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Que ce soit dans le cadre d'un bilan de dépistage permettant de préciser l'existence ou non de reflux sanguins veineux ou dans le cadre d'un marquage préopératoire de varices, les examens Doppler et échographique sont devenus les éléments indispensables du traitement des varices du territoire saphène externe.

Le Doppler permet de préciser la direction de l'écoulement sanguin :

· vers le cœur pour un flux normal,

· ou vers les pieds pour un reflux.

L'échographie fournit des renseignements morphologiques : disposition anatomique des veines, diamètre, perméabilité, état de la paroi veineuse.

LES DIFFÉRENTS APPAREILLAGES

I - LE DOPPLER CONTINU

Véritable stéthoscope du phlébologue, il est devenu le prolongement de l'examen clinique. Il peut être utilisé soit sous forme de Doppler de poche (pas de cotation) soit avec un scope et un enregistrement graphique (cotation K14). Ces appareils comportent deux sondes, l'une d'une fréquence de 8 ou 10 mhz pour l'exploration des veines superficielles, l'autre d'une fréquence de 4 mhz pour l'exploration des veines profondes.

II - L'ÉCHOGRAPHIE 2D OU BIDIMENSIONNELLE

Ne donnant que les renseignements morphologiques, elle permet de voir en direct les vaisseaux et de résoudre la plupart des situations en pathologie veineuse superficielle, entre les mains d'un bon clinicien (cotation K20).

Plus la fréquence de la sonde est élevée, mieux apparaissent les veines superficielles. Dans un examen phlébologique standard, sont nécessaires une sonde de 7,5 mhz pour les veines des membres inférieurs et une sonde de 5 ou 3,5 mhz pour les vaisseaux pelviens et la veine cave inférieure.

L'idéal est de pouvoir se passer d'une poche à eau qui augmente la manipulation.

III - LE DOPPLER PULSÉ OU PUPLEX SCAN

Il est devenu l'appareillage de base indispensable en phlébologie surtout grâce à ses performances en pathologie veineuse profonde (cotation K40).

Grâce à la disposition d'une "ligne de tir" visualisée sur l'écran, il présente un intérêt dans certaines zones difficiles des membres inférieurs où les veines peuvent être superposées. Le Doppler pulsé permet une étude complète anatomique et hémodynamique, sans aucune impasse. Sa généralisation a largement repoussé les indications de la phlébographie.

IV - L'ÉCHO-DOPPLER COULEUR

Dernier-né de l'imagerie vasculaire ultrasonore, il utilise également le Doppler pulsé, avec une imagerie échographique classique, sur laquelle viennent se superposer les informations sur la vitesse du sang (par l'intensité de la lumière) et le sens de circulation sanguine (par les couleurs).

Sa cotation n'est pas supérieure à celle de l'écho doppler pulsé (K40). Ses avantages sont moindres en pathologie veineuse qu'en pathologie artérielle. Au niveau des crosses saphéniennes, il peut différencier un reflux par collatérale de la crosse alors que la valvule ostiale est encore continente ; il donne une meilleure définition de la lésion valvulaire et peut détecter un reflux commissural débutant. Ces quelques avantages sont contrebalancés par un coût important, un réglage qui peut allonger le délai d'examen, et la possibilité de construction de fausses images de reflux.

V - L'ÉCHO-DOPPLER PUISSANCE OU DOPPLER ÉNERGIE

Il s'agit d'un autre mode de codage couleur qui permet la visualisation de flux sanguins veineux circulant à très basse vitesse et à faible énergie, quasi indétectables autrement. Les données relatives à la fréquence, c'est-à-dire, la vitesse d'écoulement du sang et à son sens ne sont plus pris en compte ; seule est retenue la puissance du signal Doppler qui est proportionnelle au nombre de globules rouges présents dans les volumes de sang mesurés, quelles que soient la vitesse et la direction de leur déplacement. Il s'agit donc d'une information purement morphologique pouvant compléter le Doppler pulsé et le Doppler couleur dans l'analyse des flux très lents (détection d'un caillot flottant, localisation du pôle supérieur d'un thrombus).

VI - L'ÉCHO-DOPPLER 3D OU TRIDIMENSIONNEL

C'est un examen d'avenir qui pourrait permettre de préciser la morphologie des perforantes intramusculaires, leur lien avec les aponévroses au cours du mouvement, et de préciser les lésions valvulaires sur toute leur surface ; ses inconvénients actuels tiennent au fait qu'il ne s'agit pas d'un examen en temps réel comme les autres examens échographiques, mais d'une reconstruction secondaire par ordinateur de différentes coupes enregistrées par la sonde.

VII - L'ÉCHOGRAPHIE DE HAUTE FRÉQUENCE (20MHZ)

Il s'agit d'un appareil d'échographie bidimensionnelle, en temps réel, projetant sur un écran une coupe du derme et de l'hypoderme allant jusqu'à 5 millimètres de profondeur sous le plan cutané. Ainsi le derme ayant une épaisseur réelle de 1 millimètre apparaît sur l'écran d'une épaisseur de 6 centimètres. La résolution axiale est de 0,08 millimètre et la résolution latérale de 0,02 millimètre, permettant donc parfaitement de visualiser les varicosités intradermiques, et surtout leurs connexions avec les réseaux hypodermiques et sous-aponévrotiques. Les trois premiers examens sont utilisés en pratique courante en phlébologie et permettent de réaliser de véritables cartographies veineuses superficielles des varices ; les trois derniers sont encore du domaine de l'évaluation.

LES TECHNIQUES D'EXAMEN

Malgré leur diffusion, le Doppler et l'échographie vasculaire restent des examens subjectifs, dont les résultats dépendent de l'expérience de l'utilisateur.

L'examen doit être systématiquement pratiqué de façon bilatérale et comparative, chez un patient en position debout, sur un plan surélevé, avec une rampe de soutien puis en position couchée.

L'examen en position debout recherche un reflux au niveau des valvules des veines superficielles. Un segment veineux est défini incontinent ou siège d'un reflux si le jeu valvulaire est incomplet lorsque les gradients de pression entre l'aval et l'amont s'inversent.

Pour créer ces gradients de pression, le médecin pratique des contractions manuelles des masses musculaires du mollet ou demande au patient de réaliser une manœuvre de Valsalva.

En pratique, la conduite de l'examen respecte les étapes suivantes :

· examen clinique préalable avec pré marquage au crayon dermographique effaçable,

· échographie avec sonde de 7 mhz précisant le diamètre et les variétés anatomiques des crosses saphènes à l'aine et au pli poplité,

· la sonde d'échographie suivra ensuite en descendant l'ensemble du tronc saphénien en recherchant une variation de calibre localisée et surtout le départ d'une veine perforante plongeant en profondeur à travers l'aponévrose musculaire, dans les veines profondes,

· rarement vues d'emblée dans leur totalité, les veines perforantes apparaissent dans différents plans de coupe,

· l'échographie permet de les repérer lorsque leur calibre est supérieur à 2 millimètres,

· le couplage avec l'examen Doppler permet de dessiner les seuls troncs veineux incontinents sur ce que l'on appelle une cartographie veineuse superficielle.

En pratique, un reflux veineux superficiel du territoire saphène externe peut avoir cinq origines :

· la saphène externe,

· les saphènes accessoires,

· les perforantes, centrées ou non, dont certaines peuvent être plus particulièrement le siège d'un reflux,

· les veines d'origine pelvienne (communication avec les veines périnéales, génitales, hémorroïdaires, fessières).

LE RÉSEAU VEINEUX DU TERRITOIRE SAPHÈNE EXTERNE
I – LE TRONC SAPHÈNE EXTERNE

La saphène externe appelée aussi petite saphène fait suite à la veine marginale externe qui chemine à la face dorsale du pied. À son origine, le tronc principal passe en dessous puis en arrière de la malléole externe dans le sillon rétromalléolaire externe. Dans deux tiers des cas, le tronc principal est accompagné par un ou deux troncs secondaires : le premier passe sur la malléole externe, le second se place à un ou deux travers de doigt au-dessus de ce relief osseux.

Il monte ensuite verticalement, en position médiane et sus-aponévrotique, à la face postérieure du mollet. Il est alors accolé au nerf saphène externe (sensitif).

Initialement sus-aponévrotique, il plonge ensuite sous l'aponévrose à un niveau variable. Poursuivant son ascension dans la "vallée des jumeaux", il rejoindra le creux poplité.

Sur un individu debout, en appui sur ses deux jambes, la situation sous-aponévrotique du tronc saphène externe rend sa palpation difficile au creux poplité. De ce fait, l'exploration clinique de la saphène externe se fera en position debout, la jambe examinée en demi-flexion et le pied ne reposant que sur la pointe. Dans cette position, le poids du corps est porté par l'autre jambe et la saphène externe est libérée de sa tension aponévrotique.

Dans le losange poplité, la saphène externe entre en contact avec le nerf saphène externe en dehors et en avant et, plus en dehors avec le nerf sciatique poplité interne. Par ailleurs, elle côtoie les ganglions lymphatiques de part et d'autre de la jonction saphéno-poplitée. Quant aux rapports artériels, ils sont représentés par l'artère petite saphène et les branches surales de l'artère poplitée. La première est une branche inconstante à destinée cutanée de l'artère poplitée. Son injection accidentelle par un produit sclérosant peut entraîner une nécrose cutanée. Les deuxièmes, à destinée musculaire, peuvent être à l'origine de nécrose du muscle jumeau consécutive à l'injection accidentelle de produits sclérosants. Plus en profondeur, le tronc saphène externe est en rapport avec les troncs terminaux des veines jumelles internes et externes et avec la veine poplitée qui est doublée dans 20 % des cas par un canal collatéral dans lequel peut s'aboucher la saphène externe elle-même.

II – VEINES JUMELLES SOLÉAIRES

L'étude du réseau veineux musculaire du mollet permet de mieux comprendre la pathologie veineuse. C'est en effet à ce niveau que se dessinent les relations étroites qui unissent ces cinq acteurs de l'hémodynamique veineuse : 

· la pression intraveineuse, 

· la paroi veineuse,

· les valvules,

· le muscle périveineux,

· l'aponévrose musculaire.

La notion d'anatomie fonctionnelle prend ici sa pleine valeur.

Le mollet représente une importance musculaire correspondant au muscle triceps sural. Celui-ci comporte deux plans : l'un superficiel, les muscles jumeaux internes et externes, l'autre profond, le muscle soléaire. Issus de la partie distale du fémur, ces muscles se rejoignent en bas pour former le tendon d'Achille. Les veines jumelles ou gastrocnémiennes se situent au sein même des muscles jumeaux internes et externes. Les veines jumelles externes sont beaucoup plus grêles que les jumelles internes. Il se forme un réseau veineux dense intramusculaire qui se réunit en un tronc commun extramusculaire qui chemine sur un à quatre centimètres dans le tissu cellulo-graisseux lâche du creux poplité.

Ce tronc commun s'abouche :

· soit directement dans la veine poplitée, à angle aigu, très obliquement, de façon presque verticale au-dessus de la veine poplitée,

· soit dans la jonction saphéno-poplitée au niveau de la concavité de la saphène externe ; ce mode d'abouchement rend plus difficile la réalisation d'une crossectomie saphène externe au ras de la veine poplitée,

· soit à la fois dans la veine poplitée et la saphène externe par une terminaison en lambda.

Au sein du creux poplité, les veines jumelles et la veine saphène externe diffèrent quant à leur aspect macroscopique. Bleutées, les veines jumelles ont une paroi fine et peu musclée, mais très élastique. En revanche, la saphène externe, située dans un plan plus superficiel, conserve l'aspect nacré des veines du réseau sous-cutané.

Les veines jumelles intramusculaires forment un réseau veineux dense qui se ramifie et s'anastomose dans la masse même du tissu musculaire.

Au pôle inférieur du mollet, l'une des branches les plus volumineuses émerge du muscle jumeau interne, là où la masse musculaire fait place au tissu membraneux : c'est la veine perforante gémellaire ou veine perforante polaire inférieure de Gillot.

Les veines soléaires se placent dans un plan musculaire plus profond. Elles se réunissent en un ou plusieurs troncs principaux qui s'abouchent soit dans une veine tibiale postérieure, soit dans une veine péronière. Contrairement aux veines jumelles, leur portion extra musculaire est très courte. Néanmoins, elles reçoivent comme les veines jumelles, une veine perforante au pôle musculaire inférieur. Celle-ci communique avec le réseau des veines jumelles ou directement avec le réseau superficiel saphène externe.

La disposition générale du réseau intramusculaire des veines soléaires est variable. Elle peut être à prédominance verticale et l'abouchement se réaliser par un tronc commun unique dans le réseau tibial postérieur ou péronier. À l'opposé, elle peut présenter une dominante horizontale et comporter un abouchement dans le réseau tibial postérieur ou péronier par de multiples arcades intramusculaires étagées.

Sur l'écran d'échographie, les veines du creux poplité ont une disposition caractéristique. Placée entre les masses musculaires et au-dessus de l'artère poplitée, la veine poplitée a le calibre le plus important. Dans 20 % des cas, un canal veineux collatéral double la veine poplitée. De même diamètre que l'artère poplitée, il s'en distingue par son caractère compressible par la sonde d'échographie.

Au-dessus de la veine poplitée, la saphène externe chemine dans le dédoublement aponévrotique. Les veines jumelles apparaissent dans les masses musculaires qui encadrent la veine poplitée.

III – TERMINAISON ET REFLUX ASSOCIÉS

Dans le losange poplité, le tronc saphène externe s'infléchit à 4 centimètres au-dessus du pli poplité pour décrire une crosse concave en avant et s'aboucher à la face postérieure ou postéro-latérale de la veine poplitée.

Ce schéma classique comporte néanmoins de nombreuses variations. À ce titre, plusieurs classifications des modes de terminaison de la saphène externe ont été proposées sur la base d'arguments chirurgicaux et radiographiques. La classification de Mercier, la plus connue, décrit six types de terminaison de la saphène externe.

Par ailleurs, l'analyse de cent vingt dissections a permis à Kosinsky de décrire un abouchement direct de la saphène externe dans la veine poplitée dans 57 % des cas et dans les veines jumelles dans 10 % des cas.

Sur des critères semblables, Haeger a précisé que l'abouchement de la saphène externe se situe souvent (76 % des cas) dans les 3 centimètres au-dessus du pli poplité, alors qu'il ne s'effectue au-dessous de lui que dans 8 % des cas.

En revanche, à partir de données radiographiques, May et Nissl affirment que 76 % des abouchements se placent dans les 3 centimètres qui surplombent le pli poplité. Pour ces auteurs, l'abouchement s'effectue au-dessous du pli poplité chez seulement 1,5 % des individus. Dans un but pratique, nous proposerons une classification qui prend en compte à la fois les modes de terminaison de la saphène externe et les sources de reflux associées dont on connaît la fréquente implication dans les récidives post-thérapeutiques. Parallèlement, il nous semble indispensable de l'écrire, et cela indépendamment de leur situation, les crosses saphènes externes de morphologie atypique entravent la réalisation des crossectomies au ras de la veine poplitée.

Une telle classification s'appuie sur les critères échographiques et chirurgicaux et peut servir de base pour affiner les indications thérapeutiques.

TYPE 1 : la crosse saphène externe est en position anatomique classique (dans le losange poplité, le plus souvent 3 à 4 centimètres au-dessus du pli poplité) :

A :  sans autre source de reflux associé, 

B :  avec reflux associé au creux poplité par une veine perforante du creux poplité ou par une veine perforante jumelle,

C :  avec reflux associé d'origine crurale par un tronc d'origine saphène interne (veine de Giacomini) ou périnéale, par une veine perforante fessière ou fémorale profonde ou enfin par une écharpe de cuisse,

D :  crosse de morphologie atypique.

TYPE 2 : la crosse saphène externe est en position haute (à plus de 5 centimètres au-dessus de pli poplité) :

A :  sans autre source de reflux associé, 

B :  avec reflux associé d'origine crurale par un tronc d'origine interne (veine de Giacomini) ou périnéale, par une perforante fessière ou fémorale profonde ou par une écharpe de cuisse.

TYPE 3 : la crosse saphène externe n'existe pas :

A :  la saphène externe s'abouche directement dans le tronc saphène interne,

B :  la saphène externe s'abouche dans la veine fémorale profonde.

TYPE 4 : crosse saphène externe de morphologie atypique.

Idéalement, la saphène externe se termine à la face postérieure ou postérolatérale de la veine poplitée. Quatre autres modes de terminaison pourront être observés :

· après s'être infléchi, le tronc saphène externe décrit sa crosse et présente alors une dilatation de type anévrysmal, sous-aponévrotique, juste à sa jonction avec la veine poplitée,

· la crosse saphène externe contourne la veine poplitée par en dedans et décrit ensuite une deuxième courbure à concavité latérale pour s'aboucher en avant d'un dédoublement de la veine poplitée,

· la crosse saphène externe se termine par un réseau veineux formant un delta, anastomosé avec le tronc commun des veines jumelles internes ou externes,

· le tronc saphène externe s'abouche dans une veine collatérale de la veine poplitée.

Toutes ces situations constituent une entrave à la réalisation d'une ligature au ras de la veine poplitée.

IV – LES VEINES PERFORANTES DU TERRITOIRE SAPHÈNE EXTERNE

Les veines perforantes correspondant au territoire saphène externe siègent dans une zone comprise entre la face postéro-externe de la cuisse et la ligne bimalléolaire.

Cette dernière passe en dessous du relief malléolaire interne et externe et sépare le territoire des veines perforantes du pied et celui des veines perforantes de la cheville.

Pour définir leur topographie, certains repères anatomiques paraissent essentiels :

· le pli poplité (au centre du losange poplité),

· la projection cutanée de l'arcade du muscle soléaire (à quatre travers de doigt sous le pli poplité),

· la pointe du muscle jumeau (limite inférieure du corps charnu de ces muscles à la jonction du tiers moyen et du tiers inférieur de la jambe),

· la ligne bimalléolaire.

Les veines perforantes du territoire saphène externe peuvent être regroupées en dix régions :

1°  les veines perforantes fémorales profondes, relient un tronc sus-poplité qui prolonge ainsi la saphène externe à la face postérieure de cuisse et le réseau des veines fémorales profondes ; leur trajet est intramusculaire, longitudinal selon l'axe du fémur,

2°  les veines perforantes fémorales superficielles correspondent à des variétés postérieures de veines perforantes de Boyd,

3°  les veines perforantes du creux poplité sont directement issues de la veine poplitée à proximité de l'abouchement du tronc commun des veines jumelles ; elles perforent l'aponévrose dans le losange poplité,

4°  les veines perforantes jumelles internes mettent généralement en relation les arcs intersaphéniens ou le tronc saphène externe lui-même et ses collatérales avec les veines jumelles internes. La richesse du réseau ainsi créé fait du segment moyen du tronc saphène externe un véritable carrefour échangeur de courant entre le tronc saphène externe interne et jumeau interne,

5°  la veine perforante polaire inférieure de Gillot fait communiquer un gros tronc gémellaire inférieur avec le tronc saphène externe ou un arc intersaphénien. On la localise 3 à 7 centimètres sous la pointe des muscles jumeaux ; elle peut être dédoublée ou accompagnée par un groupe de deux à trois veines perforantes jumelles satellites, voire par une veine perforante soléaire,

6°  les veines perforantes péronières assurent la communication des veines péronières avec les collatérales saphènes externes, mais aussi avec des collatérales issues du territoire saphène interne ou encore des veines sous-gonales,

7°  les veines perforantes internes de la cheville sont pour la plupart situées à proximité de la malléole au-dessus de la ligne bimalléolaire plus postérieure que les veines perforantes de Cockett, elles sont aussi de calibre plus faible (1 à 1,5mm).

Cependant, elles peuvent participer aussi à la genèse des hypodermites et des ulcères de jambe. Elles font communiquer les réseaux profonds des veines tibiales postérieures avec une collatérale saphène externe longeant en dedans le tendon d'Achille ou encore avec un arc intersaphénien. D'autres fois, elles sont en relation avec des veines perforantes sous-malléolaires internes du pied, plus rarement avec une veine inférieure du muscle soléaire.

Les veines perforantes du territoire saphène externe posant le plus de difficultés thérapeutiques sont celles qui prolongent la crosse saphène externe au-dessus de son abouchement dans la veine poplitée, et cheminent à l'intérieur même du muscle à la face postérieure de cuisse vers le réseau intramusculaire.

Du fait du reflux haut associé, la récidive est en effet à craindre en cas d'éveinage avec crossectomie saphène externe. Une solution pourrait être apportée dans la sclérose sur cathéter échoguidé.

CONCLUSION

L'utilisation de l'échographie et du Doppler dans les varices du territoire saphène externe s'est largement répandue.

Dans le cadre d'un bilan de dépistage, le bilan préthérapeutique des varices doit permettre :

· d'affirmer le caractère hémodynamique d'insuffisance veineuse superficielle (présence d'un reflux sanguin ou non) ou de savoir si elles se limitent à une simple ectasie pariétale des veines de drainage.

· de contrôler l'état des troncs veineux profonds : avalvulation congénitale ou acquise (maladie post-phlébitique),

· d'éliminer une pathologie vasculaire associée (anévrysme de la veine poplitée, kyste poplité, néodysplasie fistuleuse).

Dans le cadre d'un bilan préthérapeutique des varices, il doit permettre de répondre à deux questions :

· Existe-t-il ou non des sites de reflux à l'origine des varices à traiter ?

· Quelle est leur localisation ?

Il est ainsi possible de réaliser de véritables cartographies veineuses superficielles grâce aux examens par échographie et Doppler ; cette cartographie est aussi spécifique d'un patient qu'une empreinte digitale. C'est en fonction de cette cartographie que l'on pourra décider des différents types de traitement possible.









