Les varices d’origine poplitée semblent

avoir une identité particuliére parmi

Pensemble des varices des membres.

Leur variété anatomique, les diverses

possibilités de source de reflux dans

le creux poplité expliquent certainement

ia fréquence importante des récidives.

MNous avons étudié 56 réinterventions

poplitées pour récidives variqueuses
du creux poplité dans le but d’essayer
de comprendre la physiologie du reflux

dans le territoire saphéne externe et dans le

L \ecE
VARIQUEUSE POPLITEE
APRES CHIRURGIE

D'UN REFLUX DANS
LE TERRITOIRE SAPHENE
EXTERNE

étude sur
56 réinterventions
boplitées.

PATIENTS ET

Cette étude rétrospective réalisée entre 1990
et 1994, concernant uniquement des varices
essentielles, porte sur 56 réinterventions po-
plitées pour récidives variqueuses poplitées
aprés chirurgie initiale saphéne externe. 23 cas
soit 40 % sont des cas personnels ol le pre-
mier examen préopératoire écho Doppler ain-
si que le premier compte rendu opératoire
étaient connus avec précision. Durant la mé-
me période, nous avons réalisé 452 interven-
tions pour varices issues du creux poplité soit

Nancy (France}

385 reflux saphéne externe et 67 reflux sur une
perforante de la fosse poplitée. Chaque inter-
vention a été précédée par un examen écho
Doppler pulsé réalisé, en position debout, ge-
noux légérement fléchis, par 'opérateur lui-
méme au cours du marquage préopératoire
(ESAOTE AU 530 Sonde 7,5-10 Mz). Dix
phlébographies variqueuses poplitées ont été
réalisées, au début de notre expérience, afin
de mettre en évidence la zone d’alimentation
du reflux. Le reflux a été identifié par une on-
de négative suivant la décompression des
muscles du mollet. L'intervention a été réali-
sée par le méme opérateur. Les 56 réinterven-
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tions poplitées pour récidives sont réparties
entre 49 réinterventions pour une saphéne ex-
terne résiduelle et 7 interventions pour abla-
tion d’une veine perforante poplitée.

Lintervention a toujours été faite sous anes-
thésie locale ambulatoire par injection sous-
cutanée de Xylocaine® HCL diluée avec du
bicarbonate a 0,75 pour réduire la douleur des
injections. Le patient est installé en décubitus
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ventral, genoux semi-fléchis. L'incision est ho-
rizontale de 3 & 4 cm, centrée 1 cm au-dessous
de la source de reflux sur la voie profonde re-
pérée 4 I'écho Doppler, toujours & distance de
I’ancienne cicatrice située en général plus bas.
L'intervention est menée avec 1'aide d’une
loupe binoculaire de grossissement 4. La dis-
section est faire au minimum, en suivant le
moignon saphéne externe ou la veine fosse
poplitée jusqu'a la voie profonde. La nouvelle
ligature se faisant au ras de la voie profonde
sans exploration et dissection large du com-
plexe veineux du creux poplité. La fermeture
est assurée par un plan d’ercedex sur I'aponé-
vrose et par un plan de points séparés de fil
non résorbable intra-dermiques, neeuds en-
fouis. Le pansement est fait d'une double
compression réalisée soit par :

- un premier pansement élastocompressif co-
tonné fixe pour 4 jours, recouvert par une ban-
de élastique amovible de type classe 2 ( 20
mm de mercure) nécessaire pour la position
debout et la marche ;

- un double collant de contention €lastique de
classe 2 réalisant pour la position debout une
contention de classe 4.

L’exploration peropératoire a permis de défi-
nir plusieurs types anatomiques de récidives
variqueuses qui se répartissent comme suit :
(tableau 1) :

e Infacte

-}

w

(IS G T

 Moignon long
+ Suture lache
¢ Néogénése
+ +VFP
v Reflux Giacomini
v + Br Jumelle

i Ligature de la V de Glacomini

Crossectomie sans slrippi

¢ 7 veines perforantes poplitées, dont 5 sont

apparues aprés la cure correcte d'un reflux sa- |

phéne externe (sans moignon résiduel) ; la vei-
ne fosse poplitée est en général située plus
haut et plus en dehors que 1'ancienne implan-

tation saphéne externe, ce qui correspond a la |

situation habituelle de la veine fosse poplitée ;
6 saphénes externes intactes avec une crosse
non disséquée en continuité normale avec la
saphéne externe ; la petite taille de I'incision
initiale, et quelquefois son mauvais centrage
par rapport a la saphéne externe retrouvée, ex-
pliquent 'absence de geste chirurgical correct ;
41 reflux sur moignon résiduel long de plus de
3 em. Les varices étaient alimentées par une
branche développée sur ce moignon ; parmi
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ces moignons longs nous avons retrouve :

» une néogenese sur le fil de ligature avec une
remise en connexion du reflux du moignon
long et de la saphéne externe laissée en place
(1cas);

o une ligature lache au fil non résorbable sans
résection avec recanalisation compléte de la
ligature et réalimentation de la saphéne ex-
terne (2 cas) ;

e une volumineuse veine perforante de type
veine fosse poplitée branchée sur le moignon
de crosse saphéne externe (1 cas) ;

o un reflux dans un moignon long alimenté
par un reflux sur une branche jumelle (1 cas) ;
¢ un reflux orthograde dans la veine de Gia-
comini alimenté directement par le reflux sur
le moignon long résiduel (1 cas) ;

e une néoangiogenése sur 'extrémité du
moignon long (1 cas) ;

e une ligature et ablation de la veine de Gia-
comini prise par erreur pour la saphéne ex-
terne, ceci étant rendu possible par un abou-
chement trés bas de la crosse saphéne externe
et par une mauvaise exploration chirurgicale ;
* une crossectomie saphéne externe compléte
mais sans stripping saphéne externe ; le reflux
saphéne externe persistant avec une saphene
externe de diamétre 7 mm ayant été réali-
mentée par des branches poplitées veineuses
de I’ancienne crossectomie.

Deux patients ont été réopérés pour des
deuxi¢mes récidives poplitées, il s'agissait de
réapparition de perforantes poplitées aprés
cure correcte d’un reflux saphéne externe. Un
patient & &té réopéré pour la troisieme récidi-
ve poplitée, cette récidive correspondait 4 une
néoangiogenése & l'extrémité du moignon
long résiduel saphéne externe déja réopéré
deux fois précédemment. Les récidives du
creux poplité sont des récidives relativement
précoces (tableau 2).

En effet, sile délai en années entre la premieé-
re intervention et la récidive varie de 0 a 27
ans, la courbe en pourcentages cumulés des
56 patients en fonction du délai entre la pre-
miére intervention et la reprise chirurgicale
montre que 50 % d’entre eux sont réopérés 3
ans aprés, alors que 14 % d’entre eux le sont
déja dans la premiére année post opératoire et
32 % dans la deuxieéme année. Considérant la

courbe similaire correspondant aux 23 pa-
tients de notre propre activité (tableau 3), cel-
le-ci présente la méme pente avec un interval-
le entre les deux interventions un peu plus
court, ce qui traduit simplement un meilleur
suivi postopératoire et une décision de réin-
tervention plus rapidement prise .

Les études concernant la fréquence d’appari-
tion du reflux saphéne externe responsable de
varice du mollet sont difficiles & interpréter.
Elles varient de 3 % 4 30 % dans la littérature
selon le recrutement de population et selon
les examens préopératoires définissant I'insuf-
fisance veineuse saphéne externe (tableau 4).

Pour notre part nous avons montré (1) que
I’examen I’écho Doppler pulsé systématique
nous avait permis d’éliminer environ trois
quarts de faux positifs sur des reflux saphéne
externe paraissant cliniquement évidents.
Nous avons retrouvé 8 % de reflux saphéne
externe sur 1500 patients porteurs de varices
examinés entre 1990 et 1993. L'évaluation du
taux de récidives poplitées apres chirurgie du
reflux saphéne externe est pratiquement in-
existante dans la littérature. En effet, I'appari-
tion d’un reflux saphéne externe aprés cure
de varices dépendant du territoire saphéne ex-
terne ne doit pas étre considéré comme une
récidive saphene externe (16 % sur les 385
cures de reflux saphéne externe dans notre ex-
périence). Les avis sur la véritable récidive de
la chirurgie saphéne externe sont aussi diver-

XIT* REUNTON DE LA SOCIETE EUROPEENNE DE PHLEBECTOMIE - LAUSANNE - 1= AVRIL 1995



gents que ceux de Vasdekis 21,8 % et de
Trempe 348 %. La seule étude documentée
est celle de Rilvin (4) qui donne 8 % de réci-
dives entre 5 et 10 ans sur 285 reflux saphéne
externe opérés.

PATHOLOGIE E;

Tusqu’en 1990 I'absence d’examen écho Dap-
pler pulsé préopératoire, I'habitude de réaliser
I'intervention en décubitus dorsal par une mi-
ni-incision au niveau du pli poplité, I'extrac-
tion au crochet et la simple ligature saphéne
externe sont ’explication du nombre impor-
tant de récidives précoces, puisque sur nos 10
récidives personnelles opérées en 1990 la moi-
tié sont des patients opérés I'année précéden-
te et parmi les 13 patients réopérés entre 1990
et 1994 aucun sont des patients opérés entre
90 et 94 avec un écho Doppler de repérage et
une ligature saphéne externe au ras de la voie
profonde : tous, au contraire, sont des patients
opérés antérieurement dans les conditions
d’efficacité chirurgicale que nous avons jugées
restropectivement insuffisantes (tableau 5).

11 faut remarquer que pour les 56 récidives
opérées entre 1990 et 1994 aucune des inter-
ventions correspondantes réalisées la premié-
re fois dans cette méme période ne sont des
cas personnels, ce qui signifie que dans notre
expérience I'écho Doppler pulsé systématique
préopératoire, la réalisation de I'intervention
en décubitus ventral avec une voie d’abord
centrée et une ligature au ras de la jonction
saphéno-poplitée sont des exigences néces-
saires pour la prévention de la récidive préco-
ce (tableau 6).

Sur les 56 récidives étudiées (tableau 1), il faut
noter que 49 d’entre elles sont des récidives
dues & des fautes techniques, soit par une cros-
sectomie non ou mal réalisée précédemment
laissant en place tout le systéme saphéne ex-
terne (9 fois), soit par un traitement incom-
plet laissant en place le tronc saphéne externe
refluant (1 fois) ou soit laissant en place un
moignon saphéne externe long toujours sour-
ce de reflux (39 fois). On retrouve ces fautes
techniques (moignon long) dans de nom-
breuses études Royle [5], Vandendriessche
(6), Thibault [7], Doran [8], Lofgren [3)], El-
baz [10], Perrin [11], Rettori [12]. Rilvin [4]
sur 21 reprises donne moitié de saphéne ex-
terne intacte. Le reflux associé dans la veine
jumelle apparu ultérieurement, ou non traité
durant la premiére intervention, a été en cau-
se une fois dans notre étude. Le rdle du reflux
associé dans les veines jumelles est certaine-
ment sous-estimé car si sa fréquence est rela-
tivement peu importante dans certaines
études Barthelemy (13) 2,1 %, elle est trés im-
portante dans d’autres : Cheatle [1] [4] 20 %,
Dodd [15] 71 %. Thierry [16 et 17] et Van-
densriessche [18] préconisent la ligature de la
veine jumelle incontinente, et Van Der Stricht
[19] et [20] en respecte le réle hémodyna-
mique. Quoi qu'il en soit les veines jumelles
doivent étre considérées comme des veines
apparentées au systéme veineux profond et
leur abouchement en aval de la valvule popli-
tée inférieure leur confére un réle de volume
absorbant des &-coups de pression de la veine
poplitée. A ce titre, elles méritent d’étre res-
pectées (Van Der Stricht 20). Seules les 7 ap-
paritions de reflux dans une veine fosse popli-
tée pourraient &tre des récidives inévitables

correspondant & une certaine évolutivité vari- | |
queuse du creux poplité. La néoangiogenese | |

est un phénoméne récidivant. En effet, sur les
5 angiogenéses retrouvées dans cette étude, 3
sont les récidives d'une méme intervention
poplitée. Elle se traduit par un chevelu vascu-
laire veineux intra-cicatriciel dont la dissec-
tion est souvent difficile. Retrouvée dans 2 cas
pour 56 récidives ( 3,5 % ), décrite comme un
cavernome dans les études plus anciennes
3,6 % (Elbaz [10]), elle scmble peu fréquente.
Elle traduit une certaine réactivité tissulaire
particuliere au phénomeéne de cicatrisation :
Glass [21], Gerard [22], Couffinhal [23]. Nous
n’avons pas retrouvé de néovascularisation is-
sue de vasa nervorum du nerf sciatique ou de
ses branches. Le développement embryolo-
gique de la saphéne externe expliquerait
qu’elle se jette parfois directement ou par des
branches dans les différents nerfs du creux po-
plité. Sheppard [24]. La nécessité d'une nou-
velle exploration chirurgicale plus étendue a
conduit certains auteurs a proposer des voies
d’abord plus larges avec deux lambeaux en Z,

XTI REUNION DE LA SOCIETE EUROPEENNE DE PHLEBECTOMIE - LAUSANNE - 1¥ AVRIL 1995

(Doran [8], Royle [5], ou par une voie posté-
ro- externe (Van Der Stricht [25]). En ce qui
nous concerne, la voie d’abord horizontale
bien centrée, a distance de I'ancienne cicatri-
ce, nous a toujours paru suffisante et intéres-
sante par son c6té peu douloureux a court ter-
me et son cdté esthétique & long terme.

Initialement décrite par Dodd [15] la perfo-
rante fosse poplitée est une identité particu-
ligre du creux poplité. Sur les 452 interventions
initiales faites pour des varices du creux popli-
t€, 385 sont des reflux saphéne externe (85 %),
et 67 sont des reflux issus d'une perforante vei-
ne fosse poplitée (15 %) (tableaux 7, §).

La pathologie isolée d’une veine fosse popli-
tée prédomine sur la pathologie isolée de la
saphéne externe 62 % pour 53 %. Chez un
patient présentant des varices saphéne inter-
ne, il y a deux fois plus d’association saphéne
externe que d’association avec une veine fos-
se poplitée. Le reflux dans une veine fosse po-
plitée surviendrait plus fréquemment chez un
patient déja opéré d’un reflux saphéne inter-
ne. Il est tentant de penser que le reflux dans
une veine fosse poplitée soit une pathologie
secondaire 4 un premier geste chirurgical, .si
I'on se refere aux hypothéses pathogéniques
des varices poplitées [26] qui pourraient dé-
couler de mécanismes d’hyperpression vei-
neuse poplitée dues a un reflux veineux pro-
fond. Les mémes causes produisant les
mémes effets, la suppression d’un volume de
reflux lors de la premiére opération recrée im-
médiaterment les mémes conditions initiales
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de forcage d’une collatérale poplitée. Dans
une précédente étude entre 1990 et 1993 [1]
sur une population de 1500 patients vari-
queux, nous avens retrouvé une fréquence
d’apparition du reflux sur une veine fosse po-
plitée de 1.4 %, et une fréquence de reflux sa-
phéne externe de 8 %, (Marques [27] donne
des chiffres voisins : 10,7 % de saphéne ex-
terne et 1,6 % de veine fosse poplitée sur 330
explorations). - Dans cette présente étude
chez les patients présentant des varices popli-
tées, 15 % ont des varices issues d'une perfo-
rante fosse poplitée et 85 % ont un reflux sa-
phéne externe. On retrouve & peu prés la
méme proportion parmi les patients porteurs
de récidives variqueuses poplitées puisque
12,5 % d’entre eux ont un reflux dans une vei-
ne fosse poplitée et 87,5 % une récidive pure-
ment localisée sur la saphéne externe (tableau
9). Cela nous permet de penser que la fré-
quence d'apparition d'un reflux dans une per-
forante fosse poplitée par rapport a la fré-
quence d'apparition d'un reflux dans la
saphene externe est la méme dans la popula-
tion variqueuse en général, chez les patients
présentant des varices de la région poplitée
et chez ceux porteurs de récidives variqueuses
poplitées. Le reflux dans une veine fosse po-
plitée et le reflux saphéne externe paraissent
donc avoir une méme histoire naturelle.

1990 ... 1993
Patients variqueux : 1 500

. 1990..1994
Patients porteurs de
varices poplitées : 452

1990... 1994
Patients porteurs d'une

rél_:idlve poplitée ; 55

Il est remarquable que toutes les récidives
opérées sont des varices du creux poplité ali-
mentées par un reflux venant du systéme vei-
neux profond localisé au niveau du losange
poplité. Au cours de la réintervention pour ré-
cidive, la communication avec le réseau pro-
fond a toujours été facilement accessible chi-
rurgicalement dans I'espace ouvert du losange
poplité. Or les nombreuses études anato-
miques de la terminaison saphéne externe
montrent que la terminaison saphéne externe
unique dans la veine poplitée au niveau du ge-
nou ne représente que 50 a 80 % des cas chez
le patient porteur de varices. 72 % pour Gorny
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[28] sur 225, 50 % cité par Trempe [3], 60 %
pour Vasdekis [29] sur 64, 80 % pour Dodd
[15] sur 444.

Il semble qu’il y ait environ 15 2 25 % des va-
rices du creux poplité qui soient alimentées
par des reflux hauts venant de la veine fémo-
rale profonde, de la veine de la fesse ou de la
saphéne interne proximale. La question est de
savoir pourquoi ces reflux manifestement non
opérés ne sont jamais cause de récidive. Il est
possible que la participation de ces reflux
hauts soit mineure dans les varices posté-
rieures du genou. La dilatation des branches
ascendantes de cuisse, et, secondairement
Iapparition du reflux dans ces branches pour-
raient étre un phénomene secondaire 4 un re-
flux situé plus bas sur des perforantes jumelles
branchées sur les varices poplitées. La dégra-
dation du réseau saphéne externe se ferait de
bas en haut. La dilatation et le reflux des
branches hautes de cuisse branchés sur la sa-
phene externe du genou serait un phénomeéne
secondaire et réversible apres la suppression
de la saphéne externe et des sources basses
de reflux. Cotton [30] , Thiébaut [7], Lofgren
[9], King [31], Abu-Own [32] ont largement
développé cette théorie ascendante de la ma-
ladie variqueuse.

La fréquence des différents modes de termi-
naison de la saphéne externe varie selon que
les études sont faites chez le patient variqueux
ou chez le sujet sain. En effet, I’étude de En-
gel [33] sur 114 terminaisons saphéne externe
chez le sujet sain montre que dans 46,6 % des
cas la saphéne externe se jette dans la veine
fémorale profonde haute, dans les veines mus-
culaires profondes de la partie haute de cuisse
ou de la fesse, ou dans la saphéne interne
proximale sans aucune communication avec
la veine poplitée au niveau du genou. Si on
compare les pourcentages relativement élevés
de modes de jonction haute retrouvés chez les
sujets sains, 46,6 % chez Engel [33], 33 % chez
Kozinski [34] et la fréquence relativement
plus faible des jonctions hautes retrouvées en
pré et peropératoire chez les sujets porteurs
de varices, 15,2 % Dodd [15], 15, 4 % Engel
[35], 16 % Lee Thomas [36], on est amené &
penser que ces modes de terminaisons saphe-
ne externe trés hautes sont moins exposées au
reflux que les terminaisons saphéne externe
au niveau poplité. Engel [33] affirme méme
que la saphéne externe chez le sujet sain est
en connexion plus ou moins directe avec les
veines profondes de la partie haute de cuisse
dans 63,2 % des cas. Cela expliquerait que ces
connexions hautes sont rarement I’objet d’un
reflux, que si ce reflux existe il est certaine-
ment mineur, secondaire et réversible et que
bien qu'il ne soit pas traité chirurgicalement
pendant I'intervention classique, les récidives
venant de ces jorctions hautes sont rarement

décrites. La pathogénie des varices du creux
poplité parait différente de celle du territoire
saphéne interne. Le losange poplité est la seu-
le zone ot1 les vaisseaux veineux profonds sont
exposés A une pression faible et cette zone
libre se trouve isolée entre deux zones
d'amont et d'aval ol les vaisseaux subissent
une importante pression intramusculaire.

¢ Les contractions simultanées des jumeaux
et des muscles de la cuisse interdisent le drai-
nage normal du sang des muscles jumeaux
dans la veine poplitée. Les a-coups de pres-
sion entre ces deux territoires jambiers et cru-
raux se manifestent particuliérement sur les
branches collatérales de la veine poplitée dont
la saphéne externe (Marques [27]). Le reflux
orthograde dans la veine de Giacomini et
dans les branches ascendantes de la cuisse,
souvent associé 2 une dilatation de la veine
de Giacomini existe souvent sans reflux dans
le tronc saphéne externe. Ces reflux ortho-
grades ascendants sont considérés comme une
soupape de sfireté permettant d’évacuer les
phénoménes de surpression dans la veine po-
plitée (Engel [33]). La constatation d’un re-
flux veineux profond chez les patients por-
teurs de varices poplitées est retrouvée, Dans
de nombreuses études (36 %, (Redwood
[37]). Chez les patients présentant des réci-
dives variqueuses : 12 % des reflux saphéne
externe ont un reflux poplité associé pour
Grouden [38] et 6,6 % des patients présentant
une récidive variqueuse ont un reflux profond
pour Thibault [7].

e Le forcage de la saphéne externe serait di
pour beaucoup 4 I'insuffisance veineuse pro-
fonde connue, ou souvant méconnue, respon-
sable d’hyperpression prédominant sur la jonc-
tion saphéno-poplitée (Brunner [26]). Nous
avons, en effet, souvent constaté un Valsalva
positif en peropératoire au niveau du moigon
saphéne externe chez les patients en position
de décubitus ventral, sous anesthésie locale.
En I'absence de tout antécédent de phlébite et
de tout signe d'insuffisance veineuse profonde,
on est obligé de penser que la transmission di-
recte de I’hyperpression abdominale au niveau
du genou traduit un certain degré d’avalvula-
tion fémoro-poplitée qui pourrait étre respon-
sable, par I'hyperpression localisée d'un cer-
tain risque de récidive. Le délai relativement
court entre 'intervention et la récidive (30 % 2
3 ans) comparé au délai de réintervention des
récidives saphéne interne (50 % & 10 ans) est
un élément en faveur d'une évolutivité hémo-
dynamique particuliére du reflux au niveau de
la crosse saphéne externe.

D’un autre cdté, I'étude de Plate [39] sur des
patients présentant une avalvulation congéni-
tale ne semble pas démontrer de corrélation
particuliére entre I’avalvulation et le risque
variqueux.
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gents que ceux de Vasdekis 21,8 % et de
Trempe 3,48 %. La seule étude documentée
est celle de Rilvin (4) qui donne 8 % de réci-
dives entre 5 et 10 ans sur 285 reflux saphéne
externe opérés.

PATHOLOGIE

Jusqu’en 1990 I'absence d’examen écho Dop-
pler pulsé préopératoire, I'habitude de réaliser
I'intervention en décubitus dorsal par une mi-
ni-incision au niveau du pli poplité, I'extrac-
tion au crochet et la simple ligature saphéne
externe sont ’explication du nombre impor-
tant de récidives précoces, puisque sur nos 10
récidives personnelles opérées en 1990 la moi-
tié sont des patients opérés 'année précéden-
te et parmi les 13 patients réopérés entre 1990
et 1994 aucun sont des patients opérés entre
90 et 94 avec un écho Doppler de repérage et
une ligature saphéne externe au ras de la voie
profonde : tous, au contraire, sont des patients
opérés antérieurement dans les conditions
d’efficacité chirurgicale que nous avons jugées
restropectivement insuffisantes (tableau 5).

Il faut remarquer que pour les 56 récidives
opérées entre 1990 et 1994 aucune des inter-
ventions correspondantes réalisées la premié-
re fois dans cette méme période ne sont des
cas personnels, ce qui signifie que dans notre
expérience I'écho Doppler pulsé systématique
préopératoire, la réalisation de I'intervention
en décubitus ventral avec une voie d’abord
centrée et une ligature au ras de la jonction
saphéno-poplitée sont des exigences néces-
saires pour la prévention de la récidive préco-
ce (tableau 6).

Sur les 36 récidives étudiées (tableau 1), il faut
noter que 49 d’entre elles sont des récidives
dues a des fautes techniques, soit par une cros-
sectomie non ou mal réalisée précédemment
laissant en place tout le systéme saphéne ex-
terne (9 fois), soit par un traitement incom-
plet laissant en place le tronc saphéne externe
refluant (1 fois) ou soit laissant en place un
moignon saphéne externe long toujours sour-

ce de reflux (39 fois). On retrouve ces fautes
techniques (moignon long) dans de nom- |

breuses études Royle [5], Vandendriessche
(6), Thibault [7], Doran [8], Lofgren [9)], El-
baz [10], Perrin [11], Rettori [12]. Rilvin [4]
sur 21 reprises donne moitié de saphéne ex-
terne intacte. Le reflux associé dans la veine
jumelle apparu ultérieurement, ou non traité
durant la premiére intervention, a été en cau-
se une fois dans notre étude. Le role du reflux
associé dans les veines jumelles est certaine-
ment sous-estimé car si sa fréquence est rela-
tivement peu importante dans certaines
études Barthelemy (13) 2,1 %, elle est tres im-
portante dans d’autres : Cheatle [1] [4] 20 %,
Dodd [15] 71 %. Thierry [16 et 17] et Van-
densriessche [18] préconisent la ligature de la
veine jumelle incontinente, et Van Der Stricht
[19] et [20] en respecte le role hémodyna-
mique. Quoi qu’il en soit les veines jumelles
doivent étre considérées comme des veines
apparentées au systéme veineux profond et
leur abouchement en aval de la valvule popli-
tée inférieure leur confére un réle de volume
absorbant des &-coups de pression de la veine
poplitée. A ce titre, elles méritent d’étre res-
pectées (Van Der Stricht 20). Seules les 7 ap-
paritions de reflux dans une veine fosse popli-
tée pourraient &tre des récidives inévitables
correspondant & une certaine évolutivité vari-
queuse du creux poplité. La néoangiogenése
est un phénoméne récidivant. En effet, sur les
5 angiogenéses retrouvées dans cette étude, 3
sont les récidives d'une méme intervention
poplitée. Elle se traduit par un chevelu vascu-
laire veineux intra-cicatriciel dont la dissec-
tion est souvent difficile. Retrouvée dans 2 cas
pour 56 récidives (3,5 % ), décrite comme un
cavernome dans les études plus anciennes
3,6 % (Elbaz [10]), elle semble peu fréquente.
Elle traduit une certaine réactivité tissulaire
particuliére au phénomene de cicatrisation :
Glass [21], Gerard [22], Couffinhal [23]. Nous
n’avons pas retrouvé de néovascularisation is-
sue de vasa nervorum du nerf sciatique ou de
ses branches. Le développement embryolo-
gique de la saphéne externe expliquerait
qu'elle se jette parfois directement ou par des
branches dans les différents nerfs du creux po-
plité. Sheppard [24]. La nécessité d’une nou-
velle exploration chirurgicale plus étendue a
conduit certains auteurs & proposer des voies
d’abord plus larges avec deux lambeaux en Z,
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(Doran [8], Royle [5], ou par une voie posté-
ro- externe (Van Der Stricht [25]). En ce qui
nous concerne, la voie d’abord horizontale
bien centrée, a distance de 'ancienne cicatri-
ce, nous a toujours paru suffisante et intéres-
sante par son coté peu douloureux & court ter-
me et son coté esthétique & long terme.

PATHOLOC

Initialement décrite par Dodd [15] la perfo-
rante fosse poplitée est une identité particu-
liere du creux poplité. Sur les 452 interventions
initiales faites pour des varices du creux popli-
té, 385 sont des reflux saphéne externe (85 %),
et 67 sont des reflux issus d’une perforante vei-
ne fosse poplitée (15 %) (tableaux 7, 8).

3| a2
Sever | 15 | 22 |

La pathologie isolée d’une veine fosse popli-
tée prédomine sur la pathologie isolée de la
saphéne externe 62 % pour 53 %. Chez un
patient présentant des varices saphéne inter-
ne, il y a deux fois plus d’association saphéne
externe que d’association avec une veine fos-
se poplitée. Le reflux dans une veine fosse po-
plitée surviendrait plus fréquemment chez un
patient déja opéré d’un reflux saphéne inter-
ne. Il est tentant de penser que le reflux dans
une veine fosse poplitée soit une pathologie
secondaire & un premier geste chirurgical, si
’on se refére aux hypothéses pathogéniques
des varices poplitées [26] qui pourraient dé-
couler de mécanismes d’hyperpression vei-
neuse poplitée dues a un reflux veineux pro-
fond. Les mé&mes causes produisant les
mémes effets, la suppression d’un volume de
reflux lors de la premiére opération recrée im-
médiatement les mémes conditions initiales
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