cette technique permette de retirer de grande quantité de
varices en une séance, elle est relativement peu utilisée [8],
car coliteuse et trés traumatisante pour les tissus. En effet,
elle provoque de nombreux hématomes, ceci d'autant qu'elle
doit étre réalisée sous anesthésie générale et donc avec une
vasoplégie importante [9, 10]. Elle serait néanmoins intéres-
sante et rapide pour les treés grandes surfaces variqueuses.

Fig. 11.3 Trivex®.
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Méthodes hémodynamiques
de traitement des varices

Chez les sujets jeunes, la maladie veineuse débute parfois
par une incontinence isolée d'une tributaire de la GVS,
plutot localisée au niveau de la cuisse. Il existe aussi, sou-
vent, un reflux sur le tronc proximal dont l'importance
dépend de l'étendue des varices connectées a la tributaire
incontinente. L'ablation des varices ainsi que des tributaires
saphénes incontinentes permet dans un certain nombre de
cas de réduire le diametre du tronc saphéne proximal [11]
et de supprimer ou de diminuer le reflux sur cette partie
tronculaire. Cette facon minimaliste de traiter l'inconti-
nence du tronc et des tributaires est connue sous l'appella-
tion «ablation sélective des varices sous anesthésie locale »
(ASVAL) [12]. Cette méthode thérapeutique, qui utilise la
phlébectomie, entre dans le cadre de la chirurgie conserva-
trice saphéne et préserve anatomiquement le tronc tout en
améliorant son hémodynamique. Le suivi clinique et écho-
Doppler doit bien étre respecté, régulierement, car la surve-
nue de nouvelles varices de méme type, en cuisse, n'est pas
exceptionnelle.

La cure conservatrice hémodynamique de l'insuffisance
veineuse en ambulatoire (CHIVA) utilise elle aussi la phlé-
bectomie. Son principe, proposé en 1988 [13], repose sur
une ligature de la JSF et des ligatures veineuses, effectuées
par phlébectomie, et dont la localisation est choisie pour
permettre de diminuer la colonne de pression et assurer une
bonne réabsorption du reflux dans le systéme veineux pro-
fond au niveau de perforante de ré-entrée.

Chirurgie d'exérése a visée
correctrice du reflux rétrograde
Jonction saphénofémorale

L'incontinence de la valve terminale n'est retrouvée que dans
50 % des cas [14], I'association de cette incontinence a celle
de la valve fémorale suprasaphene est le seul cas de figure
ou l'indication de réaliser la résection compleéte de la JSF
peut étre proposée [15]. Cela ne représenterait au plus que
30 % des cas d'insuffisance tronculaire de la GVS. Lorsque le
reflux atteint les tributaires de la jonction, il est proposé que
celles-ci soient réséquées a distance. C'est ce qu'on appelle la
crossectomie complete. Elle est habituellement réalisée par
une incision située idéalement au-dessus du pli inguinal. La
ligature de la JSF est faite au ras de la veine fémorale. De
nombreuses techniques visant a diminuer le risque de néo-
vascularisation inguinale, source de récidive, ont été décrites
(résection compléte du moignon et suture longitudinale de
la veine fémorale, suture du moignon par un surjet de fil
non résorbable, enfouissement, double ligature du moignon
au fil non résorbable ou coagulation du moignon). Aucune
de ces techniques n'a fait I'objet d'études de résultats. La
fermeture du fascia cribriformis devant le moignon afin de
l'isoler des tissus sous-cutanés semble un moyen efficace de
limiter le risque de néovascularisation [16].

Lorsque la valve terminale est continente et que la valve
préterminale est incontinente, une résection complete de la
jonction ne se justifie pas. Une simple ligature de la saphéne
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sous les tributaires en préservant leur drainage dans la veine
fémorale est suffisante. Cette ligature s'effectue par une
petite incision inguinale pouvant étre 1'équivalent d'une
phlébectomie. Cette ligature est en général associée a un
éveinage de haut en bas du tronc de la GVS.

Finalement, de nos jours la crossectomie est rarement réa-
lisée. En effet, les indications hémodynamiques sont rares.
De plus, les résultats a 5 ans des traitements endoveineux
(TEV) montrent peu, voire pas, de récidives inguinales, et
surtout il n'existe pas de différence significative de résultats a
5 ans entre le groupe de patients avec éveinage et crossecto-
mie et celui avec éveinage et sans crossectomie [17].

Parfois, seule la veine saphéne accessoire antérieure de
cuisse (SAAC) est incontinente, dans ce cas la valve préter-
minale est continente et le reflux vient de la veine fémorale
par l'intermédiaire d'une incontinence de la valve terminale
ou du flux normal des tributaires intervalvulaires. Dans ce
cas, la JSF doit étre préservée. Par une petite incision ingui-
nale, la simple résection de la SAA avec ligature au ras de la
JSF est suffisante (fig. 11.4).

Dans le cas de la récidive apres éveinage de la GVS, les
varices sont souvent associées a un tronc résiduel et & une
néojonction incontinente. Le traitement de premiére inten-
tion est le plus souvent une technique endoveineuse (mousse
ou thermique, ou combinaison des deux). Concernant la
néojonction elle-méme, si celle-ci est de gros calibre, une
résection chirurgicale peut étre discutée comme option alter-
native a la mousse sclérosante. De nombreuses voies d'abord
évitant la zone de la précédente dissection ont été décrites.
Les risques de complications lymphatiques sont nettement
majorés lors d'une reprise chirurgicale inguinale. La meilleure
voie qui évite les ganglions et I'ancienne cicatrice est la voie
latérale qui passe dans la gaine vasculaire [18]. Une nouvelle
ligature-section du moignon au ras de la veine fémorale est
en général relativement facile par cette voie. On retrouve dans
la littérature de nombreux artifices techniques, déja décrits
pour la crossectomie primaire, qui ont pour but de réduire le

Fig. 11.4 Résection saphéne accessoire antérieure.
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risque de nouvelle néovascularisation. L'efficacité de la mise
en place d'un patch d'interposition devant la nouvelle ligature
est encore aujourd'hui controversée [19, 20]. Plus vraisembla-
blement, c'est le traumatisme opératoire par les hématomes
et l'inflammation qui joue un réle important dans le dévelop-
pement de la néovascularisation. En effet, la cicatrisation des
hématomes peut évoluer avec le temps vers la recanalisation.
L'utilisation de la sclérose a la mousse en peropératoire est
possible, permettant de limiter le traumatisme chirurgical.

Jonction saphénopoplitée

Du fait de la grande variété anatomique et hémodynamique
de la jonction saphénopoplitée (JSP), depuis toujours la
question s'est posée de savoir a quel niveau devait étre réa-
lisée la ligature de la JSP. En effet, une ligature systématique
de la JSP au ras de la veine poplitée peut s'avérer parfois
tres difficile, voire impossible, quand la JSP est sur la face
antérieure de la veine poplitée ou trés haut dans la fosse
poplitée. Heureusement, les JSP hautes sont significative-
ment moins souvent incontinentes que les JSP situées dans
la fosse poplitée. Plusieurs séries ont étudié les résultats a
5 ans de la ligature de la JSP a distance de la veine popli-
tée, correspondant, en fait, & un éveinage sans crossectomie.
Dans plusieurs séries, cette technique s'accompagnait a 5 ans
de récidive de reflux dans 13,5 % [21] et 31 % [22, 23] des cas.
D'autres séries plus récentes étaient encore plus parlantes
avec 50 % [24] et 73 % [25] de reflux retrouvés a 3 mois. Ces
études qui rapportent de mauvais résultats avec une ligature
a distance tendraient & montrer qu'il est nécessaire de réa-
liser une crossectomie compléte. Dans ce cas, la résection
complete de la JSP est réalisée aprés un repérage écho-ana-
tomique précis. La dissection doit étre faite par une incision
horizontale, la plus petite possible, au plus prés de la PVS
a l'aide d'une loupe grossissante, afin d'éviter tout trau-
matisme neurologique avec une ligature au ras de la veine
poplitée. La variabilité anatomique de la JSP rend parfois
cette chirurgie difficile.

Les complications neurologiques d'une intervention
chirurgicale réalisée sous anesthésie représentaient 3 % des
cas pour certains [26]. Ces lésions neurologiques (surales,
tibiales ou fibulaires) étaient surtout des 1ésions sensitives
(14 sur 104 interventions) et exceptionnellement des lésions
motrices (trois sur 104 interventions) [27] : steppage post-
opératoire. Elles peuvent parfois étre liées a une compression
du nerf par un écarteur, et le risque neurologique est majoré
si le patient est opéré sous anesthésie générale. L'utilisation
d'une anesthésie strictement locale devrait étre la régle, per-
mettant de respecter le signal douloureux et de minimiser le
risque de lésion neurologique. En effet, le moindre trauma-
tisme d'un nerf (pincement, étirement) est immédiatement
ressenti par le patient.

Quoi qu'il en soit, les résultats des interventions avec résec-
tion complete de la JSP semblent décevants et ne paraissent
pas justifier de réaliser un geste plus complexe, avec un risque
neurologique augmenté. En effet, dans I'étude multicentrique
rétrospective d'Allegra [28] qui avait colligé 132 résections
de la PVS réalisées de facon a priori complete, les résultats a
5 ans donnaient aussi 30 % de récidives de reflux, c'est-a-dire
un pourcentage de récidives équivalent a celui des séries rap-
portant des interventions sans crossectomie. De méme une
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étude récente [29] a montré que le pourcentage de récidives
de reflux a 1 an n'était pas significativement différent entre
les groupes de patients ayant eu une crossectomie compléte
et ceux n'ayant eu qu'une ligature a distance. L'étude avait
permis de montrer que 1'éveinage était I'élément important,
qu'il y ait eu ou non une crossectomie compléte. Aujourd'hui,
aucune étude ne peut montrer que l'insuffisance de la PVS
peut se traiter systématiquement avec ou sans «crossectomie
compleéte ».

La prise en compte de 'hémodynamique complexe de la
JSP peut aussi nous apporter quelques éléments de réponse
et surtout nous montrer que la résection complete de la JSP
n'est pas toujours justifiée.

Le reflux du tronc de la PVS peut venir exclusivement du
flux descendant de I'anastomose de Giacomini. C'est une
possibilité retrouvée dans 7 % des cas [30], la crossectomie
est alors inutile.

Quand il existe un tronc commun entre la PVS et les
veines gastrocnémiennes, le reflux du tronc de la PVS débute
en dessous de la valve terminale dans 8 % des cas [31]. Cette
situation non plus ne nécessite pas de crossectomie.

Quand le reflux ne concerne qu'une tributaire interval-
vulaire de la PVS sans reflux dans le tronc de la PVS, une
crossectomie ne semble pas, non plus, justifiée.

Quand le reflux se dirige préférentiellement dans la veine
de Giacomini, vers la racine du membre et la grande veine
saphene (reflux systolodiastolique antérograde), la crossec-
tomie n'est pas justifiée [32].

Dans toutes ces circonstances ot la JSP doit étre respectée,
la simple ligature de la PVS en dessous de I'abouchement de
la veine de Giacomini s'effectue facilement apres repérage
écho-anatomique par une petite incision. Elle peut étre le
point de départ de l'ablation du tronc de la PVS.

Concernant la récidive variqueuse dans ce territoire, la
reprise chirurgicale ne se justifie que trés rarement. Lorsqu'il
existe un moignon long résiduel, celui-ci est souvent situé
au-dessus de la zone opératoire précédente. L'acces est alors
parfois plus facile, mais la chirurgie ne doit étre envisagée
qu'apres un bilan écho-anatomique préopératoire minutieux.
L'utilisation de la sclérose a la mousse permet de limiter le
traumatisme chirurgical quand la communication est longue,
tortueuse et de petit calibre.

Perforante de la fosse poplitée

Le repérage écho-anatomique doit parfaitement visuali-
ser le point de passage transaponévrotique (souvent sur le
quart supérolatéral de la fosse poplitée) et 'abouchement de
la perforante sur la veine poplitée. En plus des phlébecto-
mies, la perforante est traitée soit chirurgicalement si elle est
facilement accessible, avec les mémes précautions que pour
la résection de la JSP, soit par sclérose a la mousse en pero-
pératoire. Dans ce cas, l'injection est faite par I'intermédiaire
d'une varice connectée a la perforante.

Incontinence de la veine du nerf sural
(rameau communicant fibulaire)

La veine du nerf sural est une veine liée au nerf sural. Elle
est trés souvent localisée a l'intérieur du nerf et située ver-
ticalement, latéralement sur la face postérieure du mollet.
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Elle est paralléle a la PVS au niveau de la fosse poplitée. Elle
alimente des varices vers le bas et vers le haut, elle plonge
en avant comme la PVS vers la fosse poplitée suivant le nerf
tibial, puis vers le nerf sciatique. Dans ce cas, en plus des
phlébectomies, la suppression de cette veine ou sa fermeture
ne peut se faire que par sclérose peropératoire a la mousse,
soit par ponction directe sous échographie, soit apres une
petite incision permettant de visualiser le nerf et d'injecter
sous controle visuel la veine entre les fascias nerveux.

Perforantes de cuisse

Le traitement des perforantes de cuisse dépend de leur
taille et de leur connexion avec le tronc saphéne ou avec des
varices.

Perforantes de cuisse centrées et directes

Elles sont connectées directement au tronc saphéne, c'est
le cas le plus fréquemment rencontré. Les perforantes sus-
ceptibles d'avoir une indication thérapeutique sont celles
qui sont incontinentes et qui s'accompagnent d'une incon-
tinence du troncg, soit complete soit plus souvent de la partie
distale du tronc par rapport a la perforante. Plusieurs solu-
tions chirurgicales ont été proposées mais malheureusement
aucun résultat n'a été publié.

L'éveinage complet du tronc sans ligature de la perforante
peut donner de gros hématomes avec des risques de récidive
par revascularisation des hématomes.

L'éveinage de la partie distale avec ligature chirurgicale
de la perforante est un acte logique mais difficile, souvent
incomplet avec risque de récidive. L'incision sur la cuisse
est en général peu esthétique. Les récidives sont souvent
anarchiques car non connectées sur un tronc saphéne qui
n'existe plus.

L'éveinage, ou l'oblitération thermique, du tronc inconti-
nent distal par rapport a la perforante avec préservation de
la perforante est un acte hémodynamique, plus simple et qui
permet presque toujours d'orienter le reflux de la perforante
dans la partie continente du tronc saphéne restant.

Il est & noter que les récidives sont souvent anarchiques
car non connectées sur un tronc saphéne qui n'existe plus.

Perforantes connectées a des varices

Elles peuvent étre longues et fines, comme souvent a la partie
latérale de la cuisse. Il est en général facile de les scléroser a
la mousse en peropératoire en injectant a la partie proximale
des phlébectomies. Si elles sont volumineuses et courtes
comme souvent a la partie médiale de la cuisse, la ligature
chirurgicale est possible avec toutes les difficultés que cela
comporte. L'embolisation par coils par voie fémorale rétro-
grade est parfois proposée quand elle est réalisable (fig. 11.5).

Perforantes de jambe

Il s'agit souvent de perforantes de ré-entrée qu'il faut pré-
server chirurgicalement. La voussure inesthétique d'une
perforante ne doit pas étre une indication chirurgicale.
Par ailleurs, il faut savoir que la suppression des varices
jambiéres et du réseau veineux superficiel incontinent fait
disparaitre 50 % des perforantes incontinentes. Beaucoup
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d'auteurs ont montré que, dans le cas d'indications mixtes
(insuffisance veineuse superficielle et perforantes), le trai-
tement de l'insuffisance veineuse superficielle est essentiel
et rend parfois inutile celui des perforantes aprés exérése du
réseau superficiel incontinent [33, 34].

L'association de perforantes jambiéres incontinentes,
d'insuffisance veineuse superficielle et parfois profonde est
souvent responsable de trouble trophique et d'ulcére. Dans
l'option du «tout chirurgical », le traitement des perforantes
s'effectue en méme temps que le traitement du réseau super-
ficiel par section sous-fasciale endoscopique (SEP). Cette
intervention nécessite une anesthésie générale avec mise en
place d'un garrot. Par une incision située a la partie haute de
la face médiale de la jambe, I'endoscope est introduit sous le
fascia, l'espace sous-fascial est disséqué par insufflation de
CO,. Les perforantes sont reconnues, disséquées aux ciseaux
endoscopiques et sectionnées entre deux clips ou deux
points de coagulation (fig. 11.6). Cette technique est inté-
ressante quand il existe des troubles cutanés qui interdisent
toute chirurgie transcutanée. Les résultats a moyen et long
terme sont trés satisfaisants, surtout chez les patients pré-
sentant des varices primaires [35, 36]. Néanmoins, elle est
peu utilisée et des techniques endoveineuses, moins agres-
sives, sont souvent préférées lorsqu'elles sont réalisables.

Fig. 11.5 Embolisation.

Fig. 11.6 Section sous-fasciale endoscopique (SEP).
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Chirurgie de restauration du flux

Ces techniques ont pour but de restaurer la fonction valvu-
laire du tronc saphene, essentiellement de la valve terminale
ou préterminale. L'anneau valvulaire est resserré a l'aide
d'un manchon circulaire périveineux. Plusieurs dispositifs
synthétiques ont été utilisés. Le plus connu est le Venocuff®
II (fig. 11.7) qui n'est pas commercialisé en France [37, 38].
Il est placé autour de la JSF et son diametre se regle comme
un bracelet-montre. Il est fixé autour de la valve concernée
par deux points de prolene.

La continence est vérifiée en demandant au patient de
faire une manceuvre de Valsalva, et en laissant ouverte une
tributaire distale qui ne doit pas saigner, ou en faisant une
manceuvre de milking test. Dans ce test, le retour veineux est
interrompu distalement par un lac, le sang est vidé vers le haut
par compression (mouvement de traite entre deux doigts vers
le haut), la partie vidée ne doit pas se remplir par reflux lors du
Valsalva. Cette technique requiert une excellente image écho-
graphique des valves. Des images en mode B-flow semblent
indispensables pour évaluer l'anatomie et la mobilité valvu-
laire. Une étude contrdlée, multicentrique prospective [39]
a montré que le risque de récidive apres cette plastie externe
était 9 fois moins important qu'apres chirurgie classique.

D'autres techniques de restauration valvulaire avec trans-
position valvulaire ont été évaluées [40]. Ces auteurs ont uti-
lisé un angioscope de 2 a 8 mm introduit par une tributaire
distale pour réaliser une plicature externe des commissures
valvulaires de la valve terminale. En peropératoire, apres
avoir vérifié l'efficacité de la plastie valvulaire externe, une
tributaire de saphéne continente a mi-cuisse était transposée
en pont sur le tronc saphéne. Le tronc saphéne était ensuite
lié entre la jonction de la tributaire et son anastomose latéro-
terminale situé plus distalement sur le tronc. Les résultats a
5 ans de 76 interventions ont montré une diminution signi-
ficative de diameétre du tronc saphéne, une amélioration
significative de la fonction veineuse (pléthysmographie) et
seulement 9 % de récidives variqueuses mineures.

Anesthésie

Bien qu'encore largement pratiqués, l'anesthésie générale rachi-
dienne ou le bloc fémoral ne sont pourtant pas nécessaires dans
la chirurgie des varices. Mise a part leur rapidité d'exécution,

Fig. 11.7 Venocuff®.
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ces différentes anesthésies n'ont que des inconvénients pour
l'intervention et pour le patient. Elles entrainent une vasoplégie
peropératoire trés génante par le saignement continu a chaque
incision de phlébectomie. Par ailleurs, elles augmentent le
risque thrombo-embolique. Elles sont mal utilisables en ambu-
latoire. Les risques de complications de l'anesthésie générale
et de la rachianesthésie, bien qu'exceptionnels, sont d'autant
moins bien acceptés que la maladie veineuse est bénigne.
L'anesthésie locale tumescente (ALT) est la plus intéres-
sante donnant un confort per- et postopératoire maximum.
Toutes les interventions de varices, quelles qu'elles soient,
peuvent étre réalisées de cette fagon avec une légere séda-
tion. Dans plus de 80 % des cas, si I'état psychologique du
patient le permet, cette anesthésie peut méme étre réalisée
sans aucune sédation [41]. Le patient n'a alors pas besoin
'étre 4 jeun et peut quitter 'établissement immédiatement
apres l'intervention, éventuellement au volant de sa voiture.
L'étude de Rasmussen, par exemple, démontre que la
tolérance et le cotit global de la chirurgie des varices, réalisée
dans ces conditions, s'approchent de ceux des techniques
thermiques [42].

Pansement, compression et suites
postopératoires

Le pansement postopératoire fait partie de l'intervention.
Son but est de limiter le saignement et la douleur postopé-
ratoires. Une intervention traumatisante (stripping par téles-
copage exoluminal sous anesthésie générale) nécessite une
compression forte de longue durée, alors qu'une interven-
tion mini-invasive (une invagination sous anesthésie locale
tumescente) nécessite une compression moins forte et de
courte durée). Actuellement, seuls les patients opérés classés
C, ou C, de la classe clinique CEAP ont besoin d'un pan-
sement élasto-cotonné et d'une compression par bande de
type élastique. Le pansement postopératoire est rapidement
relayé par la compression habituelle des patients C_, C..

Pour les patients qui ne portent pas habituellement de
compression thérapeutique, une simple compression classe
I (20 mmHg) est suffisante pendant une semaine (ou deux).
La superposition de deux bas classe II pendant 24 4 48 h
postopératoires, a l'exception de la nuit ou de la position en
décubitus, est nécessaire apres l'intervention. Cette double
compression est mise en place a la fin de l'opération. Elle est
réalisée par des bas-cuisse ou des collants.

Le risque de thromboses veineuses est tres faible compte
tenu d'une déambulation précoce.

Aucune étude n'a montré l'avantage de prescrire systéma-
tiquement des héparines de bas poids moléculaire (HBPM)
en postopératoire pour réduire le risque de complications
thrombo-emboliques. Il semble que le risque soit néanmoins
plus important dans la chirurgie de la petite veine saphéne,
en cas de sclérothérapie peropératoire, chez les sujets agés et
ceux classés C,, C,. La protection par HBPM postopératoire
n'est donc pas la régle et pour la Haute Autorité de santé
(HAS), leur prescription n'est justifiée que pour les sujets a
risque. Dans le cadre d'obligation d'information éclairée, les
complications plus fréquentes mais mineures (hématomes,
rares infections sur cicatrices, lymphorrhées au Scarpa) sont
bien détaillées aux patients avant le geste chirurgical.
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Chirurgie ambulatoire

Il n'existe pas de recommandation spécifique sur la chirur-
gie ambulatoire pour la chirurgie des varices. Le bon sens
permet de répondre a la question. La chirurgie ambulatoire
impose de garantir aux patients une absence totale de risques
postopératoires. Tous les risques possibles doivent étre par-
faitement contrélés. Le risque de somnolence postopératoire
dépend de l'importance des sédatifs utilisés en prémédica-
tion ou pendant 'opération. L'absence de prémédication ou
l'utilisation d'anxiolytique léger de type Lexomil® (bromazé-
pam), l'absence de sédation ou l'utilisation de sédatif a durée
de vie trés courte de type Ultiva® (rémifentanil) a la seringue
électrique (0,05 gamma/kg/min) permet d'éviter tout risque
de somnolence postopératoire. L'idéal est de n'utiliser
aucune prémédication ni sédation. Le risque de saignement
postopératoire peut étre évité par une intervention sécurisée
(pas d'électrocoagulation, pas de dissection extensive).

Les suites doivent étre peu douloureuses car la douleur post-
opératoire est la premiere cause d'inquiétude et de limitation de
la mobilité. Quelle que soit l'intervention, le patient doit pou-
voir quitter 1'établissement sans douleur et sans fatigue. Il doit
pouvoir reprendre ses activités avec une géne minimum, sans
ou avec un arrét de travail d'un jour a une semaine. L'anesthésie
locale tumescente, la phlébectomie, le PIN stripper, l'invagi-
nation ou la chirurgie endoveineuse, la suture intradermique
solide aux fils a résorption lente et la compression efficace sont
des éléments incontournables pour obtenir ce résultat.

Le seul risque qui ne peut étre évité est le malaise vagal. Pour
cela, il faut parfaitement expliquer au patient le déroulement
habituel des suites immédiates de l'intervention (saignement
a travers les doubles bas élastiques pendant les premiéres
24 heures, auréoles et taches de liquides de tumescence). Des
consignes écrites, précises expliquant le déroulement des suites
opératoires doivent étre confiées aux patients. Les suites doivent
étre suffisamment confortables pour permettre une activité
physique normale (double bas pendant 48 heures et simple bas
pendant 8 jours, pas de pansements et pas de fils a faire retirer).
Le succes de la chirurgie ambulatoire réside dans la confiance
réciproque entre le chirurgien et son patient.

La chirurgie ambulatoire des varices en France ne repré-
sente qu'environ 15 % des interventions de varices. Si ce
pourcentage est aussi faible, c'est certainement dii a une cer-
taine réticence des chirurgiens et des différents opérateurs.
Néanmoins, il existe une forte pression des patients et des
autorités de tutelles francaises, ce qui devrait faire évoluer
rapidement la situation.

Conclusion

Il est important de bien connaitre toutes les techniques pour
choisir celle qui est la mieux adaptée a chaque situation,
mais aussi d'avoir une bonne compréhension de I'hémo-
dynamique grice a un examen écho-Doppler minutieux.

Le principe directeur consiste a faire une exérése chirur-
gicale minimale pour obtenir le maximum de résultat.
L'intervention doit supprimer les varices et les reflux tout en
conservant les voies de drainage du systéme veineux super-
ficiel vers le systéme veineux profond. La majorité de ces
gestes peut étre réalisée en ambulatoire, sans prémédication
ni sédation, sous anesthésie locale tumescente.
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