1
1

Docteur P. MAES – BRUXELLES - Belgique

[image: image1.jpg]



La possibilité de réaliser grâce au Duplex une cartographie veineuse pré opératoire dans l'IVS nous porte à viser une correction la plus ciblée possible, se basant sur une connaissance que l'on croit avoir de l'anatomie du réseau et de la dynamique des flux en son sein.

Après une cartographie anatomique rapidement esquissée, nous tentons de déterminer, en station, le sens des flux dans les différents axes repérés.

Pour déterminer ceux-ci, nous réalisons essentiellement des manœuvres de compression distale, à la recherche de "l'éponge" qui va pouvoir absorber le reflux d'un axe veineux donné, ou des manœuvres dynamiques du patient telles que le Valsalva, la mise sous pression de la semelle plantaire ou la contraction des groupes musculaires.

Ces différentes étapes amènent à une cartographie fonctionnelle actualisée sur la base de laquelle, confiant dans notre examen, nous déterminons une attitude correctrice associée, selon nos convictions, à des résections plus ou moins larges des segments variqueux concernés.

Je voudrais attirer votre attention sur deux situations qui peuvent apporter quelques déconvenues lors du contrôle post-opératoire et du suivi des patients.

LES INVERSIONS DE FLUX APRÈS CORRECTION CHIRURGICALE
La cartographie pré opératoire nous engage parfois à une correction limitée, sauvegardant les axes de drainage principaux que constituent les saphènes.

Un cas classique est la ligature ou résection étagée limitée d'une branche antérieure de cuisse surchargée par l'abouchement d'une volumineuse veine sous-cutanée abdominale, en l'absence de reflux ostial lors du Valsalva ou des manœuvres de compression, la grande saphène n'étant pas atteinte.
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Parfois, un reflux ostial semble s'exprimer exclusivement dans la branche antérieure de cuisse, décompensant une écharpe disgracieuse, alors que la grande saphène reste continente.

Dans ce cas, la ligature résection de la seule branche antérieure donne parfois des résultats très satisfaisants à long terme.

Parfois par contre, lors d'un contrôle post-opératoire même rapproché, on découvre un reflux saphénien interne prometteur d'une récidive ultérieure.

Pour éviter le caractère apparemment aléatoire de cette évolution, une compression digitale sur la saphène antérieure lors d'une manœuvre de Valsalva ou d'appel veineux, mimera la correction chirurgicale et débusquera éventuellement un reflux latent de la grande saphène, indiquant dès lors une déconnexion de la jonction saphéno-fémorale.
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Un phénomène du même ordre se présente parfois sous forme de l'expression secondaire d'un reflux ostial de la petite saphène s'exprimant via la veine de Giacomini, dans un réseau postérieur de cuisse ou pelvi-périnéal après stripping de la grande saphène.

Ces éléments engagent à parfaire au maximum, outre par les manœuvres de stimulation des reflux, mais aussi par anticipation des effets de la correction chirurgicale, l'examen duplex pré opératoire qui, s'il se veut rentable sur la plan diagnostique, le sera vraisemblablement beaucoup moins sur le plan financier en raison du temps consacré à sa réalisation

LES VEINES NON VUES À L'EXAMEN PRÉ OPÉRATOIRE
L'échographie repère aisément les axes veineux perméables par le caractère anéchogène de leur contenu. Le corollaire en est, qu'une veine aux parois souples, collabée lorsque la pression de son environnement est supérieure à sa pression intraluminale, ne sera pas visualisée en échographie.

Nous connaissons tous l'apparente absence du tiers inférieur de la saphène crurale lorsqu'un dédoublement superficiel plus large reflue au-dessus d'elle, "siphonnant" son contenu. À l'intervention, une grande saphène en position anatomique, parfois atrophique, est la plupart du temps bien présente.


Ce phénomène de siphon est je crois à l'origine de bien des déconvenues lorsque, croyant lier une collatérale refluante "unique" au ras d'un axe saphénien, on ignore, par souci d'esthétique en réalisant une incision cutanée minimale, une collatérale, non visualisée lors de la cartographie, située à l'aisselle de l'abouchement de la collatérale variqueuse.

Celle-ci, mise subséquemment sous pression, pourra à son tour éventuellement décompenser et provoquer une récidive précoce.

Pour éviter cette situation, une dissection un petit plus poussée, nécessitant parfois une incision de quelques millimètres de plus, assurera un résultat plus durable.

Ce phénomène est vraisemblablement à l'origine également des récidives "échographiquement immédiates" que l'on peut constater après ligature, même avec une dissection méticuleuse, des perforantes incontinentes, surtout crurales, qui sont longues et ramifiées.










