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« Aux dilatations pe manentes des veines, accompagnées d'une altération
pathologique de leur|p r0| convient le terme de varice.

Celles-ci sont dites e\s entlelles lorsque I'examen clinique n’est pas capable de leur

assigner une cause 7 (¢ L. OLIVER [61]).

Classiquement, la pat ologle vasculaire constitue un véritable probleme de santé
publique dans les payi/s developpes ( Europe , Etats Unis [13] ).

En effet, en 1973, aU|X )13, A., COON estimait & 24 millions le nombre de variqueux
nécessitant une prise en! charge médicale et de l'ordre de 6 a 7 millions les patients
présentant des troubles|trophiques, dont 400 000 & 500 000 d'ulcére de jambe [25].
En France, le Centre le Recherches Economiques, Sociologiques et de Gestion
estimait, en 1989~ le colt global des maladies veineuses (maladie
thromboemboliques |n !fllhe) a 5,7 miliards de franc dont un tiers lié a
I'hospitalisation[30].
En Afrique, Burkitt D|P ,'n 1972, sur 5 000 sujets (4gés de plus de 10 ans) de 15
villages en Ouganda, a ttouvé une de 0,12% de varices vraies[17].

Richardson J.B et D|x9neM sur 1223 sujets 4gés de plus de 10 ans a Moshi (petite
ville de la Tanzanie), on \t ouveé 4,5% de varices vraies[68].

Au Mali: Mady DOUCO anE en 1983, sur 4527 sujets examinés a trouvé 8,0% de
prévalence globale de| rices[36]; Fanta Mady DIAWARA, en 1980, a rapporté 17
cas cliniques de varices, dont 8 cas ont été opérés[35].

En Afrique, nous n'avons pas trouvé de travaux réalisés sur le traitement des varices
et le suivi a long terme|d ‘_s malades opérés.

Nous nous proposons (d’ ftudier les varices dans le service de chirurgie »B » afin de
déterminer I'évolution du’ traltement médical et le suivi postopératoire a long terme
de nos patients operes|
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2.1 OBJECTIF G NERAL:

Notre objectif general st d'étudier les varices des membres inférieurs qui ont été

vues dans le service de chirurgle « B » de 1979 & 1994 & I'Hopital National du Point
« G », !

2.2 OBJECTIFS SP
Nos objectifs speCIflqu

2.2.1 Décrire les S|gn

|c||n|ques et paracliniques des varices des membres
inférieurs dans le servic

ée chirurgie « B » de 1979 a 1994;
\lt' \Ides varices des membres inférieurs
|Ie «B»de 1979 a 1994 ;

2.2.2 Décrire le traitem\e

. o
dans le service de chirur

2.2.3 Décrire les suites|o 'eratowes des opérés de varices

dans le service de chirurgi ie «:B » de 1979 & 1994

K
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3.1 HlSTORIQ|U E":

Les varices constituelnt apparemmen

t une affection connue depuis I'antiquité.
Dés 1 500 av. J.C.|I

s indiens les avaient décrites. Vers 500 av. J.C. le Grec
Alcméon de Crotone p a’nqua de nombreuses dissections et décrivit deux types de
vaisseaux: les veines ( phlebes ) qu'il trouva pleine de sang et qui avaient donc un
role de conduction; leg \ artéres qui, vides, ne pouvaient que conduire de l'air. La
premiére sclérose sem ‘de avoir été faite par Hippocrate. Il s'agissait d'une sclérose
secondairement crée |parjune piglre qui faute d’asepsie provoquait une infection. 1i
ne s'agissait pas d’ Injecwn de produit sclérosant.

Oribase au IV° siécle et QAetlus au VI° siecle ont décrit une technique qui consistait a
réaliser plusieurs mcnsll_ ns sur le trajet des varices en pratiquant des ligatures a ces
niveaux, ainsi que sur, 5 collatérales. Au ViI° siecle, Paul Egine fut le premier a
pratiquer I'interruption|de la saphéne au tiers supeérieur de la cuisse.

Ambroise Paré au XVI|° lecle reprit la ligature de la saphéne au niveau de la cuisse.
Au XIX° siecle, Rimlalll iPerthes (1885), Trendelenbourg (1891) affinerent les

méthodes d'examen clin]gue et l'utilisation des manoeuvres dynamiques. En 1851,
des médecins Iyonnalsh‘

;\utlllsalent la seringue hypodermique avec injection de
perchlorure de fer dans'
La phlébologie mode‘rn débute en 1920 lorsque "Jean Sicard utilise, pour la

e varice.
premiere fois, le sahcyla ¢lde soude pour la sclérose des varices. Depuis cette date,
de nombreux autres pro ults ont été utilisés. :




oo \ .
S’il existe a I'neure acltym lle quelques études épidémiologiques de bonne qualité sur
I'épidémiologie des varie

¢ es il n'est pas toujours facile d’en comparer les résultats,
du fait de Iheterogen’dt%la des criteres définissant la population cible(notamment
Fage), mais aussi de la eflmnon méme de la varice.

La plupart des études \bnt été réalisées chez I'adulte. Certaines se référent aux

criteres d’Arnoldi [1] ret‘nant comme varice « toute veine dilatée, tortueuse ou de

longueur augmentée », ﬁ$mme le groupe de Widmer [81,13,32] alors que certains
auteurs restreignent Ie

adre nosologique des varices aux veines sous-cutanées, et
excluent les varicosités

"'. I'ciradermlques [9]. I en résulte des différences apparentes,
parfois quantitativeme
Neanmoins, un certaln n

‘\t\ importantes dans les estimations de prévalence.
’mbre de faits sont maintenant bien établis.

| . . .
s‘n est élevée dans les pays industrialisés(20 a 60% selon

cHe qui en fait 'une des maladies les plus codteuses pour
an médical que social.

La prévalence des varjce

les études, cf tableau |),|

les sociétés, tant sur lel P

a Population étudiée Prévalence
Auteurs i | Pays
(années) \ | taille Nature |hommes femmes
Coon USA| | 4367 population |19% 36%
1973[25] il générale
Occelli Fﬁfﬁ :'\ 16 520 consultants |27% 49%
1973[60] M ' _
Beaglehole MaoH\ls(NZ) 721 population |33% 38 OA)
1975[10] lld 48 Cook 377 générale 2% 4%
Widmer S Iis ”"é‘ \ 4529 employés |56% 55%
1981[82] Y industrie
Hirai d) 541  population |_ 45%
' italiere
1990[46] i hospita !
Doucouré (36) Malil | 4527 sujets 6,16% 21,3%
1982 H ] examinés
‘\




3.2.2 Facteurs de |

:
3.2.2.1 Mode de!

|
Les varices font part:ie
(de l'ordre de quelq:u
d’'Asie ou d’Océanie!’
industrialisés et dan:s

0
migrants retrouvent tre‘

accueillent(noirs des,

facteur racial. |

Ces différences Iiées ]

la sédentarité, les vet‘

‘des maladies de civilisation. Leur prévalence est trés faible
>,. pour cent) dans les civilisations traditionnelles d'Afrique,
I inverse, on retrouve leur prévalence élevée dans les pays
ceux qui ont adopté des moeurs occidentales. De plus, les
ylte une prévalence aussi élevée que les populations qui les
‘SA indiens d’Afrique), ce qui élimine la prépondérance d'un

u, mode de vie ne sont pas encore définitivement expliquees
ments serrés, la position assise(sur une chaise plutdt qu'au

]
niveau du sol), la sur parge pondérale et les thromboses veineuses peuvent rendre

compte d’'une part|et ‘
des auteurs anglo- §a]
suspect, et en part
constipation.

3.2.2,2 L’age et

L'age et le sexe fém
tableau 2 montre a

‘ a|s non de la totalité de la différence[9,18]; pour la plupart

ons[14 57] I'évolution du régime alimentaire est le principal

Ulier la pauvreté en fibres alimentaires qui favorise la

sexe:

constltuent deux facteurs de risque tout a fait démontrés. Le
Ia preva|ence des varices en fonctlon de ces deux facteurs

|

Tahleau Il Preva‘I“ } e q'es varices en fonction du sexe et de I'age (d’aprés Coon [251]

I

‘1 } Homme Femme
Classes | nombre prévalence |nombre prévalence
d'age(ans) [ } de sujets (%) de sujets (%)

' examinés examinés
10 - 19 i 993 0 929 0,1
20-29 ] 446 0,9 |556 8,0
30 - 39 ] 540 6,7 |683 26,4
40 - 49 |, 482 23,7 |[530 41,3
50- 59 [l #U 295 36,3 [320 53,4
60 - 69 A 175 43,4 |190 72,1
70 et plus il 95 56,8 |155 76,8
total i 3026 12,9 [3363 25,9

| |
|

B

La présence de yal

presque Ia regleI

l

i
Ll
P

‘ e

r

ce est exceptionnelle avant I'adolescence, alors qu’elle devient

&s 65 ans. A partir de 20 ans, on note une augmentation

2valence chez 'homme, alors qu’elle est beaucoup abrupte chez
! [,' période d'activité génitale.
3 féminine  est
5, ‘avec un sexe ratio qui varie de 1,5 a 3,5.

nette dans la quasi-totalité des études
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i ‘[‘ I
3.2.2.3 L’hérédiﬁé:ﬁ“l}.
' ‘;7 I
NI
L,he_redlte joue un ro!ela ;férés important dans la genése des varices[80].
L‘e)'qs.tence qun facte?u“_‘ familial est depuis fort longtemps le sentiment de tous les
chmcue?s qui retrouyf ‘t q§s antécédents familiaux chez 70 a 80% des patients.
-Selon Ier)q’uete CE}S-’tl? ﬂlr‘]"de I'AFFCA [28] portant sur 134 familles dont les sujets
ont'tous ete _exgmlpeﬁ !-ih'mquement, le risque augmente avec le nombre de parents
vaflqueux. Ainsi, si "?r.]\] ren_d comme référence les sujets dont les deux parents ne
presentant pas de valrlﬁs(rlsque‘relatif .0), le risque relatif est estimé a 2,0 quand
queux, et a 3,1 si les deux le sont.

'
i
i

1
1
'

I'un des parents est vari
3.3 RAPPELS: |

3.3.1 RAPPELS ANATOMIQUES:

l
_ U]
3.3.1.1. ORGANOGENES" DES VAISSEAUX DES MEMBRES [65]:

H )\!

i

Les vaisseaux des m | Hbres dérivent du mésoderme somatique. Ils apparaissent
b N - X :

. bourgeons des membres. lls sont indispensables a la poursuite de leur
développement. ‘ U
Cette organogenése des|vaisseaux des membres est trés complexe et rend compte
de la fréquence de vari‘I ,

E“é artere axiale est accompagnée d'un réseau veineux
primitif qui se draine,|.pour un bourgeon du membre supérieur, dans une veine
cardinale craniale; pour| un bourgeon du membre inférieur, dans une veine cardinale
caudale. ] ’ .
primitif se dissocie en trois réseaux:

- un réseau veineux axila|‘,e long de 'artére axiale, il donne les veines profondes des
I‘
- un réseau veineux r"na;iginal pré-axial, prés du bord pré-axial du bourgeon du
. N . Ul e
veine saphéne au mveay | membre inférieur;

I
chez I'embryon de cing| semaines de développement, dés la formation des
\
L \ p . )
abilité du réseau vasculaire.
Dés sa formation, chla,liq |
Lo
Au fur et @ mesure qt;e*’ es bourgeons se développent, chaque réseau veineux
membres; |
‘membre, il donne: la velnéLcé’phaquue au niveau du membre supérieur et la grande
- et un réseau veineux|ins }ginal post -axial le long du bord-axial, il donne: la veine

o . e ‘. . . s :
basilique au niveau du mefmbre supérieur et la petite veine saphéne au niveau du

membre inférieur. |

—

|
|
3.3.1.2 ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DES VEINES DU MEMBRE INFERIEUR:

La circulation veineusel'ld b membres inférieurs comprend deux réseaux [16,33,4],
un réseau superficiel e$ réseau profond unis par des veines communicantes ou
perforantes de I’aponévlri‘o e.




I !
3.3.1.2.1 Le rése‘"\a 1. profond :
1

s
. |1
Les veines profondes\ ortent le nom de lartére qu’elles accompagnent. Elles sont

au nombre de deux ‘pa‘ artere, a |'exception du tronc veineux tibio- -péronier, de la

veine poplitée et de Iélelll ine fémorale.

Au niveau du pied, les emes dorsales profondes et les veines plantaires profondes

i T,
sont anastomosées par I\mtermedlawe des perforantes interosseuses qui traversent

les espaces metataqsn ns. Ces deux systémes communiquent avec les veines

superficielles de la pl: i&e du pied par des anastomoses qui contournent les bords

du pied et se jettent dans|les veines marginales superficielles.

Au niveau de la Jambl‘e lees veines tibiales postérieures, les veines péroniéres, les
|l

veines tibiales antérielir s sont satellites des artéres homonymes. La veine poplitée

débute a I'anneau dii olealre par l'union du tronc veineux tibio-péronier et des
tibiales antérieures. J \

Au niveau de la cuis e, na: veine fémorale superficielle est unique, faisant suite & la
veine poplitée. Elle s étueﬂl? de I'anneau du troisi#me adducteur a I'arcade crurale ol
elle devient la veine |l iliaque externe ou la veine fémorale commune lorsqu'elle regoit
la ou les veines fémo r'\e'll‘:'s profondes puis la crosse de la grande veine saphéne et
de nombreuses collatéfa 'es

Sous le Ilgament [ g\u'w

md

l,-au niveau du bassin, cette veine iliaque externe
s'anastomose a la veine \lllaque interne ou hypogastrique constituant ainsi la veine
iliaque primitive. H H
La veine cave infeneure P ovuent de la réunion des deux veines iliaques primitives
en avant et sur la p\a\nrilI droite du rachis lombaire un peu au-dessous de la
bifurcation aortique. EII monte verticalement, traverse le diaphragme et s'ouvre sur

llette droite.

la paroi inférieure de I’

(¢

o
e

3.3.1.2.2 Réseau su| \erﬁciel (fig-1 : Schéma Pr KOUMARE) :

"

Veine fémorale commune
Saphéne antérieure (crurale
Saphéne postérieure (crurale)

/ Veine de Giacomin:

|

Crosse de saphéne Interne \ \
l
|

|

|

\ : Veine poplitée
I —————— (Crosse)

Saphéne interne

T Saphéne externe

Saphéne postérieure

(jambiére) H

Saphéne antérieure
(jambiére)




Les veines superfucnell ‘s
réseau profond en dra

'drainent seulement 10%
ne 90%. Elles drainent |

8

du sang veineux total, alors que le
€ sang provenant des tissus sus-

N
aponévr \
p otiques et Ie| c%vndwsent vers les veines profondes par l'intermédiaire de

deux veines prmmpale‘
petite veine saphene(a

1]

i
C’est la veine la plus {
constante: la valvule ost
Son diamétre est de é{' '
sa terminaison. \
Au pied elle prolonge!lal
médiale. ]
A la jambe elle longe
accompagnée du nerf 'éa
Au niveau du genou ellef
fémoral. H ‘

A la cuisse, elle parcourt;

3.3.1.2.2.1 Lagra

branche témorale du nqrf
Elle se termine en des'su
dans la veine fémorale| 'a¢
L'ablation chirurgicale {
varices du membre mfeI il
ras de la veine fémorale.
Elle a des affluentes. I

3.3.1.2.2.2 La petite

Elle comporte 10 a 12 val
Son diametre moyen esf
Au pied, elle prolonge Ia
latérale pour gagner le bio

of
A la jambe, elle monte v H !

jambe, elle est sous qut
dédoublement du fascia
gastronémien.
Dans la fosse poplitée, eII

|: la’ grande veine saph
cien: saphene externe).

"v

a fa

>hen
|
’passe a la face postérieure des condyles médiaux tibial et

|
|
ﬂ
g

1ant une crosse qui traverse le hiatus saphéne et se jette
quatre centimetres au dessous du ligament inguinal.

il

ene(ancien: saphéne interne) et la

veine sapheéne:

du corps, elle est munie de 4 & 20 valvules dont une est
e m|I||metres (mm) a son origine et de sept mm environ a
elne marginale médiale et passe en avant de la malléole

ace mediale du tibia puis du triceps sural. Elle est
e.

a face médiale de celle-ci, puis sa face antérieure, apres
sartorius. Elle chemine a la surface du trigone fémoral.
es; rameaux cutanés médiaux du nerf fémoral et de la

énito-fémoral.

la veine grande saphéne ou son éveinage, en cas de
r, commence par la section de la crosse aprés ligature au

eine saphéne :

‘Ies, dont la valvule ostiale qui est constante.

quatre mm.

ine marginale latérale et passe en arriére de la malléole
latéral du tendon calcanéen.

calement dans le mollet. Dans la moitié inférieure de la
ée; dans la moitié supérieure, elle chemine dans un
ural, puis dans le sillon séparant les chefs du muscle

[
dessine une crosse et se termine dans la veine poplitée.
ralement par le nerf sural, puis en haut médialement par

;'ne anastomotique saphéne, les veines superficielles du
lla face postéro-latérale de la jambe.




3.3.1.2.2.3 Les ve|

i

L}li :jln-eux syperficiel, il existe des anastomoses dont Ia plus
ue e : J{Glacomlni qui anastomose la grande saphéne a la petite

saphéne a un niveau Yua lable par un trajet de bas en haut et de dehors en dedans.

Il existe également dﬁs‘i’ communications entre la grande saphéne et la saphéne

accessoire. La grandeMveine saphéne est la veine de Léonard. On retrouve

également des anas‘giJ noses entre la petite saphéne et les veines saphénes

1
|
i ﬁ,s communicantes superficielles:

J
Au niveau du résea J

connue est la veine Idie\

accessoires.

nes perforantes :

3.3.1.2.2.4. Les ve
En traversant I’aponévil‘o.,tla des muscles, les veines perforantes relient le systéeme
veineux superficiel au SY: t‘éme veineux profond. Elles sont munies de valvules dont
le but est de faciliter “leNpassage du sang, du réseau superficiel vers le réseau
profond. Les travaux |les|plus précis sont ceux de Van Limborg [74,76] qui a
disséqué 25 extrémités 'd‘i membres et a isolé un trés grand nombre de perforantes.
Les plus importantes au p'lan fonctionnel sont les perforantes médiales de la jambe

décrites par Cockett cﬁﬂdi\t‘ Tc,ont situées dans la région sus et retromalléolaire, la
perforante de Boyd au|n|veau de la jarretiére et de Dodd au niveau du canal de
Hunter. |

oot

3.3.1.3 ANATOMIE

|

3.3.1.3.1 Lésions v

)

PATHOLOGIQUE [4,5] :

eineuses:

l

ssentielles:

, L (L . _

Seul le réseau superﬂcnﬁ| m?t lésé. On observe deux types de Iésions suivantes :

e les lésions veineusels 'lariéta|es qui se caractérisent par une augmentation de
vaisseau;

calibre et de longueur|d .
ihi se caractérisent, au stade précoce par une évagination

3.3.1.3.1.1 Varices|

e les Iésions valvulaires ] _

de l'espace séparanlt; X‘Tiln‘sertion pariétale de deux va]yes a,u niveau de Iegr
commissure; et secc]j‘nﬁ{a}lrement, qette zone est le ,S|ege gune hypertrophie
tissulaire qui, en écartaﬂt les bords libres des valvules I'un de I'autre va les rendre
incontinentes. W‘ . ) .
Il est important de noterlqme les valvules s_ont peu lésées méme au stade tardif, ce
qui renforce I'hypothése d’Tne maladie pariétale.

i

|
1
“

|

a\

A

TR



1

3.3.1.3.1.2 Syndrl

|

'

|

En régle, les valvulés\

thrombose veineuse piulro:
toute valeur fonctionng |

syndromes de reflux. b%
profondes peuvent s'ass(

reflux et surtout des |é

[

— WD _¢

3.3.1.3.1.3 Insuffisal

La paroi veineuse este
peut étre épaissie. Le‘sl; i
lumiére veineuse com',rlneﬁl‘
valvule ne s'accolent plus
veineuse superficielle | &
I'insuffisance valvulaire '

3

|
)
1

i

3.3.1.3.1.4 Insuffis

i
en

Les perforantes les pl
calibre est alors augm

3.3.1.3.1.5 Aplasies
L'absence de valve au \i.hi‘
aplasie valvulaire affect‘(.la
au niveau des membres

. i
'ensemble du réseau ve

in
1

|
l
il

x

3.3.1.3.2 Lésions T\
|
59

a
On les rencontre le plu,s.,|
Les capillaires sont dil%{é
interprétée comme une pre
Les lésions tissulaires|.
couronne télangiectasiqu
étre le siége d'un oede
scléro-atrophie. | |
Les muscles a I'étage jarhb‘
atrophiques importantes;; “‘
Au stade ultime, on |0k

al
u

—~

O

ce des v
il

mawmaires

D

A
=

pi
|

— — S

I

(0]

e

10

'

|

1

| Rl

ome post-thrombotique:

| - :
‘l:s‘gnt lésées de fggo_n prathuement constante aprés une
onde. Elles sont épaissies, adhérent a I'in

lle. C'est cette destruction valvulaire qui e
rﬂs la maladie post-thrombotique, aux &

tima et ont perdu
st a l'origine des
: sions des veines
ier des lésions du réseau veineux superficiel, siége d’'un
s des veines perforantes.

c

nce valvulaire profonde primitive:

igénér?:d normale, mais, dans les formes anciennes elle
ves presentent un bord libre «trop long» qui flotte dans la
ne toile de parachute au sol. Les deux bords libres de la
rendant I'appareil valvulaire incontinent. Une insuffisance
' des perforantes peut également étre associée a
fonde primitive.

eines perforantes :

e

re

\
§ gquemment \Iésées sont les perforantes jambiéres. Leur

et leurs valvules incontinentes.

| congénitales :
|
|

au du réseau veineux profond a été documentée. Cette
plus souvent non seulement le réseau veineux profond
férieurs mais aussi le réseau veineux superficiel, voire

UX. !
[

e

. .
llaires eti tissulaires :

|

vent au stade de complication de la maladie variqueuse.
et le siége|d'une élongation qui avait été initialement
fération des capillaires.

gressent a ‘Ia foi la peau(dermite, atrophie blanche,
ulcére) et le tissu cellulaire sous-aponévrotique qui peut

‘ou de lésions inflammatoires (hypodermite) ou d’une
|

u

er, surtout le triceps sural, peuvent présenter des |ésions

. o
dégénérative allant jusquja

|
‘\
<
1

[, , . '
erve des [etractlons tendineuses et une arthrose .
blocage de I'articulation tibio-tarsienne.
i
|
|
|
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3.3.1.4 ANATOI le FONCTIONNELLE [49] :

Le chapitre de lanat nle des veines des membres, contrairement d'
chapitres de I'anato ¥ ‘1 e
m|e umaine est encore évolutif avec les progrés récents liés au

u
développement de tec lrnques chirur

gicales comme la CHIVA, la phléb
I phlébectomie
ambulatoire et & de noqu les explorations comme I'angioscopie.
1
3.3.1.4.1 Structure':‘

i

Seus-eadotheiiyy
3 Lisienie festigae

M Re
4 Media
L Uwdnt fastigue
S3lEme

G A deoes
3. (’.l.i‘c"c‘-_ll:_é-’..‘i?

R PFEIN SR S : H
. His whogie de ia sarel vaig u;x:-.

i {'/l"e‘a((f ¥ u! e VERGUS el

NN —

Les veines des membres
la principale partlculant:
courant sanguin vers le co
de pression. ‘
Par son endothélium con t|tue d'une monocouche de cellules jointives, la tunique
interne ou intima est au ~c lr‘wtact du sang. Ces cellules ne jouent pas seulement un
role de barriere mecanlgLﬁa comme on l'a longtemps cru, mais assument de trés
importantes fonctions de% :egulatlon de la coagulation, de la vasomotricité et des
échanges et mterwennenh egalement dans certains phénoménes immunologiques.
membrane basale et un sous-endothélium de faible

lIfig2 ) présentent une paroi distensible et contractile, dont
e|§st d'étre pourvue de valvules anti-reflux, orientant le
cur et protégeant la microcirculation d'amont des a-coups

s

a)

__ o_

Elles reposent sur une M
épaisseur. ‘Hl . |
Des cellules musculaires I| >5es et une trame conjonctivo-élastique forment la média.

Elle est responsable pars ] composante musculaire des capacités de constriction de

la veine, sous l'influence’ ld'hlne régulation complexe, ol interviennent des récepteurs
noradrenerg|ques dont ce “cellules musculaires sont abondamment pourvues; cette
ent|les capacités de dilatation du réservoir veineux par son

Il tissu de soutien environnant par sa tunique externe
1Ui est fibreuse mais assez lache.
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12
|
. . |
Des re'flls fibreux ‘e;ndothellallses développés au dépens de l'intima, dont la
concavité s' !

s'ouvre versl I aival constituent les valvules. Elles sont disposées par paires

étagées | ‘
gees le long des troi ICs veineux des membres avec une densité qui diminue de la
périphérie vers la racwrmdu membre.
I

f »
3.3.1.4.2 Mecamsm“s hémodynamique du retour veineux:

Ipériphérie vers le coeur est inhibé par différents facteurs

dont I'essentiel est Iactlun de la pesanteur qui est minime dans le décubitus mais

trés importante en statup's verticale et immobile et d'autant plus forte que l'on se
situe plus prés de Pextré

nité du membre.

(U
A ce facteur essentiel sajoutent I'élasticité veineuse qui géne la progression de
l'ondée veineuse et d s

facteurs tels que la poussée abdominale, |a toux, la
défécation, géneérateurs de reflux qui augmentent la pression.

3.3.1.5 PHYSIOF\'

Dans la maladie varque“
désorganisation de la |s

THOLOGIE [63,67] :

se essentielle, la stase veineuse est secondaire & une

Ucture de la paroi veineuse avec perte de la fonction

valvulaire qui, conjugue ‘l'a l'action de la pesanteur, entraine un reflux de sang

veineux profond vers. I‘é \reseau veineux superficiel, en particulier au niveau des
veines grande et petite sapenes et leurs collatérales.

Dans la maladie post- phe" Ithue c'est I'obstruction d’un tronc veineux profond qui, a

.des modifications hémodynamiques majeures, liées au

| profond vers le réseau superficiel & contre-courant avec

la phase aigué, a entram
passage du sang velnellJ ‘

uelmgum dans le réseau superficiel, créant ainsi une
I

augmentation du debltl
distension de la paroi vel‘;,cleuse et une perte de la fonction valvulaire; d’autre part,

dans les cas de reperm‘wablhsatlon de l'axe veineux profond la destruction des
valvules entraine égale ‘;ent un reflux et une insuffisance valvulaire des veines

profondes. ~‘ H\

Les veines superficielles!
\

pas contenues, comme |‘e§

|tuees entre I'aponévrose des muscles et la peau, ne sont
ont les veines profondes, dans les loges et ne sont pas
soumises aux sollicitatio ls extrémes favorisant le retour veineux, comme les
contractions musculaires;'l et les battements des artéres satellites.
Ces modifications hemodykn'amlques liées aux reflux du sang dans les gros troncs
veineux superficiels et Ieu\gs collatérales retentissent sur I'unité micro-circulatoire.ll
est nécessaire de bien cimprendre la physiologie de la microcirculation a I'étage
capillaire pour imaginer l'importance des dégats tissulaires.
La deuxiéme loi de Starling joue un réle important dans la régulation des échanges
entre le capillaires et I“"‘ tissus. La filtration capillaire est commandée par la
pression hydrostatique cap i|laire et la pression oncotique interstitielle. L'absorption
dépend au contraire de pr 3ssion oncotique et de la pression tissulaire.
A T'état normal il existe un\equmbre entre la filtration et I'absorption:
p. hydrostatique capill‘f re + P. oncotique interstitielle: =P. oncotique
plasmatique + P. tlssulal :
Au niveau capillaire, 2 prie“sions contraires interviennent: la pression hydrosta}ique
et la pression oncotl Je. La pression hydrostatique capillaire décroit
progressivement de larten dle vers la veinule de 32 mm Hg a 12 mm Hag.




La pression oncotique &
lumiére capillaire: 25 mr

Au niveau artériolaire, 8 que supérieure a la pression oncotique
entraine un passage qﬁau et d'électrolytes dans le secteur interstitiel. Dans le
segment veineux au |contraire, la pression oncotique supérieure a la pression
hydrostatique entraine q e absorption capillaire.

Dans le secteur inter'st‘!itij ‘la pression oncotique est modérée. La pression tissulaire
est variable, soit Iégé‘re1 ent:négative -2 mm Hg, soit légérement positive + 5 mm
Hg. Elle augmente er caqx_ d'oedéme et d’autant plus que ['oedeme est important.
Toute modification des’; “‘,rc-;-ssions oncotiques ou hydrostatiques suffit & entrainer un
exces de filtration avec‘ a‘n sorption insuffisante et donc un oedéme. Lors de Ia station
debout dans la malakgi?\ variqueuse, la pression hydrostatique augmente. Les

: ) [T - .
veinules efférentes du _;a[ﬁ)lllal,re ne comportent pas, comme les artérioles afférentes,
I
|

de systéme de régul'at‘ioil vasomoteur. L'hyperpression veineuse se répercute au
niveau du capillaire‘ll ﬁine‘ux et plusieurs mécanismes s'opposent a une

augmentation de la filtratic n:
- 'accroissement de lal}‘ilr‘;r’ation crée une hémoconcentration plasmatique, donc une
augmentation de la pre§§fqn oncotique capillaire et une hémodilution tissulaire avec
baisse de la pression orpc}ppque tissulaire;

- la pression tissulaire siéléve;

- I'ouverture des shunts Ertérioveineux court-circuite le lit capillaire ce qui réduit

I'oxygénation;

i€ & ;'s ‘accroit ce qui explique la participation lymphatique dans

iong lau niveau de lunité histoangéique sont responsables

U ”lre avec inondation du tissu interstitiel par leau, les
électrolytes et la fibrine{a[ﬁ'\'lsi: qu’une diminution de I'oxygénation par 'ouverture des
shunts artérioveineux. Toutes: ces perturbations expliquent une grande partie des

L e L .
complications liées a la g%se veineuse.
l

I
3.3.2 RAPPELS CLI l‘IQUES:
|

L'examen clinique est irildf pensable[42,73]. Son but est triplg; i do!t préciser gvant
tout, le diagnostic étiologi ]Me de la maladie. Bien que leg vances_sonent essentielles
dans 90% des cas, il f‘a‘uﬁt éliminer les autres _étlolog|es po§§|bles_ que sont les
varices post-thrombotiql‘Jé&s‘ et les angiodyspla3|es.’ I__e deuxne‘me intérét est de
pouvoir préciser le stad | de: la maladie en appréciant son |mportapce et son
retentissement. Enfin, il ﬁé t|lindispensable de rechercher origine des points de fuite

ou de reflux qui permettffb i‘,:(llt de guider la conduite thérapeutique.

i
i
3.3.2.1. CirconstanceL

I

* L’examen systématique:

de diagnostic:

|
Le diagnostic de varice'l| oeut 8tre établi au cours d’'examens systématiques de

médecine préventive, scolaire, sportive ou militaire, ou enfin de consultation de
médecine du travail.
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* Motifs de cons

u
. . . ‘k
e Signes fonctlonnelis [

4
|

Ce sont trés souvent d
Ces troubles sont ca‘ra{|
journée. lIs régressent ¢
veineux plantaire au cou
lls sont constitués essle‘
veineuses appelées len
d'élancement, d’arrache&w

c
n
rs

ta

ti

core phlébalgies, ainsi

14

tion:

4]:

troubles fonctionnels qui aménent le malade 3 consulter.

S
I
Tle"rlses par leur apparition & la station débout au cours de la

décubitus ainsi qu'a la marche (compression du réseau
de la marche : semelle veineuse plantaire de Lejars).

ellement par des lourdeurs ou pesanteurs, des douleurs
qu'une sensation de tension
ent, de broiement ou de morsure décrites par Tournay

sous le terme de sympathalgies veineuses.

Les crampes , \ ““
difficilement rattachées|a
Les paresthésies sont fréq

, ., N . Ll
L'oedéme, a la fois s‘lg'{|'
trophique est caractéris“‘
b

r

étre en rapport avec une affection musculaire, sont

lla pathologie veineuse.

uentes.

e fonctionnel avec sensation de gonflement et trouble
par son apparition au cours de la journée a la station
la chaleur et sa disparition compléte au cours du repos

< . .
débout, sa majoration pa
allonge. I

» Complications trophiq

|

es:

|

tuent encore malheureusement un motif de

. \‘
Les complications trpphhqlues consti
consultation, compte [ tenu du caractére asymptomatique de la maladie
décompensée. |

|
1
|

. o |

» Raisons esthéetiques;
Vl '

Un trés grand nombre de
la localisation de varices

'

3.3.2.2 L’examen¥ c
* L’interrogatoire:t ,
Il précisera I'importance
les circonstances d’ap'lpa'rr
ou non. L'dge du sujet et
pourront éventuellement
I'affection.

it

patients viennent consulter pour le préjudice esthétique de

varicosités au niveau des cuisses ou des jambes.

| le type des symptdmes précédemment décrits; la date et
ion des premiers troubles, ainsi que leur caractere évolutif
"éxis.tence de varices chez les parents ou grands-parents

ermettre de préciser le caractére évolutif ou non de
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* L’examen veine:ui| |[42].

Il se fait chez le sujet de out et dévétu, de face et de dos avec un bon éclairage.
¢ Inspection: P
’4 .

Elle se fera debout de 1a~? ‘membre inférieur en abduction, rotation externe et semi-
flexion; au niveau des faces interne et anté-interne de cuisse et de jambe. On
recherchera la présance”de dilatations variqueuses sur le trajet de la grande veine
saphéne. L'examen du| téfritoire de la petite veine saphéne se fait de dos, jambes
semi-flechies sur la pomt,‘ des pieds.

Il faut rechercher I’ exnstg ¢e de varices périnéales ou de collatérales de la crosse de
la grande veine saphéne |
L'examen de la reglo\n |s~s pubienne permettra d'éliminer une circulation collatérale
abdominale parletale\pou | gnt étre le témoin d'une séquelle de thrombose veineuse.
Il faut également premse “\Ia topographie des veinules et des varicosités qui peuvent
étre le témoin d’'une mco tinence saphénienne inapparente a I'inspection.

. Palpation percussion- !

La palpation permettra |d
petite saphene. La rerpltcle
ou saphéno- pophtees&pe
La pulsion & la toux, prin
permet de percevoir un th

-
Le signe du flot (f|93) cio,” iste a émettre quelques chiquenaudes avec le doigt sur
la veine grande saphqnq it de percevoir en aval une ondulation due au flux sanguin.
Ceci permet de suivre Flr? veine de proche en proche et de rattacher certaines
collatérales a un tronc sap énien. Cette manoeuvre ne dévoile pas une insuffisance
valvulaire, mais evoqu‘e T “ Ttat pré-variqueux.
La manoeuvre de Schw}llrtz (figd) consiste a émettre quelques chiquenaudes au
niveau de la veine en‘av 1 et de percevoir un ébranlement de la colonne sanguine

W17 s ; , P
en amont. Ce signe temo'i ine déja d’'une insuffisance valvulaire étagee.

suivre sur tout son trajet les veines grande saphéne et

ce de sa paroi au niveau des jonctions saphéno-fémorales

\etre le témoin d’un état pré-variqueux.

'ilpalement au niveau de la crosse de la grande saphéne
ill témoin d’'une insuffisance ostiale.
|

pae mu"wv 1\ .“‘I
s
!"g |

E | |\‘




e Epreuves de garrot:

Le signe de Trendelen
la jambe surélevée. On|p
se met debout . Les ve
sujet normal, elles res
d'insuffisance ostiale d
garrot. On dit que le Tre

16

._‘Ljrg (fig5): on le cherche sur un sujet en décubitus dorsal,

ace un garrot en dessous de chaque crosse. Puis le sujet
|S restent plates tant que le garrot est en place. Chez un
( Pnt plates méme & l'ablation du garrot. Mais en cas
o

veine saphéne, celle-ci se dilatera dés I'ablation du
_‘alenbourg est positif.

Le signe de Perthés:
veineuse profonde du me

reuve destinée a étudier la valeur de la circulation
bre inférieur, basée sur la pose de garrot modérément

serré, suivie d'une epreuv \Ide marche.

Lorsque la circulation ve| use profonde est normale, les veines sous-jacentes au
s
}

garrot se vident vers le ré
Dans le cas contraire les
mollet apparatt.

|

au profond par l'intermédiaire des veines perforantes.
| eines se dilatent et une sensation pénible de tension du
i

|
|

)
1




* L'examen des té

|
L’inspection appréciera}
superficielle. L’'oedéme
par la prise des mensur

cicatrisé. Les zones blan

ik
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juments:

le. retentissement cutané de [I'insuffisance veineuse

\/msible au niveau de la cheville ou de la jambe sera chiffré

ions a plusieurs niveaux. On recherchera I'existence de

. . . | . P . . . .
pigmentations, de mcatrwc;fs sequelles d'une intervention chirurgicale ou d’'un ulcére
A

une atrophie blanche d'ej

I A . .. ’ . . .
hatres, ivoirines, d'aspect cicatriciel sont en rapport avec
‘Mnyhan. Il faut rechercher I'existence de petites ectasies

bulleuses dénommées,b"u‘l\les variqueuses pré-hémorragiques qui peuvent étre a

\ il

l'origine de ruptures au ﬂn@jindre traumatisme.

La palpation des tégu,F

33

. . Sl
éventuelle de caIC|f|ca.t|Qn'

I
| t

i
i

* L'examen artériel:|

\
La palpation des pouls p

permettront d’éliminer tout;

A

* L'examen ostéor§

. .
La fonction musculaire ét

nts appréciera leur souplesse ainsi que la présence
sous-cutanées trop souvent négligées.

ﬂ"iph|ériques et 'auscultation des différents axes artériels
artériopathie sous-jacente.

iculaire:

nt I'élément essentiel pour le retour veineux, cet examen

permettra d’apprécier Ia:sc@ju’plesse des différentes articulations.

Il

* L’examen généra

Il doit compter I'examenye
istrategie thérapeutique.

qui sera prioritaire dans |

3.3.2.3 Les formes;
|

* Sujets jeunes:

{)
i

La maladie variqueuse |c

le plus souvent, il existe

symptomatologie fonctionrj

palpables mais continent. |

* Sujets ages:
Du fait de son caractere
décennies. Les varices;
'oedéme et les complica
|

5
i
i

1

culaire, visant a rechercher une pathologie intercurrente

2liniques:

l"\S‘ti uée est exceptionnelle chez I'enfant. Toutefois, la
‘f”e peut étre le témoin d’'une maladie veineuse débutante
in réseau veineux superficiel des territoires saphéniens

olutif, la fréquence des varices augmente au cours des
ez le sujet 4gé sont essentiellement représentées par

i ins t ophiques.




TSI .

* Sujets obeéses:

Le diagnostic chez I’obé

stade des complicatioriIs

noyées dans un tissu ce'll

Les manoeuvres de pall

flux et des reflux. Depuis

la dégradation du réseal
\

|
* Grossesse: :

Les varices causent plu;

structurale de la paroi a

Les varices des femme

comprennent une incohtingnce

i

petite, un réseau varigqu

1

noiratre ou bleuté asse
périnéales sont souvent
parfois de dyspareunie ..

La principale caractéristigt

délivrance.

* Varices isolées: x

Dans la grande majorité |
incontinence des perfora

. |
d'une perforante, il est
incontinence ostiale dest}
étre isolées, le plus souy.

son tiers supérieur.

3.3.2.4 Diagnostic ‘H

|

, .

Le diagnostic des varice
I'inspection du sujet debg
des lésions peuvent évoq

|
|
|
|
1

|
|

|‘F

|
I

|

'
HIIRd

|

;
;\
T
l

H
|

e
une insuffisance saphénier
et de Van Limborg ont perpy
du tiers inférieur ou supéri

[

|
‘
1
j

d

|
de la perméabilité capillairg

qu

¥

5 pr
admis que I’imprégnat‘ioi‘

en

LIX

ur
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e est trés souvent retardé et le patient peut étre vu au

uf\ait que les varices sont plus ou moins apparentes et
aire sous-cutané épaissi.

| ttion

et de percussion rendent difficile la perception des
ppler, il devient plus facile d’apprécier l'importance de

eineux superficiel.

oblemes pendant la grossesse. Aujourd’hui, il semble

hormonale soit responsable de la désorganisation
C h_@fpotonie des fibres musculaires lisses, augmentation
et peut étre ouverture des shunts artério-veineux.

ceintes different peu des varices essentielles qui
des troncs saphéniens de la grande veine ou de la
avec dilatations superficielles en grappe d’aspect
actéristique[65]. Les varices périnédales ou vulvo-

présentes, responsables d'un prurit, d'une pesanteur et

e des varices de grossesse est de s'atténuer dés la

cas, les varices isolées sont en rapport avec une

. | Toutefois, avant d'affirmer cliniquement I'existence
indispensable d’éliminer par un examen attentif une
ncs saphéniens. Les perforantes incontinentes peuvent
‘“t secondaires a un traumatisme, ou parfois associées é
ne. De nombreux travaux, comme ceux de Cockett, Bassi

de localiser ces perforantes incontinences au niveau
de la jambe, au tiers inférieur de la cuisse, parfois a

érentiel:

lldes| membres inférieurs est le plus souvent facile des
| Tautefois, dans certains cas l'aspect et la topographie

ne autre pathologie.




* Hernie inguinale ou crurale:

Certaines incontinences 0s
d'une importante ectaS| |
inguinal, pouvant faire | é‘,“‘
cette dilatation & un trond);
membre entraine une vidange
R
* Hernie musculaiite@ aponévrotique:
C’est principalement & Ig j
que sont localisées les he

I
une dilatanon vanqueuse

es de la veine grande saphéne sont responsables
la jonction saphéno-fémorale située sur le trajet
uer une hernie. Le signe du flot permet de rattacher
ineux sous-jacent et la manoeuvre de surélévation du
compléte de cette ectasie.

Fthe antéro-externe supérieure ou inférieure de la jambe
InleS> du muscle jambier antérieur, pouvant faire évoquer

I||‘s alglt de sallhes arrondnes molles, de 1 cm de diameétre

flexion dorsale et plantalwr ; ‘du ;?led les font alternativement apparaltre et disparaitre.
La manoeuvre de Trendﬁﬁenbourg avec surélévation du membre laisse persister
cette saillie musculaire, Jﬁ‘pparalssant et disparaissant alternativement lors des

mouvements de la chevnll

|
'

mbotique:

|
:

Le diagnostic est plus d|g|,||‘e entre maladie variqueuse essentielle et syndrome

post-thrombotique. L|nt: ogatoire reste fondamental pour rechercher les
antécédents de thrombos il vellneuse profonde. C’est surtout I'aspect unilatéral, la
présence de varices dlffus S et| non systématisées avec de nombreuses perforantes
incontinentes et surtout: I’ffuf(lstence de varices dans un territoire anarchique, telle
que la localisation sus- pu ienne ou le réseau veineux pariéto-abdominal qui sont
évocateurs du syndroma{bbst phlébitique. Les troubles trophiques, en particulier
'oedéme, sont beaucoup plus fréquents dans la maladie post-phlébitique que dans

la varicose essentielle.: || |

* Angiodysplasies:

Il s’agit d’une malformatl‘
inférieurs associée a dés
plus souvent diffuse, non‘
métamérique et fréquem ;
membre. Ces lésions so

congénitale du réseau veineux profond des membres
roubles morphologiques du membre. La varicose est le
;.ystématisée, associée a un angiome plan ou tubéreux
nt & une modification du volume et de la longueur du
"9 plus souvent présentes des I'enfance et s’aggravent au
cours des années. Les| ‘glornatoses variqueuses du tissu cellulaire sous-cutané
ont un aspect voisin de’ ¢ Ui des paquets variqueux banaux. |l s'agit de bosselures
arrondies ou ovalaires ga _pi‘s douloureuses soulevant la peau, qui peuvent étre le
siége de calcifications p% pables et évocatrices de malformations. Les plus connues

sont les syndromes de K‘IE ﬁ)‘el <Trenaunay et de Parkes-Weber.

i
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3.3.2.5 Examens complémentaires [70,8,23,50] :

* Exploration fonctionnelle non invasive:

Les explorations fonctionn,eTxIIes veineuses permettent d’apprécier d’'une part I'état du
réseau veineux profond f_;et d'autre part de localiser la topographie du réseau
variqueux. Trois méthodes le plus souvent associées sont utilisées: le Doppler,
I'échographie avec ou sari,s} Doppler pulsé, la pléthysmographie.

A la différence de I'exploration du réseau artériel, I'investigation hémodynamique du
réseau veineux profond et superficiel nécessite des manoeuvres complémentaires
avec compression des masses musculaires.

e Doppler : o
L'étude du réseau veineux|superficiel consiste a enregistrer les flux de vidange au
niveau des axes saphéniens, ainsi que de leurs collatérales. On étudiera également
en position debout I'existence. ou non d'un reflux ostial, la sonde étant placée au
niveau de la jonction :saphéno-fémorale ou saphéno-poplitée aprés chasse
veineuse. Lorsqu'il existerune onde de flux suivie d’'une importante onde de reflux
aprés compression des 'rhlass,es musculaires sous-jacentes ou de la veine elle-
méme, I'incontinence ostiale est affirmée.

De la méme maniére , I'étude des perforantes incontinentes peut étre réalisée apres
pose d'un garrot en aval et enregistrement d’'un flux et d'un reflux lors des
compressions des masses musculaires en amont de la sonde placée en regard de la
perforante suspectée incontinente.

e« Echotomographie veineuse :

Pour I'étude du réseau véir|1eux superficiel, les veines saphéniennes seront suivies
sur tout leur trajet jusqu’a Ie|ur jonction fémorale et poplitée ou le calibre sera mesuré
a 30 mm de leur point d'ab,quchement. Pour les perforantes, on s'efforcera de mettre
en évidence la communic?tion entre le réseau veineux superficiel et une veine
profonde, ce qui n'est pas toujours possible. Doppler et échographie veineuse

doivent étre associées.
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J Pléthysmographige:

Par cette technique, on p
membre par I'intermédiaire

On distingue : la pléthfys'mogra'phie a jauge de mercure, la pléthysmographie par
impédance, la photopléthysmographie et plus récemment la pléthysmographie 2 air.
- Lors de la pléthysmographie 4 impédance ou rhéopléthysmographie, on mesure
une variation de volumeifé'lectri‘gue induit par le passage d’un courant entre deux
électrodes. Les variations;d'impédance sont liées aux variations de volume sanguin,
qui lors d'une occlusion"pélr garrot gonflable expriment principalement les variations
de volume du compartiment veineux profond.

- La plethysmographie a j:a'iuge de contrainte utilise un tube de polythéne rempli de
mercure placé autour d"ung'segm’gnt de membre et relié a des fils conducteurs. Aprés
gonflage d'un brassard a 50 mm Hg, les modifications de la circonférence du
segment de membre liées au passage de I'onde pulsatile entraine un allongement
du tube de polythéne. Ceci |entrajne des variations de la résistance électrique qui est
enregistrable. P |

- La photopléthysmographie consiste & mettre en place une sonde au niveau du tiers
inférieur de la cheville. Ce‘ﬁe sonde émet une lumiére de longueur d'onde, dans les

eut-mesurer des variations de volume d’un segment de
de différents types d’appareillages.

infrarouges qui est réfléch
veineux, et capté par un ph
pied durant 15 secondes
exponentielle de ce réseau
Aprés cette vidange, on lass
La photopléthysmographie
du reflux profond, lorsque'|
secondes.

La rhépléthysmographie ;
principalement utilisées'pol
de ses séquelles. !

ie par les globules rouges contenus dans les plexus
otodétecteur. Apres dix mouvements de dorsiflexions du
, on ‘assiste a une vidange progressive de forme
veineux intradermique témoin d'une excellente vidange.
iste @ un remplissage progressif en 10 & 20 secondes.

ermet de mesurer I'importance du reflux superficiel et ou
e tenﬁps de remplissage de la courbe est inférieur a 20

ot |aii pléthysmographie a jauge de mercure sont
ir le diagnostic des thromboses veineuses profondes et -
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Autres moyens d’exploration:

* La radiographie aux rayons mous des
un oedéme veineux 'd’un |oedeme
trophiques, elle peut mettre en éviden
cutanées, ces dernidres pouvant étre

de sa non-cicatrisation.
La capillaroscopie app
circulatoire de I'insuffisar
La mesure de la pressior
quotidienne du fait de -
analyse trés fine et qu
I'anoxie tissulaire locale.

L

a

* Examens invasives:

A cOté des explorations ve
sont parfois nécessaires.

e Phlébographie isotopique :

L’'angioscintigraphie. séque
agressive et bien tolérée.
Technétium 99 par ponctic

données scintigraphiques, grac

on d’

parties molles permet parfois de distinguer
lymphatique. En présence de troubles
ce des calcifications vasculaires ou sous-
responsables d’'une ulcération cutanée ou

récie de fagon inconstante le retentissement micro-
1ce veineuse.

d’oxygéne transcutanée n’a pas d'indication en pratique

sa réalisation trés délicate. Toutefois, elle permet une

ntifiée du retentissement de la maladie veineuse sur

ineuses non invasives, d'autres examens avec injection

ntielle veineuse est une technique d’'exploration peu

Elle’ consiste en l'injection d’'un produit radioactif, le
une veine du dos du pied, suivi du recueil des
e a une caméra a scintillation. Cette technique n’a

aucune indication dans le diagnostic de la maladie veineuse essentielle, mais peut
étre utilisée dans la suspicion des thromboses veineuses profondes ou de

compression veineuse.

« Phlébographie [64]:

Dans I'insuffisance veineuse chronique, la Phiébographie a une place trés limitée
depuis l'existence des explorations fonctionnelles non invasives. Quatre types
principaux de phlébographies pepvent étre réalisés dans la maladie variqueuse, en

dehors du diagnostic de la't

doit étre pratiqué avec une

physiologiques et pathologic
e la classique Phlébograph
injection d'un produit iod
visualisation des troncs
maladie variqueuse, mai
veineuse profonde aigu

I'éventuelle indication d’u

hrombose veineuse profonde. Cet examen radiologique
connaissance parfaite des détails anatomiques,
ues du systéme veineux (Dos Santos).

ie “au fil de I'eau” ou Phlébographie ascendante avec
& dans une veine du dos du pied est indiquée pour la
profbnds. Ses indications sont tres limitées dans la
s elle reste I'examen de référence dans la thrombose
& en complément de I'écho-Doppler, afin de poser
ne interruption de la veine cave inférieure.
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e |a .Phlébographie fémorale: ou Phlébographie rétrograde aprés ponction de la
veine fémorale en décubitus et injection du produit de contraste, la table
d'examen est relevée a|la vérticale. Cet examen a pour but d’explorer la fonction
valvulaire du réseau superﬁc‘iel et profond.

¢ la Phiébographie popht?e dynamlque mise au point par I'Ecole Portugaise, elle
se fait par ponction dlrecte de la veine poplitée chez le sujet en décubitus ventral,
un garrot étant posé a Pa cuisse. La table étant ensuite placée & la verticale, on
peut étudier la fonction valvula|re des veines poplitées, de la veine saphéne, des
jumelles ou des perfora\'vtes de la fosse poplitée.

au-dessus de la zone |a explorer en injectant un produit de contraste. Les
renseignements apportés sont essentieliement d’'ordre morphologique avec des
précisions sur le lieu d' abouchement dans le systéme veineux profond Elle peut
étre réalisée en peroperatonre

e |a varicographie conS|st\e a ponctionner la varice a étudier, un garrot étant placé

: ‘u
)
|

e L’angiographie numensee veineuse permet une meilleure analyse de I'image
avec emploi d'une falble quantité de produit de contraste. Malgré un pouvoir de
résolution moindre, le, dlagnostlc est souvent plus précis.

Plus récemment, Iangtosq@pue veineuse peroperatonre permet grace a lutilisation

d’endoscope de petit cal|b'(re(4 a4 6 mm) et couplé & un dispositif de lavage, de

visualiser les parois veln'euses et les valvules. Les indications sont aujourd’hui
limitées, mais elle apporte des renseignements lors des contrbles de pontages
veineux fémoro-poplités: etﬂsur la localisation des perforantes ainsi que la dynamique

valvulaire. ' 15;

3.3.2.6 Evolution [66,?0]
!Il

La maladie veineuse est %aracterlsee par sa chronicité et son évolutivité. Dans la
grande majorité des - cas les varices apparaissent progressnvement et
insidieusement au cours ! 'des années. La date du début est variable, mais les
premiéres veinules ou varlces ainsi que les premiers symptomes peuvent apparaitre
dés l'adolescence. | n’y'/\' a pas de corrélation entre importance des signes
fonctionnels et le degré de‘ll altération du réseau veineux superficiel.

La symptomatologie fonct1®nnel|e est un élément d’orientation, mais son absence ne
doit pas écarter une vari¢ose débutante ou installée. Quelle que soit la date de
début, la maladie varlqueus'e évolue de fagon variable . Dans certains cas, elle peut
rester stable durant toute uine vie, n‘ayant qu'un retentissement inesthétique avec
veinules ou varicosités. i[Dans d'autres cas , elle évolue progressivement et
régulierement, parfois vers une atteinte tissulaire en 'absence de traitement. On

constate habituellement u ne évolution paroxystique déclenchée par certaines

périodes de la vie. g ﬂ
o

i
|
x.z
it
!

{1
i




Tous les patients & risqu
est vraisemblablement in
une

€8 veineux ont un potentiel évolutif variable. Ce potentiel
S
grande majorité ‘deé cas. A cOté de I'hérédité, de nombreux facteurs

24

(\:Vrit qans un code génétique. L’hérédité est présent dans

. . ol el . . .
interviennent, en aggrava*ﬂnt I'état veineux potentiellement fragile. Les grossesses, la

prise d’estroprogestatifs|

entrainent progressivement une altération du réseau

veineux superficiel. Les;tl‘%;ol‘ublesI fonctionnels peuvent étre majorés lors de certaines

périodes du cycle et coin

cider.avec I'apparition de varicosités, veinules ou varices.

* Différents stades [Llolut'ifs;

D'aprés PORTER J.M(

66)
quatre stades. '

= Stade O:

Le stade O est celui du s
familiaux de varices
linsuffisance veineuse. |’
la petite veine saphéne p

o |
n‘existe aucun reflux et
endoluminal discrétement
saphéno-poplitées.

= Stade | :

Le stade | est le stade de

et WIDMER L et coll.(80) la maladie variqueuse évolue en

1

ujet 'j|eune,, enfant ou adolescent, ayant des antécédents
I ntla'} présente aucun des symptdmes classiques de
Exame,n clinique est pauvre, la grande veine saphéne, ou

v

pe uvent étre visibles, mais sont continentes. A la palpation,
elle est parfois perceptib;%
I

- sur une partie de son trajet. Parfois, on peut noter la

. , . .
présence d'une veine ble

ue peu dilatée, ou quelques varicosités. Au Doppler, il
é‘chcp;graphie peut dans certains cas montrer un calibre
ugmienté au niveau des jonctions saphéno-fémorales ou

1D

|
=

nébut dominé par la présence des signes fonctionnels. lis

sont le plus souvent paro
retrouve presque toujours,
variable, mais dépassant
veines palpables, rénitent

la manoeuvre de Schwar

fréquemment un  début
systématisées dépendant
flux de vidange lors des

montre une dilatation plus
d

dont le calibre peut attei'r-'1

nllstiques, plus ou moins importants. A Yinterrogatoire, on
des 'antécédents familiaux chez des sujets dont I'dge est
|rarerfnent 40 ans. L'examen des saphénes montre des
é, di%crétement dilatées. Le signe du flot est positif, mais
iz

et la pulsion a la toux sont négatives. On note
‘lde dilatation veineuse jambiére ou des varicosités
d'une veinule de drainage. Au Doppler, il existe un petit
manoeuvres de compression sans reflux. L’échographie
ppo‘g’tante des jonctions saphéno-fémorales et poplités

e 4 a 5 mm sans reflux ostial.

L1
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1
|
|
|
|
|
l
= Stade ll : |

Le stade Il est celui de
peuvent étre présents, r#]a

L)]
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|
|
l‘ maladie variqueuse constituée. Les signes fonctionnels
S ne sont pas obligatoires. Les veines grande saphene ou

petite saphene sont paJperIes‘:, dilatées sur une grande partie de leur trajet. Le

signe du flot et la man
positifs. '

€

uvre de Schwartz, ainsi que la pulsion a la toux sont

L'épreuve de Trendelehbo‘urg }confirme une incontinence ostial. Il existe par ailleurs

. . . |
une dilatation varlqueuse|

Doppler met en éviden#:
dans le temps. L’échogré?ln
A ce stade ll, au tableaﬂ d

de cuisse ou de jambe avec veinules et varicosités. Le

un ﬂmponant reflux, qui peut étre permanent et étendu

h‘ie mesure des calibres variables de 4 410 ou 15 mm .

insuffisance valvulaire saphénienne peut s’associer une

incontinence des perfo'r‘r‘tes“‘(stade Il fort). Si lI'on se référe a la théorie de

Langeron, I'augmentatid'n

de p'ression dans le réseau superficiel retentit sur les

| <] . .
valvules des perforantes er trainant leur incontinence.

1

= Stade lll :

Le stade Ill est celui des complications. C'est le stade ultime de la maladie veineuse .

i

avec ses répercussions suf| I'unité micro-circulatoire et les troubles trophiques qui en

résultent. Il s'agit d’un Sl|.lj€
étendue a tout le tronc vﬁj’
Doppler et [I'échograph
superficiel. ‘

t généralement plus 4gé dont I'insuffisance valvulaire est

;?héﬁien et frequemment aux perforantes. La clinique , le

6 confirment I'importante altération du réseau veineux
|

L'évolution se fait géné
stabiliser & un stade | ou}lll

imprévisible  vers les

Iem“ent progressivement. Certains sujets peuvent se

pi?endant de tres nombreuses années .

d
|

| |

‘oub||es trophiques qui, de par leur retentissement

—=y—=

L'intérét porté a la maITLdie ‘veineuse est lié essentiellement & son évolution

socioprofessionnel, ne dev,

* Complications :

Il est classique de dis

chroniques [77]. !

e Complications aigug

Elles sont dominées par-:of
superficielle, la rupture et |

e Thrombose veineuse sy

I

Il s'agit de la complication
a tort « para » ou « périp
avec atteinte de I'endothé

veineux, dont l'intensité pe
a

—

rouge(peau blanche), ch
ou de cuisse. ,

alentplus se voir.

tinguer les complications aigués des complications

dre de fréquence décroissante par la thrombose veineuse

a thrombose veineuse profonde.

Perficie”e: , ,
a plus fréquente de la maladie variqueuse. Dénommée
Iébite », il s ‘agit d'un processus inflammatoire pariétal
i“um, }de la paroi et des tissus dermo-épidermiques péri-
ut étre variable. Le tableau clinique est celui d'un cordon
ld et douloureux localisé a un segment veineux de jambe

i
|
K

—

) ——

L




|
|
|

» . !
* Rupture variqueuse:!

La rupture extréme d’ une

pense et qui peut &tre re

varrce est une complication plus fréquente qu’'on ne le
ponsable d’importantes hemorragres extériorisées. Aprés

traumatisme direct majore'a
veineuse fine et fragile

Elle peut étre suspectée L
qualifiées de « pré- hemdr
peri-malléolaires.
La rupture interne n esl
traumatisme direct ou ir
avec gonflement et une'e

e Thrombose veineuse

Elle fait partie des corr

spontanément, soit dang
ascendante de la veine
commune.

SG

5

=Y

i

pas. fréquente et apparait toujours a
ect,r‘Le saignement est sus-aponévrotique et sous-cutané
hymose fusant le plus souvent vers la voite plantaire.

plc fondé:

par I'hyperpression dans le réseau superficiel, la paroi

ompt et est a l'origine d'un important saignement.

ez le sujet variqueux devant I'existence de petites bulles
agrques » siégeant préférentiellement dans les régions

la suite d'un

1
i

atlons de la maladie variqueuse et peut survenir soit
Ies suites d'une thrombose veineuse superficielle

\‘
;g‘rande saphéne, le thrombus peut s’étendre a la fémorale

Complications chio iqu‘les:

En dehors des compli'c;:atrons aigués, I'hyperpression dans le réseau veineux

superficiel est responsable
entraine des complications

Conséquences de I’hy

La dermite de Fabre et de
et pigmentées, caractéris
rouge sombre ou brun pre
La dermite lichénoide et p
ocre caractérisée par de

arrondies lisses et brlllant

LY © —

P

Le prurit, 'eczéma et I

Les pigmentations peu \:
le plus souvent au nrve%r

|

8

L'atrophie blanche de

xlran3 est formée d’une tache blanche,

Ld une stase chronique plus ou moins bien tolérée qui

utanees et sous-cutanées.

1

erpression dans le réseau veineux :

1

hyoersjudation sont les conséquences directes de la stase.

vent s observer sur le trajet d’'une varice, mais elles sieégent

du ners inférieur des jambes.

"halx est la plus banale des angiodermites purpuriques

es par des macules ou nappes de couleur jaune, ocre,
ue noir.

pur?i:que de Gougerot et Blum est une variété de dermite
mbr‘euses petites macules de 1 a 3 mm peu saillantes,
|

ivoirine, lisse et

déprimée, arrondie, eqt urée;par une couronne pigmentée avec parfois quelques

capillaires ectasiés. E,\II
jambe. La principale "i

siege généralement au niveau du tiers inférieur de la
plication est l'ulcération qui peut survenir au décours

d'une poussée rnflamma
L'oedéeme est la premr
intermittent, il peut deﬂ/
majorer au cours des an

si aucune thérapeutique )

pire.:
| ‘ . . . . . ,
ﬁre ‘mann‘estatlon de linsuffisance veineuse. D'abord

ir permanent Rarement important au début, il peut se
ees Il s'organise alors en un oedéme veino-lymphatique
es;} proposée.




. i
* Les hypodermites son{
passage excessif d'ea
interstitiel entraine ;'Jn“ |
qui explique les poh$.
évoluent en deux stade
sclérodermiformes.

(D

Succédant a I'oedéme,|lg
d'une plaque sous-cutané
ou sus-malléolaire interne!
douleur et augmentation d

U

D=0
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iées a une augmentation de la perméabilité capillaire avec
et.de fibrine. La présence de fibrinogéne dans le tissu
réaction inflammatoire macrophagique et lymphocytaire
3es! inflammatoires et douloureuses. Ces hypodermites
: l,?s hypodermites aigués et les hypodermites rétractiles
| |

‘ hypodermites aigués sont caractérisées par I'apparition
s arrondie ou ovalaire plus ou moins étendue, malléolaire
adhérente au plan profond et superficiel avec rougeur,

En I'absence de traitemgar;lﬂ
hypodermite scIéro-atroin'
se rétractent, engainant|le

pouvant remonter jusqu’%

> laitempérature locale.

I'inflammation et la fibrose engendrent I'apparition d'une
que ou guétre scléro-dermiforme. La peau et 'hypoderme
muscle et les tendons dans une véritable guétre circulaire

| tiers supérieur de la jambe avec dans certains cas
!

ankylose de la cheville. }
¢ Les calcifications sous
‘\

ou d'une plaque dure, s
interne de la jambe. i

Ulceére de jambe :

:slutanées, calcinoses ou ossifications sous-cutanées sont
moins connues. Elles sﬁ;
S

présentent au toucher sous I'aspect de grains de sable

1 o . . - 7 .
cTus-cutanee, insensible siégeant principalement a la face

L'ulcére variqueux est lacomplication la plus redoutée, souvent la plus tardive dans

I'évolution de la maladie

|Veineuse [1,7,53] et est responsable d’une importante

invalidité. Sa fréquence fes e trés élevée. Le début peut se faire insidieusement par

altération progressive de
L'ulcération peut se fairq 3
ou indirect en est souvelan:‘
région malléolaire ou susl-‘
ou ovalaire, parfois oblolng

plusieurs cm, il peut méme

) ]
est variable, le plus sou,\!/e

malléolaire et sous-malléc

o |
surélevés. Le fond peut
écoulement d’intensité va
ulcéreux est fondamental ¢

: |
pronostic sur les chances g

tous les stades de com'pl
’hypodermite rétractile sclé

téguments sous linfluence de la stase veineuse.
Uite & une zone nécrotique. Un traumatisme local direct
|‘I'=origine. Son siege est fréquemment au niveau de la
r?ailléolaire interne parfois externe. Sa forme est arrondie
Te‘ ou linéaire. La taille est variable de quelques mm a
!

)

étre extensif, parfois circulaire. Le nombre des ulcéres
t unique, on peut en observer plusieurs, de siége sus-
aire. Les bords sont arrondis au méme niveau ou
étre fibreux, nécrotique ou bourgeonnant avec un
iable. Plus que l'ulcére, I'aspect des téguments péri-
fl présente un des éléments qui permettent de porter un
i

Je guérison. Les téguments péri-ulcéreux peuvent revétir
ation de I'hyperpression veineuse, du simple prurit &

'Eidermiforme.
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Tableau Il : Classificati
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| des manifestations clininues de I'insuffisance veineuse
ll'gnrés Porter ] MI66] et Widmer L et al[801).

Classe ou stade |

| Y

Signes clinigue

Classe 0

Sujetlasymptomatique

Classe 1

Dilata"ti‘

Oedam

Insuffig:
Jambes

Varicos

nce veineuse chronique légére:
lourdes et/ou douloureuses
n-modérée des veines superficielles
és+/- pigmentation ocre discréte

de cheville mineur ou modéré

D

-

Classe 2 |

Derrr‘l|
Oedém

Fibro':s ‘
limitée |

Insuffis

td

Eczé'r\ne‘
Dilatatig

D

ance veineuse chronique modérée:

oCre ou purpurique franche, atrophie blanche
de cheville franc

variqueux simple

n franche des veines superficielles
sous-cutanée (lipodermato-sclérose)

u étendue mais sans ulcération

D

-

Classe 3
Peaul{
Ulcére
Eczém
Gros’éé

N
Ulcer‘e |

Insuffi$ance veineuse chronique séveéere:

I
b

Ulcére§
Trouble

-

:'?'-‘ulcérif’orme

provoqué ouvert ou cicatrisé

de stase evolué avec troubles trophiques

ambe franche

'pontané ouvert ou cicatrisé

récidivants

> trophiques ouverts ou fermés avec ankylose de cheville

-

3.3.2.7 Traitement‘:|
!S;

Le traitement des varice| |
a

du stade évolutif de lam

* Traitement préve

v

e Reégles d’hygiéne de

Le respect des régles d'h
que soit le stade de sa|
troubles fonctionnels, OlIIJ
sont basées sur la Iuttcl'a |
grdce a la fonction de
susceptibles d’entrainer| u
Les stations debout
professionnelle nécessi’fei
compensé par une activ|it:‘
- L'exercice physique est |

T

el

e

st & |a fois préventif et curatif, et dépend essentiellement
die [7,34,73,22].

D

giéne de vie est nécessaire chez le sujet variqueux quel
Lnaladie. Elles auront pour but d’'éviter I'apparition des
aggravation des varices et des troubles trophiques. Elles
ontre l'orthostastisme, en augmentant le retour veineux
3 pompe musculaire et I'éviction de tous les facteurs
e veino-dilatation.

prolongées doivent étre évitées. Lorsque ['activité
un orthostatisme quotidien et prolongé, ce dernier doit étre
physique.

onc au centre de cette prophylaxie[22].
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Le jeu musculaire vide Ies
provoquée par le jeu de
superficielles vers les veer
cave inférieure. Les,i
diaphragmatique de I'or
favoriser le retour velnel’J {
La marche reste le melll‘e
semelle de Lejars, mobilise

La pratique au coucher :d
le massage des membres|
le lit étant surélevé aux pie
Certains sports sont trés f

|
la danse et la natation.

4

p
pratiqués avec moderat
provoquent des coups de!
handball, le basket-ball, ||
- Il faut éviter la sédent
veineuse.
- Lhydrothérapie est utile
responsables d’'une vaso
. station debout prolongée
décongestion avec atténu
- Sur le plan diététique, |
surcharge pondérale, s'i
défécation nécessaires
veineuse. Elle sera corrl‘ge
aucune restriction spech
constituants. Les etude§ rﬁ
E. Le vin blanc et le cha
doivent étre évités.

a

_ - D

a

|
|
* Traitement curat!i‘

Aujourd’hui aucune ther‘
dégradation du reseau‘
veineuse, étant une mal‘l
toutes les thérapeutique
aggravation. C'est pour|c
traitement médical ou c|h|r
Des contrdles cliniques |

'évolution et d’entreprend

(D——

e

l

= .

I

but0|r sur la colonne veineuse):

N j’

L

re
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vaisseaux superficiels et profonds. De par la dépression

masses musculaires, le sang est aspiré des veines
s profondes et drainé vers les veines iliaques et la veine
puvements respiratoires abdominaux et le jeu
ette au cours de l'exercice physique contribuent a
rs le coeur droit.

e
| . .
BTJF exercice. Elle écrase les vaisseaux plantaires de la

Ies articulations et favorise la musculation.

quelques mouvement de pedalage, les jambes en l'air et
nférieurs depuis les pieds jusqu’a la racine de la cuisse,
s par une cale de 10 a 15 cm, sont également proposés.
vorables au retour veineux: la bicyclette, la gymnastique,
r'contre d’autres sont & déconseillér et ou doivent étre
en fonction de I'état veineux du sujet(sports qui
le tennis, le volley-ball, le

) quash, la planche a voile.

ité, les sources de chaleur responsables d'une dilatation

on préférera les douches aux bains trop chauds qui sont
ilatation nocive. Le soir aprés une journée chaude ou
les douches froides sur les jambes entrainent une
lon des lourdeurs ou de I'oedéme.
‘correction des troubles métaboliques, ainsi que de la
sent. La constipation a un réle néfaste par les efforts de
% sont responsables d'une augmentation de la pression
e par une thérapeutique adaptée. Sur le plan alimentaire,
que ne doit étre apportée quant a la qualité des
e Mellet [57] ont montré le réle protecteur de la vitamine
vagne sont connus pour entrainer des maux de jambe et

aeutique ne peut permettre d’'éviter l'apparition ou la
sineux superficiel des membres inférieurs. La maladie
ie du tissu de soutien et particulirement du collagéne,
qgue l'on peut proposer auront pour but de limiter son
Ltte raison que le patient doit étre informé que, malgré un
urgical bien conduit, il peut étre exposé a une récidive.
10|vent étre périodiquement répétés, afin de surveiller
la thérapeutique adaptée.




* Traitement médic

Phlébotropes :

Les phlébotropes existan
troubles fonctionnels. lls
sont accusés. d'étre incaj
études fonctionnelles .\e't
d'améliorer I'état micro-cir
au niveau de la paroi, au
tissu de soutien péri- vas:c
Ils sont indiqués pr|n0|pa
importants et que la paro
prescrits en cure continie
Dans d’autres cas, |Is| [[:
thérapeutiques. !
. |

|
Contention élastiquci [

__F
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idepuis longtemps ont une efficacité incontestée sur les

isont toujours critiqués, étiquetés de confort, parce qu’ils

pables d’enrayer I'évolution de la maladie. Toutefois les
histo-chimiques ont montré qu'ils étaient capables‘
culatowe conséquence de la stase. Leur activité s'exerce
‘plveau des flux veineux, au niveau des capillaires et du
aire.

ment au stade 1, lorsque les signes fonctionnels sont
vemeuse n'est pas totalement désorganisée. lls seront
ou discontinue 2 & 3 mois consécutifs 1 ou 2 fois par an.
yeuvent étre prescrits en cure continue avec fenétres

711

Les méthodes compreJ
arme thérapeutique efflcaf
Elles ont pour but de

du sang veineux superf|C|
lorsque la fonction va|\|/u
contention par bande de
Il'y a la contention par
médecin et la contention
par le patient lui méme a}l:j
Les bas et bandes amovi

I'évolution vers les con"p‘l
indiquées dans le traitem
jambe et 'hypodermite.

f:

e Crénothérapie (41) : |

Elle garde une place tre
la maladie post- thrombolt (
fonctionnelle, mais elle P ‘
linsuffisance veineuse ¢
La durée de la cure ther
environ 35°C avec dol

massage et marche en

3’4,

—— ————

\

ves au niveau des membres inférieurs représentent une

e et irremplacable a tous les stades de la maladie[7,44].
bécher la stase veineuse entrafnant un soulagement
ardant les complications. La contention doit étre associée
‘la contention est appliquée, on assiste a une aspiration
,I vers les voies veineuses profondes de drainage, surtout
aire du réseau superficiel est altérée. On distingue la
| icontention par bas et collants.

yande fixe(élastique et inélastique) mise en place par le

ar bande amovible(élastique et inélastique) mise en place

I
rl}.ours de la journée et enlevée le soir au coucher.

os sont indiqués dans les varices constituées afin d'éviter
cations trophiques. Les bandes de contention fixe sont

nt de ces complications en particulier dans l'uicére de

|
€

mltee dans certaines indications bien particulieres, dont
Je Il existe peu d’indication pour linsuffisance veineuse
|t etre un apport thérapeutique des troubles trophiques de
onlque

ale est de 21 jours et consiste en des bains quotidiens a
Hes filiformes sous I'eau, aéro-bain, bains oxy-gazeux,
cine, suivie d'un repos de deux heures.




e Sclérothérapie (12,72,
Mécanisme d’action : |

L’injection d’'un produit chi

A
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n‘ique dénommeé produit sclérosant |ése I'endothélium et

les couches sous- Jacen
thrombophlébite ch|m|qu|e
veine perméable se trou

Classification et mode

Parmi les sclérosants ma
plus efficace. Il existe a
(thrombovar) est le sclér
d’'un savon. Il est facile d L
sous forme d’'ampoule a
Le polidocanol (Aéthox
suite de son utilisation pe i
de 2 mi & la concentrati
indolore lors de I |nject|oni
Parmi les sclérosants min.
par Sicard et Tournay [731
La glycérine chromée (S¢ I|
aux petites veines, veinulg
Pour les injections, on,
excentré de 3 ml. Il est:
pour le traitement des var‘
t
Conduite du traitement;:|

1%
S’.

ot

C'est I'examen clinique

=F

es Le but de la sclérothérapie est de créer une

boutissant a la formation de tissu conjonctif cicatriciel. La
ulterleurement transformée en un cordon dur et fibreux.

i
: i:tvion des drogues :

urs l'iode est un des plus vieux produits et slrement le

Tconcentratlon de 1a 3%. Le tétradécylsulfate de sodium
sant le plus utilisé en France. Sa composition est celle
‘tmllsatlon et indolore lors de I'injection. Il est commercialisé

3°/o et 5%.

rol) est le dernier des sclérosants commercialisé a la
dant de trés nombreuses années. Présenté en ampoule
n,[de 0,5%, 2% et 3%, il est transparent et également

urs le salicylate de sodium a été le produit le plus utilisé

=remo) est un sclérosant trés doux qui doit étre réservé’

S et varicosités.

ilisera de préférence des seringues en verre a embout
e . s oaepe . N .

ssible également d’utiliser des seringues a usage unique

h

,e;fs, veinules et varicosités.

en conduit associé ou non a I'écho-Doppler qui aura

permis de dresser une C
mis en évidence I'origin
entreprise.

Contre-indication alas

Les contre-indications '
maladies dont le pronosti
'hépatite virale, les - lhf‘
risque de thrombose'

coronaropathies mstables

Certaines contre- mdncatlc‘
I'iode n’est pas mdlquee| ¢
que toute affection t

[’

hy ¢
alcooliques. Les contre-||n‘

()_

I

Al . . ~ <
cnérales absolues doivent étre respectées. Ce sont les

\ =|neuse)
| ‘I allaltement et les thromboses veineuses évolutives.
N

b

graph|e compléte de la maladie variqueuse. Aprés avoir
1es différents points de fuite, la sclérothérapie peut étre

rothérapie:

‘e"st fatal: les maladies fébriles et infectieuses aigués dont
tlons nécessitant I'alitement prolongé(compte tenu du
I'insuffisance cardiaque ou hépatique, les

s dépendent également des produits utilisés, notamment,
ez le sujet qui a des antécédents d'allergie connue, ainsi
|d|enne Le polidocanol est contre-indiqué chez les
|cat|ons locales sont limitées et relatives.
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D

Il faut éviter les injecti
rouge de type erysnpela‘
distance d'une hypoder
d'apparaitre.

ol

|
Concentrations et dL
Trouver la concentration, { | }
efficace sans effet second
I'expérience permettra au
L'injection est un proble\
concentration et la dose da|
de la topographie de la!
I'endothélium veineux.
Deux notions doivent &t
importante au niveau d'u
d’'une collatérale.

Il est préférable d’emplo
des fuites et inverseme
collatérales.

]
lI

s
C

Y

re
n
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g

y
n
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Incidents et at:ciden|

Les effets secondaires son
réaction inflammatoire a
hématome intra- varlqueux
e Les incidents locaux sr

réactions inflammatoires

cutané. Cette reachon‘e
Les varicosités post- scler
souvent associées a une i
plus par le tetradecy|sulfat

1a

varice, mais aussi

N

ﬁ‘.

—n—__m
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'dans un ulcére de jambe infecté sur une grosse jambe

de et en cas de Iymphanglte L'injection doit étre faite a
He faute de quoi, une réaction inflammatoire risquerait

§es :

dose et le produit idéal a la réalisation d'une sclérose
re est sirement le plus difficile en phlébologie[32]. Seule
rat|c1en d'acquérir ces notions au cours des années.
me. technique qui ne dépend que de l'opérateur. La
produit sclérosant dépendent a la fois de I'importance et
de la susceptibilité individuelle de

| . g . oA
prises en considération: la concentration doit étre plus
zone de reflux(reflux long ou reflux court) qu'au niveau

des concentrations élevées avec faible dose au point
des concentrations faibles avec dose élevée sur les

de la sclérothérapie:

trés limités a quelques ecchymoses et parfois une petite
3¢ induration de la veine traitée ou présence d'un
UI peut régresser spontanément ou aprés ponction.

it essen’uellement les veinites et périveinites dues aux
qui dépassent et atteignent le tissu cellulaire sous-
toujours secondaire & un surdosage.

ses sont également en rapport avec un surdosage et
gmentatlon ou une réaction inflammatoire occasionnée
de sodium que par les autres produits. .

Un oedéme local peut a‘
sclérosée. C'est prmmpal
saphéne en regard de la ,m
Accidents locaux regll
peut étre responsable d

L'injection intra- arterle
car elle peut mettre e
amputation. Rappelon
rapporté autant d'accic
sclérothérapie qu'apré's

\_1_‘

1

L}

compagner une réaction inflammatoire sur une veine
nent le cas des veines du pied ou de la petite veine
IIeoIe dont I'injection doit étre évitée.

‘aux l'injection extra-vasculaire d’'un produit sclérosant

“lmportantes alterat|ons tissulaires allant de Ia réaction

43] est srement Iaccident dramatique le plus redouté,
U le pronostic fonctionnel du membre et aboutir a une

‘qu 'elle est heureusement exceptionnelle, Natali [12] a

Tnts ayant donné lieu a un recours juridique aprés
hirurgie des varices.
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Les 4 zones dangereu§
it

d'injection dans I'artére
collatérale en particulier’|'s
veine grande saphéne);
anatomiques et de la pre
interne avec risque dlnje
grande saphéne au tiers f
arteres du cercle péri- art'c‘
- La thrombose veineuse p}
- Les accidents generaux
produit sclérosant, les tro

voir essentiellement avec | ‘

€
I

3

re

v

8%

n
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* Traitement chirurgi

LI

als

\l‘

Traitement le plus satisf
long terme.

-

- Temps petite veini_el

Sujet en décubitus ventra|| |
et latérales de la moitié |r|1fE
de la jambe et de la cheyi
maintenues fléchies a 907

2

emorale commune;

§ence d

ction dans lartére tibiale postérieure et enfin, la veine

v_(; -

|-I
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sont: le pli inguinal(carrefour vasculaire avec risque
la fémorale superficielle ou leur

tere honteuse externe qui croise en avant la crosse de la

fosse poplitée compte tenu des nombreuses variétés
es arteres jumelles; la région retromalléolaire

férieur de la cuisse et retro-genouillére (présence des

aireé du genou).

ofonde est exceptionnelle.
[73] sont le classique malaise vagal, I'intolérance au
‘bles oculaires rapidement régressifs et qui peuvent se

tetradecylsulfate de sodium

Fal [27]:

nt dans I'immédiat et qui donne les meilleurs résultats a

saphéne:

nirouleau sous les chevilles. Les faces postérieures

rieure des cuisses et des genoux, toute la circonférence
ainsi que l'arriere-pied sont badigeonnés, les jambes
par un gargon tenant les avant-pieds. Soulevant les

membres inférieurs, il perm

grands champs transversla
d'autre part. Trois petlts

genoux, des jambes et deSI

- Crossectomie :

L’incision sera transversalle
I'axe du poplité. Pour repere
palper la dépression toujo
incisée, deux écarteurs de
horizontalement d'abord,|a
dehors, puis dedans, puis I
dans I'axe du creux, a Iap
On obtient ainsi un meilleuf
pas d'aller loin vers le ha}
désire explorer plus Iargemt
dedans ou en bas et en|
dissimulée et la cncatrlsan}o[
tient habituellement & I'incis
la ligature a I'exacte terming

1

IX

I
®

rer celui-ci, il faut
Ul
>
G

o

ot de glisser un champ stérile sous ceux-ci. Puis deux
cachent les pieds d’'une part, les cuisses et le bassin
champs verticaux bordent les faces postérieures des
hevilles.

dans le pli de flexion du genou, et son milieu répondra a
prolonger I'axe du tendon d’Achille et
rs 'perceptible située entre les deux jumeaux. La peau
—arabeuf exposent I'aponévrose nacrée qui est divisée
bistouri, la pince a disséquer refoulant la peau en
s deux lévres sont refendues verticalement aux ciseaux,
mb de la petite veine saphéne déja souvent apergue.
jc;iur; mais cette voie d’abord reste étroite et ne permet

ou vers le bas, malgré l'action des écarteurs. Si on
nt le creux poplité, il faut débrider la peau en haut et en
jehors, en L, ou en Z, mais l'incision ne sera plus
sera plus longue et plus difficile. C'est pourquoi on s'en
on transversale, méme quand il est difficile d'aller placer
son d’'une crosse haute.




La petite veine saph(‘al ‘

accompagnée d’'un filet]n
elle est un peu plus profo
poplitée. \ ‘
Il faut isoler et voir le bo ~

du creux poplité. On mérb “

faut penser qu'il ne ¢’ agx
supérieur et disséquer
saphénien a terminaison
La petite veine saphéne
dans le plan sous- advent|
réclinant la peau et I'apo
a linstrument mousse
ascendantes sont liées et
dans la veine poplitée, $0
la jonction; la saphéno-

notable, et sectionnée. Q

jonction; la ligature est plla‘ :

devinée. Il est certain q'llj

deux collatérales non diy|<
varices poplitées sont faciles
de l'incision cutanée enta

souvent pratiqué.

Quand la crosse est basse
sera trés prudente. Un st}
son identification. Les veire
dans la \/‘
le
interne qui longent les vaidd
est peu exposée a un accuk

la crosse, ou
préservées, de méme que

Enfin, parfois, la crosse edt
canal par la veine femorci)
Une fois la crosse lide e

trouve que rarement une'
saphéne est normal, on

Sinon, il est préférable d
indispensable quand elle
sous anesthésie locale co

nej

i

re
, b i

dans l'angle qu’ils forment
i
étre confondu avec une’ve

un rameau veineux de féib

(e i =

i

N

po

' {bophtee ou saphéne tibiale.

L

injecté d’une faible quantite|

€
N

n
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peut se présenter aussitdét, dans l'axe de [incision,
rveux, d'une artériole et de lymphatiques. D’autres fois,
de et doit étre recherchée dans la graisse fluide du creux

I
I~
e

I

axial des deux jumeaux et chercher la veine vers le bas,
en se rejoignant, délimitant la pointe du triangle inférieur
efa avec soin des nerfs (le sciatique poplité externe a pu
ne épaissie) et les pédicules vasculaires des jumeaux. Si
6 calibre est découvert a I'emplacement de la saphéne, il
que de collatérale supérieure de la crosse, lier son bout
bout inférieur vers le bas & la recherche du tronc
sse et souvent profonde.
jentmee est séparée des éléments qui 'accompagnent
lel puis sous-tendue par une pince de Kelly. Un écarteur
évrose refendue, la dissection de la crosse est poursuivie
lau petit tampon. Une, deux, parfois trois collatérales
sectionnées; on parvient ainsi a isoler son embouchure
'|vent sous-croisée par une artériole. La crosse est.liée a
|\,Iltee, souvent par une double ligature si son calibre est
nd la crosse s’abouche trés haut on ne peut bien voir la

>ée le plus loin possible, au plus prés de la veine poplitée
)'p peut laisser alors un petit moignon alimentant une ou
ges, et ce peut étre 1a une source de récidive. Mais les
s a scléroser. Le débridement supeneur a I'angle interne
he trop le résultat cosmétique, a notre sens, pour étre

~

N
i

et profonde, son repérage est difficile et sa dissection
|pper souple introduit par l'incision de la cheville facilite
es jumelles peuvent venir s’aboucher dans les flancs de
Sine poplitée juste & coté delle. Elles devront étre
s nerfs des jumeaux et du soléaire et le sciatique poplité
seaux. La veine poplitée, par contre, profonde et épaisse,
jent opératoire.

t trés gréle : la petite veine saphéne se continue a plein

e moignon vérifié, le tronc de la saphéne est disséqué
écarteur réclinant la leévre inférieure de la plaie. On ne
||atera|e sur ce segment. Si le calibre de la petite veine
ut s'en tenir & la Crossectomie et lier le bout inférieur
de solution sclérosante (2 & 4 ml de glucose a 66%).
a stripper, au moins chez les sujets jeunes, et ceci est
st volumineuse, mé&me chez les sujets 4gés, au besoin
‘\‘ plétée au moment du stripping.

e

e




- Découverte de l’orig

Il faut alors exposer sori
la base de la malléole a>|<
externe, croisant la face|e
ou rétro-achilléennes, qui

de lui, est la plus commo
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|
ng de la petite veine sapheéne:

1
|
rigine retro-malléolaire. L'incision doit siéger en regard de -
t

erne, au col de la cheville, pour pouvoir lier la branche
xterne de la malléole, et les communications internes, pré
la rejoignent a ce niveau.

L'incision verticale, parall?e au bord externe du tendon d’Achille et 1 cm en dehors

L’incision transversale, dul

e,'mais laisse une cicatrice assez visible et inesthétique.
bord externe d’Achille au bord postérieur du péroné, est

préférable. La peau et le ﬁésma divisés, la dissection est menée a la pince de Kelly.

La veine apparait souvent

doit étre isolée avec soml

d emblée, dans la coulée graisseuse rétro-malléolaire. ||

Qt bien dénudée, car le gros nerf saphéne externe est

accolé a sa face anterleure et il ne faut pas le traumatiser. Une ligature distale est

placée sur la veine petlte
loin que possible, recllnan

saphéene, puis on disséque son tronc vers le haut aussi
tlla peau au moyen d’'un crochet ou d’un des mors de la

pince a disséquer sans' \g[iffe’.‘On dégage ainsi, lie et coupe une a trois branches

afférentes; si une collater 1

sa dissection vers le hau

nerf saphéne externe qu |L

- Stripping:

Le stripper souple utilisé

Hh

G —

|e|superficielle a été prise pour la petite veine saphéne,
‘mene au tronc, identifié avec certitude quand on voit le
| est toujours accolé.

=

érivé de celui de Babcock- Fredet, est un céble dont une

extrémité est munie d’unfT-e qi e olive sertie, d'un calibre assez petit pour permettre de
cathétériser une petite veifie saphene méme peu dilatée, et l'autre d’'un pas de vis

sur lequel sera fixé la bou

he a gorge qui permettra d’extraire la veine. Il existe trois

dimensions pour celle-ci, of
saphéne, parfois la moyerme La plus grosse boule sert a

-' utilise habituellement la petite boule pour la petite veine
I'extraction des trés

|
volumineuses grandes v,eljes saphénes.

Le cathétérisme de bas
petite veine saphéne rétro

stripper est introduite do
disséquer qui tend la l&
poussé vers le haut, la col
aisément jusqu'a la cross
puis le pousser a nouvea

It
main qui tient le cable enr

la guider par des preSS|o
sous la peau du mollet. M
Si on ne parvient pas a pa
la crosse. Dans ce sens | I
aisément perforées par I'in;
En cas de nouvel échec]

voisin de la normale. lI ff%"Ut,

&

haut est plus facile, car sans obstacle valvulaire. La

l}'nalleolalre présentée par une pince de Kelly qui la sous-
tend, est incisée transve\rjf

alement sur la moitié de sa circonférence. L'olive du
cement dans le proximal, bien ouvert par la pince a
|Je supérieure de la phlébotomie. Puis linstrument est
cavité du cable regardant I'opérateur. Il peut progresser
;i'Dautres fois, on bute: il faut retirer un peu le stripper,
ien modifiant, par de petits mouvements de torsion de la
ule en boucle, la direction de I'olive, tout en essayant de

s des doigts de l'autre main qui en suit le cheminement
|‘s il faut agir sans brutalité, pour ne pas perforer la veine.

|ser on essaie de cathétériser de haut en bas, a partir de
I|ve peut venir buter sur les valvules, mais celles-ci sont
trument d’'une légeére pression.

1 peut renoncer au stripping si la saphéne a un calibre
{enl?ver la veine si elle est grosse.

i

o 2




‘
.
‘ |

B
Divers artifices le permettent Si le stripper a perforé la veine a mi-jambe et
progresse sans grande dnlflculte dans le tissu cellulaire de la gaine jusqu’'a lautre
incision, on extrait par 1a,la m0|t|e du tronc qui a été cathétérisé, puis on reprend

dans l'autre sens la mome\ laissée en place en faisant suivre a I'instrument, quand il

sort de la veine a Iendr<!>|t QUI n'a pas pu étre franchi, le trajet du stripping qui vient
d’étre effectué.
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|
|

Si une moitié du tronc a e

L strippée dans un sens et que 'autre moitié ne puisse
étre cathétérisée dans I aut

e’'sens, on peut I'extraire au moyen d’un stripper externe

de Mayo, tige metalhque te
du tronc saphénien restant
linstrument, on fait progre
tronc jusqu’au point ol il &:
permet guére d’enlever |pl‘

comme dans l'autre, ou pe

§
fragile et se rompt alsemer

rmme par un anneau dans lequel on introduit I'extrémité
Tirant sur celui- -Ci, tenu par une pince plate, et poussant
>ser 'anneau qui désinsére les collatérales et libére le
dechlre Il est alors extrait. Mais le stripper externe ne
s de 10 & 20 cm de saphéne. Un tronc variqueux est
it. Si le stripper interne bute a mi-mollet, dans un sens
fforant le tronc ne peut étre conduit & I'autre incision, il

faut pratiquer une mcnswn‘su‘pplémentaire, verticale, de 2 a 6 cm, sur la ligne
meédiane, et stripper en |deux fois les deux segments de la saphéne. Mais
auparavant, le segment dan‘s lequel on a buté sera disséqué aussi loin que possible
vers le haut et vers le ba{s ¢c'est 1a, & mi-mollet, qu’il traverse I'aponévrose jambiére
et regoit 2 a 3 branches' parfois volumineuses, qui seront liées et divisées. C'est
également a ce niveau, cxie part et d'autre de la ligne médiane, que se trouvent les
principales perforantes, un‘||ssant le systéme petite veine saphene aux veines des
jumeaux et du soléaire. Elles seront recherchées par dissection sous les berges de
I'incision et détruites. C’est\aus& le point ou le nerf saphéne externe rejoint la veine.
Il devra &tre préserveé. ‘ 1’
Le stripping proprement dlt ne comporte pas de difficulté. Pendant que I'on tire sur
la téte de l'instrument, on engage bien la boule extractive dans le plan sous-fascial.
On voit se tendre sous |a peau puis céder une a une, les branches collatérales; et
la veine pelotonnée dans T@l gorge de la boule est extraite. Quelques instants de
compression manuelle du trajet suffisent pour obtenir 'hnémostase, toujours facile
dans ce temps petite vei',p saphéne, sauf si la veine fémorale a l'aine était
comprimée par une cale,

mal placée. La pression du mollet sur la table, quand le
malade sera retourné, evnte un saignement secondaire, méme si I'anesthésie est
irréguliere. Les hematomés gu mollet sont exceptionnels.

Les incisions sont fermées'en deux plans: catgut 3-0 sur le fascia, monofil fin peu
serré sur la peau, par po‘lnt‘F simples assez rapprochés, en évitant toute contusion
des téguments tou10urs fraglles notamment a la cheville. L'aponévrose poplitée
n'est pas réparée; il n'en resulte aucun dommage.




- Temps grande ve
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ine saphéne :

L'opéré est placé en de:ubltus dorsal et endormi. La paroi abdominale sous-
ombilicale, les organes ge'ltaux externes et les membres inférieurs, tenus soulevés,’
sont badigeonnés en tota ité. Une grande alése caoutchoutée est placée sur la
table. Deux jerseys masqu'ent les pieds. Un petit champ sur la région génitale; deux

grands champs, en obllqu
cuisses, laissant les aine!

Trendelenbourg.

- Crossectomie:

- _._uJ;\

; couvrent le tronc et la face externe de la racine des
lexposées. Puis la table est inclinée en position de

Elle peut n'étre effectues},q'd'apres le cathétérisme de la saphéne découverte a la

“cheville si un stripping to’

cas. w
L'incision suivra exactem

tall est décidé. On commence a l'aine dans tous les autres

:'u]‘

le pli de I'aine, revenu en place chez les grands obéses

grace a la position declive_ et & une traction sur le tablier graisseux. On peut lui

donner 5 a 6 cm, plus}}

commence ou se termlnei

palper.

gnf le désire, car elle ne laissera aucune trace. Elle
s‘e]IOn le coté a I'aplomb de l'artére fémorale repéré au

7y

La peau et le fascia dIVlSE-‘S au bistouri, la dissection est poursuivi selon un axe

vertical, au milieu de !
Kelly), pour écarter les
regret, a enlever un gang

lnc‘lsmn uniquement aux instruments mousses(pince de

I))mphat|ques sans les léser. On est parfois contraint, a

Immpre saphéne qui déchire, mais il faut alors lier tous ses

pédicules pour éviter unef{:lymphorragle ou I'ensemencement de la plaie par les

germes que peut charriej
On tombe exactement su
crosse, si les reperes,
adventiciel, toujours a la
postérieur, tandis que Ia

bord du champ qui masgu

lalymphe.

r!i| tronc de la veine grande saphéne, peu en amont de la
so|nt .exacts. Celui-ci est disséqué dans le plan sous-
K{ IIy quu en libére les deux faces puis on contourne le bord

a disséquer le souléve. Le bec de la Kelly prend le
Ia région génitale et, ainsi fixée, la pince sous-tend la

Hr
2

veine et va faciliter la ||oerat|on de la crosse. Ceci permettra aussi de sectionner

rapidement le tronc entre

|eux pinces et de tordre le bout superleur pour arréter le

saignement si on dechlr lt'ﬁne crosse fragile dans le temps suivant.

On disseque ensuite le doé

de la crosse, toujours au ras de la paroi velneuse ala

pince de Kelly agissant paidwulsnon ou au petit tampon montég, jusqu’a voir la face

antérieure de la veine fe

ql
u

géne ou déchire sous I'éca
e,

externe pré-croise plus 0

Les branches de la cros=
tardive, sont isolées une
de placer des pinces dg
tracteurs pour présenter

rale au-dessus de son embouchure. L'artere honteuse
moins haut; elle sera coupée entre deux I|gatures si elle
rkeur qui récline la 1&vre supérieure de ['i incision.

iau 'nombre de 2 & 7 selon leur confluence plus ou moins
a une lies distalement puis sectionnées. II est commode
Kocher sur les bouts proximaux et de les garder comme

I
I'a‘crosse Le confluent de la circonflexe iliaque et de la

)

1
veine antéro-externe deila L‘uusse saphéne péroniere, doit toujours étre détruit, soit

par ligature isolée des!

hypertonique, ou méme

d
- ) |
écharpe de cuisse est volu

Y

;{Lx lbranches, soit en prenant I'Y dans le fil. Si cette
aneuse on peut y injecter 5 a 10 ml de sérum glucose
rfms la strlpper jusqu'a mi-cuisse ou presque jusqu'au

_ﬂ)4

Sl

genou, grace a une petitie‘ cpntre-mmsnon a ce niveau, si elle n'est pas trop sinueuse.

|
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On finit de dénuder les ‘faces latérales puis le bord inférieur de la crosse. Il faut voir

le repli falciforme d’ Allan B
'embouchure de la saphe
paroi plus blanche et pl
au-dessous et au- dess

G

US
Il

La voyant s’engager vers'
confondu la voie profonde
mené & la section de la;ve
en réclinant au besom'!lé
apres ligature de Iartenol
venant s’aboucher dans| le
fémorale au-dessous de|

urn‘s longé par une artériole honteuse, I'aspect bleuté de
e au niveau des valvules ostiales, et la veine fémorale, a

‘ depalsse dont les deux faces doivent &tre bien dégagées

& celle-ci.

e bas sous ['aponevrose, on est certain de n'avoir pas
et Ie tronc saphenien, erreur qui a été commise et qui a
ine fémorale. Mais cette bonne dissection permet aussi,
repll d'Allan Burns ou méme en le fendant vers le bas
e, ,Ia recherche nécessaire d'une saphéne accessoire
\pled de la crosse ou méme directement dans la veine
ceIIe -ci. La saphéne accessoire latérale externe, ou

|
saphéne péroniére, est rarement rencontrée. Par contre, on trouve trés souvent, sur

la face interne de Jonctlon

saphéne accessoire tlblale
au-dessous de celle-ci, |en‘
sinon l'opération aura:

me
développement d’'un nouv ‘

i
compte pas comme teIIes
collatérales; celles-ci sont
jonction saphéno- femoréle

S

\..

lier avec précaution, et pluu

apheno -fémorale, une veinule transversale trés fragile, a
bas, plus ou moins masquée par le repli d'Allan Burs, la
!qura traversé I'aponévrose un peu plus bas et monte
h'aﬁut et en dedans, vers la jonction. Elle doit étre liée,
nq'ué son but, car elle va grossir et permettre le

qau réseau variqueux a la face interne de la cuisse.
Si la topographie des lbra\nches est trés variable,
proprement dite sont rares:

les variations de la crosse
Les crosses doubles sont exceptionnelles, si on ne
Ies‘ confluences tardives d'une ou plusieurs branches
alsement reconnues a condition d'exposer clairement la

Le dédoublement insulaire de la crosse, ménageant

entre les deux bras un or||f|c‘e dans lequel passe toujours un rameau artériel, est plus

fréquent, mais ne géne gue

e \

Le seul danger de ce ten‘"ups opératoire est une effraction veineuse entrainant un

saignement tout de sumﬁ i

portant , qui vient masquer le champ opératoire. i ne

faut en aucun cas placer a la hate de multiples pinces, sans voir ce que I'on fait ,

pour tenter d'aveugler 'Ia

ont été crées. Les ||gatures en

et plus profondes sont eff
alors qu’il n'y avait qu’ xlm
collatérale.

Il faut tamplon
couper le tronc saphénien

b‘reche c'est toujours ainsi que les dégéts |rremed|ables

S |masse dérapent ou déchirent; des prises plus larges

g tuees et menacent la veine ou méme I'artére fémorale,

‘\? breche du dos de la crosse ou de laisselle d'une
ner: la plaie, accentuer la position de Trendelenburg,

entre deux pinces a I'endroit ou la Kelly le sous-tend et

tordre le bout superleur Le sdignement est maitrisé et on reprend une dissection

claire et douce . Il est exc

été blessée, car elle esTt
ligature a la jonction sa

o

o pttonnel que ce soit 1a veine fémorale elle-méme qui ait

rleS|stante la division de la collatérale perforée ou la
héne fémorale, au-dela d’'une bréche de la crosse,

permettent d'obtenir Ihemostase définitive et slire. On a donc que trés rarement a

J
suturer une bréche de Ia

petit surjet. Mais on donF t
aiguilles vasculaires ne‘qe
absolument réparer la vole:
catgut 2-0, au ras de la von

ne laissant aucun cul-de;sé

ay

v ‘me fémorale par 1 a 3 points en X ou en U ou par un

U]OUI‘S avoir a sa disposition les lacs, les clamps et les

saires pour faire face a cette éventualité, car il faut

profonde, si on a le malheur de la blesser.

le parfaitement dégagée, la crosse est liée deux fois, au

éLp_rofonde, et sectionnée. La bonne place de la ligature,
2 ét'lla liberté du moignon sont vérifiées aussitot.

i

F
La jonction saphéno- femora

v
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Ceci fait, on place Iecarte
tronc de la saphéne versT' le
et liées, notamment la veu'

~ 1]

de pince, deux fois sur tr0|~=

i

/

- Stripping deux tieris. B

i

S'il a été décidé de ne stri

i
i
.
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,ur sur la lévre inférieure de lincision et on disseque le

al bas sur 5 & 10 cm. Une & deux branches sont degagees
bout

ie femoro-poplltee qu'on arrive a contrdler, parfois a
|
i

|
11

I

p‘ppr 'que le segment crural de la saphene, le stripper est

introduit & 'aine, concav' te #du cable tournée vers I'opérateur, et on le fait progresser

jusqu’a la jarretiere, en pe

torsions de l'instrument s
\t
|

L’incision de la ]arretl'e(

postéro-interne du tibia;

On retire un peu I lnstrum

i 8

4" EiFia S §

j ‘rlant parfois une & deux valvules, en s'aidant de 1égéres
,:oute On passe trés souvent avec un peu d’habitude.

l

e, obllque en bas et en avant, atteint presque le bord

au. bord inférieur de l'insertion des muscles de la patte
d'oie. Elle croise le trajet d

e
pour respecter les rameaU)
Une petite quantité d’ une s

D—-

‘Ia\ saphene facile a repérer quand elle est cathétérisée.
Ht et on isole la veine, avant de la charger sur une pince,
nerveux du saphéne interne ou de son accessoire.

>Iut|on sclérosante(5 a 10 ml de glucose a 66%) peut étre

injectée dans le bout dlstal de |a bifurcation saphénienne, au moyen d’'une canule a

bout olivaire. Un écarteur s
le tronc et les branches

l|‘

1
IIa Ievre inférieure de I'incision permet de lier isolement
erentes antérieure et postérieure, de rechercher et de

t

diviser la perforante su'per{ehre de la jambe quand on la trouve. Puis la téte du

stripper est extenonsee

tirer sur celle-ci et de la di

ﬁ veine est liée sur le cable. Le fil gardé long permet de
ssequer vers le haut sur plusieurs cm, liant chemin faisant
une a trois branches quan‘c.
Si d'autres écharpes vanqu
face interne du genou ou‘

Ia; ﬁci)nfluence est tardive.
USes ont été repérées, rejoignant le tronc plus haut, a la

u\ Hunter mais ne passant pas loin de l'incision de la

jarretiére, elles peuvent etré attemtes par dissection sous-cutanée et liées a bout de

pince ou parfois si leurs ‘9|

divisées.

uoSItes s’y prétent, extériorisées, injectées de glucose et

L

Toutes les branches acqesl:ubles en avant, en arriere, au-dessus et au-dessous de
I'incision de la jarretiére, controlees il reste encore parfois de volumineux rameaux

441

sur la cuisse, faisant craindre: un saignement important lors du stripping. On peut les

ponctionner a I'aiguillel%etw fy' lnjecter quelques ml de glucose. autant l'injection

rétrograde de doses masj |v|es\ dans le tronc saphénien peut étre dangereuse,

j
comme I'a bien montré Ol
efficace. Les echarpes| se

ier, lautant la sclérose des branches est inoffensive et
”retractent ne saignent pas lors du stripping et se

\U

sclérosent a bas bruit darps ' es swtes opératoires, sous la surveillance du chirurgien.

Ceci réduit enfin dautant
un peu plus tard.

lT nombre des scléroses de finition qui seront effectuées

R

Alors seulement on strlppe" pdr tractlon sur le manche, la boule bien engagée dans
a

le bon plan, sous- fasmal,

atteintes par les deux |nC|sc |
tﬂ i]Et de stripping, de I'avant-bras, du plat de main et du

On comprime aussitdt Ie
médius qui doivent épouser
vite tari, si la technique g

'rachant I'insertion de 2 ou 3 branches qui n'ont pu étre

ions e que I'on voit se tendre avant de céder.

lexactement le trajet. Le saignement est peu important et

T . s <
é e‘jc ofrecte et I'anesthésie bien dosee.
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Difficultés du stnppmg

parvient pas a cathetens
essaie de bas en haut. Si
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o

deux-ners. Anomalies du tronc saphénien.- Si on ne
er'le tronc de haut en bas, on lisole a la jarretidre et on
1a encore on bute, on peut:

- soit utiliser le strlpperextfirnle ‘de haut en bas, puis par reprise de bas en haut si le
|

tronc se rompt, mais on ri

sque a

ue ‘Iors de laisser un fragment crural de saphéne;

- soit faire une incision supplementawe a mi-cuisse, oblique en bas et en dedans,

paralléle au pli de I'aine,

uln peu au-dela de 'endroit atteint par la téte du stripper.

On isole le tronc, le coupe. entre |deux pinces de Kocher, et disséque ses deux bouts

aussi loin que possible, vers‘le haut et vers le bas, redressant ainsi les méandres du

it

\
parcours, liant souvent qL elques branches afférentes et parfois une volumineuse

perforante huntérienne.

PL‘HSh le’ stripping est réalisé en deux fois, de I'aine & mi-

cuisse, puis de la au jarret. |

Ly
Le tronc saphénien est p
cela a été noté a I'exame

arfois dédoublé dans tout ou partie de son trajet crural. Si
n‘Pre opératoire, si on découvre deux troncs a l'aine, ou si

le stripping tend sous la pe‘auﬂet montre une saphene en lamda, le second tronc doit
étre strippé chaque fois que cela est possible. Le plus simple est de le rechercher

N

au jarret, en avant ou enjarriere de celui déja extirpé, et de le cathétériser de bas en

haut. S'il rejoignait a m‘
d’habitude étre conduite ‘;
index introduit par l'incisio

car il peut recevoir une ges perforantes de cuisse qui continue a

{nssle le stripper sort & ce niveau, mais sa téte peut
Ijusq‘ua I'aine par le trajet du stripping, en s’aidant d’un
n mgumale I} est important de détruire ce deuxiéme tronc,

ik
'alimenter si elle

est insuffisante et c'est | eciec de l'intervention.

Enfin, il existe des sapherpe

ou d'autres, trés friables,

.enormes, calcifiées ou ossifiées, qui ne s'eveinent pas,
lqui ‘\dechlrent sur la boule ou I'anneau du stripper externe.

Dans les cas exceptiohnels ioll on ne peut stripper, deux courtes incisions étagées

sur la.cuisse permettent

de Ies enlever aprés avoir disséqué pratiquement de bout

en bout en jouant des t|=cc rteurs Mais si une thrombose variqueuse récente ou

ancienne peut géner,
réalisables.

Stripping total :
Il est commode de comme

la tabatiere pré et sus-
antérieur. C'est la que la|

fragile. Elle devra toutefo
pincée ou écrasée par un,

=T

le ¢|atheter|sme et le stripping sont presque toujours

ﬁ:c\er par I'incision de la cheville. Celle-ci doit porter dans
malleolalre interne, en dedans du tendon du jambier
cicatrice sera peu visible; c'est la que la peau est la moins
is' etre maniée avec beaucoup de douceur, ne Jamais étre

N, nstrument il ne faut se servir que d'un seul mors de la

pince & disséquer sans la fermer La suture en deux plans sera trés soigneuse, pour

- i N
éviter toute nécrose ou

L'incision verticale, paral
préférée par certains. L'i
nous parait préférable. Le
pince de Kelly, on isole
marginale interne et d'un

04‘

esumon longues a cicatriser et amorces d'ulcéres.
el‘e ét 1 cm en dedans du tendon du jambier antérieur, est
1cn'snon transversale, dans le pli de fiexion, de 8 a 12 mm,
e .fasma est ponctionné au bistouri; puis, par divulsion a la
la|! tronc saphénien a sa naissance, réunion de la veine
S QU | deux branches, dont la veine sous-malléolaire interne.

Bien dénudé, il est lié vers le bas puis dissequé vers le haut: on atteint souvent une
ou deux branches afferenteb qw sont divisées, dont une communicante bien décrite

par Sautot. Une phlébotol

est pousse vers le haut‘ cor

o iF |transversale permet d'introduire I'olive du stripper qui

cawte du céble regardant 'opérateur.

- A.-d—-
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Quand l'olive atteint le |jai
boucle du cable, pour contg
a la position premiére une?

41

ret, il faut modifier sa direction par un demi-tour sur la
urner le condyle fémoral, et revenir par demi-tour inverse

:fq|s la cuisse atteinte. On ne rencontre pas de valvules

dans ce sens et la progr::ssmn est souvent facile. L'aine atteinte par la téte du

stripper, le tronc est lié Su‘
Les branches varlquejse
transcutanée.

On se porte alors a Ialne p
du tronc. \
Puis la téte du stripper es

cable et coupé. La boule d'extraction est mise en place.

S Jambleres ou crurales sont injectées par ponction

i . . . . .
our une crossectomie et dissection de la partie terminale

extériorisée, la boule engagée a la cheville par traction

sur cable, tandis qu une‘brén‘che de la pince sans griffe souléve la lévre supérieure

de lincision et on stnppe"
genou pour rendre rectllw

de bas en haut, tandis que I'aide fléchit I1égérement le
gne le trajet de la saphéne et éviter sa déchirure

longitudinale par le cable :agl‘ssant comme une scie de Gigli au niveau du condyle

interne.

L'aide comprime le segme"’t jambier du stripping, le plus hémorragique, tandis que

I'opérateur contréle le trajet
L’hémostase est assez ‘ItE
en place une bande velpea
du saignement pendant qus

Difficultés du strippin

P )

3

crural et gonal.
obtenue Il est bon, si on fait des deux cétés, de mettre

J sterlle de la cheville & mi-cuisse pour éviter une reprise
I mterventlon se poursuit.

total. Les mémes artifices seront utilisés : essai de

cathétérisme de haut en ‘;ba'ws;,‘ incision supplémentaire au jarret ou au Hunter,

utilisation du stripper extemn

L’existence d'une saphe‘ne

pour pouvoir la stripper. :

- i
- Destruction des !br
sclérose:

Q. ‘
|double oblige a une incision complémentaire au jarret

Ly - = -
!anghes variqueuses par la chirurgie ou Ila

La sclérose per et postoperatonre donne d'excellents résultats, sans préjudice

cosmétique, sans grande r actlon car on peut utiliser un sclérosant doux pour ces

paquets qui ne sont plu

allmentes Au besoin, vers le 6° ou 7° jour, une

thrombectomie; ponction a‘L|J blStOUl’I suivie d'expression du caillot, affaissera les
cordons un peu tendus et restant sensibles; ceci évite le plus souvent I'apparition

d'une trainée plgmentalre d

sgracneuse sur le trajet de la branche détruite.

Mais la repermeablllsatlo'n.ssh p053|ble dans les mois ou les années a venir ;

certains préférent etend‘re

volumineux paquets. Mals‘

sinueux. Seule la saphene

mi-cuisse; quand elle fc?lrn1

' exerese aux principales branches variqueuses et aux
g stripper interne ne passe pas dans ces rameaux
accessoire peroniere est parfois cathétérisable jusqu’ a

une volumineuse écharpe prédominante, il y a sans

i~

doute intérét a extirper oelﬁegment grice a une courte incision supplémentaire sur

la face antérieure de la 'cm

ss€, au point ou le stripper bute sans pouvoir aller plus

bas. Pour enlever les autres branches et les paquets, il faut multiplier les incisions et

1l
disséquer de proche en . ;?roche aux ciseaux mousses,

les sinuosités fragiles,

souvent adhérentes a la oeau |

S

[
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Cg temps est long, fasfltidieux, difficile, hémorragique et le bénéfice en est assez
maigre. On ne peut tout extirper; la jambe et la cuisse sont marquées de
nomb_reuses mcatnges eE une survellla}nce r(_egullére restera nécessaire pour dépister
et traiter les ectasies r§3|duelles qui persistent ou se développent & nouveau. A
notre sens, une incision ‘supplémentaire ne doit étre tracée que si une action

. A . |n N s . ipe .
efficace peut étre menée grace a elle, améliorant de fagon significative la stabilité du
résultat.

- Ligature des veim‘asicommunicantes et stripping 4/5(4/5 du tronc
grande veine saphéne)i :

La perforante huntérienr!1e est habituellement détruite par le stripping, & condition
d’enlever les deux troncs en cas de saphéne double.

Les communicantes jambjéres sont rarement tres altérées dans les varices
essentielles et la sclérosei suffit pour les oblitérer, une fois le tronc saphénien
réseque. :

Il est des cas cependant ou la perforante moyenne de jambe(ou I'inférieure, ou les
deux) constitue le ou Iels points de fuite principaux, alors que la crosse est peu
dilatée; Cockett y a insisté. Un examen clinique soigneux, comportant un test de

- . ) .
Perthes-Trendelenburg avec garrot placé au jarret, permet de les repérer: grosse

+ ectasie juste en regard,

remplissage rapide des
comprime du doigt ['orifi
Ceci nécessite une incis
cm en arriére de lui, long
dissection de la berge

oeqception de I'orifice aponévrotique, sensibilité au palper,
varices malgré le garrot au jarret, trés ralenti quand on
ce. |l faut alors détruire définitivement ces points de fuite.
on, verticale, paralléle au bord postéro-interne du tibia et 1
jue de 4 a 6 cm, centrée sur la communicante repérée. La
postérieure découvre I'arcade veineuse qui dessine ses

meéandres dans la gralliSSe sous-cutanée, anastomosée en échelle au tronc
saphénien, et la ou les communicantes qui débouchent dans un de ces éléments. Le
clivage facile qui existe} au contact de l'aponévrose jambiere permet de repérer

aisément celles-ci, d'en

faire le tour et de lier la perforante dans son orifice

aponévrotique, apres l'avoir séparée, si cela est possible, des rameaux artériel et

nerveux qui I'accompagnent. Si la veine se rompt a ce moment, elle se rétracte dans
les muscles et est difficile a reprendre : il suffit alors de fermer [Iorifice

aponévrotique par un ou

deux points en X pour la contrdler. L'arcade veineuse sera

disséquée dans la graisse avec plus de difficulté et réséquée dans toute I'étendue

possible, sans trop pou

sser sa libération si on est mené au contact d’'une peau

fragile ou altérée. Puis la dissection de la lévre antérieure de l'incision, dans le plan
sous-fascial, méne au tronc de la saphéne interne qui sera isolé, lié cathétérisé

pour un stripping qui emy

bortera ainsi les 4/5 du tronc.

- Fermeture et pansement:

Les incisions seront sutu
ou au Hunter ou il n'y

rées avec grand soin, toujours en deux plans, sauf au jarret
a pas de fascia superficialis consistant. Les fils cutanés

seront justes assez rapprochés pour donner un bon affrontement, mais pas trop

serrés.
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Un rouleau de mousse de
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atex peut étre fixé en regard du trajet de stripping. Mais il

faut toujours envelopper tdut le membre inférieur au moyen d'une grande plaque de
coton et réaliser un panlsement compressif par une bande élastique prenant le pied,
la cheville et la jambe jusq J;’au jarret, modérément serrée, et par une bande velpeau
de 20 cm, sous bonne tlen\lslion, qui prend le genou et les deux tiers inférieurs de la

cuisse. t

Un sac de sable sera placé sur le triangle de Scarpa pendant quelques heures si

|
!

besoin. Quelques mouvements de mobilisation passive des pieds sont effectués, et
répetés toutes les demi-helires jusqu'au réveil franc.

il

- Soins postopératoirejj,s:

Un court traitement antibiotique ne sera prescrit que si la peau n'était pas parfaite.

Des analgésiques mineurs

La mobilisation acticha
extension du pied et dels

exercices respiratoires, mo

le lit, doit étre dirigé parle

jour, l'opéré doit se Iev]er

debout ou assis immobile e

i’t un barbiturique suffisent pour la premiére nuit.

(::iommence dés le réveil : 10 mouvements de flexion
orteils tous les quarts d’heures. Le premier lever, avec
ntés sur les pointes des pieds, marche sur place devant
|c{:hirurgien, 6 a 12 heures aprées l'interventions. Dés le 2°
‘\'seul, quelques minutes chaque heure, mais la station

st interdite jusqu'au 8° jour.

Un traitement anticoaguIJint prophylactique par une antivitamine K est mis en

" route le 2° jour, sans dos

el‘ de\charge. Si au 7° jour tout va parfaitement bien, la

. oo ] . NP ; o - .
posologie est diminuée pour arriver a 'arrét du traitement au 21° jour. Bien entendu,

tout symptdme anormal
aussitot I'héparinisation.

fait demander des tests de coagulation et commencer

i
|

Les fils sont enlevés le 8e 'oyr. Tout paquet variqueux induré et sensible est

thrombectomisé. La scléros;e des ectasies résiduelles peut étre entreprise dés ce

R .|
moment. Une & deux sealm
travail est de deux a cing
dix jours selon la condition

ectasie.

o R . . A
c‘:es suffisent en regle pour parfaite le résultat . L'arrét de
semaines selon la profession, I'hospitalisation de trois &
'é{oci?le.

. ~ “\ r'd r'd r
Le malade doit étre revu crllaque année, pour sclérose éventuelle de toute nouvelle

- Indications:

—
N, N

Toutes les varices doiven
et se compliquer. Seuls un

I
i

itre traitées; il n'y a aucune raison de les laisser évoluer
tare sérieuse ou un age avanceé interdisent le traitement

)

|

actif et font prescrire la contention élastique.

Les varices disséminées,

lsans point de fuite notable ni insuffisance valvulaire

saphénienne, relévent uniglement de la sclérose.
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Les varices de la saphene externe, celles de la saphéne interne chez les sujets

il . N .
maigres, avec un trajet c:irural et une crosse facile a piquer, peuvent étre sclérosées
aisément et completemqnt:‘par un phlébologue averti; mais la reperméabilisation et

la récidive sont fréquentlesl,- obligeant & multiplier les scléroses, avec le risque de

voir appgraTtre des indllJrzafjtions et des pigmentations inesthétiques, ou a opérer
secondalrgment avec palrfol'§ qu‘[elques difficultés du fait de I'altération des troncs. Le
patient doit &tre averti d’emblée des aléas de la sclérose isolée.

La chirurgie associée a la sl,clerose donne les résultats les plus complets et les plus

durables. Elle doit étre corseillée d'emblée quand il parait difficile de piquer les
!

crosses ou le tronc crural (insuffisance valvulaire encore pure de toute dilatation ou
panicule adipeux épais) ou‘|'quaind une pression importante existe dans les varices
ce qui obligerait a des sc ér:cﬂses, massives et répétées.

Le variqueux ne doit étre opéré, si possible, qu'une seule fois. Aussi il faut, quand

DY

le stripping d’une saph|en‘é interne est indiqué, toujours y associer un temps

saphéne externe pour cr|oss‘ect9mie ou stripping dés qu'il est réalisable. 1l convient

également, si I'équipe es‘t bien entrainée, de traiter dans le méme temps opératoire
. PN BN \ N . ”

les deux membres inférieurs'a la moindre anomalie controlatérale.

Une phlébographie n'est pa"‘s nécessaire pour poser l'indication opératoire. On ne la
demande que s'il y a doute sur la perméabilité de la voie profonde (varices

atypiques, possibilité d’une‘! phlébite antérieure passée inapergue au cours d’'une
immobilisation platrée ou d’i‘u‘n long alitement, antécédents veineux complexes) ou si
on désire essayer d'opac fie'i des perforantes insuffisantes soupgonnées.

Une artériographie ne serait pratiquée que s'il existe des signes en faveur de
Iexistence de communicatiQins artério-veineuses.

Le variqueux doit étre opéré jeune, dés la malformation affirmée, car mieux vaut
prévenir le développement du réseau variqueux et l'apparition des troubles
trophiques que de le traiter plus tard, aprés des années de géne et d’ennuis. Le
résultat fonctionnel et cosn‘qétiq’ue n'en sera que meilleur, et le patient en aura

profit¢ plus longtemps.| Toutefois, une grossesse en évolution fait remettre

I'intervention projetée. Car‘;l’emploi des anticoagulants comporte un risque pour le
foetus. !

|

- Autres modalités thérapeutiques:

- Phlébectomie ambulatoire[i2,4,58,1 1]:

Elle a été proposée dés 196&‘6} pa;r Muller [58]. Une crossectomie est toujours réalisée
au niveau du scarpa et dans le creux poplité pour supprimer des reflux saphéniens.

Elle est faite sous anesth‘és‘i"Le locale. On procéde ensuite a de petites incisions de 1

a 3 mm espacées de 3|a |10 cm au niveau des trajets variqueux préalablement
marqués a l'encre. T




Les segments veineux
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i‘ . by ') 5 - -,
sor“nt extraits a l'aide| d’'un crochet et excisés de proche en

proche . Aucune ligature n’est nécessaire, ['hémostase étant réalisée gréce a la

pose d'une contention fixe |l

- Cryosclérose:

Le principe repose sur

7 .
aissee en place durant 3 semaines.

|a‘\real|sat|on d’'une |crossectomie de la jonction saphéno-

fémorale et saphéno- pophtee La cryosclérose, qui-consistait a réaliser une brlure

par le froid de I'endothélj

]lum du tronc de la saphéne, n'est plus réalisée compte tenu

]
de l'important - pourcentage de récidive a court terme. Le cryo-éveinage, en
introduisant la sonde dans\ la saphéne jusqu’au tiers inférieur de la cuisse et en
réalisant une congélation a ce niveau, permet d'extraire le tronc saphénien sans

avoir besoin de réaliser d mplsmn complémentaire.

Cure conservatrice et\ hémodynamique de Pinsuffisance veineuse en

ambulatoire (CHIVA

Elle est plus un concep
variqueuse, mais I'nyper

) (38)

t qu 'une méthode. Le but n'est pas de supprimer la veine
pre sswn veineuse en fractionnant la colonne sanguine et en

drainant les veines incq n_t;nentes de haut en bas vers des perforantes continentes

Ou non, mais communiq

ua'wt avec un réseau primaire continent tout en supprimant

les shunts veino-veineux.. ‘La CHIVA préserve le capital veineux superficiel. La

principale difficulté réside
points de fuite. Des |

2 dans le long repérage pas toujours complet des différents

gat\ures étagées sont ainsi réalisées au dessous des

perforantes incontinentes |afin de permettre la rentrée du sang vers le réseau
profond continent. Ce co c‘=pt est tres intéressant sur le plan hémodynamique, mais
les auteurs manquent de- recul pour en apprécier sa réelle valeur. Toutefois des
études récentes tendent Ia prouver qu'il s’agit d’'un traitement incomplet qui nécessite
une sclérothérapie com plementaire.

- Le clip saphéne:

Le clip saphene consiste

saphéne incontinente. |

|

]placer un clip métallique ou en titane au niveau d'une
reallse un barrage veineux en supprimant le reflux au

_('\)I

niveau de l'axe mcontment respectant la sapheéne elle-méme. Sur le plan pariétal , il

n'oblige pas a une sect‘lon

vasculaire qui est accusée d'entrainer la diffusion de

cellules endothéliales et d' engendrer ainsi une néo-vasculogenése; mais a moyen

terme le tronc saphenlerp présente toujours un reflux nécessitant un geste
thérapeutique complémenta,re. '
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Nous avons mené une etude rétrospective dans le service de chirurgie "B" a
I'Hopital National du Point "G" a Bamako.
Elle est étendue sur une penode allant de 1979 a1994.

Nous avons compilé des dossners des malades ayant consulté dans le service de
chirurgie « B ». |

4.1 Critéres d'inclusien:

Se sont portés sur: ‘

les dossiers de maIadeeﬁouﬁrant de varices des membres inférieurs et ayant

consulté dans le service de chirurgie « B ».

4.2 Critéres d’exclusion:

Ont concerné: |
- les dossiers incomplets

4.3 Enquéte: X

4.3.1 Premieére phase:‘"support de l'enquéte:

Un questionnaire elabore sur la varice, comportant quatre rubrigues:

- renseignements admmllstratlfs
- renseignements chrnques 3

- renseignements therapeutmques

- et renseignements post" th!erapeutiques.

Ce questionnaire comprenq 83 variables.

Il a été validé sur un échan’gillon de dix dossiers.

4.3.2 Deuxieme phas  déroulement de I'enquéte :

Pour I'enquéte proprement |dlte nous avons recueilli et retenu les données dans les
dossiers du service de chlrurg|e « B »,

L'enquéte sur le terrain a permls de recueillir des renseignements sur I'état de santé
des malades et leur evqutlon post-thérapeutique de cet état de santé.

Pour ce faire nous avons recherche et interrogé les malades a Bamako et a Kati ou
les personnes contact reS|dant a Bamako quand ou lorsque le malade vit loin de
Bamako. Les adresses p!remses du domicile et ou du service de celles-ci, retrouvées
dans les dossiers nous ont rendu possible cette phase de I'enquéte. Dans les cas ou
l'adresse est imprécise ou lque le malade a déménagé nous avons fait du porte a
porte dans la zone ou qu:art{ller indiqué. Lorsque le malade ou la personne contact ne
réside pas a Bamako ou é Kati, nous nous sommes limit€s aux renseignements

fournis par les dossiers.

4.4 Saisie et analyse des données:

La saisie et I'analyse des données ont été faites sur le logiciel Epi info en chirurgie
« B » aprés une formation‘prathue en informatique a la cellule informatique de
I'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie.
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i
5.1 ASPECTS EPIDEMIbLOGIQUES :

\
5.1.1 Fréquence des vér es par rapport aux autres pathologies :
|

Tahleau N : Fréquence des nalholonles vasculaires par rapport aux autres pathologies ala

consultalmn' lia'ns Ie service de cliirurgie «B» de 1979 4 1994.

Pathologies |Nombre |Fréquence
Vasculaires 423 2,4%
Altrés . 17212 | 97,6%
Total| 17635 | 100,0%

Les pathologies de I’apparg'—zil circulatoire constituent 2,4% de nos consultations de
1979 & 1994. I

Tahleau ¥ : Répartition de Ia In;uuence de varice constituée et de varicosité par rapport aux
autres pathologies vasculalres dans le service de chirurgie »B n de 1979 4 1994.

\
\
Pathologles‘ vasculaires [Nombre |Fréquence

Varicosité 1 131 31,0%
Phlébite 78 18,4%
Varice constituée 76 18,0%
Anévrisme! | 34 8,0%
Hémangiome 17 4,1%
Autres , 87 20,5%
Total ' ; 423 100,0%
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Tableau Vi : Répartition de Ja iréquence de la varice chez les sujets consultants en chirurgie
ol «Bnde1979 21994

|

Pathologie Nombre |Fréquence

Autres ‘pathologies 17428 98,8%
Varices| 207 1,2%
TotaI 3 17635 100,0%

Les varices constltuees(attemte avec une dilatation pathologique du réseau

saphénien), constituent: 18 0% des patients ayant consulté dans le service de

chirurgie « B » pour pathologles vasculaires.

Les varicosités constltuent 31,0% des patients ayant consulte dans le service de

chirurgie « B » pour pathologles vasculaires.

Les varices constltuees ‘et varicosités constituent 49,0% de I'ensemble des

pathologies vasculaires.

Au total nous avons 207 paltlents qui ont consulté en chirurgie « B » pour varice.

La fréquence de varice dans la population des consultants du service de chirurgie

« B » est de 1,2%. i

Les Autres pathologies vasculaires comprennent les maladies cardio-vasculaires, a

savoir, surtout: les insuffisances mitrales, les malformations cardiaques, la maladie

de Horton. i :

Tableau Vli: Fréquence des varices opérées par rapport a l'ensemble des opérations ilans le
s:eri.rjce tle chirurgie u B n de 1979 2 1994.

!
|

Actes chirurgicaux Nombre |[Fréquence
Autres pathologies opérées | 1422 100,0%
Varices opérées 38 2,6%

Dans le service de chlrurgle\ « B » de 1979 a 1994, il y a eu 1422 actes chirurgicaux

dont 2,6% de chirurgie de Ia‘t varice.
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|
5.1.2 Age: ! |

L : : _
Tahleau V lil: Répartition des sujels aiteints de varices selon 'age.
P

Classe d'age(ans) |Nombre |Fréquence
0-9;, ° 1 0,5%
1019 7 3,4%
20-29: 29 14,0%
30-139 35 16,9%
40 -49 @ 82 39,6%
50 -'59 53 25,6%
Total 207 100,0%

L’age moyen de nos patlerts était de 41 ans = 1,53 avec des extrémes de 2 - 58
ans.
Le mode est compris dans Ia Classe d'dge de 40 - 49 ans.

5.1.3 Sexe: ‘ '1
’1 :

Tableau IX: Repartltw’n des sujets atteints de varices selon le sexe.

L
|

Séxe | |Nombre |Fréquence
Femme [139 67,1%
Homme |68 32,9%
Td:tal 207 100,0%

Notre répartition nous donn|e 1un sexe ratio de 2 pour les femmes.
|{‘ N

5.1.4 Principales actiVités de nos patients( position de travail):

Tahleau X: Répartition de la nnsmun de travail des sujets atteints de varices en chirurgie
uBnde 1919 41994 pendant leur principale activité.
!1

!

Positionjde travail |Nombre |[Fréquence
Debout!! ' 114 55,1%
Assis€ ' 92 44,4%
Enfant| ' 1 0,5%
Total | © 207 100,0%

55,1% de nos patients travalllent débout, et 44,4% travaillent assis.
99,5% de nos patients ont une posmon de travail déterminée
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i
i
|

\
I
- Ly
5.1.5 Région de prove‘n’ance de nos patients:

i

Tahleau XI: nenamllonille Ia nrnvenance régionale des stijets atteints de varices en

l:lllrllrule u«Bnde1979a1994.
| \ \-

Zone gé 3gra‘"hique Nombre |Fréquence
Kayes 1 | | 5 2,4%
Koulikoro:, | 12 5,8%
Sikasso|| | | 7 3,4%
Ségou 1| | 6 2,9%
Mopti: || | 4 1,9%
Tombou'c,tou ' 2 1,0%
Gao . 4 1,9%
Kidal = 1 . | 1 0,5%
Bamako|!| | 166 80,2%
Total ' | 207 100,0%
Tous nos patients sont de hationalité malienne et 80,2% résident & Bamako.

5.2 ASPECTS CL|N|Q‘1|J'Es

5.2.1 Motifs de consul

.#iom

i \

Tahleau KIl : Répartition dé Ia lreuuence des motifs de consultation des sujets atteints
varlce en cmrurule uBnde 1979 21994,

53,1% des sujets atteint
(« brosse de balai »);

30,9% des sujets atteints ¢
La lourdeur du membre ¢cG
I'ulcére de jambe 1,0% et |

Motlfs \ ‘si Nombre |Fréquence
Varicosités | 110 53,1%
Varices|constituées 64 30,9%
Lourdeiir | 19 9,2%
Douleurr | 11 5,3%
Ulcére de jambe 2 1,0%
Oedémeil | 1 0,5%:
Total” | 207 100,0%

y o
3 de varices ont consulté pour arborisation veineuse

|
\
i
e ;vajr ces ont consulté pour dilatation veineuse.
ns’tm‘Je 9,2% des motifs de consultation; la douleur 5,3%;

o‘edé me 0,5%.

I
1
1




5.2.2 Circonstances,d’épf)arition:

|
1,
y - . - -
tion des circonstances d’apparition des varices.

Tableau Xl : Réparii
i
Circonstances d'apparition [Nombre [Fréquence
Non évidente | 113 59,5%
Grossesse]| | | 87 42,1%
* Congénital i | 5 2,4%
Post-phlébitique 2 1,0%
Total N 207 100,0%

* Syndrome de Klippel-Trenaun y.
|

59,58% de nos cas de \
(varices essentielles).

42,1% sont apparues lor§ |«
syndrome de Klippel-Trenaun
‘i

5.2.3 Durée d’évolutior de la maladie:

|

!

Tahleau XIV: nenamlml} el Ia durée d'évolution de Ia maladie variqueuse avant la
?'n

|

|

consdlla en chirurgie « B » de 1979 2 1994.

i

Durée maladie(en année) |Nombre [Fréquence
0-5 | 96 46,4%
6-10 ol 67 32,3%
11-15 || 23 11,1%
16-20 ||| . 19 9,2%
21-25 | , 0 0,0%
26 - 30 2 - 1,0%
Total i 207 100,0%

die était de 7 ans * 0,73. L'intervalle 0 - 5 ans
vec des dges extrémes O - 30 ans.

D

La durée moyenne de Iacl
représentait la classe modg

_Q

—5——

|

i

{

|

|
!
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5.2.4 Consultations a‘nﬁ leures:
Tahleau XV : Répartition des l:hﬁSlillallons antérieures au service de chirurgie « B n de 1979 3
i‘, l 1994,
I
i
Consultation antérieure Nombre |Fréquence
Chez le médecin 121 58,5%
Chez linfirmiér (Sage femme) 57 27,5%
Aucune (| 29 14,0%
Total : 207 100,0%

\
1 0
58,5% de nos patients avar‘ e’r@t;deja consulté des médecins.
u

27,5% avaient consulté
aucune consultation.

5.2.5 Signes clinique

5.2.5.1 Signes généra

|
i il
|
Tahleau XV1 : Répartition de [¢tat g

al

néral des sujets atteints de varices en chirurgie « B nde
1979 4 1994.

Etdt général |[Nombre |Fréquence
Bom |- | 203 98,1%
Mo én‘ 4 1,9%
Total | 207 100,0%
K
I
98,1% de nos patients ‘pr,sentent un état général jugé bon selon que le pouls, la

tension artérielle, la tempe

soient dans la moyenne des no

Un sujet présentant un poy
aura un état général juge r

r‘éuﬁ‘

|

fe:

e, la coloration des téguments, le poids et la taille

rmes d'un sujet sain.

c‘:pelere et une fiévre(en cas de phlébite par exemple)
!
yen.



5.2.5.2 Signes fonct

Tahleau XVIl: nenamnon

varices chezles suletsl anemls de varices en chi
o r ;

io

'

RN
m’1ells
I
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I )
TR
H ‘ '

i ‘ ! ‘
88 slunes fonctionnels au niveau du memhbre présentant des
rurnle «Bnde 1979 21994,

[

l

Il

B
|

Signes fonctionnels | Nombre |Fréquence
Douleur + lourdeur 45 21,7%
Douleur + lourdeur/#|paresthésie 38 18,4%
Douleur + paresthésie + prurit + 33 15,9%
Douleur R 30 14,5%
Lourdeur 3 25 12,1%
Lourdeur + préjudice | esthethue + prurit 20 9, 7%
Préjudice esthétiquel| | 10 4,8%
Douleur + lourdeur +impotence fonctionnelle . 6 2,9%
Total | \ 207 100,0%

Tahleau XVIII : nenam

i

m‘m de‘la frénquence des signes fenctionnels chez les siujets

nresenlallf 'des vam:es en chirurgie « B nde 1979 2 1994.

Au total 73,4% de nos
lourdeur du membre; 34,
14,5% se plaignent d'un

}
|‘ . i

Signes f‘:nfctlo’nnels Nombre |Fréquence
] 152 73,4%
Lourdéur | 134 64,7%
hGSIe [ 71 34,3%
L 53 25,6%
ice esthétique 30 14,5%
nce fonctionnelle 6 2,9%

pat

O — -

€]
!I

R

i RE
[
\

tlents ont présenté une douleur du membre;64,7%, une
‘o,l une paresthésie du membre; 25,6%, un prurit.
Jdlce esthétique et 2, 9% d'impotence fonctionnelle.




5.2.5.3 Signes physi

5.2.5.3.1 Localisatior

Tahleau KIX: Répartition de la

w
N

Pour les signes physiques

I
H
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Ia varice au niveau du réseau saphénien:

|
Iuca‘lllsalmn des varices dans le memhbrelréseau saphénien].
]

61,9% des varices sont |oc

au niveau de la veine pet
Les deux saphénes sont

5.2.5.3.2 Signe de T|

Réseau saphénien Nombre |Fréquence
Veine grande sa Jhene (Vgs) 47 61,9%
Veine petite : saphene (Vps) 20 26,3%
Vgs + Vps | \bllateral) 9 11,8%
Total . 76 100,0%
T
1

]

alisées au niveau de la veine grande saphéne et 26,3%

te saphéne.

es dans 11,8%.

{

delenbourg (fig5):

Tableau XX : Hen| rtition de la fréquence du signe de Trendelenhourg.

| i
Il \

Signe de Trendelenbourg |Nombre |Fréquence

Positif || 1! || 43 56,6%

Négatif|. | =~ . 33 43,4%

Total | 76 100,0%

Le signe' de Trendelenba JTJ est}posmf chez 56,6% de nos patients.

5.2.3.5.3 Signe de SCITyva

Tahleau XXI|:

|}
(fig3) :

i
|

! { o
nenaru_tlon de lafréquence du signe de Schwartz.

Signé

e

!

I
‘ i
0

de S hwartz [ Nombre |Fréquence

Positif||

53 69,7%

Négatif ||

23 30,3%

Total

76

100,0%

Le signe'_de Schwartz esti pO:

i: .

itf chez 69,7% de nos patients.

Fe———




55

5.2.3.5.4 Signe de pe'rt‘jhé;s (Généralités) :

Tableau )(l(lll e
) ‘ )
Signe de Perthes Nombre |Fréquence
Négatif |/ . 74 97,4%
Positif e 2 2,6%
Total. . ' 76 100,0%
i J'l ‘
Le signe de Perthés est’ ’i\égath T:hez 97,4% de nos patients.
‘| ‘o
Tableau XXIIi: Fréquence de 12 localisation de la varice dans le membre inférieur en fonction
|

IIII cnle atteint chez nos patient.

Varice T Nombre Fréguence
Membre inférieur gauche 42 55,0%
Membre Iirfé’rie‘ur droite- 34 45,0%
Total | : 76 | 100,0%

Les varices sont localis
patients.

[ — ) [ Y—

H
es!}

]
|
a‘xs le membre intérieur gauche chez 55,0% de nos

5.2.4 Signes de complication:

|

Tableau XXV : nénartilinln

‘ ! !“
i

des s:ignes de complication ou des signes associés chez les

| Ll

sujets atteints de varice en chirurgie de 1979 21994.

Signes de complication ou associés Nombre |Fréquence
Pas de signes d’accompagnement ou associés | 128 61,8%
Oedéme +prurit || [ 1] ] _ 37 17,9%
Oedéme o 24 11,6%
Prurit + dermite ocre| 6 2,9%
Prurit + eczema + dermite ocre + oedéme 4 1,9%
Prurit + eczema L 3 1,5%
Prurit + oedéme + [llcére : 3 1,5%
Phlébite L 2 0,9
Total 207 100,0%
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Tahleau XXV : nénaniliml de la fréquence des signes de complication ou de signes associés

de la varice.
Signes de complication ou associés |Nombre |Fréquence
Oedeme: 68 32,5%
Prurit 53 25,6%
Dermite ocre 10 4,8%
Eczema'™ @« 7 3,4%
Ulcére dé jambe 3 1,5%
Phlébite 2 0,9%

Au total 68.7% de ;nos patients ont présenté des signes de complication ou
d'association: ;

32,5% de cas doedeme 25,6% de cas de prurit; 9,7% de troubles trophlques
majeurs(dermite ocre, eczéma, ulcére de jambe) et 0,9% de phlébite.

5.3 ASPECTS THERAPEUTIQUES:

5.3.1 Traitement !reg.u avant consultation dans le service de
chirurgie « B » :

Tableau X X VI: Répartition des sujets atteints de varice en fonction du traitement recu avant
consultation en chirurgie « B » de 1979 21994,

Traitement ' Nornbre |Fréquence
Veinotonique ' 86 41,6%
Aucun traitement 44 21,3%
Veinotonique + antalgique 41 19,8%
Traitement de trouble trophique 13 6,3%
Veinotonique + bandage 7 3,4%
Veinotonique + traltement des troubles trophiques - 7 3,4%
Bandage 5 2,4%
Veinotonigue + bas 2 0,9%
Anticoagulant 2 0,9%
Total ‘ 207 100,0%
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Tableau KXVl : Répartition de la fréquence de traitement récu.

Traitement Nombre |Fréquence
Veinotonique 143 61,9%
Antalgique 41 19,8%
Traitement troubles trophiques 20 9,7%
Banddge @ | 12 5,8%
Bas .' 2 0,9%
Anticoagulant 2 0,9%

Au total avant la cpnsultation dans le service de chirurgie « B »78,7% de nos
patients ont regu un traitement;

61,9% ont été traités par Veinotonique; 19,8% par antalgique; 9,7% par traitement
des troubles trophiques(a ‘Ilnstltut Marchoux); 5,8% par bandage; 0,9% par bas et
0,9% par anticoagulant. /

21,3% n'ont regu aucun traltement avant la consultation dans le service de chirurgie
<« B » .

5.3.2 Traitement recu dans le service chirurgie « B »:

Tableau XXXl : Répartition des malades présentant des varices des memhres iniérieurs

selon le type traitement.
Type de traitement Nombre |Fréquence
Traitement médical 164 79,2%
Traitement chirurgical 38 18,4%
Refus du'trditement chirurgical |5 2,4%
Total ] 207 100,0%

|

79,2% de nos patlents or‘1t été traités médicalement;18,4% ont été opérés et 2,4%

ont refusé I mterveTxon malgre une indication bien établie.
{1

5.3.2.1 Traitement médical:

Tahleau )()(IJ : néna‘r].iliun des malades selon le type de traitement médical:

oy

Traitement médical Nombre | Fréquence
Veinotonique 87 53,0%
Anti-inflammatoire 39 23,8%
yeinotonique + Bandage 30 18,3%
Sclérothérapie 7 4,3%
Veinotonique + Bas 1 0,6%
otal | 164 100,0%

N
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|
I
|
|
|
|
i
!
|

Tahleau xxx Ile‘narlillnn de lafréquence de type traitement médical.
I[ K

Traitément médical Nombre |Fréquence
Veinotonique 118 71,9%
Anti-inflammatoire 39 23,8%
Bandage |. 30 18,3%
Scler‘o’théfépie 7 4,3%
Bas| | | 1 0,6%

’ N

71,9% de nos malades non opérés sont traités par Veinotonique; 23,8% par anti-
inflammatoire (phenyl butazone) 18,3% par bandage; 4,3% sont traités par la

sclérothérapie et O, 9% p;arl le port de bas.

5.3.2.2 Traltement Iqh irurgical:
! [
o
5.3.2.2.1 Type d|e tré tement chirurgical:
r K )
Tahleau XXXI : nenaﬁumn des malades présentant des varices des memhres inférieurs
I | s selon le type de traitement chirurgical.

L

Traitement b A Nombre Fréquence
Stripping LT 37 97,4%
Crossectomie + Ilgature + exérése paquet variqueux 1 2,6%
et éveinage par |nC|S|on posterleure longitudinale

Total I 38 100,0%

AR
b Lp o .
97,4% de nos p’atleqt;‘s" opérés ont subi un stripping et 2,6% ont subi une
crossectomie + Ilg’atulr‘ef + exéreése paquets variqueux + éveinage par incision
longitudinale posteneure

N
-
5.3.2.2.2 Type de s’Tlppmg

i !
f

|
|
Tableau KKXII: nenan;qlpn des malades présentant des varices Hes memhres inférieurs
i ] | selon le type de stripping.
L

zl T'y )e de stripping | Nombre [Fréquence
!

r
il
i

| Stripping long 36 97,3%

Stripping court 1 2,7%

}: Total 37 100,0%
|

Nous avons procede a 97 3% de stripping long contre 2,7% de stripping court sur

I'ensemble des cas de| strlpplng
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1,
Tahleau KX X1 I nenarulmn de la fréquence I'acte chirurgical selon ie sexe.

l~ BE

Acte chirurgical |Nombre |Fréquence
Homme 28 73,7%
Femme 10 26,3%
To’t"éll 38 100,0%

I

73,7% de nos patlents operes sont des hommes.

|

Tableau XX X IV: nénﬁmuon e la frénquence de stripping en fonction du siege saphénien de
H lavarice.
\‘ | I
|
Strippq‘g :’ Nombre |Fréquence
s
‘j!” |' ' Gauche 23 38,3%
Veine grande saphéne
I, ’ Droite 19 31,7%
H | H Gauche| 10 16,7%
Veine p‘etiteil $aphéne
R 8 13,3%
L Droite
Total 5) .I 60 100,0%
| ! l L
I
n

Il
La grande veine saphe e a été strippée 70,0% des cas contre 30,0% pour la veine

petite saphéne.

5.3.3 Evolution: a

N [
Nous avons suivi I’evolut|on de la maladie variqueuse chez les sujets présentant des
varices cons‘utuees,\ (76
5.3.3.1 Hospltﬂ §
)
Tahleau XXXV : Répartition des malades présentant des varices constituées des membres
‘ﬂ‘ i'|  inférieurs selon 'hospitalisation.

7 malades).
‘ i ,tqon ( patients opérés ) :
i '

“ i |Hospita|isation Nombre |Fréguence
| .f: ‘Qui 38 50,0%
i I Non 38 50,0%
| Total 76 100,0%
L

50,0% de nos pa '“(‘ari

s(operes) ont été hospitalisés.
I
:
|
l
|
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1

5.3.3.2 Durée d’lﬁogpjtalisation.
La durée moyenne d’;lﬁ\dfsbi‘talisation était de 19 jours = 3 avec des durées extrémes
de 5 - 46 jours. ;}’ Nt

| JI|.
5.3.3.3 Suivi per’lda|ntl hospitalisation:

Tableau XXX WI: nenanmon de l'évolution post-opératoire pendant Iespitalisation.
l" : |

Spltel post opératoire a Nombre [Fréquence
/4| Ihopital
Simple ! 32 84,2%
Infection 'dée la paroi 4 10,5%
Hématome " 2 5,3%
Complications per-opératoires 0 0,0%
Totalll] 11" 38 100,0%

KIE

Dans 84,2% des casﬂI Ies suites avaient été simples.
Nous avons eu 10, 5% d infection de la paroi et 5,3% d’hématome.

Ao

Nous n’avons pas U de complications per-opératoires.

(&N

\
p:o st-opératoire a un mois:
I|

5.3.3.4 Evolution

. . JJ% .
Cette évolution po|s”‘ operatonre a 1 mois a été suivie par la consultation réguliére
dans le service de chlrurg|e « B »,

. ‘ 0
Tahleau KXKVii: nli}llalmnon du suivi & un mois des malades par la consuitation réguliére
i ;' dansle service de chirurgie 1B ».
!

|
b
i
o

Evolution)] ’o"st-operatowe a un mois |Nombre |Fréquence
Simple [l i1 35 92,1%
Névrite ré’sﬂduelle 3 - 7,.9%
Total ||| 38 100,0%

o ! :
A un mois nous a\’/on_sil U 92,1% de suite simple et 7,9% de névrite résiduelle.
| ’]i.

[
i
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-
i
i

5.3.3.5 Evolution ]p t-operatonre a un an:

SoR

perat0|re a 1 an a été suivie par la consultation réguliére dans
<« B|»

"f
rti llun du suivi des malades a un an par la consultation renullere
oot [

Cette évolution post
le service de chirurgi

! [

o

|

*(D

Tahleau X X K Vill: Ré

J

Ly

Evoluﬂon pcszt-opratoire a un an |Nombre |fréquence
Simplel ., i . 1 2,6%
Névrite reS|duelle 3 7,9%
Perdud vie 34 89,5%
Totall|] ‘,,’ 38 100,0%

"" o

A un an 89,5% de rJos patlents ne sont pas venus a la consultation.
10,5% des patients ""ont .ete revus avec 7,9% présentant une névrite résiduelle et
2,6% une suite sim Ie

5.3.3.6 Evolut' ‘p st-opératoire d’aprés P'enquéte:

\
i b

[
Tahleau XX X I)( Iié, artition du suivi des malades opérés pendant I'enguéte.
|

I

Evolutioh post-operatowe a I'enquéte |Nombre [Frégquence
Simplell] ! 36 94,8%
Névritd]féSiduelle 1 2,6%
Perdu de'vue 1 2,6%
Récidive a:‘ | 0 0,0%
Total |l . . 38 100,0%

TR
i

Lors de I'enquéte ‘QE‘{,IA,I,B% des patients opérés ont été retrouves.

Pour les patients pperes et retrouvés 97,3% ne présentent aucun probléme et 2,7%
présentent une nevrlte reS|dueIIe et nous n’avons pas eu de patient présentant des

cas de récidive d(/anla vance
i

Tahleau XX )T )( FePamImn du suivi des malades opérés avec un récul de 2 ans.
14‘ H
Evolutionlffﬁb,'st-opératoire a 2 ans de récul |Nombre |Fréquence
Simple [i['' 28 96,6%
Névrite résiduelle 1 3,4%
Récidive JlI]'! 'l 0 0,0%
Total [l ;.':' , 29 100,0%

A 2 ans de recu ’de I'acte chirurgical 3,4% (un des patients) présentent une névrite
surale consécut|y ‘ela un stripping de la veine grande saphéne et pas de cas de
récidive de la v r| !

[ '
j\‘ [ )
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|
i
I| ’
H !
I
3 i
1! |

Tahleau XXX XI: F namnon du suivi des malades opérés avec un recul de 5 ans.

|

| i

I
!

|
Evolution pos ‘-o'beratoire a 5 ans de recul |Nombre |Fréquence
Simple NI 20 95,2%
Perdu de vugh:|'1 1 4,8%
Récidive HiE 0 0,0%
Total R 21 100,0%

|
T
i

Tableau XXX X1 :»ii n m on du suivi des malades opérés avec un recul de 10 ans.

1]
]
U

|
| f
T

Evolution postiopératoire & 10 ans de recul |Nombre |Fréquence
Récidive I 0 0,0%
Simple Wi 14 100,0%
Total i 14 100,0%
ﬁ‘ ||I L
i ‘|
Tahleau XXX X IIIH nenarllunn du suivi des malades opérés avec un recul de 15 ans.
i
t ll |
il
Evolution post-operatowe a 15 ans de recul |Nombre |Fréquence
Récidive i 0 0,0%
Simple 1 3 100,0%
Total il 3 100,0%
|

Dans I'évolution p

5.3.3.7 Evoluli

|
operatowe nous n'avons pas eu de cas de récidive.

il
;

ion ;des patients non opérés:
r )

I
e
5.3.3.71 Evolu én 'de la varice des patients non opérées

mois

. |
A un mois aucun P'e }nos patients non opéré n’est venu a la consultation.
\
\

~

1
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|
|
5.3.3.7.2 EvquJ'i'i!)‘n de la varice des patients non opérés d’aprés
Penquéte : | .
|

i
|

Tahleau KXKKIV: réhanilinn de I'évolution des patients non opérés pendant Fenquéte:

Evolution & I'enquéte Nombre |Fréquence
Oedéme + Lourdeur + Douleur 13 34,2%
Lourdeur 7 18,4%
Oedéme 5 13,2%
Oedéme + Douleur 4 10,5%
Douleur . 3 7.9%
Simgle > 5,3%
Phlébite superficielle 1 2,6%
Perduide vue 3 7.9%
Total!| 38 100,0%

i 1

E\ ; |

T ‘
Pour nos patients fon opérés nous avons eu 57,9% de cas d’'oedéme; 52,6% de cas
de lourdeur; 52,6\,;.c[i‘e cas de douleur; 5,3% de suite simple et 2,6% de cas de
phlébite superficieﬁlv\e; Nous avons perdu de vue 7,9% de nos patients.

il
‘Tableau KKK XV¥: néq;annmn de Y'évolution des patients non opérés avec um recu! de 2 ans.

il

Evolltion & 2 ans de recul Nombre |Fréquence
Lolifdeur 7 26,0%
Oedéme '+ Lourdeur + Douleur 5 18,5%
Oedéme' 4 14,8%
Douleur . 3 11,1%
Oetdéme + Douleur 3 11,1%
Datlleur . 3 11,1%
Perdu de vue 2 7,4%
Total 27 100,0%
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|
\ |

!
o
i
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r Illllll de I'évolution des patients non opérés avec un recul de J ans.

Tahleau XXX X VlI: nen

Evolution & 5 ans de recul Nombre |Fréquence
Oedéme + Lourdeur + Douleur |8 40,0%
Oedéme + Douleur 7 35,0%
Oedeme | 4 20,0%
Perdu:de vue 1 5,0%
Total, 20 100,0%

‘I }
i
i

|
anitjun de I'évolution des patients non opérés avec un recul de 10 ans.

Evci'l'utic na 10 ans de recul

Tableau XXXX Wiil: Ilenarl

Nombre [Frégquence
Oedeme | + Lourdeur + 7 46,7%
Douleur !
Oedéme % Douleur 5 33,3%
Oedéme | 3 203,0%
Tot%il‘ 1 15 100,0%
i
l

M

‘[" |

i1,

mon de I'évolution des patients non opérés avec un recuf de 15 ans.

Evolution & 15 ans de recul Nombre |Fréquence
Oedémle!+ Lourdeur + Douleur |3 60,0%
Oedéme! 2 40,0%
Total | ; 5 100,0%

T
1.‘, .{ ‘
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6.1 SUR LES A

6.1.1 Prévalenc

La prévalence de v
Doucouré M. 5[36] a
Beaglehole[10] (ct.
de 2 & 4% (populatic

1l

O

65

t':Ts EPIDEMIOLOGIQUES:

dans notre étude est de 1,2% (consultants).

J\(e a Bamako et Kolokani une prévalence de 8,09%.

tableau 1) a trouvé, dans I'lle de Cook, la prévaience de la varice

generale)

Burkitt D.P.[17] a lreuve une prévalence de varice a 0,12%, dans une population

générale de 15 vxllages

iy

Richardson J.B & Dlxor

prévalence de 4, 5%d

en,Ouganda
M.[68] ont trouvé a Moshi, une petite ville de Tanzanie une

e varlce(populatlon générale).

Coon & coll. ont tro'uve une prévalence de 12,3% dans une population générale prés

de Michigan aux U
La prévalence dej
d’Afrique, d'Asie
industrialisés(20 a

s
b
W

i

6.1.2 Age et s

6.1.2.1 L’age:

Dans notre étude (¢
population). Douco
sujets avant |'age s
exceptionnelle av ‘r|'1t I
Nous remarquons‘
prévalence a partlr.
diminue. Dans |e't|l|,||
augmente progressiv :
A partir de 65 ans e
notre étude nousin

I'espérence de v

Europe , U.S.A qui

d

\,'}
l”

6.1.2.2 Le sexe

(M
l
1K j
|
I

.IS
I

|
el

|

Dans notre étude
femmes.

Coon [25] (cf. ta
différence statisti
Cette prépondéra
études épidémio

C
i
{

ue
l‘xl [
?e

iq

‘ i

K
'xe: |

dg

-

eau

S'A[25]
~Ia \/arlce est trés faible dans les civilisations traditionnelles

dOceanle tandis quelle est élevée dans

les pays

% cf tableau |) dtapres Carpentier & coll.[20].

bleau VIil),les varices sont rares avant 20 ans(3,9% de notre

3 M [36], dans son étude, n'a pas eu de cas de varice chez ses

|8 ans. Dans I'étude de Coon la présence de varice est
‘adolescence.

dans notre étude, une augmentation progressive de la
e 20 ans jusqu'a 50 ans; age, a partir duquel, la prévalence

de Coon [25] (cf tableau ll), la prévalence de la varice

lvement
le
i'avons pas de varice a partir de 60 ans. Nous I'expliquons par
}courte au Mali (49 ans contre celle des pays industrialisés

dewent presque la regle dans I'étude de Coon alors que dans

e\levee environ 70 ans).
f

1
I

tableau VIl ), nous avons un sexe ratio égal & 2 pour les

l) a un sexe ratio de 1,8 pour les femmes. Il n y a pas de
>ntre notre étude et celle de Coon [21].

femlnme est unanimement reconnue dans la quasi totalité des
Jes avec un sexe ratio qui varie de 1,5 a 3,5 [20].

e

L
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Dans notre étude I\ea hommes représentent 73,7% de nos malades opérés. Nous
expliquons ce fait pla;l{ﬂ la| conception que se font les femmes de la varice dans notre
milieu. En effet elles la (;:c;‘):nsidérent comme le témoin d’une « fécondité ultérieure »,
presque corollaire é"ﬁl ultiparité.

i
6.1.3 Facteurs (’j;e ri‘sque (position de travail) :
il : . .
Dans notre étudjl] 99,5% de nos patients ont une position de travail

déterminée(55,1% ‘d%bJ) It et 44,4% assis). Carpentier & coll.[20] considérent la

.y . N . A , . .
position débout ou 48sis (sur une chaise plutdt qu'au niveau du sol) des travailleurs

D

" . »
et surtout dans un rn])ieLfJ phaud (cuisine) comme un facteur de risque important. Les
femmes représentant 67,1% de notre échantillon sont ménagéres dans leur grande
majorité. N/

=

t

d_ije nos patients:

0

6.1.4 Provenan ,é

Le fait que 80,2°‘; de jnos patients proviennent de Bamako, s’explique par le

probléme de communication. En effet les insuffisances des moyens de transport et

o~ ——

._

) TN . X : .
des infrastructures !routhres constituent un probléme majeur pour le développement

L ) T
socio-économique | ? notre pays.

\vl\
|

MI |
6.2 SUR LES A]SPEICTS CLINIQUES:

T
il |

) ;
6.2.1 Motifs de consultation:

ik
86,0% de nos patiL%ts rj’ous ont été adressés pour varice (58,5% par des médecins
et 27,5% par des}“I irmiers). Ce fait constitue leur motif de consultation, car le
service de chirurgie « B“ » est considéré comme un service spécialisé en chirurgie
vasculaire. ;UH |

L'ulcére variqueulel'qjle la;jambe constitue 1,0% des motifs de consultation tandis que
Cornwall[29], en Al

I

nglbtf:erre, trouve une prévalence de 0,18% et Callam [19] en
Ecosse, trouve une‘

ki r"\j/alence de 3,6%. La prévalence de l'ulcére variqueux de la
jambe est appréciée de fagon trés variable selon les régions du globe.

i

6.2.2 Circonst#!ll,\ce,} d’apparition : 4

Les varices de ciré; I'nstal'nce d'apparition non évidente ont représenté 59,5% des cas
dans notre étude”;}zla‘nli$ que Darke .S.G(31) trouve que 65% des varices sont de
circonstance d’apl‘%ariﬁid:n non évidente. Il n y a pas de différence statistiquement
significative au te%t]‘de' Chi2.

Dans notre étude{!42,]°‘b de nos cas de varices sont en rapport avec la grossesse.
Bowes [15] trouJMe‘| Sq,(p% varices en rapport avec la grossesse. Il n y a pas de
différence statisti%iﬁemént significative.

Dans notre ét ge Iel‘s angiodysplasies constituent 2,4% des circonstances
d'apparition alors jque Cormier J.M. & coll. trouvent qu'elie constituent 1,0% des
circonstances d’ab'}baritlion [26].

|
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Les varices post- phlc}ebllthues constituent 1,0% des cas de circonstance d’apparition
alors que Bobek & coII [14] et Huriez & coll.[48], les estiment a environ 10% des cas
de varices. Cette d p‘ference pourrait s’expliquer soit par la petite taille de notre
échantillon, soit p'“'r Ia‘ rareté de la maladie phlébitique dans les civilisations
traditionnelles d'Afr ’Jque’ [20].

I] ‘

6.2.3 Durée d’e\'.ro ution:

53,6% de nos malﬁldes sont vus aprés 5 ans de durée d’'évolution de leur maladie
alors que Wallgora‘, [79] a vu la quasi totalité de ses malades avant 2 ans de durée
d’évolution. Donc, T'os m{alades consultent plus tard .

1

6.2.4 Symptom_‘.jls': ‘
g
73,4% de nos patlhe‘nts ont présenté une douleur du membre; 64,7% une lourdeur ;
34,3% de parestnese 'du membre (crampe); 25,6% des prurits et 14,5% se
plaignaient de préj “dlce esthethue

Lofgren E.P. & |:\||[“T'3] ont eu 71,4% de cas de douleur; 47,1% de cas de
lourdeur;38,9% de‘}‘ paresthe3|e(crampe) 30,3% de cas de prurit et 24,6% de
préjudice esthétique. || ny a pas de différence statistiquement significative hormis

les cas de lourdeur: et ju préjudice esthétique selon le test de Chi 2.

il !
Tahleau L: néliértil o.n de lafréquence des signes fonctionnels selon les auteurs.

!
|
|
Auteurs]‘

“—-\\ Lofgren E.P [53] (1985) Nous
Symptémes il 1 Allemagne
Douleur IR 71,4% 73,4%
Lourdeur HIE 47,1% 64,7%
Paresthésie(crampe) | | 38,9% 34,3%
Prurit THI - 30,3% 25,6%

Préjudice esthétiglie 24,6% 14,5%
i

i
|
|
6.2.5 Localisation (Iie la varice en fonction du cote atteint:

55,0% de nos patient présentent une localisation de la varice du cété gauche du

corps.
L'opinion générale ‘ajm|se est celle pour laquelle la varice est plus fréquente a
gauche qu’a droite| av ec une différence statistique de 3 a 6% (39,55).

Voo e —

— (D




6.2.5 Complica

64,7% de nos patie
Lofgren E.P. & co
d'oedéme. Il n y

selon le test de Ch

0,017% de nos p
(ulcére variqueux
auteurs.

6.3 ASPECTS
6.3.1 Traiteme

Nous avons utilisé
perforantes.
Nous n'avons pas e
Les compllcatlonﬁ'
'éveinage est une|
0,02%)[59]. i
97,3% des patients
'enquéte. i
2,6% parmi eux OPt
ont eu 2% de

significative.
Lindner F., Ehres\ i
résultats (51) Iy
Sur I'ensemble de‘
récidives. Hobbs | ‘e
Villavicenco [78] q]

statistiquement sngn

H|

68

ons :
s présentent des cas d’oedéme.

53] ont eu 60,0% de leurs patients qui présentaient des cas
pas de différence statistiquement significative pour I'oedeme

1

|
i
ts présentent des troubles trophiques majeurs de la peau
a jambe). Il y a une grande variabilité statistique entre les

ERAPEUTIQUES:
chirurgical:

-Omme techniques: le stripping, la crossectomie, la ligature des

de cas de complication per-opératoire. _
p(;)stoperatoues sont rares[39,56,12,59]. D'aprés Natali J.,
ntervention bénigne(18 décés chez 87 000 sujets opérés, soit

opérés et retrouvés ont présenté une suite simple au cours de

présenté une névrite résiduelle surale. Martinet J.D et coll.[56]
tej résiduelle. Il n'y a pas de différence statistiquement

n}' U. ont eu 90% de bons résultats et 2 a 6% de mauvais

a pas de différence statistiquement significative.

[ . . . )
nos phlébectomies revues nous n'avons pas eu de cas de

n [1986[47] sur 270 phlébectomies a eu 16% de recidive et

12% de récidive aprés phiébectomie. 1l y a une différence
n‘lcatlve La petite taille de notre échantillon d’éveinage, pourrait

probablement expllquer I'absence de récidive dans notre cas. Le taux de récidive

varie entre 2 a 36%
de varices apres

n’étaient pas malaﬁ
D'aprés O’ Shauglw|

des cas, car la définition d’une récidive est difficile. L'apparition
I npterventuon due a dautres veines(surtout quand celles-ci

des; pendant la premiére intervention) est-elle une récidive?.

essy M. & Al [62] , la récidive est souvent due a la non exérése

des paquets vanqu‘eux et les résultats de la chirurgie dépendent de I'expérience du

chirurgien.
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|

l
|
6.3.2 Traitemen'gt médical:

L

Pour nos patients |(38/76) traités médicalement nous avons eu seulement 5,3% de

suite simple. Da ‘s' 26i3,f3% des cas la maladie variqueuse symptomatique s'est
maintenue. Dans "160 5% des cas les patients ont évolué vers une maladie

variqueuse plus grlave
Nous pensons d°|nc|f comme HOOBS (90% de récidives apres sclérothérapie chez
404 sujets (47)) qgﬁ le traltement médical n'empéche pas I'évolution plus ou moins
rapide de la maladie varlqueuse

'l
|
6.4 SUR LA MHETHODOLOGIE:

Au total, pendant | ‘ nquete ,sur nos 76 malades présentant des varices constituées,
94,7% ont été retrciau ve‘s

97,3% des maladeis4 opérés ont été retrouvés.

Notre méthodologie! bien que fatigante, semble résoudre le probléme du suivi a long

terme des malades!

@“

Au‘_“
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7.1 CONCLUS*

Le traitement méd
chirurgical et exp

I
7.2 RECOMMA

Considérant que|||
liceberg (80,2% |
création d’'un serlvi|
service de chlrurg

A défaut, la mise

moyens d’explora
en charge des ma|

b
gls"e

T il
;. vas‘culalre a savoir I'écho-Doppler est nécessaire a une prise

des v?meux

70

N:
| d’'une maladie variqueuse constituée ne fait que retarder I'acte
le patient & une souffrance et & des dépenses fort inutiles.

DATIONS:

aritillon de nos malades ne représente que la partie visible de
nos patients résident @ Bamako) nous recommandons la

de chirurgie vasculaire dans notre pays ou le renforcement du
B » en moyens logistiques adéquats, est une nécessité.

‘ dlsposmon des praticiens (chirurgiens et non- chlrurglens) de

‘
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Peu de travaux ont ét¢ réalisés sur les varices des membres inférieurs en Afrique.

L’absence en Afriquelet particulidrement au Mali des données sur I'évolution a long

terme des varices des membres inférieurs opérées, a motivé particuliérement cette
étude.

RESUME :

Notre étude, rétrospective, a porté sur les dossiers des malades souffrant de varices
constituéeTs et ou de .\(aricosités des membres inférieurs ; et ayant consulté dans le
service de chirurgie « B » de 1979 a1994. Nous avons recherché a domicile les
renseignements sur les malades, qu'ils aient été opérés ou non, grace a leurs

Ly , - .
adresses ou a celle de“s personnes-contact résidant & Bamako.

Nous avons colligé 207 dossuars de malades dont 131 dossiers de varicosité et 76
dossiers (?e varice cqnstltuee Nous nous sommes limités aux renseignements
recueillis sur les d035|ers des 131 malades présentant des varicosités.

L'age moyen des malades a été de 41 ans +/- 1,563 avec des extrémes de 2 - 58 ans.
Le sexe ratlo a été de 2( pour les femmes.

Dans les motifs de con§ultat|on 86,0% de nos malades nous ont été adressés pour
varices. L'ulcere variqueux de jambe a constitué 1,0% des motifs de consultation.
Dans les cnrconstanceq dapparmon les varices sont apparues de maniére non
évidente chez 59, 5% ‘de nos patients. La grossesse a constitué 42,1% des
circonstances d' appantl on ; les angiodysplasies 2,4% et la maladie post- phlebmque
1,0% .
Nos malade|s sont vus tc rdivement.

73,4% de nos malades. ont présenté une douleur du membre ; 64,7% une lourdeur ;
34,3% une paresthesuel du membre ; 25,6% des prurits et de 14,5% se plaignaient
de prejudlcq esthétique. |
64,7% des malades ont! présenté un oedéme du membre. La prévalence de f'ulcere
de jambe est de 0,01%. |

Au total 18,4% de n‘c?s ymalades ont été traités chirurgicalement et 79,2%
medlcalement(vemotomq'ue(71,9%), anti-inflammatoire(23,8%), bandage(18,3%),

sclerotheraple( ,3%), por
Nous avons. procédé a
stripping court. Nous n'av

it de bas(0,6%)).
60 stripping dont 97,3% de stripping long et 2,7% de
'prils pas eu de cas complication per-opératoire.

97,3% de nos malades op
une névrite r?siduelle sur
94,7% de nos malades
grave.

Nos résultats sont compa
malades operes et non op

\

Sér'és et retrouvés ont une suite simple ; 2,6% ont présenté
ale
non opérés ont vu Ieur maladie évoluer vers une forme

I
i

rables 3 ceux des autres auteurs en fonction du suivi des

|eres
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|
HOPITAL NATIONAL DU POINT « G »

K

%ERVICE DE CHIRURGIE « B »

COUT D’UNE PFIL:EBOTOMIE

1-BILAN PRE- OPéQATOIRE:

ANALYSE 11 | PRIX(cfa)
Glycemie . 1.000
Azotémie 1 1.000
N.F.S etV.S I 2.500
T.S, T.CouT.CK \._‘} 1.800
Groupage et Rhésus |} 1.800

TOTAL T 8.100

1
i

2 - KIT: "\‘\

I

DESIGNATION DU PRODUIT ~ QUANTITE PRIX UNITAIRE TOTAL

Y
14
1

Sérum glucosé iso inj 500 ml 5% 5 700 3500
Sérum salé iso inj 500 ml 0,9% S 580 2900
Tubulure 1 1 175 175
Cathéter o 1 460 460
Seringue 10 cc ; 4 105 420
Sparadrap (en métre) 1 435 435
Lame de bistouri stérile N°24 1 100 100
Compresse conso 0, 91M'X1 20 150 3000
Gants chlrurglcaux(palre)N 7,5 2 355 710
Gants ch|rurg|caux(pa|re)N 8 2 355 710
Catgut serti AROO | i 1 1435 1435
Vicryl(ou Dexon ou Ercedex)
Bobine 00 I 2 1220 2440
Vicryl serti AT000 : 1 1220 1220
Fil & peau(Ethycrin) serti ATOO 3 1025 3075
Bandes velpeau largeur 1‘0 cm 3 1250 3750
Sachet de sang \ 2 5000 10000
Cout du kit I 34 330
3 - HOSPITALISATION: ‘&

o
3° catégorie + Anesthésie: |11 250 + 9 000 = 54 580
2° catégorie + Anesthésie}22 500 + 9 000 = 65 830
1° catégorie + Anesthésie: \}37‘(000 +9 000 = ‘ 80 000

b

W




ETUDE DES VAR‘lﬁCES DES MEMBRES INFERIEURS DANS LE SERVICE DE
CHIRURGIE « B » A L’HOPITAL NATIONAL DU POINT « G »

QUESTIONNAIRE:

01-N°de Ia fiche d’enquéte:

|

02-N° du dossier du n‘ﬁalade:

03-N° date de consulta{ion:

|
A°[/RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS:

04 - Noms et Prenomsi}

05 - Age ( en année ) ‘1'

!
i
b

01-: 0-9 \ . 06-:50-59
02-:10-19 || 07-:60-69
03-:20-29 08-:70-79
04:-30-39 i 09-:80-89
05:-40-49 | _ 10-:90-99
L,
06-:Sexe: “\“‘f
1-:Masculin 1 2:Feminin
07-:Profession: b
01-:Eleveur ‘f\; 11-:Etudiant
02-:Agriculteur | 12-:Eleve
03-:Pécheur | 13-:Commercant détaillant
04-:Artisant 1 14-:Commergant grossiste
05-:Tailleur 15-:Technicien
06-:Mnoeuvre o 16-:Cadre moyen
07-:Ménuisier i 17-:Cadre supérieur
08-:Ouvrier b 18-:Cadre inférieur
10-:Ménagére 19-:Autre
99-:Indeterminée
08-:Position de travail:
01-:Deébout 03-:Autre
02:-Assise 1“ 09-:Indéterminée
09-:Ethinie: i 2\
01-:Bambara Co 06-:Sonrhai
02-:Peulh '&t 07-:Dogon




03-:Malinké !
04-:Sarakolé
05-:Minianka “

!
10-:Adresse: : \‘,\ ‘

11-:Contact a Bamak"b:

12~:Région de provenance:
01-:Kayes i |
02-:Koulikoro |
03-:Sikasso. |
04-:Segou i
05-:Mopti | |
99-:Indeterminee

i

13-Nationalité: - |
1-:Malienne |

14-:Durée de la maladie:
01-:0-1 mois
02-1-3 . |
03-:3-6 1

|
|

15-:Circonstance d’app‘yé rition:
01-:Grossesse ||
02-:Congénitale ||
03-:Spontanée 1‘.
16-:A déja consulte |
01-:Aucune consil;‘ltation
02-:Medecin - H
03-:Infirmier |
17-:Motif de consultation;
01-:Arborisation \/c‘?\ineuse
02-:Préjudice esthetique
03-:0édeme a
08-:Autre (a.p) i
09-:Indetermine '

.
1 \}
. |]
! 1
b

i

B°/ CLINIQUE:

08-:Bobo
09-:Autres a préciser
99-:Indeterminée

06-:-Tombouctou
07-:Gao

08-:Kidal

09-:District de bamako
10-:Autre a préciser

2-:Autre a préciser

04-:6-12
05-:12-24
06-:24-36
09-:Indeterminé

04-:Post-thrombotique
05-:Autre
09-:Indéterminée

04-:Tradithérapeute
05-:Autre (a.p)
09-:Indeterminé

04-:Ulcere variqueux
05-:Lourdeur membre
06-:Douleur
07-:Adréssé



18-:Familiaux:;
01 —:Diabéte‘

02-:Klippel-Trer

03-H.T.A
04-:Varice

08-:Aucun t

19-:Personnels;
01-:Diabéte

02—:KIippeI-Trérj‘launey

03-H.T.A

04-.0Oedeme |
05-:Ulcére variq‘Heux
06-:Dermite ocre'

)}
-

07-:Eczema

20-:Chirurgicaux:
01-:Oui
Date(année)
Pathologie:
Traitement:

21-Traumatologique:

01-:Oui
Date(année)
Lesion:
Traitement:

22-:Gynéco-obstétrique: |

i
I
i

i
!
i
|
1
|

i
I

\
|
i

-l
b

1

auney

il
* 1

01-:Grossesse
02-:Avortement

03-:Parité

09-:Indéterminés .|
L

23-:Habitudes socio-alimentaires(tabac):

01-:Non fumeur I
02-:1/2 paquet an!jée

03-:1 paquetannéﬁe
04-:2 paquets annee

24-:Etat général:
01-:Bon
02-:Moyen

i
L

4
i

iy

h

[

I‘ b
.

Hf
!

B1°/ ANTECEDANTS:

04-:Varice

05-:Ulcére de jambe

06-:Artériosclerose
07-:Autre(a.p)
09-:Indéterminés

08-:Phlébite
09-:Noevus
10-:Aucun
11-:Autre(a.p)
12-:Indéterminés

02-:Non

02-:Non

04-:Vivant
05-:Déces

06-:Autres(a.p)

05-:3 paquets année

06-:Autre(a.p)
09-:Indéterminés

| B2°/ SIGNES GENERAUX:

03-:Altéré



25-"Température:
26-:Pouls: \
27-:Poids: A
28-Taille: N
29-:Conjonctives: A

01-:Colorées

OZ-:Légéremen‘ﬁ pales
il

4l

30-:Lourdeur:
01-:Oui l\
30.1-: Siege membre: i
01-M.S.D !
02-M.S.G gq
03-:M.1.D K

30.2-:Siege partie memﬁlre:

01-:Inférieur i
02-:Moyen |
03-:Supérieur ‘1

il
i

31-:Préjudice esthétique‘li:‘\
01-:0ui h

32-:Douleur: \:
01-:0ui i

32.1-:Siége membre: '\\\‘\l
01--M.S.D !

02--M.S.G
03-:-M.1.D |
32.2-:Siege partie membre;
01-:Inférieur A

02-:Moyen il

i
|
|

03-:Supérieur

03-:Pales

B3°/ SIGNES FONCTIONNELS:

t

33-:Prurit;

01-M.S.D
02-M.5.G
03-:-M.1.D

33.2-:Siége partie membre::

01-:Inférieur
02-:Moyen
03-:Supérieur

01-:Oui i)
33.1-:Siége membre: ol

34-:Paresthésie:

02-:Non
04--M.1.G
05-:3+4

04-:1+2
05-:2+3
06-:1+2+3

02-:Non

02-:Non

04-M.I1.G
05-:3+4

04-:1+2
05-:2+3
06-:1+2+3

02-:Non
04--M.1.G

05-:3+4

04-:1+2
05-:2+3
06-:1+2+3



|
\
|
1
!
|

34.1:Siége membre: |
01-M.SD |
02-:M.S.G ‘
03--M.1.D \
34.2:Sige partie memb
01-Inférieur |

|

|

'l

1

|

02-:Moyen .
03-:Supérieur

35-:Impotence fonctionnelle:

01-:0Oui
35.1-:5Siége membre:
01-:-M.S.D
02-:M.S.G
03-:M.I.D

36-:Varice:
01-:Oui

36.1-:Siege membre:
01--M.S.D
02-:M.S.G
03-:M.1.D

36.2-:Siege partie mem
01-:Inférieur
02-:Moyen
03-:Supérieur

R o
= =
D

37-:Oedeme:
01-:Oui |
37.1-:Siege membre: ',ll
01-M.S.D 1!
02--M.S.G 'l
03-:M.1.D K

37.2-.Siége partie membre:

01-:Inférieur
02-:Moyen

38-:Ulcere de jambe:
01-:Oui

38.1-:Siege membre:
01-:M.1.D

38.2-:Siege partie jambe: .
01-:Inférieur
02-:Moyen

re:

1

i

03-:Supérieur \
1

|

l

04--M.1.G
05-:3+4

04-:1+2
05-:2+3
06-:1+2+3

02-:Non

04--M.1.G
05-:3+4

- B4°/ SIGNES PHYSIQUES:

02-:Non
04-:M.1.G
05-:3+4

04-:1+2
05-:2+3
06-:1+2+3
02-:Non
04--M.1.G
05-:3+4

04-:1+2
05-:2+3
06-:1+2+3
02-:Non

02-:-M.1.G

03-:Supérieur

04-:1+2



39-:Rectorragie: |
01-:Oui | 02-:Non

40-:Syndactylie:
01-:0ui l 02-:Non

41-:M.S.D(longueur en ﬁn)
42-M.S.G: )
|
43-:M.1.D:

1

1

44--M.1.G:

45-:Autres signes physiques:

|
|
il EPREUVES ET MANOEUVRES:

B5

46-:Trédenleburg: 1{

01-:Positif 02-:Négatif
47-.Schwartz: : 1
01-:Positif \ 02-:Négatif
48-:Perthes:
01-:Positif v‘} 02-:Négatif
!C°/ MALADIES ASSOCIEES:
49-Klippel-Trénauney ‘ 53-:Aucun
50-:Phlébite ’, 54-:Autre
51-:Diabéte " 55-:Indéterminée
52-H.T.A
Q°/ EXAMENS BIOLOGIQUES:
|
60-:T.P:
01-:Normal 04-:Autre(a.p)
02-:Elevé 08-Indéterminé
03-:Bas
61-N.F.S: |
01-:Normal . 03-:Anormale
02-:Autres(a.p) a 09-:Indéterminée
, E°/ TRAITEMENT:

62-:Chirurgical:



01-:Stripping
02-:Exérese pa
03-:Non indiqué
04-:Réfus

63-:Médical: !
01—:Veinotoniqu‘,fes‘{
02-:Sc|érothéra_ﬁ()'ie
03-:Port de bas |
04-:Elevation dyfpied
05-:Bandage

guet variqueux

05-:Autre(a.p)
06-:Ligature veine
09-:Indéterminé

06-:1+3
07-1+5
08-:Autre(a.p)
09-:Indéterminé

E°/ SUITES OPERATOIRES:

64-:Per-opératoires: ‘
01-:Blessure arté]arielle
02-:Blessure de nerf

03-:Fausse route{tiu stripper

65-:Pendant hospitalisa‘t'u|
01-:Simple
02-:Hématome
03-:0edéme
04-:Douleur
05-:Infection
06-:Fievre

on.

66-:A 1 mois:
01-:Simple
02-:Hémorragie
03-:0edéme
04-:Douleur
05-:Infection
06-:Fievre

|
|
)
!
|
i
!

67-:Mode de suivi a mois:"‘
01-:Venu spontaner
02-:Urgence

03-:Sur rendez—vou’:

68-:A a 3 mois:
01-:Simple A
02-:Névralgie résiduglle
03-:0edeme |
04-:Thrombose

04-:Autre(a.p)
05-:Hemorragie
09-:Indétermine

07-:Fourmillement
08-:Thrombose
09-:Retard cicatrisation
10-:Décés
11-:Autre(a.p)
99-:Indéterminées

07-:Fourmillement
08-:Thrombose
09-:Retard cicatrisation
10-:Décés
11-:Autre(a.p)
99-:Indéterminées

04-:Vu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)

05-:Varicosité
06-:Déces
07-:Autre(a.p)
09-:Indéterminées



LI T R S R
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69-:Mode de suivi a 3 mois:
01-:Venu spont nement

02-:Urgence l‘\/
03-:Sur rendezivous

70-:A 6 mois:
01-:Simple
02-:Névralgie résiduelle
03-:0Oedéme
04-:Thrombose |

71-:Mode de suivi a 6 moi:
01-:Venu sponta’f’ ement
02-:Urgence L
03-:Sur rendez-vpus

72--A 1 an:
01-:Simple
02-:Névralgie résiduelle
03-:0Oedeme ;
04-:Thrombose \ '

05-:Varicosité

73-:Mode de suivia 1 an
01-:Venu spontanement
02-:Urgence |
03-:Sur rendez-volis

74--A 2 ans:
01-:Simple
02-:Névralgie résid
03-:0edéme |
04-:-Thrombose
05-:Varicosité

elle

75-Mode de suvi a 2 ans;
01-:Venu spontanefnent
02-:Urgence '
03-:Sur rendez-vous

76-:A 5 ans:
01- Slmple

03- Oedeme
04-:-Thrombose
05-:Varicosité

04-:VVu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)

05-:Varicosité
06-:Déces
07-:Autre(a.p)
09-:Indéterminées

04-:Vu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)

06-:Récidive
07-:Déces
08-:Autre(a.p)
09-:Indéterminées

04-:Vu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)

06-:Récidive
07-:Déces
08-:Autre(a.p)
09-:Indéterminées

04-:Vu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)

06-:Récidive
07-:Déces
08-:Autre(a.p)
09-:Indéterminées



77--Mode de suivia 5

02-:Urgence

dns:

01-:Venu spont]‘nement

03-:Sur rendez—"i OUS

\
78-:A 10 ans: 1
01-:Simple ’1

02-:Névrite résiduelle

03-:0edéme ‘
04-:Thrombose ’1
05-:Varicosité |

79-:Mode de suivi 2 10'4

I

ns:

01-:Venu spontanement

02-:Urgence |
03-:Thrombose |

80-:A 15 ans: '.

01-:Simple ’i

02-:Névrite résidugelle

03-:Oedeme
04-:Thrombose b
05-Varicosité |
81-:Mode de suivi a 15 ‘ﬂ
01-:Venu spontan
02-:Urgence |
03-:Sur rendez-v¢

I

82-:Pendant 'enquéte: '}
01-:Simple ‘.

02-:Névrite résid u7
\

03-:0edéme
04-:Thrombose

— s

S.

ement

le

05-:Varicosité

06-:Récidive |
07-:Douleur T

‘

08-:Lourdeur
09-:Déces

10-:3+7 :
11-:3+8 ’

83-:Mode de suivi penda

Mt 'enquéte:

01-:Venu spontang

02-:Urgence

ment

03-:Sur rendez-vol

04-:Vu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)

06-:Récidive
07-:Décés
08-:Autre(a.p)
09-:Indéterminées

04:Vu a domicile
04-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)

06-:Récidive
07-:Déceés
08-:Autre(a.p)
09-:Indéterminées

04-:Vu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Indétermiées

12-:7+8
13-:3+7+8
14-:Dermite ocre
15-:Eczéma
16-:Ulcere
17-:13+14
18-:3+15
19-:3+14+15
20-:3+16
21-:Autre(a.p)
99-:Idéterminées

04-:Vu a domicile
05-:Perdu de vue
06-:Autre(a.p)



