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Docteur André DAVY – PONT L'ÉVÊQUE – France 
C'est en 1972 que la Société française de phlébologie avait mené une enquête sur la varicose essentielle de la petite saphène (saphène externe). Un questionnaire (1) très complet avait été remis aux noms les plus représentatifs du monde phlébologique. Bien loin d'épuiser la question, le résultat (2) de cette vaste interrogation avait au contraire fait apparaître des inconnues, des positions divergentes, avait ouvert beaucoup de voies et n'avait résolu aucun problème de fond (3). D'où le débat organisé à Bruges en 1979 (4) par la Société bénéluxienne de phlébologie puis la table ronde organisée à Paris en 1981 (5) dans l'enceinte du Collège français de pathologie vasculaire.

Depuis cette époque, on a continué à scruter l'intimité de la petite saphène. La recherche anatomique a progressé depuis la publication inaugurale mais toujours classique de Mercier (6) en 1967, et plus près de nous, tout le monde connaît les travaux récents de Léon Thiéry (7) sur l'anatomie chirurgicale de la fosse poplitée ainsi que ceux de René Rettori (8-9) sur le "complexe veineux du creux poplité". Encore tout récemment au Congrès de Montréal en septembre 1992, la petite saphène a fait l'objet d'une session particulière et naguère encore un travail de Albert Adrien Ramelet publié en 1992 (10) en langue allemande attire l'attention sur cette réalité anatomique qui fait qu'actuellement on ne peut plus parler de petite saphène isolément mais d'un ensemble qui lui intègre les veines musculo-gémellaires.

Or, si la connaissance anatomique s'est affinée, parallèlement on voit progresser tous les jours de manière surprenante la connaissance physiopathologique qui ouvre de nouveaux chapitres en la matière. Au Congrès de Montréal (1992), j'ai dénombré 25 communications sur la petite saphène. C'est dire combien elle interroge toujours de façon saisissante le fondamentaliste, le fonctionnaliste, le clinicien, le radiologue et combien elle interrogera encore longtemps le thérapeute quelle que puisse être sa tendance : médicale puisque la sclérothérapie reste largement pratiquée et perfectionnée grâce à la pratique de l'écho sclérose, ou chirurgicale tant maximaliste que minimaliste au niveau du creux poplité.

Aux yeux de tous la petite saphène reste une veine d'une brûlante actualité.

ACTUALITÉ ANATOMIQUE

Il ne saurait être question de revenir dans mon propos sur l'anatomie topographique non plus que sur l'anatomie descriptive de la petite saphène parfaitement connue des classiques en ce qui concerne en particulier la variabilité de sa terminaison. Au surplus, je ne veux pas empiéter sur le domaine réservé de Claude Gillot qui va nous faire un exposé que j'attends avec la plus grande impatience. Mais en prenant de la hauteur, je constate qu'après les publications récentes scrutant sa topographie terminale, la petite saphène terminale s'inscrit non plus dans le cadre d'une anatomie stéréotypée aux variations définies mais dans celui d'une formation veineuse complexe dont elle n'est qu'un élément singulier absolument indissociable à la fois des veines jumelles et de la veine poplitée : c'est le "complexe veineux du creux poplité", comme l'avait heureusement baptisé René Rettory (8-9).

La novation des travaux récents est que la petite saphène est d'autant plus indissociable des autres veines que les reflux quand ils existent peuvent se faire à partir de la veine poplitée soit isolément certes dans la petite saphène mais aussi très souvent dans d'autres affluents veineux du creux poplité. En effet l'anatomie nous montre que derrière le plan veineux poplité, lui-même quelquefois dédoublé, se trouve un plan aponévrotique comprenant la terminaison de la petite saphène (8-9-11-40) dont la crosse, quand elle existe, croise par en dedans le nerf sciatique poplité interne et se termine plus ou moins haut dans la veine poplitée. Cette crosse qui peut elle-même être double peut aussi manquer. Elle reçoit par sa convexité une collatérale d'origine variable mais surtout elle peut recevoir un réseau veineux musculo-gémellaire, interne essentiellement, constitué des jumelles internes souvent au nombre de deux qui peuvent se réunir en un tronc commun lequel s'abouche soit directement dans la veine poplitée au-dessous de la petite saphène ou au même niveau, soit surtout quelquefois (3-38-40), et c'est très important, dans la concavité de la crosse, Claude Gillot va nous dire vraisemblablement le pourcentage de fréquence de ce type d'abouchement. Je passe volontairement sous silence le réseau gémellaire externe bien moins important. Quand on possède dans son esprit ce schéma général, on saisit parfaitement les données fournies par les explorations complémentaires et les sources possibles de reflux d'où cette actualité de l'anatomie topographique. Je voudrais y ajouter un rapport fondamental présent à tout instant dans la thérapie sclérosante : l'artère petite saphène (12) naissant soit de l'artère poplitée soit d'une collatérale jumelle interne et dont la connaissance échodopplérographique récente permet d'éviter de malencontreuses erreurs.

Actualité anatomique topographique, certes, mais aussi actualité anatomique descriptive. Un récent travail de A. Bouchet (13) à la tribune de la Société française de phlébologie montre après dissection de petites saphènes qu'il existe de façon constante quatre valvules par veine depuis la malléole externe jusqu'à la fosse poplitée, valvules typiques flottantes ou atypiques et asymétriques. De telles données sont confirmées par l'endoscopie mais ce travail atteste que la jonction saphéno-poplitée n'est pas le siège d'une valvule ostiale, la valvule la plus élevée est pré-ostiale, bicuspide et le fond du sac se situe de 8 mm à 10 mm en amont de l'ostium.

Toutes ces données très actuelles vont être revues et confirmées à la lumière des diverses explorations dont la petite saphène est aujourd'hui l'objet ce qui conduit à s'interroger sur son actualité physiopathologique.

ACTUALITÉ PHYSIOPATHOLOGIQUE

La petite saphène s'inscrit dans le chapitre d'une actualité physiopathologique amenant à considérer deux aspects où elle se trouve impliquée : l'insuffisance veineuse superficielle et l'insuffisance veineuse profonde primitive. Dans le cadre de l'insuffisance veineuse superficielle rien de nouveau dans une forme typique où la fuite ostiale de la petite saphène est à l'origine de varices de son territoire cutané postéro-externe de la jambe. Mais si à cette insuffisance du tronc vient s'ajouter l'insuffisance de jumelles internes incontinentes et afférentes non plus de la poplitée mais de la petite saphène, alors l'insuffisance de la saphène externe devient très complexe d'autant que peuvent interférer des veines musculaires, des perforantes et des anastomoses ainsi que l'ont montré récemment Jean Van der Stricht (14) et Claude Gillot (15). Dans le cadre de l'insuffisance veineuse profonde primitive, qui plus est, Urs Brunner (16) a indiqué que l'état de la petite saphène pouvait fort bien être le reflet d'une telle insuffisance veineuse profonde dite primitive: dans ce cas la petite saphène est entièrement soumise au poids de la pathologie valvulaire profonde (18) dont la faillite retentit directement sur elle et explique certaines récidives même si on a lié la petite saphène en bonne place au ras de la poplitée. Cela est un argument de plus pour dire que la petite saphène n'est pas cette entité anatomique isolée que l'on décrivait naguère encore (26).

ACTUALITÉ CLINIQUE

Que dire de l'actualité clinique ? J. Marmasse (17) avait écrit en termes excellents en 1961 déjà que la petite saphène restait "une veine méconnue, une veine singulière, si bien dissimulée qu'elle échappait aux plus avertis". C'est qu'en effet non seulement, mais c'est une évidence, l'examen clinique d'un variqueux (11) ne saurait être complet s'il ne comporte pas celui de la petite saphène (et pourtant on constate encore qu'aujourd'hui que l'examen de cette veine reste volontiers négligé). Mais on ne répétera jamais assez que si la clinique n'est pas tout, elle reste un guide averti. La dilatation globale d'une petite saphène pour rare qu'elle soit est facilement reconnue ; encore faut-il se souvenir que quand nous palpons dans un creux poplité une dilatation ampullaire, ce que nous palpons se situe bien au-dessous de l'abouchement réel dans la poplitée. Et ainsi la clinique reste difficile car ses limites sont rapidement atteintes, la distinction manuelle entre petite saphène et veine perforante de la fosse poplitée demeure aléatoire et surtout il peut toujours arriver que des varices de la face postéro-externe de la jambe soient non pas sous la dépendance directe de la petite saphène mais bien sous celle de la grande saphène : c'est un vol de territoire par l'intermédiaire de communicantes superficielles et nous saisissons maintenant rapidement toutes ces nuances grâce à l'écho-Doppler.

ACTUALITÉ ÉCHODOPPLÉROGRAPHIQUE

La grande variabilité anatomique d'abouchement de la petite saphène dans la poplitée, bien exprimée récemment encore par A.A. Ramelet (10) rend nécessaire l'examen Doppler. Orienté par les données de la clinique, le Doppler simple permet d'entendre avec précision un ou plusieurs reflux. Encore faut-il en connaître la difficulté et les limites car peuvent interférer à ce niveau les reflux gémellaires ou encore les reflux séquellaires d'une thrombose veineuse profonde : d'où la grande actualité de l'écho doppler apportant aux données hémodynamiques le poids d'une image donc d'une forme.

L'écho doppler si j'ose dire simple (11-19) est pratiqué en orthostatisme, le genou légèrement fléchi et fournit une information hémodynamique précise.  La petite saphène est repérée au niveau du pli poplité au Doppler puis à l'échographe jusqu'à son abouchement dans la veine poplitée. Les variations anatomiques très nombreuses peuvent dès lors être inventoriées et l'on reconnaît le niveau d'abouchement de la petite saphène, sa terminaison en crosse, unique ou double, son calibre qui peut être très important, la présence de jumelles et leur abouchement propre soit dans la poplitée soit surtout dans la petite saphène, l'abouchement de la Giacomini. Mais l'écho doppler va de surcroît permettre de se rendre compte de la présence d'une artère petite saphène (12) qui se détacherait de l'artère poplitée pour descendre en dedans de la veine petite saphène à laquelle elle tend à s'accoler. Enfin ce même écho-Doppler sait explorer une récidive du creux poplité et en dévoiler les mécanismes. Mais que dire de l'écho doppler couleur (18-19-20) ? Cet écho-Doppler va aussi permettre de déterminer avec encore plus de précision les caractéristiques et les variations morphologiques de la crosse, de déterminer son niveau et surtout de repérer les reflux lors du passage à travers la valvule sous-ostiale, de mesurer le degré de ce reflux valvulaire. On saura, grâce aux manœuvres de provocation et de sensibilisation classiques distinguer une insuffisance modeste d'une insuffisance importante et on saura apprécier la dynamique de tous ces reflux.

Pourtant les chirurgiens dont je suis pour qui la précision d'une image d'opacification est essentielle surtout s'ils doivent intervenir sur un creux poplité, se penchent toujours bien volontiers sur l'actualité phlébographique de la petite saphène.

ACTUALITÉ PHLÉBOGRAPHIQUE

Nous aimons l'imagerie : elle nous sécurise quant à nos repères et même si l'écho doppler nous donne des indications morphologiques essentielles, nous nous entourons encore de précautions supplémentaires et nous recourons au bénéfice d'une opacification. À la varicographie, déjà riche d'enseignements (21) mais qui conserve un aspect un peu figé, je préfère actuellement les opacifications dynamiques: la phlébographie poplitée dynamique de M. Perrin (22-23) ou la phlébographie dynamique sélective de J. Van der Stricht (24-25).

La phlébographie poplitée dynamique pratiquée par ponction directe de la veine poplitée sur le sujet debout apprécie la fonction valvulaire de la poplitée, le reflux dans la petite saphène, dans les jumelles éventuellement et précise les niveaux où le chirurgien doit situer son incision ainsi que les lieux de son action. La phlébographie saphène externe sélective dynamique pratiquée par le chirurgien lui-même en préopératoire, volontiers enregistrée sur vidéocassette, lui permet de localiser l'origine d'un reflux et d'étudier la morphologie de la jonction saphéno-poplitée. Elle repère aussi un collet étroit ou large, une implantation de crosse en colimaçon, une implantation haute, une crosse double et surtout l'implantation et la continence des jumelles, un éventuel tronc commun des jumelles internes. Elle tend, et J. Van der Stricht le disait encore à Montréal (26), à bien dissocier le reflux dans la petite saphène du reflux dans les jumelles ce qui lui permet quand seul existe un reflux saphénien, sans reflux gémellaire de "s'interroger sur le bien-fondé de lier la petite saphène au ras de la poplitée" : il se demande sans pouvoir encore répondre formellement à la question si on ne doit pas conserver les jumelles lorsqu'elles sont continentes quand bien même elles se jetteraient dans la petite saphène ? Question posée, question très difficile, question non encore résolue aujourd'hui, l'un des points les plus discutés dans l'interrogation du fonctionnement de la petite saphène. L'endoscopie aurait-elle une réponse ?

ACTUALITÉ ENDOSCOPIQUE

L'endoscopie prend actuellement une place certaine dans l'exploration veineuse. Plusieurs auteurs consacrent en ce moment leurs travaux à cette méthode d'exploration tant en France qu'en Italie, au Canada qu'aux États-Unis.

Avec Van Cleef (27-28) on étudie parfaitement la lumière de la petite saphène donc l'aspect de l'endoveine et des valvules. À cette veine comme à tout autre on reconnaît deux faces : axiale et périphérique, unies par deux bords donc une forme aplatie. On voit aussi les valvules normales ou pathologiques et on confirme les données de l'anatomiste (27). C'est une endoscopie dite de diagnostic.

Mais de plus Ph. Blanchemaison d'une part (29-30), G. Magi d'autre part (31) tout récemment à la Société française de phlébologie ont pu observer les sites de reflux tant au niveau de la petite saphène qu'au niveau des jumelles, de la veine de Giacomini ou des perforantes. Dans certains cas même, ils ont été jusqu'à scléroser des points électifs par le système de lavage de l'endoscope.

Mais dans l'ensemble, pour intéressante qu'elle soit, l'endoscopie veineuse précède relativement souvent une cure chirurgicale et c'est un examen invasif. Même si elle reste un moyen diagnostique précieux, elle concourt davantage au traitement qu'au diagnostic (30). Elle approche la décision thérapeutique où là encore la petite saphène est d'une grande actualité.

ACTUALITÉ THÉRAPEUTIQUE

Plus je circule de par le monde et plus je trouve des attitudes variées et diverses concernant le traitement de la petite saphène incontinente.  Je ne voudrais pas ici alourdir un exposé déjà long en reprenant la globalité des possibilités thérapeutiques d'actualité mais je souhaite clarifier peut-être la question en reprenant les méthodes et en précisant les indications tout en insistant sur ce qui est récent et mouvant encore dans l'attitude du thérapeute qu'il soit sclérothérapeute, ou chirurgien.

A. MÉTHODES

DU POINT DE VUE DES MÉTHODES

La sclérothérapie : il existe deux novations : l'échosclérose (32-33-34), la sclérothérapie endoscopique (28-29-30) et tout récemment la sclérose par échocathétérisme (41). L'échosclérothérapie : l'échographie a permis de définir avec plus de précision, quand la sclérothérapie est proposée en première intention, quelles petites saphènes méritaient d'être prises en considération. M. Schadeck (33) a montré que la sclérothérapie était efficace lorsque le calibre était inférieur à 8 mm alors quelle n'est efficace que dans 50% des cas si le calibre dépasse 9 mm. Partant de cette donnée l'échosclérose est une technique récente de plus en plus prisée aux États-Unis (34) et en France (33).

Son avantage est de limiter le risque de l'injection intra-artérielle et de savoir très exactement dans quelle veine précise se trouve l'aiguille. La ponction est exécutée jusqu'à visualisation du biseau de l'aiguille dans la lumière de la veine repérée, visualisation qui se manifeste sous l'aspect d'un écho blanc isolé et la traction sur le piston de la seringue permet de confirmer la présence d'un reflux de couleur rouge sombre. Après quoi l'injection est pratiquée suivant les règles normales et l'échographie permet de voir le passage de la solution dans le torrent veineux.

Une variante très intéressante de la méthode vient d'être présentée à la Société française de phlébologie par J.L. Robert (41), sous le nom de "sclérose par écho-cathétérisme " elle consiste à introduire un cathéter stérile, le "phlébo-cath" visible en échographie et par lequel peut sans danger être injecté le produit sclérosant sous le contrôle de l'échographe à l'endroit même où se situe le reflux.

La sclérose endoscopique : une autre novation est la sclérose de la petite saphène sous contrôle endoscopique. J.E Van Cleef (28) et Ph. Blanchemaison (30) considèrent que ce n'est plus une endoscopie d'investigation mais une endoscopie de traitement. Dans ce domaine les choses me semblent en ce moment des plus mouvantes mais ces auteurs cathétérisent la petite saphène à quelques centimètres sous la crosse réalisant l'endoscopie dans le sens physiologique. Ils explorent la terminaison de la petite saphène repérant le site de l'injection à 3 cm sous la valve infra-ostiale. Après arrêt de la perfusion de lavage, ils injectent lentement le produit sclérosant.

Au bout de cinq minutes ils reprennent le lavage et peuvent déjà juger de l'effet du sclérosant sur l'endothélium. Ils enlèvent le matériel pour placer la compression indispensable. Ces auteurs indiquent qu'il y a souvent difficulté à bien situer l'abouchement des jumelles ou de leur tronc commun dans la petite saphène, quand il existe, mais se fient à l'écho doppler préalable. À cette réserve près des lésions endovasculaires typiques de sclérose ont été identifiées et les résultats annoncés sont similaires à ceux de la sclérose classique sous palpation mais sans risque d'accident de sclérothérapie extra-veineuse.

LA CHIRURGIE
Dans le cadre des méthodes, la chirurgie reste aussi assez mouvante opposant me semble-t-il les chirurgiens de formation que je qualifierai dans le cas particulier de maximalistes aux partisans d'une chirurgie très limitée, les minimalistes, adeptes convaincus de la méthode dite de Robert Muller.

Les maximalistes, c'est-à-dire les chirurgiens vasculaires ont pour objectif (37-38) de lier au ras de la poplitée la terminaison de la petite saphène incontinente non séparable aujourd'hui des jumelles et des autres affluents du carrefour saphéno-poplité. Et l'on discute toujours de la voie d'abord à adopter pour atteindre cet objectif essentiel. Or le chirurgien doit concilier deux impératifs un peu contradictoires : une voie d'abord aussi esthétique que possible mais un geste parfaitement précis et efficace, deux points de vue difficiles à mener de front quand il s'agit d'aborder un creux poplité car l'incision poplitée est source de retards de cicatrisation, de cicatrisations quelquefois ché1oïdes, de hernies graisseuses.

Je m'en voudrais de développer ici des considérations de technique chirurgicale donc de méthodes aussi vous épargnerai-je toute discussion des voies d'abord, une question restant en suspens : doit-on, lorsque les jumelles sont continentes et se jettent dans la terminaison de la petite saphène elle-même incontinente, lier cette dernière au ras de la poplitée ? C'est actuellement un grand sujet de discussion (26), le débat reste ouvert, personne ne l'a encore tranché et je ne saurais ici le résoudre. Mais en tout état de cause, la chirurgie du creux poplité laisse des traces et aux yeux de beaucoup reste critiquable du point de vue plastique d'où les tentatives des minimalistes. Les minimalistes (36) tirent précisément argument de cette cicatrisation inesthétique des maximalistes pour proposer la saphénectomie externe par mini-incisions de Robert Muller. Cette saphénectomie externe reste pour son initiateur (35), parfaitement conscient de la difficile question de la petite saphène incontinente, un point chaud, comme il le dit lui-même, de la phlébectomie ambulatoire. Les résultats indiscutablement excellents qu'il obtient sont réels, durables et esthétiques. La rigueur de pensée que nous lui reconnaissons tous lui a permis d'apporter des preuves indubitables du succès de sa technique. Il n'en reste pas moins qu'intellectuellement pour le chirurgien que je suis, et j'en ai souvent discuté avec lui, cette attitude me laisse réservé.  Je ne vois pas comment au creux poplité une simple ponction de la pointe d'un bistouri pourrait permettre de réaliser une exérèse de la crosse. Je persiste à penser que c'est là un point qui mérite discussion mais je dois à l'honnêteté de dire que je reste séduit par la qualité du résultat à long terme de ses saphénectomies externes et que jamais son honnêteté intellectuelle n'a pu être mise en défaut.

Telles sont les méthodes, disons maintenant quelques mots des indications.

B. INDICATIONS

Pendant des années la petite saphène m'a interrogé elle m'interroge toujours. Si vous m'accordez un très rapide retour sur un passé personnel  quand j'ai commencé à m'intéresser à la phlébologie, je travaillais dans le service de notre maître commun le Professeur Poilleux, avec le Docteur Claude Frileux à qui jamais je ne dirai assez ma reconnaissance et pour tout ce qu'il m'a appris. Ce dernier m'avait à l'époque(1958) convaincu du bien - fondé du stripping systématique des quatre saphènes, et au bout de quelques années revoyant de manière assidue tous mes saphénectomisés externes, je fus atterré du résultat.

Aussi ma première conclusion est de dire qu'il ne faut surtout pas traiter ou enlever une saphène externe saine sinon on ouvre une boîte de Pandore. 

Donc l'indication du traitement de la petite saphène se fonde sur : une analyse séméiologique précise montrant son incontinence; une analyse échodopplérographique montrant à la fois son incontinence, son calibre, son implantation, l'éventualité de jumelles incontinentes ou non, séparées ou regroupées en un tronc commun.

Au terme de cette réflexion nous avions dans mon service, avec Paul Ouvry, élaboré une doctrine (40) : nous estimions qu'on ne saurait d'après notre expérience personnelle comparer la saphène externe à la saphène interne; et le traitement étiologique de l'insuffisance saphène externe restait pour nous essentiellement sclérothérapique (38-39). Cela dit, c'était à la sclérothérapie de haut en bas du tronc de la saphène externe que nous recourrions et nous avons pu constater que cette sclérothérapie était plus rapidement efficace et surtout plus durable dans son résultat que celle de la saphène interne. 

Ce n'est qu'en cas d'échec de cette sclérothérapie que nous recourrions à la chirurgie (37-38), chirurgie plus difficile, plus aléatoire que celle de la crosse de la saphène interne. Cette séquence chirurgicale comportait bien entendu un stripping de la saphène externe soit sur fil soit au stripper fin semi-rigide d'Hardillier. Une question reste aujourd'hui posée : doit-on, si les jumelles internes incontinentes ou le tronc des jumelles internes incontinent se jettent dans la saphène externe exiger une ligature de la crosse saphène externe continente au ras de la veine poplitée ? Je n'en suis pas convaincu et il m'arrive alors, comme à J. Van der Stricht, de lier la saphène en amont de l'abouchement gémellaire sans pour autant observer de récidive chirurgicale postopératoire.  Notre expérience, avec Paul Ouvry, nous a permis dans la grande majorité des cas d'obtenir une guérison définitive.

Et même, dans certains cas de récidive post chirurgicale où l'on a lié la crosse saphène externe incontinente au ras de la poplitée, nous reprenons toujours en première intention le traitement par sclérose avec de très bons résultats car dans de tels cavernomes la circulation est ralentie et la paroi veineuse altérée ce qui rend la sclérosensibilité très manifeste. C'est pour nous un argument de plus pour penser que la saphène externe reste un élément différent de la saphène interne justifiant donc une conduite différente.

Si bien qu'aujourd'hui la petite saphène reste objet de débat : débat entre les sclérothérapeutes et les chirurgiens, débat entre les minimalistes et les maximalistes surtout si l'on évoque la question encore très controversée de la conduite à tenir vis-à-vis d'un tronc gémellaire incontinent se jetant dans une saphène externe continente et nous pourrions encore en parler longtemps.

CONCLUSION

Aussi, pour conduire à son terme cet exposé et vous faire percevoir la brûlante actualité de la petite saphène, je reprendrai les étapes si bien définies par Jean Van der Stricht à Montréal (14-26) :

"d'abord veine méconnue, ignorée, elle devient une veine redoutée et mal aimée, une mauvaise veine chirurgicale pour être de nos jours une veine qui intrigue et séduit et actuellement peut-être la veine porte-parole de la circulation profonde de retour, porte-parole des veines musculaires, jumelles, soléaires et même fémoro-poplitées bref le porte-parole d'une pathologie qui à elle seule englobe une large part de la Phlébologie".
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