ETUDE ANATOMO- CHIRURGICALE
de 41 JONCTIONS SAPHENO-POPLITEES

INCONTINENTES.

PEUT-ON REDUIRE le RISQUE

de RECIDIVE VARIQUEUSE POPLIT EE ?

ANATOMO-SURGICAL STUDY of 41 INCONTINENT SAPHENO-POPLITEAL

JUNCTIONS.

CAN the RISK of POPLITEAL VARICOSE RECURRENCE BE REDUCED ?

Afin d’évaluer le risque d’insuffisance d’exérése chirurgicale
nous avons réalisé une étude anatomo-chirurgicale per-opératoire
prospective de 41 patients présentant une incontinence de la
petite saphéne. L’étude anatomique de la jonction saphéno-popli-
tée incontinente a montré : 78 % de jonctions situdes dans la fosse
poplitée entre 0 et 5 cm, 12 % de jonctions hautes entre 8 et
16cm, 9,7 % de jonctions basses. Ces chiffres correspondent &
ceux des différentes séries réalisées chez le patient variqueux
mais ils sont significativement différents de ceux des séries réali-
sées chez le patient sain. Ce qui améne & conclure que les jonc-
tions incontinentes sont surtout les jonctions basses. Les jonctions
complexes ou latérales sont aussi plus fréquentes que les jonc-
tions basses. La présence de collatérales de la jonction saphéno-
poplitée dans 92 % des cas permet d’expliquer la fréquence des
récidives sur moignons longs. Des jonctions complexes tor-
tueuses semblables aux perforantes de la fosse poplitée ont été
mises en évidence dans 29 % des cas. Cette similitude permet
peut-étre d’expliquer la fréquence parfois importante dans cer-
taines séries de récidives apparaissant sous 1’aspect de perforantes
de la fosse poplitée. L’excellente corrélation écho-chirurgicale
ainsi que la plus grande fréquence de jonctions incontinentes
situées justement dans la zone chirurgicale facilement accessible
permet de montrer qu’un examen écho-Doppler préopératoire
systématique et une intervention d’exérése adaptée et compléte
permettrait d’éviter toutes les récidives par insuffisance d’exé-
rése.

Mots-clefs : petite saphéne, récidive, chirurgie, anatomie.

INTRODUCTION

S'il est vrai que les récidives variqueuses aprés chi-
rurgie de la Eeﬁfe saphéne ont une mauvaise réputa-
tion, tout d'abord au plan clinique par la brutalité de
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In order to evaluate the risk of the inadequacy of surgical exere-
sis we carried out a prospective pre-operatoire anatomo-surgical
study of 41 patients presenting incontinence of the short saphe-
nous vein. The anatomical study of the incontinent sapheno-
popliteal junction showed : 78 % of junctions situated in the
popliteal hollow berween 0 and 5 cm, 12 % of high junctions bet-
ween 8 and 10 cm, 9,7 % of low junctions. These figures corres-
pond with those of different series carried out on the varicose
patient but they differ significantly from those of series performed
on the healthy patient. This is what leads to the conclusion that
the incontinent junctions are also the low ones. The complex or
lateral junctions are also more frequent than the low junctions.
The presence of collaterals of the sapheno-popliteal junction in
92 % of cases explains the frequency of recurrences on long
stumps. Tortuous complex junctions similar to popliteal fossa
perforants have been revealed in 29 % of cases. This similarity
perhaps explains the sometimes significant frequency in some
series, of recurrences appearing in the guise of popliteal fossa
perforants. The excellent echo-surgical correlation as well as the
greater frequency of incontinent junctions situated right in the
easily accessible surgical zone allows it to be demonstrated that a
systematic pre-operative echo-Doppler examination and an adap-
ted and complete exeresis intervention would facilitate the avoi-
dance of all recurrences caused by inadequacy of exeresis.

Keywords : short saphenous vein, recurrence, surgery, anatomy.

leur apparition, et par leur mauvaise tolérance, elles
ont aussi une mauvaise réputation chirurgicale par leur
difficulté de traitement et par leur tendance, malheu-
reusement & éire mulfiréci(jijvqntes. Aucune donnée de
la littérature ne précise de facon claire ce pourcentage

PHLEEOLOGIE 1998, 51, N°4, 457-463

AS7




COMMUNICATION

458

de récidives. Vasdekis [1] donne 1,8 % de récidives,
Trempe [2] donne 48 % de récidives et Rivlin [3]
donne 8 % de récidives aprés 5 & 10 ans sur
285 patients. La disparité de ces chiffres traduit, dans
ces séries |'inhomogénéité des données hémodyna-
miques préopératoires. Seule, 'étude récente de Mild-
ner [4] rapporte, sur 150 cas avec un suivi de 5 ans,
23,5 % de récidives aprés ligature sousfasciale de la
petite saphéne, sans résection compléte de la jonction
saphéno-poplitée. Par contre depuis longtemps, la mal-
facon chirurgicale, Iinsuffisance technique ou insuffi-
sance d’exérése ont été clairement mises en cause
dans I'apparition des récidives [5-11].

Afin de comprendre et d’évaluer ce risque d'insuffi-
sance d'exérése, nous avons réalisé une étude ana-
tomo-chirurgicale prospective sur 41 patients consécu-
tifs, présentant une insuffisance de la petite saphéne.

ANATOMIE CHIRURGICALE DE LA JONCTION
SAPHENO-POPLITEE INCONTINENTE

1 — MATERIEL ET METHODE

L'étude a consisté en |'analyse d’une série anato-
mique opératoire de 41 jonctions saphéno-poplitées
incontinentes consécutives, pour lesquelles ['indication
d'un abord de la fosse poplitée était posée. La dissec-
tion a été réalisée & I'aide de loupe binoculaire de
grossissement 3,5. Les mensurations et le schéma de la
jonction ont été colligés en fin d'intervention. Ont été
notés, la hauteur de I'abouchement par rapport au pli
poplité, la face d'implantation sur la veine profonde,
la forme de la jonction, la situation et le nombre des
collatérales, la longueur de I'incision transversale ainsi
que sa hauteur par rapport au pli poplité. Quarante et
un patients ont été opérés entre novembre 1997 et
février 1998, aprés un examen écho-Doppler codage
couleur sonde 7,5 Mhz (Hitachi EUB 555) et un écho-
marquage réalisé avec un Esaote AU 530 sonde
10 Mhz réalisé juste avant |'intervention.

Nous avons utilisé la classification de Kosinski [12]
qui a le mérite d'étre simple et intéressante du point de
vue chirurgical.

* le type | représentait les jonctions situées au
niveau de la fosse poplitée entre O et 5 cm au-dessus
du pli poplité.

* e type Il représentait les jonctions hautes situées
auv-deld de 5 em (12 em), hors de la fosse poplitée,
avec un abouchement principal, fémoral, musculaire,
sciatique ou dans la grande saphéne par |'intermé-
diaire d’une veine de Giacomini.

® le type Il représentait les jonctions basses situées
en dessous du pli poplité.

Lles comparaisons des distributions indépendantes
ont été réalisées par le test de Khi 2, le degré de signi-
ficativité a été donné par p.

2 — RESULTATS

Les 3 types de jonction étaient répartis selon le
tableau | :

e 78 % des cas étaient des jonctions de type |
situées entre O et 5 cm (32), parmi elles 9 abouche-
ments étaient situés sur la face latérale de la veine
poplitée. Dix-huit étaient des abouchements droits
tubulaires, et 9 des abouchements tortueux de type
complexe.

® 12,1 % des cas étaient des jonctions hautes de
type Il, entre 8 et 16 cm (5), toutes étaient des jonc-
tions droites tubulaires.

® 9.7 % des cas étaient des jonctions basses de
type Il situées au-dessous du pli (4), deux étaient com-
plexes. L'existence d'un tronc commun avec les veines
jumelles a été retrouvée 13 fois, et 12 fois sur un
abouchement situé entre O et 3 cm au-dessus du pli
poplité.

— 29 fois la jonction saphéno-poplitée était simple,
représentée par une veine réguliére, rectiligne, dirigée
obliquement darriére en avant, et de bas en haut vers
la veine poplitée, avec une paroi épaisse d'aspect et
de consistance lisse identique a celle de la petite
saphéne (Tab. ll].

— 12 fois la jonction saphéno-poplitée située entre
le tronc de la petite saphéne et I'abouchement poplité
était complexe, représentée par une veine tortueuse,
décrivant des courbes sur elle-mé&me, souvent engainée
dans de la graisse, et longée par des artérioles. Ce
type de jonction était souvent anévrysmal, et & la
paroi trés fine. Une fois, cetfe dilatation anévrysmale
communiquait avec la poplitée par 3 abouchements
différents (Fig. 1). les trajets complexes étaient tous
situés entre O et 5 cm au-dessus du pli poplité (Tab. If
ot Il).

Sujet sain Incontinence pefite saphéne
n=628[12,15,16, 18] n=1551[2027] n =41 [série personne”é]
Type |, fosse poplitée 60 % (o) 78 % (0 78 %
Type I, jonction haute 32 % (V) 15 % (¥) 12,1 %
Type Ill, jonction basse 7 % (o) 5,6 % (o) 97 %

Comparaison en méta-analyse des séries groupées (o) et (W), différence significative (p < 0,05).

Comparaison en méta-analyse des séries groupées (g}, différence non significative.

Tableau I. — Comparaison des hauteurs d‘abouchement de la peiife saphéne continente et de la petite saphéne incontinente.
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Fig. 1. - Jonction complexe.

- @ fois I'abouchement était situé sur la face de la
veine poplitée et 32 fois sur la face postérieure. Tous
les abouchements latéraux étaient situés enire O et
5cm (Tabs Il et ).

<5cm | =25cm
Trajet rectiligne 29 58,5 % 24 5
Trajet complexe 12 292 % 12 0
Abouchement postérieur | 32 78 % 2 5
Abouchement latéral 9 21,9% 9 0
Abouchement médial 0 0 0
Tableau Ii. - Trajet de la pelite saphéne dans la fosse poplitée

et fype d'abouchement selon la hauteur d'abouchement [n = 41).

- les collatérales de 1 mm étaient souvent recti-
lignes et se jetaient habituellement dans la graisse de
la fosse poplitée sans relation particuliére visible avec
les veines profondes ou musculaires. Elles ont été
refrouvées dans 92 % des cas au nombre de 2 & 3
par jonction.

— Les collatérales de 2 mm ou plus suivaient des
trajets identiques et ont été retrouvées dans 88 % des
cas au nombre de 1 & 2 par jonction. Elles étaient

]
I droite
I complexe 29 %

o e e ek

bt e R NN 10N O P NN

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
nombre de cas

hauteur d’abouchement de 1a petite saphéne en em

Tableau if - Type de jonction en fonction de la hauteur {n = 41).

COMMUNICATION

plus fréquentes dans les jonctions hautes de type Il ou
elles représentaient le mode de terminaison de la
petite saphéne souvent irifurqué.

— L'absence de veine de Giacomini a été constatée
dans 14 % des cas.

— Toutes les incisions réalisées pour ces exéréses
ont été faites transversalement entre le pli poplité et
une ligne située 8 cm au-dessus du pli poplité. La lon-
gueur variait de 25 & 35 mm en fonction, surtout, de
la corpulence du membre.

3 — DiscussION

Si la classification de Mercier [13] et Payen [14]
décrit précisément I'ensemble des différentes possibili-
tés d'abouchement de la petite saphéne dans la voie
profonde, elle est, par contre, peu adaptée & la des-
cription pratique des indications chirurgicales.
D’autres classifications ont été utilisées [2, 15, 16] et
cerfaines plus récentes [17-19] sont d'intérét plus chi-
rurgical.

Malgré la grande diversité théorique d’abouche-
ment de la petite saphéne dans la voie profonde, on
constate que 88 % ont été facilement accessibles par
une incision transversale habituelle de 3 em située au
voisinage du pli poplité. Seulement 4 abouchements
hauts ont nécessité une incision transversale plus haute
(jusqu’a 8 cm au-dessus du pli poplité), mais qui n‘a
pas posé de difficulté particuliére. Il faut remarquer
que la plupart des grandes études anatomiques de la
jonction saphéno-poplitée {Tab. | [20-26]) ont été
faites sur des dissections anatomiques concernant des
sujets sains Cibor [16], Kosinski [12], Moosman [15],
ou plus récemment Engel [18] sur un groupe de sujets
sains explorés par écho-Doppler.

Ces études de la jonction saphéno-poplitée conti-
nente donnent environ 30 % de jonctions hautes de
type ll, alors que les mémes études anatomiques faites
sur des patients variqueux présentant une jonction
saphéno-poplitée incontinente ne donnent que 15 %
de jonctions hautes, chiffre assez voisin des 12,1 %
refrouvés dans cette série personnelle. La mé&me diffé-
rence existe entre les études réalisées chez les patients
sains et chez les patients variqueux concernant les
jonctions situées en fosse poplitée (type Il ; 60 % en
moyenne chez les sujets sains et 78 % chez les sujets
variqueux (78 % dans notre série). Les comparaisons
en méta-analyse de ces différentes séries montrent que
les pourcentages de chaque série sont significative-
ment différents (p < 0,05). Cela signifie que les jonc-
tions situées entre O et 5 cm du pli poplité sont plus fré-
quemment incontinentes que les jonctions hautes.

Le grand nombre de collatérales saphénes proches
de I'abouchement explique, certainement, en partie le
risque de récidive lorsque |'exérése est faite a distance
de |"abouchement laissant un moignon long inconti-
nent. Dans cefte étude, la jonction saphéno-poplitée
présentait en moyenne 3 & 5 collatérales au voisinage
de I'abouchement. Rettori [27] a mis en évidence
35 % de collatérales de la convexité incontinentes sur
123 explorations chirurgicales.
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La grande fréquence de la veine de Giacomini
(86 %) justifie quelle soit marquée, systématiquement,
durant la cartographie préopératoire.

La fréquence relativement grande (29 %) des jonc-
tions saphéno-poplitées complexes explique, peut-étre,
le nombre parfois important de récidives poplitées
apparaissant sous la forme de perforantes fosse popli-
tée, 10 % pour Mildner [4], 12,5 % dans notre expé-
rience [28]. Les seules récidives constatées chez les
patients ayant eu un examen écho-Doppler préopéra-
toire et une exérése petite saphéne compléte étaient
représentées par des veines perforantes de la fosse
poplitée. Dans ces cas, le moignon long résiduel sur
une jonction saphéno-poplitée complexe prend exacte-
ment |'apparence d’une perforante de la fosse popli-
tée. La difficulté de dissection de ces jonctions
saphénes poplitées complexes pourrait d'ailleurs expli-

ver la fréquence de ces insuffisances d'exéréses et le
3éveloppemenr de ces moignons longs sous la forme
de pseudo-perforantes de la fosse poplitée. Dans ces
formes complexes oU la représentation graphique dans
I'espace est pratiquement impossible, I'examen écho-
Doppler de la jonction saphéno-poplitée demande une
atfention particuliére. La mémorisation préopératoire
dans I'espace de la jonction saphéno-poplitée est sou-
vent la seule aide possible pendant la dissection de
ces jonctions saphéno-poplitées complexes. Il est indis-

ensable que cet examen soit fait en présence de
r’)opéro’reur, le plus prés possible de |'intervention.
Dans nofre expérience avec ceffe attitude, nous avons
toujours eu une trés bonne corrélation entre les consta-
tations opératoires et |'anatomie échographique.
L'association d’une incontinence de la petite saphéne
et d’une perforante de la fosse poplitée n'a pas été
retrouvée dans cette série (9,8 % des cas dans la série
de Rettori [27]).

Comme dans la série de Lemasle [25], I'existence
d’un tronc commun des veines jumelles est d’autant
plus fréquente que la jonction est basse entre O et
3 cm au-dessus du pli, ce qui est favorable & une
exploration chirurgicale aisée. Nous n'avons pas
trouvé de petite saphéne présentant un double abou-
chement (7% des cas sur 4 500 dissections [29]) ni
de dédoublement de la petite saphéne au tiers supé-
rieur du mollet {18 % des cas [30]). Au total, cette
étude anatomique montre que globalement I'anatomie
chirurgicale de la petite saphéne incontinente est
d’accés relativement facile.

CQMMENT LIMITER LE RISQUE DE RECIDIVE
APRES CHIRURGIE DE LA PETITE SAPHENE
INCONTINENTE ¢

1. Ll'insuffisance veineuse profonde

L'exérése de la petite saphéne incontinente dans le
cadre d'une insuffisance veineuse profonde expose au
risque de récidive, que ce soit dans le cadre d'une
insuffisance veineuse profonde primitive ou secon-
daire. Somijen [31] a montré qu'un reflux situé dans la
veine poplitée, étendu plus ou moins haut sur la veine
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fémorale, pouvait étre induit par I'incontinence de la
petite saphéne, et pouvait étre réversible aprés résec-
tion de la petite saphéne. Par contre, pour d'autres
auteurs [32, 33], l'insuffisance veineuse profonde est
un facteur d’induction de l'incontinence de la petite
saphéne. Dans la série d’Almgren [34], 3,5 % de
reﬁux étaient constatés sur un groupe de patients
sains, et 42,9 % de reflux, surtout poplités, étaient
constatés sur un groupe de patients porteurs de réci-
dive variqueuse. Pour cet auteur, l'insuffisance vei-
neuse proc;onde semble induire aussi bien |'apparition
de varices que celle des récidives. La fréquence de
I'insuffisance veineuse profonde associée a la pré-
sence de varices est évaluée entre 9,6 et 40 % [35-
40], et plus récemment avec une fréquence de plus de
45 % [41]. Mé&me si certain biais de recrutement ou
méthodologique explique la disparité et I'importance
de certains de ces chiffres, la recherche d’une insuffi-
sance veineuse profonde dans le bilan d’une insuffi-
sance veineuse superficielle ou d'une récidive est indis-
pensable. Elle s'établit sur les bases de I'anamnése,
de I'examen clinique et doit s’appuyer sur un examen
écho-Doppler complet de la voie profonde. L'associo-
tion d'une insuffisance petite saphéne et d’une insuffi-
sance veineuse profonde nécessite impérativement la
prise en charge de l'insuffisance veineuse profonde,
soit par la compression élastique continue ou par la
réparation chirurgicale veineuse profonde.

2. Origine du reflux tronculaire petite
saphéne

La premiére obligation est de définir précisément
I'origine du reflux tronculaire petite saphéne. Le reflux
peut venir de la grande saphéne par I'intermédiaire
de la veine de Giacomini sans qu'i?existe de commu-
nication entre la petite saphéne et la veine poplitée.
Dans ce cas, aucun abord chirurgical de la fosse
poplitée ne se justifie. Le reflux peut venir de la veine
poplitée ou de la veine fémorale basse, ce qui justifie
|’0Eord chirurgical de la fosse poplitée.

3. Imagerie de la jonction saphéno-poplitée

Actuellement la fiabilité des appareils écho-Doppler
est suffisante pour que cet examen soit le seul néces-
saire et suffisant pour visualiser avec précision la jonc-
tion saphéno-poplitée. De nombreuses études ont
démontré la bonne corrélation écho<chirurgicale de cet
examen anatomique [25, 42]. Sur une étude précé-
dente des réinterventions pour récidives poplitées [28]
nous avons montré que chms notre expérience toutes
nos réinterventions personnelles pour insuffisance
d’exérése concernaient des patients opérés sans exa-
men échographique préopératoire. Afin de réaliser
I'exérése de la petite saphéne dans sa totalité, il est
indispensable de définir précisément I'anatomie de la
jonction saphéno-poplitée par un examen écho-Dop-
pler préopératoire d visée chirurgicale ot les coupes
doivent étre réalisées sur un mode systématique préci-
sant tout d’abord :

— Le tronc incontinent de la petite saphéne avec sa
position sous-cutanée, ses relations avec I'aponévrose
superficielle et surtout son point de pénétration, la
limite de reflux inférieur (oU il existe une brusque diffé-
rence de diamétre souvent & |'emplacement d'une col-



latérale interne), un éventuel dédoublement troncu-
laire, et surtout la limite la plus supérieure d’accessibi-
litt du tronc avant son infléchissement antérieur. Ce
point d'infléchissement antérieur doit étre impérative-
ment matérialisé sur la peau. Dans nofre expérience
[43], entre 1993 et 1996, sur 329 incontinences de
la jonction saphéno-poplitée, I'incontinence compléte
du tronc saphéne représentait seulement 8,8 %, dans
la série de Koyano [44], sur 70 cas, 52,9 % étaient
des incontinences complétes du tronc saphéne, 17,1 %
des incontinences des 2/3 supérieurs, et 28,6 % des
incontinences du tiers supérieur.

— Le point d’abouchement de la petite saphéne
dans la veine profonde doit étre connu, sa projection
sur la peau ainsi que sa profondeur par rapport a la
surface cutanée doivent étre matérialisées. La face
d’implantation sur la veine poplitée doit étre définie et
matérialisée sur le marquage préopératoire. Si la pré-
cision entre une implantation latérale, antérolatérale
ou antérieure n'est pas fondamentale, il est, par
contre, trés important de noter si le mode d'abouche-
ment est latéral ou médial, c’est-a-dire si la petite
saphéne avant son abouchement se dirige en dedans
ou en dehors de la veine profonde.

— Le trajet intermédiaire entre le point d'abouche-
ment de la petite saphéne dans la veine profonde et le
point d'accessibilité le plus haut du tronc saphéne est
souvent le plus difficile & définir et pourtant le plus
important. Dans le meilleur des cas il est rectiligne
entre le point le plus haut d’accessibilité du tronc
saphéne et I'abouchement. Il est parfois en baionnette
avec une premiére portion infléchie @ 90° en avant
vers la profondeur et une deuxiéme portion verticale,
suivant parallélement la veine profonde vers le haut
avant son abouchement. Ces cas sont d’exploration
chirurgicale plus difficile. Le trajet inierméJ?aire est
parfois complexe sans aucune systématisation, |'impor-
tance d’un dessin préopératoire est essentielle.
L'image échographique en 3D reconstruite par ordina-
teur pourrait frouver, ici, toute sa valeur & défaut pour
I'opérateur de pouvoir mémoriser lui-méme |'anatomie
écﬁogrophique avant I'intervention.

— Il est essentiel de marquer sur la peau le irajet de
la veine de Giacomini qui est foujours une veine super-
ficielle facilement accessible. C'est le guide le plus sor
pour trouver la petite saphéne lorsque, reconnue, elle
est suivie de haut en bas vers le tronc de la petite
saphéne.

— Le type de confluent avec les veines jumelles doit
étre reconnu [42] : type A abouchement séparé, type B
abouchement commun, type C tronc commun, type D
autres.

4. Principes de l'intervention
lls doivent &tre guidés par le respect de frois impé-
ratifs :

* réaliser une exérése totale de la petite saphéne
inconfinente,

¢ limifer au maximum les hématomes et les phéno-
ménes de cicatrisation, sources ’rhéorigues d’angioge-
nése par une intervention la moins délabrante pos-
sible,
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* |imiter le risque thrombo-embolique postopératoire
source de récidives par lésion de la voie profonde.

La dissection est d’autant moins agressive et déla-
brante que la visualisation préopératoire échogra-
phique de la jonction saphéno-poplitée aura été plus
précise. Dans ce cas la dissection peut porter unique-
ment sur la jonction saphéno-poplitée. C'est-a-dire que
I'examen écho-Doppler préopératoire permet d’éviter
I'exploration chirurgicale large de la fosse poplitée.
Pour respecter ces impératifs, |'intervention est réalisée
en décubitus ventral, genou légérement fléchi, sous
anesthésie locale pour éviter la vasoplégie per-opéra-
toire responsable de saignement et d’hématome post-
opératoire plus important. L'incision horizontale de
35 mm maximum est cenirée juste au point d'inflexion
du tronc saphéne a son extrémité supérieure et la dis-
section est menée & I'aide de la loupe binoculaire de
grossissement 3,5 au plus prés de la petite saphéne
de la superficie vers la profondeur. Les collatérales
sont sectionnées sur clips, les lymphatiques, artérioles
et nerfs sonf protégés. La ligature est faite au ras de la
poplitée. Nous avons I'habitude de lier le moignon
par un nceud de vicryl sans traitement particulier du
moignon. Certains moyens peuvent étre utilisés pour
limiter le risque d’angiogenése : les lévres du moignon
peuvent étre suturées par un surjet de proléne [45],
I'endothélium du moignon peut étre microcoagulé, le
moignon peut étre en?oui par un surjet de proléne ou
recouvert par un patch d'isolement [46].

Mais auvjourd’hui, bien que ces moyens de préven-
tion de I'angiogenése soit largement utilisés, 'effica-
cité & long terme d’aucune de ces fechniques n'a été
évaluée. Dans le méme esprit d’isolement de la zone
opératoire, il parait nécessaire de refermer I'aponé-
vrose. Dans notre expérience |'angiogenése parait
moins fréquente qu’au niveau inguinal, peut-étre du
fait de la profondeur du moignon et de I'éloignement
des structures lymphatiques.

L'exérése compléte du tronc saphéne incontinent
est un principe essentiel pour limiter le risque de réci-
dive. Nous avons I'habitude d'utiliser le Pin Stripper
introduit de haut en bas jusqu’au point d’arrét de
I'incontinence et de réaliser un siripping sirictement
par invagination de haut en bas. En effet 'existence
d’un tronc résiduel incontinent de la grande ou de la
petite saphéne est un facteur de récidive [47]. De
méme, |’ablation incompléte des collatérales
saphénes, ou la présence de varices résiduelles favori-
sent par le reflux, le développement de nouvelles com-
munications veineuses profondes vers le haut. C'est la
raison pour laquelle il nous parait essentiel de réaliser
I'exérése variqueuse complétement en méme temps
que I'exérése de la petite saphéne incontinente.

L'utilisation d’"HBPM post-opératoire parait particu-
lierement indiquée dans la chirurgie de la petite
saphéne pour prévenir le risque de complication
thrombo-embolique. En effet ce risque thrombo-embo-
lique est significativement plus imporfant dans la chi-
rurgie de la petite saphéne [48]. Dans cet esprit, la
chirurgie ambulatoire, affitude systématique dans notre
expérience, devrait permetire de réduire encore ce
risque thrombo-embolique.
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Lo compression élastique postopératoire de 20 mm
de mercure pendant 30 jours minimum, semble pouvoir
réduire le risque de récidive. Travers [49] a moniré que
le port d’'une compression élastique post-opératoire pen-
dant 9 mois réduisait le taux de récidives de 71 a 6 %
aprés un an. L'amélioration de la microcirculation dans
les vasa-vasorum veineux par la compression pourrait
expliquer la diminution du risque de récidives [50].

Reésuurats De 1A CHRURGE
DE LINCONTINENCE PETITE SAPHENE

Plusieurs études [24, 51] ont montré que 'insuffi-
sance d’exérése du tronc saphéne incontinent était un
facteur de mauvais résultats, et d'autres [2, 52] ont
moniré que l'insuffisance d'exérése de la jonction
saphéno-poplitée était la cause de 72 % de récidives

CONCLUSION

variqueuses poplitées. De facon plus précise, sur une
série de 150 exéréses incomplétes revues aprés 5 ans,
Mildner [4] a montré que |'exérése incompléte de la
petfite saphéne avec persistance d'un moignon long
était responsable de I'apparition d'une récidive sur le
moignon dans 13,5 % des cas. D'autres [53, 54] ont
montré que la simple ligature de la petite saphéne
sousfasciale donnait environ 30 % de récidive. Ces
différentes études montrent que I'exérése compléte de
la petfite saphéne devrait pouvoir faire disparaitre ce
type de récidives et faire baisser le pourcentage de
récidive.

Lle développement d'une incontinence sur perfo-
rante de la fosse poplitée traduit certainement |'exis-
tence de phénoméne hémodynamique particulier du
confluent veineux profond du genou. C'est certaine-
ment le dernier facteur non maitrisable malgré une
indication opératoire bien posée et une technique opé-
ratoire compléte.

Le fait que la jonction saphéno-poplitée incontinente soit significativement plus fréquemment située au voi-
sinage du pli poplité, et que I'imagerie ultrasonore préopératoire puisse actuellement définir parfaitement la
jonction saphéno-poplitée devrait permetire de faire disparaitre beaucoup de récidives dues & des insuffi-
sances d'exérése. La précision des données écho-Doppler, habituelle aujourd’hui, devrait aussi permettre de
réduire la morbidité opératoire de cette exérése qui doit &tre compléte. Cette nécessité d'exérése ne doit pas
pour autant compromettre les qualités de I'intervention car d'une part, I'exérése compléte n'est pas une

arantie totale d'absence de récidive, en effet le développement cﬁune incontinence sur perforante de la
?osse poplitée est un facteur non maitrisable, et d’autre part, si 85 % des récidives sont des exéréses incom-
plétes [28], il n'y a seulement que 13,3 % [4] d'exéréses incomplétes qui récidivent, ce qui est un chiffre
assez voisin du chiffre de 25 % retrouvé dans la littérature comme taux global de récidives postchirurgicales.
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J. VAN DER STRICHT

S. Sadoun a comparé les risques avant et aprés
stripping. Est-ce dire que vous considérez que votre
malade est entiérement traité de ses varices par le

stripping 2
S. SADOUN

Je ne puis pas vous répondre totalement. Nous avons
demandé que ne soient inclus dans cette élude que les
patients qui avaient eu un stripping de la grande
saphéne sur indication de l'investigateur et le contréle
post-opératoire était considéré par l'investigateur comme
étant complet.

J. VAN DER STRICHT

Il n"y avait donc pas eu de traitements complémentaires ¢

S. SADOUN

Il pouvait y avoir eu des fraitements complémentaires
mais la condition de l'inclusion était que I'investigateur
considérait que le traitement avait été conforme & ce qu'il
avait demandé.

B. MARABELLE

S. Sadoun conndit les biais de I'interprétation et de la
méthodologie. J'ai eu I'impression que la récidive
périnéale était & la grande saphéne ce que la récidive
poplitée est & la petite saphéne. Je voudrais savoir
pourquoi finalement ces veines périnéales font courir un
risque de récidive ou d’évolution de la maladie @

S. SADOUN

A partir de ces études on peut dire que nous avons des
associations significatives quand nous comparons les
groupes récidivants aux groupes non récidivants. Avant
stripping les varices périnéales sont homolatérales au
stripping et elles sont plus présentes chez les patients qui
vont récidiver. Aprés stripping elles sont présentes chez
les gens qui ont récidivé quel qu’ait été le cété du
stripping. C’est simplement une constatation dont on ne
peut tirer de conclusion.

M. LUCCHI

Quand on est en présence de varices périnéales
importantes, il convient de faire un écho-Doppler du
pelvis pour voir s'il n'y aurait pas un varicocéle qui peut
&tre source de récidive et qu'il faudrait traiter.

P. LEMASLE

Ce que je puis dire c’est que dans notre équipe on ne
recherche jamais de varicocéles pelviens mais si les
veines périnéales sont grosses, le chirurgien les
phlébectomise.

M. SCHADECK

Contrairement & |'échosclérose oU 'acte échographique
est réalisé dans le méme temps et en procubitus ou en
décubitus, estil envisagé une cartographie en position de
décubitus, ou de procubitus ¢ Les difﬁcultés rencontrées
par le chirurgien sont souventi le fait d’un défaut
d‘adaptation de I'échomarquage qui est réalisé debout
alors que le chirurgien opére un malade couché. En
échosclérose on est dans la méme situation. Estce qu'il
peut y avoir & partir de ce hiatus des problémes
d’interprétation de |’échomarquage par le chirurgien
méme s'il est parfaitement réalisé en situation debout 2

P. LEMASLE

Nous avions fait cette étude quand nous avions présenté
notre travail de confrontation écho-chirurgicale sur la
terminaison de la pefite saphéne et nous nous sommes
apercus que le fait de passer de I'orthostatisme au
décubitus n’entraine qu’une différence de 1/2 cm et ne
pose aucun probléme de technique chirurgicale. Nous
avons fait cette constatation pour lo petite saphéne et on
peut imaginer que c’est la méme chose pour la grande.
Mais il faut faire frés attention et le Doppler continu par
exemple pour marquer un tronc tubulaire est souvent plus
précis que la sonde d’échographie car on minimise les
erreurs de parallaxe. Dans nolre pratique nous faisons
toujours le marquage sur un patient en orthostatisme et
nous n'avons pas de problémes de décalage importfants
et qui modifieraient la technique chirurgicale.

INTERVENANT

Quelle est 'imporfance du reflux par les veines périnéales &

C. ELBAZ

Dans les diverses statistiques il apparait que les veines
périnéales parficipent pour environ 10 % & la genése des
récidives or ce qui m'étonne depuis le femps qu’on tourne
autour de ce probléme, et je signale que I'école francaise a
parficipé frés largement & ces études physiopathologiques,
c'est de voir qu’on néglige trop la circulation pelvienne que
vous venez d'évoquer. Je suis trés surpris de constater que
par une sorte de frilosité mal expliquée, on s’ingénie
parfaitement & faire la cure chirurgicale attentive,
minutieuse des reflux au niveau des crosses des saphénes.
Mais en revanche en ce qui concerne les veines périnéales
les uns et les autres se contentent de les saluer av passage,
d’en faire la ligature mais sans s'aviser que le robinet
d'alimentation est dans le pelvis. De deux choses I'une : ou
bien on les laisse franquilles et on fait une sclérose pour la
forme, ou bien on va plus haut étant entendu qu'il faut alors
faire une exploration qui comporte un Doppler par voie
pelvienne, souvent d'inferpréfation difficile, et dans certains
cas une exploration radiovasculaire par cathétérisme et qui
sera une phlébographie sélective des veines pelviennes :
lombaire ascendante, plexus pampiniforme, efc. Dans ce
cas s'il y a un reflux pelvien & travers le plancher pelvien,
s'il est évident que par ailleurs I'interrogatoire clinique met
en évidence chez de telles malades le fait que ce sont des
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multipares, qu'elles ont un syndrome de congestion
pelvienne avec des douleurs pelviennes, alors dans ces
conditions & la maniére de cerfains Anglo-Saxons ou Sud-
Américains on peut &fre autorisé & faire un acte chirurgical
de résection de la veine lombaire ascendante jusqu’aux
veines ovariennes. Bien entendu ces cas doivent éire frés
sélectionnés. Sur une dizaine d'années de recul, je n'ai
opéré que 15 & 20 cas avec des résultats qui paraissent
dans 'ensemble satisfaisants. Il faut avoir le courage
d’envisager ce probléme qui n'est ni mineur ni marginal.

P. LEMASLE

J'ai quelques éléments de réponse. Pour moi ce probléme
reste un peu marginal mais on a bien moniré que si on
faisait I'exérése du tissu variqueux et si donc on enlevait
le tronc qui pompe les veines périnéales, on répond
largement & la question. Par rapport aux
sclérothérapeutes, je pense qu'ils ne le font pas pour la
forme et que leur traitement est efficace. Avant d’avoir
[’échographie endovaginale on n’avait aucun moyen
simple pour explorer. Il faur égo!emenf parler de la voie
d‘abord. Une /D igature de la veine lombaire ascendante,
chez une jeune femme qui a une pofboiogje simple, est
un geste fourd et [‘ai plutét tendance & penser qu'il faut
rester dans une chirurgie plus classique.

D. CRETON

Pour le traitement des insuffisances hypogastriques plutét
que de faire une intervention sanglante, on peut recourir
& des techniques d’embolisation efficaces.

J. LEAL MONEDERO

On a parlé de récidive de varices en occultant tout le
probléme de |'étage pelvien. Pourquoi ne parlez-vous
jomais des connexions des veines du pelvis avec les
veines des membres inférieurs, vous occultez des
connexions qui vont de I'ischiatique & la petite saphéne.
Ce sont |d des voies importantes pour la récidive de
varices. Or dans cefte réunion on n‘a jamais évoqué cet
étage supérieur ni la fermeture des points de
communication jusqu’d la veine cave, ﬁes veines
ovariennes et hypogasiriques. Ces veines peuvent induire
des dilatations non seulement du systéme veineux
superficiel mais aussi du systéme veineux profond du
membre inférieur. Quand nous faisons des embolisations
nous trouvons souvent des communications avec les
veines pelviennes qui peuvent étre efficacement traitées.

S. BILANCINI

M. Lefebvre-Vilardebo a proposé d’enlever aussi les
collatérales saines de la saphéne qui vont donner des
récidives mais ne croyezvous pas qu'il soit ainsi possible
de créer des anomalies hémodynamiques en enlevant
des veines saines €

M. LEFEBVRE-VILARDEBO

Je ne pense pas qu'il ait de problémes particuliers, C’est
une siratégie qui peuf étre acceptée ou qui peut ne pas
I"étre. Je n’ai pas observé de complications
hémodynamiques méme au niveau cufané. Ifn’y a pas
plus de varicosités dans ces territoires du moins & ma
connaissance.
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G. LANGE

Je voudrais savoir quel type d’anesthésie utilise

M. Lefebvre-Vilardebo 2

M. LEFEBVRE-VILARDEBO

Une anesthésie locale, tronculaire, sciatique et/ou
crurale, plus ou moins tracante in situ. Et je crois qu'on
peut faire ainsi une chirurgie trés extensive.

M. PERRIN

Lla seconde cause de récidive au niveau poplité a été
pour D. Creton la « perforante de la fosse poplitée ». |l
indique qu'il est certain que cette perforante de la fosse

poplitée n'existait pas lors de 'intervention premiére sur
la petite saphéne et qu'elle s'est éve!orpee
secondairement. Ma question est donc : ces malades

avaientils une insuffisance veineuse profonde 2

D. CRETON

Je ne puis pas répondre car la recherche d’une
insuffisance veineuse profonde n’a pas été faife
dysfemanquemem Certains malades en ont bénéficié,

utres non mais avec des appareils différents. Je ne
puis donc pas affirmer que tous mes patients avaient ou
non une insuffisance veineuse profonde. Mais ils
n’‘avaient pas de troubles dystrophiques cliniques. J'ai cru
trouver une partie de la réponse dans ["étude
anatomique. J'avais 29 % de jonctions contournées,
tortueuses, complexes et il est probable que beaucoup de
ces perforanfes de la fosse poplitée sont en fait d’anciens
moignons longs de fype torfueux et complexe. D’autre
part il existe des abouchements doubles. Il existe
cerfainement aussi de nombreuses perforantes de la fosse
poplitée en dehors de celle de Thiery. Dans une éiude
trés intéressante, Dodd a montré que 50 % des
perforantes de la fosse poplitée étaient branchées sur la
petite saphéne, sur les jumelles, sur la poplitée. Il en a
dénombré un nombre important. Elles peuvent devenir
incontinenies et énormes & l'occasion de phénoménes
hémodynamiques profonds qu‘on ne connait encore pas.

FP. PUPPINCK

D. Creton semble partisan d'un stripping systématique de
la petite veine saphéne 2

D. CRETON

Systématique sur la porfion incontinente uniquement.
L'invagination s’arréte & l'endroit o0 s’arréte
I'incontinence.

R. RETTORI

Je voudrais demander & D. Crefon de préciser sa pensée
au sujet de ces cas o0 le reflux important vient du
développement d’un tronc des veines jumelles infernes et
oU on ne distingue plus s'il s’agit d’un moignon de petite
veine saphéne avec un fronc des veines jumelles ou bien
d’un tronc des jumelles internes qui s'abouchent
directement dans la veine poplitée. J'avais employé le
terme de moignon saphéne réanimé par les veines
jumelles infernes. Vous me |'avez reproché. Pourquoi 2




D. CRETON

Parce que je trouve qu’en fait ce n’est pas l'incontinence
des veines jumelles qui réanime le tronc sur lequel elles
sont branchées mais que c’est plutét I'incontinence qui
vient de la veine poplitée vers le moignon résiduel et les
jumelles. C'est, me semble-til, un abus de langage de
dire qu'il reste un moignon qui est réanimé par
I'incontinence des veines jumelles.

G. FRANCO

Comment D. Creton gére-+til ou récusetil des malades qui
sont porteurs d'une varicose de la face postérieure de
jambe avec des types de terminaison saphéne externe
qui sont pour moi échographiste encore trés souvent
inextricables : absence de crosse avec gros plexus post-
axial qui remonte avec amas de veines collatérales de ce
plexus postaxial qui rejoignent le demi-membraneux, le
court biceps, avec des varices qui sont développées sur
des résurgences de ce plexus et dont on se demande
vraiment s'il faut faire quelque chose d'agressif qui risque
de déclencher des phénoménes incontrélables.

D. CRETON

il faut d’abord avoir une infervention la moins agressive
possible. C’est pour cela que j'utilise toujours des
incisions minimum, une dissection sous anesthésie locale
et sous microscope binoculaire pour éviter tout risque
traumatique. C’est un point essentiel. Ensuite je pense
qu'il faut savoir ne pas proposer de réintervention. Mais
c’est exceptionnel. S’il y a une communication
importante, en principe je réinferviens.

M. SCHADECK

Je pose ma question & M. Lefebvre-Vilardebo et a
D. Creton : vous mentionnez dans vos récidives un
nombre considérable de malfagons chirurgicales ou de
traitements incomplets. Cela signifie-t-il que |'acte
chirurgical idéal est un acte non ou peu reproductible 2

D. CRETON

J'ai des récidives personnelles de malades opérés avant
que je ne fasse mes examens écho-Doppler donc en
prenant des risques. On peut frés bien réopérer mais si
on ne prend pas ses repéres avant 'infervention on ne
peut pas maitriser la totalité de I'exérése qu’on réalise.
Ce n’est pas une question de technique mais une
question de repérage anatomique préopérafoire.

DISCUSSION

INTERVENANT

Quelle position D. Creton utilise--il pour opérer ses
petites veines saphénes 2

D. CRETON

Toujours la position ventrale, sous anesthésie locale pure,
le genou légerement fléchi et en ambulatoire dans 90 %
des cas quelles que soient les indications.

J.F. VAN CLEEF

Je voudrais savoir quelles sont les études prospectives
concernant le stripping classique pour pouvoir le
comparer a la technique 38.

P. NICOLINI

En prospectif au niveau crossectomie stripping @ ma
connaissance il n’y en a que deux et qui sont récenfes :
celle de Johns et celle de Meesener qui donnent des
résultats similaires. Sinon foutes les autres études sont
réfrospectives.

J.F. VAN CLEEF

Ces études sontelles randomisées 2

P. NICOLINI

Elles sont prospectives et randomisées. Celle de Johns
concerne crossectomie stripping long contre crossectomie
simple, celle de Meesener est plus complexe car le
collectif des malades comporte des données plus vastes
mais la comparaison est la méme.

J.F. VAN CLEEF

Et par rapport & la technique 3S comment se situent les
récidives @

P. NICOLINI

C’est exactement la méme chose sur le principe. La
fechnique 3S par rapport @ la technique classique
n’apporte pas grand-chose en dehors du fait quelle est
réalisée souslocale, qu'on injecte vers le haut le produit
sclérosant aprés avoir fait une ligature et qu’on injecte
également vers le bas. Pour moi il n'y o pas de
différence.
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