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Drs Anne-Marie BUENO et Yves BOURREL – marseille - France 

RÉSUMÉ
Les varices Périnéo-Fessières (PF) représentent les varices pelviennes les plus fréquemment rencontrées lors de nos explorations (34 %). 

Elles participent directement ou indirectement à l'Insuffisance Veineuse de la Saphène Interne (IV GS). 

Leur responsabilité initiale dans l’IV débutante est engagée en alimentant des varices sous-jacentes, très souvent une saphène antérieure (SA) qui vont à leur tour par effet siphon aggraver l’IV.

La "traque" de ces varices périnéales par écho-doppler et tout récemment par transillumination doit permettre outre d’améliorer la symptomatologie clinique, de retarder ou d’éviter l’apparition de varices dues à leur présence.


SUMMARY
PF varicose veins represent the most frequently pelvic varicose veins we sow during our explorations (34%).
They directly or undirectly take a part about IV GS ,feeding secondary varicose veins (mostly anterior accessory saphen) which through a siphon effect worsen the IV.

The over usual limits research about perineal varicose veins by echodoppler or transillumination (recatly) may permit a best clinic symptomatology and prevent the formation of new varicose vein caused by those perineal veins. 

INTRODUCTION

Le Dr Yves BOURREL et le Dr BUENO travaillent dans la même équipe phlébologique depuis 1989. 

L’étude a cherché à mettre en évidence la relation entre varices périnéofessières et l’incontinence GS du 1/3 supérieur et 1/3 moyen de cuisse. Sur 4280 cartographies étudiées ont été retenus seulement 1847 cas.

Par varices périnéales nous entendons : 

· Les varices paravulvaires, 

· Les varices du périnée,

· Et celles de la face supéro-interne des cuisses.

Nous recherchons par écho-doppler depuis 1989 et par transillumination depuis 2007 :

· Les varices périnéales (VP),

· Les varices fessières (VF), 

· Les varices pariétales et pelviennes. 

Ces varices sont systématiquement recherchées lors de nos explorations ultrasonores classiques. Elles sont annotées sur nos cartographies détaillées chez tous nos patients venant consulter pour une insuffisance veineuse superficielle associée ou non à une insuffisance veineuse profonde. La transillumination aujourd’hui complète de façon efficace et rapide l’exploration ultrasonore. 

La réalisation depuis 1989 de cartographies veineuses systématiques, véritable carte d’identité anatomique, morphologique et hémodynamique du réseau veineux superficiel à la recherche des points de reflux, à permis à Yves BOURREL formé dans l’école échographique à Marseille du Pr. JOUVE et d'écho-doppler du Pr. DAUZAT à Nîmes d’être le premier :

· À en déduire et mettre en évidence par doppler ou écho-doppler l’existence d’un phénomène hémodynamique nouveau : l’effet siphon,
· À mettre en évidence son rôle dans la genèse des varices, signalant le caractère ascendant de celles-ci qu’il explique par l’effet siphon démarrant au niveau d’un trajet variqueux, le plus souvent une collatérale se poursuivant au niveau tronculaire et/ou ostial, 

· À démontrer par écho-doppler le caractère réversible d’une discrète incontinence ostiale et/ou tronculaire après suppression sélective des varices et des sources les alimentant (souvent des VP), 

· À avoir identifié les varices VP comme l’une des potentielles sources d’alimentation des varices GS responsables d'un effet siphon à crosse continente ou discrètement incontinente, 

· À suggérer une conduite thérapeutique bousculant les dogmes habituels en proposant de ne traiter que les branches variqueuses ainsi que leurs sources d’alimentation et de respecter les crosses et troncs veineux discrètement incontinents dépendant de ce territoire. Le but était d’être le moins agressif et le plus conservateur possible du réseau saphénien et de ne traiter que les causes de reflux identifiés.

Ainsi, l’ensemble de ces éléments innovants publiés dès 1992 (1) et (2) maintenant reconnus, révolutionnait la phlébologie moderne alors que nous étions dans l’ère CHIVA.

Le consensus actuel du traitement des varices reprend la conduite thérapeutique qu’il proposait et dernièrement en 2000 est née l’ASVAL ou Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie Locale.

Après vidange manuelle rapide et sélective d’une branche incontinente alimentée par une perforante ou une varice périnéale, il observe la présence d’un discret reflux tronculaire et/ou ostial d’un tronc continent de voisinage dans laquelle s’anastomose la varice lors de l’enregistrement par doppler ou par écho-doppler couleur. La compression par tapotement de cette même varice n’entraîne pas de reflux. 

Il constate, dès cette époque (1) (2) qu’il existe d’une part un grand nombre de crosses GS continentes malgré la présence de varices sous-jacentes, qui étaient souvent alimentées par des varices périnéales et/ou honteuses et/ou par une perforante de cuisse ou de jambe qui sont systématiquement recherchées.

Il en déduit une théorie ascendante des varices (2), allant à l’encontre de la théorie du robinet, et suppose que l’incontinence ostiale n’était pas systématiquement primitive mais pouvait être secondaire à l’insuffisance veineuse sous-jacente qui crée un "effet siphon" (1) (2) (ou force aspirative négative) engendré par le remplissage du segment variqueux sous-jacent. 

En cas d’insuffisance veineuse manifeste ou évoluée il est par contre évident, pour nous, que la disparition ou la nette diminution d’un reflux franc tronculaire et/ou ostial après ablation de l’unique ou principale branche variqueuse alimentée par ce reflux sans autre voie de drainage existante n’est pas liée à la disparition de l’effet siphon ou à un fonctionnement valvulaire normalisé du trajet saphénien incontinent mais à la suppression provisoire de l’unique voie de drainage d’un réseau incontinent. 

Pour confirmer cette théorie, il a, avec J.P. VIDAL MICHEL, proposé déjà dans un premier temps, le traitement isolé uniquement par sclérose ou par phlébectomie ambulatoire des branches incontinentes et des causes de reflux en respectant le capital veineux discrètement incontinent. Un examen écho-doppler réalisé après la suppression sélective des varices et de leurs sources montrait dans certains cas la disparition du reflux au niveau de la crosse discrètement incontinente mais aussi la normalisation du reflux du tronc saphénien. 

La présence fréquente de varices périnéales responsables de récidives chez des patients opérés classiquement par crossectomie et stripping a orienté des soupçons sur leur participation ou leur responsabilité dans la présence des varices primitives des membres inférieurs d’autant plus que, dans les varices des membres inférieurs peu évoluées, elles alimentent souvent les varices sous-jacentes, alors que la crosse est encore continente, et semblent donc à l’origine de celles-ci.

Nous sommes convaincus depuis, que très souvent le reflux saphénien est initialement lié ou partiellement secondaire à la présence de ces varices périnéales. Elles sont responsables d’une surcharge et d’une entrave hémodynamique à contre courant créant une distension pariétale associée à une altération du jeu valvulaire du tronc saphénien.

Il en résulte une hyperpression d'amont qui va induire une dilatation segmentaire d'une branche GS qui joue le rôle de fusible (souvent une SA au niveau de la cuisse) ou l'ouverture d'une perforante de réentrée qui va drainer la GS. La SA va devenir rapidement incontinente et être responsable, comme la perforante de réentrée, d'un effet siphon amplifié par les VP qui participent à son alimentation et aggravent l'insuffisance veineuse.

Sinon la surcharge hémodynamique va se propager au niveau de la jambe et être responsable de phénomènes identiques.

Les varices sous jacentes primitives ou secondaires vont par effet siphon à leur tour majorer le reflux veineux tronculaire saphénien qui va remonter au niveau de la crosse pour créer une incontinence ostiale discrète réversible au début puis franche et permanente.
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À partir de cette observation très fréquente, il a donc été proposé de traiter dans un premier temps ces varices périnéales incontinentes ou dilatées par sclérose ou phlébectomie ambulatoire, même s’il n’existait pas encore de varices sous jacentes car nous sommes également persuadés que le traitement préventif de ces varices périnéales même isolées éviterait ou retarderait l’apparition de varices des membres inférieurs et permettrait de préserver au mieux le capital veineux.

En cas de varicosités ou de varices de faible importance (décelées uniquement à l’écho-doppler) ou s’il existe un discret reflux ostial ou tronculaire associé alimentant celles-ci, seules les VP seront traitées.

En effet, pour nous la simple suppression de ces VP va permettre de restaurer un retour veineux normal ou de diminuer l’importance du reflux par diminution de la surcharge veineuse. 

S’il existe une saphène antérieure franchement incontinente associée, celle-ci sera traitée dans le même temps avec les VP comme proposé dans l’article de Phlébologie de 1992. 

La spectaculaire amélioration clinique de la symptomatologie veineuse des membres inférieurs secondaire au seul traitement des varices périnéales semble confirmer ces hypothèses. Le traitement des veines périnéales visualisées par l’écho-dopplériste mais non dessinées car non explorables en raison du faible diamètre et non visibles à l'œil nu mais facilement visibles lors de la transillumination semble également efficace. 

Le traitement des autres points de fuite est calqué sur celui des VP. 

Notre étude a porté sur 4280 cartographies. Seulement 1847 cas, soit 43 %, ont été retenus répartis en :

· GSI primitives : 1293 cas ( soit 70 % avec :

· Crosses incontinentes 
 : 
 871 ( soit 67 %

· Crosses normales 
 : 
 422 ( soit 33 %

On notera que dans ce travail le pourcentage de 67 % de crosses incontinentes associe : 

· 59 % crosses incontinentes,

· 8 % crosses discrètement incontinentes.

Soit au total 41 % de GSI avec crosses normales et discrètement incontinentes.

· NéoGSI : 554 cas à ( 30 % avec :

· Néocrosses 
 : 
 169 ( soit 
 30 %

· Sans Néocrosse 
 : 
 385 ( soit 
 69 %

Soit 69 % de NéoGSI sans néocrosse.

On a retrouvé : 
630 VP
 ( soit 
 34 %


59 VF
 ( soit 
 3 %

Le chiffre de 3% des VF semble sous estimé car ces VF sont souvent non retranscrites volontairement car isolées ou profondes.
On retrouve également :

180 PI (Perforante incontinente)
( soit 
 10 %


123 SAI (Saphène Antérieure incontinente)
( soit 
 7 %


172 VSCA (Veine Sous Cutanée Abdominale)
( soit 
 9 %


113 Divers 
( soit 
 12 %

Par contre la transillumination apporte un complément d’informations rapide et efficace. 

La transillumination découverte par Colignon et Hébrant en 2000 visualise le système dermoréticulaire.

· Le réseau réticulaire : mailles veineuses nombreuses accolées à la face profonde du derme (accessibles à la sonde de 13 MHz ou aux sondes multifréquentielles) :

· Profondeur 
 : 
 2 mm

· Calibre normal 
 : 
 <0.5 mm

· Le réseau dermique dont on ne peut explorer de façon fiable que les plexus dermiques profonds (accessibles à la sonde de 20 MHz) :

· Profondeur 
 : 
1.5 mm

· Calibre normal 
 : 
 0.05 à 0.1 mm

La sonde optique reliée à un générateur de lumière froide a fait place à des appareils comme le Vénolux (Laboratoire  Bailleul) ou le Veinlite 220 (Laboratoire Kreussler).

La transillumination permet de visualiser des veines :

· Intradermiques d’un diamètre supérieur à 0.10mm,
· Sous dermiques d’un diamètre compris entre 0.2 mm et 3 mm éloignées de moins de 1 mm de la face profonde du derme. Si elles excèdent 3 mm elles sont difficilement visibles (les veines font barrage à la lumière) mais on peut les voir à l’œil nu en position couchée ou mieux debout.

En un an ont été découvertes 
 150 VP contre 630 en 20 ans


et 
 87 VF contre 59 en 20 ans

Pour les VP :
Dans 34 cas les écho-dopplers n’ont pas encore été effectués, 

Dans 72 écho-dopplers les VP n’ont pas été notées,

Dans 44 cas elles ont été dessinées. 

Pour les VF : 
Dans 26 cas les écho-dopplers n’ont pas été effectués,

Dans 60 écho-dopplers les VF n’ont pas été notées,

Dans 1 cas la VF a été notée.

Mais depuis un an les VP débutantes et VF sont étudiées par écho-doppler avec moins de minutie qu’auparavant sachant qu’elles sont systématiquement et facilement recherchées par transillumination.

Cette instrumentation moderne offre au phlébologue un moyen exceptionnel d’investigation du réseau veineux superficiel en permettant :

1) un traitement immédiat dans la foulée par sclérose d’où un soulagement spectaculaire très rapide de la symptomatologie douloureuse faisant abandonner par les patientes la prise de phlébotoniques et le port de bas de contention.

Nous n’avons pas spécialement étudié l’effet bénéfique potentiel de cette sclérose ou de la phlébectomie ambulatoire sur le syndrome de congestion pelvienne, 

2 points particuliers concernant cette sclérose :

1. Elle doit être pratiquée à 4 mains : 2 mains supplémentaires pour tendre la peau et rendre facile et précise la pénétration de l’aiguille. Une tension trop importante peut faire disparaître momentanément la visualisation de la VP, 

2. On donne systématiquement un antalgique en fin de séance pour éviter l’apparition parfois de violentes douleurs pelviennes dans l’heure qui suit l’injection.

2) la rapidité et la qualité de l’écho-marquage des VP en préopératoire la phlébectomie étant réservée aux VP plus importantes,

3) une atténuation voire même une disparition des capillaires situés sur le territoire GS et une amélioration de la symptomatologie clinique,

4) associé à l’écho-doppler un bilan initial de l’insuffisance veineuse,

5) une surveillance rapide et précoce de celle-ci,

6) une surveillance du résultat thérapeutique.

Elle doit devenir un outil indispensable dans tout cabinet de phlébologie. 

En Conclusion
Pour notre équipe l’exploration systématique des varices perinéo-fessières, pelviennes et autres points de fuite atypiques doit faire partie intégrante de l’examen ultrasonore. Leur découverte doit être annotée sur la cartographie veineuse.

La transillumination est vivement conseillée en première intention ou en complément de l’échodoppler. Nous n’insisterons jamais assez sur la rapidité, la facilité et la qualité de cet examen tant dans le diagnostic que dans le traitement des VP.

Nous ne reviendrons pas sur la fréquente participation de ces VP et VF dans l’incontinence saphénienne. 

Elles sont responsables de l’origine ou de l’aggravation de varices sous jacentes. Ces varices induites vont dans un deuxième temps entraîner par effet siphon une évolution ascendante vers la crosse.
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