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INTRODUCTION




INTRODUCTION

La petite veine saphene (PVS), anciennement appel ée veine saphene externe est
une veine du réseau veineux superficiel du membre pelvien. Elle assure avec la
grande veine saphene (GVS) entre 10 a 15% du retour veineux de ce membre.
L a petite veine saphene nait de I’ anastomose entre la veine marginale latérale et
|”arcade veineuse dorsale du pied dans la région rétro malléolaire latérale. Elle
présente un trajet ascendant a travers le milieu du mollet jusqu’ au creux poplité
ou elle sabouche dans la veine poplitée [7, 43]. C'est une veine qui est
globalement peu étudiée aussi bien, sur les plans anatomique, clinique que
paraclinique (au phléboscanner) [33].

La petite veine saphéne présente plusieurs variations anatomiques d’ origine, de
trajet et surtout de terminaison [25, 32]. Elle a été considérée pendant longtemps
(de maniere simpliste) comme la soaur jumelle de la grande veine saphéne, ce
qui témoigne du peu d’intérét que les anatomistes et médecins donnaient a son
anatomie. Cette veine est souvent le siege d’'une insuffisance veineuse qui se
manifeste parfois cliniquement sous forme de varices. C' est avec I’ avenement
de la chirurgie des varices qu’on a pu préciser les particularités anatomiques de
sa terminaison. Le traitement de ces varices peut étre médical (veinotonigue,
contention), associé ou non a une chirurgie ouverte (crossectomie) ou
endovasculaire (ablation thermique par cryo-éveinage, laser). La réalisation de
ces techniques (chirurgicales) requiert une parfaite connaissance de |’ anatomie
de la petite veine saphéne notamment au niveau de sa terminaison ou, la
meéconnaissance du type de terminaison et des branches afférentes peut étre
source de récidives apres traitement chirurgical de varices dans le territoire de la
petite veine saphene [14]. Outre les piéges chirurgicaux qu’elles réalisent, la
prise en compte de ces variations est indispensable aussi a |’ échographiste pour
la réalisation préopératoire d’ une cartographie précise de la petite veine saphene
et de ses branches[8, 31].
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Le but de cette éude éait :
e de préciser le mode de terminaison de la petite veine saphéne ;
o d'identifier les variations de terminaison de la petite veine saphéene ;
e de fixer des repéeres anatomiques fiables pour son abord chirurgical au

cours de la crossectomie simple ou du stripping.

Elle s'articule sur trois parties :

e |apremiere partie porte sur les rappels anatomiques et embryologiques de la

petite veine saphene

e |a deuxieme partie concerne notre travail personnel (matériel et méthodes), la
discussion et la conclusion générale

Le tout suivi des références bibliographiques.
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I- PREMIERE PARTIE :
RAPPELS




|.1- RAPPEL EMBRYOL OGIQUE : [48, 49, 50]

Les connaissances actuelles sur I’embryogenése du systéme veineux des
membres inférieurs datent du travail de Lewis sur des mammiferes en 1906. I
n’existe, a ce jour, aucune observation directe chez I’ é&re humain. Cependant,
I”embryogenése du systeme veineux observée chez les mammiferes semble étre
superposable a celle de |’ homme.

L’ apparition du premier bourgeon du membre inférieur se fait versle 32eme jour.
Dés ce premier stade, il existe une artere centrale et un réseau veineux
indifférencié en surface. Versla Seme semaine apparaissent les veines primitives
. les plexus veineux se concentrent en sinus veineux marginal, puis en veine
marginale externe se drainant vers la racine du membre. La partie distale va
former la petite veine saphéne, premier tronc veineux de |I’embryon. Elle se
draine par les veines fibulaire, ischiatique puis cardinale postérieure.

Les vaisseaux sanguins, en général, se forment en calquant la disposition du
réseau nerveux, a partir de la Geme semaine. Les axones sécretent un facteur
endothélial de croissance vasculaire (VEGF). Ce facteur semble avoir deux roles
essentiels : amener les vaisseaux sanguins primaires a proximité des nerfs, et

induire leur différenciation en arteres, veines ou lymphatiques.

La famille des ephrins (B2-B4) joue un réle important dans la différenciation
veineuse ou artérielle. Le Noble [49] a montré que la différenciation en artere et
veine est contrélée par le flux sanguin. Ainsi, trois nerfs angio-directeurs
déterminent le développement veineux de la jambe durant I’embryogénese : le
nerf axial ou nerf sciatique dont une des branches, le nerf sural va induire le
développement de la petite veine saphene, le nerf pré-axial ou nerf fémoral qui
accompagne les vaisseaux fémoraux et le nerf post-axial ou nerf cutané fémoral
postérieur (nerf cutané postérieur de la cuisse) qui est satellite de I’ extension ala
cuisse de la petite veine saphéne (figure 1).
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Figure 1 : Embryogénese avec les trois nerfs angio directeurs durant le
développement embryonnaire (d’apres Uhl J.F [49])

(@) embryon ; (b) fodus; (c) adulte. 1- nerf axial (nerf sciatique) ; 2-nerf pré-axial (nerf fémoral)
; 3- nerf post axial (nerf fémoral cutané postérieur) ; 4- plexus veineux pré-axial (veine fémorale)
; 5- plexus post-axial (extension dorsale de la petite veine saphéne); 6- anastomose axio-pré-
axiale (veine fémorale profonde) ; 7- anastomose axio- post-axiale (crosse de la petite veine

saphene).

Le plexus veineux axial participe alaformation du systeme saphénien. En avant,
le plexus veineux pré-axia va donner la veine fémorale et la grande veine
saphene. En arriere, le plexus veineux post-axial donne I’ extension dorsale de la
petite veine saphene (figure 1).

Ains, les capillaires sanguins se différencient en suivant les nerfs angio-
directeurs et produisent dimportantes anastomoses déterminant ains la
configuration finale du systéme veineux. L’anastomose axio-pré-axiale au

niveau de la cuisse constitue I’origine de la veine fémorale profonde. Elle
22




connecte le plexus veineux axial et son anastomose poplitée en arriere avec le
plexus veineux post-axial, ¢’ est la crosse de |la petite veine saphene. Au niveau
ventral, il se connecte avec le plexus veineux pré-axial, constituant I’ origine de
la veine poplitée. Enfin, la veine de Giacomini représente |’anastomose
postérieure de la petite veine saphéene a la racine de la cuisse (figure 1). Au
total, la petite veine saphene est hybride.

Deux anastomoses inter-plexiques vont dériver tout ou une partie du courant
sanguin post-axial versle plexusvoisin, axial et pré-axial :

e vers le plexus axial pour former la majeure partie de la veine poplitée.
L’ anastomose se détache du plexus post-axial au niveau du pli poplité et forme

la crosse de la petite veine saphéne, inconstante et de topographie variable ;

e vers le plexus pré axia dont dérive la grande veine saphene. Dans ce
cas, le plexus post axial se prolonge au-dessus du pli poplité : il se situe dans
I’ axe vertical du creux poplité, le long du nerf petit sciatique et immeédiatement
sous |” aponévrose. Quand cette veine parvient ala cuisse, il la perfore. Sa partie
superficielle terminae, extrafaciale est |'anastomose de Giacomini. Cette
derniére rgjoint la grande veine saphene dans le triangle de Scarpa. La veine de
Giacomini peut se terminer plus bas, a la cuisse. En d’ autres termes, la veine de
Giacomini est indissociable du prolongement de la veine post-axiale. Mais, €elle

est superficielle, aors que le prolongement est sous-facial.

La crosse saphéno-poplitée, associée a la veine de Giacomini, respecte le
dispositif primitif. On peut avoir :

e une crosse de la petite veine saphene isolée du type terminal, par agénésie du
prolongement post-axial ;

e une petite veine saphene sans crosse, alignée sur le prolongement post- axial.
Dans certains cas, la petite veine saphéne est en variété courte. Son courant est

détourné au tiersinférieur du mollet, vers les veines jumelles, par les perforantes
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ou vers la grande veine saphéene par les communicantes. Mais, il existe toujours
au niveau poplité une mini-veine de quelques dizaines de mm, satellite au nerf

petit sciatique qui est un reliquat du plexus post-axial de I’ embryon.

|.2- RAPPEL ANATOMIQUE

.2.1-ANATOMIE DESCRIPTIVE [7, 12, 22, 27]

[.2.1.1- Origine et trajet (figure 2)

La petite veine saphéne nait dans la région rétro malléolaire latérale par la
réunion de la veine marginale latérale et de la veine plantaire latérale, parfois de
la réunion de plusieurs veines encadrant la malléole latérale et s anastomosant
entre elles.

Apres avoir contourné |’ extrémité inférieure et le bord postérieur de la malléole
latérale, la petite veine saphene gagne la ligne médiane par un trajet oblique en
haut et en dedans. A la partie moyenne de la jambe, |a petite veine saphéne,
jusque-la supra-faciale, traverse le fascia et monte verticalement entre les deux
muscles jumeaux dans un canal fibreux formeé par un dédoublement du fascia. A
la fosse poplitée, la veine chemine entre les fascias superficiel et profond de la
région.
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Craniale

Lat

Figure 2 : Vue postérieure du membre inférieur (en flexion plantaire) : lesveines
superficielles (d’apres KOSINSK| C. [25])

[.2.1.2- Terminaison (figure 3)

Au niveau du creux poplité, elle décrit une courbe a concavité antérieure,
donnant ainsi naissance a la crosse de la petite veine saphéene et se termine ala
face postérieure de la veine poplitée : ¢’ est la jonction saphéno-poplitée. Selon
Mercier [22], le point ou la petite veine saphéne se jette dans des veines plus
importantes est sujet a des variations (figure 3). Indépendamment de
I’ abouchement normal dans la veine poplitée (F : type 1), la petite veine saphéne
peut envoyer une branche supplémentaire dans la grande veine saphene (G : type
2). La petite veine saphéne peut se diviser en 2 branches qui se jettent |’ une dans
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la grande veine saphene et |’ autre dans laveine fémorae (H : type 3).

D’autres variantes possibles sont constituées par un abouchement unique soit
dans la grande veine saphene (I : type 4) soit dans la veine fémorale (J : type 5);
dans ce dernier cas, la confluence peut avoir plusieurs branches en forme du
signe delta (K : type 6).

Craniale

Lat

Figure 3: Variationsde la terminaison dela petite veine saphéne (selon
MERCIER R. [32]).

1- petite veine saphéne ; 2- grande veine saphéne ; 3- veine poplitée ; 4- veine fémorale

1.2.1.3- Veines afférentes[27, 50]
On distingue :

- au pied : les rameaux plantaires superficiels latéraux, la veine calcanéenne
latérale ;

- au tiers moyen du mollet naissent les perforantes postérieures des muscles
jumeaux ;

- au tiers supérieur du mollet émerge une veine courte, ramifiée, avec ses
différentes branches que sont : la veine communicante avec la grande veine
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saphene, une veine perforante moyenne du muscle jumeau interne, une branche
veineuse externe connectée avec les perforantes externes de la jambe, la veine
perforante de lafosse poplitée ou laveine de THIERY (figure 4).

- au-dessus du pli poplité émergent les veines résurgentes, nées du
prolongement post axial de |a petite veine saphene sous aponévrotique.

Perforantede MAY Perforante inter- jumelles

Perforantede GILLOT Perforante jumelles médiale

Perforante de BASS| Perforante para-achilléenne

Craniale

Lat

Figure 4 : Localisation et nomenclature des perforantes du territoire de la
petite veine saphéne (d’aprés A. ramelet [in 28]).

[.2.1.4- Anastomoses
Tous ces constituants du systéme veineux superficiel sont le plus souvent

largement anastomosés.

1- Anastomose au hiveau de chague veine saphene, entre ses différents étages
valvulaires par des canaux collatéraux (canaux de sureté).

2- Anastomose des réseaux d’origine, réseau dorsal et réseau plantaire, par les
veines interdigitales, les veines latérales ; le sang circulant du réseau plantaire
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vers le réseau dorsal.
3- Anastomose entre les deux réseaux saphenes :

— au pied, par I'intermédiaire de I’ arcade veineuse dorsale superficielle, origine
commune des deux veines marginales;;

- alajambe, par des veines transversalesirréguliéres;;

— au genou, par une collatérale née un peu au-dessus de la crosse de la petite
veine saphéne et se terminant dans la grande veine saphéne au niveau de la
patella;

- a la cuisse, par la grande veine anastomotique (GIACOMINI) quasi
constante. La veine de Giacomini (encore appelée veine de HYRTHL ou de
STOLIC) nait de la petite veine saphéne au niveau du creux poplité. Ensuite,
elle contourne de bas en haut et d arriere en avant, la face médiale de la cuisse
avant de rejoindre, a un niveau variable, la grande veine saphéne. Elle peut aussi
se terminer dans la veine saphéne accessoire.

4- Anastomoses entre le réseau veineux superficiel et le réseau profond (fig. 4).

[.2.2- RAPPORTS (AU NIVEAU DE LA FOSSE POPLITEE) [23, 27, 43]
La fosse poplitée est placée en arriere de I'articulation du genou. La fosse

poplitée est la région postérieure du genou qui prolonge la loge postérieure de
jambe. Elle est recouverte du fascia fémoral qui se prolonge par un fascia de
jambe et qui divise larégion en deux plans: superficiel et profond (figure 5).

Craniale

Lat
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Figure5: Vue postérieure de la fosse poplitée (d’aprés Kamina P. [23])

|.2.2.1- Les paroisde |la fosse poplitée

La fosse poplitée a six parois : 4 parois latérales, 1 paroi antérieure et 1 paroi

postérieure.

>

>

Paroislatérales, on note:

e la paroi supéro-latérale est constituée par le muscle biceps et par la cloison
aponévrotique qui relie sa gaine a la ligne de bifurcation externe de la ligne
apre. La courte et la longue portion de ce muscle se réunissent sur un tendon
aplati qui s'insere sur latéte de lafibula;

e |a paroi supéro-médiale est constituée par 4 muscles : le semi-tendineux, le
semi-membraneux, le gracile, et le sartorius. Elle est complétée par la cloison
aponeévrotique qui relie le muscle semi-membraneux a la ligne de bifurcation
mediale du fémur ;

e laparoi inféro-médiae est formée par |le muscle jumeau interne ;

e |a paroi inféro-latérale est formée par le muscle jumeau externe et par le
muscle plantaire.

Par oi antérieure, constituée par :

- en haut, le triangle que limitent sur le fémur les 2 branches de bifurcation
delaligne gpre;

- en bas, le plan fibreux postérieur du genou et par le muscle poplité qui
s étend du condyle latéral du fémur au segment de la face postérieure du tibia
située au-dessus de la ligne oblique.

Paroi postérieure, constituée par : I’ aponévrose de larégion.

Plans superficiels et fascia poplité se dédoublent en fascia superficiel et fascia

profond délimitant une loge profonde et une loge superficielle.

|.2.2.2- Le contenu

[.2.2.2.1- Loge superficielle

Elle renferme une nappe de tissu céllulo-graisseux dans laquelle chemine la

petite veine saphene, qui traverse I'aponévrose profonde a la hauteur de

I"interligne et s enfonce dans la loge profonde. Elle est accompagnée par la
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branche cutanée du nerf cutané postérieur de la cuisse.

[.2.2.2.2- Loge profonde

L es vaisseaux et nerfs de laloge profonde :

e |’ artére poplitée débouche dans la région a |I’anneau du grand adducteur. Elle
descend d'abord obliqguement en bas et en dehors jusqu'au niveau de
I"interligne, ou elle atteint I'axe verticak médian du creux poplité, puis
verticalement jusqu’'a I’anneau du soléaire, ou elle se divise en tronc tibio-
péronier et artéere tibiale antérieure.

L’ artere poplitée donne en descendant des branches articulaires (2 articulaires
supérieures, 1 articulaire moyenne, 2 articulaires inférieures) et des branches
musculaires parmi lesquelles on distingue les arteres jumelles;;

e |a veine poplitée accompagne I’ artére et lui est unie par un tissu conjonctif tres
dense. En bas, la veine est située en arriére et un peu en dedans de I’ artere. Au
cours de son trajet ascendant, la veine se porte peu a peu en dehors, si bien qu’a
I”anneau du grand adducteur elle est placée sur le coté externe de I’ artére ;

e les lympho-noauds poplités sont au nombre de 4 a 6, échelonnés le long du
paguet vasculaire ;

e |a petite veine saphéne, qui a traverse |I’aponévrose profonde au niveau de
I"interligne, croise le nerf tibial en dedans du ganglion juxta-saphene et se jette
danslaveine poplitée;

e le nerf tibial descend verticalement suivant le grand axe du creux poplité. Il est
situé en arriére et en dehors des vaisseaux, dont il est séparé par la graisse.
Progressivement, le nerf se rapproche des vaisseaux et se place en arriére d’ eux.
Il est croise sur son coté interne par la petite veine saphene un peu en avant de
son abouchement dans la veine poplitée. Il continue verticalement entre les
jumeaux pour rejoindre laloge postérieure de la jambe sous |’ arcade du soléaire.
Dansle creux poplité, il donne:

- des branches musculaires pour les jumeaux, le soléaire, le plantaire
gréle et le poplité ;

- une branche sensitive, le nerf cutané sural médial (anciennement appelé
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saphene externe), qui nait vers le milieu du creux poplité, se porte en bas

et en arriére et descend en avant de | aponévrose profonde et de la gaine

de la petite veine saphéne jusqu’ ala région jambiére postérieure.
e le nerf fibulaire commun (sciatique poplité externe) se dirige obliquement en
bas et en dehors et longe le bord interne du biceps jusgu’ a la téte de la fibula. 11
contourne le col de la fibula et pénétre dans le long péronier latéral, ou il se
divise en 2 branches terminales (nerfs fibulaires superficiel et profond), il est
situé immédiatement en avant de I’ aponévrose profonde et croise, de haut en
bas, le jumeau externe, le soléaire qui le sépare de la téte de la fibula, et enfin le
col de la fibula. Il donne naissance dans le creux poplité a 2 nerfs cutanés
destinés aux téguments de lajambe :

- le nerf cutané sural (accessoire du saphene externe), qui descend sous
I’ aponévrose, puis dans un dédoublement de celle-ci, qu'il traverse ala
partie moyenne de |a face postérieure de la jambe pour devenir superficiel
et sanastomoser de facon inconstante et variable au nerf sural média
(saphéne externe) ;

- le nerf cutané péronier qui se détache, soit directement soit par un tronc
commun avec le précédent.

.3- RAPPEL CLINIQUE : I'insuffisance veineuse superficielle chronique
[37, 38]

L’ insuffisance veineuse superficielle chronique (1VSc) des membres inférieurs
est une atteinte des veines superficielles, sous cutanées. Elle touche
principalement les territoires des GVS et PVS. C’est une pathol ogie consécutive
a une fragilité de la paroi veineuse associée a une perte de fonctionnalité des
veines qui deviennent incontinentes ¢’ est a dire gu’ elles ne jouent plus leur réle
de retour veineux et que le sang fini par stagner au niveau des parties inférieures
du corps (pieds, chevilles et mollets).

Elles peuvent étre d origine primitive (sans cause organique), post-thrombotique
(consécutive a une thrombose veineuse profonde (phlébite) ou superficielle

31



anciennes) ou malforrmative (conséquence d un développement non classique
du réseau veineux). Les principaux facteurs de risque sont représentés par le
sexe (3 femmes 1 homme), la sédentarité, |'hérédité familiale, les facteurs
proféssionnels (station assise et debout prolongée avec piétinements), la
grossesse, le surpoids.

Les symptdmes sont regroupés au sein d'une classification internationale
(CEAP) qui permet de décrire le retentissement de la maladie: oedémes
vespéraux (en fin de journée), les phlébalgies (douleurs des mollets) vespérales,
non rythmées par la marche, les souffrances tissulaires touchant principalement
les chevilles (eczéma variqueux, les hypodermites scléreuses, atrophie blanche)
et ulceeres variqueux (perte de substance douloureuse et parfois infectée).

|.4- CHIRURGIE DE CROSSECTOMIE DE LA PVS[17, 34, 38]

Les buts de la chirurgie consistent a traiter les symptdmes et prévenir les
complications que sont la thrombose veineuse superficielle, la thrombose
veineuse profonde, I’ embolie pulmonaire et les ulceres.

La chirurgie se fait sous anesthésie générale ou sous rachi-anesthésie. Le sujet
étant en décubitus ventral, la crossectomie se fera en faisant un 1* abord a la
pointe inférieure du mollet de 5 a 10 mm. Puis introduction du « stripper »
(aprés veinotomie transversale de la PVS et ligature du bout distal) jusqu’'a la
crosse au creux poplité (derriere le genou) ou un second abord horizontal de 3 a
4 cm est réalisé pour permettre d extérioriser le « stripper » par une seconde
veinotomie transversale a 0,5 - 1 cm de sa terminaison (terminaison qui se fait le
plus souvent par une crosse au niveau de la veine poplitée correspondant a la
crossectomie). Apres ligature de sa terminaison solidarisée au « stripper », on
effectue un « stripping » de laPV S en retirant le « stripper ».

Des phlébectomies sont réalisées dans la majorité des cas, retrait des varices
sous cutanées visibles par de petites incisions étagées.
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1.1- MATERIEL ET METHODES

1.1.1- MATERIEL

Cette étude a été réalisee dans 3 services différents:
- Laboratoire d’ Anatomie Pathologique de Hoépita Général de Grand-Y off
(HOGGY), Dakar/ Senegal.
- Laboratoire d Anatomie Pathologique de |I'Hopital Aristide Le Dantec
(HALD), Dakar/ Sénégal.
- Laboratoire d’ Anatomie de la Faculté de Médecine de la Timone, Marseille/
France.
Le matériel utilise était :

e une boite de dissection courante

e un ruban-metre

e un compas millimétrique (Verneuil)

¢ une broche métallique

e un appareil photographique avec utilisation d'un logiciel de traitement

des images (Adobe Photoshop).
Pour la réalisation de ce travail, nous avons disséqué 52 membres pelviens dont
26 a droite et 26 a gauche sur 34 cadavres adultes (certains étaient frais, d’ autres
embaumeés). |l s agissait de 23 hommes et de 11 femmes. L’ age moyen était de
86 ans au niveau du laboratoire d’ Anatomie de la Timone (Marseille/ France).
La dissection intéressait les 2 membres pelviens chez 19 sujets et un seul
membre pelvien chez 14 sujets. Les membres présentant des lésions
macroscopiques étaient exclus de I’ é&ude (N= 16).
L es résultats ont été enregistrés sur une fiche de protocole d’ étude avec un

schémaal’ appui (cf Annexes).
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1.1.2- METHODES

11.1.2.1- VOIE D’ABORD ET EXPOSITION

Cest la voie d abord de la fosse poplitée. Chez le sujet en décubitus ventral
nous réalisions deux incisions transversales a un travers de main de part et
d’autre du pli poplité, puis une incision médiane reliant les deux incisions
permettant |’ écartement des deux lambeaux cutanés en feuilles de livre. Aprées
avoir repéré la veine nous continuions vers le bas I'incision médiane jusqu’ en
regard de I’insertion calcanéenne du tendon calcanéen puis nous la prolongions
sur le bord externe du pied sur 5 centimetres. Vers le haut, I'incision était
prolongée au niveau de la face postérieure de la cuisse, et au besoin jusgu’ au
niveau de la fesse ou au niveau du trigone fémoral lorsque nous avions trouvé
une branche ascendante, afin de voir son abouchement dans la grande veine

saphene ou au niveau des muscles de la cuisse ou de lafesse.

11.1.2.2- ETUDE DE LA VEINE

Pour notre étude nous nous sommes intéresse aux aspects suivants :

e |e nombre de petite veine saphéne
e |e mode de terminaison :
- nombre et distribution des branches terminales dans la veine poplitée (réalisant
une crosse), dans la grande veine saphéne et dans la cuisse
- I’existence de branches collatérales musculo-cutanées de la jambe et de la
cuisse
- En présence de crosse, on mesurait (figure 6):
- la distance qui sépare la jonction saphéno-poplitée de I'interligne
articulaire (grace a une broche introduite dans I'interligne articulaire
perpendiculairement au plan cutané)
- la distance entre la jonction saphéno-poplitée et la verticale passant par

latéte delafibula
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Figure 6 : Vue postérieure Petite Veine Saphéne et repéerestopographiques
A- ladistance qui séparelajonction saphéno-poplitée del’interligne articulaire

B- la distance entre la jonction saphéno-poplitée et la verticale passant par latéte delafibula
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[1.2- RESULTATS
Les 30 cas (56,6 %) ont été disséqués aux laboratoires d’ Anatomie Pathologique

de Hopital Général de Grand-Y off (HOGGY) et de I’ Hépital Aristide Le Dantec
(HALD). Les 43,4 % restants au laboratoire d’ Anatomie de la Faculté de
Médecine de la Timone (Marseille/ France).

Lors de la dissection des 52 membres pelviens, nous avons noté 1 petite veine
saphene (PVS) dans 51 cas (98 %), dans 1 cas (2 %) la PV S était double soit un
total de 53 cas

[1.2.1- MODES DE TERMINAISON
Lors de la dissection des 52 membres pelviens, nous avons noté 1 petite veine

saphene (PVS) dans 51 cas (98 %), dans 1 cas (2 %) la PV S était double soit un
total de 53 cas.

L es modes de terminaison de la VPS étaient répartis comme suit :

- 22 cas de terminaison par une crosse (41,5 %), dont 3 doubles

- 10 cas de terminaison dans la grande veine saphéne (18,9 %)

- 21 cas de terminaison au niveau des muscles de la cuisse (39,6 %)

11.2.2- LA JONCTION SAPHENO-POPLITEE (CROSSE), Figure?.

La veine petite saphéne se terminait par la veine poplitée réalisant une crosse
(figure 7) dans 22 cas (41,5 %) de nos dissections, dont 12 fois a droite (22,6 %)
et 10 fois a gauche (18,8 %).

Med

Caudale

Figure 7 : Terminaison petite veine saphéene au niveau de la Fosse poplitée
gaUChe pal‘ une Crosse i- petite veine saphéne ; 2- veine poplitée ; 3- musclejumeau interne; 4- musclejumeau externe
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Dans 3 cas la crosse était dédoublée (figure 8), soit 5,66 % des cas de nos
dissections.

Arr

Craniale

Figure 8 : Terminaison veine petite saphéne au niveau de la Fosse poplitée
droite par une duplication dela crosse

1- petite veine saphéne ; 2- veine poplitée; 3- nerf sciatique ; 4- artére poplitée

La jonction saphéno-poplitée se projetait en moyenne a 4,16 cm au-dessus de
I”interligne articulaire du genou [extrémes : 1,5 cm — 11 cm] et a 4,24 cm en
dedans de la verticale passant par latéte delafibula[extrémes: 2,8 cm - 6 cm].

La crosse était la terminaison exclusive dans 1 cas (1,88 % des cas de nos
dissections). Dans 21 cas (39,6 % des cas de nos dissections), |a crosse recevait
de petites branches collatérales musculaires et tégumentaires de la jambe et de la
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cuisse (figures9, 10 et 11) :

- veines des muscles de la cuisse associés aux veines des muscles 9 cas
jumeaux

- veines des muscles de la cuisse associés aux collatérales de la peau 4 cas

- veines des muscles de la cuisse seuls 4 cas

- veines des muscles de la cuisse, veines des muscles jumeaux et 1cas
collatérales de la peau

- veines des muscles jumeaux 1cas

- veines des muscles jumeaux et collatérales de la peau 2 cas

17%

7,5%

7,5%

1,88 %

1,88 %

3,77 %

Med

Caudale

Figure 9 : Fosse poplitée gauche, crosse de la petite veine saphene

1- petite veine saphéne ; 2- veine poplitée ; 3- branches afférentes fascio- cutanées
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Figure 10 : Fosse poplitée gauche, abouchement commun veines petite
saphene et jumelleinterne

1- petite veine saphéne; 2- veine poplitée; 3- nerf tibial; 4- nerf péronier; 5- veinejumelleinterne
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Caudale

Figure 11 : Fosse poplitée gauche, terminaison de la petite veine saphéene
par crosse et extension postérieure ala cuisse
1- veine petite saphéne ; 2- veine poplitée ; 3- artérepoplitée; 4- nerf tibial ; 5- nerf péronier ;

6- nerf sciatique

11.2.3- TERMINAISONS AUTRES QUE LA JONCTION SAPHENO-
POPLITEE

Dans les 31 autres cas on ne trouvait pas de jonction saphéno-poplitée a la
terminaison de laPV'S (58,5 % des cas de nos dissections).

Dans 10 cas la terminaison de la PVS se faisait dans la grande veine saphéne
(18,9 %), figures 12 et 13. Cette terminaison dans la GV S était isolée dans 6 cas
(11,3 %) et dans 4 cas (7,5 %), €elle recevait des branches musculaires de la
cuisse et/ou de lajambe.
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Figure 12 : Région fémorale droite, terminaison de la petite veine saphene
dansla grande veine saphene 1- petite veine saphéne ; 2- grande veine saphéne
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Figure 13 : Trigone fémoral gauche, terminaison de la petite veine saphene
dans la crosse de la grande veine saphéne 1- petite veine saphéne ; 2- grande veine
saphéne; 3- veine circonflexeiliaque superficielle ; 4- veine épigastrique superficielle; 5- veines

pudendales exter nes
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Dans 21 cas la terminaison se faisait au niveau des muscles de la cuisse (39,6
%), figures 14 et 15. Cette terminaison était isolée dans 7 cas (13,2 %) et dans

14 cas (26,4 %) elle recevait des branches musculaires de lajambe.
Lat

Caudale

Figure 14 : Fosse poplitée gauche, perforation du muscle biceps

1- petite veine saphéne ; 2- muscle bicepsfémoral ; 3- veine poplitée
Lat

Caudale

Figure 15 : Fosse poplitée droite, absence de crosse avec extension fémorale
postérieur e dela petite saphene 1- petite veine saphéne
2- veine poplitée ; 3- artére poplitée ; 4- nerf tibial ; 5- nerf péronier ; 6- nerf sciatique ; 7-

muscle jumeau interne ; 8- muscle jumeau externe ; 9-veinejumelleinterne

46



11.3- DISCUSSION




[1.3- DISCUSSION

La pathologie de la petite veine saphéene est intimement liée au fonctionnement
de I’axe fémoro-poplité et aussi a celui des veines musculaires, jumelles et
soléaires [52]. Une parfaite connaissance de |’anatomie topographique est
indispensable pour une chirurgie atraumatique et sans séquelles de la petite
veine saphéne sur le réseau veineux, mais aussi pour éviter les |ésions nerveuses
[4, 15].

On lui décrit de nombreuses variations anatomiques quant a son mode de
terminaison. La connaissance de |’anatomie classique et des différentes
variations anatomiques de la PVS favorise une bonne éude clinique, mais
surtout va guider les méthodes thérapeutiques qu’ elles soient médicales (comme
la sclérothérapie) ou chirurgicales (comme |’ ablation thermique ou le stripping).

[1.3.1- MODES DE TERMINAISON
Dans une anatomie classique, la petite veine saphéne est unique pour chaque

membre pelvien. Cependant, une variation anatomique du nombre peut exister.
Dans notre série de dissection nous avons retrouvé une PV'S double dans 2 %
des cas. HACKING [20] retrouve 3 % de duplication de la petite veine saphéne.
Ce pourcentage de variation du nombre (méme faible) implique des
considérations cliniques, diagnostiques et thérapeutiques dans la prise en charge
des effectionsde laPVS:

- L’ appréciation de la topographie et du trajet des varices de la petite veine
saphene devra tenir compte de la possibilité d’ une duplication.

- L’exploration échographique doppler des veines du membre pelvien, dans le
diagnostic de I'insuffisance veineuse, devra évaluer la participation d’ une petite
veine saphéne accessoire

- Le chirurgien devra penser a une duplication de la petite veine saphene dans la
chirurgie ouverte et endo-veineuse de I’ insuffisance veineuse chronique.

Laterminaison de la PVS est d’ une grande complexité embryologique et d’ une
haute variabilité [17]. GILLOT [19] décrit :
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— une terminaison basse : la jonction saphéno-poplitée se situe au maximum a 5-
6 cm des condyles fémoraux ;

— une terminaison moyenne : décalée souvent vers les muscles voisins (demi-
membraneux, biceps) pour rejoindre la veine fémorale profonde ou la veine
fémorale superficielle;

— une terminaison haute : aux confins fémoraux poplités, la PVS gagne la
troisiéme perforante et la fémorale profonde ou se termine dans la veine poplitée
pour confluer au ras de I’ anneau des adducteurs.

A larecherche de son mode de terminaison, I’ examen échographique [5, 13, 24,
28] va consister en un balayage de la PVS sur tout son trget afin de la
caracteriser.

11.3.2- LA JONCTION SAPHENO-POPLITEE (CROSSE)
L a terminaison (classique) sous la forme d’' une crosse s abouchant dans la veine

poplitée (type 1 de Mercier) est la plus fréquente (se retrouve dans 60 % des cas
environ) [17].

Dans notre série on retrouvait cette terminaison par une crosse dans la veine
poplitée dans 41,5 % des cas.

On retrouve ce mode de terminaison dans la plupart des séries de lalittérature.

MERCIER [32] 80 %
KIM [24] 95,8 %
UHL [48] 89 %
KOSINSKI [25] 57,8 %

SCHWEIGHOFER[44] 75,58 %

En dehors de I’ étude de KOSINSKI [25], le taux de terminaison de la PVS dans
la veine poplitée retrouvé dans lalittérature est sensiblement plus élevé que dans
notre série. Probablement parce que nous n’avons pas considéré les petites
branches collatérales qui pouvaient se jeter dans la veine poplitée en |’ absence
de crosse comme réalisant une jonction saphéno-poplitée.

Sa face d'implantation et sa hauteur sont variables et elle peut comporter ou
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non :
- un abouchement ou un tronc commun avec les veines jumelles;
- un prolongement cranial ou une connexion avec une veine de Giacomini.

L’ échographie [5, 13, 24, 28] va permettre de mesurer la hauteur de la jonction
saphéno-poplitée (JSP) et la face d’implantation sur la veine poplitée mais aussi
(de montrer) les rapports artériels et neurologiques, de rechercher des reflux (au
niveau de la JSP, de la veine poplitée sus et sous-jacente et des veines afférentes
et perforantes). Elle permet aussi de mettre en évidence I’ existence de valves
terminale, pré-terminale et de la veine de Giacomini ; les deux derniéres étant
inconstantes et de localisation variable (figur e 16).

Craniale

Arr

Figure 16 : Terminaison de la petite veine saphéne[in 28]
1. Veine poplitée; 2. Valveterminale; 3. Segment inter-valvaire ; 4. Valve pré-

terminale; 5.VenedeGiacomini ; 6. Valvedelavenede Giacomini.
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La JSP se caractérise par sa grande variabilité anatomique :
- 5 types d' abouchement danslaVP :

e Avec JSP: Jonction standard ou jonction haute > 5 cm au-dessus du pli

poplité

e Sans JSP : Giacomini, muscles jambe ou muscles cuisse
- Une hauteur variable, habituellement 3 a4 cm au-dessus du pli poplité
- Une face d’ implantation plus souvent latérale ou antérolatérale que postérieure
- Lapossibilité d’un tronc commun avec les veines jumelles.
L’ étude écho-anatomique permettra aussi une analyse des perforantes de la fosse
poplitée en donnant la hauteur par rapport au pli poplitée, le diametre, la
profondeur et |aface d’ abouchement.
Ains en casdereflux delaPVS (figure 17) on peut avoir :
- un reflux jonctionnel avec des valve terminale et pré-terminal e incontinentes
- un reflux pré-terminal avec une valve terminale continente et une valve pré-
terminale incontinente
- un reflux des veines jJumelles avec issu de la veine de Giacomini

Craniale

Arr

A B c

Figure 17 : Reflux dela petite veine saphéne[in 28]
A= Reflux jonctionnel ; B= Reflux préterminal ; C =reflux desveinesjumelles

L’ écho-anatomie avec analyse hémodynamique permettent ainsi de faire une
cartographie de la PVS et de ses Iésions. Différents modeles de cartographie

sont représentés aux figure 18, 19.
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Craniale

Figure 18: Cartographie (petite veine saphene) mode a plat (Iégendé) [in 28]

Craniale

Figure 19 : Cartographie anatomo-hémodynamique veineuse des membres
inférieurs (d’apres JF Auvert M Shadeck) [in 28]
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Dans la pathol ogie veineuse superficielle, I’ échographie va permettre d' élaborer
un diagnostic Iésionnel qui permettra la faisabilité d’ un traitement médical ou
chirurgical. Elle va déterminer le traitement le plus approprié, et définir les
modalités de réalisation technique. Elle peut inclure la réalisation d’un écho-

marquage.

La difficulté de la chirurgie de la PVS repose sur la nécessité théorique de la
sectionner au ras de la veine poplitée. La résection de la crosse immeédiatement
au contact de la veine poplitée est la méthode chirurgicale universellement
adoptée. L’ anatomie du creux poplitée est complexe et il faut trouver |’ équilibre
entre une voie dabord suffissmment grande pour identifier les différents
éléments anatomiques et le souci esthétique. Avant I'utilisation de |’ écho-
doppler, ces variations anatomiques étaient repérées par phlébographie.
Actuellement |le médecin vasculaire fournit un schéma de I’ anatomie des troncs
veineux et réalise un écho-marquage cutané pour centrer |'incision sur la
jonction saphéno-poplitée [55].

Il apparait préférable de réaliser une crossectomie avec résection des branches
afférentes (veines jumelles incompétentes, perforantes) pour éliminer les
éventuelles causes de reflux par le réseau collatéral [38].

KIM [24] note un tronc commun de la crosse de la PV'S avec une veine jumelle
dans 13 % de ses cas. La méconnaissance de ce type de terminaison et sa
mauvaise prise en charge sont responsables des réinterventions pour récidive de
varices poplitées aprés éveinage de laPVS[14].

La duplication terminale de la crosse observée dans 5,66 % de nos dissections
est rapportée par KIM [24] dans 1,6 % des cas (correspondant au type 6 de
Mercier). La méconnaissance de la duplication terminale peut étre source de
récidive. Il faut réaliser son éveinage aprés une double crossectomie [42].

Les variations topographiques de la crosse sont trés importantes. Celle-ci doit
étre située normalement sur la partie médiane du losange poplité ou |égerement
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en dehors de I’ axe vertical et a peu pres a hauteur ou tres |égérement au-dessus
de I’axe horizontal. Trés souvent, la crosse est située plus en dehors (0,5 a 1,5
cm), tout a fait exceptionnellement un peu plus en dedans. La crosse se trouve
située souvent plus haut (1 a 4 cm). De plus, la crosse peut étre a la fois plus
haut et plus en dehors [47]. Cette terminaison peut étre haute, normale ou basse
selon les auteurs. BALASUBRAMANIAM [6] prenant comme repere le bord
inférieur du condyle fémoral latéral trouve:

- 23,3 % de crosses basses (au-dessous du condyle),

- 6,7 % de crosses hautes (a plus de 100 mm au-dessus du condyle)

- 70 % de terminaisons normales (entre les 2).

Avec ce méme repere, KIM [24] situe la jonction saphéno-poplitée a 44,7 mm
du condyle fémoral, en regard du pli poplité qu’il propose comme voie d’ abord
de la crosse de la PVS. Par rapport a l'interligne articulaire du genou,
O'DONNELL [33] décrit auss :

- une terminaison normale (a5 cm au-dessus de I’ interligne),

- haute (au-dessus de I’interligne : 1/3 des cas) et

- basse (au-dessous de I’ interligne : 5-10 %).

O'DONNELL [33] situe la jonction saphéno-poplitée a environ 5cm au-dessus
de I'interligne articulaire dans environ 75 % des cas. PERRIN [37], la situe entre
2 et 15 cm au-dessus de I'interligne articulaire du genou dans 50 % des cas et
KOSINSKI [25] a4 a 5 cm au-dessus de I'interligne. Cette configuration n’est
pas le cas pour UHL [48] qui trouve 30 % de terminaisons basses et soutient
gu'a ce niveau la petite veine saphene présente souvent un tronc veineux
commun avec les veines jumelles. Pour ALOISO [3], le niveau d abouchement
de la PVS sur la veine poplitée varie depuis 9 cm au-dessus de la téte de la
fibula jusgu’a mi- mollet.

A partir de notre étude, en plus de I'interligne articulaire du genou qui est le
repere classique, nous proposons un deuxiéme repere fixe, sous-cutané et
facilement identifiable : la téte de la fibula. Ainsi, cela devrait permettre
d’ apporter plus de précision au repérage et d éviter les abords sans succes,
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infructueux, car les variations ne sont pas rares. Par rapport a ces 2 éléments, la
jonction saphéno-poplitée est située en moyenne a 4,16 cm au-dessus de
I"interligne articulaire du genou et a 4,22 cm en dedans de la verticale passant
par latéte de lafibula

L’ existence ou non d une crosse de la petite veine saphéne pose en elle-méme
un probléme d évaluation clinique et d’abords chirurgicaux dans la cure de
I”insuffisance de la petite veine saphéne. Il S'y gjoute a ce probleme la difficulté
gue peut rencontrer le chirurgien dans le repérage de la crosse. Les résultats sus
cités rendent indispensables un bon examen clinique des veines du membre
inférieur mais surtout la réalisation d’ une cartographie préopératoire avant toute
crossectomie de la petite veine saphene [17].

11.3.3- TERMINAISONS AUTRES QUE LA JONCTION SAPHENO-
POPLITEE
La terminaison de la petite veine saphene peut se faire sans crosse et en dehors

de la veine poplitée. Dans 30 % des cas, €lle se fait au niveau de la cuisse, soit
dans la veine grande saphéne, soit dans les veines musculaires, voire méme dans
la veine fémorale. Enfin, dix fois sur cent, la petite veine saphéne se termine au
niveau du mollet dans les veines musculaires. Les autres modes de terminaison
en dehors d’ une terminaison par la JFP different d’ une série a une autre [17].

Dans notre série on ne trouvait pas de crosse a la terminaison de la PVS dans
58,5 % des cas. Dans 18,9 % des cas la terminaison de la PVS se faisait dans la
GVS (type 4 de Mercier), ce résultat est proche de celui retrouve dans la série de
KOSINSKI [25] dans 12,9 % des cas.

Dans 39,6 % des cas de notre série la terminaison de la PVS se faisait par des
branches musculaires de la cuisse et/ou de lajambe. Ce mode de terminaison est
rapporte pas KOSINSKI [25] dans 18,6 % des cas.

SCWHEIGHOFER [44] décrit 24,42 % de petites veines saphénes qui

continuent leur trajet jusgu’ a la cuisse sans pour autant préciser laterminaison.
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La physiologie du confluent veineux poplité est encore mal connue. Le
confluent veineux poplité est un systéme jonctionnel entre les nombreuses
veines musculaires collectrices de lajambe et le tronc collecteur de la cuisse. La
veine poplitée est un tronc veineux profond situé dans une zone tissulaire de
faible pression. Elle n’ est pas entourée de masses musculaires comme au hiveau
du mollet ou des muscles postérieurs de la cuisse. De plus, cette portion est
soumise aux mouvements trés importants de flexion-extension de la jambe et
aux acoups de pression dans la veine poplitée lors de la contraction des
jumeaux. Lorsque le genou est en hyperextension, la compression de la veine
poplitée entre le condyle interne et la tension de I’ anneau du troisieme adducteur
peuvent provoquer un reflux ostial de lajonction saphéno-poplitée [40].

Si lavalve pré-ostiae est continente, ainsi que le tronc de la PV, le reflux peut
se propager sur les collatérales situées entre la valve ostiale incontinente et la
valve pré-ostiale continente. Le reflux orthograde, constaté fréquemment dans
une veine de Giacomini dilatée est souvent le témoin de cette hypertension [30,
18]

La jonction saphéno-poplitée est située juste en aval de la vave poplitée
inférieure, valve la plus efficace [53]. De ce fait, la valve ostide est
particulierement vulnérable aux a-coups veineux hypertensifs, dynamiques intra-
poplités. La dilatation particuliere des veines jumelles s expliquerait par ce
phénomene d amortisseur des phénomenes d hypertension endo-poplitée
rencontrés lors de certains mouvements [9]. La contraction des jumeaux
saccompagne dune augmentation de pression intramusculaire pouvant
atteindre 200 a 300 mmHg [16]. Cette contraction produit une accélération
circulatoire transmise directement dans la veine poplitée. Paradoxalement, les
variations positionnelles actives du membre inferieur ne s accompagnent pas
d’ une augmentation importante ou brutale de pression dans la veine poplitée [1].
Seule laflexion dorsale du pied, laflexion de la cuisse sur le thorax en décubitus

56



ainsi que la position « pied avant » pendant la marche s accompagnent d’'une
élévation significative de la pression veineuse poplitée. Aucune étude n’a vérifié
le réle des a-coups de pression intéressant le complexe veineux poplité situé en
charniére entre les deux groupes musculaires du mollet et de la cuisse.

La présence d'un reflux de la PVS est un facteur significatif de récidive des
ulceres veineux chez les patients présentant une insuffisance veineuse chronique
severe [29, 33]. La localisation et les variations de terminaison de la jonction
saphéno-poplitée sont responsables du taux élevé de récidive d insuffisance
veineuse par reflux saphéno-poplité qui atteint 30 % contre 7 % pour la jonction
saphéno-fémoral [6]. PERRIN-J39] retrouvepres-de22 - %-des—récidives—de
varices—apres—edre—chirurgicale—au—nivead—detaPVS. Les veines jumelles

constituent le point de fuite dans 19 % des cas[17].

L es variations anatomiques sont sources de résultats incomplets ou de récidives
qui sexpliquent par la méconnaissance de perforantes ou d anastomoses
pathologiques non traitées [36]. Les principales sources de récidives post-
opératoires de varices dans la fosse poplitée sont la duplication terminale
meéconnue, non ligaturée au bon endroit (moignon de PVS persistant),
I” abouchement commun des veines petites saphénes et jumelles dans la veine
poplitée, la présence d'une veine dans la fosse poplitée, une perforante
incompétente, une volumineuse veine jumelle incompétente. 1l faut avoir ces
situations a I’ esprit et préférer le stripping a la ligature source de récidive post
opératoire [42, 46].

La chirurgie de la PVS ou des reflux dans la fosse poplitée dans I’ insuffisance
de la PVS est plus facile et plus efficace lorsqu’on a obtenu des précisions
anatomiques (topographiques et morphologiques) en plus des données
physiopathologiques [38]. Ces précisions sont impératives pour la chirurgie des
récidives [46]. Lorsque |’ échographie ou le phlébo-scanner ne donnent pas de
renseignement satisfaisant sur les variations ou lorsque la fosse poplitée est trés
remaniée, la varicographie sur table s avére nécessaire. Notamment, lorsque la
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PV S se jette plus haut dans les veines fémorales ou la grande veine saphene [ 26,
36, 39]. Cette précaution permet de réduire les récidives [21]. Lors de la
sclérose, il faut rechercher la crosse dans une zone étendue de 5 cm au-dessus a
5 cm au-dessous du pli poplité du fait de la grande variabilité [51].

Les récidives de varices du territoire de la PVS sont rares. Il s agit le plus
souvent de points de fuite persistant apres la chirurgie par erreur d’ analyse écho-
doppler ou chirurgie incompléte (crossectomie incompléte, incontinence des
veines jumelles, perforante du creux poplité, aimentation par une GVS
incontinente). Un contréle écho-doppler postopératoire vérifie |'absence de
points de fuite résiduels [55].

De maniére classique le stripping de la PVS est réalisé en décubitus ventral avec
une incision horizontale centrée dont la taille dépend des difficultés attendues.
La veine poplitée est repérée ainsi qu’'un éventuel dédoublement ou une crosse
commune avec laveine jumelle [55].

Mais au plan chirurgical, plusieurs stratégies s opposent :

- Pour VAN DER STRITCH [52], I'abord postéro-latéral est entierement
satisfaisant au plan esthétique (permet d aborder les 2 saphénes) comparé aux
abords vertical, médian, paramédian interne, transversal dans la fosse poplitée
qui impose le décubitus ventral.

- LAGADEC [26] propose une double incision lorsque la crosse est haute a la
place de I'incision en « L » proposé par certains auteurs. Le niveau de |’incision
cutanée est déterminé par la topographie de lajonction saphéno-poplitée.
-ALOISO [3] préconise une incision juste au-dessous de I’ interligne articulaire,
d'un jumeau a |'autre car contrairement a la description classique, le plus
souvent la PV'S bifurgue a un niveau variable en 2 branches qui rejoignent |’ une
le réseau profond poplité ou fémoral et I autre, la grande veine saphéne.

- Pour OLIVIER [34], lavoie interne est mieux indiquée lorsqu’ un stripping de
laPV S est envisagé.

- PERRIN [38] propose de repérer préalablement par le scanner la jonction
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saphéno-poplitée. Ensuite la crosse est facilement identifiee aprés le
cathétérisme de la petite veine saphene a partir de la région rétro-malléolaire.
Cette stratégie nous parait la mieux adaptée pour réaliser un éveinage de laPVS.

CRETON [14] a effectué une éude sur 125 réinterventions pour récidive

variqueuse poplitées apres exérese de la PVS (dont 48 cas personnels et parmi

eux 43 opérés sans echographie doppler veineux). Les constatations anatomo-

chirurgicales lui ont permis de classer larécidive en 5 catégories :

- Type 1: 13,6 % des patients présentaient une VPS intacte avec soit une
incision inadaptée soit une simple ligature recanalisée

- Type 2: 424 % présentaient un moignon long avec de nouvelles
communications variqueuses superficielles

- Type3: 3,2 % présentaient un tronc de petite saphene résiduel incontinent et
16 % présentaient a la fois un moignon long et un tronc saphéne résiduel
incontinent

- Type4d: 23,2 % présentaient une perforante de la fosse poplitée incontinente

- Type 5: 1,6 % présentaient une récidive sur une nouvelle connexion
variqueuse rejoignant les nerfs postérieurs de la cuisse

Parmi les 43 récidives opérées sans écho-doppler veineux, 38 présentaient une

insuffisance d’ exérese. Les 5 patients réopérées apres écho-doppler veineux

présentaient une récidive sous la forme d’ une perforante de la fosse poplitée. La

récidive sous la forme dune perforante de la fosse poplitée était

significativement plus fréquente chez I’homme que chez la femme. Le délai de

réintervention pour récidive poplitée (50 % a 6 ans) apres chirurgie de la PVS

était significativement plus court que le délai de réintervention inguinale pour

récidive apres chirurgie de la GVS (50 % a 12 ans). Les 75,2 % des cas étaient

des insuffisances d’ exérese mais 23,2 % étaient des récidives dues a |’ apparition

d’ une perforante incontinente de lafosse.

L’ absence de données écho-doppler préopératoire rend difficile I’ interprétation

de ces recidives. L’ apparition d’une perforante de la fosse poplitée comme type

de récidive correspond probablement a [|'existence de phénomenes
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hémodynamiques particuliers au confluent veineux poplité. Ces phénomenes
mettent en jeu, probablement, la flexion de la veine poplitée, la contraction des
masses musculaires du mollet, mais aussi |’ insuffisance valvulaire poplité qui a
été freguemment mise en évidence chez les patients présentant une insuffisance
de la petite saphéne.

L’incontinence d une valve poplitée, en aval de la jonction saphéno-poplitée
provoquerait pendant la diastole musculaire, du fait de la brutale décompression
musculaire dans un espace veineux fermé, un forgcage par reflux sur la valve
ostidle petite saphene [16]. Aprés résection compléete de la petite saphene
incontinente, I” apparition d’ une nouvelle incontinence intéressant une perforante
de la fosse poplitée pourrait s expliquer par la persistance du méme trouble
hémodynamique profond. BRUNNER [10, 11] a mis en évidence 68,7 % de
reflux poplité chez les patients présentant une insuffisance de la petite saphene.
Ains I'insuffisance veineuse profonde associée joue certainement un réle
important dans I’incontinence petite saphene et larécidive [41, 2]. La perforante
de la fosse poplitée est tributaire de la veine poplitée, dont I’ abouchement est
latéral, 2 a 3 cm au-dessus du pli cutané du genou, €elle perfore le fascia
musculaire et émerge en dehors de la PVS, en dedans de I'insertion du long
biceps. Elle se connecte soit au réseau sous-cutané, soit ala PVS, soit parfois a
la GVS. L’écho-Doppler est [I'examen permettant d'individualiser
anatomiquement la perforante de la fosse poplitée et de comprendre, par une
approche minutieuse le rdle hémodynamique qu'elle joue dans le
développement de I'insuffisance veineuse superficielle, ce qui permettra de
proposer les traitements les mieux adaptés.

SOMJEN [45] par contre, a montré que le reflux dans la veine poplitée pouvait
étre induit par I'insuffisance de la PVS. Ce reflux constaté chez le patient
présentant un reflux de la PV S, pouvait disparaitre apres suppression de laPVS.
La meilleure compréhension de I’ hémodynamique du confluent veineux poplité
devrait permettre une meilleure évaluation du risque de récidive.

Les variations anatomiques importantes de la jonction saphéno-poplitée

dépendent de I’embryologie de la PVS; I’embryologie explique certaines
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dispositions anatomiques particulieres (piege chirurgical) :

Les collatérales veineuses de la jonction saphéno-poplitée sont souvent
situées sur les trajets des anciens plexus post-axiaux et particulierement vers
le haut au niveau de la convexité de la crosse. Ces collatérales issues de la
condensation antérieure ou postérieure du plexus axia primitif (veine
postérieure du nerf tibial) peuvent étre confondues avec la veine poplitée lors
d une dissection insuffisante. La veine du sciatique ou la veine fémorale
postérieure peuvent auss s aboucher dans la petite saphene au lieu de
s aboucher dans la veine poplitée.

Il existe parfois des abouchements directs de |la petite saphene dans le nerf
sciatique, dans le nerf fibulaire ou le nerf tibial avec une jonction
indissociable entre le nerf et laveine. Ces types d' abouchements peuvent étre
a l'origine de graves difficultés opératoires et de récidives. Ces
abouchements veino-nerveux représentent environ 3,5/1000 explorations
poplitées pour varices poplitées. Nous n'avons pas retrouvé ce type
d’ abouchement dans notre série de dissection.
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11.4- CONCLUSION
GENERALE




[11. CONCLUSION GENERALE
Dans le but d'identifier les variations anatomiques a la terminaison de la petite

veine saphéne, nous avons disséqué 52 membres pelviens chez 34 sujets adultes
(certains étaient frais, d' autres embaumés).

Les dissections étaient réalisées aux services d’Anatomie pathologique de
I’Hoépital Aristide Le Dantec (HALD), de I’Hépita Général de Grand-Y off
(HOGGY) soit 56,6 % des cas et au Laboratoire d’ Anatomie de la Faculté de
Médecine de la Timone (Marseille).

Il'y avait 23 sujets de sexe masculin et 11 de sexe féminin. L’ &ge moyen était de
86 ans (au niveau du laboratoire d’ Anatomie de la Timone a Marseille/ France)

L es objectifs de notre travail étaient les suivants :

e préciser le mode de terminaison de |a petite veine saphene
e identifier les variations de terminaison de |a petite veine saphene

o fixer des reperes anatomiques fiables pour son abord chirurgical

L’ abord de la petite veine saphéne se faisait par deux incisions transversales a
un travers de main de part et d’autre du pli poplité associées a une incision
meédiane reliant les deux premieres. Cet abord permettait d’ écarter les deux
lambeaux cutanés en feuilles de livre.

Laveine était repérée, puis |’ incision se poursuivait le long du trgjet de la petite
veine saphene jusqu’au niveau de I’insertion distale du tendon calcanéen pour
ainsi étre prolongeée sur le bord externe du pied sur 5 cm. La partie supérieure de
I”incision était prolongée le long de la face postérieure de la cuisse, et au besoin
jusqu’ a la fesse ou au niveau du trigone fémoral lorsgu’il existait une continuité
de la petite veine saphéne versles régions fémoral e et fessiere.

Aprés exposition de la veine sur tout son trgjet et la dissection des éléments de la
fosse poplitée, nous avons éudié :
¢ |e nombre de petites veines saphéenes
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e |e mode de terminaison :

- nombre et distribution des branches terminales dans la veine poplitée (réalisant

une crosse), dans la grande veine saphéne et dans la cuisse

- I’existence de branches collatérales musculo-cutanées de la jambe et de la

cuisse

e cas de laprésence de crosse, on mesurait :

- la distance qui sépare la jonction saphéno-poplitée de I'interligne articulaire

(gréce a une broche introduite dans I interligne articul aire)

- la distance entre la jonction saphéno-poplitée et |a verticale passant par la téte
delafibula

Nos résultats étaient les suivants :

- la petite veine saphene était double dans 2% des cas;;

- Laterminaison de la petite veine saphéne se faisait par une crosse dans 41,5 %
des cas (12 fois a droite et 10 fois a gauche). Dans 5,66 % des cas |la crosse était
dédoublée;

- Lajonction saphéno-poplitée se projetait en moyenne a 4,16 cm au-dessus de
I”interligne articulaire du genou [1,5 cm — 11 cm] et & 4,24 cm en dedans de la
verticale passant par latéte delafibula[2,8 cm - 6 cm] ;

- Dans 39,6 % des cas, la crosse recevait de petites branches collatérales

musculaires et tégumentaires de lajambe et de la cuisse :

e veines des muscles de la cuisse associés aux veines des muscles jumeaux
dans 9 cas (17 % des cas de nos dissections)

e veines des muscles de la cuisse associés aux veines collatérales de la peau
dans 4 cas (7,5 %)

e veines des muscles de la cuisse seuls dans 4 cas (7,5 %)

e veines des muscles de la cuisse, veines des muscles jumeaux et veines
collatérales de la peau dans 1 cas (1,88 %)

e veines des muscles jumeaux dans 1 cas (1,88 %)

e veines des muscles jumeaux et collatérales de la peau dans 2 cas (3,77 %)
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- La terminaison de la petite veine saphene se faisait dans la GVS dans 18,9 %
des cas. Cette terminaison dans la GV S était isolée dans 6 cas (11,3 %) et dans 4
cas (7,5 %), elle recevait des branches musculaires de la cuisse et/ou de la
jambe.

- Laterminaison de la petite veine saphéne se faisait au niveau des muscles de la
cuisse dans 39,6 % des cas. Cette terminaison était isolée dans 7 cas (13,2 %) et
dans 14 cas (26,4 %) elles recevaient des branches musculaires de la jambe.

Ces résultats nous ont permis de discuter :

- Les variations topographiques de la crosse de la petite veine saphéne et
I”importance des collatérales jumelles, mais aussi celle des terminaisons sans
jonction saphéno-poplitée. En effet, la terminaison de la PVS dans la GV S peut
favoriser une incontinence tronculaire de cette derniére d’ou la nécessité de
rechercher cette modalité, en plus d'un reflux des perforantes devant une
incontinence tronculaire isolée de la GVS. L’identification des différentes
branches terminales et collatérales de la crosse de la petite veine saphene est
impérative au cours de toute crossectomie. Toutes les branches veineuses
doivent étre liées et réséquées séparément afin d éviter les récidives. La prise en
compte des terminaisons sans crosse doit faire préférer le stripping a la
crossectomie.

- La définition de repéres fixes constitués par I’interligne articulaire du genou et
latéte de lafibula d’ autre part devrait autoriser un abord précis de la petite veine
saphene et une exploration minutieuse afin d'éviter les pieges que peuvent
cacher ces différentes variations.

L e repérage clinique et échographique permet au chirurgien de mieux poser son
diagnostic et de choisir le traitement optimal. Dans le traitement chirurgical de
I"insuffisance veineuse superficielle de la petite veine saphéne le repérage
constitue une étape indispensable permettant de réduire les récidives. Apres
chirurgie de la petite veine saphéne, il peut y avoir des récidives (souvent dues a

|’ exérése incompléte), pouvant engager le pronostic fonctionnel et esthétique du
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patient. En effet, la persistance ou |’aggravation d une grosse jambe ou des
varices inesthétiques peuvent engendrer un préjudice social et psychologique
certain, notamment chez la femme jeune. La maitrise des bases anatomiques de
la chirurgie des varices du membre pelvien couplée a une analyse par écho-
doppler veineux (avec une meilleure compréhension de I’hémodynamique du
confluent veineux poplité qui sera matérialisée ala cartographie) permettent une
meilleure évaluation du risque de récidive tout en garantissant une chirurgie
minutieuse atraumatique et une prévention des séquelles.
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ANNEXES

(Protocole d’etude sur la
veine petite saphene)
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Figure 20 : Schéma descriptif modes de terminaisons VPS des

dissections
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« MODALITES DE TERMINAISON DE LA PETITE VEINE SAPHENE : A PROPOS DE 52 CAS »
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RESUME
OBJECTIFS :

e Préciser le mode de terminaison de la petite veine saphene

e I|dentifier les variations de terminaison de la petite veine saphene

e Fixer des reperes anatomiques fiables pour son abord chirurgical au cours de la crossectomie simple
ou du stripping

MATERIELS ET METHODE
Nous avons disséqué 52 membres pelviens chez 34 sujets adultes, frais ou embaumés. Il s’agissait de 23

hommes et de 11 femmes. L’age moyen était de 86 ans. La dissection intéressait les 2 membres pelviens chez
19 sujets et un seul membre pelvien chez 14 sujets.

RESULTATS
La petite veine saphéne était formée, en moyenne a 4,40 cm de I'horizontale passant par la pointe de la

malléole latérale et a 1,20 cm du bord latéral du tendon calcanéen. Dans 2 % des cas, la petite veine saphéne
était double. La terminaison classique dans la veine poplitée, réalisant une crosse était observée dans 41,5 %
des cas. Cette crosse était double dans 3 cas. La jonction saphéno-poplitée se projetait en moyenne a 4,16
cm au-dessus de l'interligne articulaire du genou et a 4,24 cm en dedans de la verticale passant par la téte du
péroné. La crosse était la terminaison exclusive dans 1 cas, dans 21 cas la crosse recevait de petites branches
collatérales musculaires et tégumentaires de la jambe et de la cuisse.

Dans 31 cas (58,5%), il n’existait pas de jonction saphéno-poplitée, la petite veine saphene se jetait dans la
grande veine saphéne dans 10 cas et dans les 21 autres cas, au niveau des muscles de la cuisse.

CONCLUSION
Les variations du mode de terminaison doivent étre prises en compte lors des examens échographiques et du
traitement chirurgical des varices des membres pelviens.
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