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INTRODUCTION

Aprés un séjour de plus de douze ans dans les diffé-
rentes climques médicales et chirurgicales de Paris,
c’est un doux devoir pour nous qu’avant de quitter le
beau pays de France, d’exprimer ici toute notre recon-
naissance de ’hospitalité si large et chaleureuse que
nous avons recgue. En dehors de 'accueil de sympa-
thie qui ne nous a jamais fait défaut, nous avons eu le
grand :avantage de pouvoir nous instruire .t nous per-
fectionner aupres des premiéres notabilités scientifiques
des hopitaux et de la Faculté de Médecine de Paris.
Grice a cet enseignement si plein de clarté et de bon
sens, nous pourrons retourner dans notre pays, ot nous
pourrons porter nos efforts a propager le flambeau de
la culture francgaise dont nous avons pu connaitre ’ines-
timable valeur.

Depuis plus de quatre ans que nous suivons les
remarquables lecons cliniques et le service du Maitre
que nous vénérons, M. le Professeur Delbet, bien des
difficultés et des obscurités du domaine si vaste de la
chirurgie moderne ont fait place a une compréhension

1
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lumineuse des questions les plus ardues. La nous avons
appris que bien des affections. qui, trop souvent sont
considérées comme secondaires et négligeables, inhé-
rentes méme au tempérament de I’individu, méritent la
plus grande attention. Pour un homme de science, un
chirurgien conscient de ses devoirs, il n’y a pas de
petites affections. Une infirmité répétée sur des mil-
liers d'individus quoique ne mettant pas leurs jours en
dyanger, est infiniment plus importante 4 soigner au
peint de vue social qu'une affection rare qui n’atteint
qu’isolément quelques sujets. C’est cette constatation
qui nous a guidé a rechercher les causes et le traite-
ment d’une des affections les plus négligées, maijs en
méme temps une des plus répandues et les plus tenaces,
en rapport avec la civilisation et ses exigences, nous
voulons dire les varices, Qui n’a connu parmi ses rela-
tions, ses amis, ou sa propre famille, ce syndrome
diagnostiqué le plus souvent par les malades eux-
mémes, caractérisé par de la pesanteur, de la tension
douloureuse, s’accentuant aprés une journée de tra-
vail vers le soir, par un cedéme douloureux associé
des weines turgescentes. La multiplicité des traite-
ments employés en général sans discernement, sans en
rechercher la cause, ont souvent dirigé les porteurs de
varices a s’adresser 3 une médication empirique qui
n’a fait qu’aggraver leur état. Cette banalité des va-
rices est tellement entrfe dans les moeurs des pays
civilisés, qu’on est arrivé presqu’d considérer le pro-
cessus variqueux, comme un mal inhérent 4 notre vie
habituelle et & le supporter tel un compagnon désa-

gréable dont on ne peut se débarrasser.
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Pourtant ces troubles légers du début finissent & la
longue par créer de véritables impotents qui, finale-
ment, arrivent a une réelle déchéance de V'individu,
tant au point de vue physique que social.

Ayant été frappé par la fréquence des variqueux
et ayant suivi de ces trés nombreux sujets a la
clinique du professeur Delbet, nous avons pu nous
rendre compte de ’importance au point de vue social
que peuvent présenter ces états veineux. En dehors du
‘désagrément de ’obstacle qu’ils créent dans la vie quo-
tidienne, dans la classe dite laborieuse, il y a égale-
ment un c6té national important & envisager. Les va-
rices atteignent le plus souvent des jeunes gens en
Age de service militaire, la présence de varices est une
cause de leur mise dans le service auxiliaire, d’oit un
déchet considérable pour le service armé, d’individus
autrement solides et bien portants. L’epération pré-
conisée par notre maitre le professeur Delbet, s’adonne
3 la cause méme de ces varices, & I'insuffisance valvu-
laire; grice & sa méthode, il est permis de restituer 2
I’armée un contingent considérable d’invalides. Nous
avons pu le noter particulierement pendant la guerre.

Toutes ces considérations nous ont amené a étudier
d’une maniére suivie et notamment dans ses résultats
cliniques la méthode de I’anastomose saphéno-fémo-
rale. La plupart des varices du membre inférieur étant
dues a I’insuffisance valvulaire de la saphene interne, le
procédé du Professeur Delbet est d’autant plus pré-
cieux, qu’il s’adresse & la majjorité des cas. Ies résul-
tats opératoires immédiats sont toujours excellents,

s

révélants a la sortie du malade la disparition de ses
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troubles de méme que I’absence de tout signe positif de
l'insuffisance valvulaire qui est en cause, Il nous a
semblée particulidrement intéressant de renforcer par une
statistique plus étendue les 7ésuliars éloignés de cette
opération, ce qui deviendrait encore plus démonstratif
au point de vue de l'efficacité de la méthode, Dans ce
but, nous avons recherché dans toutes les observations
et relations opératoires du service de la clinique de
I’hépital Cochin, le compte-rendu de l’anastomose
saphéno-fémorale, en relevant la date de l’interven-
tion, le nom du malade et son adresse. Ayant écrit a
tous ces malades, nous les avons convoqués pour en faire
I’examen a 1’hdpital et nous avons constaté ainsi de visu
le résultat éloigné de I’opération. Ce procédé d’enquéte
en apparence si simple, nous a donné lieu a des difficul-
tés considérables. En premier lieu, une grande partie
des sujets ayant été opérés pendant la guerre ou méme
avant, notre enquéte n'a pu les trouver : changement
d’adresse, mort, etc... D’autres enfin, n’ont pas
répondu malgré leur présence a Paris. Quoique nous
ne puissions tenir cas de ces derniers, on ne peut les
interpréter dans le sens de I'échec, car étant donné la
mentalité-de cette classe dite laborieuse et qui forme
le plus fort contingent hospitalier, ces patients ne
viennent a I’hépital que quand ils souffrent; ils ne se
dérangent pas et n’interrompent pas leurs occupations
quand ils sont bien portants et satisfaits. Enfin, en éli-
minant tous ces opérés dont nous n’avons pu avoir de
renseignements ultérieurs, il nous est resté environ un
tiers des cas.opérés, que nous avons pu revoir et exa-
miner a des intervales de temps souvent considérables
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apres leur opération. Ce sont ces cas notamment qui
forment la base et la partie personnelle de notre étude.
Toutes ces constatations ont £4té, en outre, complétées
par une esquisse générale de I’anatomie, de la physiolo-
gle, pathogénie, clinique et technique opératoire de la
méthode et appuyée par les résultats éloignés obtenus
par d’autres auteurs. Dans un chapitre, nous envisa
geons €galement la comparaison avec d’autres traite-
ments chirurgicaux qui nous permettront de tirer des
conclusions en faveur du procédé du professeur Delbet.

Qu’il nous soit permis, en terminant, d’exprimer
toute notre gratitude a notre cher maitre M. le profes-
seur Delbet, qui nous a fourni le sujet méme de ce tra-
vail. Que son assistant, le docteur Leveuf, chirurgien
des hépitaux, recoive ici ’expression de notre wive
reconnaissance, pour tous les conseils précieux qu’il

nous a donnés pour la mise au point et la vérification
de notre documentation.







CHAPITRE 1

Apergu anatomique sur le systéme veineux

des membres inférieurs

Dans la formation des varices des membres inférieurs,
il faut considérer avant tout 1’état des veines superfi-
cielles, surtout 2 la jambe et les anastomoses qu’elles
forment avec le réseau veineux profond. En outre il faut
tenir compte de la disposition des valvules dans ces
deux systémes,

A, — Veines superfictelies.

Le résean veineux superficiel est collecté par deux
troncs principaux, la veine saphéne interne et la veine
saphéne externe,

La veine saphéne interne nait de l’anse interne de
I’arcade veineuse dorsale du pied. De la elle passe au
c6té interne de la jambe, suivant un trajet dans une
gouttiére entre le bord interne du tibia et la masse mus-



culaire du mollet. Puis formant une courbe derritre le
‘ condyle interne elle se dirige vers la fosse ovale, 13 elle
torme une crosse et se jette dans la veine fémorale.

Elle regoit principalement les rameaux veineux du

dos du pied et du c6té interne du pied, puis du mollet
et de la face interne de la Jambe et de la face interne et
antérieure de la cuisse.
- Cependant on ne peut parler d’un trajet typique, car
suivant les sujets, la veine saphéne interne présente des
variations individuelles. Ainsi on peut constater notam-
ment des veines doubles, paralltles entre elles, commu-
niquant déja a la jambe et qui d’aprés Verneui] et Le
Dentu (1) constituent en quelque sorte des cananr de
sireté.

A la cuisse souvent les veines honteuses, épigastriques
superficielles et Jcirconflexes ont leur embouchure 2 la
partie terminale de la saphéne interne, ce qui est d’'une
importance considérable au point de vue du traitement
opératoire des varices comme nous aurons 1’occasion
d’insister plus loin.

La veine saphéne externe prend sa naissance de la
veine dorsale du pied, passe en arriere de la malléole
externe, suit la ligne médiane de la face postérieure de
la jambe jusqu’au creux proplité ot elle se jette dans la
veine poplitée. Cette veine qui dans sa partie terminale
est sous-aponévrotique présente des anastomoses dans
la région du mollet et surtout au creux poplité. Sou-

(1) Le Dextv. Circulation veineuse.du pied et de la jambe.
These Paris 1867.




vent quand la veine est fnultiple le tronc principal de la
saphéne externe se jette dans la saphéne interne, tandis
qu’une branche se jette dans la poplitée et qu’une autre
se réunit au réseau profond veineux de la cuisse.

B. — Veines profondes,

Comme pour le membre supérieur, les veines du mem-
bre inférieur obéissent 3 la méme disposition, 3 savoir
qu’elles accompagnent en formation double le trajet
des arteres. Ainsi au pied on distingue les veines pé-
dieuses, plantaires internes et plantaires externes, A la
jambe sur la face externe on distingue des veines tibiales
antérieures et postérieures, ces dernitres grossies de la
veine péroniére.

La réunion de ces veines forme & partir de ’anneau
du soléaire la veine poplitée, continuée par un tronc
souvent unique, parfois dédoublé ou accompagné d’un
canal collatéral.

La continuation de la veine poplitée, a partir de
I'anneau du troisiéme adducteur prend le nom de veine
fémorale, elle passe par le canal de Hunter et aboutit
finalement 4 I'arcade crurale ot on la retrouve sous le
nom, de veine iliaque externe. La veine fémorale & ses
origines, peut se présenter sous ’aspect de deux ou trois
veines a volume variable, encadrant l’artére, la plus
volumineuse étant postérieure. Dans son trajet moyen
la fémorale est le plus souvent unique, d’un calibre
notablement supérieur;.elle regoit vers le haut la veine
fémorale profonde pour constituer le tronc de la veine
fémorale commune, ’
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Verneuil (1) se basant sut la dilatation considérable
du systeme veineux profond de Ja jambe chez les vari-
queux, admet qué le début des varices se constitue dans
ces veines et CC n’est que secondairement qu’il se forme-
rait des varices des veines superficielles. 11 décrit méme
dans ses publications ultérieures un tableau clinique,
causé par ces varices profondes.

D’aprés Remy {2)s ces dilatations veineuses 3 la
région du mollet peuvent tre trois ou quatre fois plus
volumineuses que leg veines superficielles. Cependant
on constate que Ces dilatations volumineuses sont Nor=
males. De méme Hesse et Schaack (3) ont reconnu que
les dilatations des veines profondes n’ont aucune rela-
tion avec les varices superficielles tout en pouvant co-
exister. Hugues {4y et Valette (5) ont cité des observa-
tions de varices supetficielles sans varices profondes.
Alglave (6)a observé des faits analogues. Comme la

e

(1) Du sitge réel et primitif des varices des membres infc-
rieurs. Bull. Acad. de Méd. 14-111-1855. — Notes sur les va-
rices profondes de la jambe envisagtes au point de vue cli-

nigue; symptomato]ogie, Jdiagnostic et traitement de cette
16sion. — Gaz- hebd. de Méd. et Chir. Paris, 5-VH—1S65.

(2) REMY. Traité des varices des membtes inférieurs. Paris.

(3) HIESSE ot Schaack. Die anatomiseh-physiologische und
Klinische Bewertung der saphéno—{emoralen Anastomose bel
varicen umnter besonderer Periicksichtizung der Dauerresul-
tate dieser operation. Beitr. z. Klin. Chir. 1g21 t. 124, D 1-84.

(4) HUGUES. Brit. Med. Journ. Février 1887

(5) VAIETTE. Cité par LFEGENDRE. These, Paris 1859.

(6) ALGLAVE et RETTERER. Les modifications structurales des
veines varigueuses. = Bull. Soc. de Biol. 1907-
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plupart des malades cessent de souffrir aprés avoir été
opérés de leurs varices superficiclles, il faut admettre,
que si chez de vieux variqueux il y a présence de dila-
tations pathologiques des veines profondes, celles-ci
sont secondaires aux varices superficielles et ne parti-
cipent pas d'une maniére marquée au tableau clinique
du malade.

M. Delbet a démontré, par de nombreux examens,
que ces veines avec leurs dilatations et leurs ampoules
n’offraient pas les mémes structures histologiques que
la paroi des veines variqueuses. Leur parol n’est pas
épaissie, leurs valvules sont suffisantes car il est 1Impos-
sible de pratiquer une injection contre le sens du cou-
rant sanguin. D’autre part, méme chez les sujets nor-
maux ne présentant aucune altération de leur systeme
veineux, M. Mocquot a releve au cours de nombreuses
dissections, ces mémes dilatations, Par conséquent
celles-ci n’ont aucune valeur,

D’apres ce qui précéde 11 s’ensuit que contrairement
aux conclusions de Verneuil, le volume considérable
des veines profondes de la jambe n’a rien de patholo-

gique : c’est une disposition normale qu’on rencontre
chez un grand nombre des sujets.

C. . Vetnes communicantes et valvules veineuses.

FEntre les veines profondes et le réscau veineux super-
ficiel il existe des anastomoses qu’on désigne sous le

nem de veines comnunicantes, Celles—1 constituent
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veines communicantes }a circulation se fait de la surface
a la profondeur.

Les valvules de ces communications sont toujours
placées 2 I’embouchure de celles-ci dans les veines pro-
fondes. '

Malgré que la disposition de ces anastomoses soit loin
d’étre constante, on reconnait cependant, presque tou-
jours vers les mémes endroits les principales communi-
cantes entre la veine saphéne et les veines tibiales posté-
rieures. D’aprés Hesse-Schaack on reconnait 1 a 2
anastomoses derriére la malléole interne, 1 2 2 au tiers
moyen de la jambe. L’embouchure de la saphene externe
dans la poplitée constitue une communicante constante.

Par contre, a la cuisse, entre la veine fémorale et la
saphene »il n’y a que des liaisons indirectes, a part
1’abouchement de la ‘saphéne interne dans la fémorale.
Parmi les communicantes inconstantes, il existe un
réseau délicat de rameaux vasculaires, réunissant ces
deux systémes, puis aussi des veines provenant des
muscies adducteurs et se jetant dans la veine fémorale.

Sur 12 cadavres examinés et injectés, Istomin a trouvé
des anastomoses constantes : 1° au condyle du tibia ;
20 au tiers moyen de la jambe; 3° a l'articulation du
genou.

En résumé, le tronc de la saphéne interne, par ses
collatérales et ses anastomoses se trouve en communi-
cation avec le réseau veineux profond; la direction du
sens du courant sanguin se fait de la périphérie dans Ja
prgfondeur. :




CHAPITRE I1

Anatomie des valvules des veines

du membre inférieur

Les veines du membre inférieur, luttant contre 1'ac-
tion de la pesanteur, présentent de nombreuses val-
vules. La disposition de celles-ci varie, suivant qu’on la
considére sur le réseau veineux superficiel ou profond.
Par suite de la compression causée par la contraction

musculaire, les veines profondes offrent un nombre plus
considérable de valvules. '

L’aspect de ces wvalvules est celui de nids de pigeons
on de bourrelets en forme de croissants, dont la con-
cavité est tournée du co6té du cceur. Elles présentent
un bord supérieur libre et un bord inférieur adhérent.
La texture de ces valvules est trés fine, elles sont trans-
parentes, Malgré cette finesse, elles sont trés résis-
tantes & la pression, comme nous le verrons plus loin.

On distingue, au point de vue de leur situation, les
valvules en pariétales et ostiales.
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Les pariétales se trouvent sur n’importe quel point
de la paroi de la veine, en nombre variable. |

Houzé de I’Aulnoit, sur la saphéne interne, a estimé
que le nombre des valvules variait de 11 4 20.

Bardeleben (1) a soutenu que’ seuls les troncs des
saphénes interne et externe possédaient des valvules,
celles de la saphéne interne étant au nombre de 12,
celles de la saphéne externe beaucoup plus nombreuses.
D’apres cet auteur, les veines d’un calibre inférieur a
2 /™ ne possédaient plus de valvules.

Le nombre des valvules des veines profondes des
membres, aussi bien du membre supérieur qu’inférieur,
est beaucoup plus considérable. D’aprés Bardeleben,
la veine tibiale antérieure en aurait de g 4 12, la veine
tibiale postérieure de 14 a 16, donc un nombre sensi-
blement plus élevé que celui du réseau veineux super-
ficiel.

Des examens et des radiographies pratiquées par
Lohr ont révélé que les branches secondaires des veines
profondes des membres inférieurs possédent également
des valvules trés rapprochées lés unes des autres.

En 1887, Klotz (2), a trouvé que le nombre de val-
vules veineuses de la saphéne interne chez le feetus était

(1) BArpeLEBEN. Du Klappendistang Gesetz. Ienaischer
Zettechrft, 1880. R

(1) BARDELEBEN. Uscber den Bau der Venenveranderungen und
Klappensitz. Sitzungsberichte der Iena Geésellschaft, f. Med.
1887. :

(2) Kvro1z. Untersuchungen iiber die vena saphena magna.
Arch. f. Anat. 1887,




de 30 valvules; & mesure de la progression de I’age, ce

nombre diminuai; ainsi, & 25 ans, le nombre des val-

vules atrophiées de la saphéne interne $était de 5; a 54

ans, 12; a 7o ans, 20 valvules étatent atrophiées; si

bien que chez les vieillard on ne retrouvait plus que 6

a 8 valvules suffisamment développées pour remplir
leur fonction.

Par contre, Lohr (1) prétend avoir encore trouvé
un nombre considérable de valvules chez des sujets
méme trés agés artérioscléreux, d’aprés des examens
nécropsiques,

MM. Delbet et Mocquot, d’aprés de nombreuses véri-
fications, ont trouvé que chez 1’adulte le nombre des
valvules de la saphéne interne a la cuisse était de 2 &
5 ,a la jambe de 1 4 3; chez de jeunes sujets, ce nom-
bre &tait plus considérable, mais, en général, il était
variable. '

Ils ont également noté, que chez les individus 4gés

" on rencontrait des valvules atrophiées réduites a des
cercles fibreux. .

Houzé de I’Aulnoit avait déja décrit sur le tronc de
la veine fémorale commune, 4 3 ou 4 cm. au-dessous de
I’arcade crurale une valvule & laquelle il accordait une
importance primordiale.

Sur 24 examens cadavériques, Lohr (13, a trouvé
dans tous les cas, une paire de valvules suffisantes au-
dessus de ’embouchure de la saphéne dans la veine

(1) Lour. Ein Beitrag zur Varicenbehandlung. Deutsch.
Zeitsch. f. Chir. 1921, t. 165, p. 175.

-



fémorale et & une distance de 3, 4, 5 cm. de ’embou-
chure de la saphene. .

Ces constatations sont en opposition avec la concep-
tion de Schambacher (1), qui n’a jamais trouvé une
paire de valvules au-dessus de l"embouchure de la

saphéne interne, Par contre, Braune (2), les considére

comme constantes.

Friederich (3) ne les a pas trouvé dans 35 % des cas
sur 185 cadavres examinés,

Hesse et Schaack sur 100 cadavres ont constaté ["ab-
sence de ces valvules dans 23 9, des cas. .

MM. Delbet et Mocquot, sur 20 membres inférieurs
examinés, ont noté que ces valvules manguaient dans
cing cas; dans cing cas, la patre valvulaire, quoique
présente, était insuffisante, et dans dix cas, ¢’est-a-dire
50 9%, on ne peut attribuer une trop grande impor-
tance a sa valeur fonctionnelle, comme 1’admettaient
Houzé de I'Aulnoit et Braune entre autres.

Si maintenant nous considérons la région située au-

. dessous de "embouchure de la saghéne interne dans la

fémorale, on voit qu’il y a présence constante d’une
paire de valvules. En général, on en trouve méme 2 ou
3 paires. D’aprés les estimations de Hesse et Schaack,
dans 73 9 des cas, 1! y aurait 2 paires de valvules, et
dans 18 % des cas, trois paires.

(1) ScHAMBACHER. Deutsch. Zeitsch. f. Chir. 18¢g, t. 53.

(2) BRAUNE. Das Venesystem des menschlichen Korpers, 2°
ed. Leipzig, 1889, Miller P., edit.,

(3) FriepricH, (In Slawinsky). — Centr. f. Allgem. Path.
und path. Anat. 1899, t. X, p. 997; 1902, t. X1II, p. o52.

R e e



M. Delbet admet qu’il existe le plus souvent trois
paires de valvules au-dessous de l’embouchure de la
saphéne interne. La premiére paire valvulaire, d’apres
notre maltre, se trouve d’une maniére constante a une
distance de § &4 13 em. de ’arcade crurale, au-dessous
de I’embouchure de la veine fémorale profonde dans la
veine fémorale superficielle. Quand il existe 3 paires
de valvules, la troisitme siege & l'entrée du canal de
Hunter. En descendant sur le trajet de la veine poplitée
d’aprés Houzé de I’Aulnoit et les constatations du pro-
fesseur Delbet, on rencontre 1 & 2 paires de valvules.
S’il n’en existe qu’une seule paire, celle-ci se trouve
au-dessous de ’embouchure des jumelles.

Il en est tout autrement de l'importance des valvules
ostiales et spécialement celle de la saphéne interne
comme ’a démontré M. Delbet. Les valvules ostiales
sont disposées & "embouchure des veines superficielles
dans les veines profondes. Deux valves supérieurs et
inférieure, en s’accolant, forment le plus souvent une
ligne horizontale; parfois elles donnent l'impression
d'un diaphragme percé & son centre d’une orifice cir-
culaire (Delbet).

De toutes ces valvules ostiales, la plus constante est
celle de la sapheéne interne. Elle est sitnée a 'embou-
chure de celle-ci dans la veine fémorale superficielle.
Dans 82 9 des cas, elle serait constante (Hesse-
Schaack), tandis que pour les professeur Delbet elle
serait toujours constante; son apparente absence serait
due 4 ce qu’elle est parfois rapportée un peu en amont
de la saphéne interne au lieu d’étre exactement placée

3

4 Pembouchure de cette veine. En effet, Hesse et
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Schaack ont ainsi trouvé, sur 100 cadavres, la valvule
ostiale dans 16 cas, déplacés de 1-3 centimitres de
Pembouchure. Et c’est seulement dans 2 % des cas que
réellement cette valvule n’existait pas.

A la jonction de veines superficielles avec les pro-
tondes, il y a toujours la présence d’une valvule ostiale;
les veines profondes, & leurs abouchements dans les
gros troncs, n'ont pas de valvule ostiale, mais il en
existe d’une fagon constante dans le tronc, en amont
du confluent, une valvule que le professeur Delbet ap-
pelle la valvule sous-confluente. D’aprés notre maitre,
dans la branche affluente, la premitre paire valvulaire
est toujours a une certaine distance 2-3 centimétres
au plus; souvent cette branche recoit des rameaux
mmmédiatement en amont de son embouchure et sa
premiére paire valvulaire est rapportée au-dela du con-
fluent des rameaux : elle est aussi sous-confluente,

Cette disposition est nette pour I’abouchement de la
veine fémorale profonde dans la veine fémorale super-
ficielle. La premiére poire valvulaire de la fémorale su-
perﬁc'iellle est toujours placée immédiatement en amont
de I’abouchement de la fémorale profonde : c’est une
valvule sous-confluente, Dans la fémorale profonde elle-
méme la premiére paire valvulaire est rapportée 4 2, 3,
4 centimetres, en général, en amont de ’abouchement

d’un rameau musculaire : c’est encore une valvule sous--

confluente. D’aprés M. Delbet, cette disposition se re-
trouve pour toutes les veines profondes du membre infé-
rieur.

Dans les veines superficielles, la distribution de val-
vules est moins régulidre, mais il y a presque toujours

PRI




ane valvule en amont de ’embouchure des collatérales
de la saphéne interne.

Physiologie des valvules veineuses
du membre inférieur

En étudiant les conditions physiologiques de ce sys-
téme veineux valvulaire du membre inférieur, on woit
que les valvules empéchent le courant sanguin de
rétrograder. En effet, les valvules pariétales faisant
office de soupapes mobiles se redressent pour obturer
la lumiére des vaisseaux et empécher le sang de reve-
nir aux capillaires, soutenant ainsi, en la segmentant,
la longue colonne veineuse du membre inférieur. La dé-
monstration nous est fournie sur le vivant par 'expé-
rience classique de Fick. En vidant une veine d’un
membre en position déclive, puis en exercant une pres-
sion sur les deux extrémités pour empécher le sang de
circuler, on constate, en supprimant la pression du
bout central, que la veine se remplit jusqu’a la pre-
miere valvule et qu’elle reste vide au segment situé
au-dessus de cette valvule, ?

On peut donc conclure que sans la présence des val-
vules fonctionnantes, pendant la contraction muscu-
laire, le sang projeté n’aurait pas de direction déter-
minée; il se produirait au cours de la décompression
veineuse, un appel aussi bien en aval qu’en amont, une
véritable circulation double. Tandis que gréce aux val-
vules, pendant la contraction musculaire, la circula-
tion veineunse est assurée du codté du ceeur et pendant
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la décompression I'appel se fait exclusivement dans
le segment vidé.

Les valvules ostiales ont pour but de s'opposer éga-
lement au cours rétrograde de la circulation veineuse,
par exemple, de la veine fémorale dans la veine saphéne
interne. Cette valvule ostiale de la veine saphene in-
terne, joue le réle d’une soupape de stireté empéchant
le reflux du sang de la fémorale, dans Ja saphéne od
la pression sanguine ascendante n’est que tres indirec-
tement favorisée par la compression intermittente des
muscles. Si dans certaines circonstahc-es, la pression
dans la fémorale devient plus considérable, c’est alors
qu’intervient le role de soupape de la valvule ostiale qui
se ferme, formant ainsi un barrage protecteur du do-
maine veineux de la saphéne.

Le réle des valvules sous-confluentes est sensible-
ment analogue, maintenant le sens du courant sanguin
dans le tronc de la weine principale et empéchant les
a-coups, produits par des changements brusques de
pression.

Cependant tous les auteurs ne sont pas d’accord
sur e r6le joué par les valvules veineuses. Ainsi Bar-
deleben (1), ayant constaté la situation des valvules
par rapport au confluent veineux, les interprétait chez
I’adulte comme des reliquats embryonnaires.

Ledderhose (2) ne leur attribue qu’une trés faible

(1) BARDELEBEN. Jenaische Zeitsch. f. Naturwissenschaften,
1880, t. 14, N. F., t. 7.

{2) LEppERHOSE. Die Bedentutig der Venenklappen und thre
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importance dans les conditions habituelles, elles ne
joueraient pour lui un réle actif que dans le cas ol
surviendraient des différences de pression considérables,
Néanmoins ces conceptions ne se trouvent pas confirmées
par la plupart des anatomistes, physiologistes et chi-
rurgiens. D’aprés Ladderhose, on n’a pas suffisam-
ment différencié entre le courant de reflux et la stase
de reflux. En général, les divers actes de la wie habi-
tuelle, tels que les changements de position du corps
n’ont aucune influence sur les valvules veineuses. Les
variations de pression qui se produisent se trouvent
¢galisées dans les veines par stase de reflux dans cer-
tains territoires, sans qu’interviennent les valvules
veineuses.

Ces restrictions ne semblent pas justifiées, car il
n’est pas besoin de changements brusques de pression
pour que ces valvules se ferment.

D’autre part sur des pieces opératoires et des exa-
mens cadavériques on a pu démontrer que le rble des
valvules est considérablement plus important que ne
I’admettait Ledderhose. Ainsi les injections dans les
veines montrent qu'avec des différences de pression
minimes dans le courant principal et les branches laté-
rales, il se produit avec l’augmentation de pression
dans le courant principal une occlusion immédiate des
valvules dans les branches latérales.

Bezichungen zur ‘den Varicen. Deutsch, Med. Woch., X, 1904.
— Studien iiber den Blutauf in den Hautvenen unter physto-
logischen und pathologischen Bedingungen, Mitt. Grezgeb.
Bd. 15, pp. 355-420, 1900.




— 40 —

Les recherches anatomo-expérimentales de Loewens-
tein ont révélé que Vélévation de pression la plus mi-
nime suffisait & fermer les valvules.

A de nombreuses reprises on a pu vérifier la force et
la résistance des valvules.

Braune (1) n’a pu briser la résistance des valvules
de la veir‘le fémorale qu’en atteignant une pression de
mercure dépassant 180 cm?; dans'13 cas, il a pu faire
facilement dépasser cettre pression,

Dans quatre cas, Loewenstein a pu constater que
méme avec une colonne de mercure de 500 millimétres,
les valvules restaient suffisantes.

Moro (2) a déterminé que la valvule ostiale de la veine
saphéne interne pouvait supporter 190 cm. de mer-
cure.

Pour produire I'insuffisance valvulaire, il faut d’apres
Moro que la pression dans la saphéne arrive & 80-110
cm. de mercure, en moyenne go cm. v

Sur des veines au milieu des tissus, pour vaincre les
valvules, écrit le Professeur Delbet, 1 faut une pression
plus considérable allant jusqu'a 170 cm?® de mercure.
De méme il faut considérer que les expériences sur les
cadavres n’ont qu’une valeur relative par rapport aux
observations faites sur le vivant.

(1) BrAUNE., Das Venensystem des menschlicher Koipers.
Leipzig. 183g.

(2) Ueber die Pathogenie und die zweckmiissigste Behand-
fong der Krampfadern der unteren Extramitat. Brun’s Beitz
z. Klin, Chir. rg10. Bd. LXXI, p. 420,
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Ainsi Kocher (1), au cours d’une opération pour des
varices a la région du genou, chez une malade de 38
ans, a pu introduire une canule en verre qu’il fixa dans
ces veines. Au moyen d’un tuyaun, qu’il remplit de
sérum physologique il détermina Ja pression hydrosta-
tique de la veine en position debout, assise et couchée.
La pression dans la position debout était de 44 cm. de
la colonne d’eau, 26 cm. en position assises et 15 cm.
en position couchée.

Mais déja bien avant Kocher, le Professeur Delbet (2)
en 189y avait réalisé une expérience analogue chez un
homme de 53 ans, un fort de la Halle, qui avait pré-
senté une rupture variqueuse a la jambe droite,
En introduisant une canule en relation avec un mano-
metre & mercure, il put mesurer la. pression au bout
central et au bout périphérique de la veine.

Non seulement le Professeur Delbet mesura la pres- <
sion dans le diverses positions mais encore il les as-
socia aux efforts effectués par le malade dans ces posi-
tions. Nous rapportons ici les chiffres obtenus par notre !

maitre :
Segment supérieur Segment inférieur
Centimeétres Centimeétres
Malade allongé... 1.6 3
Effort debout..... 16 (o}
Effort trés violent 26 10

(1) KocHir. Th. Verein fachung der operativen Behandlung
der Varicen. Deuatsch. Zeitsch {. Chir. 1916, t. 138, p. II15.

(2) DELBET (Pierre). Du rdle de I’insuffisance valvulaire de
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On voit donc que pendant un effort violent, la pres-
ston s’est élevée dans le bout central de 1la veine
saphéne 4 26 centimétres de mercure, pression vérita-
blement €norme puisqu’elle est de beaucoup supérieure

"4 celle du systéme artériel (Delbet).

On peut conclure de toutes ces expériences qu’on a
affaire & une pression hytrostatique importante en ce
qui concerne les veines variqueuses du membre infé-
rieur. Les valvules saines s’opposent & cette pression;
quand elles sont pathologiquement altérées c’est-a-dire
quand elles deviennent insuffisantes ou qu’elles sont
complétement déficientes, nous serons en présence de
conditions favorisant le développement des processus
variqueux,

Les valvules qui présentent le plus de résistance se
trouvent & la moitié supérieure de la cuisse ; dans la
veine fémorale et la veine saphéne interne. Contrajre-
ment & Houzé de 1'Aulnoit, qui prétendait que la pre-
miére valvule de la fémorale commune, située au-dessus
de Iembouchure de la saphéne interne était la plus
I‘»“SlStante, il faut admettre que cette valvule est la
plus faible et souvent insuffisante.

Les valvules veineuses de la jambe sont notablement
moins résistantes que celles de la cuisse.

la saphéne interne dans les varices du membre inférieur, —
Semaine Médicale, 1897, ne 47, p. 572.




CHAPITRE 1III

L’insuffisance des valvules dans les veines
variqueuses et le role de cette insuffisan-
ce dans 'apparition des varices.

Les varices de la saphéne interne sont dues & I'insuf-
fisance valvulaire de cette veine.

Au cours des interventions pour les varices, on cons-
tate qu’a la section de la saphéne interne le sang s’é-
coule par les deux bouts. L’écoulement périphérique
s’effectue & jet continu, tandis que ’écoulement central
est en rapport avec les mouvements respiratoires; il est
rythmé et abondant.

Une injection poussée sur le cadavre par la veine illia-
quec externe dans la direction de la veine fémorale est
incapable de ermplir les veines fémorales et saphéne, la
valvule ostidle de la saphéne et les valvules sous-con-
fluentes de la fémorale s’opposent au passage du li-
quide.

Par contre, ces conditions se trouvent modifides en
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présence des veines & valvules insuffisantes. Si nous ré-
pétons dans ce cas I'injection, celle-ci passe sans aucun
effort dans la saphéne interne, remplissant toutes les
ramifications variqueuses, les valvules ne formant plus
barrage au liquide d’injection. Ces faits s’enregistrent
aussi bien sur des piéces opératoires que dans - les exa-
mens pratiqués sur le cadavre.

Notre maitre, le professeur Delbet, fit des expé-
riences sur trois cadavres et vingt-et-une piéces opéra-
toires. Sur les sujets atteints de varices de la saphéne
mnterne, écrit-il, les injections 3 contre-courant poussees
par la saphéne, remplissent toutes les veines variqueu-
ses, hors celles qui sont thrombosées, toutes sont disten-
dues. Aucune valvule suffisante ne défend plus ces
veines contre le reflux de haut en bas, et aucune veine
variqueuse n’échappe a ce reflux.

Sur un cadavre présentant un membre inférieur gau-
che avec une veine saphéne interne normale et du cbté
droit une veine variqueuse, l’injection donna les résul-
tats suivants : ’injection poussée de haut en bas a dé-
montré suffisante la valvule ostiale de la veine saphene
gauche, résistant 3 une pression considérable: par con-
tre, cette résistance se trouva facilement rompue du cété
droit, le liquide remplissant sans effort toutes les rami-
fications variqueuses jusqu’aux régions les plus 1infé-
rieures de la jambe.

M. Delbet vérifia I'insuffisance valvulaire sur des
veines variqueuses enlevées sur le vivant et injectées &
contre-courant aprés la ligature des collatérales,

. Toutes ces expériences ont conduit notre maitre 2 la
conclusion suivante




L’atrophie valvulaire est primitive, elle précede les
dilatations veineuses.

Contrairement aux déductions soutenues par divers
auteurs, sur l'importance du nombre des valvules, celui-
ci est négligeable, seule la qualité des valvules importe
dans ’apparition des varices. Ainsi malgré que Sla-
winsky (1) pensait trouver une relation de cause a effet
entre le grand nombre des valvules en rapport avec la
phlébectasie et que Fischer (2) concluait de des cons-
tatations que les valvules insuffisantes n’avaient pas un
role étiologique considérable dans la production des
varides, seule la valeur fonctionnelle de la valvule est
en question. L.’atrophie de ces valvules conduit a I'in-
sufhisance; la présence de ces valvules n’est importante
que lorsqu'clles sont suffisantes ou insuffisantes, leur
nombre n’y fait rien. ‘

M. Delbet, sur des piéces opératoires et autopsiques,
a constaté que la présence d’une valvule suffisante et
saine protége le segment veineux sous-jacent ou les ra-
mifications veineuses situées en amont de la dilatation
variqueuse, tandis que les processus variqueux et la di-
latation du segment veineux sont sous la domination des
valvules insuffisantes.

La position des ampoules des veines variqueuses est
variable. M. Delbet a présenté de nombreuses piéces

(1) Srawinsky. Centralblatt fiir aligemeine Pathologie und
patholog. Anat. vol. X, 1899, p. 997 et vol. XIII, 1902, p. 952.

(2) FriscHER. Die Pathogenie und Phlebektasie. Arch. f.
Derm. u. Syph. 1904, vol. XX, p. 195.
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opératoires de veines variqueuses dilatées, montrant des
ampoules aussi bien au-dessus qu’en dessous des val-
vules et méme des valvules se trouvant au milieu d’une
ampoule. Slawinski les admettait toujours au-dessus
d’une valvule, tandis que Lowenstein (1) les trouvait
au-dessous, 1.’apparition des ampoules, d’aprés Fischer,
serait sans relation avec les valvules; cette affirmation
est inexacte, car en cas d’insuffisance valvulaire, le seg-

‘ment veineux sous-jacent donne tou jours lieu & une dila-

tation.

On peut donc établir que la dilatation est la consé-
quence de I'insuffisance valvulaire et non pas la cause.
Avec une valvule de la saphéne saine, il n’y a aucune
dilatation de la veine sous-jacente; avec une valvule
ostiale des collatérales suffisantes, il n'y a également
pas d’augmentation du volume de celle-ci. La variabi-
lité topographique des varices est donc régie par ’in-
suffisance valvulaire.

Cependant il existe des cas o, malgré la présence de
varices des collatérales de la veine saphéne interne, le
tronc de celle-ci se trouve intact. Ceci s’explique par la
disposition de la valvule ostiale de la saphéne qui, au
lieu d’étre ostiale est juxta-ostiale, ce qui permet i une
collatérale de se jeter entre cette valvule et ’embouchure
de la saphéne. Si cette collatérale ne posséde pas elle-
méme une valvule suffisante, elle subira une dilatation
variqueuse malgré Iintégrité du tronc de la saphéne.

'(1) LoEWENSTEIN. Die Venenklappen und die Varicenbehan-
dlung. Mitt. d. Grenzgeb, Bd. XVIIIL,




Plus loin, nous insisterons sur I’importance qui en ré-
sulte dans 1’anastomose saphéno-fémorale, de la resec-
tion de la crosse de la saphéne jusqu’a son embouchure,
si on veut éviter 'éventualité d’une pareille complica-
tion. Le but de l’anastomose saphéno-fémorale, créé
par le Professeur Delbet, sera donc de remédier & cette
insuffisance valvulaire, en favorisant la circulation de
retour en un endroit ol les valvules suffisantes proté-
gent la saphéne des excés de pression,

Des troubles métaboliques dans les
veines variqueuses

1] nous semble mntéressant de rapporter des recherches
récentes pratiquées dans le sang des varices, au point
de vue clinique. La modification de la composition chi-
mique du sang des varices est une des conséquences
de l'insuffisance valvulaire,

Klapp. (1) a recherché s’il n’y avait pas de différences
au point de vue de V’azote résiduel dans le sang des
varices du membre inférieur comparé au sang veineux
du membre supérieur.

Sur 43 sujets porteurs de varices, il a trouvé .jue :

1° Dans une petit nombre de cas, 4 sur 40, le content
en azote résiduel dans le sang veineux de avant-bras

(1) Kuare R. Experimentalle und Klinische Studie fiber
Varicen Arch. f. Klin. Chir. t. 127, p. 127, p. 500-513.
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était supérieur que celui du sang de la veine saphéne du
méme sujet.

2° Que dans un autre pourcentage de cas, 6 sur 43,
I’azote résiduel dans le sang veineux de l’avant-bras
était égal 4 celui de la jambe variqueuse.

3° Que dans le plus grand nombre de cas, 33 sur 43,
le sang des varices était plus élevé, dans certains cas
de beaucoup plus élevé que le résidu d’azote du sang
veineux du bras.

Schafer (1) a recherché chez des sujets normaux non
porteurs de varices, s’il y avait présence d’une diffe-
rence entre ’azote résiduel du sang veineux du membre
supérieur et du membre inférieur. Chez ces sujets, en
apparence bien portants, il n’est pas rare de constater
un contenu en azote résiduel plus élevé dans les veines
du territoire de la sapheéne; cette constatation ouvre le
champ 3 différentes explications possibles.

On doit admettre que le contenu en azote résiduel
varie dans le sang; par suite du ralentissement de la cir-
culation ou de stase il se développe des conditions par-
ticulieres. ’ _

Les conditions de pression physique jouent un role
certain pour cette explication. La pression sanguine
dans les varices est habituellement considérablement
augmentée. Cependant la pression des veines sous-cuta-
nées du membre inférieur est plus élevée qu’au bras.

La pression dans les veines de la jambe, d’apres Ja-
cobsonm, est au-dessus de + 1,0 cm. de mercure, dans

+

(1) ScuarEr. In Klapp., p. 500.
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les veinesdu bras, de + 0,5 a 1,0 em. Comme nous l'a-
vons vu la pression dans la saphéne, d’apres le profes-
seur Delbet, en cas d’insuffisance valvulaire, monte 2
16, et pendant les efforts jusqu’a 26 cm. de mercure.
Cete augmentation de pression est due 3 l'insuffisance
valvulaire et & la station debout. Aussj faut-il consi-
dérer I’augmentation de P’azote résiduel dans les veines
cous-cutanées du membre inférieur comme une consé-
quence de la pression exagérée de la difficulté de la
circulation de retour.

En résumé, dans le sang des varices, on trouve sou-
vent un contenu plus élevé de produits résiduels du mé-
tabolisme que dans les veines sous-cutanées de ’avant-
bras chez le méme individu.

Dans le sang de sujets en apparence bien portants,
‘on itrouve plus souvent une différence entre les veines
‘sous-cutanées antibrachiales et celles de 1a jambe.

' Le tront de la veine saphtne Variqueuse a cause de
sa contenance en sang beaucoﬁp Plus considérable ren-
ferme une quantité plus notable de résidus; il s’ajoute
encore une contenance plus élevée d’acide carbonique.

Par suite de la pression &levée dans la veine saphene
variqueuse a valvules insuffisantes, il se produit comme
au cours de P"anesthésie par voie veineyse de Bier, une
imprégnation de retour du sang riche en résidus dans
tous lés tissus du membre inférieur, qui ne peut se dé-
chatger de ces substances, méme en position horizon-
tale, que difficilement, tandis qu’avec yn membre infé-
rieur sain, cela se produit facilement,

Clest ainsi qu’il se forme un Zroxdle métabolique ré-

gional qui n’est pas entiérement expliqué.
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Ce trouble métabolique régional serait i considérer
comme la cause des manifestations secondaires du sys-
téme variqueux et pourrait ainsi provoquer des altéra-
tions de tous les tissus (peau, ongles, vaisseaux, nerfs,
os, articulations),

A. L’Histologie des veines varigueuses,

Grice & des examens anatomo-pathologiques, et a la
possibilté de se rendre compte de I’état des veines vari-
queuses avant et aprés l’anastomose, on démontre I'ef-
fet histologique de 1’opération.

M. le professeur Delbet, en étudiant 1’histologie pa-
thologique préleva divers fragments de la saphéne dont
il fit une étude détaillée dans son traité; les coupes qu’il
décrivit portaient également sur la veine saphéne non
variqueuse, normale, ol la couche musculaire représen-
tait environ le tiers de 1’épaisseur de la veine, 1'adven-
tice une épaisseur 4 peu prés identique, tandis que la
couche interne était par place trés mince et par place
contenait des fibres musculaires longitudinales.

Au cours du processus variqueux, les trois couches
vasculaires, 1’adventice, la médiane et la couche interne
subissent des altérations dans le sens de 1’épaississe-
ment. Si ’on considére la paroi veineuse variqueuse a
son sfade de début, le renforcement et Uaugmentation
des éléments musculaires de la couche moyenne sont les
plus apparents.

- La musculeuse est Zypertrophiée; presque uniquement
formée de fibres musculaires circulaires; cette hypertro-




phie se manifeste particuli¢rement a la coloration par
le Van Giesen.

Sur les préparations de Hesse-Schaack, la musculeuse
comprend les deux tiers des parois des veines variqueu-
ses; par place, écrit le professeur Delbet, elle occupe
les trois quarts de l’épaisseur de la paroi.

Sur les coupes pratiquées sur les veines contractées,
le rapport qui existe entre les différentes tuniques est un
peu plus variable; injectées, la paroi distendue diminue
d’épaisseur parfois d’une fagon inégale, suivant les
points de la circonférence envisagée. .

Cette hypertrophie de la musculeuse doit étre inter-
prétée comme Vexpression d’un travail exagéré de ‘a
paroi veineuse; ce sont les fibres musculaires circulaires
qui dominent. Au début, cette hypertrophie est ‘capable
de compenser I’insuffisance des valvules. Si le processus
variqueux progresse, la parol veineuse s’amincit, les élé-
ments musculaires deviennent moins marqués, 'hyper-
trophie disparait et on constate alors 1’atrophie des -
fibres musculaires longitudinales, Le développement du
tissu conjonctif passe au premier plan, il y a un début
de sclérose de la paroi veineuse.-La sclérose forme le
stade ultime des varices. C’est au voisinage d’une m-
sertion valvulaire que la tunique musculaire est la plus
faible et que la paroi est la plus amincie. (Cadiat) (1).

Dans les préparations, les éléments conjonctifs domi-
nent dans la tunique interne, celle-ci se présente irré-
guli¢rement épaissie; cet épaississement est apparent, il

(1) Garaxmoes. Les varices occultes. Thése, Paris 1920.
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est dft & la rétraction des veines. Dans les processus va-
riqueux avancés, le tissu conjonctif est prédominant
dans toutes les couches et la paroi veineuse, tantdt
épaissie, tantét trés amincie, est presque exclusivement
constituée de tissu conjonctif.

L’élément élastique bien développé est une condition
préalable au fonctionnement correct de la paroi vei-
neuse; sur les préparations avec coloration de 1’élasti-
que d’apres Frinkel, ces fibres élastiques sont particu-
lierement visibles, Aux stades du début du processus
varfjueux, on trouve les fibres élastiques non seulement
diminuées, mais augmentées. Les fibres élastiques se
trouvent dans les principales couches vasculaires, en
général disposées circulairement. Sur des coupes trans-
versales, colorées d’aprés Frinkel, on voit les fines
fibres onduleuses colorées en brun foncé, De nombreux
éléments élastiques se trouvent dans I’adventice, 1a ‘Is
sont plus grossiers que dans la musculeuse et I’intima,
ott ils forment des faisceaux ondulants.

L’augmentaion des éléments élastiques aux stades de
début des varices, de méme que ’hypertrophie de la
musculeuse, doivent étre considérées comme une mani-
festation compensatrice logique. Si le processus vari-
queux continue, peu a peu les fibres élastiques commen-
cent a disparaitre, & P’hypertrophie fait suite I’atro-
phie; ceci se produit cependant trés lentement, car les
fibres élastiques possédent une trés grande résistance de
durée, et, 4 ce point de vue, elles se conservent le plus
longtemps. Quand la veine, dans des conditions nor-

- males, travaille avec des valvules suffisantes ou qu’elle

est soumise a un travail intensif, les fibres élastiques



sont bien développées. Si les conditions de la circula-
tion veineuse deviennent défavorables, que les valvules
deviennent insuffisantes, ou que la veine ne fonctionne

plus, les fibres élastiques se dispersent, elles subissent
V'atrophie.
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CHAPITRE 1V

Etude Clinique

Nous nous bornerons dans cette étude clinique des
varices & nous occuper particulitrement des varices
dépendant de la saphéne interne, car ce sont elles qui
sont le plus fréquemment observées et de méme ce sont
elles qui justifient 1’anastomose saphéno-fémorale.
Nous diviserons notre description en deux parties les
varices apparentes et les varices occulies.

Varices apparentes

Si nous relevons ’Age du patient et le moment de
leur apparition on note que ces varices sont observées
en général le plus souvent entre 15 et 30 ans. Le mo-
ment de leur appa¥ition ne peut étre précisé qu’appro-
ximativement, les- malades ne s’apercevant de leur
présence que quand elles ont déja acquis un certain
volume.
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Le débur peut se manifester soit par des troubles
fonctionnels, des signes ph'ysiques ou méme des com-
plications. Il peut étre brusque, la varice peut surgir
a la suite d’un traumatisme, telle qu’une chute, un
effort violent. Généralement il est progressif, tardif,
les symptémes douloureux ou de gene attirant ’atten-
tion. it

Le wolume des varices est variable suivant les sujets.
Il est a remarquer que chez les jeunes sujets il peut
devenir considérable et ceci sans provoquer de troubles
fonctionnels pendant une longue période. Les trou-
bles fonctionnels par conséquent se sont pas en relation
directe avec le volume des varices.

" Nous avons pu le constater plusieurs reprises dans

., nos observations.

Les complications peuvent également marquer le dé-
but des varices. A I’ occasion de la rupture d’une vari-
cosité ou de apparition d’un ulcere, le pa‘ment s aper-
¢oit pour la premlere fois de l’exxstence de ses varices.

Il faut dlstmguer des cas qui peuvent évoluer sans
aucun trouble fonctionnel. Chez les jeunes gens notam-
ment on peut relever des membres dnférieurs avec des
varicosités considérables sans qu’ils subissent le moin-
dre inconvénient ; on les constate parfois chez les
malades d’hgpitaux qui viennent se faire soigner pour
une toute autre affection.

Mais le plus souvent les varices progressivement
s’accompagnent de troubles fonctionnels qui augmen-
tent- d'intensité.. Ces troubles s’expriment par une
sensation de géne, de pesanteur et de douleur, diis aux




troubles circulatoires et qui linissent par devenir une
véritable souffrance pour le malade.

Contrairement & ce yu’on pourrait supposer ce ne
sont pas les plus grosses varices qui donnent les trou-
bles les plus margués ; souvent on voit des individus
Agés avec des varices peu apparentes pouvant Jeur cau-
ser des grandes souffrances, Se basant sur ces faits,
Verneuil interpréta ces troubles marqués comme 1'ex-
pression des varices profondes. Notre maitre, le Pro-
fesseur Delbet, a démontré que l'erreur de Verneuil
provenait de ’ignorance qu’il était du rdle joué par les
veines communicantes et du sens du courant sanguin
dans les veines. Les varices profondes ne sont jamais
primitives, -¢elles ne se mamfestent qu’aprés que le
réseau veineux superficiel a été atteint par suite de
P’insuffisance valvulaire ; les dilatations veineuses des
veines profondes sont en général physiologiques; d’au-
tre part MM. Delbet et Mocquot ont démontré qu’his-
tologiquement ces dilatations n’étaient pas des varices.
En outre, on peut démontrer que ce paradoxe apparent
de grosses veines variqueuses sans troubles fonction-
nells et des varices peu apparentes des individus Agés
avec de grands troubles est di & la raison suivante : la
tunique musculaire des veines chez les sujets jeunes
sous I'influence de Vinsuffisance valvulaire s’hypertro-
phie et grice aux veines communicantes qui vident le
sang des weines superficielles dans les veines profon-
des, il y a compensation. Chez les personnes dont la

‘ tunique musculaire est faible, déja altérée, forcée, les
troubles se manifestent alors que le volume des veines

est resté & peu prés le méme car Pévacuation au mo-
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ment des contractions musculaires se fait d’une ma-
niére défectueuse. ’ .

Contrairement a cette disparité entre les troubles
fonctionnels et le volume des varices il y a un paralié-
lisme fort net entre les troubles fonctionnels et les
troubles. circulatoires. A une géne du systéme circula-
toire sanguin correspondent des symptémes de géne,
de tension, de pesanteur, de douleur, de crampe. Sui-
vant les sujets les douleurs peuvent varier en intensité
et se localiser sur un trajet plus ou moins étendu du
membre inférieur. La pesanteur, la faiblesse méme
des jambes se marquent surtout vers la fin de la jour-
née aprés que le malade est resté debout depuis son
réveil. Les crampes sont également un symptéme qui
n’est pas rare, augmentant vers le soir aprés une sta-
tion debout prolongée.

La ropographie des varices est en relation avec I’état
des valvules, les varices de la saphéne interne dépen-
dent de linsuffisance de valvule ostiale ; aussi ces
varices s’étendent sur le trajet de cette veine sous
I’aspect d’un cordon plus ou moins sinueux, et suivant
le degré de Paffection on verra des ramifications tor-
tueuses partir du tronc principal. Ces ramifications
ne sont atteintes que secondairement quand leurs pro-
pres valvules sont devenues insuffisantes.

" Cependant si cet aspect est le plus fréquent, il arrive
qu’une des anastomoses peut devenir insuffisante et
grice a elle le territoire de la saphéne interne se
trouvera débordé et on constatera alors également des

varices de la saphéne externe.
Le sigge le plus fréquent au début, est a la jambe
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et surtout & sa partie inféro-interne. Si a la premiére
impression on admettrait plus facilement que les va-
rices devraient siéger a la cuisse, étant donné l'insuf-
fisance de la valvule ostiale, on n’a qu’4 se rappeler les
principss de physique pour reconnaitre cette erreur
d’appréciation. En effet, I’augmentation de pression
est conditionmée dans la station debout par la hauteur
de 1a colonne liquide de sang ; le maximum de pression
s’exerce 4 la partie inférieure de la jambe ; le plus
souvent on trouve un paquet variqueux a la partie
interne du genou. Par contre a la cuisse les varices
sont moins développées et ne font pas saillie sous
la peau.

Les varices les plus volumineuses, les plus dilatées
sans cependant donner lieu & des troubles fonctionnels,
se présentent chez les jeunes gens, ce sont les « va-
rices juvéniles » de Delbet. Dans nos observations nous
avons relevé plusieurs cas semblables agés de 16 a
21 ans.

Comment se présentent les varices dans les diffé-
rentes positions du corps? Examinées dans le décubitus
dorsal, les varices sont vides, aplaties, peu apparentes,
formant de simples lacis bleuAtres aux endroits ou la
peau est transparente. Cet état est encore plus effacé
quand on éleve la jambe au-dessus du plan de lit ; les
varices disparaissent complétement sauf chez les sujets
obéses avec des varices déja 2 un stade avancé, Dans
ce dernier cas, quand la tunique musculaire a perdu sa
faculté de contractilité, chez un sujet gras, en éle-
vant la jambe on voit des dépressions correspondantes
2 des ampoules veineuses.
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Dans la station debout le tableau est tout différent.

On voit les varices se gonfler instantanément, devenir

proéminentes, tendues, saillantes, sous une tension

| considérable. Si on examine dans cette position le ma-
| lade a la fin de la journée, on observe de I’cedéme des
malléoles associée & une dilatation veineuse énorme.
Ces faits sont en rapport avec ’épuisement de la tunique
musculaire ayant résisté pendant toute une journée a
Iexcés de pression. C’est le soir, aprés une journée
passée dans la station debout, que e malade accuse
les troubles les plus marqués, manifestés par des cram-
pes, de la pesanteur, et de la douleur dans les jambes,

Par contre aprés une nuit de repos, au matin, on
constate la disparition ou la diminution de ces varices
et'de 'cedéme. ‘

Dans-la marche, grice & la participation des contrac-
tions musculaires les troubles qu’on observe dans la
station debout sont considérablement amendés. Ceci se
produit par I'aspiration interne des varices, provoquée
par le jeu des valvules et des mouvements musculaires.
Il est a remarquer d’ailleurs que les variqueux eux-mémes
cherchent 3 combattre la géne et la souffrance qu’ils
éprouvent en rompant leur immobilité par la marche.
. 8i nous passons i l’examen d’un variqueux nous
avons toute une série de symptémes qui nous confir-

ment le diagnostic d’insuffisance valvulaire. Parmij
ceux-ci, nous relevons en premier lieu Zimpulsion &
la roux. Si nous palpons la saphéne interne & la partie
moyenne de la cuisse, on sent en faisant tousser le
malade, une impulsion trés nette 4 chaque effort de

toux, et ceci non seulement dans le tronc de la sa-
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phéne, mais aussi dans ses branches, quand on a des
varices volumineuses.

Ce symptbéme est mis le mieux en évidence dans la
position couchée, la tension étant moins considérable.
Au niveau de la crosse de la saphene ce symptdine se
traduit par un thrill d& au reflux de 'ondée sanguine,
par du bruissement suivant ]’expféssion de Schwartz.

Dans un cas, le Professeur Delbet a observé méme
un pouls veinéux au niveau de la crosse, chez une
malade Agée, variqueuse atteinte d’asystolie et d'in-
suffisance tricuspidienne. Nous-méme nous avons exa-
miné un malade qui nous a dit que quand il se trouvait
dans un véhicule, les trépidations développaient une
onde liquide qui se propageait ‘tout le long de la
saphéne. Aprés I’opération le symptéme disparut com-
plétement.

Briquet a décrit le symptéme du flot, qu’il mettait
en yvidence en donnant une chiquenaude a la cuisse
sur de grosses veines peu tendues ; le flot se trans-
mettait de haut en bas par une ondulation se propa-
geant jusqu’au milieu de la jambe.

Le signe de Trendelenburg est un autre signe tradui-
sant Vinsuffisance des valvules.

En élevant le membre inférieur du malade au-dessus
du plan horizontal, on voit les veines se wider comple-
tement. On met alors deux liens en caoutchouc modé-
rément serrés, suffisants pour empécher la circulation
superficielle. L’un de ces liens est placé a la partie
moyenne de la cuisse, le second lien est placé au niveau
de la réunion du tiers inférieur au tiers moyen de la
jambe. A ce moment on fait mettre le malade dans
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la station debout et on attend. Plusieurs gventualités
peuvent se produire. Les varices se remplissent rapi-
dement de sang (le lien supérieur étant toujours en
place). Ceci est di & ce qu’il y a possibilité de commu-
nication du courant sanguin de la profondeur a la
superficie par des anastomoses de cette région. On
déplace dans ce cas le lien inférieur & un niveau plus
élevé, pour éviter cette cause d’erreur. On enléve le
Men supgrieur, les varices se remplissent instantané-
ment de kaut en basy, en sens inverse du courant. Ceci
démontre Pinsuffisance valvulaire. .

Chevrier a complété ce symptéme en effectuant ce
qu’il appelle la contre-épreuve du signe de Trendelen-
burg. La premiére partie de cette épreuve est identique,
mais quand on met le malade debout on n’enlve pas
le lien supérieur. Il se produit alors un remplissage pro-
gressif par la périphérie s’effectuant en plusieurs mi-
nutes. Chevrier admet la présence d’un reflux ascen-
dant. Pour notre maltre, le Professeur Delbet, ce phé-

. noméene est normal chez des malades fatigués, par le

travail ou la station debout prolongée,

Un accident tel que la rupture variqueuse est dé-
monstratif d’une insuffisance valvulaire. En faisant
coucher le malade ’hémorragie s’arréte.

La marche a une influence considérable sur les wa-
rices ; M. Delbet a déduit des conséquences importan-
tes sur la physiologie pathologiqt'l‘e de P'affection.

. En faisant marcher un porteur de varices, celui-ci
note d’abord la diminution de la tension de ses varices,
puis de son volume; celui-ci souvent est peu appréciable
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4 cause du reflux de haut en bas trés marqué ou de la
faiblesse de l'aspiration par les veines profondes.

M. Delbet a différencié ces deux éléments : en pla-
cant un lien de caoutchouc 2 la partie moyenne de la
cuisse 1l fait disparaitre le reflux par la saphéne. Grace
aux contractions musculaires, dans ce cas, i1l y a éva-
cuation des varices par les veines profondes ; ainsi par
comparaison on peut déterminer I’importance du reflux
de la saphéne avec celle de 1'activité musculaire.

Ainsi, écrit M. Delbet, le sidége des dilatations vari-
queuses, les signes d’insuffisance walvulaire, ’action
exercée sur les varices par les contractions musculaires
permettent de caractériser les varices de la saphéne
interne et de les distinguer des autres variétés du
membre inférieur, d’ailleurs beaucoup plus rares.

Disons enfin quelques mots des varices chez la
femme enceinte. Elles ont une topographie plus irré-
gulidre que celle habituellement rencontrée chez les
autres variqueux, ces veines présentent des ampoules
violacées sous la peau anémiée, parfois méme on ob-
serve de réelles formations angiomateuses, devenant
turgescentes dans la station debout.

Les contractions musculaires provoquées par la
marche ont une heureuse influence sur I’évacuation de
ces warices.

Les varices occultes

Les varices occultes constituent une forme spéciale
d’insuffisance valvulaire de la saphéne ; chez elles la

-




dilatation variueuse habituelle n’existeé pas ou bien
se trouve masquée par un panicule adipeux important
comme c’est le cas chez les obéses. '

Les symptdmes subjectifs locaux présentés par le
porteur de varices occultes sont ceux habituels aux
autres varices : douleurs, pesanteur, fourmillements,
tension. L'cedéme n’est pas rare de méme que les
complications cutanées telles que I’eczéma et les ulcé-
rations. Malgré ’absence de la dilatation tous les au-
tres tioubles dtant présents, on admet que de pareils
- malades sont également des variqueux. '

En examinant le type clinique des varices occultes
on voit qu’il faut distinguer une double étiologie; Il y
a dans le premier cas : existence d’une dilatation wari-
queuse réelle, mais incluse dans le tissu adipeux et par
suite non visible (obéses et myxoedéme fruste).

Dans le second cas, il n'y a pas de dilatation vei-
' neuse mais les valvules n’existent plus ; il y a insuffi-
sance des valvules. Cette absence de dilatation est due
3 la’ présence plus ou moins’ abondante du tissu mus-
culaire. Galanidés (1) a noté que ces varices occultes
se produisaient particulitrement chez des jeunes gens
dont I'état physique était excéllent ; il en déduisait une
origine congénitale de ces varices. -

Ces varices occultes sont & diagnostiquer de I’asthé-
nie vaso-motrice qui en plus des réactions dans les
jambes, a les mémes signes se retrouvant dans d’au-
tres organes ou parties du corps.

On devra également différencier les sujets avec des
" troubles endocriniens ; l'cedéme n'est pas identique,
’ayant pas les mémes caractéres de mollesse que chez

e i s ko e e



les variqueux. Troubles de sensibilité cutanée générale
et non seulement localisée aux jambes.

La pathogénie des varices occultes est identique a
celle des varices apparen‘ies, A savoir, par insuffisance
valvulaire.

Pour mettre en évidence P’existence des varices oc-
cules, M. Mabille (1) a déterminé une méthode dite
biométrique. Celle-ci repose sur la recherche systé-
matique de la tension artérielle dans quatre attitudes
déterminées et sur la notation de la viscosité sanguine.

Grice aux mesures de pression et de comparaison
avec d’autres €tats veineux, elle a permis de déter-
miner les varices vrales par insuffisance valvulaire.

Nous ne pouvons faire que citer textuellement la
technique de 1'auteur, telle qu’elle a été décrite par
lui, dans diverses communications :

"L.a tension artérielle est prise au moyen d’un osail-
lométre de Pachon ; le brassard de cet appareil s’ap-
pliquera juste au-dessus de la malléole et I’on notera
les mesures suivantes : (2)

1° La maxima (Mx) exprimée par la premiére grande
oscillation nettement distincte par le dicrotisme de la
descente du deuxidéme temps.

2° La minima (Mn) traduite par la premiére diminu-
tion d’amplitude dans les oscillations.

(1) MaBriLe. La méthode biométrique dans le diagnostic et
le traitement des états variqueux des membres inférieurs.
Journal médical frangais, sept. 1921, t. X, p. 0.

(2) D’aprés Galanidés, 1. c. p. 24 et 25.




Flg. 1. — Atritude I : Position hori-
zonlale, l'action do la pesanieur sur la
colonne veineuse est nulle. On nole au
diagramme {—).

Fig. 8. — Attitude 117 : Position
asgise. la pesanlenr agit sur la colonne
veineuse do la jambe. On note au dia-
gramme (&),

Fig. Attitude Il : Position
jambe en l'air, maintenne perpendiculai-
rement par un aide; la pesanteur favo-
rise la retour du sang vers le ceeur. On
note au dagramme {4 )

Fig. & — Attitude 1V Position
debout, la pesanieur agit sur la colonne
veineuse de la jambe el de la cuisse. On
note an niiagramme(l’).

Dans les positions II, II1 et IV, éviter
toute contraction statique.
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Fig. 6. — Méthode biométrique de Masmig pour diagnostice des
varices occultes,

Quant aux attiudes type du membre inférieur, elles

|
‘ [ sont au nombre de quatre :

; 1° Position horizontale : le sujet est couché, 'action
| I1 de la pesanteur sur la colonne veineuse est nulle. On

] mscrit sur le diagramme un (—) = P.C,
, 2° Position levée ou jambe en air le sujet est

maintenue par un aide. L’action de la pesanteur fa-
p P

|

y) couché, la jambe en ’air levée perpendiculairement et
|}

1




vorise le retour du sang vers le coeur. On inscrit une
fleche () = P.L

3° Position assise : le sujet est assis, jambe pen-
dante sans appui ; la pesanteur se manifeste sur la
colonne veineuse de la jambe. On inscrit le (4) = P.a.

4° Position debout, la jambe pendante sans appui ;
la pesanteur agit sur la colonne veineuse de la jambe
et de la cuisse. On inscrit le signe (}) = P.d.

On évitera dans les posiions 3 et 4 (assise et cou-
chée) les contractoins musculaires statiques qui ren-
draient les notations difficiles et introduiraient un ¢lé-
ment d’erreur ; aussi faut-il insister sur la nécessité de
ne pas appuyer le membre.

La viscosité sanguine est recherchée avec le visco-
simétre de Hesse suivant la technique habituelle, Le
sang est prélevé par une piqire légére au doigt et
examiné le plus rapidement possible (moins d’une mi-
nute),

Quelles sont les résulats obtenus par cette méthode .

Si nous considérons les consatations observiées chez
le sujet normal on voit qu’il v a :

AL — Sujets normaux. — Nous définissons tels, ceux
qui, ayant une tension artérielle normale, ne présen-
tant aucun trouble subjecif ni objectif.

1° La constance de la pression différentielle de ’in-
dice oscillométrique se maintient au membre inférieur
suivant les attitffdes.

2° L’écart des pressions maxima et minima dans la

position verticale et assise, ne dépasse jamais 4 centi-
meétres par rapport A la position couchée.
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3° Il y a égalité de tension entre les deux jambes,
P et le chiffre de la maxima au membre inférieur est gé-
; néralement de 2 centimétres, supérieur a celle prise au

bras, la minima restant souvent la méme.

: B. — Sujets atteints de déséguilibres circulatoires
| . momentanés (pseudo-varices). — Les déséquilibres

: ‘ circulatoires momentanés du c6té veineux, s’observent
a la suite de répiétions alimentaires trop considérabiles,
surtout de boissons, de fatigues aprés des marches ou
de station debout prolongée ; cliniquement, on voit les
veines turgescentes en état d’éréthisme,

‘ . 1° On note de la suppression de la constance de la
pression différentielle, de 'indice oscillométrique sui-
vant les attitudes.

- 2° L'écart des chiffres de pressions maxima et m.-
nima dans la position verticale et assise dépasse 4 cen-
- timetres, par rapport a celui de la position couchée.
| ' 3° L’égalité de tension entre les deux jambes sub-
| t siste.. La viscosité sanguine varie suivant la cause du
| déséquilibre (diminuée en cas de réplétion par des
boissons abondantes, augmentée en cas de fatigue).

C. — Dans les cas de sujets atteints d’insuffisance
valvulaire de la saphéne interne, qu’il §’agisse de va-

i
,
.y rices apparentes ou occultes, on note :
! 1° La suppression de la constance de la pression

i différentielle et de Vindice oscillométrique suivant les
attitudes. -

2° L’écart des pressions maxima et mimima dans la
position verticale et assisg, dépasse de beaucoup la
z: normale et peut atteindre I35 centimeétres.
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L’indice oscillométrique est augmenté dans la posi-
tion assise et debout, proportionnellement suivant
I’augmentation de la pression différentielle.

3° Il y a inégalité de tension entre les deux jambes,
la jambe la plus variqueuse fournit la pression la plus
¢levée 3 la fois comme pression différentrelle, comme
pression maxima et minima.

Cette méthode a ¢té employée par M. Mabille pour
tous nos malades de I’année 1920 avant et apres Topé-
ration. Ces mémes malades ont été revus par nous
depuis cette époque; ils ont été également soumis a cette
gépreuve et nous ont tous fourni des résultats qui se
rapprochaient des chiffres déterminés par M. Mabille.

Ces résultats sont repris en détail 4 la fin de chacune
des observations prises par nous et nous renvoyons
le lecteur au chapitre des observations.
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CHAPITRE V

Pathogénie des varices de la saphéneinterne

La dilatation de la paroi veineuse est la conséquence
de Yinsuffisance des valvules. Celle-ci a été décrite a
P’étranger par Trendeleburg, Everard Howe, Renzi et
Ragnoli. En France, Verneuil nous en parlait dés 1855
et Edouard Schwartz (1) y insistait dans la thése de
Charade et devant le Congres frangais de Chirurgie de
1898 (2). Cependant, c’est surtout au professeur Delbet
a qu revient le mérite d’avoir prouvé que I’insuffisance
n’est pas la conséquence mais la cause de la dilatation.
Actuellement Alglave (3) admet ce phénomeéne, mais
en attribuant une plus grande importance au reflux pro-
fond, le « coup de bélier » musculaire de Delore (4) et
Briquet (5).

(1) Edouard SCHARTZ, en thése de Charade, Paris  18gz.

(2) Congrés frangais de Chirurgie de 18g8.

(3) ALGLAVE. Jour. méd. fr. 1921, sept.

{4) BriguETr. Dissertation sur la phlebectaru. Th. Paris, 1924.
(5) DELORE. 8° Congreés frangais de Chirurgie.



Pourtant, I'expérience si saisissante du lien élastique
pratiquée par le professeur Delbet a suffi a ruiner, cette
théorie du « coup de bélier ». En effet, en mettant un
lien autour de la cuisse et en faisant marcher le ma-
lade on constate que les varices se vident complétement.
Si la poussée profonde existait, on devrait voir les va-

: rices acquérir un volume et une tension plus considéra-

bles lorsque la saphéne est oblitérée par le lien placé a

J la cuisse. C’est précisément le contraire qui a lieu, les
| varices se vident et on peut s’assurer cliniquement qu’el-
| les se vident au niveau de la jambe. Elles ne peuvent
% se vider que par les communicantes, dans les veines pro-
| fondes. Ce n’est donc pas une poussée qui se produit,
P mais au contraire le phénomeéne inverse, une aspiration.
Le professeur Delbet est arrivé méme 3 déterminer le
sitge des vaisseaux communicants en faisant varier

Pemplacement des liens 4 la jambe.

, De nombreuses observations et 1’examen des piéces
' opératoires démontrent la présence des veines non en-
{ core dilatées et présentant une insuffisance valvulaire.
B Déja en 1897, le professeur Delbet (1) a fait une expé-
: rience révélant que les valvules de la saphéne pouvaient
: .étre forcées, alors méme que le vaisseau ne présentait 1
‘ aucune dilatation, :
Aussi bien des auteurs ont constaté des dilatations
invisibles & I’ceil, notamment & la cuisse, alors qu’a la

(1) DeELRET. Du rdle de l’insuffisance valvulaire de la sa-
phéne interne dans les varices du membre inférieur. — Se-
maine médicale, 1897, n°® 67, p. 372.




palpation se révélaient les symptomes d’msuffisance
valvalaire (1) (frémissement de Hackenbruch). Par
contre on n’a pas vu de dilatation veineuse sans insuf-
fsance valvulaire. Ainsi sur 69 cas, le professeur Delbet
a noté 1’état de la saphene a la cuisse < 14 fois elle était
appréciable sans présenter de dilatation apparente et
16 fois elle n’était pas perceptible.

Si 'on examine la veine variqueuse et dilatée, on vait
que cette altération se trouve sous-jacente a une valvule
insuffisantc; 1& ot la valvule est sane, le segment vel-
neux sous-jacent ne présente aucune modification de sa
paroi.

Dans l’explication des causes fondamentales de ces
insuffisances valvulaires, il faut admettre en premier
lieu les causes locales. Celles-ci sont mises en évidence
par les varices siégeant sur des segments veineux nette-
ment déterminés et n’atteignant en général qu'un des
membres.

Le professeur Delbet a pu constater que sur 1.450
malades, 467, c¢’est-a-dire un tiers, n’avaient de varices
que d’un seul c6té. Dans ses propres observations, cette
proportion est encore plus marquée, sur 83 cas, 40 fois

il y avait des varices unilatérales et 43 fois des varices

(1) HessE FE. Ueber ein palpatorischers symptom der
Klappeninsoufisienz bei beginnender und nicht sichtbaren
varicen. Brun’s Beitr. z. Klin. Chir. 1913, t. 85.

{2) DELSET et MoCQUOT. Varices des membres inférieur. Pa-
ris, ¥, Alcan, 1913, p. 177.




bilatérales; de méme Hesse-Schaack (1) constataient
cette unilatéralité dans prés de 50 % des cas.

Le début des varices remonte presque toujours au
jeune ige, sur 103 variqueux de la statistique de Delbet
et Mocquot, 54 piésentaient ces altérations entre 15 et
20 ans. Il s’agirait donc d’une faiblesse congénitale des
valvules, 3 1’état latent pendant un certain temps et qui
se manifeste par suite de facteurs prédisposants : sta-
tion debout prolongée de certains métiers, grossesses
répétées chez la femme, toutes causes qui, & la longue,
finissent par dilater les veines et provoquer le syndrdme
variqueux, Cependant on reléve certains cas 3 début
brusque & la suite d’une chute, d’un effort violent ayant
donné lieu a la rupture des valvules (Delbet, Ben-
net) (2).

Cette faiblesse congénitale explique pourquoi les va-
rices apparaissent dans le jeune ige.

Des recherches histologiques ont démontré que les
altérations de la paroi veineuse sont également impor-
tantes.

Backmann (3),en 1906, montra qu’aux endroits ot &
I’ceil nu nous ne voyons encore aucune dilatation, on
pouvait déja constater un épaississement ou un amincis-

(1) HEssE-ScHAACK. Die Anatom., Physiologische und Klinis-
che Bewertung der saphéno-femoralen Anastomose bei Vari-
cen. Beitr. 3. Klin. Chir. t. 124, 1921.

(2) BENNET. Varix its cause and traitment with especial ref-
erence -to thrombosis. Lanest, 1898.

(3) BackMaNN, Arch. f. Anat. 4. Physiol. 1906.




sement de la paroi. Backmann considérait cet amincis-
cement de V'intima aux dépens des éléments élastiques
et conjonctifs comme des manifestations de compensa-
tion; il est di a la pression exagérée qui s’exerce sur
endroit le plus dilaté de la paroi vasculaire.

MM. Delbet et Mocquot, qui ont étudié Ihistologie
des varices de la sapheéne interne d’apres 21 picces opé-
ratoires ont noté la prédominance de la tunique vascu-
laire sur les veines dilatées ; dans les cas avancés,
cette tunique était parfois réduite a I’endothelium. Eps-

teim (1) est arnvé aux meémes conclusions.

Les fibres musculaires circulaires prédominent et a
mesure que la dilatation variqueuse progresse, il y a une
régression progressive des fibres musculaires longitudi-
nales.

Quant aux fibres ¢lastiques, ce n'est qu’aux stades
avancés qu'elles diminuent. Les ¢éléments conjonctifs
sont tantdt diminués ou augmentés; la sclérose atteint
son maximum aux points ol la veine est le plus disten-
due et amincie. Quant 2 I’endothélium il ne semble pas
modifié,

Ces altérations qui, au débht, conservent leur carac-
tere physiologique, & mesure de leur développement
donnent lien aux phlebectasies. On peut en déduire
qu’il existe une sorte de prédisposition au développe-
ment des varices.

et et

{1) EpstEm. De la structure des veines normales et ecta-
sides. Vrchun’s Arch. 108, 1887, p. 103 et p. 239.




D’ap.cs Kocher (1) ce n’est qu’une question de degré
qui différencie les altérations de la paroi veineuse non
encore variqueuse avec celle des varices. Il admet ainsi
un « état prévariqueux », 13 les valvules sont également
faibles et s’il s’ajoute en méme temps des conditions
défavorables telles que la stase, les valvules deviennent
rapidement insuffisantes, donnant lieu au syndréme va-
riqueux.

En plus de cette prédisposition congénitale, il faut
tenir compte d’une certaine az7o plie progressive des val-
vitles, débutant déja dans la vie intrautérine, En effet,
il est & noter que le nombre des valvules chez P’embryon
humain, puis chez I’enfant est considérablement plus
grand que chez I’adulte. A la naissance un grand nom-
bre de valvules a déja disparu ou s'est adtrophié; ce
processus de régression peut se continuer et donner lieu
a une insuffisance valvulaire,

Charpy (2), Klotz (3), cnt démontré qu’a mesure que
I’age croit, toute une série de valvules veineuses s’atro-
phie et disparait.

- Cependant, en plus de ces causes, ily a un groupe de
varices qui doit son origine i des processus inflamma.-

(1) KocHEr. Th. Vereinfachung der operativen Behandlung
der Varicen Deutsche Zeitschrft. f, Chir. 1916, t. 138.

(2) CHARPY. Traité d’Anatomie Poirier et Charpy, t. II,
p. 103.

(3) Krorz, Untersuchungen iiber die Vena saphéna magna
beriicksichtlich jhren klappenverhiitnsse. Arch, f. Anat. u.
Physiol. Anat. Abt. 1887,




totres. Cette théorie inflammatoire a été soutenue notam-
ment par Fischer (1), par Jeannel (2). L’insuffisance
valvulaire serait secondaire, la sclérose rendrait les
valvules insuffisantes. Ceci serait exact pour les varices
phlébitiques qui sont 3 différencier des varices habi-
tuelles de la saphéne interne. Mais en général ces pro-
cessu sinflammatoires et sclérosants sont secondaires,
alors quelles dilatations sont trés marquées, existant
depuis longtemps. C’est alors seulement que les phéo-
nomenes inflammatoires peuvent dominer et masquer les
tacteurs statiques et mécaniques.

Néanmoins, Hesse-Schaack rapportent qu’en Russie
la conception des varices des jambes, en tant qu’affec-
tion veineuse généralisée, a été soutenue par I’école du
professeur Weljaminoff {Temaschenski) (3). Les diffé-
rents examens ont démontré que le processus scélro-
sant des veines, la dégénérescence conjonctive des pa-
rois sont des manifestations secondaires. Ce n’est qu’a-
prés un premier stade d'hypertrophie musculaire que se
développent les processus sclérosants dans la paroi
veineuse.

D’autre part, comment expliquer par la conception

(1) FiscHER. Die pathogenie der phlebektasien. Arch. f.
Dermat. u. Syphil, 1904, p. 195.

(2) JEanneL. Toes résultats immédiats et éloignés des opéra-
tions sanglantes dans le traitement des varices des membres
inférienrs. XX11I* Congrés frangais de Chir. Paris, 1910, t. 4,
P. 773-

(3) TomasHEwski. Verhandl. de X. russ. Chir. Kongr.
Saint-Pétersb. 1910.



d’une phlébosclérose généralisée le fait d’une altéra-
tion variqueuse et d’une dilatation limitée a la saphéne,
quand au-dessus, la veine fémorale ou elle se jette est
indemne de toute altération.

Comment expliquer alors la localisation sur un seul
membre ? La rareté des varices aux membres supé-
riteurs ? Car, dans ce dernier cas les conditions méca-
‘niques et statiques ne favorisent pas la formation de
dilatation veineuse. La présence des valvules saines et
suffisantes, fournit une circulation veineuse favorable
et empéche la formation des varices.

En considérant une veine saphéne épaissie et scérosée
avec une lumiere dilatée, on voit que les valvules sont
devenues insuffisantes; dans la stase veineuse, il y a un
rapport inégal entre I’écoulement et ’afflux et méme le
reflux du sang veineux.

De tous ces faits, on peut conclure que les proces-
sus sclérosants sont de nature secondaire; ils se mani-
festent sur les segments dans de mauvaises conditions
circulatoires, principalement en liaison avec 1’insuffi-
sance valvulaire (Delbet).

B. — L’unilatéralizé et la bilatéralité des varices et
de la prédisposition des deux membres.

Sur 106 cas qui forment la statistique du service du
Professeur Delbet en rechercant 'uni- ou la bilatéralité
des varices, nous avons établi le tableau suivant :
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HOMMES I'EMMES TOTAL
Varices hes . {24 8 31- 7o
arice gaTlc es . |2 149=65,32"/s {14:46,66“/ 29,52%
Varices droites . |26 6) - 32-30,48"/6
Varices bilatérales|26 = 34,67 %o {16 53,33 %o 42+ 40 °/o
70 30 106

Contrairement & ce que nous verrons plus bas dans la
statistique de Hesse et Schaack et d’autres auteurs, le
pourcentage des varices sur le membre gauche ou droit
est 2 peu prés équivalent. Tandis que chez ces auteurs
la prédominance des varices a gauche est relevée avec
des considérations spéciales sur 1’étiologic possible de
cette plus grande fréquence, a gauche nous ne trouvons
pas de raisons valables dans notre propre statistique.

Néanmoins dans un but d’impartialité, en méme
temps que nous rapportons la statistique de Hesse-
Schack, nous communiquons les discussions et les inter-

prétations qu’elle leur a sug goérées.

=
HOMMES FEMMES TOTAL
Varices gauches . 33% 50 = 56,8 % 3 5= 3303 % 36255- 59,9
Varices droites. . {17 2 19} %
Varices bilatérales|38 == 43,2 % 15 = 66,6 % 23=49,1 %
88 20 108
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D’aprés les chiffres de Hesse-Schaack les varices uni-
latérales sont plus fréquentes chez les hommes que chez
les femmes et inversement pour les bilatérales, Cec
pourrait étre dd au fait que les causes statiques chez les
hommes jouent un rble plus important, tandis que chez
les femmes les affections générales et les causes inhibi-
trices du courant veineux agissant bilatéralement (gros-
sesse) sont plus fréquentes.

D’aprés Nobl la présence des lésions bilatérales est
beaucoup plus fréquente qu’on ne ’admet généralement.
Dans plus d’un tiers des cas on a trouvé la bilatéralité
des symptdmes variqueux.

En ce qui concerne les relations comparées des 1ésions
bilatérales et unilatérales par rapport aux résulials
opémtoires on a les chiffres suivants,

60 % des échecs des résultats opératoires immédiats
sont le fait des varices bilatérales et 61,5 % de toutes
les récidives i distance, Ce résultat pouvait étre préva
’anastomose saphéno-fémorale étant une méthode
opératoire qui fait disparaitre les causes statiques. En
cas de varices bilatérales d’autres facteurs sont & consi-
dérer, ce qui explique les mauvais résultats de dilata-
tions veineuses bilatérales.

Il s’ensuit la conclusion pratique que Zindiration
d’une anastomose saphéno-fémorale en présence de
varices bilatérales doit étre envisagé avec circonspection.
On ne devrait intervenir que dans les cas ot un trouble
général pourrait étre exclu avec certitude. Naturelle-
ment ceci s’applique aussi aux varices unilatérales quoi-
qu’3 un moindre degré,

En ce qui concerne la prédisposition du membre,
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Hesse et Schack relévent dans leurs statistiques 36 cas
de varices A gauche et 19 cas a droite.

Par contre les statistiques prises dans d’autres ftra-
vaux sont contradictoires. Nobl ne voit pas une plus
grande fréquence de varices d’un membre par rapport
3 lautre. D’autres auteurs insistent sur une prédispo-
sition nette plus fréquente de la jambe gauche, Cette
conception a été soutenue notamment par Rochard (1);
Pouteau (2) a pu constater dans 70 % de ces
cas des ulceres variqueux a gauche. Boyer (3) sur 227
malades trouva 133 varices de la jambe gauche et
Parent-Duchatelet sur 510 cas trouva 270 fois & gauche
et 240 fois & droite.

Blandin (4) releva chez des conscrits sur 35 cas de
varices 27 cas atteignant le membre gauche.

Bien des explications ont été données pour expliquer
ces faits. Boyer concevait que la position du membre
inférieur gauche était plus exposée aux efforts, car les
efforts de la main droite étaient liés 2 1'extension de la
jambe gauche. Lisfranc (5) avait déja combattu cette

(1) RocHARD. Ulcérations. Dictionnaire eneyel. d. sciences
médicales, Paris, 1886,

(2) ’POUTEAU. Cité par Nobl.

(3) BoveRr. Rapport général des hopitaux et hospices civils
de Paris, sur un mode de traitement des ulcéres des jambes.
Paris, 1831.

(4) BLANDIN. Cité par Nobl.

(5) LisFravc. Traitement des ulcéres variqueux par la liga-
ture et la section des veines. Jour. général de Méd. 1827.



hypothése, car chez les gauchers 'ulcération variqueuse
ne prédominait nullement du c6té droit, mais avec une
égale fréquence des deux cotés,

La plupart des auteurs expliquent la prédominance
des varices du cOté gauche par la différence de 1’écou-
lement des deux veines iliaques. D’aprés la conception
de quelques auteurs la veine iliaque gauche est plus
longue que la veine iliaque droite et la lumitre de la
lumiére de la veine gauche est recouverte par I’artére
correspondante et par des anses intestinales.

Une partie des auteurs expliquent que les masses
fécales remplissant le rectum en comprimant la veine
iliaque gauche favorisent Ia stase sanguine. Nobl com-
bat une pareille interprétation pour une déviation aussi
légere de la veine,

Cependant il faut noter disent Hesse et Schack la
prédominance du varicoctle gauche, qui trouve son
explication dans un trajet et une embouchure différents
de veines spermatiques, Il existe apparemment entre la
dilatation de la veine saphéne interne et la varicoctle
gauche une relation étiologique et nous pouvons diffici-
lement expliquer autrement cet état que par une dispo-
sition différente des voies d’écoulement.

Dans nos cas nous n’avons pas relevé une prédispo-.
sition plus grande des varices du c6té gauche, aussi
nous semble-t-il qu’il est exagéré de trouver une expli-
cation que ne justifient pas nos observations.




CHAPITRE VI

Méthodses dc_a Traitement des Varices.

En analysant les divers modes de traitement des
varices on peut envisager les interventions chirurgi-
cales suivant P'objectif visé :

1° Oblitération des veines variqueuses;

2° Opérations dites physiologiques, basées sur une
théorie pathogénique des varices;

3° Modification des conditions physiologiques défec-
tueuses qui produisent ow aggravent les, varices, a
savoir celles qui ont pour but de remédier a 'insuffi-
sance valvulaire de la saphene interne.

1° Oblitération des veines variqueuses,

Les méthodes phlébosclérosantes ont été employées
pour obtenir I’oblitération des veines variqueuses. Elles
comprennent les injections irritantes périveineuses et
intraveineuses. Nous ne parlerons pas des premiéres
qui, actuellement, sont complétement abandonnées.

Différentes substances ont été employées par voie
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intraveineuse dans ce but. Citons les principales : la
liqueur iodo-tannique (Delore), ’acide phénique & 5 9
(Tavel), une solution d’iode d’aprés le procédé de
Schiassi, le sublimé d’aprés Scharf et Nobl (solution de
I a2 %). D’aprés Schiassi, les aas présentant de 1'ce-
déme et de la sclérose cutanés, ne peuvent s’appliquer
ces procédés; malgré que ces auteurs nient la possibilité
d’une embolie par ces injections intravariqueuses ou
d’une néphrite secondaire & la suite de la solution de.
sublimé, nous avons relevé dans la littérature des acci-
dents dus & ces deux causes : embolies pour les uns,
intoxication pour ’autre. Ceci confirme ’avis exprimé
par Quenu, dans le « Traité de Chirurgie » de Duplay et
Reclus (t. II, p. 232).

« A mon sens, toute méthode qui a pour essence
méme de provoquer une phlébite est une mauvaise mé-
thode; Popérateur n’est jamais maitre des limites et
de l'intensité de I'inflammation qu’il a déterminée; il
expose en outre ses malades aux dangers nullement
imaginaires de l’embolie, surtout s’il a recours aux
procédés aveugles et condamnables de ’injection intra-
veineuse. » ’

Nous rappelons & cet égard les observation de ces
accidents qui sont d’autant plus caractéristiques qu’a
part la présence des varices on ne rencontrait rien
d’anormal dans les antécédents ni dans 1'état de ces

malades.
Le premier cas est une observation de Model (1) qui

(1) Moper. Zur Technik der intravemosen Injektionm und
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relate une intoxication grave consécutive aux injec-
tions de sublimé dans le traitement des varices. Les
accidents se manifestérent par des hématuries et I’ap-
parition sur tout le corps de petéchies; ces complica-
tions disparurent quelque temps aprés. La dose em-
ployée fut de 1 cm3 d’une solution de sublimé & 1 %
3 deux reprises différentes.

Marwedel (1) dans deux cas de paquets variqueux
volumineux, employa le procédé d’injection intravari-
queuses de Linser, dans le but d’obtenir la trombose
désirée. S'étatt servi de 104 15 cm3 d’une solution a
1 %, il observa des phénoménes d’intoxication : gingi-
vite, diarrhée, urticaire. Aussi, depuis, pour les grosses
varices, cet auteur donne sa préférence aux interven-
tions chirurgicales; un autre inconvénient de ces pro-
cédés, écrit-il, ce sont les phlébites qui apparaissent
plus ou moins longtemps dans les régions veineuses
injectées. Cet auteur a vu dans pareils cas des embo-
lies pulmonaires, de méme que des manifestations
inflammatoires dans la saphéne jusqu’a la racire de la
cuisse de la jambe injectée et méme dans le mollet de
la jambe opposée non traitée, 14 jours aprés l'injec-
tion.

Holbaum (2) communique un cas mortel par le pro-

sublimat injectionsbehandlung der varicen. Med. Klin, 1921,
ne 43.

(1) MarweEDEL. Einige Bemerkungen iiber Injektion behand-
lung der varicen. Zeutr. f. Chir. 1921, n° 23, p. 1200.

(2) HoHLBAUM. J. Embolic mortelle consécutive 4 un traite-
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cédé de Witteck dans le traitement des veines vari-
queuses par la solution de Prez] ot que nous rappor-
tons in-extenso :

Homme de 54 ans, avec des veines dilatées de la
dimension d’un doigt, s’étendant sur toute la zone de
la grande saphéne. Etant donrig le développement et la
dimension des varices PAuteur injecta 80 cm3 de la
solution de Prezl dans la veine juste au-dessus de I’arti.
culation du genou; un bandage compressif ayant été
appliqué vers le milieu de 1a cuisse. Dix minutes aprés
Pinjection, on relacha le bandage; un %bandage en tri-
cot et un attelle furent appliqués sur la jambe et le
malade fut remis au lit.

Deux jours apres, le bandage en tricot fut enlevé et
on trouva qu’a partir du siege de I'injection, la veine
du coté distal, étajt thrombosée sur toute son étendue,
La température 3 37°4 avec de légeres douleurs au
siege de I’injection. On n'enleva pas Pattelle et trois
jours aprés la thrombose s’étendit jusqu’a I’aine.

Le sujet se plaignit de douleurs légéres, irradiant
dans P’émithorax gauche a la respiration et dans les
motvements thoraciques. On nota une légere crépita-
tion postérieurement dans la partie inférieure dy pou-
mon gauche. Une semaine apres, tandis que le malade
€tait toujours au lit, Pattelle n’ayant Das été enjevé,
il meurt brusquement avec des signes d’embolie pul-

ment pour des veines variqueuses avec la solution de Presl
Zentr. f. Chir, 1922, 18 fév. t. 49, no 7s PP. 218-220,
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monaire (exactement deux semaines aprés !injec-
tion).

11 s’ensuit que le procédé n’est pas aussi inoffensif
qu’on Va dit.

Plus récemment, Sicard a repris ces injection intra-
variqueuses avec le carbonate de soude; Bazelis (2, en
donne une étude détaillée des résultats obtenus. Ces ré-
sultats sont encore trop récents pour pouvoir tirer une
conclusion définitive au point de vue de 1'avenir de ce:
malades. Néanmoins, la méthode biométrique de Ma-
bille peut déja nous renseigner & cet égard. Voici ce que
Mabille écrit :

« Ces injections réalisent une phlébite adhésive des
veines constituant une ligature de paquets veineux. La
méthode biométrique indique dans les premiers mois un
tracé de reliquats de phlébite et non point la restitution
« ad integrum ». Avec le temps, le tracé se modifie. Je
I’ai vu souvent reprendre les caractéristiques de 'insuf-
fisance valvulaire, ce qui coincidait d’ailleurs avec le
développement de nouvelles ectasies variqueuses. On ne
peut donc parler de guérison définitive des varices par
cette méthode. » Klapp, en 1923, aprés avoir essayé ces
procédés, déclare que ces injections ne provoquent pas
réguliérement 1'oblitération du vaisseau.

(1) Srcarp. Traitement des varices par injection intravei-
neuses Jocales de carbonate de soude. Marseille med. 23 janv.
et 4 fév. 1920.

(2) Bazrrrs. Du traitement des varices et particulierement
des injections phlebosclérosantes.




2° Opérations basées sur une théorie pathogénique
des varices.

Parmi ces diverses interventions relevons celle de la
ligature de l'aitére fémorale préconisée par Mauclaire{1)
pour diminuer la stase sanguine. Celle-ci cependant ne
peut qu’augmenter, puisqu’elle diminue la tension arté-
rielle qui est le meilleur agent de la circulation de retour.

La Zz'gavfzne de la vetne fémorale proposée par Che-
vrier (2) n’a jamais été exécutée; cette veine possédant
des valvules suffisantes n’a pas de raison d’étre Iide.

Parona (3) a pratiqué la ligature de la veine poplitée.
Il justifie cette intervention sur une donnde qui a été
démontrée inexacte par M. Delbet, c’est-a-dire que les
varices superficielles sont secondaires aux varices pro-
fondes, alors que ¢’est ’inverse.

Cecca (4) pratique P enfouissement de la saphine sous
laponévrose tandis que Katzenstein (5) fait un enfouis-
sement intramusculaire.

(1) Mavcraire, Résultats immédiats et éloignés du traite-
ment chirurgical des complications des varices, NXI1II. Con-
grés frangais de Chir. 1910.

(2) CHEVRIER. De Pexamen du reflux veineux dans les va-
rices superficielles. Arch. gén. de Chir. n° 28, janvier 1908.

(3) PARQNA. Della ligatura della vena poplitea nella varici
della jambe. Policlinique. Loc. Chir. 1904.

(4) Crcea. Clinica chirurgica, t. 16, 1908.

(5) Karzexsten, Vuch., 8. NL. Kongres. d. Denhel Ges.
f. Chir. cepil 1gir,




Les cas sont trop pcu nombreux pout juger des résul-
tats. D’autre part, ces dernieres méthodes ne suppriment
pas I'insuffisance valvulaire.

Une méthode nouvelle basée sur I’influence vasocons-
rrictive du sympakique sur la circulation périphérique a
conduit Leriche 4 des tentatives intéressantes.

Consécutivement & plusieurs travaux sur le role du
sympathique dans les troubles circulatoires du systeme
périphérique, Leriche (1) a propos¢ un mode opératoire
particulier dans le traitement des ulcéres variqueux. Le
procédé de la sympathectomie consiste dans une dénu-
dation périartérielle de Partere fémorale, de préférence &
la pointe du triangle de Scarpa. Ce procéde, d’apres
Leriche, donnerait lieu 3 un comblement et une cicatri-
sation rapide des ulcéres.

Kappis .2) considere la sympathectomie comme la mé-
thode de choix dans les cas d’ulceres variqueux chro-
niques. On peut, écrit-il, arriver 4 augmentcr son in-
fluence cn associant la section du nerf saphéne.

Cependant méme  les partisans de la sympathec-
tomie reconnaissent que celle-ci est un excellent agent de
cicatrisation mais non de guérison définitive des ulceres
variqueux de jambes; les résultats comportent 30 ofo de
récidives. Les indications sont limitées & des ulcéres préa-

lablement décapés ; la sympathectomie est contre-

(1) LErICHE. Presse mddicale, 16 sept. 1017, D- 513
(z) Kavrrs. M. Weiben Erfahrungen de gympathectoniie,
923, 1° 31, PP 1441-1440.




.indiquée dans tous les cas ol 1’état général est défec-

tueux. La technique est délicate; ou bien la décortication
est insuffisante et alors on s’expose & des échecs ou bien
il peut se produire des perforations de ’artére fémorale
nécessitant sa ligature,

Dans le traitement des varices accompagnées d’ulcéres
Bardon et Mathey Cornat (1) suggérent I’association de
la sympathectomie avec la saphénectomie de Terrier
Alglave. Kappis associe la ligature élevée de la saphéne.
11 nous semble que dans ces cas il y aurait avantage 2
Passocier 4 ’anastomose saphéno-fémorale qui appuie-
rait d’une maniére encore plus efficace les résultats
escomptés.

La modification de la ligature de Trendelenburg par
Viannay (2)au niveau de la crosse de la saphéne ne
prévient pas les récidives 4 cause de la présence toujours
possible d'une collatérale. La méme cause est Tespon-
sable dans les résections multiples.

La plicature de la paroi veineuse pour former artifi-
ciellement une valvule a été proposée par Jiannu (3).
Ceci également ne supprime pas les collatérales de la
crosse placées au-dessus de cette valvule artificielle et
par suite donne lieu 4 des récidives,

{1} BARDON et MATHEY CoORNAT, Sympathectomie periarté-
rielle et ulcére variqueux de jambe. Lyon, -Chir. 1923, n°
p.

{2) Vianxay. Revue de chirurgie, 1g03, p. 25.

“(3) Jusxyu. Revista de Chirurgia, 1908,

>



Moreschi (1) et Wenzel (2) ont fait des incisions cir-
conférentielles, surtout pour agir sur les ulceres vari-
queux en sectionnant les nerfs superficiels. Les récidives
se produisent dans 55 % des cas.

La saphenectomie d’aprés le procédé de Madelung (3)
a été faite dans 200 cas par Hesse et Schack avec des
résultats satisfaisants. Cependant pour que le succes
soit durable il faut que la résection se fasse jusque dans
la fosse ovale. En perfectionnant la technique on doit
obtenir de meilleurs résultats. L’intervention est
sérieuse, les complications opératoires telles qu’infection
et thrombose se présentent plus facilement qu’avec les
autres méthodes ; la convalescence est plus longue,
I’cedéme dans la suite n’est pas exclu et pénible a sup-
porter. Le résultat esthétique n’est pas séduisant. Toutes
ces raisons éloignent aussi bien 1’opérateur que le ma-
lade. Les récidives d’aprés Hesse et Schaak sont de
20-30 %.

Terrier et Alglave (4) ont élargi cette résection jusqu’a
une extirpation totale des veines varigueuses. Ils resé-
quent non seulement le tronc de la saphéne mais égale-
ment ses collatérales. Le méme reproche peut étre

(1) MorescHL. Proc. p. 1. cura. el vatici. La Riforma med.
18g.

{2) WenzeLL, Berl, Klin. Woch. 1g02.

(3) MapELune. Uber die Behandlung ider Vericen an der
unteren Extremititen XIII, Congrés allemand de Chir. 1884.

{4) AvrcLAVE. Resection totale des saphénes. Rev. de chir.

19061
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appliqué & cette opération qu’y celle de Madelung ;
longue, difficile, inesthétique laissant derriére elle des
Cicatrices vicieuses avec des plaques de sphactle. Tout
oubli d’une collatérale expose 3 une récidive,

Narath (1) a fait une modification de cette méthode
én reséquant les veines par l’intermédiaire de bouton-
ni¢res multiples sur le trajet de la saphéne,

Plus récemment Klapp (2) a présenté également un
procédé dérivant du précédent qu’il intitule « la dis-
section sous-cutanée multiple »; aprés une double liga-
ture et section de la saphéne interne comprenant toutes
ses ramifications, au moyen d’un ténotome appelé par
lui « saphénotome » qu’il introduit dans la veine, par
un mouvement de torsion il exstirpe les veines commu-
nicanfes se dirigeant dans la profondeur; il répéte cette
manceuvre pour toutes les veines. Il se prétend satisfait
des résultats obtenus,

‘L’extraction de la saphéne d’aprés Babcock (3) ne se
distingue pas dans son principe de la saphenectomie.
Mais les indications ne sont applicables que dans les cas
de varicosité du tronc principal-de la saphéne interne;
elle est contre indiquée pour la forme ramusculaire. En
outre quand la paroi de la saphéne est profondément
altérée 'extraction n’est plus possible.

{1) NaratH. De Pexsirpation gsous-<cutanée des veines vari-
queuses des membres inférieurs.

(2) Kuapr. Arch. {. vilis die 1923, Pp. 500-514.

(3) Bascock. In Lauepstein. 40° Congrés de chirurgie alle-
mand rgro. .




Rindfleisch (1) emploie le procédé de incision spiralée
dans les cas ot les varices comprennent toute la circon-
férence du membre. Ce procédé donne de bons résultats
immédiats, mais il n’a qu'une faible influence sur les
ulcéres,

En résumé en parcourant toutes ces méthodes de
traitement aucune d’elles ne donne des résultats irrépro-
chables. Une partie est 4 rejeter complétement, d’autres
donnent de bons résultats opératoires immédiats mais
n’excluent pas les récidives plus ou moins lointaines.
Les résections partielles ne peuvent donner un résultat
dans certains cas que si elles sont pratiquées 4 la cuisse
prés de 'embouchure de la saphéne avec ligature de ses
collatérales et non & la jambe. L’opération physioclo-
giquement la plus logique reste la section de la saphéne
interne au niveau de son embouchure dans la fémorale
avec son implantation consécutive dans cette derniére
veine au-dessus d’une valvule suffisante; celle-ci rem-
plira le rble de la valvule ostiale déficiente de la saphéne
interne, Cette opération constitue I’anastomose saphéno
fémorale du Professeur Pierre Delbet.

(1) RivprrErscH, Opérations Behandlung der Varicen. Arch,
£. Klin. chir. Bd. 86.







CHAPITRE VII

Technique de !’ Anastomose saphéno-fémorale,

Les varices de la saphéne interne étant dues a Vip-
suffisance valvulaire et notamment celle de la valvule
ostiale & I’endroit ot se jette la saphene dans la fémo-
rale. Le but du traitement sera donc de remédier a
cette insuffisance et, par suite 4 s’opposer au reflux
du sang de haut en bas. A ce point de vue, I’anasto-
‘mose saphéno fémorale est I’opération la plus logique,
la plus rationnelle, car elle favorise la circulation de
retour en un endroit ol les valvules suffisantes pro-
tagent la saphéne des excés de pression, de la cavité
abdominale. La fiémorale posséde normalement trois
paires de valvules suffisantes qui conservent leur va-
leur physiologique chez les variqueux atteints de varices
typiques. C’est au-dessous de ses valvules qu’on do
faire la nouvelle implantation de la saphene interne.

Le point d’élection de ’anastomose saphéno fémo-
rale doit étre aussi élevé que possible tout en restant
au-dessous de bonnes valvules. Le tiers moyen de la

7
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fémorale 4 deux centimétres au-dessous du milieu de
I’espace compris entre le ligament de Fallope et le
tubercule du grand adducteur offre le point optimum
qui répond & ces exigences.

En établissant une anastomose saphéno fémorale &
la cuisse, en méme temps qu’elle supprime le reflux
abdominal, elle permet 1’évacuation facile des veines
variqueuses; elle agit de la méme maniére que les anas-
tomoses normales a la jambe qui unissent les veines
superhicielles aux veines profondes.

A) Anesthésie,

L’anesthésie locale ne peut malheureusement pas
étre pratiquée pour 'anastomose saphéno-fémorale.
L’isolement de la veine fémorale est trop douloureux
pour permettre une opération sans incident. Une infil-
tration du tissu périvasculaire avec une solution de
novocaine, par suite de "état du voisinage est contre-
indiquée. Hesse Schaack ont pratiqué 100 fois 1’anas-
tomoge saphéno-fémorale sous-anesthésie par inhala-
tion (chloroforme et éther) et dans quelques cas ils
se sont servis avec succes de 1’anesthésie rachidienne.
Deux fois ils tentérent 1’anesthésie par voie intravei-
neuse au Hedonal, qui ne leur donna que des déboires
(agitation dans un cas, syncope dans ’autre).

Dans le service du professeur Delbet, dans I’im-
mense majorité des cas, on s’est servi de 1’anesthésie
générale, particulirement au choroforme, plus rare-
m'ent_ a I’éther. Dans quelques cas, récemment, on a
essayé l’anastomose sous ’anesthésie par voie intra-
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rachidienne; ies résultats ont 4té également satisfai-
sants.

B) Hémostase.

Dans "opération de I’anastomose saphéno-fémorale,
I’hémostase est un acte opératoire des plus importants
d’ot dépend le succeés de 'intervention. Ausi a-t-elle
été I’objet des soins les plus particuliers du professeur
Delbet. Au début, il s’est servi de la bande d’Esmarch,
le membre étant élevé., Seulement, au bout de quel-
ques interventions, le professeur Delbet s’apercut que
I’hémostase, par ce procédé, n’était pas parfaite : il
s’écoule, malgré toute I’attention du chirurgien, une
certaine quantité de sang qui géne le champ opéra-
toire. D’autre part, comme la bande d’Esmarch est
placée i la racine de la cuisse, au moment de la suture,
du bout supérieur de la saphéne, il faut enlever la
bande; it s’ensuit un déplacement du champ opératoire,
une nouvelle désinfection de la peau, d’ol perte de
temps et une asepsie moins parfaite. Cet inconvénient
d’hémostase insuffisante est particuliérement marqué
chez les sujets gras ou la compression ne peut é&tre
pratiquée avec suffisamment d’efficacité, un suinte-
ment sanguin continu venant troubler I’opération et en
compromettre le résultat.

Par suite de tous ces inconvénients, le professeur
Delbet a modifié¢ la technique de I’hémostase en adop-
tant les pinces de Crile 4 la place de la bande.

Aprés avoir bien dénudé la veine, i 1’endroit de
Panastomose, il place deux pinces sur la fémorale,
séparée par un certain intervalle, de maniére & per-
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mettre une incision sans difficulté entre les deux pin-
cements. Une autre pince est placée sur le bout péri-
phérique de la saphéne. On évite le glissement de
pinces sur la fémorale ’une vers l’autre en laissant un
segment de veine adhérent & la gaine entre chaque
pince.

Ce procédé d’hémostase a donné d’excellents résul-
tats au professeur' Delbet qui, depuis, n’a plus modifié
ce point de technique.

Hesse et Schaack n’ont jamais jugé indispensable de
pratiquer une hémostase artificielle de toute la jambe.
Dans toutes leurs interventions, ils ont incisé la veine
fémorale aprés pincement central et périphérique de sa
lumiére. Quant & la saphéne liée & son bout central, elle
fat provisoirement pincée a son bout périphérique.
L’hémorragie des autres vaisseaux est minime, peu
génante, de telle sorte que leur hémostase devenait inu-
tile. '

Un autre avantage des pinces sur la bande d’Es-
march, c’est que celle-ci crée une fausse sécurité, Il
arrive qu’on sectionne des vaisseaux plus ou moins im-
portants dans le voisinage de I’anastomose et que par
suite de la compression on ne s’apergoit pas de leur
section. L’hémorragie se produit alors secondairement
quand on a terminé l’anastomose et dans ce cas elle
compromet considérablement le résultat. Par contre,
avec les pinces, chaque section de vaisseaux qui saigne
peut &tre pincée et liée immédiatement, toute hémor-
ragie est contrdlée avant la fin de I’acte opératoire.

Le danger de la thrombophlébite étant celui qui est le
plus sérieux a la suite de 1’'anastomose saphéno-fémo-
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rale, on dirigera particulierement tous ses efforts 4 évi-
ter toutes les causes qui peuvent la provoquer. Ces pré-
cautions consisteront surtout dans une asepsie des plus
rigoureuses, aussi bien du champ opératoire que du
matériel de suture. Toute substance pouvant agir sur
la coagﬁl‘ation sera soigneusement évitée. Ainsi, pour
empécher Vinfluence plus ou moins corrosive des anti-
septiques aprés avoir badigeonné la peau a la teinture
d’iode, puis a 1’alcool, on lavera au sérum physiologique
de maniére que ’antiseptique me se trouve i aucun
moment en contact avec les vaisseaux ; seul le sérum
physiologique pourra étre employé. La coagulation du
sang et par suite la possibilité d’une thrombose seront
empéchés, si on prend soin de ne jamais laisser en
contact le sang avec des parties cruentées de la plaie
opératoire. A tout instant de l’intervention, la plaie
devra étre toujours absolument nette de tout fragment
tissulaire, graisseux ou sanguin.

‘En ce qui concerne la technique de I’anastomose pro-
prement dite aprés désinfection de la cuisse placée
en abduction, flexion et rotation en dehors, le malade
étant en décubitus dorsal, on fait une incision de 12
a 15 am. entre la veine fémorale et la saphéne, au milieu
de la cuisse, plutbt en dessous qu’en dessus. L’opéra-
teur se place en dehors de la cuisse ; deux aides lui
font vis-a-vis, un troisiéme, placé 4 gauche tiendra 1°é-
carteur et lui facilitera les manceuvres opératoires.

.Aprés que l’anastomose a été terminée, on prolon-
gera l’incision vers le haut pour permettre ’extirpation
du bout terminal de la saphene interne de la fosse
ovale au ras de son embouchure. Il sera utile pour les
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sujets plutdét gras, pour ne pas perdre les points de
repéres, avant I’incision, de marquer au nitrate d’ar-
gent sur la peau le trajet de la saphéne interne.

L’incision cutanée sera suivie d’une dénudation de
la saphéne et de ’ouverture prudente de la gaine du
couturier ; celui-ci sera écarté et I’incision du feuilllet
profond permettra d’aborder la gaine qommune des
vaisseaux fémoraux. Notre maitre conseille & ce mo-
ment de ne pas sectionner la saphéne avant de détermi-
ner I’endroit de ’anastomose sur la fémorale. De cette
maniére on évitera des tractions préjudiciables a la sa-
phéne au moment de la suture.

L’isolement des vaisseaux se fera prudemment. Le
Professeur Delbet, Hesse et Schaack le pratiquent avec
une sonde canelée qui arrive en quelques secondes a
séparer I’artére de la veine. Cependant dans certains
cas la séparation peut étre trés pénible a cause d’une
trop grande adhérence entre les deux vaisseaux. Hesse
et Schaack préférent dans ces cas difficiles remplacer
I’anastomose par la résection. Dans leur statistique
ils relévent 101 cas avec un isolement facile de la veine
et 14 cas plus ou moins difficiles. Naturellement lors-
qu’au cours de I’isolement on s’apergoit de la présence
d’altérations profondes de la veine, telles que sclérose,
phlébites oblitérantes, on se résoudsa a la résection.

Les difficultés qu’ont rencontré Hesse et Shack dans
leurs cas classés comme tels, furent :

Dans 7 cas la présence d’un réseau de voies collaté-
rales trés développé autour de la veine fémorale.

Dans 3 cas une minceur exagérée de la paroi fémo-
rale.



Dans 3 cas des indurations dans le tissu intervascu-
laire entre 1’artére et la veine. _

Dans un cas des adhérences entre la face interne de
la gaine vasculaire et la veine fémorale.

Dans un cas une altération trés marquée de la paroi
postérieure.de la veine fémorale.

Dans un cas des adhérences entre la face interne de
l.. gaine vasculaire et la veine fémorale.

Enfin dans un cas une sclérose trés marquée de la
paroi postérieure de la veine fémorale.

Dans les cas d’induration, des adhérences et de la
sclérose, Hesse et Schack ont pratiqué la résection.

Nous avons déja dit que les pinces employées par le
professeur Delbet sont celles de Crile ; Hesse et Schack
se sont également ralliés & ces pinces aprés s’étre ser-
vis des pinces de Hofner glissant plus facilement et
traumatisant le vaisseau. La ligature de la saphéne
étant faite, on sectionne obliquement son bout périphé-
rique qui est saisi par une pince vasculaire. Castle pré-
fére sectionmer la saphéne au bistouri prétendant
qu’ainsi il traumatise moins la veine qu’avec les ci-
seaux et qu’il évite ainsi la possibilité d’une thrombose.

Le segment entre les pinces doit étre compléte-

ment dépourvu de sgng ; on obtiendra cette vacuité en
lachant la pince centrale et en repoussant le sang sub-
sistant dans le segment pincé. En tout cas tout épan-
chement sanguin devra étre soigneusement épongé et
le champ opératoire devrac étre protégé par des
compresses de maniére a4 ce qu’on n’ait sous les yeux
que ’endroit & anastomoser. Autour du bout sectionné
on enroulera une compresse qui ’isolera vers le bas.
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Aucune manipulation n’est nécessaire pour maintenir
I’artére et les muscles, si les griffes des pinces sont
correctement placées a Pextérieur. Une pression 1é-
gére sur les pinces suffit 3 relever suffisamment I'en-
droit disséqué par l’anastomose pour que l’acte opéra-
toire en soit facilité. Pour ¢viter que le champ opéra-
toire soit imprégné de sérosités, Causes possibles de
coagulation et par suite de thrombose, le professeur
Delbet a pour habitude avant d’ouvrir la veine {émorale,
d’inonder de vaseline la plaie et d’en mettre dans les
deux vaisseaux dés qu’ils sont ouverts. Hesse et Schack
hadigeonnent au pinceau de la parafine liquide tiede
sur le champ opératoire, Pélissier (Alger) trouve avan-
tageux d’associer & la vaseline une solution de citrate
de soude pour prévenir la coagulation.

Quelle doit étre 1a dimension de Pincision de la veine
fémorale ? Pour le Professeur Delbet I’incision longitu-
dinale de la veine fémorale doit étre d’environ 12 ",
Hesse et Schaack la font en général plus petite; se gui-
dant toutefois d’aprés chaque cas individuel. 1.’ incision
doit étre proportionnelle au calibre de la saphene, en-
viron 1 fols et demi son diametre. ,

En incisant il faut prendre garde de ne pas léser
les valvules avec le bistouri, on y parviendra en véri-
fiant la présence des valvules dans le segment velneux.
En refoulant le sang vers le bas dans le segment fé-
moral, on peut constater nettement la présence d’une
valvule; la veine se gonfle au-dessus de la valvule.
Aussi faut-il pratiquer 1’anastomose un peu plus bas
au dessous de la valvule. En ayant négligé cette sim-

3

ple vérification, Hesse et Schaack ont cause dans un
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cas la blessure d’une valve par leur incision ; ils durent
prolonger incision et la paroi correspondant i cette val-
vule dit étre suturée. Toute Iésion a lappareil valvu-
laire peut donner lieu & son insuffisance. Le professeur
Delbet a toujours employé [’incision longitudinale ;
dans 19 de leurs cas Hesse et Sschack ont pratiqué
une anastomose fransversale ; dans quelques autres cas
une incision fenétrée qui leur assure une plaie plus
béante de la fémorale. Toutes ces modifications n’ont
pas de raisons d’étre ; une Icision tranversale est
rarement suffisante et quand elle dépasse plus de la
moitié de la paroi, elle ne peut offrir que des inconvé-
nients.

La technique du professeur Delbet comporte toujours
quatre fils de soutien.

Hesse-Schaack ’ont modifiée en n’employant que
deux fils de soutien. .

Enfin une deuxiéme modification a été présentée par
Dobrowolskaja, suture dite de dilatation avec incision
en lambeau de la saphéne.

Suture vasculaire d ‘apres le professeur Delbes

Passage des fils d’appui.

Le premier fil passe & travesr Ia saphéne du dehors
en dedans, au niveau de Pangle supérieur correspon-
dant de la plaie, il sera prolongé par la fémorale de
dedans en dehors, Le deuxiéme point de suture est con-
duit de la méme maniére 3 I’angle inférieur de la sa-
phéne et de la fémorale. Le troisieme point englobe le
milieu du bord longitudinal antérieur de Porifice tandis
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que le quatriéme suture le milieu du bout longitudinal
supérieur, En écartant chacun de ces points d’appui on
forme une ligne de suture en carré; chacun de ces fils
est noué séparément en commengant par le supérieur
puis U'inférieur, Pantérieur et en terminant par le pos-
térieur, Tous ces fils sont conservés provisoirement sans
étre coupés,

Fig. 8. — Anastomose saphéno-fémorale. — Les quatre points car-
dinaux. On a passé les points supérieur, inférieur et antérieur.

Ces fils d’appui doivent étre complétés par des sur-
jets correspondants, Il faut distinguer le surjet anté-
rieur et le surjet postérieur. On se rappellera qu’il y a
une différence d’épaisseur de la paroi fémorale qui est
mince et celle de la saphéne qui est épaisse; ce détail
a son importance, car trop souvent on a tendance de
trop englober de la parci de la saphéne, ce qui diminue
- sa lumiére.
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En ce qui concerne le surjet proprement dit, nous ne

pouvons mieux fatre que de rappeler la technique telle
qu'elle a été décrite par son créateur, le professeur

Delbet.

S
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Fig. 9. — Anastomose saphéno-fémorale. — Point cardinal pos-

térieur.

« Le surjet est mené de haut en bas, d’abord sur le
bord antérieur de l'orifice, avec 'un des chefs du

+ paint d’appui supérieur. ’aide tirant légérement sur

Pautre chef et sur le fil du milieu du bord antérieur,
tead le premier quadrant et affronte les bords que
l'aiguille traverse du méme coup. Le poids de la
pince placée sur le fil d’appui postérieur entraine la
moitié postérieure de l'orifice et [’aiguille ne ris-
que pas de charger la paroi opposée du vaisseau,

« T.e surjet arrivé au point d’appui antérieur, I’aide
tend maintenant le quadrant antéro-inférieur en pre-
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« nant: le point d’appui inférieur et le surjet est mené

« jusqu’a ce point, auquel on le noue.

Fig. 10, — Anastomose saphéno-fémoral. — Les quatre points

L

o

o

cardinaux sont noués. — Surget antérieur.

1
®

« Surjet postérienr. — Pour exposer la moitié posté-
rieure de la ligne de suture, il faut d’abord faire pas-
ser le fil d’appui inférieur sur la saphene, de maniere
4 ce que la traction exercée sur les fils d’appui ren-
verse 1'anastomose et mette sous les yeux sa moitié
postérieure. _
« Le surjet commence en haut, 4 codté du point d’'ap-
pui supérieur. Le quadrant supérieur terminé, 'aide
tend le quadrant inférieur et le surjet est mené jus-
qu’au point d’appui inférieur, avec lequel il est ar-
rété.

« Avant de couper les fils, on enleve les pinces hé-




—=—= L0 —

« mostatiques; d’abord celle du bout central de la fé-
« morale, puis celle de la saphéne et enfin la pince pé-
« riphérique de la fémorale. Les veines se remplissent.
« Si aucune partie de la ligne de suture ne laisse échap-
« per de sang, il n’y a qu’a achever 1’opération.

« Si on coupe les fils, 'écarteur lache le couturier qui
« revient a sa place et I’on fait la suture des plans su-
« perficiels, jusqu’au voisinage de l’angle supérieur de
« incision pour mettre & 1’abri la région de I’anasto-
(. Inose.

Fig. 11. — Anastomose saphéno-fémoral. — Les quatre points
cardinaux sont noués, Surjet antérieur.

La résection du bout supérieur de la saphéne jusqu’a
son embouchure se fera en prolongeant I’incision en
haut dans la direction de la saphéne. Dissection de
celle-ci jusqu’d 1’embouchure, ligature isolée et section
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des collatérales, Dénudation et ligature de la saphéne
au ras de la fémorale.

B) Méthode Hesse-Schaack

Elle se différencie de celle de Delbet en ce que la
suture a deux fils de soutien. Tout le reste de la tech-
nique est identique & celle de notre maitre le professeur
Delbet. La fente fémorale étant plus longue que la lu-
mitre de la saphéne, d’aprés ces auteurs, les bords de
la plaie se tendent et la suture est aussi facile a faire
que celle du professeur Delbet.

La suture de dilatation d’aprés Dobrowolskaja,
avec incision en lambeau de la saphene.

Dobrowolskaja (1) a étudié dans toute une série de
travaux, la technique de la suture vasculaire sur des
vaisseaux de petit, calibre, et particuliérement la question
de I'anastomose termino-latérale au moyen de 1'incision
en lambeau et son emploi pratique dans ’exécution de
I’anastomose saphéno-fémorale.

Derni¢rement, Dobrowolskaja recommande une nou-

(1) DoBROWOLSKAJA. Zur Technik der Naht an Gefassen
Kalibers. Deutsch. Zeitsch. f. Chir. 1912. Bd. 119 — Ueber eine
das Lumen der Gefassanastomosen erweiternde Methode der
Venennant. Beitr. z. Klin. Chir. 1913, t. 86. — Zur Technik
der End-zu-Seit Gefassanastomose, Beitr, z. Klin. Chir. 1914,
Bd. 89g.
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velle modification de la suture que rapportent en détail
Hesse et Schaack.

Pour obtenir une incision transversale plus commode
de la veine fémorale, elle introduit au milieu du vais-
seau tendu par le sang une aiguille courbe munie d’un
fil relativement long, dont 'autre extrémité est portée
par une aiguille droite dans 1’axe longitudinal du vais-
seau. La distance entre 'entrée et la sortie du fil com-
porte environ 3 centimeétres, Grice a ce fil, elle fait a
l’aide d’un bistouri étroit un orifice dans le sens trans-
versal. Par cet orifice, au moyen d’une fine aiguille
a tricoter, le fil se trouvant dans la lumiére du vaisseau
est ressorti et I’anse ainsi formée sectionnée. Par une
légere tension des deux fils de ligature de fixation ainsi
formé, Dincision transversale de la veine fémorale se
trouve élargie au moyen de petits ciseaux de Richter,
jusqu’a la dimension voulue. Ces deux fils de ligature
pourront servir de suture protectrice. Les extrémités des
fils se trouvant en dehors de la veine fémorale sont
pourvus chacun d’une aiguille & suture. Grice a cette
aiguille, on transperce la veine saphéne de la périphérie
en dedans ,i la base des lambeaux, a leur angle de sé-
paration., A ce moment, les deux extrémités des fils se
trouvent sur l'intima des vaisseaux et ne doivent pas
étre liés, car le nceud se trouverait a 'intérieur du vais-
seau. Pour éviter ceci, on perfore avec la méme aiguille
qui a perforé la veine saphéne du dehors en dedans,
cette fois, la veine fémorale de dedans en dehors, au
voisinage de P’endroit ou se trouvent les ligatures de
soutien. Pour faciliter ce procédé, le bord de P’incision
est attiré par la ligature perforante de soutien. L’extré-
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mité d'un des fils munis de ’aiguille se trouve alors en
dehors du vaisseau, il ne reste plus qu’a retirer ’autre
extrémité du fil et de réunir les deux extrémités. Le
neeud se trouvera alors em dehors du vaisseau, De la
méme maniére, on se comportera pour 'autre suture.
Ainsi on aura deux sutures primitives. Les lambeaux
se trouvent transversalement par rapport a la veine fé-
morale; le reste de la technique de la suture se fera sui-
vant le procédé déja décrit.

D’apres la conception de Dobrowolskaja, ’avantage
de cette méthode résiderait dans le fait d’éviter une
formation sténosante a l’endroit d’anastomose. On y
parviendrait par l’allongement de la ligne de section
en réunissant l’incision transversale avec ’incision lon-
gitudinale de la veine saphéne et de P’incision tarnsver-
sale béante de la fémorale. La suture, qui court le long
du bord du lambeau sectionné, se trouve & une certaine
distance de la lumiére du vaisseau transplanté et par
suite, ni le dépdt inévitable de fibrine sur les fils de la
suture, ni un processus de rétraction pendant la cica-
trisation ne sont importants, ce qui serait le cas avec le
procédé habituel d’anastomose termino-terminale,

Hesse et Schaack ont pratiqué dix-huit fois la suture
de dilatation d’aprés Dobrowolskaja et ils se sont trou-
vés d’accord avec les conceptions théoriques de cet au-
teur. Indubitablement I’anastomose était plus large
qgu'avec les autres méthodes de suture et surtout le dan-
ger de la rétraction par anistomose par suite de cica-
trisation dans la ligne de suture était notablement di-
minué par le déplacement de la suture en dehors. Hesse
et Schaack ont pu se convaincre de ce fait dans un cas

8




ou ay septieme jour d’une anastomose saphéno-fémo-
rale par suite d’un début de thrombophlébite ils ont
dd pratiquer la résection de I’anastomose.

Aprés ouverture de la veine fémorale qui fut résé-
quée 3 centimetres au-dessus et au-dessous de l'anasto-
mose, ils virent que l’anastomose était obstruée par une
thrombose rouge foncé, uni. L’enlévement de throm-
bose réussit facilement et on vit alors que 1’anastomose
était largement béante. Son diametre était de un demi
centimetre. La ligne de suture, dont les sections isolées
étaient bien visibles, se trouvait en dehors de la lumiére
de I’anastomose,

Par suite, Heese et Schack eux-mémes ne peuvent re-
commander cette méthode de dilatation, malgré qu’ils
’aient appliquée dix-huit fois; cette technique, d’ail-
leurs, complique souvent la technique habituelle de la
suture vasculaire déja assez difficile. D’autre part, les
résultats immédiats et éloignés ne sont pas meilleurs
qu’avec les autres méthodes de suture. Cependant, dans
certains cas, on peut la conseiller entre les mains d’un
bon technicien. On ne peut recommander d’ouvrir la
fémorale en état de plénitude comme le conseille Do-
borwolskaja. Les avantages sont faibles et i] n’est pas
plus difficile d’opérer sur la vein€ vidée que celle rem-
plie de sang sans crainte de saisir la paroi opérée. D’au-
tre part, le sang inondant le voisinage et imprégnant
les fils offre ’inconvénient autrement grave de la throm-
bose. ) ‘ )

Nous rapportons cette modification de 1a méthode de
Dobrowolskaja décrite en détails par Hesse-Schaack,
uniquement & titre documentaire, car pour les faibles
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avantages qu’elle peut présenter, elle offre une compli-
cation inutile de la technique et des inconvénients sé-
rieux.

L'éventualité d’une embolie gazeuse se présente natu-
rellement & Vesprit de tout opérateur qui entreprend
la suture des grosses veines, Cette question a attiré par-
ticulirement ’attention du professeur Delbet, qui lui
a consacré une étude détaillée. Comme nous le verrons,
les dangers d’une embolie gazeuse ont été considérable-
ment exagérés. -

A la suite d’une expérimentation approfondie sur des
chiens, notre maitre, en collaboration avec Mocquot (1)
a pu se convaincre que Pinjection d’air ne peut avolr
qu’un effet mécanique qui ne commence que lorsque cette
quantité est suffisante pour qu’une partie de ces gaz
reste libre dans les vaisseaux.

Cette quantité de gaz libre ne provoque pas d’acci-
dent quand elle est comprise entre le point d’injection
et le cceur, Le danger n’apparait qu’apres la traversée
du coeur. Lentement injectés, les gaz ayant le temps
de se fixer sur les globules sanguins ne donment pas
d’accidents. Ainsi, comme écrit le professeur Delbet,
il faut distinguer une vitesse toxique et non une quan-
tité toxique.

Notre maitre a pu déterminer le coefficient dangereux
chez le chien, qui est de 526 centimétres cubes par kilo-

(r) DELBET et MAUGEOT. Recherches expérimentales sur les
injections de gaz dans les veines. Revue de Chirurgie, t. 28,
ne 3, mars 19o8.
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gramme et par minute. Aussi ce n’est pas les quelques
bulles d’air qui pénétrent au cours de V'opération dans
la saphéne qui peuvent donner liey 3 quelques inquié-
tudes.

D’ailleurs, sur les 300 cas que nous avons recueillis,
jamais on n’a relevé le moindre incident dans ce sens.

Hesse et Schaack eux-mémes déclarent que les faibles
quantités d’air qui pénétrent dans les veines, comime
cela est inévitable au cours de I’anastomose saphéno-
fémorale, sont supportées par les malades sans aucune
réaction,

En ce qui conserne le succeés de la suture de la sa-
phéne, il dépend du soin et de I’habileté opératoire du
chirurgien. Il ne doit y avoir aucun suintemnt sanguin
a la suite d’une suture bien faite. Toute hémorragie
révele yne technique défectueuse, exigeant des sutures
complémentaires. Hesse et Schack recomnurent eux-
mémes qu’i mesure de la perfection de leur technique
dans leurs derniers cas ils n’ont plus observé d’hémor-
ragie. Sur 115 cas, ils ont noté I’absence de toute hé-
morragie dans 79 cas, dans 21 cas une hémorragie 14-
gere arrétée par compression et enfin dans quinze cas
elle fit plus intense, nécessitant des pbints de suture
complémentaires, Il est nécessaire que les points de su-
ture ne soient pas trop éloignés; on ne doit pas exercer
de traction trop prolongée ou violente sur les fils de su-
ture, de cette maniére on exclue la possibilité d’une hé-
morragie,

. Dans un de ces cas, A 1a suite de vomissements anes-
- thésiques au cours de I'opération, provoqués par de vio-



lentes quintes de toux, de la suture veineuse s’écoula un
peu de sang qui fut arrété par la simple compression.
Jamais nous n’avons vu d’iémorragies secondaires,
de méme que Hesse et Schaack, Mantelli, Kostlivy, con-
trairement aux craintes injustifiées d’Eckstein (1).

Anatomie pathologique de P’ Anastomose
saphéno-fémorale.

l’examen anatomo pathologique de !’anastomose
saphéno-fémorale donne un aperqu intéressant pour
conclure a la perméabilité de la suture et par suite s'il
y a passage de la circulation de retour de la saphéne
dans la fémorale..

Si dans notre service il ne s’est présenté au-
cun cas pouvant permettre cet examen anatomo
pathologique, par contre Hesse et Schaack (2) au cours
d’une autopsie d’un malade ont pu faire cet examen de
I’anastomose saphéno-fémorale un an et cing mois aprés
I"intervention.

Macroscopiquement, il fut démontré que 1’anasto-
mose nouvellement formée était perméable, permettant

(1) EcksrtEIN., Die Madelungsche Varicen operation im Ver-
glent und den andem Behaudlung methode du Krampaden
besonden der Trendelenburgsche operation. Thése, Breslau,
1013.

{(2) HrssE et Scmaack. Zur pathologischen Anatomie und
Histologie der Venemraht, Speziell der saphéno femoralent

Anastomose bei varicen Brum’s Beitr. J. Klin. Chir. 1914,
Bd. 8.
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le passage d’une sonde creuse ordinaire de la grosseur
d’une allumette. Entre ’embouchure primitive dans la
fémorale et I’anastomose artificielle de la saphéne, il y
avait présence de deux solides valvules.

Microscopiquement, on cbserve les faits suivants :

I. Autour de ’endroit de suture, il subsiste au bout
de 3 ans et 7 mois (1305 jours) une infiltration leucocy-
taire, Au-dessous de cette infiltration leucocytaire, on
trouve de nombreuses cellules géantes étrangéres.

2. Les fils de soie, ou plus exactement leurs reliquats,
sont bien conservés dans les piéces au bout de 1305
jours; cepndant, ils sont moins abondants que dans les
préparations plus récentes (1 an 5 mois). Ces reliquats
proviennent notamment de 1’intima.

3. Les éléments musculaires sont diminués dans tou-
tes les couches de la paroi vasculaire au voisinage de
I’anastomose,.

4. Le tissu conjonctif est trés exagéré autour de l’en-
droit de suture et par place présente ’aspect d’une dé-
générescence hyaline.

5. Les €léments élastiques sont conssdérablement di-
minués a4 l'endroit de la suture. La disposition ininter-
rompue ondulante des fibres élastiques est de nouveau
observée a une certaine distance de I’endroit de la su-
ture.

ILes éléments élastiques de la paroi veineuse sont bien
développés dans les conditions de travail physiologi-
que. Dans des conditions défavorables, par contre, en
cas d’insuffisance valvulaire ou d’inactivité compléte
{extrémité de la saphéne liée), les fibres élastiques di-
minuent et s’atrophient. Comme ces résultats sont dé-
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pendants de I’anastomose saphéne fémorale, ils forment
I’élément favorable de cette opération tant au point
de vue physiologique qu’histologique. Le tissu des vei-
nes est si important pour le travail normal de la veine,
qu’il est capable sous I’influence de l’anastomose sa-
phéno-fémorale de ne pas diminuer méme en cas de
transformation veineuse variqueuse mais au contraire
d’augmenter et de se régénérer.

Tout ceci confirme ’exactitude des conceptions de
M. Delbet. Il en résulte qu’il y a perméabilité complete
de Panastomose saphéno-fémorale. En outre consécuti-
vement & cette opération, la saphéne n’ayant plus a
combattre un exces de pression, reprend sa constitution

normale et se débarrasse des éléments musculaires sura-
joutés.

®







CHAPITRE VIII

Modifications de I’ Anastomose saphéno-fémorale,

Quelques auteurs ont cherché a modifier la technique
indiquée par le professeur Delbet. Il faut avouer que
Ces initiatives n’ont pas donné des résultats aussi heu-
reux qu’espéraient leurs auteurs. Ainsi Castle (1), se
basant, d’ailleurs 3 tort, que dans P’anastomose saphé-
no-fémorale il y avait une possibilité de la formation
d’une thrombose de la veine fémorale, a aru plus logi-
que de pratiquer une anastomose termino-terminale
d’une branche de la veine fémorale superficielle avec la
veine saphéne interne. Dans le cas ol il se formerait
par hasard une thrombose, i1 pouvait ’enlever sans ris-
que pour la veine fémorale.

Néanmoins, 'auteur lui-méme est obligé de recon-
naitre que la branche de la fémorale utilisée par lui
pouvait manquer et que dans ce cas il était obligé de re-
venir .4 la technique préconisée par le professeur Delbet
ou d’agir suivant le procédé de ligature du Trendelen-

(1) Castir IL.-C. Venous anastomosis for cure of varicous
veins. Vein venostomy. Jour. Amer. Med. Assoc, 20 mai 1911,
t. 56, p. 1447.
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burg ou d’opérer encore d’aprés la méthode de Fergu-
son. La technique préconisée par Castle est pratique-
ment difficile, car il n’est pas aisé de trouver une bran-
che de la fémorale d’un calibre suffisant; d’autre part,
Panastomose & la partie inférieure du triangle de
Scarpa est rendue pénible par la présence de rameaux
musculaires volumineux du quadriceps et de ceux de
‘1a branche de la fémorale profonde, car il est difficile
de les isoler, )

Notre maitre combat ce procédé; il est douteux qu’on
pit toujours compter sur une valvule suffisante dans le
sens du courant et ainsi il peut se faire qu’en 1’absence
d’une pareille valvule le résultat fGt absolument né-
gatif,

En outre, les. valvules des veines profondes sont
« sous-confluentes » et il pourrait se produire que la
valvule suivante fit présente au loin dans la collatérale
et le résultat échoue, La crainte de la thrombose est
exagérée, aussi notre maitre ne voit- aucune utilité 3
changer techniquement la méthode.

Suivant les principes de Castle, Hesse et Schaack
dons un cas ont pratiqué ’anastomose entre la saphine
et la veine fémorale profonde. Ils ont constaté les diffi-
cultés techniques de la méthode et ont reconnu la jus-
tesse des critiques du professeur Delbet,

Coenen (1) avait également soutenu ces principes com-
battus par le professeur Delbet.

(1) CoEnex. Diskussions. bemerkung zur Vortrag von Hesse
and Schaack. — Verh, d. D. Ges. {. Chir. 40 Kongress 1011.



Comme pour les veines profondes des membres infé-
rieurs, par suite de la compression musculaire, 11 se pro-
duit un mouvement unique du sang Veineux vers le
haut, plus que dans la veine saphéne ot I’association
musculaire fait défaut; Coenen anostemose dans le
creux poplité la veine saphéne interne variqueuse de la
jambe, aprés section de son extrémité inférieure, avec le
bout central de la veine tibiale postérieure sectionné pé-
riphériquement et liée par une suture circulaire; car il
congoit que 1’action d’aspiration de la veine tibiale pos-
térieure, de la veine poplitée et de la veine fémorale
créerait. un nouveau canal de dérivation actif pour-les
varices remplies de sang.

Coenen prétend que sa conception est justifiée, car
aprés la terminaison de la suture il put nettement voir
que les veines réunies se remplissaient de bas en haut.
Coenen croit que cette anastomose veineuse dans le
creux poplité, qu’il désigne sous le nom d’anastomose
varico-tibiale, est plus facile et plus inoffensive que
I’implantation de la veine saphene dans la veine fémo-
rale recommandée par le Professeur Delbet. Ceenen
dans une communication consécutive, revient sur cette
méthode opératoire et déclare a nouveau que la dériva-
tion du sang de la saphéne dans une veine musculaire
profonde se jetant dans la veine poplinée qui est en-
tourée de muscles, offrirait des conditions d’écoulement
plus €avorables que 1’anastomose saphéno-fémorale,

(1) Comnex. Diskussionsbehandlung zum Vortrage Gotts-
chaek Varicenoperation Zeitsch. f. Chir. 1912 n° 13.




Ceenen prétend que les résultats de 1’anastomose saphé-
no-tibiale ont été favorables; cependant ’auteur devrait
encore attendre I'épreuve du temps qu’on peut consi-
dérer avec un certain scepticisme.

Le professeur Delbet considere le procédé de Ceenen
comme sans but, car l’évacuation des veines superfi-
cielles dans les profondes 4 la jambe est difficile.

Hesse et Schaack se joignent a oette critique; la diffé-
rence de ‘pression entre la veine tibiale postérieure et la
veine saphéne interne de la jambe et au creux poplité est
trop minime et par suite la succion ddns les veines pro-
fondes n’est pas suffisamment intense. Il existe 3 la
jambe un nombre suffisant de rameaux veineux perfo-
rants, qui transportent une certaine quantité de sang,
mais insuffisamment pour décharger le systtme super-
ficiel surchargé, Si les conceptions de Coenen avaient été
justes, la seule résection de la saphéne interne aurait
donné un bon résultat ; on obtiendrait par ce simple pro-
cédé ce qu’exige Ceenen de son anastomose saphéno-
tibidle, car le:sang coulerait le long des voies de liaison
préexistant du ‘réseau veineux superficiel dans le résean
profond. La pratique apprend que la résection de la
saphéne 3 la cuisse seule, donne dans 48 % des cas de
mauvais résultats (Jeanel), les symptémes de stase étant
les plus prédominants. Pour résoudre e principe d'une
succion suffisante, il faut qu’il y ait une différence de
pression entre le réseau veineux superficiel et profond
suffisamment grande et dans I’anastomose saphéno-
tibiale elle est notablement plus faible que dans !’anas-
tomose saphéno-fémorale. Pour ces raisons le dernier

- procédé est préférable. Techniquement d’ailleurs, le
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procédé de Coenen est plus difficile et d’autre part 1’a-
nastomose saphéno-fémorale n’est pas plus dangereuse.

De I’Anastomose saphéno-fémorale en relation avec
des anomalies de la saphéne interne et de la fémorale
superfioielle.

En général le systéme veineux superficiel du membre
inférieur est continué par la saphéne interne. Cependant
il n’est pas rare d’observer des saphénes doubles et
méme triples. Dans leurs recherches anatomiques, Hesse
et Schaack ont trouvé une saphéne double dans 18 %
des cas. Nous avons trouvé une saphene double dans
1U cas jusqu’en 1913. Depuis nous avons trouvé un pour-
centage total & peu prés égal 4 celui de Hesse-Schaake.

On comprend d’avance que ces cas au cours de ’a-
nastomose saphéno-fémorale méritent une attention par-
ticuliere. Le danger de la récidive dans ces cas est dou-
ble. Dans chaque cas avant de pratiquer 1’anastomose,
il faut toujours penser i la possibilité d’une saphene
double. Aussi faut-il vérifier avant 'opération toute la
cuisse. En position debout avec un calibre de veine pas
trop faible et des couches cutanées pas trop épaisses,
on peut trés bien voir et palper. D’autre part, au cours
de l'intervention, le tissu adipeux sous-cutané, aprs
dénudation du tronc principal de la saphéne, devra
étre recherché pour vérifier la présence possible des voies
veineuses paralléles accessoires. Naturellement il ne
faut rien traumatiser et il faut pratiquer cette manceu-
vre dans le sens centripéte. Aussi est-il recommandable
apres la dénudation de la saphéne, de la dénuder rapi-
dement jusqu’a son embouchure dans la fémorale et de
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1& rechercher une embouchure possible des veines acces-
soires,

Derniérement, nous avons eu 'occasion de voir un
malade opéré par M. Leveuf, lc 5 avril 1922, qui pré-
senta les faits relatés plus haut. Voici le compte-rendu
de cette opération, i laquelle nous avons assisté.

Rachianesthésie. — Incision sur le trajet de la crosse
de la saphéne. On tombe sur une veine non distendue.
En disséquant le bout supérieur jusqu’au triangle de
Scarpa, on découvre une veine normale qui, au niveau
ae la fosse ovale décrit une crosse et plonge dans la
profondeur. La crosse recevait unc veine tégumenteuse
et une deuxiéme veine de calibre moindre. En se repor-
tant & un centimétre en dedans on trouve la wvraie sa.
Phene, tres variqueuse, qui rejoint deux veines hon-
teuses,

Anastomose a la partie moyenne sans incidents. Ré-
section de la crosse de la saphéne. La fausse saphénc
se jette dans la vraie tout prés de son embouchure dans
la veine fémorale,

Dans le cas du malade ci-dessus, il est intéressant de
noter que dans une opération précédente effectuéde sur
Pautre membre le 20 mars 1922 par M. le Professeur
Delbet, au cours de Panastomose saphéno-fémorale, 1'0-
pérateur s’est apercu que la veine fémorale postérieure
était trés grosse, & parois trés minces, une tégumenteuse
petite et, ce qu’il y a de curieux, une veine profonde
anormale se dirigeant vers Pépine iliaque en contact

avec ’arcade crurale,
En général, en cas de saphénes doubles, on distingue
deux types d’embouchures
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1° Les deux saphenes se réunissent peu avant leur
embouchure dans la fémorale.

2° Les deux saphénes se jettent séparément dans la
fémorale, cependant A peu de distance 'une de autre.

Le premier type est le plus fréquent. Si on congoit
cette possibilité, il est impossible de laisser passer ina-
pergu des voies veineuses accesscires. Si l'on ne pour-
suit pas le systéme veineux superficiel jusqu’a la fosse
ovale, naturellement on peut laisser passer un rameau
paralléle et I’anastomose deviendra illusoire dans son
action physiclogique.

En opérant suivant ces principes, ayant trouvé un se-
cond tronc veineux, on utilisera pour ’anastomose le
tronc le plus volumineux, le plus petit sera reséqué sur
sa plus grande étendue,

Si Ia réunion se fait d’aprés le type I, suivant les cir-
constances, on pourra reséquer & la saphéne le petit
fragment au-dessus du trajet commun et on !’anasto-
mosera. [’inconvénient c’est que la saphéne devra étre
trés recourbée au-dessus pour que ’anastomose se trouve
au-dessous d’un certain nombre de valvules fonction-
nant bien, Il faut éviter la coudure de la sapheéne. Si
P'on se trouve en présence de deux saphénes, il faut éga-
lement prévoir la possibilité d’un troisiéme tronc et agir
suivant les principes ci-dessus.

Dans leurs premiéres interventions, Hesse et Schaak
n’ont pas tenu compte suffisamment de ces possibilités et
une partie de leurs échecs fiit attribuable 3 cette double
saphéne. Les résultats a distance furent notablement
plus mauvais, donnant une récidive dans 57 9% des cas.

On peut conclure qu’en pratiquant ’anastomose :a-




phéno-£émoar1e, i1l faut toujours rechercher le second
tronc de la saphéne et dans ce but dénuder la saphéne
jusqu’a son embouchure dans la veine fémorale.

En dehors des anomalies possibles de la saph&ne in-
terne, il faut tenir compte de celles de la veine fémc-
rale superficielle.

Réguliérement, la veine témorale superficielle form:
un gros tronc isolé jusqu’i entrée du canal de Hunter,
Elle se divise 1a presque constamment en trois troncs
@, une grosse veine qui est postérieure a 'autre; ) deux
canaux collatéraux, I'un antérieur et externe Ppar rap-
port A ’artére, ’autre antérieur et interne,

Parfois, écrit notre maitre le Professeur Delbet, il
arrive qu'un de ces canaux collatéraux remonte beau-
coup plus haut et ne se fusionne avec la fémoraie qu’au
niveau du triangle de Scarpa; il rejoint alors quelque-
fois les veines profondes musculaires. D’autre part, en
principe, le calibre de la veine fémorale superficielle -est
Plus considérable que celui de la saphéne; cependant,
dans certains cas, on peut rencontrer deux veines fémo-
rales ‘d’égra-le grosseur ou une veine longée par une col-
latérale plus petite. La méconnaissance de ces faits peut
exposer a des erreurs regrettables. I.’anastomose peut
encore étre pratiquée avec une veine fémorale de petit
calibre ou dédoublée; la technique senlement est plus
délicate.

Hesse et Schaack ont trouvé dans hmt cas (7 % de
leur m,aténel_) deux troncs veineux accompagnant D'ar-
tere déja a 1 5-20 centimétres au-dessous de la fosse
ovale.

En pratiquant I'anastomose plus bas qu’on ne le fait
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d’habitude, ces auteurs se sont heurtés quelquefois a
trois troncs veineux parailéles, avec un calibre plus pe-
tit que celui de la sapheéne. La situation devenait encore
p:us difiiciie 4 résoudre quand on tombait sur de nom-
breuses anastomoses et des formations veineuses en
ilots. Les rameaux paralléles du tronc principal sont
en général peu génants.

Dans ces cas anormaux, Hegse et Schaack ont adopté
la technique suivante : ’

Quand, on trouve, aprés dénudation du systéme vei-
neux profond, deux troncs de la veine fémorale, ils de-
vront étre isolés prudemment 1’un de l'autre et le plus
gros d’entre eux sera utilisé pour l’anastomose. SI au
cours de la libération profonde on tombe sur trois
troncs dont la lumiére est trop faible pour pratiquer une
anastomose, on devra toujours poursuivre la dé-
nudation des vaisseaux jusqu’au haut et pratiquer
I’anastomose dans les parties les plus élevées. Ces au-
teurs agissaient de méme pour les formations en ilots de
ia veine fémorale, d’ailleurs trés rarement absente.

Comme notre maltre le professeur Delbet, en ce qui
concerne la veine fémorale, ces Auteurs déclarent une
fois de plus qu’ils n’ont jamais pu reconnaitre une va-
ricosité des veines profondes, une affirmation, qu’ils
ont pu vérifier par V'inspection soigneuse des veines pro-
fondes.

I.a phlébosclérose de la veine fémorale est tres rare,
quoi qu’existante. Sur toute leur statistique, ces auteurs
ont pu faire cete observation trois fois. Dans deux de
leurs cas, il n’y avait qu’un épaississement relatif de
la paroi, par contre, dans un cas il y avait quelques

9
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plaques de sclérose de la paroi postérieure de la veine.
Naturellement dans ce dernier ¢
pratiquer 1’anastomose saphéno-
malgré un dépouillement attentif
n’avons jamais trouvé une pareille atération.

En général, la paroi de la veine fémorale est nota-
blement plus mince que 12} paroi de la sa
qui rend plus difficile la technique de la suture vascu-
laire. Cette observation confirme davantage le fait que
les altérations de la paroi dans les varices se rapportent
toujours qu’au réseau veineux superhiciel.

Suivant les cas, I’incompatibilité¢ des parois vascu-
veine fémorale et de la veine sapheéne peut
que la suture vasculaire devient des plus

as, les auteurs n’ont pu
fémorale. Quant a nous
de tous mos cas, nous

pheéne, un état

laires de la

gtre si grande
difficiles. Dans leurs observations, Hesse et Schaack ont

relevé 19 fois une minceur extraordinaire de la paroi de
\a fémorale. Dans deux de ces cas, la paroi veineuse
a suture vasculaire elle se déchira et
e série de sutures supplémentaires.
ant, il faut toujours vérifier soi-
ence d’anomalies de la veine sa-
¢morale superficielle; on agira
enant pas compte de ces pos-
oser 3 des échecs, indépen-

était si mince qu’a 1
11 fallut pratiquer un
En résumé, en opér
gneusement s’il y a prés
phéne interne ou de la f
en conséquence, car en ne t
sibiltés, on pourrait s’exp
dants de la méthode.




CHAPITRE IX

Des Accidents et des Complication post-opératoires.

A, — Mortalité,

En 1911, Hesse et Schaack ont eu a déplorér un
cas de mort a la suite d’une thrombophlébite consécu-
tive 3 une anastomose saphéno-fémorale. Ce cas mal-
heureux concernait un homme qui succomba au vingt-
cinquiéme jour de l’opération, d’une infection géné-
rale avec métassases ayant eu pour origine une throm-
bophlébite de la saphéne et de la fémorale. Le malade
mourut de pneumonie; l'origine de 1’infection n’a pu
étre déterminée avec certitude,

Il ne s’ensuit pas qu’on dit conclure au danger de la
mgthode, car ce cas reste unique sur toutes les sta-
tistiques que nous elimes ’occasion de wérifier.

Dans le tableau suivant nous rapportons les statisti-
ques actuellement connues d’anastamoses saphéno-
fémorales pratiquées en relation avec le nombre de
malades :



Delbet............ 113 anastomoses pour 106 malades
Hesse et Schaack .. 115 anastomoses » 108 malades
Kostlivy........... 22 anastomoses » 22 malades
Mantelli........... 9 anasromoses  » 22 malades
Weichert ......... 7 anastomoses  » 7 malades
Frankenheim (1). .. 1 anastomose a 1 malade
Pélissier (dAlger)(2)-. 2 anastomoses  » 2 malades
Dubaueher (d°Alger) (3). 2 anastomoses 1 malade
Tscherepnina . .... 12 anastomoses » 12 malades
Kostlody (4} ... -.. 2 anastomoses 2 malades
Greiffenhagen (s). . 2 anastomoses » 2 malades

187 anastomoses pour 275 malades

Si nous rajoutons encore les cas de Kitter (6), Cas-
tle (7) et Bernardski (8), nous voyons que la morta-

(1) FrangEnHEIN. Kongress der Deutschen Gesseschaft f.
Chir. 191I1.

(2) PARLISSIER. Amnastomose saphéno-fémorale pour varices
par imsuffisance valvulaire de la saphéne interne B. et M.
Soc. de Chir, Paris 4 mai 1920. p. 621.

(3) DUBOUCHER. Résultat éloigné d’une anastomose saph-
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lité sur plus de 300 anastomoses revient a moins de
0,30 p. 100.

B. — Des possibilités de U'infection endovasculaire
et périvasculaire.

Comme nous ’avons vu si le cas de mort rapporté
par Hesse et Schaack par thrombophlébite est tout a
fait exceptionnel, par contre on a pu relever quelques
incidents postopératoires.

La thrombophlébite est la complication la plus grave
qui puisse se produire 4 la suite d’une anastomose
saphéno-fémorale. En respectant les indications pré-
cises de cetle opération, on évite les causes de throm-
bose.

Hesse et Schaack 3 deux reprises ont observé deux
thrombophlébites purulentes, Dans le premier cas,
le cas mortel signalé ; il s’agissait d’une infection in-
terne typique du waisseau, tandis que dans le 2° cas
il y avait une infection périvasculaire ayant donné lieu
a une thrombose veineuse par passage a la paroi vas-
culaire. Le premier malade présentait des symptomes
de septicémie, le ¢° jour la prise de sang dans la veine
cubitale révéla dles streptocoques. Le 10° jour en in-
cisant les tissus périvasculaires autour de I’anastomose
on put également constater la présence de streptoco-
ques dans un épanchement sanguin périvasculaire. Le
12° jour il se produisit une fonte purulente de Ven-
droit de l’anastomose.

Par contre pour le second cas, déja au 4° jour
la plaie opératoire dit étre réouverte par suite d’un
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phlegmon sous-aponévrotique, que traversaient libre-
ment de gros vaisscaux. Le 6" jour signes de throm-
bose de la saphéne, ligature de la veine fémorale au-
dessus du ligament de Poupart; guérison.

It se peut, écrivent Hesse et Schaack, que si nous
avions également lié la fémorale 4 I'apparition des
symptémes mfectieux, peut-étre aurions-nous évité les
complications qui ont emporté le malade du premier
cas.

En présence de ces infections endo — ou périvasculai-
res, il est nécessaire de lier les veines afférentes du
coté central et dc réséquer ’anastomose et de drajner
la région rétrovasculaire, qui peut étre un récep‘taclc
de pus.

Par contre le Professeur Delbet n'a jamais eu 2
constater de thrombophlébite postopératoire immédiate :
comme 1l évrivait déja en 1907, « en faisant une opé-
ration strictement aseptique la thrombose peut étre
évitée. »

Suites opératoires de i’ Anastomose saphéno-fémorale,

Les suites opératoires immédiates observées consé-
cutivement & lanastomose saphéno-fémorale ont 6té
des plus satisfaisantes dans la presque totalité des
malades opérés par M. Delbet, depuis le 22 juin 1906.

La cicatrisation a suivi unc évolution des plus régu-
litre,a part quelques rares cas qui ont présenté des
incidents de peu d’importance. Ainsi, dans un cas, il y
eut une petite désunion de la plaie opératoire sur une

¢tendue de 3 cm. Cing fois il y a eu de petits héma-
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tomes qui furent évacués sans incidents au moment de
Penlévement des fils. Enfin, dans quatre cas, on a
observé de légers phénomenes douloureux sur le trajet
des veines dilatées; une fois, un peu de rougeur. Toutes
ces manifestations furent de courte durée sans jamais
provoquer d’oblitérations veineuses durables ou de
thrombose, de suppuration ou de lymphangite,

Dans le service de notre Maitre, la grande majorité
des malades se levaient du 13° au 20° jour de ’opéra-
tion, aprés cicatrisation définitive. La convalescence
était rapide, les malades reprenant leurs occupations
antérieures un mols & six semaines aprés ’interven-
tion.

Etant donné que les suites dans I’immensc majorité
des cas ne présentaient rien de particulier, nous n’a- ;
vons pas a décrire des faits sans aucune utilité concer-
nant ces malades. Par contre Hesse et Schaack ont
voulu établir, suivant une statistique détaillée, tous les
incidents qu'ils ont cru observer.

Sur leurs 100 cas d’anastomoses saphéno-fémorales,
ils ont obtenu une cicatrisation per primam sans aucunc
réaction locale en générale. Quatre de leurs malades de
ce groupe ont montré un petit hématome sans impor-
tance et chez deux autres malades le 30° et le 40° jour
de ’opération une suppuration par ligature. Dans trois
cas, 1ils eurent une suppuration superficielle antéapo-
névrotique, 2ui disparut aussitdt aprés incision de

I’abces; dans 2 cas enfin il y eut de la suppuration chez

I’un prévasculaire, chez "autre endovasculaire.
Kostlivy, Mantelli et Weichert n’ont rien relevd

d’anormal dans les suites postopératoires de leurs ma-
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lades. Au contraire, Kostlivy nous a personnellement
informé par écrit que tous ses cas ont eu un plein suc-

cés opératoire immédiat sans aucune réaction.

Hesse et Schaack ont étudié la température au cours
de la période post-opératoire de leurs malades. Dans
90 cas, la température fut absclument normale. Dans
25 cas, il y eut une légére élévation thermique dont 13

cas atteignirent 38°. Ceux-ci comprenaient :

Complications pulmonaires.......... 3 fois
Néphrite exacerbée .............. 1 fois
Otite moyenne ........sc......... 1 fois
Thrombose aseptique .............. 1 fois
Suppuration superficielle .......... 1 fois
Causes indéfinies v................ 6 fois

Au-dela de la 38, ils relévent 12 cas qui sont :

Complications pulmonainres (pneumonie). 3 fois

Thrombophlébite septique a......v..... 2 fois
Thrombose aseptique ...... e 1 fois
Causes indéfinies ....... e . 6 fois

En résumé, ils ont eu :
Manifestations inflammatoires veineuses. 5 fois
Manifestations inflammatoires dans les

AULNES OTZANES w.ev v vnreneeoanennans 8 fois
Causes indéfinies 2............ cereee.. 12 fois

Parmi les opérés dans le service du professeur Del-
bet, nous avons trouvé une femme qui présenta, i la
suite de I’opération, une glévation thermique due 4 une
congestion pulmonaire probablement d’origine grip-
pale; un autre malade (obs. XLIII) artérioscléreux por-
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teur d’une plaie infectée du pied droit, eut a deux
reprises une assez [orte fievre (38°G et 39°2) associze
2 des douleurs internes du pted malade.

Un cas opéré par anastomose bilatérale en 1912 pa-
M. Leveuf, montra au 6° jour de sa seconde aunasto-
mose une élévation thermique jusqu’a 40°; une injec-
tion de propidon ramena le lendemain la température
a 37°5; le surlendemain elle remonta & 39°3, une
seconde injection ramena définitivement une tempéra-
ture normale. Enfin, un malade présenta que'ques jours
aprés anastomose une légére élévation de tempéra-
ture (obs. 52); un autre également, a plusieurs repr:-

- ses, it de légéres poussées coincidant avec des signes
de phlébite.

Hesse et Schaak ont noté 15 fois une thrombose vei-
neuse postopératoire, deux d’entre elles étaient des
thrombophlébites septiques déja mentionnées a plusieurs
reprises, les 13 autres gtaient des phlébites asepti-
ques. Celles-ci avaient leur sidge aux segments sui-

vants :
Alendroit de ’anastomose ............ 4 fois
5 cm. au-dessous de l'anastomose...... 1 fois
Sur la saphéne a la cuisse ............ 1 fois
Sur la saphéne a la région du genou.... 2 fois
Sur la saphéne 4 la jambe ............ 5 fois

Pour ces deux groupes, la saphéne & la cuisse était
perméable. Deux des cas ci-dessus cités ne révélaient
aucun signe clinique d’une thrombose postopératoire;
par contre, I’examen nécropsique de ces deux malades
ayant succombé 3 une maladie intercurrente 1 an et

]
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5 mois et 3 ans et 7 mois respectivement aprés I'ope-
ration ont démontré des reliquats de thrombose & ’en-
droit de 'anastomose. On pourrait donc convenir qu’il
y ait dans certains cas présence de thrombose de Ia
saphéne cliniquemeint mdiagnosticable. Inversément, 2
la suite d’une thrombose la veine peut reprendre sa
perméabilité.

Dans nos cas de thromboses, nous trouvons 2 cas de
thrombophlébites postopératoires, Dans le premier cas
(obs. 32) déja décrit en détail dans un autre chapitre,
nous pouvons noter que le malade ayant subi une anas-
tomose saphéno-fémorale bilatérale, présenta des symp-
témes de phlébite 20 jours aprés la seconde opération,
Le malade se rétablit complétement, cette phlébite ne
I'empécha pas de reprendre son métier quelque temps
apres, avec un bon résultat opératoire immédiat.

Le second cas était celui d’une malade opérée le
13 novembre 1922 qui, a six reprises différentes, au
cours de deux mois de convalescence, présenta de
légéres élévation thermiques, pendant 24 heures et qui
étaient en rapport trés vraisemblablement avec des ma-
nifestations inflammatoires des veines variqueuses.

Revue derniérement, cette malade montre une veine
parfaitement souple, avec un signe de Trendelenburg
négatif et un état général excellent.

Les moyens de prophylaxie vis-a-vis de la thrombose
ont déja £té discutés; d’habitude, auparavant, Hesse
et Schaack laissaient leurs malades couchés jusqu’a 3
ou 4 semaines. Plus récemment, ils les laissent sortir
aprs 14 jours de lit. Comme nous Pavons déja dit, le
professeur Delbet les garde au lit de 15 & 20 jours, &




part les cas que nous avons mentionnés ayant eu des
phénomenes inflammatoires au cours de leur conva-
lescence. Les malades de Hesse-Schaack ont quitté le
It aprés le laps de temps suivants :

TI-13 JOUTS o.vinnnnn.. .. 2 fois
T4 JOULS wvvunnenvenennn g fois
15-10 jours ............ 7 fois
17-18 JOUrS weevnnen..n.. 21 fois
TQ-2T JOUTS - evnvvnnnnn. 27 fois
22-28 JOUIS v vvvvnn. ., 24 fois
2G-35 JOUIS wvvvvurnrnens 16 fois
36 et davantage ........ 8 fois
Exitus se.ovun..on. e 1 fois

Pour les 8 cas qui sont restés plus de 36 jours au
lit, il s’agissait de manifestations inflammatoires du
cbté des veines; une fois c'étalt une pneumonie grave;
une foig de I'entérocolite et une fois pour deux opéra-
tions consécutives.

Les malades de Mantelli quittaient le lit au 20° jour,
a part 3 cas qui, aprés s’¢tre levés ayant ressenti une
certaine douleur le long de la saphéne, se recouchaient
pendant 10 autres jours, ce qui suffisait pour faire dis-
paraitre tous ces sympldmes douloureux. Tous les ma-
lades de Mantelli ont été capables de reprendre leur
travail antérieur.

b
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CHAPITRE X

Résultats immédiats de I’ Anastomose saphéno-fémorale

En classifiant notre statistique de résultats immédiats

en cing groupes nous obtenons sur 106 cas les chiffres
sulvants :

17" Groupe. — Résultats excellents : 30 cas, soit 28,3 9.
2° Groupe. — Trés bons résultats : 42 cas, soit 39,62 % -
3° Groupe. — Bons résultats : 29 cas, soit 27,3 Y.

4° Groupe. — Résultats médiocres : 4 cas, soit 3.7 %-
5" Groupe. — Echecs : 1 cas, soit 0,04 %.

Sous la dénomination de résultats excellents (30 cas)
nous comprenons les cas qui présentent une régression
compléte des varices au moment du lever du malade avec
le signe de Trendelenburg négatif. En outre, disparition
de P'oedéme et des troubles subjectifs immédiatement
apres 'opération. Récupération compléte de la faculté de
travail avec reprise, sans le moindre incident, de la pro-
fession exercée par le malade. Cicatrisation rapide des
ulceres chez ceux qui en avaient.

;
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Le 2° groupe, que nous intitulons « trés bons résultats »
comprend 45 cas ou les malades ont vu leurs varices con-
sidérablement diminuées de volume apres l'anastomose.
Le signe de Trendelenburg négatif et, chez les porteurs
d’ulceres, la cicatrisation en moins de 25 jours,

Au point de vue subjectif, les malades se déclaraient
tres satisfaits.

Le 3° groupe, « Bons résultats », comprend 29 cas. La 5
¢galement P'état fonctionnel était excellent, les varices
diminuées de volumes, signe de Trendelenburg négatif;
seulement, au point de vue anatomique, on notait la per-
sistance des dilatations variqueuses.

Ie 4" groupe, « Cas médiocres », avec 4 cas, renfer-
mait ceux qui ayant un &tat fonctionnel satisfaisant,
des troubles subjectifs notablement amendés avec signe
de Trendelenburg négatifs n’ont pas présenté de modi-
fications de 1’état anatomique de leurs varices, tandis
que les ulcéres montraient un retard de cicatrisation al-
lant de un 3 deux mois.

Dans le 5¢ groupe, « Echecs », nous avons seulement
un seul cas ot 'ulcére ne cicatrisa pas, nécessitant 5 mois
apres, une résection de la saphéne suivie un mois apres
d’une amputation de la jambe. Ce malade est étudié en
détail au chapitre des ulctres variqueux ; étant donné les
particularités qu’il présentait Péchec était inévitable,
quelle que fit la méthode employée.

En analysant les cas de tous ces groupes 1l faut dire
que tous a la suite de I’intervention ont présenté le signe
de Trendelenburg négatif et la disparition du symptdme
de I'impulsion & la toux.




Dans ce chapitre nous considérerons aussi et succes-
sivement, suivant ’ordre chronologique, les résultats
opératoires immédiats obtenus par divers Auteurs; nous
msisterons particuliérement sur la consciencieuse étude de
Hesse et Schaack qui rapportent une statistique impor-
tante.

Weichert 1), en 1073, rapporte les résultats opéra-
toires immédiats de 7 observations. Le 1 cas était une
anastomose saphéno-fémorale bilatérale; aussitot levé le
malade présenta un tableay clinique complétement mo-
difié; le signe de Trendelenburg était devenu négatif aux
deux jambes et le malade lui-méme déclarait trois se.
maines aprés I’intervention, qu’il ressentait une grande
amélioration, méme quand il avait passé toute sa journée
debout.

Le deuxiéme malade, aprés avoir présenté une orchite
du  coté gpéré, quitta I’hdpital en manifestant upe
grande satisfaction; spontanément i avoua qu’il se sen-
tait mieux du coté de sa jambe gauche qu’avant Popéra-
tion et qu’il n’éprouvait aucun trouble A rester travailler
debout malgré son pénible métier.

Le troisiéme malade se leva au 19° jour et trois jours
apres il se sentait si bien qu’on put le laisser partir. Ies
varices avaient complétement disparues et aprés une sta-
tion debout de plus de 15 heures, on ne notait aucun
cedéme.

Le quatritme malade subit une double anastomose

(1) WEICHERT. Saphéno-femorale Anastomose bei Varicen
Berl. Klin. Woch. I913. n° zo.




saphéno-fémorale en deux séances, les deux plaies opéra-
toires se cicatrisérent complétement, le malade partit trois
semaines apres, ne présentant plus de troubles.

Le cinquiéme malade, aussitét apres opération, pré-
senta également un signe de Trendelenburg négatif.

En résumé les cing malades de Weichert, dont deux
avaient subi une anastomose bilatérale, ont présenté des
résultats opératoires immédiats irréprochables.

Le Professeur Kostlivy (1), dans une lettre personnelle
nous écrit que ses 22 cas opérés ont donné lieu 4 un résul-
tat opératoire immédiat trés satisfaisant, tant au point
de vue objectif que subjectif.

Six des opérés de Mantelli se sont levés au 20° jour de
Popération, sans présenter aucun incident, avec cicatri-
sation per primam et signe de Trendelenburg négatif.

Trois autres malades ont eu également des suites opé-
ratoires sans aucun incident, mais par suite d’une légeére
douleur ressentie & leur premiére station debdt, le long
de la saphéne interne, ces malades prolongérent leur
séjour dix jours de plus. ‘

Nous pouvons dire qu’au point de vue fonctionnel les
neuf malades de Mantelli ont eu un résultat opératoire
immédiat excellent. En ce qui concerne le résultat anato-
mique, seul un cas a présenté une légere diminution im-
médiate de Pectasie veineuse. Mais comme 1’a déja noté
le Professeur Delbet, cette persistance dans le volume des
varices ne signifie nullement un échec; le résultat de la

(1} KostrIvy. L. C.
(2) MantELLL L.C.
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méthode se manifeste souvent anatomiquement qu’apres
un temps prolongé, tandis que les résultats fonctionnels
peuvent donner lieu & une amélioration rapide, qui seuls
doivent étre envisagés.

Il nous reste maintenant & rapporter plus longuement
I’importante statistique de Hesse et Schaack.

Ces auteurs ont classé en cinq groupes les résultats
obtenus dans 115 opérations d’anastomose saphéno-

fémorale :
1°* Groupe :
Résultat excellent.
25 cas=21,5 %.
2° Groupe :
Trés bon résultat,
43 cas=37,5 %.
3° Groupe :
Bon résultat,
34 cas=29,8 %.
4° Groupe : '
Résultat médiocre.
2 cas=1,8 %.
5 Groupe :

Echecs. .
I1 cas=9,5 %.

Ces classifications ont été naturellement établies par
les deux chirurgiens de Pétrograd, non seulement
d’aprés le degré de développement des varices apres
Popération, mais aussi d’aprés une série de manifes-
tations, dont la valeur dans chaque cas a été évaluée.

10
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On a particuliérement tenu compte de 1’état des varices,
des troubles subjectifés des ulcéres, des cedémes et des
sympt6mes d’insuffisance. En résumé Hesse et Schaack
ont pu constater :

Sur 115 cas de symptéme d’insuffisance positive
avant l’opération, ceux-ci sont devenus négatifs dans
11 cas; dans un des cas du dernier groupe les cedemes
ont regressé au bout de 130 jours. Une amélioration
subjective nette fut relevé 112 fois tandis que 3 fois elle
fit défaut.

1 Groupe. — Celui-ci comprenait 25 cas, ol les
varices ont regressé complétement, de telle sorte qu’il
ne restait plus aucune trace de veines dilatées. Par la
palpation, la saphéne dilatée ne se manifestait que
comme un cordon mou. Les symptoémes d’insuffisance
constatés avant I’opération étaient devenus négatifs, les
ulcéres étaient cicatrisés, les cedémes disparus et les
patients complétement libérés de leurs troubles. Dans
ce groupe, les auteurs ont compris un cas ayant présenté
un cedéme extrémement tenace qui disparut trois mois
aprés l'intervention et auquel a succédé un état absolu-
ment normal,

2¢ Groupe. — 43 cas ou les varices aprés lopération
se sont considérablement réduites de volume et dans
quelques cas avaient disparu complétement. Les symp-
tdmes d’insuffisance étaient devenus négatifs, les ul-
céres cicatrisés, les troubles disparus et les malades se
déclarant complétement guéris,

© Groupe. — 34 cas ol les veines étaient devenues
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notablement plus petites, mais qui laissalent percevolr
encore des veines dilatées, Dans tous ces cas les symp-
tébmes d’insuffisance étaient négatifs, les cedémes
avaient disparus et les malades prétendaient avoir
perdu toutes leurs manifestations pénibles précédentes.

Dans tous les cas, 4 part deux cas, les ulceres étaient
cicatrisés, Dans ces deux derniers cas les malades ne
voulurent pas attendre la cicatrisation compléte de leurs
ulcéres et quittérent I’hdpital au 30° et 35° jours avec
des ulceres propres, granuleux en voie de cicatrisation.
Comme le résultat opératoire, & tous les autres points
de vue était excellent, les 2 cas furent compris dans le
3° groupe.

Les 3 premiers groupes forment ainsi des résultats
opératoires remarquables. Le total de ces 3 groupes
comporte 102 cas. Dans 88,7 % des cas le résultat opé-
ratoire de l’anastomose saphéno-fémorale était donc

bon.

4* Groupe. — 2 cas ou au départ on ne constata
qu'une diminution peu marquée des varices. Comme le
départ s’effectuait du 9o° au 142° jours apres ’anasto-
mose saphéno-fémorale — durée d’aprés les expériences
suffisantes en général pour une atrophie — le résultat
pouvait- étre considéré comme médiocre. Cependant ces
cas ne pouvaient étre comptés comme des échecs, les
symptomes d’insuffisance étant devenus négatifs, les
cedémes ayant disparus; dans un de ces cas l'ulcére
avait cicatrisé et les troubles subjectifs du patient
avaient diminué.

50 Groupe, — Dans ce groupe sont compris les échecs
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Jugés évidents d’aprés ces auteurs, au nombre de onze.
Ils les subdivisent en deux sous-groupes.

1° 7 cas ot D’échec fit dii & des causes extérieures, A
ceux-ci appartiennent les cas de thrombophlébites sup-
purées dont 'un se termina par la mort; dans d’autres
cas la ligature de la veine fémorale a du étre pratiquée.,
D’autre part, dans un cas le but poursuivi ne fit pas
atteint, 3 cause de I’inexpérience du chirurgien; i]
s’était produit un rétrécissement net a l'endroit d’anas-
tomose aussitdt aprés la termination de la suture vascu-
laire. Quoique le résultat opératoire ne fut pas mauvais,
les symptémes d’insuffisance étant devenus négatifs,
Pulctre ayant cicatrisé et les varices étant devenues
plus petites, on doit attribuer ce résultat défavorable 3
une oblitération de la lumidre vasculaire, comme on le
vait dans un certain pourcentage des vas opérés par la
méthode de Trendelenburg.

Finalement dans 4 cas on a constaté une thrombose
aseptique de I’anastomose et de la saphéne & la cuisse,
Cependant le résultat fonctionnel dans les 4 cas était
trés bon, car les varices grice 3 la formation de 1a
thrombose firent une oblitération et les symptémes d’in.
suffisance devinrent négatifs. Dans un ‘des cas on pit
relever un résultat durable favorable, dans un autre cas
la récidive ne se produisit que 10 mois aprés. L3 égale-
ment ce bon résultat fonctionnel, d’aprés Hesse et
Svhaack serait explicable suivant le méme processus qui
donne lieu & 1’amélioration qu’on constate aprés une
ligature de Ia saphéne 3 1a Trendelénbﬁrg. Dans le
sens de [’anastomose saphéno-fémorale Hesse et
Schaack considérent ces cas comme des échecs. Il est 3



remarquer que dans cette série ci-dessus, malgré la mé-
diocrité des résultats anatomiques, 1’état fonctionnel de
I’aveu méme de ces auteurs a été presque toujours trés
satisfaisant.

Les 6 autres échecs ont été attribués a la défectuosité
de ’asepsie ou de la technique. On doit toujours tenir
compte de la possibilité d’une infection. En ce qui con-
cerne la thrombose & l’endroit d’anastomose, celle-ci
n’est pas trés fréquente, cependant d’aprés eux il faut
Penvisager méme avec la meilleure technique vasculaire,
Par contre le Professeur Delbet a établi : qu’avec une
asepsie rigoureuse la thrombose ne doit pas se produire.
Dans un certain pourcentage de cas Hesse et Schaack
ont pu abaisser cette complication en protégeant les
sutures vasculaires de ’imprégnation par le plasma et
par un paraffinage étendu des tissus, néanmoins ces
auteurs déclarent que malgré toutes ces précautions il
subsisterait toujours une possibilité d’une coagulation
sanguine. Nous avons noté dans nos observations que
cette possibilité pouvait étre exclue en suivant une
technique précise, puisque sur les 121 cas revus, nous
relevons qu’une seule thrombophlébite et une phlébite
qui s’amenda rapidement et donna un résultat éloigné
excellent avec retour fonctionnel de la veine.

2° 4 cas ou la cause des échecs ne piit étre appréciée
avec certitude., Deux cas ou. il n’y eut aucune amélio-
ration dans 1’'état des varices et ou les troubles subjectifs
se maintinrent non modifiés et I cas ou malgré la régres-
sion des varices, on releva un signe de Trendelenburg
peu accentué. Il faut encore compter un cas, oll malgré

une amélioration objective douteuse (diminution légere
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des varices, symptoémes négatifs d’insuffisance) le ma-
lade déclare n’avoir pas été débarrassé complétement de
ces troubles subjectifs. Il y avait de 1’cedéme avec une
sensation de pesanteur incomplétement disparue. Le
résultat & distance dans ce cas revu 2 ans aprés confirma
cette impression,

Si I’on réunit ensemble le groupe IV et V on trouvera
un pourcentage de 11,3 % d’échecs ou de succés médio-
cres. Comme on peut s'en rendre compte la plupart de
cés insucces partiels auraient pu étre évités, si on avait
pris des’ précautions prophylactiques vis-a-vis de la
thrombose,

Enfin Tschereprinna, dans son travail qui vient de
paraitre, a noté que ses 12 cas d’anastomose saphéno-
fémorale formant sa statistique, ont tous présenté des
résultats opératoires immédiats excellents. Quatre de
ses malades ont recommencé a marcher deux semaines
apres l’opération, tous les autres au bout de trois
semaines. A leur sortie tous manifestaient une amélio-
ration considérable. Objectivement celle-ci était démon-
trée par le symptéme de Trendelenburg devenu négatif,
la disparition des cedémes et la cicatrisation des ulcéres.




CHAPITRE XI

Résultats éloignés de I’ Anastomose saphéno-fémorale.

Pour se rendre compte de la valeur réelle. d’une mé-
thode ce n'est pas aux résultats immédiats qu’il faut la
juger et la différencier des autres procédés opératoires,
mais dans ses conséquences éloignées. C’est ainsi que les
malades revus plusieurs mois ou plusieurs années aprés
I’intervention, peuvent démontrer I'efficacité et la supé-
rorité de l’anastomose sur des procédés en apparence
simples, plus faciles, mais souvent décevants a 1’épreuve
du temps.

Nous envisagerons les résultats obtenus dans la cli-
nique du Professeur Delbet, en suivant une classification
basée d’apres les symptomes obs€rvés :

" 1° Etat subjectif du malade et son aptitude au travail;
2° Les cedémes;

3° Les symptdmes d’insuffisance valvulaire;

4° Les conditions anatomiques des troncs veineux di-
latés avant ’opération;

5° L’état des ulceres variqueux.




Suivant les points considérés, les résultats ont été
remarquables ou présentaient des lacunes.

D’aprés notre matériel clinique, il a été revu 45 ma-
lades, en partie par M. le Professeur Delbet lyi-méme,
en partie par nous.

Ces cas peuvent se classer .de la maniére suivante,
d’aprés le laps de temps écoulé depuis I'opération :

2mois......... 2 cas 2 ans O mois.. 3 cas
3 mois......... I cas 2 ans 10 mois..., 2 cas
4 MOiS......... 2 cas 3 ans 3 mois... 2 cas
5 Mois......... 2 cas 3 ans 5 mois... I cas
6 mois......... 3 cas 3 ans 6 mois... I cas
7 mMois......... 2 cas 3 ans 7 mois... I cas
8 mois......... 2 cas 4ans.......... I cas
O mois......... I cas 4 ans 4 mois... 2 cas
11 vmois........‘. I cas 5 ans 7 mois... 3 cas
lan 4 mois.....,. I cas 6 ans 8 mois... 3 cas
Ian6mois...... I cas 9 ans 6 mois... I cas
langmois...... Icas I0ans.......... 2 cas
2ans............ 2cas IO ans 4 mois... I cas
2ans2moiS...... 1caS I7ans.......... I cas

2ans 3 mois...... 1 cas

Une statistique importante de cas d’anastomoses
saphéno-fémorales revus & distance nous est fournie par
le travail de Hesse et Schaack. Etant donné Pintérét que
présentent ces résultats, nous nous permettons de rap-
porter les tableaux et les conclusions ‘de ces Auteurs,
paralltlement 3 nos propres résultats recueillis dans le
service du Professeur Delbet.

Hesze et Schaack ont revu 39 cas sur 115 cas qu’ils ont
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opéré par I'anastomose. Ils les différencirent en trois
groupes : 21 cas de 2 mois & 1 an aprés l'intervention;

10 cas de I an 2 2 ans aprés ’intervention; 10 cas de
I an i 2 ans apres l'intervention et 8 cas de 2 ans a 8 ans.

A. — Etat subjectif des malades opérés
et leur aptitude au travail.

Sur 47 cas revue a distance :

Bon résultat : g cas............ 19,1 % 8.6 O
Résultats excellents : 28 cas...... 59,5 % 78,6 %
Bon résultat, mais avec troubles 1é-

LEIS [ 3 €CaSeverenrnansaoncnns 6,3 %
Bon résultat, mais ayant présenté

des phlébites & distance : 5 cas. 10,5 %
Avec des troubles trés marqués 14,7 %

ayant persisté : 2 cas........ 4,2 %

Dans le service du Professeur Delbet il a été tevu des
opérés A des intervalles variant-de 2 mois a 17 ans. Tant
au point de vue subjectif que de la faculté de travail,
38 de ces malades n’ont donné lieu & aucune critique; le
résultat a été un succes complet.

Un malade (obs. 10) de 62 ans qui, au mdment de
I’opération, présentait des ulceres, de I'eczéma, de gros-
ses varices et de T'ced®me, revu 3 ans et 3 mois aprés
I’opération était dans un bon état général, manifestant
une grande reconnaissance de 1’opération. Les seuls trou-
bles qu’il accusait étaient des légéres crampes du mollet,
qui disparaissaient d&s que le malade s’asseyait pendant
quelques minutes. A part ces légers malaises le. patient a
gardé presqu’intégralement sa faculté de travail.
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Un autre malade (obs. 31) que nous citons en détails
_dans le chapitre des ulcéres variqueux, revu 6 mois apres
P’opération, s’est plaint de fatigue aprés une marche ou
une station debout prolongée. Néanmoins I'ulcere n’a pas
récidivé ; d’autre part il avait présenté des symptomes de
phlébite quelques jours aprés 'opération. Sa faculté de
travail était incomplétement récupérée. Dans ces deux cas
le résultat pouvait étre comsidéré comme médiocre au
point de vue fonctionnel.

1l reste ainsi 7 cas qui n’ont pas donné un résultat
éloigné heurenx. Néanmoins on ne peut considérer ces
échecs comme imputables & la méthode, si on analyse
avec attention les facteurs qui ont donné lieu a ces résul-
tats défavorables.

I’observation n°® 20 sera étudiée en détail au chapitre
des ulceres ; nous n’y-insisterons pas, nous dirons seule-
ment que des troubles trophiques chez le malade de cette
observation ont persisté méme apreés une résection de la
saphéne et méme apreés P’amputation de jambe suivie de
celle de la cuisse par suite de récidive de Vulctre sur le
moignon de la premiére amputation.

Le malade de I’observation n°® 55 est également rap-
portée au chapitre des ulcéres. 1.’obésité de cette malade
et la manifestation de troubles métaboliques et endo-
criniens ont été la cause du résultat défavorable;.la mé-
thode fut indépendante de cet insucces.

Les trois autres cas d’anastomose saphéno-fémorale
(obs. 4 et 5, 18 et 16) également étudiés au chapitre des
ulcéres variqueux ont présenté ceci de particulier qu’ils

< . N .
ont subi de 2 4 4 ans apres 'anastomose une résection de

la saphéne pour phlébite. Ces résultats peuvent s'expli-
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quer par un état variqueux trop avancé et des troubles
‘trophiques marqués. Ainsi la malade de I’observation s
et 5, Agée de 46 ans, présentait des varices bilatérales
monstrueuses apparues a 'dge de 13 ans, Pendant les
huit ans précédant 1'opération elle avait ey 3 plusieurs
reprises des ruptures de varices qui avaient donné lieu §
des ulcéres. Jamais, au cours de sa longue eXpériénce, .
le Professeur Delbet n’avait rencontré des varices aussi
volumineuses. Aprés I'anastomose saphéno-fémorale les
veines avaient diminué d’un bon tiers et 1g station debout
prolongée ne les faisait plus augmenter de volume, En
1910, cette malade a di subir la résection des deux cOtés
par suite de phlébite.

Le malade n° 18, 4gé de 30 ans, qui avant Popération |
avait présenté des ruptures variqueuses avec hémorragies g
abondantes et de nombreux ulcéres & répétition (plus de
20 cicatrices avec troubles trophiques intenses), resta amé-
lioré pendant deux ans, sans aucune récidive de ses
ulctres et sans s’étre arrété dans son pénible travail de
débardeur. Au bout de ce temps il a présenté des symp-
témes de phlébite qui nécessitérent une résection de la |
saphene. i

I.’observation n°® 16 est une récidive réelle, car chez ce
malade examiné ultérieurement quatre apg aprés ’anas-
tomose on remarqua, en plus des troubleg subjectifs, un
signe de Trendelenburg positif et une augmentation no-
table du volume des varices,

Cet échec fut imputable & une faute de technique ; au !
lieu de faire la résection de la saphéne tout prés de son
embouchure dans la fémorale avant qu’elle ne donne

naissance a des collatérales, on avait pratiqué la scetion




i
|

._15‘6_-.

de la s*éph%m trop bas en me prenant pas garde que la
crosse de cette veine présentait une collatérale avec des
valvules insuffisantes. Grice b celles-ci il se développa
un pagqiret variqueux A la face antérieure de la cuisse et
gui donna licu 3 une philébite,

‘Aussi le professeur Delbet recommande avec insis-
tance de sectionner la saph&ne au ras de son embouchure
potr éviter les complications, A part ce cas dfi & cette
‘etreur de technique, jamais le Professeur Delbet n’a vu
danis aucun de ses cas une tendance & la formation de
tiouvelles veines variqueuses ; dans Ia plupart des cas elles
‘régressent, dans les cas les moins favorables, ces varices
restent stationnaires sans provoquer de troubles. La seule
comiplication éloignée que nous avons pu relever est la
phlébite tardive comme nous "avens rapporté ci-dessus.

Hesse et Schaack, sur leurs 39 cas revus 3 distance,
ont noté leurs résultats tant au point de vue subjectif
qu’au point de vue aptitude au travail. Ils considéraient
comme résultat excellent les malades qui ne presentamnt
"plus aucun trouble et qui pouvaient réprendre entiére-
ment leur travail habituel. Ces malades furent au nom-
bre de 20.

‘Une autre série de 9 cas fut considérée par ces auteurs

- comne favorable au point de vue subjectif et excellent au

‘point de'vue rétablissement de la faculté de travail, Ces
deux séries ¢comprerinédnt- done 2¢:cas, soit 74, 4 % des
cas revus a distance et qu'on peut envisager comme des
suceds’' absblus A tous les points de vue.

Une récupération partielle du travail avec des troubles
-ayant ‘disparu en partie est notée 'dans un cas. Enfin
g cas, d’apres Flesse et Schaack n’ont présenté aucune
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modification dans les troubles et ont constitué une im-
possibilité plus ou moins marquée a la reprise de la pro-
fession des malades. Ces 10 derniers cas forment 25,6 %
des cas a résultats éloignés et ils sont considérés par ces
auteurs comme des échecs.

B. — Les (Edémes.

En analysant les porteurs de varices ayant présenté
de I’cedéme, nous avons trouvé plus de la moitié de nos
observations qui révélaient ce symptéme plus ou moins
développé au moment de I"opération.

Tous nos cas ont vu régresser leur cedéme immédia-
tement aprés l'intervention. Parmi ceux revus a dis-
tance, seuls deux femmes dont Pune gtait obése et
’autre porteuse d’une phlébite ancienne, le soir, au
moment de se coucher, voyaient leurs malléoles gon-
flées.

Tous les autres ne nous ont fait part d’aucun symp-
tdme qui indiquait une récidive de ce coté; objective-
ment 3 ’examen des cas €loignés, nous n’avons trouvé
aucun cedéme.

Parmi les cas réexaminés par Hesse et Schaack dang
leurs statistiques, 2 cas (44-43) déja avant I'interven-
tion, ne présentaient pas d’cedéme, de telle sorte qu’ils
ne pouvaient considérer comme valables que 37 cas.

A l’examen ils trouvérent :

a) (Edéme présent avant 'opération et ayant dispa-
ru aprés dans 33 cas; .

b) (Edéme présent avant 'opération, devenu moin-
dre quoigue perceptible & un certain degré dans 1 cas;
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¢) (Edéme présent avant l'opération non modifié
aprés, dans 3 cas.

En résumé : :

33 cas avec cedéme complétement disparu = 89,1 %

4 cas, c’est-a-dire 10 % des cedeémes qui ont persisté
comme auparavant.

On voit qu’en ce qui concerne les manifestations de
stase de l’affec‘uon variqueuse, 1’anastomose saphéno-
fémorale a donné lieu 4 un remarquable résultat, ce
qui est compréhensible, car cette anastomose assure un
écoulement suffisant du sang veineux des veines sous-
cutanées dans la veine fémorale.

C. — Les symptomes d’wnsuffisance valvulaire.

Comme nous ’avons déja dit, malgré des examens
répétés et suivis chez nos malades, nous n’avons relevé
dans aucun cas des signes. d’insuffisance valvulaire a la
suite de I’anastomose sapheno -fémdrale (3 part 'unique
cas de rec1d1ve dfi & une erreur de technique et cité plus
haut). Nous ne pouvons que répéter, en nous appuyant
sur nos obsérvations qu’avec ‘1a technique exactement
apphquee telle que la recommande le professeur Delbet,
3 savoir la section de la saphéné pratiquée au ras de
soni embouchure dans la fémorale, Pinsuffisance val-
vulaire ne se manifeste pas dans Phistoire ultérieure
des malades, dont certains ont été examinés 10 et
méme 17 ans apres. ’

Aussi, ¢’est avec une certaine réserve que nom rap-
portons ici les constatations de Hesse-Schaack; on doit




supposer soit que Pindication opératoire n’ait pas été
strictement suivie, soit qu’il y ait eu une erreur de
technique qui' a échappé 34 la prespicacité de leurs
auteurs, comme d’ailleurs fort loyalement ils le recon-
naissent eux-mémes : « Il est certain que ces échecs
son regrettables, mais, d’un autre cdHté, nous sOMINES
en état, griace & une technique modifiée, d’obvier effi-
cacement & la manifestation d’une nouvelle insuffi-
sance, comme 1’a déja noté Delbet dans ses travaux,
par une ligature de la saphéne, la plus élevée possible
et I’exstirpation des principales voies « collatérales visi-
bles ». (P. 44) 1. c. Hesse et Schaack.

Néanmoins, 2 titre documentaire, impartialement,
nous nous faisons un devoir de rapporter en détails les
constatations que ces auteurs ont faites dans les cas
qu’ils notent comme récidives de leurs intelrventions.

Trente-huit cas sont & considérer : ’

A) Les symptomes d’insuffisance pusitifs - avant
I’opération se sont maintenu négatifs dans 26 cas;

B) Les symptémes d'insuffisance positifs avant
’opération sont redevenus positifs dans 12 cas.

En résumé( 68,4 % des cas a distance se gont main- -

tenus négatifs et 31,6 9 sont revenus avec des symp-
tomes d’insuffisance positifs. Sur ces 12 récidives,
Pinsuffisance valvulaire a réapparu apres le laps de
temps suivant :

Aprés 6 moOis......ovnvens 1 fors
O MOIS cevvnnsroons 1 fois
10 MOIS sereverernns 1 fois

1 an 2 MolSesesccoers 2 fois
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I an 4 mois ........ I fois

1an 8 mois ........ 1 fois
2 ANS ..iverevenaes... 2 fois
2ans 5 Mols ........ I fois

2ans Q Mois ........ 1 fois
8ans ,....000...... 1 fois

Mais, Hesse et Scliaack sont d’avis eux-mémes que
ces périodes de temps ne sont naturellement pas pré-
cises, car les malades ne se sont pas toujours trouvés
sous un contrdle constant et, par suite, ’insuffisance
valvulaire a pu se [Sroduire bien plus tét sans que les
malades s’en soient apergus. ‘

Tis insistent cependa’nt sur le fait qu’on peut accor-
der un intérét plus marqué a 5 de ces cas, car ils ont
été réexaminés & plusieurs reprises et qu’on ait tou-
jours constaté sur eux 1’absence des symptdémes val-

vulaires, jusqu’au jour ol ils se sont brusquement ma-
.m'frestés.
Ces cing cas sont les suivants :




DUREE | CARACTERE | % | DUREE | pURKE
| DETEMPS et % ot d’observation
de Pulcere | localisation | # cicatrisation
= | del'ulcere apres
avant de = aprés

I'opération Yuletre = | l'opération Vopération

1an Ulcére cir-{ Circu-{17 jours 5 mois
culairegan-| laire
grencux.

1 an Ulcéres mul-| Petits |18 jours 10|2 ans 2 mois
tiples. mois

Depuis long-|Périodique-| Petit |29 jours

temps ment réci-

divant.

3 ans Presque cir-{10><7|90 jours 3 mois
culaires (2[5 b
ulcéres). cn

7 ans Ulcércs pe-|Petits|30 jours 6 mois
riodique-
ment réci-
divants.

On voit ainsi par le total de ces 12 observations, que
d’aprées Hesse et Schaack Pinsuffisance de la saphene
dans leurs cas a pu réapparaitre au bout d’un temps

relativement long.

Wiewiorowski (1) de la clinique Kiittner, a déja émis

(1)

WIEWIOROWSKI.

Diskussion

&

11

zum Vortrage Gotts-
chlich’s Varicen Operation. Zeits. {. Chir. 1912. n° 13 D. 428.
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cette crainte, mals ses appréciations ne sont pas soute-
nues par des observations et des constatations précises.

[.a possibilité du processus variqueux des veines du
membre inférieur atteignant non seulement le systéme
superficiel de la sapheéne interne et externe mais la veine
fémorale égulement, redevient de nouveau 2 'ordre du
jour et on a des auteurs qui prévoyant cette éventualité
se proposent de remédier a la varicosité supposée de la
veine fémorale.

Ainsi Chevrier (1) a recommandé la ligature de la
veine fémorale au-dessus de Pembouchure de la saphe-
ne. Parona (3} a pratiqué la ligature de la veine pop: tée,
car d’aprés lui les varices profondes seraient les plus
marquées, les superficielles n’apparaissant que secon-
datrement,

Monzardo (3) et Dall’Acqua (4) se sont ralliés aux
déductions de Parona et pratiquérent la ligature de la
poplitée. Sur 22 opérations Dell’Acqua a eu 20 échecs,

(1) CHEVRIER. De l'examen du reflux veineux dans les va-
rices superficielles. Arch. gén. de Chir. 2¢ année. No 1. 23.
II 1908.

(2) ParMA. Della ligatura della Vena poplitea nelle varici
delle gambe. 11 Policlinico. Sez. Chir. 1gog.

(3) Moxzarpo. A proposito della ligatuva della vena popli-
tea nelle varici della gambe. Riv. venet. d, szience medic.
1905.

@ Darr’acgua. Sulla ligatura della vena poplitea nella
varill. Gaz. delle Osped. e clin. 1g06.

(5) Capart. Considération sur la texture des veines et sur
Pendocarde. — Gazette médicale, 1877, ne 70.
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ce qui n'est pas étonnant. M. Delbet avait déja démon-

Perreur de toutes ces conceptions.

tré

Hesse et Schaack d’apres leurs propres études sur les
varices des veines profondes, repoussent également cette
conception.

Ils ont examiné, consécutivement i1 M. Delbet, la
veine fémorale au point de vue d’une varicocité éven-
tuelie et une insuflisance valvulaire possible. Dans tous
leurs cas d’anastomoses saphéno-fémorales, qui ont été
pratiqués pour des varices tros marquées de la saphéne
interne, ils ont mis 4 nu la veine fémorale sur une
étenduc de 12-15 em. ot en vérifierent sa paroi, de méme
que la possibilité dun reflux rétrograde. Aprés dénu-
dation de ia veine fémorale sur une étendue sullisante
ce dernier symptdme peut étre mis en évidence rapide-
ment et simplement:

Dans I'angle supérieur de lu plaie, la veine est saisie
prudemiment entre deux doigts et le sang  comprimé
dans le sens rétrograde vers la périphérie; en méme
temps avec des valvules forctionnant la paroi veincuse
sc gonfle au-dessus Jdes valvules. $°11 y avait présence
d’une insuffisance valvulaire, des valvules fémoralces, le
sang aurait dd sans elforts se laisser déposer en bas.

Ce phénomine w'a jamais 16 observé par les auteurs;
amsi dans tous leurs cas cn méme temps qu’ils consta-
taient une insuffisance valvulaire de la saphéne interne,
1ls observaient des valvules dc la fémorale fonctionnant
bien. Observation qu’ils ont pu déterminer par contrdle
direct de la fonction valyvulaire.

Cette constatation trouve son intérét prathuo dans la

dlSp‘lrlthn immédiate des symptémes d’insuffisance

|
|
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apres Pétablissement de 1'anastomose saphéno-fémorale
-— expérience qui réussit 114 fois sur 115 cas opérés par
Hesse et Schaack et sur les 113 anastomoses faites par
le Professeur Delbet.

En méme temps Hesse et Schaack ont soumis la paroi
veineuse de la fémorale & un controle précis. La varico-
Sité de la veine fémorale e se produit pas de la manisre
que Pon constale pour les veines superficiclles. 11 se
produit une formation ampullaire dite physiologique qui
n'a rien & voir avec la varicosité. En ce qui concerne les
altérations sclérosantes de la parol de la veine fémorale,
celles-ci se produisent avee Ia varicosité de la saphéne
sur une base phlébosclérosante ; celles-ci sont cependant
trés rares. Sur 115 cas, une sclérose de la paroi fémio-
rale ne fut constatée que 3 {ois, dont 1 fois une plaque
de sclérose sur toute la parol postérieure de la veine
fémorale. D’aprés ces auteurs ;] 1’y a aucune varicosité
des veines profondes et par suite aucune insuffisance
valvulaire de celles-ci,

A la suite de tous ces faits d’ailleurs déja mis en
lumiére par M. Delbet, Hesse et Schaack se croient jus-
tifigs d'admettre que Pinsuffisance valvulaire apres une
longue phase négative due 2 "anastomose saphéno-
fémorale doit étre attribuée 4 d’autres causes.

Déja par le seul examen clinique, dans quelques cas
les auteurs ont pu déterminer que la récidive de ’insuf-
fisance valvulaire avait son origine dans les voies colla-
térales existantes sur le moignon de la saphéne ou de 1a
veine fémorale au-dessus des valvules. En vérifiant les
symptomes de Trendelenburg on put voir que le reflux
se produisait par ces collatérales veineuses dans la
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sapheue 1aterne. Ces collatérales peuvent avolr préexis.
ter sous forme de saphénes accessoires, ou bien au
moment de Popération elles ont pu échapper & Vinspee-
fion. Une néoformation de voies de laison a également
pu se produire.

IYaprés leurs pidees anatomiques ces auteurs ont pu
déterminer 3 types de récidives d’insuffisance valvu-
laire.

Le premicr type dinsuffisance valvulaire se produit
par la voie d’une saphéne a.cessoire, passée 1napergue
au moment de l'opération, en méme temps que I’embou-
chure de la premiere sapheénc a pu étre complétement
indépendante de ’embouchure de la seconde saphéne.
Dans le tvpe 11 les deux suphtnes auraient cependant
PW avoir un tronc commun terminal avee une embou.
chure commune, Dans ce cas 1] ¥ a possibilité que 1’in-
suffisance valvulaire ne disparut pas aprés 'anastomose ;
er un mot le résultat opératoire serait nul. Hesse et
Schaack ont observé un pareil cas une seule fois. Ces
cas sont rares. Le plus souvent il v a 1a disparition des
symptémes d’insuffisance auparavant positifs et ce n'est
at’aprés un certain temps qu'il ¥ a la réapparition de
Pinsuffisance. Ceci s'explique qu’au début "écoulement
qui se fait surtout par le trone principal plus large que
le tronce accessoire, grice i la protection valvulaire de
iw fmorale, suit une voie déconlement plus volumi-
neuse que celle du trone accessoire. Mais avec le temps
le tronc accessoire s'¢largit ot au moment ol la 'winidre
des deux troncs est ¢quivalente, il s¢ produit une insui-
fisance du segment inféricur du tronc principal.

Dans ce cas la voie collatérale prend la forme du
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t2pe 111, la liaison entre le moignon de la saphéne et la
veine transplantée se compléte par une nouvelle voie de
liaison, Ces cas sont apparcmment les plus fréguents.
Toute cette discussion ne fait que confirmer le conseil
du Professeur Delbet : en liant la saphéne tout pres de

son embouchure on évite de pareilles récidives,

D. — De I'étar anatomique des varices
apres Uopération

Chez nos 46 malades revus 4 distance 0US avons

trouvé
1" Des varices complétement disparues 14 cas=30,43%
2° Des varices notablement regressées 15 cas= 32,619,
3" Des varices avant peu diminué... 711 cas=— 23,91 %
4" Des varices restées non modifides. . 5 cas=10,87 %,
5° Des varices ayant augmenté de

volume.. . . . ... ... ... Tcas= 2,179

Au point de vue général, on pouvait dire d’avance que
le résultat anatomique post-opératoire immédiat et & dis-
tance dépendrait en grande partie du temps pendant
lequel les varices étaient présentes avant 1’interventjon.
Naturellement, plus le sujet était jeune ct plus on avait
de chance de s’adresser & des veines encore peu altérées ;
clles étaient moins volumineuses en général, ayant con-
servé leur contractibilité et par suite I’'intervention était
pratiquée dans des meilleures conditions. Ainsi s’il
s’agissait d’un individu Jeune porteur de varices récentes

il ¥ avait toutes raisons d’admettre que le résultat ana-
tomique de 'opération fat parfait.
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Par contre si ’on s’adressait 4 un sujet déja agé, por-
teur de varices avec des parois altérés qui, histologique-
ment, révélaient la disparition de la couche musculaire et
du tissu élastique et par suite cliniquement perte de la
contractibilité, le résultat anatomique espéré était plus
médiocre.

A un autre point de vue il faut noter que le volume
méme des varices n’était pas en rapport seulement avec
fes troubles subjectifs du sujet, mais également avec des
modifications histologiques que les veines peuvent pré-
senter. Ainsi 1l peut y avoir des individus avec des
varices volumineuses et que I'intervention ferait regres-
ser, tandis qu'il ¥ a d’autres cas ol les varices quoique
peu apparentes, non seulement peuvent donner lieu & des
troubles souvent insupportables pour le malade, mais
qui & 'examen histologique démontrent une altération
profonde des parois veineuses.

M. Delbet a démontré que chez certains porteurs de
grosses varices ne présentant pas de troubles, il existe de
riches anastomoses avec des valvules en bon état entre le
réseau superficiel ct le réscau veineux profond. A
I’épreuve de la marche avec un lien élastique modérément
serré a la racine de la cuisse nous voyons que ces veines
se vident et s’aplatissent. La déplétion de la saphéne
variqueuse est conservée grice & la communication suffi-
sante entre les deux systémes veineux. Nous pouvons
citer la malade de I'observation n® 11, opérée en 1go;,
par le Professeur Delbet; 16 ans aprés, malgré une cer-
taine régression des varices énormes, cette malade mon-

trait des veines encore considérablement dilatées mats qui

ne révélaient plus aucun trouble subjectif. 1.’opération
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tait béndhcier cette malade dans ce sens qu’avant elle
avait eu & plusieurs reprises des ruptures variqueuses avec
hémorragies ahondantes, qui ne se sont plus reproduites
deputs cette intervention.

Dans des cas inverses, avec de petites varices, mémes
6ccultes, il y a par contre des troubles dus & !’insuffi-
sance des communications entre le réseau superficiel et
profond. A I'épreuve de la marche, ces varices diminuent
lentement et complétement. Si dans ces derniers cas on
pratique seulement la résection, le sang continue 2
stagner dans les varices sans diminuer les troubles. Par-
ticulierement c’est en face de pareilles éventualités que
P’anastomose saphéno-fémorale trouve scs indications en
permettant un écoulement plus facile de la colonne san-
guine tout en évitant unc pression excessive s'exercant
d’en haut,

En considérant ces observations i un pomt de vue
général, nous pouvons dire que dans I’immense majorité
des cas les varices ont regressé apreés intervention et
sont restées dans cct état méme revues plusieurs annédes
apres.

Cependant nous avons quelques cas oit les dilatations
variqueuses ont diminué tout en présentant encore des
varices notables. Dans Ic service de notre maitre, le Pro-
fesseur Delbet, nous avons noté 'observation de deux
malades (45 et 47) opérés pour des varices énor-
mes et porteurs d'ulceres. Revus quatre ans apres ’anas-
tomose, I"état fonctionnel de ces deux malades, impotents
avant 'Intervention, était parfait;ils ont pu reprendre
leur métier sans fatigue. Au point de vue anatomique

leurs jambes montrent toujours une saphéne dilatée, vari-
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qucuse. Ces deux cas démontrent encore une fois que
I’état anatomique des varices n'est pas toujours en rap-
port avec ’état fonctionnel et que scul celui-ci doit étre
toujours considéré au point de vue du résultat.

Mais le plus souvent il v a une régression marquée des
varices. Par excmple le malade de "observation 56 et
57, porteur de varices énormes, A la suite d'une anas-
tomose saphéno-fémorale les a wvu considérablement
diminuer de volume. Revu un an aprés on nota non seu-
lement la diminution de ces varices, mais également la
disparition de tous les troubles douloureux en association
avec cet état. Un autre malade (obs. 40) revu par nous
méme en 1924, 10 ans apres l'anastomose, montrait a
I'examen une jambe avec diminution considérable des
varices et un état fonctionnel excellent, dépourvu de
tous les troubles antérieurs a 'opération. Il serait fasti-
dieux de relever tous les cas particuliers étant donné la
similitude des résultats obtenus. D’ailleurs, & la fin de
cette étude, le lecteur retrouvera toutes nos observations
i exlenso. Disons sculement que nous avons relevé dans
un seul cas, déja cité et qui présentait unec récidive a
cause d’une errcur de technique, une augmentation du
volume des dilatations de la saphéne plus considérable
qu’avant ’intervention.

Hesse et Schaack dépouillant leurs résultats ont
trouvé :

1° Des varices complétemnent disparues dans 135 cas;

2° Des varices notablement regressées dans ¢ cas;

° Des varices devenues plus petites dans 7 cas;

3
4° Des varices ayant peu diminuées dans 3 cas;
5

° Des varices restées non madifiées dans 3 cas;
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6° Des varices ayant augmenté de volume dans 4 cas.

Si I'on résume ces constatations on voit que 29 cas
comprenant les trois premiers paragraphes ont donné un
résultat anatomique satisfaisant, tandis que les 10 com-
prenant les autres paragraphes ont donné un résultat
défavorable. Le résultat a donc été favorable dans
74,4 9 des cas; défavorable dans 25,6 % des cas.

Cependant nous insistons de nouveau sur le fait que
ces interprétations académiques n’ont rien i voir avec
Pétat fonctionnel et que méme les varices non diminuées
dans bien des cas n’empéchaient pas le sujet de se sentir
considérablement amélioré tant au point de vue subjecti{
que de sa faculté de travail.




CHAPITRE XI1I

Des résultats de I’ Anastomose saphéno-fémorale
chez ies varigueux porteurs d’ulcéres.

Les ulcéres variqueux méme Invétérés ne sont pas
forcément une contre-indication & Panastomose saphé-
no-fémorale. Les récidives ne sont & craindre que guand
dans D’étiologie on retrouve des manifestations de 1é-
sions artérielles et nerveuses.

Si nous considérons les statistiques du service de
notre maitre le professeur Delbet, elles nous montrent
que, sur 106 malades opérés, 38 étaient porteurs d’ul-
céres variqueux; ceci représente 34,3 % des cas, infé-
rieur au pourcentage de Hesse et Schaack, 49,1 9% <ct
que nous étudierons plus loin.

Pour tous les cas d’ulcéres qui ont ¢té opérés par
M. Delbet, nous avons constaté des résultats immeédiats
favorables. Ainsi, déja en 1913, notre Maitre pouvait
derire - « Linfluence de Popération sur Pévolution des
ulceres a été remarquable. Sur nos 24 malades (quel-

ques-uns avalent été opérés des deux jambes), 18




avaient des ulcéres au moment de Popération. Chez
tous, aprés 'anastomose, la cicatrisation des wulcéres
s'est faite avec une remarquable rapid.té. »

En efet, les résultats obtenus, se sont montrés tres
satisfaisants dans la plupart des cas, démontrant que
I'ulcére n'est pas une contre-indication de I'anasto-
mosec; d’aprés M. Delbet, seuls les ulcéres associés &
des phénomeénes d’infections aigus et accompagnés de
lvinphangite, cedéme et phlébites récents ou anciens
peuvent exclure cette intervention.

Vingt-deux porteurs d’ulcéres variqueux sur 38 opé-
rés du service du professeur Delbet ont été suivis dans
leurs résultats éloignés.

Douze des opérés ont été revus avant 1013 par M.
Delbet; six restérent guéris ne présentant pas d’ulcéres
aprés un laps de temps variant de 2 ans 16 4 5 ans
(obs. 4, 7, 10, 11, 12, 13). Parmi ceux-ci, ['un
d’eux {obs. 6) avait trois ulcéres, 'un remontant A
8 ans, un autre & z ans 14, le dernier & un an avant
Popération. La guérison s’est produite un mois aprés
I'intervention et se maintint ainsi 3 ans et demi aprés,
malgré la profession pénible du malade, marchand des
quatre saisons, le forgant a rester debout toute la jour-
née.

Le¢ malade de P’observation 7 avait un ulcére vieux
de dix ans, qui cicatrisa trois jours apres D’interven-
tion; revu 5 ans et demi aprés, cette cicatrisation était
toujours présente. Le patient venait & I’hépital pour
se soumettre a une anastomose pour autre jambe ot
un ulcére s'était développé.

Le troisitme malade (obs. 10), agé de 62 ans, avait
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un ulceére a la négion antéro-interne de la jambe avec
eczéma remontant jusqu’a la partie supérieure de la
jambe. Opéré, Pulcére au moment du départ du pa-
tient, un mois apres, était en voic de cicatrisation com-
plete. Revu 3 ans et 2 mols aprés, la ciz}atrisation de
PPulcére se maintenait,

La malade sulvante, 4gée de 41 ans (obs. 11) avait
une ulcération depuis dix ans qui avait récidivé plu-
steurs fois, a la région antéro-interne de la jambe
gauche. Aprés 'opération, la malade quitta 'hopital
avec des ulcéres compltement guéris. Cette patiente
a ¢té revue par nous le 5 novembre 1923, soit plus de
seize ans aprés, sans présenter aucune récidive et avec
un état fonctionnel parfait.

L’observation 12 concernait un homme de 4z ans
avec un ulcere de la jambe gauche, apparu 7 ans aupa-
ravant et avant déjd été opéré par le procédé Morres-
chi; six ans aprés cette intervention, wéapparition de
I’ulcére. Au moment de I’anastomose, la récidive exis-
tait depuis un an sous forme d’une ulcération d’une
piece de cinquante centimes au centre d’une zone pig-
mentée étendue. Revue six ans aprés, on note 1'absence
de toute récidive.

Enfin, dans l'observation 23, on a ’histoire d’un
terrassier de 36 ans avec un ulcére siégeant a la partie
inféro-externe de la jambe. Revu deux ans et quatre
mo1s aprés "opération, P'ulcére ne s’est jamais repro-
duit malgré que le malade continue & faire son fati-
gant métier.

Quant aux six autres malades, trois d’entre eux, %

la suite de ’opération pour ulcéres, ne révélérent au-
P P »




cune récidive; mais, par suite de phlébite, ils duren:
subir la résection de la saphéne, deux, trois et quatre
ans aprés (obs. 4 et 35, 16, 18). Il faut noter i
propos de ceg phlébites, que ces cas avalent subi I’a-
nastomose alors que les indications n’avaient pas
encore ¢té completement précisées. Depuis, sur plus
de cent anastomoses, nous n’avons relevé qu'un seul
cas nouveau de résection par suite de phlébite.

Enfin, pour les trois derniers cas d’ulcéres vari-
queux rapportés dans 1'étude de M. Delbet, le résultat
¢loigné a été parfait, n’exigeant aucune mention spé-
ciale.

Parmi les malades opérés depuis 1913, nous relevons
encore 24 porteurs d’ulceres, dont 12 ont été revus i
distance. Sur ces douze malades, il y a eu 10 succes,
que nous nous permettons de rapporter ci-dessous en
détail : .

Dans I’observation n° 4o, il s'agissait d’un homme
de 42 ans, magon, qui, depuis plus de vingt ans, avait
des varices aux membres inférieurs. Depuis un an, il
présentait quelques petites ulcérations le long de la
face interne du tibia. Puis, dans ces derniers mois, for-
mation d’un ulcére étendu remontant jusqu’d la partie
moyenne de la jambe.

Au moment de Pintervention, 1’ulcére était en voie
de cicatrisation recouvert d’une crofite sur un fond
rouge, grace a un repos prolongé.

Nous avons revu ce malade au mois de décembre
1923, 10 ans aprés l'opération. En dehors d’un état
fonctionnel excellent, nous avons noté que le siége de
Puleére guéri était remplacé par une cicatrice absolu-
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ment souple, sans aucun trouble trophique de voisi-
nage. A aucun moment le malade n’a présenté de réci-
dive; c’est une guérison continue sans incidents depuis
dix ans.

L’observation n° 42 relate le cas d’un domestique
de 32 ans qui, depuis deux ans environ, avant son
anastomose, avait un ulcére récidivant i plusieurs
reprises, cicatrisant par le repos, réapparaissait dés
que le patient reprenait son travail. Etant donné que la
réaction de Bordet-Wasserman &tait légérement posi-
tive, on soumit le malade au traitement mercuriel, qui
n'eut aucune influence sur ’ulcére.

Revu a plusieurs reprises, il a été réexaminé pour
la derniére fois le 25 janvier 1024 par nous-mémes qui
avons pu constater une circatrisation parfaite de son
ulcere. Celui-ci, depuis son anastomose, n’a plus
jamais présenté de récidive: ceci représente ainsi une
guérison qui se maintient depuis une dizaine d’années.

Le malade n® 44, que nous étudions en détails dans
un autre chapitre, était un ouvrier de 235 aus, ayant,
depuis six ans, un uletre au tiers inférieur de la face
interne de la jambe gauche. Trois mois aprés appari-
tion d’autres petites ulcérations, grandes comme des
pi¢ces de 50 centimes, 4 hords nets, surélevés, a fond
lisse et désséché. Autour des ulcéres, la peau était lisse
et pigmentée. Opéré en 1914, ce malade, revu en 1921
et 1922, n'offrait plus aucun signe de récidive de ses
ulcéres, soit une guérison de 8 ans.

Le malade de l’observation n° 46, agé de 44 ans,
orfévre, a vu se produire sur la face interne de sa
jambe gauche de petits ulcéres récidivants. Aprés son
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opération, en 1914, revu en 1918, I'ulcére n’avait plus

reparu.

Dans I’cbservation n® 47, un terrassier de 47 ans,
avait eu, a plusieurs reprises des ulcéres sur la jambe
droite guérissant par le repos et les pansements. Deux
mois avant 'opération, l'ulcére reparut de nouveau
et la jambe gonfla, rendant la marche pénible et diffi-
cile. A Pexamen de la jambe droite, on vit, a sa partie
moyenne et interne, un ulcére de la dimension d’une
pitce de 2 francs, & bords décollés, irréguliers, violacés,
a fond gris rougeatre, désséché. Revu en 1918, le ma-
lade déclara que T'ulcére ne s’était plus jamais repro-
duit; & sa place, une cicatrice parfaitement souple, et
solide, en relation avec un état fonctionnel excellent.

I ’observation n® 78 concernait un homme de 34 ans,
gar¢on boucher, ayant un ulcére apparu 5 mois avant
Popération, Tl siégeait A la région rétro-malléolaire
interne de la jambe gauche; ses bords étaient irrégu-
liers, décollés, le fond exulcéré i suppuration jau-
natre, le pourtour cedématié, brun rougeitre. Il mesu-
rait 3 cm. 14 sur 7 centimétres.

Ce malade quitta I’hépital trois semaines apreés 'a-
nastomose, avec un ulcére cicatrisé; il a pu reprendre
ses occupations. Examiné par nous le 20 avril 1923,
quatre ans apres I’opération, il ne présentait a ce mo-
ment que la trace d’une cicatrice siégeant 3 la région
rétro-malléolaire interne de la jambe gauche, de la
dimension d’'une piéce de 2 francs, entourée par une
zone indurée et pigmentée. Pas d’cedéme au niveau de
la jambe. Le malade fut trés satisfait du résultat de




Popération. Les troubles avalent complétement dis-
paru.

IEn mars 1924, ce malade a ¢été cncore revu par le
nrofesseur  Delbet lui-méme, gui a pu constater la
guérison définitive de Pulcére ot un excellent résultat
au point de vue fonctionnel et anatomique.

Iobservation n” 85, celle d'un aide-mmonteur de 23
ans, opdré le 8 novembre 1920, présentalt un ulcere
depuis environ quatre ans auparavant, qui récidiva a
plusteurs reprises. Revu trois ans aprés son interven-
tion, le patient déclara n’avoir noté aucune manifesta-
tion du c¢6té de son ulcére qui, 4 'examen se montra
complétement cicatrisé.

I7observation du n® g3 est celle d’un homme 4gé de
53 ans qui fot opéré le 11 juillet 1921, 11 étaitt porteur
de varices compliquées d’uiceres récidivant a plusieurs
reprises. Revu 2 ans aprés son anastomose, Uulcére se
maintint toujours cicatrisé.

T.e malade de P'observation 103 était un relicur de
32 ans, présentant une ulcération a la face interne de
11 jambe gauche apparue 2 mois avant 'anastomose,
le 14 avril 1922. L’intervention amena la cicatrisation
rapide de l'ulcére. Revu par nous, en 1924, la cica-
trice de P'ulcére était souple, avec un bon aspect et
n’ayant jamais récidivé.

Enfin, la malade de Vobservation 108 qui, en plus des
varices compliquées A trois reprises diflérentes de phlé-
bites, entra & ’hdpital pour un ulcére si¢geant 4 la jamnbe

droite & 'union du tiers moyen au tiers inféricur de la

dimension d’une piéce de 5 francs. Opérée le 13 avril
1923, elle fut examinée par nous le 17 janvier 1924. Mal-
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gré que l'intervalle de temps qui nous séparaitl de 'inter.
vention était encore trop peu considérable pour nous per-
mettre une certitude de guérison définitive, nous avons
pu noter que l'ulcére était complitement cicatrisé avec
un tissu cicatriciel souple et peu pigmenté.

D’aprés la lecture de ces observations, le résultat
considéré au point de vue de 'uledre fut, dans la grande
majorité des cas, excellent. Quant au résultat éloigné,
notre temps d’examen porte de quelques mois 3 10 ans
¢t méme 16 ans aprés Popération ; ce dernier cas opéré
en 1907 fait partie de la statistique publide par le Pro-
fesseur Delbet en 1913,

La majorité de ces ulcéres avaient un caractére cotn-
mun, celui de la récidive. L’anastomose exer¢a unc
mfluence des plus nettes, non seulement sur Ia cicatri-
sation de ces ulcérations, mais également sur leur conso-
lidation défnitive,

Avant de passer aux résultats considérés comnme des
échecs a la suite de "anastomose pour ulcére, nous men-
tionnerons un cas qui, tout en donnant un résultat
fonctionnel notablement amélioré, présentait un ulcére
cicatrisé quoique friable.

Il s’agissait d’un homme de 48 ans (obs. 42 et 43)
avec des ulcéres aux deux jambes remontant & dix ans
auparavant; a plusieurs reprises les ulcéres s’étaient cica-
trisés momentanément pour reparaitre de nouveau. Au
moment de Popération, ces ulcires 4 lIa jambe droite, au
nombre de deux, avaient Iun la dimension d’une piéce
de cing francs et 'autre d’une de deux francs. A Ia
jambe gauche, au tiers inférieur, il y avait une large
tache bronzée & peau mince et séche.
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Opéré le 20 mars 1910 et le 5 juin 1016, une anasto-
wose saphéno-fémorale ayant été¢ pratiquée sur chaque
membre, le résultat, malgré unc double phlébite, fut des
plus saitsfaisants au point de vue fonctionnel. Le ma-
lade, auparavant complétement impotent, depuis a pu
reprendre sans difficultés son métier d’infirmier. Quant
aux ulceres, ils se sont cicatrisés malgré que les cicatrices
restent friables,

En ce qui concerne les échiecs, nous relevons parnu les
12 malades dont les observations ont été publides par
MM. Delbet et Mocquot, deux porteurs d’ulcéres qui ont
récidivé; nous pouvons ajouter deux autres insucces pour
les 10 observations plus récentes relevées par nous et non
encore publiées.

11 faut rappeler, au sujet de ces récidives, que, comme
le fait remarquer le Professcur Delbet, les ulcéres ne sont
pas uniquernent le fait des varices ou de Pinsuffisance
valvulame. Dans leur pathogénie on peut constater des
causes telles que lésions nervcuses, lésions artérielles qui
échappent a IP’intervention de l’anastomose saphéno-
fémorale, comme d’ailleurs aux autrcs méthodes chirur-
gicales pour varices.

En analysant ces quatre cas de récidives, nous voyons
que dans le premier cas il s’agissait d’un palefrenier qui
est entré & I’hépital plus de sept fois pour se faire soi-
gner de ces ulcéres apparus cing ans auparavant. Au mo-
ment de 'opération il y avait sept ulcéres presque con-
fluents, préts a former un ulcére circulaire; la jambe était
cedématiée, épaissie, rendant le malade completement

impotent. A sa sortie de I'hdpital, 43 jours apres 'inter-

vention, 1 présentait encore trois points ulcérés e la
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dimension d’une piece de deux francs. Revenu dix mois
apres l'opération, sa jambe ne présentait plus aucune
ulcération; cet état se maintint pendant 4 ans. A ce
moment il se reproduisit un ulcére d’une dimension d’une
piéce de 5 francs qui le forga A rentrer & "hdpital ; 13, cet
ulcere se cicatrise rapidement. Mais au bout de quelgques
mois nouvelle récidive qui guérit par un traitement au
bi-iodure de mercure, malgré un Wassermann négatif.
Depuis il a été perdu de vue.

Un deuxiéme malade, cammionneur 4gé de 41 ans,
depuis 3 ans avait un ulcére; il était soigné depuis 2 ans
et demi, 4 Saint-L.ouis, sans aucun succés, "ulcére ne se
cicatrisant jamais complétement. l’anastomose ayant
échoué, on pratiqua six mois aprés une résection qui ne
donna pas plus de succés. Les troubles trophiques de la
jambe devinrent si notables qu’ils rendirent le malade
complétement impotent; suivant le désir du malade lui-
méme on amputa la jambe au lieu d’élection. De nou-
relles ulcérations s’étant produites sur le moignon on
dut se résigner 4 une amputation de cuisse.

Depuis la publication de ces deux échecs, en 1913,
nous avons trouvé en étudiant tous les cas opérés jusqu’a
ce jour, deux observations d’ulcéres variqueux ayant
présenté des récidives.

Voici ces cas :

1" cas. Observation 55. — IFemme de 39 ans, blan-
chisseuse, tut opérée le 26 juin 1916 pour un ulcdre
étendu, de forme irréguliére, s’étendant 4 la face interne
de la jambe, depuis le bord supérieur de la malléole jus-
qu’au tiers moyen. Cet ulcére remontait 3 plus de g ans
et ne s’était jamais cicatrisé. Au moment de "opération,
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l'ulcére présentait un bord violacé, surélevé, adhérent
avec un fond grisitre et purulent. Ayant quitté hépital
cinq semaines apres, l'ulcere était en voie de cicatri-
sation. Revue par nous le 20 avril 1923, la malade nous
rapporta que l'ulcére s'était & peu prés complétement
cicatrisé dans les six mois consécutifs a I’intervention.
Depuis il s’accrut de nouveau. Au moment de notre exa-
men, cet ulcére avait une surface de g cm. de long sur
8 cm. de large. Autour de l'ulcére on trouvait une zone
étendue de troubles trophiques. Les tissus étaient indurés
jusqu’au creux poplité. Pied cedématié; troubles de crois-
sance des ongles. Pas de grosses dilatations veineuses,
mais de nombreuses varicosités; présence d’une seule
ampoule veineuse au niveau de la tubérosité extérieure
du tibia.

Au cours de ces examens, cette malade fut le seul
échec sérieux que nous avons rencontré. I1 s'explique
du fait qu’on avait ici affaire & une femme obése, avec
des mollets énormes, rendant impossible la prise de la
tension avec le Pachon, dont le brassard n’arrivait pas
3 faire le tour des chevilles. Etant donné les troubles
métaboliques et trophiques présentés par cette malade,
on peut se demander si un autre procédé opératoire
et donné de meilleurs résultats.

2¢ Cas. — Femme de 2g ans, ayant une ulcération
variqueuse & la jonction du tiers inférieur avec le tiers
moyen, i la face inferne de la jambe gauche, de la
dimension d’une piéce de 5 francs. l.e Wassermann
était négatif au moment de I’opération, en janvier
1021. Revue par nous, le 4 novembre 1923, nous avens
constaté trois petites ulcérations au niveau de la région
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rétromalléolaire externe gauche. Ces trois petites ulcé-
rations avaient le caractére d’ulcérations spécifiques;
la réaction de Bordet Wassermann pratiquée A ce mo-
ment sc montra positive. Soumise au traitement antisy-
philitique, la cicatrisation se produisit en quinze jours.

Ce dernier cas, ainsi que celui déerit par le profes-
seur Delbet, réellement, ne peut otre tenu comme un
échec dépendant de I"opération, étant donné le carac-
tere spécifique de ulcére.

En réalité, en analysant ces échecs, on se rend
compte que deux des malades avaient des ulcérations
syphilitiques en plus de leurs varices et que le traite-
ment spécifique a fait disparaitre. Deux autres ma-
lades, la femme obese avec troubles métaboliques et
le camionneur avec troubles trophiques, qui ont pré-
senté un échec, ont dft ce résultat non pas 3 Vanasto-
mose, mais a leur état général; la résection de la
saphéne pratiquée chez le second de ces malades n’a-

mena pas de cicatrisation et amputation méme n’em-

pécha pas Papparition d'ulcéres sur le moignon.
Nous rapportons ci-dessous les résultats des diffé-
rents groupes de porteurs d'ulcéres.




Groupe A. — Cas n’ayant pas récidivé (16 cas).

infér.
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gauche.
Faceinterne
10 ans du tibiaau-16 >< 3| g jours 5ans 1/2
o dessusdela| o™
(Obs- 0" ) | eléol
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Groupe A (suite).

DUREE | CARACTERE Z DURER DUREE
DE L'ULCERE| et localisation i, |de cicatrisation|de I"observation
avant de E de Vulcére aprés
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Groupe B.
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Gas n‘ayant pas récidivé, mais ayant subi
une résection par phlébite tardive (3 cas).

DUREE

DUREE | CARACTERE DURKE . .
R . de l'observation
DE L ULCERE et de avans
avant LOCALISATION cicatrisation | la phlébite
Vopération de T'ulcére de J'ulcére et la
resection
8 ans Uleéres aux Coté droit : 4 ans: pas
(obs. 4 | deux jambes; |10 jours de récidive.
et ) csdéme consi-| Coté gauche: | Résection
dérable 10 jours par phlébite
2 ans Toute la jambe| Non marqué 2 ans
{obs. 18) droite est et 4 mois.
recouverle de Pas de réci-
cicatrices et dive de
d’ulcéres l'ulcere.,
Résection

par phlébite
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Groupe C. Cas ayant récidivé, mais guéri
par un traitement antisyphilitique (2 cas).
DUREE
DURKE |CARACTERE DURKEE  |de | observation
, ) L et guérison
pE L'ULCERE| et localisation de de la
avant de T'ulcere CICATRISATION récidiva
parle
T'opération Dimensions de l'ulcére traitement
antisyphilitique
5 ans Etat lamentable 2 mois 4 ans
(Obs. n° 1) de la et 4 mois.
jambe gauche, Récidive et
toute couverte guérison par
d’ulceéres le mercure
8 mois 1/3 moyen 15 jours 2 ans
(Obs.n® )| face interne et 10 mois
jambe gauche aprés pas de
5><6 cent. récidive de

l'ulcére
antérieure,
mais ulcéres
région
rétro-
malléolaire
externe
jambe gau-
che. — Gué-
rison :
traitement
antisyphili-
tique 15 j.
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Groupe D. Cas ayant récidivé (3 cas).
\ DUREE |CARACTERE| Z DUREE DUREE
do Tuleére | et localisation | 55 |4€ ciealnsalionige observation
) b de l'ulcére .
avant de = apres apres
! Vopération I'uleére = P'opération | l'operation
;
' L’ulcére ne ci-
k catrise pas,
Ulcére soi- fait souftrir
gné i Saint- horriblem.
Louis sans|i/3 mo-|L'ulcére ne le malade. -]
3 ans cicatrisation| yen cicatrisc |lvésection o
ol Ll C (Tde mois aprés
Obs. 1n° 20 pendant 2| jambe |pas. (Iidéme} P
( ) ans. - (Jodé-| droite | persistante. par p_hleb1§e
me consi- 1 moisaprés
derable. amputation.;
I.'uleére ré-
cidive sur;
\ moignon.
[
‘ '6 mois aprés‘
l récidive en
| s . regle. 7 ans|
‘ ¢ F;ctlquexge Presque ci-| aprés, 1'ul-|
LY ans aiuiﬂzm el mn | catris¢ six| cére persis-
‘Obs. n° 55| (fade : marguée | semaines | tesanscica
¢ )(E_(zie'mebion— apres. trisation.
sideranie. i Femmeobé-
| se. (déme
| | considér.
| 4 ans. Reci-
| Au mo- dive des va-
5 ans 1/2 inf. de ment de rices et de
faceinterne|l opéra- 1'ulcére par
(Obs. n° 16)| dela jambe. tion, erreur de
était technique.
cicatrisé Phlébite.
“ Resection.
|
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Groupe E. Cas n’ayant pas récidivé, mais cicatrices
friables pouvant présenter peut-étre un jour ou
*autre, une récidive (1 cas).

DUREE | CARACTERE
de l'uleére | et localisation
avant de
Vopération I'uleére

DUREE DURE ﬂ
de cicatrisation
de 'uleére A
apros apres
P'opération | 'opération

de I'observation

DIMENSION

Ulcéres ciea-
Gauche, . tr_’isés. mais
Aux 2 jam-|detrieie| Un mois. cicatrices
bes. Reéci-|seulem. Phléb.ite aux| friables.
‘Obs. n> 52 | divant plu- _droite, deux jambes| Malade re-

10 ans

et 53) sieurs fois.|? < 6 post-opéra-| vu 4 plus.
cu toire, reprisesdans

le service

sans récid,

Si nous considérons maintenant la statistique de
Hesse et Schaack, nous constatons que ces auteurs ont
opéré 53 malades porteurs d’ulcéres sur 108 cas, soit
environ la moitié (49,1 %).

Considérant les résultats opératoires en immédiats
et en éloignés, ils obtiennent les pourcentages sui-
vants :

Résultats Résultats
immédiats ¢loignés
Porteurs d’ulcéres

variqueux. .. ... 11,3 9% d’échecs 45,8 % d’échecs
Sujets sans ulcéres

variqueux. ... .. 742 9% d’échecs 26,7 o/ d’échecs
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D’aprés cette statistique, si comme résultats immé-
diats la différence entre les deux séries de malades est
peu importante, par contre les échecs a distance pour
les porteurs d’ulcéres forment presque le double de
ceux ne les présentant pas.

[Yapres trois tableaux exposés par Hesse et Schaack
on peut se rendre compte en détail des causes de ces
échecs. Nous nous permettrons de les rapporter ci-des-
sous, car 1l y a intérét de savoir la durée des ulceéres
variqueux avant ’opération et le temps d’observation
apres 'opération.

Ces trois tableaux comprennent quatre groupes for-
mant un total de 22 ulcéres variqueux : un premier
groupe (A) qui représente 135 cas (72,7 %) d’ulcéres
variqueux n’ayant plus récidivé aprés ’anastomose.
Un cas formant le groupe B (4,6 %), ulcére qui a re-
paru 2 ans et 8§ mois aprés Popération a la suite d’un
traumatisme mais qui s’est guéri finalement aprés un
traitement d’un mois. Revu 8 ans apreés il était tou-
jours cicatrisé.

T groupe C comprend un cas d’ulcére (4,6 %)
ayant récidivé 8 mois aprés Popération, mais avec une
surface infiniment moindre que l’ulcére ayant précédé
cette opération.

Enfin le groupe D contient les récidives réeclles, se
présentant sous le méme aspect qu’avant I'interven-

tion ; elles comprennent 5 cas (22,7 9%).




P
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Groupe A. — Cas n’ayant pas récidivé (15 cas).

DUREE
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de 'ulceére
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et
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de
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/2 e™
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75 jours
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3 mois
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i
|
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Groupe B. — Cas récidivants, ayant finaiement guéri.

CARACTERE

om

DUREE é I)U(];’LEE DURLE
DR TEMPS et ZHR eati d’observation
de V'ulctre | localisation | £ cicatrisation

= | deluleére apres
avant de = apres -
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6 mois Tace interne|d >< 5,20 jours 1A la suite d’un

traumatisme
violent, ré-
cidive 2 ans
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tion de l'ul-
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rison per-
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Durée d'ob-
servation 8

ans.




Groupes C et D. —

2

2

19

Cas ayant récidivé (6).

DUREE
DE TEMPS
de P'ulcére
avant
Yopération

CARACTERE
et
localisation
de
T'ulcére

DIMENSION

DUREE
de
cicatrisation
de l'ulcere
apres
Popération

DUREE
d’observation
apres

I'opération

3 ans

8 ans

14 ans (de-
puis l'en-
fance)

Face interne

Ulcere calleux,

Ulcéres mul-

profond,
presque circu-
laire.

tiples.

Petits|65 jours

27 jours

75 jours

6 ans 8 mois

1 an 8 mois

sans récidi-
ve puis ré-
cidive.

sans récidi-
ve, puis ré-
cidive. Ne
cicatrice!
pas malgréI
un traite-
ment de 3
mois ; 2 ans
apres la-
nastomose
saphénce-
tomie, 2 mois
aprés, 'ul-
cere n'est
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cicatrisé.

8 mois sans

récidive, puis
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Les ulcéres!
ne cicatri-!
sen! pas mal-
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et
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ves, .puis
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Apres 3 se-
maines de
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les ulcéres
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9 mois saus
récidives,
puis récidi-
ves. Apres
2 mois de
traiteme nt
les ulcéres
ne cicatri-
sent pas.
Apres sa-
phénecto-’
mie, guori-
son au 21°¢
jour.
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Ces divers tableaux démontrent & un point de vue
général, que plus I'ulcére est récent d’autant plus on
peut espérer un résultat durable. Cependant on ne peut
tirer de conclusions fermes au point de vue du siége,
de la localisation de 'ulcére, de ses dimensions ou de

ses tendances a la cicatrisation.

Les ulceéres circulaires semblent donner un résultat
plus durable que les autres formes d’ulcéres ; les 4 cas
qui les présentaient ont donné des résultats excellents.

Si on analyse le groupe A, comprenant des cas
n’ayant pas récidivé on constate que le temps d’obser-
vation a été en moyenne de 2 ans et 2 mois, ce qui ne
constitue pas une garantie absolue de la cicatrisation;
car, en effet, nous voyons que le temps d’observation
en moyenne pour les cas récidivants était de 3 ans
8 mois au bout desquels 'ulcére avait réapparu.

En dehors de Hesse et Schaack nous trouvons encore
d’autres auteurs qui malgré une statistique moins
¢tendue apportent une contribution intéressante a ces
résultats,

Sur les sept cas d’anastomose saphéno-fémorales

effectués par Weichert (1), deux des patients présen-

taient des ulcéres variqueux. Cependant il faut noter
que contrairement & Hesse et & Schaack qui opéraient
non seulement en vue des varices mais également des
ulcéres, Weichert faisait 1’anastomose aprés avoir

(1) WEICHERT. Sapheno-femorale Anastomose bei Varicett.
Berl. Klin. Woch. 1913, ne z0.




préalablement laissé aux malades le temps de cicatri-
ser leurs ulcéres par un repos au lit prolongé.

Ainsi son premicr malade de 24 ans porteur d’ulcere,
ayant une dimension de 6 cm. sur 3 cin., priésenta une
cicatrisation apres un repos au lit prolongé. Ce ne fut
qu’apres cette cicatrisation que Weichert intervint par
une anastomose saphéno-fémorale. Revu 8 mois apres,
le malade ne présentait toujours aucune tendance a
une récidive de Y'ulcére variqueux.

Le deuxitme cas d’ulcére variqueux amenait un
homme de 37 ans, porteur d’un ulcere siégeant a la
jambe gauche, dont I’ apparition remontait a trois ans
auparavant et d’un autre ulcere 4 la jambe droite ap-
paru seulement deux ans avant l'examen. Ces ulceres

aprés des cicatrisations temporaires, ont récidivé a
plusieurs reprises, forcant le malade & venir se faire
soigner & 1’hdpital toutes les cinq, six semaines. A
droite les dimensions de !’ ulctre étaient 6 cm. sur 8 cm.
et & gauche 14 cm. sur 7 cm. Par le repos au lit, on a
laissé cicatriser ces deux ulcérations puis I’Auteur in-
tervint en faisant ’anastomose d’un cobté. Revu six
mois apres, ce malade ne présentait aucune récidive ;
il était si satisfait des résultats obtenus du coté opéré,
malgré un travail physique des plus pénibles, que c’est
avec une vive insistance qu’il priait qu'on fit la méme
intervention de Pautre cbte.

En Ttalie, Mantelli (1) présente neuf cas d’anasto-

(1) MANTELLL DelPanastomosi  sapheno-femorale (Indica-
zioni ed esiti). Clin, chir. 1920 pp. 666-633.
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moses saphéno-fémorales dont trois avaient été prati-
qués pour des ulceres variqueux. Il s’agissait dans un
cas d'un sujet de 62 ans présentant depuis deux ans
un ulcére au tiers inférieur de la face interne de la
jambe gauche de la dimension d’pne piéce d’un sou.
Vingt-deux jours aprés 'opération I'ulcére était cica-
trisé.

Le second malade 4gé de 62 ans manifestait depuis
plus d’un an deux ulcéres 4 la face interne de la jambe
droite; leur fond était rosé, granuleux, 3 bords se dé-
gradant progressivement vers le fond. Revu six ans
aprés I'opération, on constata 1’absence de toute réci-
dive et un ¢tat fonctionnel parfait malgré I’age avancé
du sujet.

Enfin le troisitme malade 4gé de 51 ans présentait
depuis un an, un ulcére au tiers inférieur de la jambe
droite, 4 sa face interne, de la dimension d’une piéce
de cinquante centimes ; du cété gauche on notait éga-
lement une ulcération d’environ 2z centimétres 3 fonds
torpides, grisitres, et & bords légérement irréguliers :
calleux, se dégradant vers le fond. On pratiqua une
anstomose saphéno-fémorale & droite et une saphénec-
tomie a gauche. Les résultats immédiats de cette dou-
ble opération furent excellents, les ulcéres se cicatri-
serent des deux cbHtés. Cependant le malade revu un
an aprés montrait une récidi;\;e du cbté gauche, 13 on
Pon avait pratiqué la saphénectomie. Par le repos au
lit cette récidive de l'ulcére disparut. Revu sept ans
apres, la guérison se trouvait maintenue. Il est intéres-
sant de noter que la récidive ne s’est produite & aucun
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moment du coté ou l'anastomose saphéno-fémorale
avait été faite,

Nous trouvoens également dans un travail sur l’anas-
tomes saphéno-fémorale du Professeur Kostlivy (1),
paru en 1914, le compte-rendu de 12 interventions
pour varices de la saphene interne. Deux de ses mala-
des présentaient en outre des ulcéres variqueux chro-
niques. Ces ulcéres chroniques guérirent en quelques
jours ; réexaminés wltérieurement, ils ne révélérent
aucune tendance & la récidive.

Dans une lettre personnelle, regue cette année en
1924, le Professeur Kostlivy nous fait part que sa
statistique a 1’heure actuelle est de 22 cas, que tous
ont cu des résultats opératoires immédiats et “loignés
excellents. Cet auteur msiste particulierement sur la
surprenante vitesse de cicatrisation des ulcéres vari-
queux consécutivement a cette intervention.

(1) KostLivy. Delbat’s operation, sapheno femoral anas-
tomosis, Iz technique and résulls. Casop. 10k, otsko v 1"
1914, LIIT 609-613.







CHAPITRE XIII

Résuitats éloignés obtenus par d’autres chirurgiens
ayant pratiqué I’anastomose saphéno-fémorale.

Etant donné que les autres chirurgiens, a part Hesse
et Schaack, qui ont fait une étude considérable, se sont
contentés dans la plupart de leurs cas a communiquer
leurs résultats sans discussion détaillée, nous nous bor-
nerons seulement i faire état de leurs observations
dans ce chapitre sans les discuter. En suivant 'ordre
chronologique nous relevons en méme temps que le
nombre des cas opérés, les réflexions que leur a sug-
géré I'anastomosc saphéno-fémorale dans ses résultats
¢loignés.

Weichert (II) a pu revoir deux de ses malades ope-
rés ; 'un d’eux 7 mois aprés 'opération lui déclara
spontanément qu’il ne souffrait plus d’aucun trouBlle
du membre gauche auquel on avait pratiqué l'anasto-
mose saphéno-fémorale. La pénible sensation de cram-

pes ressentie antérieurement 4 Panastomose ne s'$tait

plus jamals reproduite. Le résultat sati~fit tellement le
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malade qu’il réclama la méme intervention pour le coté
droit.

Le second opéré revu 8 mois aprés |'intervention ne
présentait plus d’insuffisance valvulaire n] de récidives
d’ulcére, d’ailleurs comme pour le premier de ces cas,
ma’gré la profession pénible exercée par le malade,

En analysant les résultats €loignés obtenus chez g
des opérés de Mantelli, considérons en premier lieu les
succes.

Le premier de ces cas é&tait celui d’un homme de
33 ans présentant depuis deux ans des dilatations
variqueuses, souples et élastiques de la saphéne interne
droite. Le calibre de cette veine ¢tait d’un tiers plus
volumineux que la normale. A toute station debout pro-
longée correspondaient des troubles et des douleurs
considérables. Revu un an et demi aprés I'intervention,
Iectasie variqueuse avait notablement diminué¢ sans
disparaitre complétement. Subjectivement le malade
prétendait ne plus ressentir aucun trouble méme aprés
un travail prolongé et pénible. De ce cas nous pouvons
dire qu’il y avait une guérison fonctionnelle compléte
et une amélioration certaine en ce qui concernait 1'état
anatomique.

Le malade suivant, macon de 44 ans, était porteur
depuis dix ans de varices du volume d’un porte-nlume
ordinaire, sur le trajet de la saphéne interne gauche.
Ces dilatations devenaient encore plus volumineuses
aprés une station debout un peu prolongée. le signe
de Trendelenburg était positif. Revu 2 ans et 3 mois
aprés lopération, ce malade déclarait avoir repris son
ancien métier sans aucun inconvénient et sans ressentir
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aucun des troubles précédents. A I’examen, les varices
avaient un peu dimingé de volume, ce qui faisait con-
clure & une certaine amélioration anatomique et & une
complete guérison au point de vue fonctionnel.

Le troisieéme succes de Mantelli concernait un méca-
nicien de 33 ans, présentant depuis un an des varices
du membre inférieur gauche avec signe de Trendelen-
burg positif. Revu quatre ans et demi aprés 'opération,
la saphéne interne gauche ainsi que ses collatérales
étaient toujours aussi dilatées qu’avant 1’opération ;
par contre le malade n’avait plus de ces troubles et il
put reprendre ses anciennes occupations. On efit donc
dans ce cas une bonne guérison fonctionnelle avec
statu quo €économique ; néanmoins le résultat fut ex-
cellent comme 1’écrit Mantelli.

Le quatriéme succés fut celul d’un ouvrier d’usine
de 21 ans avec des varices, donnant lieu & de la dou-
leur, de la sensation de pesanteur et de cedéme du
membre 1nférieur gauche. En plus de ces varices le
patient avait un varicoctle du méme c6té, qui stricte-
ment considéré, devait constituer une contre-indication
de la méthode. Réformé pour ces troubles, il fut opéré
et revu six ans et dix mois aprés dans de bonnes condi-
tions, malgré la reprise de son métier et 'accomplis-
sement du service militaire (ayant été reconnu apte au
service armé).

Absence de tous troubles fonctionnels, 4 ’examen
objectif, I'ectasie de la saphéne interne avait comple-

tement disparu et le tronc veineux donnait ’impression

d’un état absolument normal. Ce cas avait denné un




résultat excellent tant au peint de vue anatomique que
fonctionnel.

Le cinquidme malade, un paysan de 67 ans, avait
des varices assez développées & la cuisse et a la jambe
droites. Troubles et douleurs dans la station debout.
Ulcére depuis environ un an et signe de Trendelenburg
positif. Revu un an et quatre mois aprés 'opération, le
malade déclarait avoir repris son travail aux champs
sans aucun inconvénient. Les troubles avaient dispary,
I'ulcére cicatrisé. La saphéne interne et ses branches
A Pexamen objectif se présentent dans le méme état
qu’a Popération. 1l s’ensuit que le xésultat anatomique
avait été médiocre, tandis que le résultat fonctionnel
était excellent.

Enfin le sixidme malade, également un paysan, agé
de 64 ans, accusait depuis plusieurs années, des dila-
tations variqueuses des deux membres inférieurs, le
membre inférieur gauche présentant en outre un ulcére.
Douleurs et sensation de pesanteur dans la station de-
bout. Signe de Trendelenburg positif aux deux mem-
bres. Mantelli fit une anastomose & droite et résection
du tronc de la saphéne 4 gauche. Revu trois ans aprés,
le membre inférieur droit révélait un état d’améliora-
tion nettement plus marqué tant au point de vue objectif
que subjectif par rapport au membre gauche. Ainsi
lectasie variqueuse & droite était devenue peu visible,
le malade n’éprouvant aucun trouble méme aprés une
station debout prolongeé ; a gauche, on trouvait de
considérables paquets variqueux, des ulcéres qui
avaient apparu disparurent aprés traitement. I.e mem-

bre inférieur zauchc se tuméfait apres guelques ins-
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tants de station debout ; il était le sitge de douleurs,
de tension et de pesanteur au mollet.

La guérison a été donc des plus satisfaisantes du
c6té du membre inféricur droit, 1a ot Vanastomose
avait été pratiquée, Le résultat fut nul et présenta des
récidives d’ulceres du coté du membre inférieur gauche
ayant subi la résection.

A propos de ce cas qui se préte a faire la compa-
raison entre les deux méthodes nous pouvons ajouter
que Hesse et Schaack ont eu I’occasion & trois reprises
de pratiquer 1'anastomosc saphéno-fémorale sur des
sujets ayant subl antérieurement d’autres procédés
opératoires pour leurs varices. Une fois ce fut une
résection totale de la saphine et deux fois une résec-
tion partielle. Dans leurs trois cas le résultat opératoire
fut remarquable, malgré V'insucces des opérations pré-
cédentes. Quoique ces résultats fussent récents, ils ont
une grosse importance comme le reconnait méme un
adversaire de la méthode, Oppel, au cours d’une dis-
cussion 3 la Société des Chirurgiens Russes de Pirogoff
A St-Pétersbourg le 11 mars 1912.

Fn analysant les échecs de Mantelli, le premier de
ceux-ci concernait un mécanicien de 29 ans, ayant
présenté dans ses antécédents deux ans auparavant un
typhus compliqué d’une phlébite du membre inférieur
gauche. En quelques mois des varices avalent apparu
et s'étaient développées considérablement s’accompa-
gnant d’un cedéme prononcé du pied et de la jambe.
l.e malade ressentait une grande pesanteur et une

erande fatigue dans les jambes dans la atation debout

prolongde. Le signe de Trendelenburg positif. Opéré,

=3




il reprit au bout d’un mois de convalescence sbn mé-
tier. Il se porta bien pendant environ trois mois. Au

bout de ce temps réapparition progressive des mémes

troubles qui en quelques mois devinrent intolérables.
Déja au bout d’une heure dans la station debout, appa-

rition de Peedéme du pied et de la jambe avec sensa-
tion de tension accompagnée de légers points doulou-
reux. Cet état obligea le malade i interrompre & mou-
veau son travail. Le repos au lit pendant une quinzaine
de jours et I'emploi de bandes élastiques lui permirent
de reprendre ses occupations. Cependant les troubles
ne «lisparaissant pas, le patient revient & I’hopital. La,
a 'examen pratiqué un an et 9 mois aprés l’opération
par Pauteur lui-méme, il y a présence d’ectasies vari-
queuses prononcées particuliérement aux tiers inférieur
et moyen de la jambe, moins marquées au tiers supé-
rieur de la jambe et 4 la cuisse. Mantelli admit dans ce
cas le développement de varices profondes développées
aprés I'opération. Par contre en analysant les antécé-
dents du malade de Mantelli et en constatant que deux
ans avant I’anastomose il présentait une phlébite grave,

nous avons toutes les raisons de supposer gue ce cas

n’entrait pas dans les indications opératoires préconi-
sées par le professeur Delbet et que par suite il n’y

avait pas lieu de s’étonner de cet échec.

Le second échec signalé par Mantelli concernait un
menuisier de 45 ans avec grosses dilatations variqueu-
ses et de nombreuses ampoules sur le territoire de la
saphéne interne, de la malléole jusqu’a la cuisse. Aprés
I'opération ayant quitt¢ ’hopital, le patient reprenant

son métier observa la réapparntion preogressive de la
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sensation de fatigue et de la douleur, quand il prolon-
geait la station debout. Revenu & I’hépital quatre mois
aprés Iopération, a 'examen objectif, symptémes de
légeres améliorations dans 'état des varices sur le
trajet de la sapheéne interne.

On nota I’absence de douleurs existant avant I'inter-
vention. Par contre d’autres varices dépendant de la
sapheéne externe ont sensiblement augmenté de volume,
alors qu’elles étaient & peine perceptibles au premier
examen. Une nouvelle intervention fut décidée : résec-
tion des gros paquets variqueux de la jambe. Par suite
notablement amélioré, mais trois mois aprés, le malade
perd le bénéfice de cette nouvelle intervention.

La, également, cet échec ne pouvait étre imputable
4 I’anastomose saphéno-fémorale, car dans ce cas éga-
lement il y avait une contre-indication absolue de la
méthode. En effet, en nous appuyant sur les directives
du Professeur Delbet, nous voyons que la présence de
varices du territoire de la saphéne externe commande
I’abstention de l’anastomose. Cette derniére ne peut
assurer que Pintégrité du territoire de la saphene
interne A exclusion de tout autre ; les deux systémes
veineux sont nettement séparés, chacun d’eux étant
régi par des valvules ostiales nropres.

Nous ne pouvons considérer cette observation comme
un échec, car les conditions circulatoires de la saphéne
interne étaient améliordes, comme 1’a constaté Mantelli
lui-méme ; I’état empira seulement quand sur le terri-
toire de la saphéne externe survinrent des dilatations
variqueuses. A noter également que la nésection elle-

méme n’apporta qu’un soulagement temporaire, et
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qu’au bout de trols mois, le malade souffrait comme
précédemment,

Si nous passons aux résultats éloigués de 1’anasto-
mose saphéno-fémorale obtenus par Kosthivy nous pou-
vons les réunir dans le tableau suivant.

Certains de ces cas ont #té revus par "auteur lui-méme
directement ou interrogés par correspondance. L’un
d’eux par un de ses collaborateurs, le docteur Mach.

. JOUR DATE |Comment le}
i ANNEE de du controle RESULTATS
' l'opération | controle a été fait
i 1911 {2 Juin Mai 1913 |Directement| 1
17 Juin Octob. 1913 Eerit 2 Bons
23 Juin Juillet 1912 |Directement| 3
i 6 Juillet Sept. 1913 |Directement| 4 ;
| 20 Novemb.|Octob. 1913  Eerit 5. Satisfai-
; sant, pas
i d’inconveé-
il nients, mais
i les varices
L persistent.
i
N
l %
r‘ ! 1912 |10 Janvier |Octob. 1913]  Eerit 1
: 9 Mai Octob. 1913 id. 2 Bons
: 7 Juillet  |Octob. 1913  id. 3 ®
i 1°r Aotit Déc. 1912 |Par D"Mach| 4
%’ 1913 |10 Janvier |[Octob. 1913 Ecrit Satisfaisant
: 25 Avril Octob. 1913 id. Bon.
! 19 Scptemb. |Janvier 1914 id. Bon.
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D’aprés ce tableau, cing cas ont été revus deux ans
apres, deux cas au bout d’un an, un cas au bout de six
mois et enfin un autre cas six mois apres. Un cas a été
trop récemment opéré, deux cas n’ont pu étre contdlés.,

I.’article étant déja sous presse, neuf de ces cas ont
pu étre vérifies de nouveau. Sept cas présentaient un
résultat trés bon ; varices disparues, ulcéres cicatri-
sés. Les deux autres cas avaient des varices trés atté-
nuées et n’occasionnant plus de troubles.

En général, écrit Kostlivy, les résultats ont été assez
satisfaisants, d’autant plus que les varices dans la
plupart des cas étaient prononcées et s’étendalent sur
un grand espace.

Le professeur Kostlivy, en réponse a notre enquéte,
a eu Pobligeance de nous écrire récemment qu’il a eu
Poccasion de faire I’anastomose saphéno-fémorale dans
dix autres cas depuis la publication de son article. Les
résultats opératoires immédiats et éloignés se sont
montrés excellents.

Duboucher et Maury (1) dans une premiére commu-
nication ont rapporté le cas d'une femme de 46 ans,
domestique opérée en 1913 pour des varices anciennes
4 grosses dilatations avec sclérose et eczéma suintant
datant depuis plus de six mois. Celui-ci guérissait par
des pansements appropriés, mais récidivait des que la

(1) DUBOUCHER ET MAURY. Résultats éloignés d'une anasto-
mose saphéno-fémorale. Récidive d’un eczéma quatre anunces
seulement aprés lintervention. Bul. et Mémoires Société de
Chirurgie. 4 mai 1920, p. 621,




Jme At

— 208 —

malade reprenait son métier. La malade fut opérée des
deux c6tés avec un résultat qui fit écrire aux auteurs
« qu’il est peut-étre possible de reculer les limites tra-
aées par le Professeur Delbet lui-méme 3 I’anastomose
saphéno-fémorale ».

Cependant cette malade est revenue quatre ans et
demi aprés l’opération, avec une récidive d’eczéma.
L’acte opératoire a donc rendu service 2 la malade
puisqu’elle a pu travailler pendant quatre ans et demi.
Mais on doit et on peut obtenir mieux, comme le pense
le Professeur Delbet, & condition d’opérer les vari-
queux avant la phase de sclérose dermique et sous-
dermique que présentait cette malade.

D’ailleurs, écrivent Duhoucher et Maury, une opéra-
tion telle que celle préconisée par Terrien et Alglave
elit ¢té difficile & faire, car en plus de ’énorme cica-
trice qu’elle efit créée, elle pouvait faire craindre une
mauvaise cicatrisation de la plaie par suite des trou-
bles trophiques.

Tout récemment Tscherepnina sur 12 cas opérés com-
munique les résultats éloignés de cing cas.

Un cas fut examiné 3 ans aprés ’opération. Plus de
troubles, plus d’cedéme, le malade marchait sans dif-
ficulté. Le signe de Trendelenburg était devenu né-
gatif. Le malade était capable de travailler.

Deux autres cas furent revus un an et sept mois
aprés. Le résultat était satisfaisant, le signe de Tren-

delenburg se maintenait négatif, de méme il y avait
absence d’cedéme et de troubles. Faculté de travail com-
pléte. Un de ces malades avait subi I’anastomose 3 la
suite d'une récidive par I'opération de Madelung.
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Un malade fut revu un an aprés : le résultat fut
satisfaisant, signe de Trendelenburg négatif, pas d’ce-
déme, marchant beaucoup. Deux autres malades, enfin,
furent revus quelques mois aprés P'opération, le résul-
tatl se maintenait favorable.

Cet auteur conclut que le résultat éloigné dans ses
cas s’¢était montré des plus faverables, tous ses ma-

lades ayant été capable de reprendre leur travail.
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CHAPITRE X1V

Comparaison de I’anastomose saphéno-fémorale avec
les autres méthodes opératoires sur un méme malade

_Hesse et Schaack ont opéré bilatéralement une série
de 13 cas en pratiquant sur I'une des jambes ’anas-
tomse saphéno-fémorale et sur ’autre un autre procédé
opératoire. On choisissait pour I’anastomose la jambe
présentant les varices les plus marquées et les plus
avancées dans leur évolution.
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FEMO,

fan3mojs aprés[ 1 an 3 mojs. Les

‘ Yelnes non aype_
dispary, Aucun i Liorées, Edeme,
uleere, Trende- Apparition d'ul-

lenburg négatif. |cére D existant

sont restées
Inchangées.

Veines dipj. Veines dimi-| o A0S aprés g
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i degré. rentes, Sympté- [ ; €C anag-
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fonctionnelle. ]enbm‘g négatif,
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cas sur la jambe avant subi 'a ligature. « Ces tentatives
nous les avons faites 4 la période de début, écrivent
Hesse ef Schaack, nous les avons interrompues ulté-
rieurement, car la pratique de la ligature suivant le
procédé de Trendelenburg s’est démontrée comme une
opération samns raisomn. »

Dans un 2* groupe nous envisagerons 10 cas opérés
par Hesse et Schaack, par I’anastomose saphéno-fémo-
rale d’un c6té et saphénectomie d’aprés le procédé de
Madelung ou une extirpaticn suivant Balcock sur
Iautre membre. '

Tt i i, 1y,




RESULTAT IMMEDIAT

RESULTAT A DISTANCE

dérablement plus
petites. Trende-
lenburg négatif.

2 Varices dis-
parues. Sapheéne
palpable. Pas
d’cedéme. Tren-
delenburg néga-
tif. Résultat aussi
bon qu’ala jambe
4 résection.

3. Velnes nota—
blement dimi-
nuées. Pas d’ee-
deéme. Trende-
lenburg négatif.

4. Varices nota-

blement dimi-
nuées. Trende-
lenburg négatif.

5. Veines un peu
diminuées. Tren-
lenburg négatif.

6. Veines nota-
blement dimi-
nuées. Trende-
lenburg négatif.

ce visible.

Aucune vari- »
ce visible.

Aucune va'i- »
ce vigible, Pas
d'edéme.

Pas de vari- "
ces visibles.

Pas de vari- »
ces visibles.

Pas de vari-
ces visibles.

11 mois. Veines
notablement di-|rices de nou-
minuées. Pas de{veau réappa-
troubles. Trende-[rues, plus
lenburg négatif.|marquéesqua

/—\/\_I\ —_— PRI
ANAST. SAPH. SAPHENEC- ANAST, SAPH. SAPHENEC-
FEMORALE TOMIE FEMORALE TOMIE

{. Veines consi-| Aucune vari- » »

11 mois. Va

la jambe &
anastomose.
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RESULTAT 1
e —
ANAST. SAPIL

FEMORALR

MMUEDIAT
e,
SAPHENEC-

TOMIE

RESULTAT A DISTANCE
ANART, SAPLL. SAPHENEC-
FEMORALH TOMIE

7. Veines plus
petites, Ulceére
cicatrisé Pas
d’ceiéme. Tren-
delenburg néga-
tif.

8. Varices dis-
parues. Résultat
aussi bon que sur
Fautre jambe.
Trendelenburg
négatif.

9. Veines nota-
blement plus pe-
tites. Résultat re-
marquable. Tren-
delenburg néga-
tif.

10. Veines nota-
blement plus fai-
bles. Thrombose
i la jambe. Tren-
delenburg néga-
tif.

Pas de vari-
ces visibles.

Pas de vari-
ces visibles.

Pas de vari-
ces visibles.
Petite throm
bose des vei-
nes restantes
a la jambe.

Pas de vari-
ces visibles.

9 mois. Veines
de nouveau for-
tement dilatées,
Ulcéres disparus.
Hakkenbuch et
Schwarz positifs.
Edeme.

6 mois. Veines
a peine visibles.
Pas d'edéme. Pas
d'ulcere.

Résultat remar-
quable. Trende-
lenburg négatif.

9 mois. Pas
de varices vi-
sibles. Pas de
troubles.

6 mois. ’as
de varices vi-
sibles Reésul-|
tat remarqua-;
ble.

[’examen a distance ne put étre fait malheureuse-

ment que dans 3 cas. Dans un cas il n'y avalt aucune

différence entre les deux membres, dans un cas le

résultat de anastomose était plus mauvais que celu
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de la résection, dans un cas inversement le résultat de
la résection était plus mauvais.

En somme les résultats immédiats dans la saphénec-
tomie, d'aprés Madelung, et de Pextirpation de la
saphéne, d’aprés Balcock, sont bons dans tous les
cas. Les varices disparurent et tout le complexus
symptématique variqueux regressa. Si ’on compare
avec les résultats des membres opérés d’aprés Delbet,
on trouve 2 cas qui, tant au point de vue anatomique
que fonctionnel ne se différencient pas des résultats
des méthodes radicales. Dans 7 cas les veines étaient
encore toujours visibles sur la jambe anastomosée, les
autres symptdmes de varicosité (ulcére, cedéme, symp-
tomes d’insuffisance, faculté de travail, etc...) étaient
exactement les mémes que ceux des membres i ré-
section. Dans un cas au membre 4 anastomoser on
constata une amdlioration nette, le résultat opératoire
fut sans contredit meilleur que sur le membre 3 résec-
tion.

Les résultats opératoires immédiats se sont montrés,
en comparant chacun des membres opérés par une
méthode différente que dans g cas sur 10, ils ne sont
pas défavorables & "anastomose saphéno-fémorale.

Mantelli a également eu I’occasion de pratiquer chez
un de ses malades I'anastomose saphéno-fémorale du
coté droit et la résection du c6té gauche. Aprés une
¢volution  post-opératoire sans incident, le malade
partit en excellent état 21 jours apres Popération.
Comme résultat immédiat post-opératoire cet auteur

ne signalait aucune différence entre les deux membres,

Ce malade revu un an environ aprés Popération avait le




— 217 —

membre inférieur droit incontestablement en meilleur
¢tat que le membre & résection, aussi bien au point de
vue subjectif qu’objectif,

Un an et dix mois apres Popération, le médecin trai-
tant, le D' Rivarono, reléve les faits suivants : & droite
la stase veineuse est peu marquée, de ce c6té le malade
n’éprouve aucun trouble méme aprés une station de-
bout prolongée. A gauche par contre on trouve des
paquets variqueux considérables ; de ce cbté sc sont
développés deux ulcéres qui disparurent aprés traite-
ment. Au tiers inférieur de celte jambe se trouve une
zone pigmentée infiltrée, dure, squameuse ; le pied gau-
che présente un cedéme considérable aprés quelques ins-
tants dans la station debout. En outre subjectivement
le sujet éprouve de la douleur avec sensation de ten-
sion et de pesanteur au mollet. Au début de 1916 soi:
trois ans aprés l'intervention, ’état du malade ne
s'était pas modifié. Depuis cette date 'auteur n’a plus
eu de nouvellels de son opéré. I.’auteur conclut que
le résultat de l'intervention fut des plus satisfaisants
pour le membre droit, par contre du c&té gauche, mal-
gr¢ un état variqueux moins avancé, la saphénectonie

donna un résultat des plus décevant.

En parcourant les résultats de ces auteurs on s’aper-
coit que si les résultats opératoires immédiats ont été
aussi satisfaisants aussi bien d’un coté que de l'autre,
& mesure que le temps d’observation se prolonge, la
différence ne fait que s’accentuer en faveur de Panas.

temose saphéno-fémorale. Cette constatation est o’ au-

tant plus remarquable que d’aprés Paven de Hesse of
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Schaack, on choisissait toujours pour l’anastomose
le membre avec les varices les plus développées.

Dans notre service, le Professeur Delbet a égale-
ment pratiqué une double méthode en cas de varices
bi-latérales. Cependant contrairement aux auteurs pré-
atdents, il n’employait une méthode étrangére que
dans les cas o il y avait contre indication 4 une anasto-
mose. Aussi ceci excluait une comparaison impartiale
au point de vue des résultats, toujours plus favorables
par le procédé du Professeur Delbet. Dans ces condi-
tions il nous a semblé inutile de rapporter ces obser-
vations qui ne peuvent servir de points de comparaison,
les facteurs en question ayant décidé de chaque inres-
vention étant trop dissemblables.

Un cas démonstratif nous est rapporté tout récem-
ment par Tscherepnina. Chez un malade Panastomose
saphéno-fémorale fut pratiquée comme seconde opéra-
tion ; 8 ans auparavant sur la méme jambe on avait
fait Vopération de Madelung, A la suite de laquelle se
produisit une récidive. L.’anastomose donna un résultat
excellent. T'scherepnina avoua Iui-méme que cette obser-
vation est d’autant plus remarquable qu’elle démontra
que I’anastomose saphéno-fémorale est capable de

donner de bons résultats alors que les autres méthodes
habituelles échouent,




CHAPITRE XV

La valeur clinique de I’Anastomose saphéno-fémorale

en rapport avec 1’age et le sexe.

Peut-on, en analysant la question de I’age et du sexe,
tirer des indications et des contre-indications de cette
intervention et voir s’il n’y a pas moyen d’améliorer
des particularités de la technigque.

Analysons dans ce but quels ont été le sexe et ’age
des sujets opérés.

D’aprés notre statistique provenant de la clinique du

! professeur Delbet nous trouvons :
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Sexe et Age.

Age Hommes Femmes Total
15-20 ans 2 1 3
21-25 ans 9 5 14
206-30 ans 18 7 25
31-25 ans II 5 16

40 18 58
30-40 ans ’ 12 4 10
41-45 ans 9 4 13
406-50 ans 6 3 9)
§I-55 ans 4 2 6
56-60 ans 2 1 3
61-6; ans 2 0 2

35 14 49

Ce tableau montre que plus de la moitié des cas ont
été opérés avant 35 ans et particulierement entre 20
et 30 ans. Les femmes forment 30 9% de la statistique.
Les metlleurs résultats ont ¢été obtenus chez des sujets
jeunes; les vieillards avant, en général, des altercations
scléreuses de leurs parois vasculaires, n’offrent pas
des indications aussi justifiées a l’anatomose.

Comparativement & nos résultats, si nous nous
reportons aux statistiques de Hesse et Schaack, nous
trouvons des proportions a peu prés analogues au
point de vue de ’age, tandis que lec sexe {€minin est
plus faiblement représcnte.
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Age Hommes Femmes Total
10-15 ans 1 » I
16-20 ans 4 » 4
21-25 ans 10 I 17
26-30 ans 20 5 25
31-35 ans 16 3 19

Total 57 9) 66
36-40 ans 13 4 17
41-45 ans 8 3 11
46-50 ans 6 4 10
§1-55 ans 3 » 3
56-60 ans 1 » 1

Total 31 11 42

I.a plus grande partie de leurs opérés comprend des
cas entre la 3° et la 4° décade. Jusqu’a la 20° année on
observe relativement rarement les varices. Apres la 50°
année, par suite d’une phlébosclérose avancée, Hesse
et Schaack évitent de faire de I’anastomose et n'en
rapportent que 4 cas. Naturellement, d’aprés cette
lassification d’Age on ne peut tirer de conclusions, car
en premier liew, pour opération, il faut choisir des
sujets bien portants et jeunes.

Nobl (1) a pu rassembler une statistique provenant

{1) Nosr. Det varicose symptomenkomplex. Wien et Berlin
1910.

T
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de divers hépitaux de Vienne comportant 5.169 cas.
D’apreés lul les varices entre la 20° et 30° année sont
doublement plus fréquentes que pour les deux pre-

micres décades. Entre 50 et 60 ans la fréquence aug-
mente du quart au double de la troisi¢me décade.

Parent-Duchatelet (1), dans sa statistique, rapporte
3.375 cas, la plupart se partageant entre 20 et 30 ans
et 40 et 50 ans.

Auzilhou (2) admet la plus grande fréquence entre 30
et 5o ans.

Fullin (3) admet la plus grande fréquence entre 40
et 50 ans.

Si I'on considére les relations des résultats opéra-
toires immédiats et les suites éloignées de I’anastomose
en rapport avec I’age et le sexe, on a I'impression que
I’anastomose chez les femmes donnerait un meilleur
résultat. Quoique dans la statistique de Hesse et
Schaack les femmes forment 19 % du matériel, elles ont
donné lieu a 15,4 9% des mauvais résultats. Le sexe
masculin a donné 12 9 et le sexe féminin 8 9, des
résultats opératoires immédiats défavorables. Cepen-
dant, ces chiffres sont trop petits pour pouvoir tirer
une conclusion.

En ce qui concerne I'Age, les échecs sont également
partagés sur toutes les décades.

(1) PARENT, DUCHATELET. Recherches sur la véritable cause
‘ des ulcéres, Annales d’hygiéne 1830.
; (2) AvziLwou. Introduction & P’étude d’ulcdres simples.
i Patis 180g.
; (3) Furns. Traité de pathologic externe T. I.




En résumé, disons que, comme pour toutes les inter-
ventions, plus un individu est 4gé, moins il est suscep-
tible ,a cause des altérations de ses tissus, & donner
un résultat aussi brillant qu’un sujet jeune. En ce qui

concerne le sexe, nous n’avons trouvé aucun rappor:
entre celui-ci et les résultats opératoires.

A, — Durée de I'Affection avant I'intervention.

Comme nous avons déja eu I'occasion de le dire, plus
la lésion est ancienne, a savoir que 1"altération des parois
veineuses est plus avancée, moins on a de chances 2 ce
que ’anastomose puisse donner des succes sur un systéme
veineux ayant perdu sa faculté de contractibilité, Néan-
moins le Professeur Delbet, Hesse et Schaack ont rap-
porté un certain nombre de cas on malgré que la lésion
remontait & de nombreuses années en arriere elle n’a pas
toujours été suivie d’échec.

Dans les cas que nous avons relevés i la clinique du
Professeur Delbet, sur 106 cas nous trouvons des vari-
ces remontant de

Od TIan .....vvevvnui...  2cas
IA 2808, 000evenon., ... 5 cas
23 3ans...........0.... 6 cas
34 4@nS....iihiiaia.. 5 cas
4a 6ans................ 18 cas
6aloans................ 20cas
10 I5ans......ccvuuvan... 15 cas
15 4 20 ans et au-dessus. .. 12 cas
Cas anciens non spécifiés.... 27 cas

TOTAL.......... 106 cas
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A part un cas qui a présenté une récidive a la suite
d’une erreur de technique (obs. 16) nous pouvons dire
gue nous n’avons eu aucun insucces chez les malades

ayant des lésions d’une durée allant jusqu’a 15 ans avant

Popération.

Pour les malades avec des lésions remontant de 15 a
20 ans ct au-deld, nous relevons aucune récidive en ce
qui coneerne la réapparition de l'insuffisance, mais par
contre quatre cas de phlébites, déja cités, apparus de
4 mois & 4 ans apres l'intervention. Par contre il faut
remarquer que ces quatre cas, tous porteurs d’ulcéres,
n’ont pas présenté de récidives de leurs ulceres, ce qui
prouve qu’en ce qui concerne l'insuffisance valvulaire,
celle-ci n’a pas réapparu.

Parmi les résultats heureux ont peut noter que nous
avons des cas chez lesquels Papparition des varices re-
montait 4 plus de 20 ans et qui cependant ont donné
lieu méme 4 une diminution des varices et a la dispari-
tion de Pinsuffisance valvulaire.

Hesse et Schaack ont récapitulé dans un tableau des

plus suggestifs leurs constatations & cet égard.

Sur 108 cas, ces Auteurs ont trouvé

Durée de Paffection

O- Tan........... 7 cas
I- 2ans........ cev.vv.. 5 cas
2- 3ans....... 8 cas
3- 4@08.....c..vunu.. 0 cCas
4- 6ans.....oiiiii.l 10 cas
6-10ans......... e 15 cas




I0-15ans.... ........... 9 cas
I5 - 20 ans et davantage. . .. 8 cas
Cas ai ciens /sans précision).. 37 cas

TOTAL........ 108 cas

Ils ont noté que les cas dont les varices ne remontaient
pas au-deld de six ans leur ont donné un pourcentage
d’échecs de 2,5 % ; par contre, ceux qui étalent plus an-
ciens formaient 10,1 % des insucces. Ils déduisent 2
juste titre que plus Uaffection cst ancienne et d’autant
plus les chances d’échec sont i craindre.

Cependant ce n’est pas tant I'ancienneté des 1ésions
que la perte de contractibilité qui devra guider le chirur-
gien dans la pratique de I'anastomose. 11 est vrai d'au-
tre part que cette perte de contractibilité se manifeste
plus souvent avec des Iésions anciennes que récentes et
qQue par suite ces deux causes se confondent ecn général
cnsemble. Le signe de Trendelenburg est un symptéme
précieux pour déterminer la valeur fonctionnelle de la
veine lésée; en élevant lIe membre inféricur "expulsion
du sang veineux doit provoquer en cas de conservation
de la contractibilité du vaisseau un affaissernent des
flexicosités veineuses. Si ce phénoméne ne se produit pas,
sl au contraire les varices, aprés cette manceuvre, don-
nent 'apparence de sacs relichés, vides et perceptibles on
peut déduire que la paroi veineuse a perdu sa contrac-
tibilité.

D’autre part nous avons dans ces cas difficiles, tels
que varices peu marquées ol cependant on peut suspecter
une altération des parois, ’intervention opératoire qui

15
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dclaire Pétat des veines. Iin efiet, dans la majorité des
cas, apres dénudation de la saphiene, celle-ci se contracte

fortement.

C. — Rupture de varices ayant précédi ['anastoniose

La rupture de la varice peut tire CNVISAZEe COMIE
Pexpression d’une perte de la contractibilité de la paroi
du vaisseau.

Si nous considérons les résultats publiés clans I'étude
du Protfesseur Delbet et Mocquot, sur 30 anastomoses
saphéno-fémorales, 1l y eut 8 cas ayant présenté une
rupture variguense précédant I’intervention {obs. 4, 10,
11, 13, 15, 15, 19 et 20). LA également le résultat
opératoire immédiat fut favorable ; sur cing cas qui
ont pu étre suivi a distance par le Professeur Delbet, un
seul cas, revu trois ans aprés présentait un succes com-
plet; les quatre autres cas, soit 50 9, ont db subir une
résection par suite de P’apparition d’unc phlébite, mani-
festation trés fréquente comme conséquence de la rup-
ture.

Sur les 83 anastomoses saphéno-fémorales que nous
avons pu recueillir depuis la publication de ce dernier
travail, dans le service du Professeur Delbet, nous avons
relevé quatre cas seulement de rupture de varices ayant
précédé Dintervention. Revu ultérieurement, aucun
n'eut 4 subir la résection et ne préscntait aucun signe
de phlébite.

Sur leurs 115 opérations, Hesse et Schaack ont pra-
tiqué cing fois Vanu:tomose saphéno-fémorale sur des

malades ayant présenté auparavant une rupture. Tous
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ces cas turent suivis d’un résultat opératoire immdédiat
excellent ; le résultat éloigné dans un cas fut excellent
(7 mots apres), moins favorable dans un autre (2 ans
aprés). Le nombre de ces cas est trop faible pour per-
mettre de tirer une conclusion ferme.

Au total, nous voyons done, en comprenant les cas de
Hesse-Schaack, 17 cas d’anastomose saphéno-fémorales
chez des malades ayant présenté antéricurcment une rup-
ture de varices; lous curent un résultat opératoire im-
mécdiat exccllent; sur 11 cas saivis a distance, 6 cas n'ont
pas présenté de symptéme de phlébite; un cas (Hesse-
Schaack) est relatd comme wiédiocre, ct 4 cas durent su-
hir une résection par suite de phlébite. Parmi les cas heu-
reux un fut revu par nous en 1924, dix-sept aprés opé-
ration, en parfait état (obs. 11).

En interprétant ces résultats ¢loignés délavorables, -1
faut tenir compte qu'on avait cu allaire a des malades
ayant souvent une phlébectasie énorme et trés ancienne,
comine le démontre un cas que nous citons ci-dessous a
titre d’exemple

Observation 4. — Mme Des. Chauv.., 46 ans, laveuse:
varices monstrueuses des deux membres inférieurs, gui
ont débuté & I'Age de 13 ans. Elles ont augmenté trés
lentement d’abord, puis assez brusquement & chacunc

de ses grossesses qui ont été an nombre de quatre.

Il ¥ a huit ans se produisit unc premiére rupture, un
peu au-dessous de la malléole interne du cété gauche.
La malade ne s’aperqut de ’hémorragie qu’en voyant le
sang. Consécutivement se produisist un petit ulcére qui
dura deux ou trois mois.

Trois ans apres, nouvelle rupture & la méme place.
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Presque en méme temps, il s’en produit une autre clu
coté droit. Les hémorragies ont été abondantes.

Cing mois aprés, nouvelles hémorragies. Des ulcéres
s’installent. Depuis les hémorragies sont fréquentes. La
malade trouve de temps en temps ses sabots remplis de
sang. Ses jambes enflent considérablement; elle 3 des
douleurs vives, un sentiment de fatigue extréme. Parfois
ses jambes se dérobent et elle tombe.

A P'examen le Professeur Delbet constate les plus volu-
mineuses varices qu’il ait jamais vues. Les veines ont le
volume de I'index. Elles sont un peu plus grosses du
c6té droit o les dilatations remontent jusqu’i la partic
moyenne. Des deux cdtés les signes d’insuffisance des
valvules sont manifestes.

Opérée le 12 juillet (coté droit) et 24 juillet (cdté gau-
che) en 1906.

Procédé habituel d’anastomose saphéno-fémorale. La
malade quitte ’hépital le 24 aotit. Le volume des varices
est réduit d’un tiers. Cette malade a été revue 4 la Cha-
rité, par M. Gosset, au mois de juin 1970. Elle avait eu
récemment une double phlébite variqueuse, et M. Gosset
lui fit & ce moment la résection bilatérale des veines dila-
1ées.

Pour le Professeur Delbet, les ruptures variqueuses,
non suivies e phlébites, ne d_:vert pas étre des contre
indications & l’anastomose saphéno-fémorale; au con-
traire on peut la pratiquer si I'accident est ancien du
moment qu’il n’y a pas présence de phlébite. Par suite
avec une rupture récente ou lointaine s’il y a de "indu-
ration de la paroi veineuse, des phlébolites, il faut
s’abstenir d’une pareille intervention. En tout cas, la
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prudence est toujours exigée dans tous les cas de rupture
de varices; au premier symptéme de phlébite, la résection
devra prendre place. Pour Hesse-Schaack, tous les cas
de ruptures de varices sont des contre-indications; pour
eux 1l y aurait dans ces cas un certain degré de perte de
la contractibilité de la paroi veineuse et il faudrait
s'adresser alors a la saphénectomie.

Indications et contre-indications de I’ Anastomose
saphéno-fémorale,

Les indications de I'anastomose saphéno-fémorale se
basent suivant I'état de la veine et de I'état général
du malade.

En principe, I'opération donne un résultat d’autant
meilleur qu’elle est plus précoce. Au stade du début
des varices de la veine saphéne interne, avec symp-
tomes d’insuffisance valvulaire, les résultats fournis
par l'anastomose seront mnettement plus favorables
quand la peau et le tissu cellulaire seront encore sains
et que Jes veines auront encore conservé leurs parois
contractiles et pourvue d’une tunigue musculaire encore
puissante.

Pour bien comprendre les indications opératoires, il
faut distinguer avec Delbet et Alglave, les varices non
compliquées et sans troubles fonctionnels, celles qui
sont douloureuses et enfin celles ayant donné liea a
des complications.

En présence des varices sans troubles fonctionnels,
i faudra tenir compte de la situation sociale du sujet
et surtout de son métier. Ceux qui travaillent debant
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sont expos€s a voir leurs varices augmenter et donner
liew finalement 3 des troubles progressivement pilus
marqués. Ils sont justiciables de Pintervention. Ceux,
par contre, qui passent ia plus grande partie de leur
temps assis pourront supporter sans trop d’inronvé-
nient un temps prolongé, grice 4 un traitement pal-
liatif,

D’existence des varices & extension progressive,
méme sans troubles fonctionnels, commande I’anasta-
mosc; car, tot ou tard, il se produirait des complica-
tions que Popération aurait pu éviter.

Dans les formes de varices étenducs « ramuscu-
laires », I"anastomose peut étre également pratiquée,
car elle permet d'éviter une résection totale des va-
rices, constituant une opération mutilante et diffeile.

Quand les troubles fonctionnels tels que douleurs,
fourmillements, pesanteur, crampes dominent les pro-
cessus variqueux, ’anastomose est encore plus indi-
quée. Ces troubles ne sont pas dus aux veines pro-
fondes malis aux varices des veines superficielles ; opé-
ration démontre le bien-fondé de cette affirmation, car
elle fait disparaitre les troubles {onctionnels préexis-
tants.

Enfin, I'indication préparatoire devient encorc plus

justifiée quand il y a présence de complications. T.a stase
veilneuse trés marquée avec menace de rupture des varices
; sont parmi ces indications opératoires; de méme les cas
avec rupture pourvu qu’il n'y ait pas trace de phlébite.
L L’ulcire variqueux non seulement n’exclut pas "anasto-
: mose, mais celle-ci offre un excellent moyen de le
cicatriser. Le professeur Delbet a pu constater d’ex-




cellents résultats méme avec des ulcéres trés étendus.
Le résultat devient plus douteux quand on s'adresse &
des ulckres ayant récidivé i plusieurs reprises, des
ulceres invétérés. On comprend aisément ces possibi-
lités de récidives, car dans ces derniers cas, il Yy a asso-
clation de lésions artérielles et nerveuses, les ulcéres ne
dépendant plus uniquement de 1'état du systéme vei-
ncux.

L’état général et particulitrement Pdge des malades
doivent étre considérés; on s’adressera particulidre-
ment aux sujets jeunes et vigoureux.

Les contre-indications se baseront sur 1'état général
des malades et de I'état du membre variqueux.

l.es sujets débiies ou ceux atteints d’affections orga-
niques, les cardiaques, les rénaux, les pulmonaires
doivent étre exclus de I'intervention. Ces contre-indi-
cations ne sont pas particulidre & ’anastomose, elles
valent pour toutes les opérations en général.

Aprés 50 ans, il vaut en général mieux éviter une
anastomose, car, a cet age, il y a souvent présence
d’altérations phlébosclérosantes. On s’adressera dans de
parcils cas & des méthodes plus simples. Naturelle-
ment, avant tout, il faut analyser chaque cas séparé-
ment, car nous avons dans nos observations des ma-
lades ayant dépassé la soixantaine (obs. n° 4, 10} et
ayant heureusement bénéficié de ’intervention.

Mantelli a également opéré avec succés deux cas de
varices de la saphéne interne par I"anastomose, dont
I'un était 4gé de 62 ans et autre de 67 ans.

Le principe de 'opération étant de s’attaquer aux

varices de la saphéne interne dans les cas ol les varice-
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ne se trouvent pas dépendant du territoire de cette
veine, il va de soi qu’on s’abstiendra de pratiquer I'a-
nastomose.

Les varices dites tronculaires ou localisées aux col-
latérales de la saphéne sont justifiables d’une simple
résection de ces collatérales variqueuses quand le tissu
de la saphéne elle-méme est intact et posséde des val-
vules suflisantes.

Les manifestations inflammatoires, I’'imperméabilité
de la saphéne ou de la fémorale par phlébites anciennes
ou récentes, les varices trhombosées, ou méme des
reliquats de phlébites, dépendant du territoire de la
saphéne, excluent I’apastomose. Parfois on ne s’aper-
coit de la présence d’une phlébite passée ou d'une péri-
phlébite qu'au moment de Popération; dans ce cas, il
faut se résoudre a la résection.

Pour Kostlivy, des thromboses partielles ne forment
pas une contre-indication en présence d'un signe de
Trendelenburg positif, des branches pouvant étre per-
méahles. Seule, pour lui, une thromphlébite étendus
n’est pas justifiable d’une anastomose.

Notre maitre le professeur Delbet, rejette cette con-
ception, pour une varice méme partiellement throm-
bosée, déclare-t-il, I’anastomose ne saurait avoir aucun
effet utile et clle pourrait exposer a des accidents méme
quand les veines sont encore perméables.

La sclérose de la veine saphéne interne, qui se pro-
duit exceptionnellement, est aussi une contr-indica-
tion.

Si la paroi de la saph&ne a perdu sa contractibilité,
qu’'a sa place il y ait sclérose, la méthode n’est plus




justifiable, 1l vaut mieux s’adresser aux cas ol la parol
musculaire est encore suffisamment conservée. les va-
rices anciennes qui ont perdu leur faculté de contrac-
tionne ne sont pas justiciables de P'anastomosc.

La rupture, manifestation d’une sclérose panétale
avancée, trouve une meilleure indication dans la résec-
tion.

En présence d'une infection des voies lympathiques,
d’adénite (érysipele a répétition, ulceres septiques) au
voisinage de la veine, il faudra mieux ne pas opérer.

Quand ’anesthésie générale est contre-indiquée ou
que celle-ci est mal supportée pendant Popération et
qu’il est désirable de terminer rapidement ’opération,
Ianastomose sera dvitée; ces faits cependant sont
exceptionnels.

Toute atteinte généralisée du systéme veineux, se
manifestant non seulement par la bilatéralité des va-
rices, mais également par des hémorroides, varico-
céle, engage 4 ne pas pratiquer I’anastomose saphéno-
fémorale.

Quelles sont les objections qu’a soluevée 1’opéra-
tion de l'anastomose saphéno-fémorale ?

En premier lieu, on a soutenu le danger inhérent a la
suture vasculaire. Les résultats obtenus dans la chi-
rurgie vasculaire en général et particulierement les cas
«i nombreux au cours de la guerre ont démontré que ce
danger n'est pas plus élevé que celui rencontré dans
toute intervention opératoire.

L’ embolic gazense n’a jamais été observée sur plus de

300 cas qui ont été opérés. D’aillenrs, comme nous

lavons vu dans le chapitre consacré a la technique.

i
3
H
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pour qu’il y ait danger, la pénétration d’air dans la
veine doit étre mfiniment plus considérable que les
quelques bulles d’air qui pénétrent dans les veines au
moment de ’enlévement des pinces aprés la suture.
Jamais aucun incident n’a été noté & la suite de ces mi-
nimes injections gazeuses endoveineuses.

L’embolie par caillots sanguin est une éventualité
qui n’a jamais été relevée.

Naturellément, comme toutes les interventions ou
I'asepsie n’est pas parfaite, il peut se produire une
infection endovasculaire et extravasculaire; cependant
nous n’avons relevé que deux fois de pareils accidents.
Ceux-ci auraient tout aussi bien pu se produire au cours
de n’importe quelle opération avec des fautes d’asepsie.
Ils n’engagent nullement la valeur de la méthode.

Une objection qui semble au premier dbord plus
sérieuse est celle qui consiste & représenter 1’anasto-
mmose saphéno-fémorale comme une intervention longue,
difficile, considérable donnant lieu i des résultats ana-
logues a ceux obtenus par des techniques plus simples.

Cette objection de la difficulté de I'opération aurait
a la rigueur pu se soutenir dans le passé, alors que les
difficultés de la technique chirurgicale n’étaient que le
privilége de quelques virtuoses. Actuellement les chi-
rurgiens sont éduqués a des interventions souvent tel-
lement complexes que l’anastomose vasculaire, opéra-
tion de précision et d’asepsie, n’offre plus les mémes
difficultés qu’a nos prédécesseurs.

Si on compare les résultats de 1’anastomose saphéno-
fémorale et notamment les résultats & distance qui

A

sont les seuls A avoir de la valeur, avec ceux obtenus
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par les aulres méthodes, on voit qu'incontestablement
le pourcentage des échecs est inférieur et que cette
disproportion s'accentue de plus en plus 3 mesure que
la technique se perfectionne et que le chirurgien s’ac-
coutume 4 cette méthode. Nous n’avous gqu’a consi-
dérer les résultats des dernieéres années par rapport a
ceux du début de ’anastomose pour nous convaincre
que avenir est en faveur de ce procédé.

La ligature, d’aprés Trendelenburg, a un pourcen-
tage d’échecs autrement considérable; opération de
Madelung, opération plus simple, qui, au début, sem-
blait donner un méme pourcentage d’insucces que l'a-
nastomose (20 & 40 %), actuellement offre un chiffre
plus considérable.

En outre, il faut tenir compte que dans les échecs
dus 3 Panastomose entre un certain nombre de cas oll
furent commis soit des erreurs de techniques soit des
contre-indications qui n’ont pas été suivies. En se tenant
plus rigoureusement aux indications fournies par le
professeur Delbet, en appliquant ses prescriptions, les
résultats de Danastomose saphéno-fémorale seront
considérablement améliorés, comme nous avons pu le

noter pour les 70 derniers cas du service.




OBSERVATIONS

OBSERVATION n° 1. — Charles V..., palefrenier, igé
de 47 ans. Dans sa famille, personne, a sa connais-
sance, n’a souffert de varices; les siennes ont débuté
de bonne heure. Il les avait lors de son tirage au sort.
Elles ont toujours été strictement limitées i la jambe
gauche. Depuis longtemps, la jambe enfle le soir, tan-
dis que la droite reste normale.

Des wlcéres ont apparu, il y a cing ans. Depuis, ils
ont guért et récidivé plusieurs fois. Le malade est entré
sept fois & 1’hdpital. Le repos et les pansements ame-
nérent la cicatrisation; mais l'ulcération se reprodui-
sait dés que le malade reprenait ses occupations.

lL.e malade entre a Laénnec le 15 juin 19o6. Il pré-
sente des varices typiques de la saphéne interne. Elles
forment au tiers supérienr de la cuisse et a la jambe
un lacis flexueux assez développé sans étre extréme-
ment volumineux. On note cependant deux ampoules
grosses comme des noix & la partie supérieure de la
jambe. Toutes ces veines se remplissent trés mani-
festement de haut en bas et présentent méme de 1’im-
pulsion & la toux. L’insuffisance walvulaire est donc
évidente. Quelques phlébolithes.

On voit sur le dos du pied des angiomes congénitaux

;
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multiples, stationnaires. Cette lésion est sans impot-
tance.

‘Mais la jambe de ce pauvre homme est dans un état
lamentable. Elle est couverte d’ulcéres entre lesquels
la peau est épaisse, cyanotique et pigmentée. Les
ulcéres sont au nombre de sept : trois, étendus, a
bords polycycliques, mesurant en longueur une dizaine
de centimeétres, et quatre petits, de la dimension d’une
piece de cinguante centimes et d’un franc. Tous ces
ulcéres sont préts a devenir confluents de maniére 3
former un ulcére circulaire. Toute la jambe est cedéma-
teuse; les téguments sont épaissis, le malade est com-
plétement impotent.

Opération le 22 juin 1906. Anastomose saphéno-fé-
morale. Sur la face antéro-interne de la cuisse, incision
de 8 centimetres dont 'extrémité supérieure reste i
60 centimetres de l"arcade crurale. L.a saphéne est
découverte et disséquée dans ’étendue de la plaie. M.
Delbet la lie a la partie supérieure, place une pince
caoutchoutée a la partie inférieure et sectionne le vais-
seau trés obliquement auprés de la ligature.

On incise alors la gaine du couturier et on découvre le
paquet vasculo-nerveux, puis on dénude la veine fémo-
rale sur une étendue de 5 centimetres. On place une pince
caoutchoutée aux deux extrémités de la portion dénudée.
Il faut lier quelques petites veines collatérales.

On fait sur la face interne de la veine fémorale une

a

incision longitudinale parallele 4 son grand axe, d'une
longueur de 15 millimétres environ et on suture la section
de la saphéne aux léevres de la plaie fémorale.

- La suture terminée, on enléve les pinces, la circulation
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se rétablit; le sang passe manifestement de la saphéne
dans la fémorale et ’hémostase est paffaite. Le couturier
qui avait été récliné, recouvre en reprenant sa place le
champ opératoire. Suture des téguments au fil d’argent
sans drainage.

Les jours suivants, le malade accuse quelques douleurs
au niveau de ses ulceres. La saphéne sans &tre distendue
parait un peu dure au niveau du condyle interne pendant
les deux premiers jours. A partir du huitiéme jour, on ne
peut plus la sentir, mais elle redevient perceptible le
5 juillet.

Les fils sont enlevés le 2 juillet. La réunion est par-
faite. f

Le 5 juillet, les ulcéres sont en voie de cicatrisation.
En refaisant le pansement on constate qu’il s’est formé
un petit hématome. Il est tout entier en avant du cou-
turier.

Le malade quitte I’hopital le 18 aoiit. Il présente en-
core trois points ulcérés, de forme irréguliére dont cha-
cun présente environ les dimensions d’une piéce de deux
francs.

11 revient se présenter le 3 octobre. Il est trés satisfait,
se considére comme guéri et lorsqu’on lui demande com-
ment vont ‘ses varices répond : « Oh! il n'y en a plus ».
Et en effet, il n’y a plus de varices constatables par la
vue, bien que le malade soit debout depuis trois heures.
Il fait un métier extrémement pénible de garde d’écurie
et prétend qu’il reste debout dix-huit heures sur vingt-
quatre.

Au palper, on sent les veines sclérosées, avec quelques
petites phlébolithes. La saphéne apparait comme un cor-




don assez dur, beaucoup plus petit qu’avant I’opération.
Elle ne semble pas thrombosée. On peut la vider par des
pressions faites de bas en haut. Si 'on comprime la
veine avec les deux index au voisinage du condyle et
que, laissant I’index inférieur en place, on exerce avec
l’autre une compression en remontant le long du vais-
seau, le segment de ce dernier compris entre les deux
index, loin de se marquer par une saillie, se dessine par
une rigole.
La fatigue n’améne plus d’eedéme.
l.a cicatrisation a continué i se faire, bien que le ma-
lade ait repris son dur métier dés qu’il est sorti de I’'hé-
pital. Autrefois la réulcération se faisait dés que le ma-
lade se remettait a travailler.
Le malade a été revu le 15 novembre. Les trois ulcéra-
tions persistent. Elles sont restées stationnaires depuis
un mois; je ne crois pas qu’elles puissent se cicatriser
complétement.
Il existait d’énormes ulceéres presque circulaires et dans
ce cas la rétraction des parties cicatrisées empéche la
guérison de se compléter.
Sauf ces observations, la jambe a repris un aspect nor-
mal. Le malade se livre toujours & son dur métier sans
aucune fatigue. Il est toujours enchanté,
Revu le 22 mai 19o7. L’ulcére de jambe est compléte-
ment cicatrisé bien que depuis ’opération le malade n’ait
pas interrompu son travail, il en était affigé depuis sept
" ans et ne travaillait presque jamais.

Revu le 10 mars 1910. Le malade revient & 1’h6pital
parce que des ulcéres ont reparu sur la jambe opérée, i
v a trois mois et demi environ. Pendant prés de quatre
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ans, il est resté parfaitement guéri et cependant ses
ulcéres étaient fort anciens puisqu’ils avaient débuté en
1898. La jambe était en excellent état : le malade n'y
éprouvait aucune douleur. ni aucune géne et il pouvait
faire son métier de palefrenier qu’il a continué jusqu’au
moment d’entrer a 1’hépital.

Actuellement trois ulcéres se sont développés sur la
jambe gauche, 'un un peu allongé du diametre d’une
piece de deux francs un peu au-dessus de la partie mo-
yenne de la jambe, au niveau et un peu en dehors de la
créte du tibia; un autre, le plus grand, & la face interne
de la jambe, s’étend depuis la partie moyenne de la
jambe vers le bas sur une longueur de 10 centimetres
environ; il est large de 2 centimétres et demi a 3 centi-
meétres et de contours assez irréguliers; un autre plus
petit situé derriére le précédent, long de 4 centimeétres,
large de 1 centimétre a 1 centimetre et demai.

Ces ulcéres sont situés dans une zone ou la peau est
pigmentée, brune, parsemée de taches rosées; & ce mi-
veau elle a perdu sa souplesse : elle est lisse, un peu
écailleuse, mais non épaissie, cette zone occupe les deux
tiers inférieurs de la jambe; la pigmentation a augmenté
depuis que les ulctres ont reparu.

Depuis ce moment, le malade éprouve des douleurs
assez vives; il a une certaine difficulté 4 marcher.

Il n’y a plus de varices : on sent bien la saphéne qui se
tend un peu lorsque le malade est debout, le sang y cir-
cule parfaitement; la veine se vide facilement et com-
pletement lorsque le malade est couché. Il y a encore
quelques veines un peu dilatées a la limite supérieure de
la zone pigmentée, plus rien ailleurs,



Il n’y a plus aucun signe d’insuffisance valvulaire; la
veine ne se remplit plus de haut en bas et d’ailleurs
méme dans la station debout, elle ne devient pas plus
volumineuse.

21 mars. Les ulctres se sont rapidement cicatrisés sous
I'influence du repos : actuellement ils sont presque com-
pletement fermés, le malade part 3 Vincennes.

Le malade revient & Necker le 24 aofit 1910; les ulcéres
ont reparu, il y en a un de chaque c6té de la créte tibiale
au tiers moyen de la jambe, de I’étendue d’une pitce de
cing francs.

On fait une réaction de Wassermann qui est négative.

Malgré cela on institue un traitement par des injec-
tions de bi-iodure.

Le malade est guéri le 2g octobre 1g10.

OBSERVATION n® 2. — Auguste R..., 4gé de 41 ans,
homme de peine, sans antécédents intéressants, a vu des
varices se développer sur sa jambe droite vers I’Age de
30 ans. Bien qu’il n’ait jamais eu d’ulcéres, il en souffre
beaucoup depuis plusieurs années, et c’est pour deman-
der un soulagement qu’il vient & I'hépital. Il a des cram-
pes fréquentes, la marche est trés pénible et il a constaté
depuis longtemps que, le soir, la région malléolaire est
notablement cedématiée.

La jambe gauche présente quelques varicosités, mais
pas de varices A proprement parler.

Sur la face interne de la jambe droite, on sent un
paquet de grosses veines variqueuses avec, au niveau de
la patte d’oie, une ampoule du volume d’une aveline.

16




A la cuisse la saphéne est visible presque jusqu’'a la
pointe du triangle de Scarpa.

Les signes d’insuffisance valvulaire sont nets.

Anastomose saph,éno-fémo'ralé le 10 juillet 1906. Aprés
avolr soigneusement appliqué la bande &’Esmarch,
M. Delbet fait, 2 un travers de doigt en avant de la sa-
phéne interne, une incision de 15 centimeétres dont 1"ex-
trémité inférieure s’arréte & 10 centimetres du condyle
interne. La saphéne est découverte, disséquée et liée a la
partie supérieure de la plaie. On la sectionne en biseau
trés oblique au-dessous de la ligature. Le couturier étant
récliné, on découvre le paquet vasculo-nerveux. On se
trouve a la partie supérieure du canal de Hunter et il y a
trois veines fémorales. On dénude la plus volumineuse
et aprés avoir passé dessous deux fils de catgut pour la
tendre et Dattirer, M. Delbet l’incise longitudinale-
ment. Mais lextrémité supérienre du segment infé-
rieur de la saphéne sectionnée ne peut &tre amenée au
contact de la fémorale sans une certaine traction. On
reporte en arriére le couturier qui avait été récliné en
avant et ce rapprochement devient facile. Suture ter-
mino-latérale des deux vaisseaux au fil de lin. Amprés
ablation de la bande d’Esmarch, la circulation se réta-
blit sans qu’il coule une goutte de sang. Le couturier
remis en place, les téguments sont suturés au fil d’ar-
gent.

Suites opératoires normales. Ablation du fil le 20 juil-
let. Réunion prafaite. Le malade quitte I’hdpital le 31
juillet.

Il est revu le 5 octobre. Il se déclare enchanté de son
opération et se considére comme guéri de ses varices. Les
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crampes et I'cedéme ont disparu. La marche qui était tres
pénible est redevenue normale. Bien qu’il ait repris son
dur métier d’homme de peine dans le bitiment, le ma-
lade n’éprouve plus ce sentiment de fatigue douloureuse
qui lui rendait le travail presque impossible.

Au niveau du mollet, les veines sont sinueuses et dures,
mais non dilatées. L’ampoule qui était grosse comme une
noisette a a peine le volume d’un pois.

OBSERVATION n® 3. — Jeanne D. R..., 4gée de 35 ans,
entre & I’hépital pour des varices du membre inférieur
gauche qui la font cruellement souffrir et lui rendent le
travail difficile, bien qu’elle n’ait jamais eu d’ulcére.
Elles se sont développées depuis cing ans.

Il existe au niveau de la crosse de la saphéne une sail-
lie ampullaire du volume d’une grosse cerise trés appa-
rente quand la malade est debout, et présentant avec
évidence de Yimpulsion a la toux. A cette ampoule
aboutit une veine dilatée, trés sinueuse, A peine visible
lorsque la malade est couchée, mais trés apparente et
atteignant le calibre d’une grosse plume d’'oie dans la
station debout. Elle parait extrémement superficielle et
n’a pas tout a fait le trajet de la saphéne. Elle est plus
externe.

A la face interne de la jambe, on voit des wvarices
sinueuses, flexueuse, confluentes, ayant le volume du
petit doigt. Les signes d’insuffisance valvulaires sont
évidents.

La jambe droite est absolument indemne.

Opération le 31 juillet 1906. — M. Delbet ne met pas
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de bande d’Esmarch parce qu’il veut réséquer la pot-

tion ampullaire de la crosse. Incision sur le trajet de la

saphéne depuis I’arcade de Fallope jusqu’au dessous
du milieu de la cuisse. Dissection de I’ampoule de la
crosse : plusieurs veines afférentes sont pincées et
lites. On lie la crosse tout prés de son abouchement
dans la veine fémorale commune et on sectionne 1’am-
poule. On constata alors qu’on lia deux saphénes : la
veine qui était visible avant I’opération et une autre

un peu plus volumineuse et qui suit réellement le trajet

de la saphéne normale. On disséque et réseéque la pre-
midre dans toute I’étendue de la plaie .On sectionne

ensuite la plus grosse des deux saphénes en biseau et

aprés avoir nécliné le couturier, on découvre le paquet
vasculaire. On dénude la veine fémorale et en faisant
refluer le sang de haut en bas, par des pressions
douces, on constate nettement Vexistence d’une belle
valvule suffisante vers la partie moyenne de la cuisse.

Lorsqu’on refoule le sang, il est facile de voir qu’il ne
passe pas au-dessous de la valvule et que la veine se
distend au-dessus d’elle.

On passe sous la fémorale 3 5 centimeétres environ
Pun de Pautre, deux fils destinés & faire I’hémostase.

M. Delbet les confie A un aide qui en exer¢ant sur eux

: des tractions, coude et applatit la veine de maniére 4 ¥
b suspendre la circulation. .
L’extrémité de la saphéne est implantée dans la
fémorale au-dessous de la wvalvule susdite.
A la fin de Popération, il se produit une hémorragie
veineuse sous I’arcade de Fallope. I} semble que la

ligature placée sur la crosse de la saphéne ait en partie




glissé. Un surjet & points passés arréte le sang. Du
c6té de ’anastomose, ’hémostase est parfaite. v

Rien a noter dans les suites opératoires. Les fils sont
enlevés le 10 aofit. La réunion est parfaite, la maladc
quitte ’hdpital le 21 aofit.

Le 5 octobre 19006, la malade se déclare trés satis-
faite. Les douleurs ont disparu. Bien qu’elle fasse le
méme travail, elle ne se fatigue plus comme avant
Popgration, Cependant, le résultat anatomique est
insignifiant ou nul. Naturellement, il n’y a plus d’impul-
sion a la toux, la circulation ne se fait plus de haut en
bas, mais le volume des varices n’a pas sensiblement
diminué,

OBSERVATIONS n°* 4 et 5. — Mme Des. Chev..., agée
de 46 ans, laveuse, entre & I’hépital pour des varices
monstrueuses des deux membres inférieurs. Elle déclare
que ses parents avaient de grosses varices et des
ulcéres.

Les siennes ont débuté vers I’age de 13 ans. Elles
ont augmenté trés lentement d’abord, puls assez
brusquement a chacune de ses grossesses qui ont été
au nombre de quatre.

'y a huit ans se produisait une premiére rupture,
un peu an-dessus de la malléole interne du <6té gauche.
La malade ne s’apergut dé Phémorragie qu’en voyant
le sang. Consécutivement se produisit un petit ulcére
qui dura deux ou trois mois.

Il y a trois ans, nouvelle rupture 4 la méme place.

b __
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Presque en méme temps, il s’en produit une autre -
du cbté droit. Les hémorragies sont abondantes.

1l y a cinq mois, nouvelles hémorragies. Des ulceres
s’installent, deux sur le membre gauche, un sur le
membre droit. Depuis les hémorragies sont fré-
quentes. La malade trouve, de temps en temps, ses
sabots remplis de sang. Les jambes enflent considéra-

blement; elle a des douleurs vives, un sentiment de fai-
blesse extréme. Parfois ses jambes se dérobent et
elle tombe.

Les deux membres inférieurs sont couvert de paquets
variqueux dans tout le territoire de la saphéne interne.
Les veines ont le volume de l'index. Elles sont si-
nueuses, flexueuses, enroulées en paquet. L’ensemble
forme les varices les plus volumineuses que M. Delbet
ait jamais vues. Elles sont un peu plus grosses du cbté
droit ot les dilatations remontent jusqu’a la partie
supérieure de la cuisse, que du coté gauche ou elles
s'arrétent a la partie moyenne.

Du c6té droit, il existe un ulcére allongé transversa- |
lement & 5 centimétres au-dessus des malléoles, du
cébté gauche, deux ulcéres de petites dimensions, 2
peine plus grands chacun qu’une piéce de deux francs
déterminent des douleurs telles qu’elles empéchent le

sommeil.

Le soir, lorsque la malade a travaillé, I’cedeme
remonte jusqu’au voisinage du genou.

Des deux co6tés, les phénoménes d'insuffisance val-

vulaire sont manifestes. .
Opération le 12 juillet 1906. — Co6té droit. Incision
de 20 centimétres. La saphéne est découverte depuis
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sa crosse jusqu’au-dessous du milieu de la cuisse. An
niveau de l’étoile veineuse de la crosse, sept weines
afférentes sont successivement pincées et lides. La
saphene elle-méme est liée, puis sectionnée au niveau
de sa terminaison, et on réséque tout son segment
supérieur, gardant seulement un bout inférieur assez
long pour que son extrémité puisse étre amenée au
contact de la fémorale au-dessous du milieu de la
cuisse. L’hémostase de ce bout est faite avec une
pince caoutchoutée. Réclinaison du couturier : décou-
verte de la veine fémorale. On passe sous elle deux fils
destinés a faire I’hémostase par simple traction. Inci-
sion longitudinale de la fémorale et implantation de la
saphéne. Les sutures veineuses sont faites au fil de
lin.

Dés qu’on cesse I’hémostase temporaire, le sang af-
flue dans la saphéne qu’il gonfle 1égérement et passe
dans la fémorale. L’étanchéité de la suture est par-
faite.

Réunion sans drainage.

Ablation des fils le 22 juillet, la réunion est narfaite
et P'ulcére est complétement cicatrisé.

La malade, frappée de la rapidité de la cicatrisation
de 'ulcére, demande & &tre opérée de 'autre cbdté.

Opération le 24 juiller 1906. — Cbté gauche.

De ce cété, PVopération a été faite avec la bande
d’Esmarch. Découverte- de la saphéne qui est trés vo-
lumineuse : bien que vide de sang, elle mesure 1 centi-
metre de diameétre. On la disséque sur une longueur
d’environ 15 centimeétres ef on la sectionne en biseau




.__.248___

3 Pextrémité supérieure de la plaie apres avoir lié le
bout supérieur.

Découverte de la veine fémorale sur une petite éten-
due : M. Delbet Pincise longitudinalement et fait I'im-
plantation termino-latérale de la saphéne.

Suture cutanée au fil d’argent.

Ablation des fils le 3 aofit. La réunion est parfaite et
les ulcéres sont complétement cicatrisés.

Le 12 aofit, la malade reste vingt minutes assise sur
une chaise, les jambes pendantes. Cette position est
treés pénible, la malade accuse des douleurs qui per-
sistent toute la mnuit.

Le 19 aofit, elle marche pour la premiére fois. Elle
ne ressent aucune douleur. Les veines sont encore dila-
tées, mais souples et molles. Au niveau des anciens
ulcéres, la peau prend une couleur violacée.

La malade quitte ’hdpital le 24 aofit. Le volume des
varices est réduit du tiers.

Du c6té droit, les warices de la face externe ont
presque complétement disparu. Celles de la face in-
terne ont notablement diminué. Elles sont, cependant,
encore assez volumienuses.

Du cbté gauche, les veines sont un peu plus visibles
qu'a droite. .

1l n’y a naturellement plus de signes d’insuffisance
valvulaire ni d’un cété ni de 1’autre.

Ce qu’il y a de remarquable chez cette malade, c’est
que ’amélioration a été progressive, comme si la cir-
culation avait mis un certain temps a se régulariser.
Peut-&tre s’est-il produit une phlébite iégere, non pas
au niveau de !’anastomose, mais a la jambe.
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La malade a été revue le 19 octobre 1906, et voici
la note rédigée par Mlle de Pfeiffel, externe du service,
qui V’a soigneusement interrogée et examinée :

« En sortant de ’hodpital, la malade marchait diffi-
cilement. Au niveau des anciens ulcéres, les premiers
jours, la peau était fortement pigmentée; elle a ensuite
repris sa coloration normale ou a peu preés.

Au Vésinet, ou elle est restée dix-neuf jours, elle
marchait deux ou trois heures par jour sans fatigue.
Pendant toute la durée de son séjour, elle a remarqué,
le soir, un cedéme malléolaire plus marqué a gauche,
mais bien moins prononcé qu’avant les opérations.

Le 18 septembre, elle a repris son travail de laveuse
debout. Une éruption généralisée ’a obligée a P'inter-
rompre pendant une semaine. Elle a ensuite repris son
travail et a constaté des changements radicaux. Au-
cune faiblesse dans les jambes (alors qu’autrefois la
fatigue était telle que la malade tombait). Elle reste

tous les jours debout depuis six heures du matin, jus-
qu’a six heures du soir avec trois pauses d’une demi-
heure, une heure et un quart d’heure, sans ressentir
autre chose qu’une lassitude générale. Il ne se produit
aucun cedéme malléolaire. Les veines de la jambe des
deux cotés augmentent quand la malade se léve le ma-
tin et pose le pied par terre, mais restent ensuite telles
quelles toute la journée. Les ulcéres ne se sont pas
rouverts. La malade, & qui il arrivait souvent de trou-
ver ses sabots pleins de sang, n’a plus eu d’hémor-
ragies.

Du c6té gauche, quelques veines de la jambe sont
sensibles 4 la palpation. Elles sont encore un peu dila-
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tées et flexueuses. A la cuisse, rien d’apparent. On sent
par la palpation, assez profondément (la femme est
grasse), des veines indurées. Les ulcéres sont comple-

tement cicatrisés.

A droite, les veines & la jambe sont légérement dila-
tées, mais douloureuses; ulcéres complétement cica-
trisés. A la cuisse, au-dessous de la cicatrice, ce qui
reste de la saphéne interne est flexueux, dur, épaissi.
De temps en temps, elle devient plus dure au dire de la
malade et légérement douloureuse.

Somme toute, la malade déclare trouver une énorme
amélioration qui augmente encore : « Je marche, dit-
elle, comme un lapin. »

Cette malade a été revue a la Charité au mois de
juin 1g10, elle avait eu récemment une double phlébite
variqueuse et M. Gosset lui fit & ce moment la résec-
tion des veines variqueuses.

OBSERVATION n® 6. — Laurent S..., marchand des
quatre saisons, 4gé de 62 ans, sans antécédents vari-
queux, a vu ses varices débuter vers I’dge de 20 ans.

Elles sont restées localisées au membre mférieur gau-

che pendant quarante ans : c’est seulement depuis
deux ans qu’elles ont apparu du cété droit ot elles sont
d’ailleurs peu développées.

Il y a huit ans, est survenu un ulcére de forme allon-
gée siégeant 4 la partie inféro-interne de la jambe
gauche, prés de la malléole interne. I s’est cicatrisé
aprés six semaines de traitement, mais pour reparaitre
ensuite.
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Ily a deux ans et demi, un second ulcére s’est déve-
loppé au-dessus du premier, un troisiéme a paru il y a
deux mois. Les trois ulcéres sont presque confluents.

Le malade est tout a fait impotent, il ne peut mar-
cher sans boiter. Il a des douleurs vives, des crampes
et de I"cedéme malléolaire, tout cela du cété gauche.
Il ne souffre pas de la jambe droite ol les varices sont,
d’ailleurs, trés peu développées.

Du c6té gauche, au contraire, les varices sont volu-
mineuses. La saphene est dilatée jusqu’a sa terminai-
son et elle a dans son trajet fémoral le volume du
pouce. Sur ces veines dilatées, il existe quatre dila-

tations ampullaires dont chacune a le volume d’une
noix.
Les signes de P’insuffisance valvulaire sont si mani-

festes que le malade les a constatés lui-méme. I nous
en fait la démonstration avec autant de précision et de
méthode que s’il avait lu les travaux les plus complets
sur la question.
*  Malgré ’existence d’un souffle systolique qui s’en-
tend dans toute l’aire cardiaque et se propage vers
P’aisselle, M. Delbet fait I’anastomose saphéno-fémo-
rale sous le chloroforme.

Opération le 26 septembre 1906. — Coté gauche, 1’o-
pération est pratiquée avec la bande d’Esmarch.

Incision a la partie moyenne de la cuisse. La saphéne
présente vers le milieu de l’incision une grosse am-
poule. M. Delbet est obligé de conserver cette ampoule,
sans quoi 'extrémité supérieure du bout inférieur ne
pourrait pas étre amenée en bonne place au contact
de la fémorale. La saphéne est donc sectionnée et lide
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4 la partie supérieure de I'incision au-dessus de cette
ampoule.

~ Le couturier étant récliné, on découvre la veine fémo-
rale et on dénude seulement sa face antéro-interne et
sur une petite étendue. Sa partie profonde est laissée
adhérente i la gaine.

Incision longitudinale de la veine fémorale et im-
plantation de la saphéne. Le garrot enlevé, la circula-
tion se rétablit sans qu’il se produise le moindre suin-
tement au niveau de ’anastomose.

Suture ¢utanée sans drainage.

"Ablation des fils le 6 octobre. La réunion est par-
faite.

Le malade quitte ’hdpital le 21 octobre 1906. Les
veines variqueuses sont trés nettement diminuées, sans
avoir complétement disparu; le malade s'est levé trois
heures; elles nont pas augmenté. Leur paroi semble
épaisse. Les ulctres sont réduits a 3 petites ulcéra-
tions.

Le malade revient nous voir le g novembre 19o6. II
nous aborde en disant : « Oh! ¢a a bien réussi. » Il
se pré#sente aprés avoir marché pendant trois heures,
les veines du mollet sont visibles, mais, comme le dé-
clare le malade, il n’y a pas de comparaison entre ce
qu’elles ‘étaient avant ’opération et ce qu’elles sont
actuellement. _

Il ne reste des ulcéres que 3 petites crofites parfaite-
merit séches, la plus grande est moins large qu’une
pigce de 20 centimes, les deux autres ont le diametre
d’une téte d’épingle.

Le malade est trés satisfait du résultat. II ne boite




plus, il marche parfaitement. 11 a repris son métier de
marchand des quatre saisons, il reste debout toute la
journée sans ressentir ni fatigue, ni douleur, ni crampe.
Dans les premiers jours, il se produisait, le soir, un
léger cedéme malléolaire qui a disparu depuis une hui-
taine.

Chose frappante : le malade qui autrefois ne se plai-
gnait nullement de sa jambe droite, d’ailleurs peu vari-
queuse, trouve maintenant qu’elle ne vaut pas sa
jambe opérée et nous déclare qu’il viendra la faire
opérer quand 1l aura gagné de quoi payer son terme,

Revu le- 4 mars 1910, trois ans et cing mois aprés
Copération.

Les ulcéres qui existaient 4 la jambe avant 1’opéra-
tion ont été guéris peu aprés que le malade efit quitté
I’hépital. Depuis, bien qu’il ait repris son travail, ces
ulcéres ne se sont pas reproduits. Il n’éprouve plus
dans le membre inférieur gauche la sensation de fa-
tigue et de douleur qu’il avait autrefois.

Actuellement, on constate 4 gauche, une dilatation
serpentine des veines sous-cutanfes s’étendant sur la
face interne du membre depuis le genou jusqu’au mi-
lieu du bord interne du pied. Ces veines sont peu ten-
dues, molles, facilement dépressibles. On n’y sent pas
d’impulsion 2 la toux.

L’absence de tension est surtout frappante lorsqu’on
compare avec le c6té droit ou il existe des varices plus
saillantes dans les mémes segments du membre, beau-
coup plus tendues plus résistantes. Elles présentent 2

la toux une impulsion trés nette. La peau est assez for-
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tement pigmentée au niveau des cicatrices des anciens
ulcéres, ’

(OBSERVATION n° 7. — Mme F. P..., agée de 56 ans,
a vu ses varices débuter au moment de sa premiére
grossesse a ’Age de 20 ans. Limitées & la jambe droite,
elles n’ont déterminé aucun trouble pendant vingt-six
ans. Il y a dix ans, est apparu sur la face interne du
tibia, a 3 ou 4 centiméres au-dessus de la malléole, un
ulcére assez étendu. Cet ulcére s’est c1catr1se, puis il
a reparu et c'est pour en étre soignée que la malade
entre a ’hépital.

Cet ulcére est pen étendu, il mesure 5 4 6 centimétres
de haut sur 4 et 5 de large. Il est entouré d’une plaque
épaissie, violacée, haute et large comme la main, et il
donne lieu & des douleurs atroces, intolérables, qui
irradient & toute la jambe et rendent le sommeil im-
possible.

Les varices sont surtout accusées au niveau du mollet
ot 'on voit et lon sent une série de cordons indurés
tout le long de la saphéne. En outre, cette veine pré-
sente, 4 la partie inférieure de la cuisse, deux dilata-
tions ampullaires qui ont chacune le volume d’une noix.

Opération le 26 octobre 1go6. — I.’hémostase est faite
avec la bande d’Esmarch. L’opération est conduite a la
maniére ordinaire. Le garrot enlevé, on constate que la
circulation se' rétablit de la saphéne dans la fémorale

sans qu’il s’échappe une seule goutte de sang au mni-
veau de !’anastomose.




Avant de terminer, on extirpe la plus grande partie
du bout supérieur de la saphéne,

Suture des téguments sans drainage.

Le résultat immédiat de 'opération a eu ceci de cu-
rieux, que les douleurs, qui étaient antérieurement trés
vives, ont complétement disparu. La cicatrisation de
V'ulcére a marché avec une extréme rapidité : en trois
jours, elle était terminée.

Les fils ont été enlevés le 3 novembre. La réunion est
compléte.

La malade se léve le 17 novembre.

Revue le 2 mai 1910, trois ans et demi aprés son
opération, elle est trés satisfaite. Elle ne souffre plus
du tout de sa jambe droite, elle éprouve seulement, dit-
elle, quelques démangeaisons. Pas de crampes ni de
pesanteur.

Il n’y a plus d’cedéme, la jambe est, au moment de
I’examen, parfaitement séche, bien que la malade soit
debout depuis lorigtemnps. L’ulcére est resté définitive-
ment guéri : la cicatrice est souple, entourée d’une
petite zone pigmentée; la peau est remarquablement
saine.

Il v a encore quelques veines dilatées A la face anté-
rieure et interne de la jambe, mais méme lorsque la
malade est debout, ces veines sont peu tendues : elles
ont air d’avoir une paroi extrémement mince : ce sont
certainement des veines dont la paroi était dégénérée.
Quelques varicosités sur la face antérieure de la cuisse.
Il en existait au dire de la malade sur la jambe avant

Popération; elles ont disparu. Leur tension est trés mi-
nime, beaucoup moindre que du c6té opposé.
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La jambe gauche est en effet en assez mauvais état.
Elle présentait déja des varices lors de la premiére opé-
ration, mais elles ont beaucoup augmenté, Grosses vel-
nes dilatées & la partie inférieure du creux poplité;
d’aut’res en avant et en dedans, surtout a la partie infé-
rieure de la jambe.

Sur le tiers inférieur de la jambe, la peau est pig-
mentée et en un point, au-dessus d’une veine dilatée,
rouge et amincie; certainement un ulcére est imminent.
La jambe est en outre trés cedémateuse, la malade se
plaint d’y éprouver des crampes tres douloureuses qui
I’empéchent de dormir. 7

En somme, la jambe opérée est maintenant de beau-
coup la meilleure, la malade ne veut pas se faire opé-
rer de 'autre cbté parce qu’elle se trouve trop vieille,
mais elle en souffre beaucoup.

Cette malade a été revue de nouveau le 4 mars 1912.

Depuis ’opération, elle ne souffre plus du tout de sa
jambe droite; elle n’éprouve que de temps en temps
quelques crampes passageres. L’ulcére n’a jamais re-
paru.

Elle se plaint maintenant de la jambe gauche; depuis
dix-huit mois, un ulcére s’y est constitué et s’est aggravé
peu a peu; les douleurs sont devenues trés vives, la
jambe est cedémateuse; la marche est devenue trés dif-
ficile,

Actuellement la jambe droite est en parfait état, se-
che, sans cedéme; lorsque la malade est couchée, on
apergoit sur la face interne quelques veines qui semblent
de volume normal. Sur le tiers inférieur de la face in-
terne existe une zone pigmentée large comme la paume
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de la main; la peau est autour brunitre et squameuse;
au centre de cette zone existe une cicatrice blanchitre

souple; on sent au-dessous quelques rigoles veineuses.

A gauche, on ne voit pas de grosses varices, mais on
percoit cependant de 'impulsion a chaque effort de toux
dans les veines dilatées 4 la partie supérieure ct interne
de la jambe. Sur tout le tiers inférieur de la jambe, la
peau est pigmentée, squameuse. Sur la face interne
existe une vaste zone rouge et une ulcération haute de
§ a 10 centimetres, superficielle, suintante, fortement
irritée; une autre ulcération existe en dehors au-dessus
de la malléole externe. Le pied est cedémateux.

Au bout de huit jours de séjour a I’hépital, les ulceres
avaient diminué d’'étendue, mais la peau et le tissu cel-
lulaire dans le tiers inférieur de la jambe, restaient
épaissis, indurés.

On peut examiner la malade debout. A droite, on ne
voit plus guére de veines dilatées: il n’y en a plus qu’une
seule en avant, d’un calibre de 4 & 5 millimetres, si-
nueuse, qui croise le bord antérieur du tibia et une autre
en arriére sur le milieu du mollet. Ces veines sont sou-
ples, peu tendues.

Du c6té gauche, on percoit une petite ampoule assez
tendue 4 la partie inférieure de la cuisse; 3 la jambe,
quelques veines se dessinent & la partie supérieure et in-
terne du mollet et on sent 12 deux o# trois veines dila-
tées, flexueuses et tendues.

Lorsqu’on applique un lien 4 la cuisse, on constate
que sous linfluence de la marche, les veines se vident
manifestement. Dés qu’on enléve le lien, ’ampoule se

17
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redistend et on y sent une impulsion manifeste au mo-
ment des efforts de toux,

Le contraste entre I’état des deux jambes est tout a
fait frappant.

OBSERVATIONS n° 8 et 9. — Paul T..., 4gé de 29 ans,
journalier, entre a I’hépital pour des varices.

Depuis onze ans environ, ses jambes se fatiguent fa-
cilement, il @ remarqué que les veines du mollet droit
gonflaient et, depuis deux ans, que la partie infénieure
de la jambe enflait 3 la fin de la journée.

La marche et surtout la station verticaze sont deve-
nues pénibles. Au bout de dix 4 quinze minutes de mar-
che, le malade est obligé de s’asseoir. 1l se plaint, en
outre, d’une sensation permanente de cryesthésie aux
membres inférieurs.

Il n’a jamais eu d’ulcéres, 11 prétend que lorsqu’il est
fatigué, les douleurs remontent jusqu’en haut de la
cuisse suivant un trajet qu’'il montre et qui correspond
A celui de la saphéne, '

Celle-ci n’est point dilatée dans le trajet fémoral.
Au niveau du genou, elle présente une ampoule assez
volumineuse; sur la face interne de la jambe, les veines
dessinent des flexuosités; elles forment des paquets et
des nodosités résistantes. *

Les valvules sont certainement forcées : les varices
se remplissent de haut en bas.

Du cbté gauche, il n’y arien a la cuisse et, au niveau
du mollet, la saphéne est un peu plus volumineuse qu’a
’état normal, elle est plus tendue et ’on peut constater
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qu’elle se remplit de haut en bas. De ce coté aussi, les
valvules sont forcées.

Opération le 2 novembre 1906, coté droit. — La bande
J'Ismarch est appliquée. Incision & la partie moyenne
de la cuisse. La sanhene est découverte. Une petite col-
latérale est liée et coupée.

Le couturier étant récliné en avant, M. Delbet décou-
vre le paquet vasculaire. L’artére fémorale se présente
d’abord. Il faut.a récliner; elle recouvre la veine qui est
petite.

La saphéne étant lide et sectionnée en biseau, on incise
la veine fémorale. On passe d’abord les deux fils laté-
raux destinés a écarter les deux levres de I'incision faite
a la veine fémorale. Le fil postéro-interne est passé immé-
diatement dans la saphéne. On place ensuite les deux
points d’angle inférieur et supérieur et on termine par
les surjets. Toute la suture est faite, comme d’habitude,
au fil de lin.

La bande d’Esmarch enlevée, on constate que la su-
ture est parfaitement étanche. On extirpe une partie du
bout supérieur de la saphéne.

Suture des téguments sans drainage.

Deés le lendemain de I'opération, le malade remarque
qu’il n’a plus la sensation de froid qu’il accusait anté-
rieurement.

Les fils sont enlevés le 12 novembre; la réunion est
parfaite.

Le malade se leve le 23 novembre; il reste debout et
marche pendant deux heures en s’aidant d’une canne et
en se reposant toutes les dix minutes. Les jours suivants
1l peut marcher sans fatigue pendant une demi-heure.
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Le 27 novembre, il part & Vincennes; trois ou quatre
jours apres, il restait levé trois, quatre heures, puls une
demi-journée. Pendant la premidre semaine, il remar-
quait, le soir, un peu d’cedéme du pied et de la partie
inférieure de la jambe droite; il ressentait en outre quel-
ques douleurs lancinantes, assez intenses, surtout par les
5 temps humides.

Au bout de quelques jours, le gonflement et I’cedéme

avaient beaucoup diminué, les douleurs étaient bien
moins prononcées.

Le 11 décembre, il revient & Phdpital; il reste levé six
heures par jour, mais il ne se sent pas assez fort pour

travailler,

Depuis trois semaines environ, il a remarqué que les
varices de la jambe gauche ont beaucoup augmenté et le
font beaucoup plus souffrir qu'auparavant. Il y a une
différence avec la jambe droite, inverse de ce qu’elle
‘ était auparavant : « Avant, dit-il, je sentais plus de
fatigue du c6té droit que du cété gauche; maintenant

C’est le contraire; je porte plutét sur la jambe droite

i " quand je marche. » Il n’a pas d’edéme des malléoles a
gauche.

Du c6té droit, les varices de la face interne et supé-
rieure de la jambe ont beaucoup diminué; elles ne sont
plus douloureuses. Les signes d’insuffisance valvulaire
ont disparu. On sent sous le doigt quelques nodosités
et quelques veines 3 parois épaisses, mais Pensemble
AN : est souple et non tendu. :
L Du c6té gauche, les varices sont symétriques par rap- :
port & celles du c6té droit; elles sont trés tendues, un peu

douloureuses; 4 la cuisse on sent la veine saphéne épais-
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sie mais non distendue; les signes d’insuffisance valvu-
laire sont manifestes, .

Opération le 19 décembre 19o6. — Coté gauche. Inci-
sion sur le trajet des vaisseaux. Découverte haute de la
saphéne qui est un peu volumineuse. Les veines sont
cependant assez épaissies.

Découverte des vaisseaux fémoraux.

Section oblique de fa saphene et suture par le procédé
habituel : on passe d’abord les 2 fils d’appui, 'antérieur
sur la fémorale, le postérieur prenant la fémorale et la
saphéne, puis les 2 fils d’angle supérieur et inférieur et
on termine par les surjets.

Résection du bout supérieur de la sapheéne : ligature
de deux collatérales.

Suture de la peau sans drainage.

Ablation des fils le 28 décembre : réunion parfaite.

Le 7 janvier, le malade se léve pendant deux heures;
il marche péniblement; sa jambe est un peu cedémateuse;
on ne voit plus du tout de varices.

Le 5 janvier, il part & Vincennes; il marche plus faci-
lemeént ; la jambe gauche présente encore un peu d’cedéme
le soir. Du c¢6té droit, on ne voit plus du tout de varices
et il y a peu d’eedéme le soir.

Le 5 mars 190y, il revient se faire examiner. Pendant
son séjour a Vincennes il marchait peu, se fatiguant au
bout d’une demi-heure environ; il ressentait quelques
douleurs pendant la marche et présentait le soir un peu
d’cedéme malléolaire, plus marqué du c6té gauche
récemment opéré.

Il n’a pas encore repris son pénible travail de manceu-
vrier. Depuis une huitaine de jours, il marche mieux,

o
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mais il est obligé de se reposer au bout d’une demi-
heure. 11 ressent encore quelques élancements aans la
jambe gauche; il n’a plus qu'un tres léger cedéme mal-
1éolaire.

A droite, Vétat est le méme qu’en décembre, les va-
rices augmentent peu dans la station debout, le malade
ne souffre pas et se déclare satisfait.

A gauche, la saphéne interne se dessine nettement
dans la station verticale, mais elle est peu tendue; on
voit encore d’autres veines variqueuses a la partie supé-
rieure vers la face postéro-interne.

Le 11 avril 1go7, le malade revient se faire examiner.
1l a repris son travail le 2 mars; il est manceuvre dans
une usine de tuyaux 2 gaz. Il est constamment debout,
portant de lourds fardeaux, il travaille de 6 heures et
demie du matin & 7 heures du soir avec une heure et
demie de repos. — Il a été obligé d’interrompre pendant
quelques jours parce qu’il souffrait.

Actuellement, on ne constate pas d’ecedeéme malléolaire.

A droite, il y a des paquets variqueux durs et tendus
avec des parois épaisses et sclérosées, a gauche, quelques
veines dilatées a la partie postéro-supérieure de la jambe;
la veine saphéne est distendue et un peu douloureuse a
la pression 2 sa partie inférieure.

Il n’y a pas dé modifications sensibles depuis trois
mois, mais la reprise d’un travail trés pénible n’a pas

non plus amené d’accroissement des symptomes.

OBSERVATION n° 10. — Pierre S..., 62 ans, journalier,

entre 3 ’hopital Laénnec le 8 décembre 19gob, pour un

¢
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ulcére variqueux siégeant a la partie antéro-interne de sa
jambe gauche. Il avait des varices dés ’dge de 20 ans,
mais il n'en souffrait guére et c’est & peine si, lorsqu’il
était fatigué, ses mollets enflaient un peu. Cependant il
y a une dizaine d’années, les varices de la jambe gauche
sont devenues plus grosses et le malade s’est mis a porter
un bas.

Il y a trois ans, un ulcére se forme a la partie antéro-
interne de sa jambe 2 la suite d’un rhumatisme. Soigné,
cet ulcere se ferme, mais le malade ayant repris son tra-
vail, 'ulcere se reproduit et il souffre actuellement depuis
longtemps.

Sur ses deux jambes, il reste des varices volumineuses.

A droite, elles sont surtout développées au niveau de
la saphéne interne, vers la face externe du tibia. La
veine distendue forme un cordon trés flexueux large
d’environ 5 millimetres remontant en arriére jusqu’au
creux poplité. On y sent de petits phlébolithes aux cou-
des de la veine. Pas d’impulsion a la toux. Les varices
se vident assez bien lorsqu’on éléve le membre.

A gauche, outre l'ulctre qui siege a la partie moyenne
de la face antéro-interne, il existe un manchon de traces
d’eczéma qui va des malléoles jusqu’au tiers supérieur
de la jambe; au-dessus il y a des varices plus volumi-
neuses qu’a droite en dedans, en avant et 4 la partie
postéro-interne.

En dedans, il v a, au niveau de la face interne du
plateau tibial, deux grosses ampoules, une supérieure,
de 3 centimeétres de diametre, une inférieure moins
volumineuse, en avant, une autre ampoule un peu plus

petite; outre ces 3 ampoules dignes d’étre notées, iy

i
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en a d’autres plus petites. On sent 3 leur niveau de
petits caillots indurés. Au-dessus du genou quelques
veinules sont légérement dilatées. 1l existe un cedeme
notable de la jambe.

Les ampoules. se vident facilement par 1’élévation.
Tiy a des signes d’insuffisance valvulaire, les varices se
remplissent assez rapidement de bas en haut lorsque
le malade est debout, la saphéne étant obstruée, de
sorte que le signe de Trendelenburg apparait moins
nettement.

O pération le 9 décembre 1906, par M. Pierre Delbet.
Cété gauche. — Anastomose saphéno-fémorale est dif-
ficile; 1a veine est volumineuse, trés épaissie. La graisse
rend ’opération pénible. La bande d’Esmarch a été
placée un peu bas et n’a pu étre serrée suffisamment;
le sang géne pendant tout le début de 1’opération.
Passage des fils d’appui antérieur et postérieur, ce
dernier prenant la paroi des deux veines. Deux fils
d’angle en haut, en bas. Surjet antérieur et postérieur.
Résection de la partie supérieure de la saphéne qui p.s-
séde des collatérales : suture.

Le 18 décembre, ablation des fils. Réunion parfaite.
L’ulcére de la jambe n’est pas entiérement cicatrisé,
on ne sent aucun cordon veineux.

Le 7 janvier, le malade se l&ve pendant deux heures :
i marche sans difficulté. La jambe gauche est encore
un peu plus volumineuse que la droite.

Le 13 janvier, le malade quitte le service : il marche
déja facilement et ne ressent plus les douleurs que pro-

voquaient ses varices (lourdeur, crampes, cedeme). 11

se plaint seulement d’une petite ampoule qui grossit
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quand il marche et qui est sensible : cette ampoule,
située a la partie supérieure et interne de la jambe est
beaucoup moins volumineuse qu’avant 1’opération. Elle
ne subit aucune impulsion A la toux. Les autres am-
poules ‘ont notablement diminué. Elles apparaissent &
peine par la station debout. Il reste sur la jambe quel-
ques petits ulcéres superficiels qui suintent un peu.

Le 28 février 1910, ce malade ne pouvant interrompre
son travail nous a écrit pour donner de ses nouvelles.
1l est manceuvre aux Etablissements de Dion-Bcuton :
son état général est bon et il est profondément recorn-
naissant de l'opération; il ressent quelquefois. mais
rarement, des crampes au mollet de la jamhe opérée;
il lui suffit de s’asseoir quelques minutes pour que ce
malaise disparaisse.

OBSERVATION n° 1I. — Marie V..., 41 ans, domes-
tique, entre le 14 janvier 1907 4 I’hépital Laennec pour
des warices du membre inférieur gauche. Elle a cu
deux accouchements entre 25 et 30 ans, tous deux a
terme. Les varices seraient apparues lors de sa deu-
Xitme grossesse.

A ce moment, elle a déja eu un ulcére siégeant a la
région externe et supérieure de la jambe gauche, au-
dessus de la malléole péroniere. Il s’est cicatrisé spon-
tanément peu de temps aprés Paccouchement.

Les varices n’ont pas cessé de grossir, mais, sans
entrainer de géne fonctionnelle. La malade n’a jamais
cessé de travailler jusqu’a mai dernier. Le soir, il y

avait un trés léger cedéme malléolaire. A différentes
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reprises, elle a porté des bas a varices qui la soula-
gerent.

Il y a cinq ans, un nouvel ulcére apparait aw méme
endroit que le premier, atteignant les dimensions d’une
pitce de 1 franc : 1l s’est cicatrisé au bout d’un mois
pendant lequel la malade a gardé le lit.

En aofit 1006, apparition d’un nouvel ulcére allongé
suivant I’axe du membre, & la partie antéro-interne et
inférieure de la jambe. Aprés un repos de un mois, !'ul-
cére s'est cicatrisé.

Il y a cing semaines, une forte hémorragie s'est pro-
duite au niveau d’une cicatrice des premiers ulcéres, et
un nouveau s’cst formé qui persiste encore.

Depuis quelques mois, la fatigue et la douleur ont
beaucoup augmenté; elle peut 4 peine travailler; la
station debout est trés pénible. Le port des bas a va-
rices était intolérable; la malade se plaint de ressentir
dans la jambe des élancements qui troublent son som-
meil.

Tl y a un an environ, la malade s’est apercue de
I'existence de guelques varices sur la jambe droite,
mais elles sont encore peu développées et ne la font
pas souffrir.

Du cbdbté droit, on ne constate, en effet, que des va-
rices peu développées, saillantes seulement pendant la
station debout, siégeant & la partie postérieure et
interne de la jambe.

Du cdté gauche, il n’y arien a la cuisse, la saphéne
n’est ni douloureuse, ni augmentée de volume. A la
jambe, les varices si¢gent a la face interne, principale-

ment au tiers supérieur, sur le trajet de la saphéne
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interne. Au niveau de 'interligne du genou existe une
ampoule du volume d’une grosse noisette, se disten-
dant dans la station debout. Quelques autres am-
poules sidgent sur la veine et ses affluents jusqu’au
niveau de la malléole interne et jusqu'a la partie
interne du pied : toute la région est couverte de veines
volumineuses.

Une bande de téguments fortement pigmentés, large
de 2 centimétres environ part de la partie moyenne et
antérieure de la jambe pour aboutir & Ja malléole in-
terne. Il subsiste une petite ulcération superficielle en
voie de cicatrisation & la face externe de la jambe,
grande comme une piece de 50 centimes et entourée
d’une peau fortement pigmentée.

Les signes d’insuffisance valvulaire sont manifestes.

Opération le 16 janvier 1907. Anastomose saphéno-
fémorale par M. Delbet. Bande d’Esmarch et garrot
3 la racine de la cuisse. Incision & la face interne de la
cuisse; découverte de la saph®ne qui regoit & ce niveau
plusieurs collatérales qui sont liées et sectionnées. Dé-
couverte du couturier. Rcherche et dénudation de la
veine fémorale profondément située. Section oblique de
la saphéne. Incision de la fémorale qui contient un peu
de sang. Fixation par deux points antérieur et posté-
rieur. Deux points d’angle. Surjets antérieur et posté-
rieur. Lorqu’on lache la bande, la suture tient bien.
Résection du segment supérieur de la saphéne qui
recoit une collatérale importante. Suture sans drainage.

25 janvier. Ablation des fils. 11 s’est formé un petit
hématome qu’on évacue.

L’ulcére est cicatrisé,
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4 février. La malade quitte I’hopital en tres bon
état.

Revue le 19 février. Les douleurs ont complétement
disparu; la marche n’est pas pénible et ne provoque pas
d’cedéme. La grosse ampoule sifuée sur le bord interne
du creux poplité derriere le condyle interne du fémur
est saillante et conserve le méme volume dans la station
debout et le décubitus horizontal. A la palpation elle
présente une consistance ferme et semble thrombosée,
mais non adhérente 2 la peau. Toutes les plaies uleé-
reuses sont cicatrisées. La malade dit qu’elle ressent
encore quelques fourmillements.

Revue le 1g mars 19o7. 1l n’existe plus que trois ou
quatre petites dilatations veineuses, la plus grosse
atteint le volume d'un pois, elles sont thrombosées,
présentent une consistance assez dure; elles n’augmen-
tent pas de volume sous Pinfluence de la fatigue.

1l n’y a pas d’cedéme de la jambe, méme aprés des
journées pénibles : seulement un peu de gonflement du
cou-de-pied.

La malade ne ressent plus de douleurs, elle est en-
chantée.

Revue le 27 mai 19oy, en parfait état.

Marie V..., revue le 21 avril 1910. La malade est
trés satisfaite : elle a repris, peu aprés son opération,
son métier de cuisiniére et ne ’a pas interrompu de-
puis, sauf il y a trois mois : elle a eu une congestion
pulmonaire. Elle n’a plus souffert de sa jambe opérée,
alors que auparavant elle éprouvait des douleurs vives,
des crampes. Méme aprés de longues journées de tra-

vail debout, la jambe ne présente aucun cedéme le soir.

g B g
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En somme, le résultat fonctionnel est aussi satisfaisant
que possible.

Les varices ont beaucoup diminué de volume au dire
de la malade. Actuellement, lorsqu’elle est debout, on
sent encore a la face interne du genou une grosse
veine dilatée; une autre descend a la jambe le long de
la face interne du tibia, dilatée et sinueuse, recouverte
en bas d’une peau pigmentée. On sent un petit phlébo-
lithe & la face interne du genou. Partout ailleurs les ‘
veines sont souples : elles acquiérent encore une cer- ;
taine tension lorsque la malade est debout. La jambe
est séche sans ceddme ; la peau est souple et mobile. Les :
veines se vident trés facilement par 1’élévation du mem- k
bre : lorsque la malade se tient debout, il y a un trés \
léger reflux : comme si le sang de la fémorale rem- }
plissait un peu de la saphéne : ce fait n’est d’ailleurs ;

pas surprenant.

[y

La malade a quelques varices & 'autre jambe, sur-
tout & la face externe du genou. Elle commence 4 en
souffrir et elle se propose de porter un bas de ce cbté,
alors qu’elle n’en a jamais porté du cété opéré. Elle
ajoute d’ailleurs que si elle en souffre, elle viendra !
aussitdt s’en faire opfrer. :

Revue le 12 mars 1913, six ans aprés Popération. — 1]
Les ulcéres ne se sont pas reproduits depuis 1'opéra- 9 .
tion. Pas de douleurs. La malade est debout toute la gl
journée; elle n’a jamals interrompu son travail. La
jambe était autrefois si volumienuse que la malade ne
pouvait pas se chausser. Depuis ’opération, la jambe

et le pied ont repris leur volume normal. La malade




met les mémes bottines des deux coOtés. Elle ne porte
pas de bas 2 varices.

Les warices sont encore volumineuses & la jambe.
Dans I’élévation de la jambe, elles se vident manifeste-
ment plus vite quand on ne comprime pas la saphéne
que quand on la comprime.

Cette malade a été encore revue par nous le 5 novem-
bre 1923, seize ans aprés l’anastomose saphéno-fémorale.
Elle se montre trés satisfaite du résultat obtenu. Les
troubles subjectifs qui existaient avant l’opération ont
complétement disparu. L’cedeéme, les douleurs, la fatigue
qui, avant l'intervention, apparaissaient le soir, n’ont
plus reparu. Le signe de Trendelenburg est négatif mal-
gré qu’au premier abord on pouvait le croire légérement
positif par une erreur d’interprétation. En examinant la
malade avec attention on voit que les valvules de la
fémorale sont encore suffisantes. L’ulcére n’a plu re-
paru. On trouve au niveau de la malléole externe gau-
che la cicatrice souple et légérement pigmentée de cet
ulctre. Les veines sont encore considérablement dilatées
aux deux jambes, moins toutefois & la jambe gauche
opérée. Les varices ne sont pas aussi dilatées qu'avant
Vopération, car les ampoules variqueuses qui, en 1907,
existaient sur le trajet de la sapheéne interne et que,
d’aprés la malade, avaient le volume d’un ceuf de pi-
geon, ont complétement disparu. On constate cependant
une dilatation variqueuse marquée, avec quelques phlé-
bolithes dans la saphéne au niveau du tiers moyen de
la face interne de la jambe. A I"épreuve de la marche et
du lien élastique, les varices se vident compldtement; ce
qui prouve que malgré la dilatation variqueuse la parot

s




des veines a conservé sa contractibilité. Pas d’impulsion |
a la toux. 1
Au membre inférieur droit, non opéré, la dilatation .
variqueuse qui n’existait pas en 19oy est, au moment de i
notre examen, encore plus considérable que du cété }
opéré. Les varices remontent jusqu’a la cuisse, contrai-
rement a ce que nous avions observé sur le cété gauche
ou la dilatation variqueuse était limitée & la jambe. Le
signe de Trendelenburg et 'impulsion 3 la toux sont
nettement positifs sur la saphéne interne. En effet quand
on fait tousser la malade on pergoit une impulsion mani-
feste qui passe dans les doigts explorateurs et qu’on \
peut mettre en évidence méme au niveau de la face in- i
terne du genou. A 1’épreuve de la marche et du lien i
élastique les varices se vident complétement, ce qui 1
explique pourquoi la malade n'accuse de troubles trop
marqués du coté non opéré, malgré la dilatation énorme
des veines : les communicantes fonctionnant bien, 1’écou- | ! !
lement se fait pendant la marche, ce qui confirme les ‘
idées énoncées par M. Delbet. l

EPREUVE OSCILLO-METRIQUE,

Bras : Max. 16 — ma. 12 — ind. oscill. 4.
Jambe gauche opérée ‘
Horizontale .. Mx. 19— ma. 10 — ind. oscill. 5. L
Levée, . . . .. Mx. 12—~ ma. 7 —ind. oscill. 3.
Debout. . . . . Mx. 25 —ma. 18 — ind. oscill. 5.
Jambe gauche non opérée :
iHorizontale .. Mx. 20 — ma. 12 — ind. oscill. 3.
Levée. . . . . Mx. 10—ma. 7 —ind. oscill. 2.

Debout. . . ... Mx. 25— ma. 18 — ind. oscill. 4.
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OBSERVATION n°® 12. — Henri G..., 42 ans, blanchis-
seur, entré 4 ’hépital Laémnec, le ¢ février 1907 pour
un ulcére de la jambe gauche.

A 23 ans, le malade s’apergut de existence de va-
rices légéres qui augmentérent progressivement de
volume jusqu'a I’age de 35 ans, époque i laquelle i
vint se faire soigner & I’hépital Lagnnec pour un ulcere
variqueux. On fit une incision circonférencielle suivant
le procédé de Moreschi. Le résultat fut excellent et le
malade resta guéri jusqu’au mois de juin 19o6. A ce
moment, 2 la suite d’une forte contusion, apparut un
petit ulcére qui ne s’est jamais cicatrisé depuis.

L’ulcére siege 4 1'union du 1/3 inférieur et du 1/3
moyen de la jambe sur la face interne du tibia; il a les
dimensions d’une piéce de 50-centimes et est situé au
centre d’une zone pigmentée, brillante, faisant presque
toute le tour du 1/3 inférieur de la jambe sur une hau-
teur de 13 centimétres environ; i1 est arrondi, le fond
en est rouge vif et & peine déprimé. Toute la région pig-
mentée est inflitrée, la peau est épaissie, majs cepen-
dant assez souple.

En dehors de la zone pigmentée, on observe des 1é-
sions de grattage : le malade ressent des démangeai-
sons trés vives. Au niveau de la jarretitre, existe la ci-
catrice de P’incision circonférentielle de la jambe.

A partir de cette cicatrice jusqu’au bord supérieur
du condyle interne du fémur, le long du trajet de la
saphéne interne se trouvent deux paquets variqueux.
Chacun d’eux occupe une étendue de 8 centimétres de
cbté et est constitué par trois a quatre ampoules vei-
neuses bleuitres, de la grosseur d’un grain de raisin.




Deux d’entre elles, situées 'une au-dessus, ’autre au-
dessous de la cicatrice circonférentielle sont plus volu-
minecuses et le sang de ’une peut refluer vers I’autre.

Au niveau de la cuisse, il n’y a pas trace de varices.

Lorsqu’on éléve le membre, les ampoules des deux
paquets se vident complétement et il se forme 2 leur
place des dépressions assez profondes.

[’impulsion & la toux est trés manifeste et il s’y
ajoute une sorte de frémissement, comme si la colonne
sanguine venait frotter légérement la pulpe des doigts
qui explorent. Le reflux de haut en bas n’est pas trés
rapide : les ampoules se remplissent lentement.

e 20 février 1907. Opération du cbété gauche. Anas-
tomose saphéno-fémorale par M. Pierre Delbet. Décou-
verte du coturier. On le récline en avant et on passe
dessous a la recherche des vaisseaux. La veine fémo-
rale est petite, trés postérieure et accompagnée d’un
canal collatéral. .

Incision de la veine fémorale. Suture saphéno-fémo
rale. Suture des téguments au fil d’argent.

Le 26 février. I.’ulcére est completement cicatrisé.

Le 2 mars. Ablation des fils, bonne réunion.

Le 13 mars. Le malade se léve pour la premiére fois
durant trois heures. Il éprouve d’abord quelques four-
millements passagers dans les orteils, puis il peut mar-
cher facilement, sans géne.

Le 16 mars. Le malade marche bien sans douleurs,
sans fatigue; au bout de quelque temps apparait un peu
d’cedéme sur le dos du pied.

Tout autour de la cicatrice de I'ulcére, grandes squa-

mes épidermiques et forte pigmentation de la peau.

18




Les amopules veineuses qui se trouvaient au-dessus de
’incision circonférentielle et qui communiquaient nette-
ment, sont actuellement complétement aff aissées. On
sent 4 leur place deux petits noyaux indurés, le supé-
rieur plus saillant et plus nettement limité, I1 n’y a plus
d’impulsion a la toux.

Le malade sort guéri le 19 mars.

Revu le 3 mars 1910, trois ans aprés Popération. Le
malade se déclare enchanté du résultat obtenu, il a
repris son travail aussitdt aprés sa sortie de I’hdpital et
ne I’a jamais interrompu depuis.

L'ulcere est resté cicatrisé depuis ’opération, il n’a
jamais reparu,

Le malade peut marcher sans fatigue ; il travaille
debout toute la journée et malgré cela sa jambe-n’enfle
pas; c’est a peine si le soir, apres les travaux pénibles,
il y a un peu de gonflement de la cheville.

Lorsque le malade est debout, on voit et on sent
encore & la face interne de la jambe un paquet de veines
variqueuses situé au-dessous de la cicatrice de I’incision
circulaire autrefois pratiquée. Ces veines n’augmentent
pas beaucoup de volume dans la station debout prolon-
gée. 11 y a deux petites ampoules, du volume d’un pois
environ, situées ’une au-dessus, ’autre au-dessous de
la cicatrice cirgulaire . ce sont les seules; les veines qui
constituent le paquet semblent avoir le volume d’une
plume d’oie; elles sont flexueuses et molles, ce caractere
est trés net; méme dans la station debout prolongée, la
tension n’est pas trés considérable.

Les veines se vident tres facilement lorsqu’on éleve le




membre; les signes d’insuffisance valvulaire ont dis-
paru.

Au mois d’avri] 1910, ce malade est revenu; il avait
regu un coup sur ia jambe et il s'é:ait formé 4 ce niveau
une petite ulcération.

Cette ulcération d’origine traumatique a guéri rapi-
dement et complétement. Revu le 15 mars 1913, en bon
état,

OBSERVATION n°® 13. — Edouard B..., 47 ans, fu-
miste, entre & I’h6pital Laénnec le 14 février 1907 pour
un ulcere de la jambe gauche,

Il a des varices des deux jambes depuis I'dge de 15
ans; il a été réformé pour scs varices,

Il y a six ans, a la suite d’une contusion, il eut une
hémorragie abondante et 4 la suite il a vu se développer
Vulctre qui persiste encore actuellement et dont les
dimensions n’ont pas varié depuis deux ans.

Cet ulcere, situé sur la face interne de la jambe gau-
che, sensiblement quadrilataire a grand axe paraliele a
celui de la jambe, s’étend sur une hauteur de deux
travers de main a partir de la dépression sus-malléo-
laire. Sa largeur est moitié moindre: les bords ne sont
pas décollés; la peau au voisinage a une coloration

jambonnée.,

il existe & ce niveau quelques troubles de la sensibi-
lité; le malade ne distingue pas bien le froid du chaud
et présente une certaine hyperesthésie au contact, *
Il y a des varices aux deux jambes, mais elles sont

plus développées du coté gauche. Les plus volumineuses
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se trouvent au niveau de la face interne et antérieure de
la jambe et remontent peu au-dessus du genou. Les

dilatations atteignent la taille d’une noisette. Le malade

dit qu’elles sont infiniment plus grosses deés qu’il se
fatigue. I.a plus volumineuse se trouve au niveau de
I’interligne articulaire du genou sur la face interne et
atteint le volume d’une noix.

Les signes d’insuffisance valvulaire sont nets des deux
cotés. Pas de dilatation de la saphene a la cuisse.

Opération le 22 féurier 1go7 du cOté gauche. Anasto-
mose saphéno-fémorale par M. Pierre Delbet. On passe
en arriere du couturier. I.’anastomose est faite au niveau
d’une valvule de la veine fémorale. Au moment ou ’on
eniéve la bande d’Esmarch, on constate que la suture
veineuse n’est pas complétement étanche, un suintement
sanguin assez abondant se produit, mais il s’arréte spon-
tanément et il n’est pas nécessaire de mettre un point
supplémentaire.

Résection de la partie supérieure de la saphéne.
Ablation d’un paquet ganglionnaire enflammé au niveau
de la crosse.

Ablation des fils le 4 mars, bonne réunion,

Le malade se leve'le 15 avril, Lorsqu’il est au lhit, il
n’a plus les dilatations variqueuses constatées a ’entrée;
lorsqu’il est debout, elles ne se reproduisent pas non
plus; il peut maintenant monter et descendre un escalier,
ce qui lui était avant fort pénible,

L’ulcére a diminué considérablement surtout en hau-
teur, il est moitié moins haut, la largeur est sensible-
ment la méme.
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Le 23 mai, il avait encore 6 centimétres de haut et 4%
de large.

Le 22 juillet il n’a plus que 3 centimétres, le malade
quitte I’hépital,

OBSERVATION n° 14. -— Louis G..., 52 ans, coiffeur,
vient se faire soigner pour des varices qui ont débuté il
Y @ une vingtaine d’années. Depuis cing ans, il a été
obligé de cesser son métier. Il n’a jamais eu d’ulcére.

Le malade est grand, maigre: la jambe est séche sang
xdéme et cependant les douleurs sont trés pénibles et
rendent le travail impossible.

~ Les varices ont des dimensions extraordinaires; elles

s’étendent du pied jusqu’au triangle de Scarpa. La
saphéne al niveau de sa crosse présente une ampoule
qui a le volume d’une grosse noix. A la cuisse, il existe
deux autres ampoules d’un volume presque égal, puis
un peu au-dessus du canal de Hunter un lacis de veines
qui forme un gros paquet nouveaux,

A la jambe, énormes varices qui échappent & toute
description.

Le 16 mars 1907. Anastomose saphéno-fémorale.
par M. Delbet. L’opération se fait correctement, mais
au moment ol on eléve la bande d’Esmarch, il semble
que la circulation ne se fait pas bien dans la saphéne.
Il'y a une coudure au niveau du gros paquet variqueux
de la cuisse. On libére sur une étendue de 2 & 3 centi-
métres la veine flexueuse et on acquiert la certitude que
la circulation se fait. Il n’est pas sir d’ailleurs qu’elle

ne se faisait pas avant. La différence de volume entre
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le bout central énorme et le bout périphérique tres petit
avait donné cette impression, mais il n’est pas étonnant
qu’aprés ’anastomose le bout périphérique ne se soit
plus dilaté.

Extirpation du bout supérieur de la saphéne qui est
de dimensions extraordinaires et présente quelques
anastomoses.

Suites opératoires-normales.

Le 10 avril 1907, La saphéne n’est plus visible a la
cuisse.

A la jambe, on voit quelques veines gui se distendent
dans la station debout, mais rien de comparable a ce
qui existait auparavant.

Le malade, trés craintif, ose & peine marcher. On
lui ordonne de faire de grandes promenades. D’ailleurs
chez lui effet de la marche est trés manifeste.

Le 2o avril 19oy. Trés bon résultat. Les veines de la
jambe & leur maximum de distension ont un volume
qui atteint 3 peine celui d’un mince porte-plume. Le
malade convient qu’il peut faire de longues promenades
sans rien ressentir, mais il reste trés craintif.

OBSERVATION n°® 15. — Louis W..., 2#ans, employé,
entre 4 1’hdpital le 22 avril 1907 pour d’énormes va-
rices des deux jambes. .

Voir la premidre partie de 1’observation, page 133.

Opération le 26 aofit 1907. Anastomose saphéno-
fémorale, par M. Pierre Delbet.

. Incision 2 la face interne de la cuisse sur un gros
paquet variqueux que l'on disseque. On cherche le




bout supérieur de ce paquet variqueux, on constate

qu’il se jette dans la saphéne qui, elle, est saine. Résec-
tion du paquet variqueux. Anastomose saphéno-fémo-
rale par le procédé habituel. Extirpation du bout supé-
rieur de la saphéne.

Ablation des fils le 11 mai 1907. Désunion partielle
d= deux points par suite de petits hématones sous-
cutanés.

L.e 18 mai, on refait une nouvelle suture dans les
deux points désunis.

Les fils sont enlevés le 25 mai.

Revu le 6 mars 1910. — Le malade se déclare satisfait
du résultat obtenu : depuis I’opération, il s’est astreint
a faire chaque jour un peu d’exercice, il porte des
bandes de crépes roulées gutour des jambés.

1l marche, sans fatigue, deux heures chaque jour et
il grimpe aisément deux fois par jour de la gare Saint-
Lazare a Montmartre. 11 dit lui-méme : « Ceux qui me
voient marcher d;ms la rue ne se doutent certainement
pas que j’al des varices. » Il n’a jamais d’cedéme des
jambes. C’est tout au plus si, lorsqu’il fait trés chaud,
il éprouve un sentiment de lourdeur, encore n’est-il pas
bien slir que cette sensation se localise dans les jambes
et soit due a ses varices.

Actuellement, lorsqu’il est debout, on ne voit plus
de varices a la cuisse; & la partie moyenne de la cica-
trice, 11 y a une petite dilatation veineuse du volume
d’un gros pois qui semble étre la terminaison de la
saphéne qui plonge a ce niveau dans la profondeur.
En arriére de la cicatrice, on suit deux ou trois petites
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veines ascendantes peu volumineuses, mais représen-
tant une certaine tension.

A la jambe, sur la face Interne, il Y a encore des
veines dilatées et flexueuses assez nombreuses, et lors-
que le malade reste un certain temps debout et immo-
bile, elles acquitrent une certaine tension; mais il n’y
a plus rien au niveau du condyle interne du fémur.

Ces veines se vident facilement sous Pinfluence des
contractions musculaires; elles ne présentent pas d’im-
pulsion a la toux. Elles se vident facilement par 1’éléva-
tion du membre et ne se remplissent pas de haut en bas
Les varices qui existent a Ia jambe ne se remplissent
manifestement que de bas en haut. Lorsqu’elles sont
pleines et tendues, les plus grosses ont le volume d’un
crayon, mais la facilité avec laquelle elles se vident
lorsque le malade fait quelques mouvements ou lors-
qu’on éléve le membre est fout & fait remarquable. On
a I'impression que ces veines ont une paroi trés mus-

culaire qui se contracte activement.
i3

OBSERVATION n®° 16. — Frangois P..., 51 ans, impri-
meur en taille douce, entre 3 I’hépital pour se faire
opérer de varices de la jambe droite.

1l a été exempté du service militaire pour pieds plats.
Il est porteur de deux hernies inguinales assez volu-
mineuses.,

Les varices ont apparu du cété droit il ¥ a vingt ans
environ et ont augmenté progressivement. Elles occa-
sionnent pendant le travail debout quelques picote-
ments, élancements et fourmillements.
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Il'y a cing ans, un large ulcére s’est produit au ni-
veau de la moitié inférieure de la face externe de' la
jambe; il occupait toute la largeur de cette face; il a
duré cing & six mois.

Le 11 septembre dernier, une rupture de varice su-
perficielle avec hémorragie assez abondante s’étant
produite, le malade vient A la consultation de Laénnec,
puis entre & I’hépital.

Du cdté gauche, les varices sont légéres : il y a seu-
lement a I'"origine de la saphéne interne, en avant de
la malléole interne et 3 Ia partie supérieure du dos ‘%u
pied, des dilatations flexueuses surtout marquées aprés
la marche.

A droite, il y a plusieurs dilatations veineuses. qﬂ
paquet allongé de 8 & 10 centimétres siége A la partie
inférieure de la face interne de la cuisse, dirigé en bas
¢t en arriere. Un autre paquet de méme étendue s€
trouve au niveau du mollet, 3 la moitié supérieure de la
face interne de 1a jambe. Dans le creux poplité en
arriére et en dedans de la téte du péroné, on trouve ur%
lac veineux, réguliérement arrondi. Cette ampoule qui
fait sous la peau wune saillie bleuitre, visible entre {a
téte du péroné et la ligne médiane, présente un dian.le—
tre de 20 millimétres environ; it s’en détache une veine
flexueuse et dilatée peu apparente,

On trouve encore pres des deux malléoles, au niveau
du coup-de-pied et sur le dos du pied, sur la face externe
de la jambe, quelques dilatations velneuses.

Nulle part la paroi veineuse ne présentait d’indu-
ration.

Les signes d’inusffisance valvulaire sont manifestes
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I’impulsion a la toux existe au paquet fémoral, manque
au paquet jambier et dans le creux poplité. Les varices
se remplissent nettement de heut en bas.

Opération le 20 septembre 1907. — Anastomose
saphéno-fémorale par le procédé habituel. Hémostase
médiocre rendant 1’opération difficile. Résection du bout
supérieur de la saphéne dans lequel vient se jeter une
veine anastomotique volumineuse, dirigée vers la face
postérieure de la cuisse. Elle est liée et sectionnée.

Le 17 octobre 1007. — Ablation des fils, réunion par-
faite. Il y avait une grosse phlycténe séro-sanguinolente
3 la partie inférieure de la cicatrice.

Le malade sort guéri le 14 octobre. Le volume de ses
varices est diminué d’au moins un tiers et n’augmente
guére dans la station debout.

Au mois de juillet 1911, ce malade revient. Depuis
quelques mois, il souffre de nouveau de sa jambe, un
ulcere s’est reformé A la partie supérieure et interne. Les

veines encore dilatées sont irréguliéres et présentent des
phlébolithes.

Opération le 13 juillet 1911. On découvre d’abord la
saphéne aussi haut que possible au point ot elle plonge
sous le couturier; on isole d’abord une veine pas’ trés
grosse et on la coupe pour s’assurer de sa perméabilité :
le bout supérieur donne une forte hémorragie, il est pincé
et lié, la veine est alors disséquée; elle se divise en colla-
térales sur le coté interne du genou.

On trouve alors en arridre une autre veine plus grosse
qui est la saphéne, on la suit jusqu’a sa partie supérieure
o1 on la lie aprés s'étre assuré de la perméabilité du bout
supérieur qui donne beaucoup de sang. On la disséque
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alors le long de la partie inférieure de la cuisse et sur la
jambe ot elle donne quelques collatérale variqueuses et en
bas & droite en plusieurs branches. Ces veines étaient
d’ailleurs trés altérées et se déchiraient facilement.

Suture au fil d’argent. ]

Ablation des fils le 25 juillet. Guérison sans incidents.

Revu le 28 octobre 1912. Le malade est tres satisfait
du résultat obtenu; il ne souffre pas de sa jambe opérée;
elle ne présente ni cedéme, ni ulcére.

Quand il est debout, on voit encore des veines dilatées
a la jambe dags le domaine de la saphéne interne et de la
saphéne externe, mais elles sont peu considérables et peu
tendues; elles se vident bien en quelques pas.

A la partie supérieure de la cuisse, il y a un paquet
variqueux, tendu, présentant manifestement du frémis-
sement et de I'impulsion. D’ailleurs, la cicatrice ne re-
monte pas tout & fait assez haut; on percoit une petite
dilatation au niveau de la crosse de la saphéne; il est
certain qu’il y a I3 une petite récidive avec insuffisance
valvulaire.

Du cété gauche, non opéré, il y a des varices nettes,
tendues, avec signes d’insuffisance manifestes, impulsion
sur la saphéne interne. Le malade en souffre; sa jambe
présente de I’cedeéme le soir : il y a un petit ulcére der-
riere la malléole interne. '

OBSERVATION n° 17. — Etienne D..., 49 ans, scieur
de bois, entre & 1'hdpital le 4 décembre 1goy, pour des
varices du membre inférieur droit.

Il a été réformé pour un orteil en marteau.
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Il ignorait complétement qu’il eiit des varices, et ne
s’en est apercu qu’au moment de I’apparition d’un ulcére,
il y a cing ans. A la suite d’un coup requ sur la partie
antérieure se forma une plaie qui dura plus d’un an et
finit par guérir spontanément.

Actuellement la région ol siégeait l’ulcére est forte-
ment pigmentée et on v retrouve, en dehors de la créte
du tibia, une petite dépression linéaire oll la peau est
encore ulcérée.

" La marche était restée facile et le malade ne s’occupait

pas de ses varices, ne ressentait que q‘elques déman-
geaisons. Mais depuis quelques mois, il éprouve au ni-
veau de 'ancien ulcére des douleurs plus vives et il se
décide a entrer a ’hdpital.

Il'y a des varices sur les deux membres inférieurs.

A droite, il existe de gros paquets variqueux, tendus,
fluctuants et réductibles. Ils sont surtout i la face antéro-
interne de la jambe, beaucoup moins marqués & la face
externe; a la face postérieure, la saphéne externe est régu-
lidrement dilatée. A la cuisse, on sent la saphéne interne
dilatée et noueuse dans ses deux tiers inférieurs; il existe
une impulsion nette 4 la toux.

A gauche, il existe & la jambe de trés grosses varices
dont la disposition est analogue & celles du c6té droit;
mais elles sont plus développées au cété externe. A la
partie externe du genou, un gros paquet variqueux re-
monte oblique en haut et en dedans sur la face posté-
rieure ou il disparait brusquement & I'union du tiers infé-
rieur et des deux tiers supérieurs de la cuisse.

Les signes d’insuffisance valvulaire sont trés nets.

Opération le 19 décembre 1907. — Anastomose
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saphéno-fémorale. Du cbté droit incision habituelle i
la face interne de la cuisse. On tombe sur une veine de
petit calibre qui se bifurque dans P’angle inférieur de la
plaie. Cette veine présente avant sa bifurcation une val-
vule suffisante. Elle est gonflée de sang au-dessus, affais-
sée au-dessous. La saphéne est trouvée 3 3 centimétres
environ en dehors et plus profondément. Ligature de la
saphene a la partie supérieure de la plaie. Section en bi-
seau immédiatement au-dessous. On passe en dedans du
couturier. '

Incision de la paroi antéro-interne de la gaine vascu-
laire. La veine fémorale est pleine de sang. Dissection;
deux forts catguts sont passés sous chaque extrémité de
la portion libérée et tendus pour rendre plus superficielle
la veine fémorale et faire I’hémostase.

Incision de la veine; suture saphéno-fémorale & la
maniére ordinaire. La suture terminée, un point antéro-
inféricur saigne en petit jet (orifice de ’aiguille); une
compression légére réalise rapidement une hémostase
compléte. Résection du bout supérieur de la saphéne
interne,

Avant d’enlever le garrot, on a placé un point supplé-
mentaire entre le point cardinal supérieur et Porigine du
surjet postérieur qui en était un peu éloignée,

Au début de I’opération, les branches veineuses ont
été enduites de vaseline.

Ablation des fils le 30 décembre. Réunion parfaite.
Le malade quitte Phépital le 16 janvier 1go8.

Les varices de la jambe droite ont beaucoup diminué
dans toute leur étendue, on percoit plus la dilation de
la saphéne interne que par la palpation, le paquet vari-
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queux de la face interne du genou est légérement dou-
loureux. Mais il n’y a la ni empitement, ni coloration
de la peau, Le prurit a presque complétement disparu.
Du c6té gauche, les varices ont aussi légérement di-
minué,
Les signes d’insuffisance valvulaire ont disparu.

OBSERVATION n°® 18. — Gustave F..., 39 ans, charre-
tier, entre a I’hopital le 20 décembre 19o8 pour des
varices énormes et eut plusieurs fois des hémorragies.

Chez notre malade, les varices ont apparu, il y a cing
ou six ans. Il a toujours continué son travail sans se
soigner et d’une année i autre, les varices ont aug-
menté. ' '

Il y a deux ans, 1l eut une premiére hémorragie qu’il
arréta lui-méme avec un pansement compressif. Depuis
il porte une bande de toile roulée. I’ hémorragie se pro-
duisit sur la face interne de la jambe prés du bord
antérieur a quatre travers de doigt au-dessus de la
malléole interne; un point bleudtre était apparu au
niveau d’une varice.

Un jour en marchant, le malade sentit sa jambe
mouillée et la vit pleine de sang; dans les jours sui-
vants, la jambe était raide, il ne put marcher,

Deuxieme hémorragie le 19 décembre 1908, pour la-
quelle il vient se faire soigner. )

Entre temps, il eut des ulcéres : on compte sur sa

Jambe au moins vingt cicatrices, & contours réguliers :
la peau’qui les recouvre est blanche et mince, et les
téguments voisins sont au contraire fortement pigmentés
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en brun,, un peu épais, ridés, desquamant par endrojtg_
Une petite vésicule apparaissait, dit le malade, elle
crevait et ainsi se constituait 'ulcere.

It éprouve toujours le soir une sensation de lourdeyy
pénible et de fortes crampes,

On sent 4 la palpation, difficilement, quelques ¢qp.
dons variqueux. Au niveau de la face interne du
un gros paquet variqueux. Au niveau de la cross
saphene une grosse tumeur du volume de la p
pouce diminuant par le Tepos,

Signes d’insuffisance manifestes les veines se djg.
tendent beaucoup dans la station debout.

genouy,
e de la
ulpe gy

Opération le 4 ja;zw'e; 190Q. — Anastomose saphéng.
fémorale du coté droit. Bande d’Esmarch. Garrot 3 la
racine du membre, Incision oblique 4 la partie moyenne
de la cuisse. Le garrot placé un peu bas forme un bour-
relet qui géne beaucoup pour la recherche des vaisseau;;(,
on trouve assez facilement la saphéne qui est ]ige et
coupée a la partie supérieure de Pincision puis isolée sur
une longueur de 6 4 7 centimétres. Puis recherche de ],
veine fémorale qui n’est pas complétement vide de sang,
Incision longitudinale de la veine fémorale sur une lop.
gueur de 1 centimétre; i] s’écoule une certaine quantité
de sang. Lavage au sérum,

L’écoulement sanguin arrété, on commence le suture,
Apres avoir coupé en biseau la saphéne épaissie et rétra..
tée. On place les quatre points cardinaux; Ia suture est
rendue un peu difficile par la profondeur de la veine
fémorale, et par le sang qui s’écoule et nécessite plu-
sieurs lavages au sérum. Les quatre points cardinaux
placds, on fait les surjets intermédiaires. Lorsqu’on
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lache le garrot, il se produit une petite hémorragie au
niveau de la suture, mais elle s’arréte rapidement par un
léger tamponnement.

Le sang passe bien dans la saphé’ne, I'anastomose est
placée juste au-dessous d’une paire valvulaire de la
fémorale.

Extirpation du bout supérieur de la veine saphéne.
L.igature de plusieurs veines collatérales. Ablation des
fils le 14 janvier. Réunion parfaite.

Quelques jours aprés, lorsqu’il se leve, il n’éprouve
plus de douleurs ni de fourmillements dans la jambe et
ses varices ne gonflent pas d’une fagon appréciable,

Le 26 janvier, le malade quitte I’hdpital pour aller
Vincennes; les varices de la jambe ne se distendent plus
du tout par la station debout.

Ce malade revient le 28 avril 1911. — A la suite de
I’opération, les ulcéres se' sont cicatrisés rapidement et
ne se sont jamais rouverts; depuis le malade a fait son
pénible métier de débardeur sans jamais étre arrété,

Il y a trois semaines, il s’est produit de nouveau de
'ecedéme de la jambe aprés la fatigue et au dire du
malade, de nouvelles dilatations variqueuses sont appa-
rues a la partie supérieure et interne de la jambe droite,
alors que depuis ’opération, il ne voyait plus rien du
tout a ce niveau. Il se plaint en outre d’éprouver des
tiraillements et des crampes dans la jambe.

Actuellement, on constate sur la face antérieure de la
jambe une large zone pigmentée, occupant la demi-
circonférence antérieure de la jambe avec, disséminées
autour, quelques autres plaques brunitres. Cette zone
pigmentée présente une fine desquamation superficielle
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et des plaques ol la peau est mince et rosée, Sur la face
interne du tibia, on suit deux ou trois gouttiéres corres-
pondant au trajet des veines lorsque le malade est
couché.

Au lit une seule veine variqueuse apparente part der-
riere le condyle du tibia et descend oblique en bas et en
avant, sinueuse, vers la partie supérieure de la plaque
pigmentée qui remonte un peu au-dessus de la partie
moyenne de la jambe.

Debout, sur le trajet de la véine, se dessinent une
série de bosselures 3 la surface desquelles la peau est
brunitre; quelques petites veines wun peu dilatées se
voient au-dessous sur la face interne de la jambe, la
tension n’est pas trés considérable. On suit la saphéne
Jusqu'a la partie inférieure de la cicatrice od ellg plonge
dans la profondeur. Pas d’impulsion. La veine parait
avoir des parois trés faibles; elle ne revient pas sur elle-
méme aprés évacuation. On sent 4 sa place une gout-
tiére.

Au bout de quelques jours, les signes de phlébite
devinrent nets ; il y eut de la rougeur et de la pigmenta-
tion sur le trajet de la saphéne, les phénoménes ne
furent & aucun moment trés Intenses : cependant, avant
Popération, on percevait trés bien de place en place des
indurations de véritables phlébolites.

Résection le 22 juin IQITI.

Incision & partir du milieu de la cuisse jusqu’au tiers
supérieur de la jambe. Ligature de Ia saphéne interne
au niveau de Pancienne anastomose. Excision du tronc
de la saphéne jusqu’au tiers supérieur de la jambe et
d’une collatérale jambiére extérieure trés flexueuse

19
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ot trés dilatée. Ligature de quatre collatérales. Suture
de la peau. Bonne réunion. Le malade quitte I’hépital
le 8 juillet 1911.

OBSERVATION 19. — Albert P..., 34 ans, garcon de
cuisine, vient & ’hépital parce qu’il a des varices du
membre inférieur droit.

11 v a cing ans, il s’est apergu qu'il avait « les veines
gonflées »; il éprouvait par moments une sensation de
raideur dans la jambe et avait remarqué un certain
gonflement du cou-de-pied. Mais 1l avait pu sans géne
continuer son travail.

Le 15 janvier dans l’aprés-midi, en travaillant, il
percoit tout & coup une sensation de chaleur et d’hu-
midité dans la chaussure; il constate que c’est une
veine qui saigne au-dessous du genou, 4 4 centime-
tres au-dessous de la pointe de la rotule un peu en
dehors de la créte du tibia. L’hémorragie s’est arrétée
spontanément. '

Le 16 janvier, il entre & la Charité, dans le service
de M. le professeur Reclus qui lui propose une opéra-
tion et ’envole a Laénnec.

Les varices occupent toute la face interne de la
jambe sur le trajet de la saphéne interne au tiers infé-
rieur; ce sont des varicosités; la peau est fortement
colorée en bleu par une multitude de petites veines dila-
tées. Plus haut, il existe deux gros paquets variqueux,
siégeant 1'un A la face interne de la jambe, 1'autre au-
dessous de la rotule.

A la face interne de la cuisse jusqu’au tiers moyen,




on sent la saphéne comme un cordon mou renflé par
places par de petites dilatations grosses comme des
ceufs de pigeon.

Quand on met le malade debout, les paquets vari-
queux augmentent de volume. Ils se vide complate-
ment lorsqu’il est couché, et qu’on éleve le pled. On ne
sent pas d’impulsion A la toux, mais le reflux de haut
en bas est manifeste.

Opération le 1% février 100g. — Anastomose saphéno-
fémorale. Le sujet étant trés gros, il est assez difficile
de trouver la veine saphéne interne et de la suivre dans
le tissu graisseux.

Puis on découvre la veine fémorale. On place deux
petites pinces sur la veine fémorale et on incise entre
les deux. Section oblique de la veine saphéne. Tl est im-
possible de faire une hémostase compléte de la veine
fémorale, mais on constate qu’en approchant le bout
de la saphéne de la veine fémorale, la sapheéne est un
Deu tendue. On est obligé de poursuivre sa Sénudation
un peu plus bas. Anastomose termino-latérale. Suture
circulaire a la sole fine. Réunion de la peau au fil d’ar-
gent aprés excision de quelques centimétres au bout
supérieur de la saphéne.

Dans les deux jours suivants, un paquet variqueux
au niveau de la face interne de la jambe est devenu
tendu et douloureux.

6 février. — Ce paquet reste volumineux, mais la dou-
leur a disparu.

12 février. — Ablation des fils; réunion parfaite.

17 février. — Le malade commence 3 se lever; le pa-

quet variqueux induré diminue de volume mais persiste
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. toujours. Quand le malade est debout, les varices n’ap-
paraissent pas.

23 février. — Le malade quitte ’hépital pour aller a
a Vincennes.

OBSERVATION 20. — Jules V..., 41 ans, camionneur,
entre a I’hdpital pour des varices de la jambe droite.
Ces varices existent depuls vingt ans; ce sont des cor-
dons réguliers a la partie interne et un peu a la partie
externe de la jambe.

Il y a trois ans, & la suite d’un coup de pied de che-
val, ces varices se sont rompues. Un peu de sang suin-
tait par un orifice veineux, toujours le méme, particu-
lierement lorsque le malade était fatigué 4 la fin de ses
journées de travail. La jambe était un peu enflée.

En deux mois environ, un ulcére s’est formé de plus
en plus profond, pour lequel le malade s’est fait soi-
gner a Saint-Louis pendant deux ans et demi. L’ulcére
ne s’est janais complétement cicatrisé; il restait tou-
jours une plaie de 2 centimétres de diameétre, qui s’élar-
gissait dé&s que le malade se levait.

Au mois de décembre 1008, il fut soigné 4 Necker et,
de nouveau, la plaie se rétrécit sans se cicatriser com-
plétement.

Il reprit son métier pendant trois semaines : au bout
de ce temps, la jambe avait de nouveau enflé, le ma-
lade était devenu impotent, ne pouvant plus féchir le
genou. L’ulcére s’était agrandi. Il rentre 3 Necker le
23 avril 190g.

La jambe est trés cedématide, le doigt y fait avec




facilité un godet profond. A la partie interne et infé-
rieure de la jambe, 1 existe une ulcération s’étendant
d’environ 10 centimétres au-dessus de la malléole et
englobant celle-ci, les bords de cette plaie ovalaire sont
épaissis; le fond en est rouge vif.

A la cuisse, peu de varices, les paquets commencent
a la face interne du genou et se prolongent a la
face interne de la jambe. Signes d’insuffisance val-
vulaire manifestes. Quelques indurations dans les pa-
rois veineuses a4 la face interne de la jambe et du
genou.

Opération le 17 mai 190g. Anastomose saphéno-fémo-
rale. Bande d’Esmarch. Incision i la partie moyenne de
la face antéro-interne de la cuisse. La saphéne est mise
4 nu. Elle présente de nombreuses collatérales qui sont
lides et sectionnées. Elle est sectionnée en biseau.

Ouverture de la veine fémorale au-dessous du point ot
elle est croisée par le muscle couturier. Suture de la sa-
phene 3 la fémorale. Pose de quatre points cardinaux au
fil de lin. Suture en surjet des bords des parois veineuses.
Suture de la peau sans drainage.

Le 28 mai. — Ablation des fils. Réunion parfaite.

Le 30 juin. — Le malade sort de I’hépital. Les varices
ont beaucoup diminué, mais il persiste encore un ulcere
circulaire du diameétre d’une pitce de § francs.

1l revient a I’hépital le 27 octobre 190Q.

Dés qu’il a repris son travail, I'ulcére s’est de nouveau
agrandi jusqu’d dépasser méme les dimensions qu’il avait
autrefois. De plus le malade ressent des douleurs assez
vives au niveau de la face interne de la jarbe, non scu-
lement pendant la station debout et Ia marche, mais




méme dans la nuit, au point d’empécher le sommeil. Il
existe .un peu d’cedéme et une géne fonctionnelle consi-
dérable du membre.

A la palpation, on sent a la face interne de la jambe
et du genou, des veines ‘variqueuses, dures, douloureuses,
manifestement phlébitiques.

Opération le 12 novembre 19og. — Incision longitu-
dinale 4 la partie inférieure de la cicatrice ancienne.
Découverte de ’extrémité supérieure de la saphéne. La
section montre une épaississement considérable des tu-
niques; il ne coule pas de sang. Le stylet introduit dans
la lumiére profondément, c’est-a-dire certainement dans
la fémorale ne rencontre pas d’obstacle. Lorsqu’on le
retire, il s’écoule une goutte de sang. IL’expérience répé-
tée deux fois a donné le méme résultat. Il semble qu’il y
ait une coudure faisant office de valvule. Ligature du
bout supérieur au point ot1 il s’engage sous ’aponévrose.

Prolongement de l’incision suivant le trajet de la
saphéne interne, jusqu’au niveau de la partie supérieure
de la jambe, c’est-i-dire environ & § centimétres au-
dessus de l'ulcération. Dissection de la saphéne et liga-
ture de ses collatérales; a la partie inférieure la dissec-
est difficile & cause de nombreux tractus fibreux. La veine
est a cet endroit thrombosée. Suture sans drainage.

Ablation des fils le 22 novembre. Réunion parfaite.

Sorti le 14 février 1g10. L’ulcére n’était pas encore
complétement cicatrisé. Il s’est & nouveau agrandi. Le
malade ne pouvant plus travailler a fini par réclamer
I’amputation.

On 2 pratiqué 'amputation de jambe au lieu d’élec-
tion.




Plus tard des troubles trophiques se sont produits sur
le moignon; on g d§ refaire une amputation de la cuisse.

OBSERVATION n° 21. — Louis G..., 49 ans, journalier,
entre a 1'h6pital Necker, le 26 avril 1909, pour des va-
rices qui sont survenues progressivement depuis quatre
ans aux membres inférieurs.

11 a eu déja un ulcére variqueux sur le mollet gauche;
au bout de six mois cet ulcére s’est cicatrisé.

Actuellement il présente encore une lésion cutanée 3 la
partie supérieure et interne de la jambe gauche depuis
cing mois., '

Le soir, les deux jambes sont le sitge d’un cedéme
considérable et de douleurs profondes qui empéchent la
marche,

Opération le 4 juin 190g. — Anastomose saphéno-
fémorale par M. Delbet. Coté droit. Bande d’Esmarch.
Incision a la partie moyenne de la cuisse. Dissection de
la saphéne interne sur toute la hauteur de Iincision. Elle
est volumineuse, située & environ I centimétre en arrire
de I'incision.

Recherche de la veine fémorale difficile & trouver parce
que le sujct est gras; aprés avoir récliné le couturier, on
ne trouve la veine qu’aprés plusieurs collatérales.

Anastomose par le procédé ordinaire au fil de lin.
L’hémostase par la bande d’Esmarch n’est pas tout 3
fait compléte.

Résection du bout supérieur de la saphéne qui présente
trois collatérales lieés et coupées. Ligature du bout cen-
tral et suture,
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Le 15 juin. — Ablation des fils; il y a une petite désu-
nion a la partie moyenne de I'incision.

Le 25 juin. — Réunion parfaite.

30 juin. — On fait lever le malade. Méme quand il est
debout depuis quelques minutes, alors que du c6té gau-
che il a des varices trés volumineuses, du c6té droit on
ne remarque aucune saillie.

A la palpation, on sent la saphéne interne comme un
cordon dur et 4 la partie moyenne du mollet il y a une
petite saillie dure légérement douloureuse.

5 juillet. — le malade a une légeére élévation ther-
mique : petite poussée de congestion pulmonarre.

Le 20 juiller. — Extirpation de Ta veine saphéne du
c6té gauche depuis le mollet jusqu’a la cuisse, par
M. Tselin. '

Sorti guéri le 2 aodt 190g.

OBSERVATION n® 22. — Marcellin L..., 26 ans, ouvrier
des téléphones, entre & 1’hdpital le 25 octobre 1gog pour
étre soigné de ses varices. Elles ont débuté au service
militaire. .

Il en existe des deux cdtés, mais du c6té gauche, il n’y
a qu’une dilatation veineuse insignifiante : il y a surtout
une tension manifestement exagérée.

Du c6té droit, au contraire, lorsque le malade est de-
bout, la saphéne parait dilatée a la cuisse; & la jambe on
constate aussi un certain nombre de dilatations vari-
queuses et surtout un paquet assez volumineux situé der-
riere le bord interne du tibia, le long du triceps.

IR
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Les signes d’insuffisance valvulaire sont manifestes,
mais il n’y a pas d'impulsion 3 la toux,

Le malade se plaint seulement de ressentir de temps
en temps des crampes trés douloureuses lorsqu’il est de-
bout depuis longtemps.

Opération le 29 octobre 1909. Anastomose saphéne-
fémorale du cdté droit par M. Delbet.

Bande d’Esmarch, Incision oblique i la partie mo-
venne de la cuisse. On trouve immédiatement une veine
peu volumineuse, non variqueuse qui suivie i la partie
supérieure, s’enfonce dans laponévrose et se jette di-
rectement dans la fémorale. La veine saphéne interne
elle-méme est plus postérieure, beaucoup plus grosse
et nettement variqueuse. Le bout inférieur de cette
veine recoit quatre petites collatérales : trois posté-
rieures, une antérieure.

La veine fémorale est découverte facilement en récli-
nant en dehors le couturier. Elle est volumineuse et re-
¢oit en ce point i sa partie externe une grosse collaté-
rale. Clest immédiatement au-dessous de cette collaté-
rale qu’on pratique 'anastomose par le procédé habituel.
L’cpération est rendue difficile par I’écoulement inces-
sant du sang, la bande ayant été mal appliquée.

Suture de la partie inférieure de la plaie.

Résection du bout supérieur de la saphéne qui recoit
deux collatérales, une antérieure volumineuse, une pos-
térieure plus petite.

Suture de la peau au fil d’argent.

Ablation des fils le 5 novembre. Réunion parfaite.

Sorti le 22 novembre 1909. Le malade marche trés
aisément, sans douleur. Lorsqu’il est débout, on voit
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encore une petite ampoule veineuse qui semble située
sur une collatérale derriére la saphéne, au niveau de la
jarretiére et un peu au-dessus de la partie moyenne de
la jambe, on sent encore un petit paquet de veines dila-
tées derridre le bord postérieur du tibia. Les autres
varices ne sont plus visibles.

Toutes ces veines sont manifestement peu lendues, il
en est de méme de la saphéne que l'on sent derriére le
condyle interne et qui est beaucoup moins tendue que
celle du c6té opposé.

Revu le 21 février 1910, quatre mois aprés 'opéra-
tion. Le malade est enchanté du résultat obtenu ; il
marche bien et peut rester debout sans éprouver de dou-
leurs et de crampes comme auparavant.

Lorsqu’il est debout, on ne voit plus de varices, les
veines sont moins apparentes que du cdté gauche, oi 3l
v a certainement une insuffisance valvulaire; elles sont
aussi beaucoup moins tendues : la comparaison est tout
a fait frappante. On sent encore 4 la partie moyenne de
la jambe, denriére le bord postérieur du tibia, un groupe
de veines flexueuses mais peu tendues,

OBSERVATION 23. -— Jean R..., 36 ans, terrassier,
entre 4 I’hdpital le 24 juin 1910 pour de volumineuses
varices de la jambe droite avec ulcére. Les varices sont
apparues vers ’dge de 14 4 15 ans, il fut réformé pour
cette raison.

11 ressentait bien une fatigue plus grande dans le
membre variqueux, mais jusqu’d ces derniers temps, il

avait pu continuer son travail. 11 y a deux ans, il requt
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un pavé sur la face interne du tibia droit; une ulcération
se produisit pour laquelle il dut séjourner deux mois 3
U'hopital et qui finit par se guérir. En méme temps
apparut la pigmentation de la partie inférieure de la
jambe, Il y a trois semaines, un nouvel ulcére se re-
forma.

La jambe droite présente des varices considérables
avec une grosse dilatation ampullaire 4 la face interne
du tibia, la saphéne est dilatée et se dessine en long
cordon arrondi jusque dans le triangle de Scarpa. On
sent de place en place des indurations dans les parois
veineuses,

Les signes d’insuffisance valvulaire sont des plus
nets,

I ulcére si¢ge A la partie externe de 'extrémité infé-
rieure de la jambe.

Opération le 4 juillet 1910. — Bande d’Esmarch. In-
cision sur la face interne de la cuisse droite au niveau
du trajet de la veine saphéne interne. Découverte de la
veine sur une longueur de 15 centimétres environ : liga-
ture des collatérales. Section du tronc de la saphéne.

Ouverture de la veine fémorale : anastomose suivant
la technique habituelle.

Résection du segment supérieur dec la saphéne.

13 juillet, ablation des fils.

Sort le 30 juillet 1910, présentant encore des grosses
veines avec de petites nodosités & la face interne de la
jambe droite.

‘Porte un bas élastique.

Revu le 27 octobre 1912, Le résultat est excellent au
point de vue fonctionnel, les douleurs ont disparu; 1’ul-
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cére ne s’est jamais produit. Cet homme fait sans peine
son métier de terrassier, .

Au point de vue anatomique, le résultat est peu consi-
dérable : lorsque le sujet est debout, les veines restent
volumineuses, peu tendues. L.a saphéne du volume d’un
gros crayon a la cuisse devient plus volumineuse et
sinueuse i la jambe oll se dessine un paquet assez volu-
mineux sur la face interne. On la sent en haut plonger
sous le couturier.

Aucune impulsion 3 la toux, pas de reflux de haut en
bas, les veines se vident bien par la marche, mais il
L'est pas sfir que‘ P’anastomose ronctionne. La saphéne
se vide difficilement par des pressions exercées dans sa
partie supérieure. La peau est un peu pigmentée 3 la
partie inférieure de la jambe, mais tout 3 fait souple,
‘aucun empdtement, aucun cedéme, -

OBSERVATION 24. — Francis R..., 30 ans, officier de
marine, entre le 2o juillet 1910 pour des varices déve-
loppées surtout i droite.

Elles sont apparues il v a quelques années, mais ont
augmenté notablement depuis deux ans, 4 la sunite d’un
raid en ski; le malade n’en éprouve pas de douleurs,
mais il s’en inquidte au point de vue esthétigue.

Cependant il présente déja sur les jambes des taches
pigmentées et particulidrement derriére la malléole in-
terne du c6té droit ot les varices sont plus accusées,

“mais aussi du cdté gauche, il y a méme une tache pig-
mentée ol Ja peau est amincie et pmrait présenter quel-




~— 301 —
®

ques adhérences profondes ; en somme, début de troubles
trophiques variqueux.

Varices bilatérales, plus marquées i droite qu’i
gauche,

A droite, on constate.dans le triangle de Scarpa, sur
le trajet de la saphéne interne, une ampoule du volume
d’une petite noix ; au-dessous, on sent la saphéne tendue
lorsque le malade est debout, elle*est d’ailleurs dilatée
au-dessus et au-dessous de I’ampoule. On Ia perd un peu
a la partie moyenne de la cuisse; elle est de nouveau
dilatée 3 la partie inférieure et présente une ampoule
derriére le condyle interne,

A la jambe, on sent tres nettement le tronc de ]a sa-
phéne distendue, 8ros comme un gros crayon et d’oi
se détachent de nombreuses branches variqueuses qui
acquiérent pendant la station debout une tension con-
sidérable. Les varices sont trés nettement localisées au
territoire de la saphéne interne,

L’impulsion 4 Ia toux est trés manifeste, trés mar-
quée au niveau de Pampoule située derriere le condyle
interne. Les varices se vident bien par élévation du
membre lorsqu’on met un lien élastique, lorsqu’on fait
lever le malade et qu’on enléve le lien, les veines se
remplissent assez lentement.

L’influence de Ia marche est tres manifeste, les va.
tices acquitrent une tension considérable lorsque le
malade reste debout immobile. Aprés quelques pas, les

varices ont un peu diminué de volume, mais Ja tension
a considérablement diminué.

Lorsque, les vavices étant tendues par la station de-
bout, on place un lien ¢lastique 3 la partie moyenne
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de la cuisse et qu'on fait marcher le malade, les va-
rices sous-jacentes se vident et disparaissent presque
complétement en quelques pas. Il semble donc qu’il y
ait de larges anastomoses profondes et que, d’autre
part, le reflux saphénien soit assez considérable méme
pendant la marche.

11 semble aussi que les veines aient une bonne paroi
musculaire, il n’y a d’ailleurs pas trace de phlébite.

Du cbté gauche, les varices sont également bien loca-
lisées au territoire de la saphéne interne; la saphéne
est un peu dilatée & la partie supérieure de la cuisse;
on la sent bien 4 la partie inférieure .

Branches veineuses dilatées assez nombreuses a la
face interne du genou et de la jambe, mais un peu
moins volumineuses que du coté opposé.

O pération le 22 jullet 1910, — Chloroforme. Bande
d’Esmarch, Incision sur la face interne de la cuisse
droite au niveau du tiers moyen de la face interne de la
cuisse, sur le trajet de la veine saphene interne. Libéra-
tion de cette veine sur un trajet de 10 centimétres; li-
gature des collatérales. Section de la saphéne en bec
de fliite. Découverte de la veine fémorale; ouverture
longitudinale de cette veine. Anastomose suivant la
technique habituelle.

Extirpation duisegmen't supérieur de la saphene.
1° aoft, ablation des fils.

11 aodt, les varices ont diminué d’environ moitié de
leur volume,

12 aofit, le malade quitte I’hopital en bon état.
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OBSERVATION 25. — Léon Ch..., 25 ans, gargon mar-
chand de vins, entre & ’hdpital le 4 janvier 1911, Les
varices ont apparu il y a sept ou huit ans. Le malade
s’en est apercu par hasard, il ne ressentait aucune dou-
leur. I a fait son service militaire dans infanterie
et a été réformé aprés avoir subi une laparatomie pour
coup de pied de cheval dans I’abdomen. Pendant son
service militaire et depuis, il n’a éprouvé aucune géne
du fait de ses varices. Il a seulement un peu d’cedéme
de la jambe, le soir,

Lorsqu’il est debout, pas de varices appréciables 3
gauche. A droite, on voit le tronc de la saphéne faire
saillie au tiers inférieur de la cuisse; au niveau du bord
supérieur de la rotule, se détache de la saphéne une
veine dilatée trés flexueuse qui se dirige obliquement
en bas et en avant vers la tubérosité antérieure du tibia.
Sur la face interne de la jambe, il y a un lacis de vei-
nes dilatées et flexueuses plus abondantes en haut qu’en
bas. En arriere, 4 la partie moyenne de la jambe, une
grosse veine contourne le jumeau interne et va dispa.
raitre sur la partie moyenne du mollet. Une autre, au-
dessus, non visible, mais perceptible au palper présente
le méme trajet.

La saphene interne est perceptible au palper dans
tout son trajet fémoral; dans les deux tiers inférieurs,
elle n’est pas dilatée, mais trés fortement tendue; dans
la partie supérieure, elle parait plus volumieuse, va-
riqueuse,

Lorsque le malade est debout pendant un certain
temps, les veines présentent une tension considérable,

L’'impulsion 4 la toux est sensible sur la saphéne
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jusqu’a la partie inférieure de la cuisse. A la partie
supérieure, le doigt aplpiqué sur les veines per¢oit au
moment de la toux un frémissement trés net.

Lorsqu’on fait la manceuvre de Trendelenburg, les
veines se remplissent manifestement de haut en bas,
mais pas d’une fagon tres rapide.

Lorsque le malade est debout depuis quelque temps,
la tension dans les varices devient considérable; si on
le fait marcher, la tension diminue beaucoup, mais le
volume peu.

L’influence de la marche est beaucoup plus nette
lorsqu’on supprime le reflux de haut en bas par un
lien élastique. Lorsque les varices étant tendues par la
station debout, on met un lien élastique i la partie
moyenne -de la cuisse et qu'on fait marcher le malade,
en quelques pas, les varices se vident complétement et
disparaissent. '

Il est facile de se rendre compte que cette évacuativi
se fait par les veines communicantes au niveau de 2
jambe, En mettant deux liens élastiques, l'un 3 Ty
partie moyenne de la cuisse, 'autre 3 la partie supé-
rieure de la jambe, et en faisant marcher le malade,
on voit se vider complétement les varices de la jambe
tandis que le paquet intermédiaire aux deux liens sur
la face interne du genou reste presque aussi tendu.

Le 7 janvier 1911, — Exploration de la pression ar-
térielle au moyen de I’oscillométre de Pachon,

1° Malade couché, '

MEMBRE GAUCHE MEMBRE DROIT
Maxima ........... 17 i61/2
Minima ............ o} . 10-1T




l.es pulsations sont manifestement beaucoup plus
fortes du co6té gauche que du c6té droit, ce fait se tra-
duit par l’ampiiiude des oscillations, qui est nette-
ment beaucoup plus grande & gauche (6 1/2 — 15) qu’a
droite (6 1/2 — 12).

2° Malade debout.
Maxima ............ 23 22-23
Minima ............ ? ?

Exploration impossible, les oscillations maxima sont
autour de vingt, dans les chiffres moyens; au-dessous
de vingt, i n'y a plus que des oscillations minimes
presque inappréciables, Ce fait est dit a la contraction
des muscles; de plus, influence de la hauteur de la co-
lonne sanguine.

SMEMBRE GAUVOHE MEAMBRE TWROIT

Masima ..o ee .. 2CK21 20-21

Minima ............ 14-15-16 15-16

De cette aititude, les pulsations sont nettement
moins fortes a gauche qu’a droite.

C’est l'inverse de ce qui se passe dans la position
couchée,

4° Malade couché, jambe élevée,
Maxima ......... 14-15 14-15
Minima............ 6-7 7-8

O pé-ation le 13 janvier 1191,

Bande d’Esmarch. Incision du cété externe de la
cuisse sur le trajet de la saphéne qui est facilement
découverte, elle n’est pas dilatée; on la disséque et on

20
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I"isole sur une dizaine de centimetres. Section oblique
a la partie supérieure de la plaie.

Recherche de la veine témorale; on est obligé de
mettre au-dessus et au-dessous deux pinces de Crile;
on en place aussi sur la saphene.

Anastomose sulvant la technique habituelle.

Extirpati-oﬁ du bout supérieur de la saphene, deux
ligatures sur de petites collatérales dans le trajet as-
cendant de la veine; plusieurs collatéarles se dirigeant
en haut et en dedans en houquet au niveau de la crosse
sont liées. Ligature et section de la saphene, suture.

23 janvier, ablation des fis.

Sort le 5 février.

OBSERVATION 206, — Jules M..., 54 ans peintre,
entre & ’hopital Necker le 22 novembre 1911 pour des
varices du membre inférieur gauche. Ses varices ont
débuté a I’dge de 13 ans; 3% ce moment sont sSurvenus
une hémorragie et un petit ulcere 3 la partie postérieure
et inféricure du mollet. D’abord peintre en batiments,
cet homme a di changer de métier et est devenu peintre
sur porcelaine. 11 ‘travaille debout; i1 a des ulctres de-
puis trés longtemps. Actuellement il a un ulcere rétro-
malléolaire qui était Licatrisé depuis six ans.

11 a été opéré en janvier 1906 2 P’hopital Beaujon,
on lui a fait probablement des ligatures, une 3 la par-
tie supérieure de la jambe ¢t une circonvallation de
V'ulcére. L opération ne V’a pas beaucoup soulagé : il
n’y-a pas €u de diminution des varices. L'ulcere était
resté guéri depuls 1’ opération, mais depuis quinze jours,

3 la suite de fatigues excessives, 11 est repart.




Lorsque le malade est debout, on sent et on voit la
saphéne depuis sa partie su

périeure jusqu’a la partie
infériecure de Ia cuisse ;

son volume est celui du petit
doigt. A la partie inférieure de la cuisse, clle présente
une ampoule du velume ¢’ ype noix. Au-des
tout un lacis de veines variqueuses occupant la face

interne de la jambe, Quelques-unes filent sur 1a face
postéricure du mollet

externe. Une autre v
vant le tendon rotyl

A droite 11 wWy a

sous, il y a

dans le territoire de la sapheéne

eine variqueuse passe en avant de.

len et file en dehors,
rien,

. . by
L impulsion ay moment des efforts de toux est trés
nette, non seulement sur la saphéne, mais méme en bas
de la jambe,

L’influence de 15 marche est des plus manifestes

fIve une légére diminution de tension
sans diminution de v

moy

sans lien, on obhsg

Olume. Aves un lien & la partie
enne de la cuisse, I diminution de volume est tres
marquée, les varices disparaissent presque compléte-
meat en quelques pas. Lorsque le lien est placé 3 Ia
partie supérienre de 1y
dessous se vident; celles

changent pas.

jambe, les varices situées au-
qui sont placées au-dessus ne
Les varices se vident trés facilement par ’élévation
paraissent complétement, Les veines
ntractiles; on n’y sent pas de phlé-

ilya cependant yn point dur a la jambe au
niveau d’une des cicatrices,

Le malade raconte

rices 4 la jambe gauc

du membre et dig

paraissent bien co
bolithes

>

que son pére avait aussi des va-
he. Il a un frére et une sceur qui
ont aussi des varices et également 4 la jambe gauche.
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O pération le 29 novembre 1911. — Anastomose sa-
phéno-fémorale. Bande d’Esmarch au garrot, Incision
oblique & la partie moyenne de la cuisse, Découverte
de la saphéne, qui a le volume d’un gros porte-plume.
La veine est isolée sur une certaine longueur. Décou-
verte du couturier qui est récliné en avant; recherche de
la veine fémorale, elle est pleine de sang, on est obligé
de la dénuder au-dessus et au-dessous du point ol on
va faire P’anastomose et d’y placer deux pinces de
Crile. Section oblique de la saphéne. Ouverture lon-
gitudinale de la fémorale sur une longueur de I cen-
timétre environ. Anastomose par le procédé habituel.
Apreés les deux surjets, I’hémostase est parfaite. La
veine sapheéne est remplie de sang, mais ne se distend
pas. Suture superficielle a la partie inférieure. Abla-
tion de la partie supérieure de la saphéne. Elle pré-
seate dans son trajet fémoral une collatérale posté-
rieu.e et en haut, au niveau de la crosse, trois collaté-
rales dont une qui descend sur la face antérieure de la

cuisse, Ligature au ras de la fémorale. Suture super-
ficielle.

Apres Popération peu de vomissements. Suites nor-
males.

Ablation des fils le dixiéme jour, Bonne réunion,

Le 16 décembre, on constate 3 la partie inférieure et
interne une zone indurée au niveau d’une veine qui est
dure et douloureuse.

:Le 18 décembre cette induration a 3 peu prés disparu.

Le malade sort guéri le 21 décembre, il présente en-
core cependant une petite induration 3 la partie infé-
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rieure et interne de la cuisse; il y a eu certainement un
peu de phlébite.

Le 28 octobre 1912, 11 mois aprés ['anastomose, cet
homme donne de ses nouvelles par lettre. 11 dit que le
volume de ses varices n’a pas diminué; il peut diffici-
lement rester debout pendant longtemps et ne peut pas
faire une longue marche, 11 g quelquefois des crampes
et des douleurs sourdes dans la jambe. L’ulcére rétro-
malléolaire n’a pas reparu, mais il persiste de 'eczéma

variqueux.
e

‘OBSERVATION 27 et 28. — Anna G.., 28 ans, domes-
tique, entre & ’hépital Necker le 7 décembre I19TI, pour
des varices des denx miembres inférietwrs. Il vV a 2 ans
€t demie, la malade a eu une grossesse et vers le sixiéme
mois, elle a v ses chevilles enfler chaqu soir; en méme
temps, elle a constaté de petites trainées bleues autour
du genou gauche. Des cordons bleuftres sont apparus 3
la face interne et antérieure de la cuisse droite, puis
gauche; enfin aux deux jambes, aux chevilles et méme
aux pieds. La malade éprouvait dans les jambes une
sensation de lourdeur pénible et marchait difficilement.
Accouchement normal. Suites normales.

Il y a six-mois en prenant un bain, la malade s’aper-
gut que Feau devenait rouge, et elle constata qu’au-
dessus de la partie interne de la cheville gauche se fai-
sait un écoulement sanguin abondant, absolument indo-
lere et provenant d’une des varices de la région malléo-

laire rompue. La malade aurait ainsi perdu plus d’un




demi-litre de sang et A la suite de cette rupture, le cou-
de-pied reste enflé pendant huit jours.

Puis 'cedéme disparait. La malade porte des bas 2
verices, mais elle continue 3 souffrir quand elle marche;
les varices deviennent volumineuses le soir et la partie
ipférieure de la jambe est cedémateuse. Elle se plaint de
démangeaisons et de picotements dans le pied.

Quand la malade est couchée, les dilatations vari-
queuses sont peu apparentes ; elles paraissent avolr une
distribution un peu irréguliére et siégent surtout 2 la
face antérieure de la cuisse. ¢

A droite, il semble qu’il n’y ait qu'une veine atteinte;
elle se bifurque, une branche allant vers le creux poplité,
Pattre vers la partie antérieure de la jambe. A gauche
le trajet est moins bien marqué. »

Lorsqu’on vide ces veines par ¢lévation du membre,
elles s’aplatissent, mais mne reviennent pas sur elles-
mémes ; elles ne se contractent pas; elles dessinent des
sortes de gouttidres bleufitres a l’aspect cicatriciel,
gaufré. _

Lorsqu’on met un liew 4 la partie moyenne de la
cuisse et quon fait lever le malade, les veines situées
au-dessus du lien se dilatent; dés gquwon lache le lien,
les veines situées au-dessous se remplissent par reflux
ds haut en bas; elles ne sont pas trés tendues.

Avec un lien & la partie moyenne de la cuisse, les
veines se vident rapidement pendant la marche.

Au moment des efforts de toux, on sent et on voit
P’impulsion. )

1" Opération le 18 décembre 191T. — Incision sur le
trajet de la saphéne interne 3 droite: on découvre d’a-




bord la saphéne interne qui n'est pas trés volumineuse,
on la disséque dans le triangle de Scarpa, puis on
remonte en haut vers la crosse, on découvre et
on lie les henteuses et la tégumenteuse abdominale,
puis on constate que, du flanc externe de la saphéne,
se détache au nivean de la crosse une veine volumineuse.
On disséque cette veine d’olt part vers la pointe du
triangle de Scarpa une autre veine, celle-1a non vari-
queuse. Un peu plus loin elle se divise en deux. Ces
deux veines sont liées et coupées. On poursuit la dis-
section de la saphéne jusqu’au milieu de la cuisse; on
la lie et on la coupe & ce niveau.

Le 7° jour hématome qui est évacué.

Ablation des fils le 27. Sort guérie le 22 janvier 1911.

Elle revient &4 ’hépital le 26 mars 1912, se plaignant
de douleurs dans la jambe gauche. Elle ne souffre plus
du tout de la jambe opérée, mais dés gu’elle reste long-
temps debout, elle souffre de la jambe gauche, qui le
soir devient fortement cedémateuse.

La malade étant debout, on ne constate aucune dilata-
tion variqueuse A la partie supérieure de la cuisse; une
veine dilatée se dessine 4 la partie inféricure et interne
filant en avant. A la surface, la peau présente des verge-
tures. D’autres veines assez nombreuses sont visibles
3 la face interne du mollet. A la palpation, elles sont
assez fortement tendues; les plus grosses ont bien le
volume du doigt. On n’y sent pas d’impulsion lorsque
la malade est debout.

Ces veines se vident trés facilement lorsque la malade
est couchée par 'élévation du membre, mais elles se
contractent mal et l'on sent & leur place des sortes de




- 3I2 —
rigoles dang le tissy adipeux. Naualle partil n’y 4 @’indy-
ration nj de Phlébolithes.

rsque, leg veineg vidées, on apph'qug;‘, un lien 3 1,
Cuisse et qu’on fajs lever 1, malade, leg ;eines restent
: elles S¢ remplissent gggey rapidement de haut en

€1 quelques pas.
On ne sent Pas la saphene 3 la cuisse.
Du coeg droit, 1a Cicatrice egt €0 son miliey yg peu

déprimée ot adhérente dans Ia profendeny, On voit en-

s o
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Le 19, la malade sort de I’hépital en bon état. Il
persiste a la face interne du genou quelques traces de
dilatations variqueuses, mais tous les symptémes d’in-
suffisance valvulaire ont disparu. Pas de traces de va-
rices a la jambe.

Ceite malade nous a donné de ses nuvelles le 26 oc-
tobre 1912, Elle écrit que ses jambes sont en bon état.
Cependant la premiére opérée va mieux que lautre;
une veine de cette derniére grossit; elle y ressent quel-
ques fourmillements.

OBSERVATION 29. — Pierre L..., 41 ans, terrassier,
entre & I'hdpital Necker le 2 décembre 1912 pour des
varices de la jambe droite. Il y a vingt ans, alors qu’il
était au régiment, il a remarqué la présence d’une gros-
seur du volume d’une noisette au-dessus du condyle
interne du fémur. Cette nodosité a peu a peu augmenté
de volume et des veines sont devenues saillantes 3 la
face interne de la jambe et de la cuisse. .e malade ne
peut rester longtemps debout; il éprouve des picote-
ments, des fourmillements dans le mollet. Un peu d’ce-
deme le soir.

Gros paquet variqueux sur la face interne du genou,
se vidant aisément quand on souléve la jambe et se
remplissant de haut en bas quand on l’abaisse. A Ia
jambe, lacis variqueux irrégulier.

Plaque eczémateuse excoriée & la fare antérieure de
la jambe, survenue il y a quelques mois & la suwite d’un
traumatisme,

Un gros ganglion dans Paine.
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On aut attendre pour opérer la disparition de ces
phénomenes inflammatoires,

O pération le § janvier 1913. — Anastomose saphéno-
femorale par la technique habituelle. La pose des
points cardinaux s’effectue correctement. Mais a la fin
de ’anastomose, cn est obligé de remettre un point
supplémentaire prés du point cardinal supérieur. La
suture est alors complétément étanche. Résection du
bout supérieur de la saphéne, qui possede d’assez nom-
breuses branches collatérales. Petits ganglions.

Ablation des fils le 17 janvier,

Réunion par premiére intention.

Le malade sort en bon état le 3 février.

OBSERVATION 30. — Henri D.., 29 ans, boucher,
entre & 1’hdpital Necker le 14 janvier 1913. Il est por-
teur de varices aux deux jambes, depuis son jeune ége.
Les ulceres ont débuté il y a trois ans, d’abord 2 la
jambe gauche. Actuellement, il y en a aux deux jam-
bes : du cbté droit, large ulcération ovalaire de 6 cen-
timétres sur 3 centimétres, siégeant & la face interne,
au-dessus de la malléole; a gauche, ulcérations multi-
ples sur les faces antéro-interne et antéro-externe, dont
une trés étendue (6 centimétres sur 7 centimétres),

Les varices sont visibles seulement a4 la face interne
du mollet droit, dans la station debout : dilatation
d’une branche de la saphéne avec deux ampoules
impulsion a la toux.

Epreuve du lien : quand-on fait marcher le malade




avec un lien élastique au niveau de la jarretitre, les
varices se videft entiérement, .

Opération le 22 janvier 1913. — Anastomose suivant
la technique habituelle : on est obligé de remettre un
point suppliémentaire 3 ’angle supérieur de l’anasto-
mose. La crosse de la saphéne présente un nombre con-
sidérable de collatérales : une dizaine.

Dans les jours suivants formation d’un Nématome
qui est évacué le 31 janvier.

Ablation des fils le 3 février.

Sort le 22 février : les petits ulcéres sont cicatrisés ;
le plus grand l’est presque complitement.

OBSERVATION 31. — Alexandrine H..., 30 ans. Entre
pour un ulcére de la face interne de la jambe droite et
une rupture de varices. Varices bDilatérales ayant dé-
buté & I’4ge de 16 ans. A 23 ans, phlébite de la jambe
gauche a ’occasion d’une grossesse, se plaint de dou-
leurs, d’cedéme. Ulcération & la face interne de la
jambe droite. Opérée le 28 février 1913. Découverte
de la saphéne interne rendue difficile par suite de 1'4-
paisseur de la couche adipeuse sous-cutanée. Isolement
de la saphéne. Ligature de quatre petites branches
collatérales. Pendant la dénudation, le calibre de la
veine diminue au moins de moitié. Découverte de la
veine fémorale, qui regoit cing petites collatérales dont
deux postérieures, ligature de ces petites veines. Anas-
tomose faite suivant la techmique habituelle.” La cir-
culation rétablie, le sang s’échappe & la partie supé-
ricure de la suture, probablement parce que le premier
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point n’avait pas été suffisamment serré. Un point sup-
plém?ntaire assure l'étanchéité parfaite. Résection de
Pextrémité supérieure de la saphéne interne qui ne re-
Coit jusqu’i Ia Crosse qu'une seule branche, Affluents

OBSERVATION n° 32. — Joseph P.._, trente-cing ans,
menuisier. Entré 3 Necker le 1™ mars 1913.

Début des varices a Page de dix-huit ans ; peu de
douleurs sauf les derniers temps; le malade souffrait
au niveau du genou gauche et marchait difficilement,

A Pexamen : varices énormes de la jambe gauche,
dont la circonférence mesure 2 centimétres de plus

grosses dilatations. Jusqu’a quelques centimétres au-
dessus du genou. Plus haut, elle forme un cordon qui

delenburg est positive, et pendant Ja marche, les va.
rices disparaissent lorsqu’on a mis un lien de caout-
chouc & la partie moyenne de la cuisse,

Opération o 12 mars 1913 (M, Delbet). — Chloro.
forme, Dénudation de 14 saphéne gauche qui se con-

plume d’oje. Découverte de Ia veine fémorale, treg
adhérefite a4 D’artére. Anastomose saphéno-fémorale
suivant la technique  habituelle. Aucun  suintement
aprés I'enlévement des. princes de Crile,

e g




Résection du bout supérieur de la saphéne et hga-
ture des collatérales.

Ablation des fils le 22 mars. Sorti guéri le 31 mars

1913.

OBSERVATIONS n°* 33 et 34. — Lucienne K..., vingt-
cing ans, gouvernante. Entrée a4 Necker le 14 avril
1913.

Le début remonte & dix ans ; mais il y a cing ans
que les varices ont augmenté de volume ; la malade a
commencé alors a souffrir de picotements, de crampes,
surtout le soir lorsqu’elle était fatiguée ; des bas en
caoutchouc n’amenérent aucune amélioration et peu a
peu la marche devint trés pénible.

A l’examen, on constate, sur les deux jambes, des
cordons saillants et irréguliers, qui deviennent tendus
et turgescents dans la situation debout. Impulsion trés
nette a la toux et frémissement vibratoire a la crosse
de la saphéne. Dés que la malade est couchée, les
varices se vident ; pas de dilatation ampullaire, mais
sur .la partie externe des mollets, on note de gros
paquets variqueux. Epreuve de Trendelenburg posi-
tive. Quand on met un lien au niveau de la cuisse et
gu’on fait marcher la malade, les varices se vident.

O pératians * 1° le 21 -quril 1913 (M. Delbet). —
Anastomose saphéno-fémorale du cbté gauche. gsole-
ment de a saphéne qui se contracte fortement.

‘Découverte de la veine.fémorale trés postérieure et

a

‘trés difficile 4 atteindre. Ligature d’une petite collaté-
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rale. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
habituel.

La circulation rétablie, léger suintement qu'on ar-
réte par un point supplémentaire. Puis, résection du
bout supérieur de la saphéne et ligature des collaté-
rales.

Réunion per primam ; ablation des fils au dixi¢me
jour. 5 mai 1913. — Sous anesthésie locale, extirpa-
tion d’un paquet veineux thrombosé, a la partiie supé-
rieur& de la face antéro-externe de la jambe gauche.

Ablation des fils le 15 mai, réunion parfaite.

2° 25 mai 1913 (M. Delbet). — Chloroforme, anas-
tomose saphéno-fémorale droite. La saphéne, difficile
3 trouver & cause du pannicule graisseux trés déve-
loppé est isolée et on lie trois collatérales. La veine
fémorale, trés postéro-externe par rapport a l’artére
recoit deux affluents externes situés a 3 centimeétres
I'un de VPautre. Anastomose suivant le procédé habi-
tuel. Aprés pétablissement de la circulation, léger
suintement qui s’arréte de lui-méme. Suture de la peau.
Puis résection du bout supérieur de la saphéne aprés
ligature d’une collatérale interne, des deux weines hon-
teuses, dont la supérieure est variqueuse, et de la
veine sous-cutanée abdominale.

Les fils sont enlevés le 2 juin. Réunion par premicre
intention.

25 juin. — Sous anesthésie locale, extirpation d’un
paquet variqueux induré et douloureux situé a la partie
supérieure de la face antero-interne de la jambe droite.
La malade sort guérie le 6 aofit. Elle donne de ses
nouvelles huit mois aprés et dit qu’elle marche, ne

4




souffre plus, et peut, comme autrefois, vaquer i ses
occupations.

OBSERVATION n° 35. — Marie S..., trente-cing ans,
cuisiniére. Entrée & Necker le 11 juillet 1913.

Début des varices & la suite d’une grossesse, i1y a
huit ans, avec prédominance marquée & la jambe droi-
te. Jamais de crampes, ni de douleurs aigués ; mais
cedéme et pesanteur le soir ou aprés une longue mar-
che. Il y a deux mois, petite ulcération superficielle de
la grandeur d’une pidce de 5 francs, siégeant A la face
interne de la jambe droite.

A P'examen on voit ¢ long de la face interne de la
jambe et du geonu droit de gros paquets variqueux et
l'on sent des phlébolithes incrustés dans le derme.
Pendant la toux impulsion trés nette au niveau de la
saphéne. Si, la malade étant couchée, on éléve le mem-
bre, on constate des sillons creusés dans P'épaisseur de
la peau. I.”épreuve de Trendelenburg est positive et les
varices se vident pendant la marche.

Opération le 23 juillet 1913 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale droite par le
procédé habituel. Les sutures son parfaitement étan-
ches. Résection du bout supérieur de la saphéne et
ligature de sept collatérales de la crosse.

" Ablation des fils le 2 aofit. Réunion parfaite. La
malade sort guérie le 15 aofit 1913.

OBSERVATION n® 36. — Emilienne G...., cinquante-
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‘ cinq ans, repasseuse. Entrée & Necker le 4 juin 1913.

Début par un ulcére il y a six ans (19o7). L'ulcere
guérit quand la malade se repose, mais reparait dés
qu’elle reprend son travail.

En 1912, l'ulcére s’étend et fait le tour de la jambe
droite. Les antécédents héréditaires et les antéaédents
personnels sont négatifs.

A lexamen : lulcére est net, arrondi, & fond gri-
shtre, & tour secrétant peu. Autour, la peau est mince,
lisse et pigmentée.

Opération le 30 juin 1913 (M. Delbet). — Chloro-
forme. 1° Découverte de la saphéne interne trés dila-
tée, qui libérée, se contracte. Ligature de deux colla-
térales 4 la partie moyenne. Découverte de la veine
fémorale, trés petite, sans doute dédoublée. Anasto-
mose saphéno-fémorale droite par le procédé habituel,
difficile & cause des petifes dimensions de la fémorale
trés mince.

2° Résection du bout supérieur de la saphéne, jus-
qu’a la wveine fémorale;, on lie quatre collatérales, deux
honteuses, une sous tégumenteuse abdominale et une
collétorale externe.

Réunion par primam. La malade sort guérie le §
aoiit 1913.

OBSERVATION n® 37. — Joseph G..., quarante-huit
ans, serrurier. Entré a Necker le 29 juillet 1913.

Le malade présente depuis longtemups des varices
volumineuses du membre inférieur droit. Il existe a la
partie supéro-interne de la jambe un gres paguet mari-
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queux, la veine saph&ne est large et dilatée, et on note
une grosse ampoule au niveau de la crosse ; signes
classiques d’insuffisance valvulaire. L’épreuve de la
marche est positive. Plaque d’eczéma variqueux au
tiers inférieur de la jambe. '

Opération le 1 aoir 1913 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Recherche de la saphéne droite et isolement
de la veine fémorale qui est large, adhérente i ’artére,
et recouverte de tissu fibreux. Anastomose saphéno-
fémorale par le procédé habituel. Suture étanche. Ré-
section du bout supérieur de la saphéne et ligature
de sept collatérales. Surjet au fil de lin.

Ablation des fils le dixiéme jour et réunion par pre-
miére intention.

OpgsErRvVATION n° 38. — Marie C..., vingt-trois ans,
ménagére. Entrée & Necker le 4 novembre 1913, pour
varices de la jambe gauche.

Début 11 y a cinq ans, au cours d’une grossesse. La
malade se plaint de douleurs, de crampes surtout an
mollet de la jambe gauche. Elle a porté long-
temps des bas a varices, mais n’en a ressenti aucun
soulagement.

A Vexamen : le mollet gauche est un peu violacé de-
puis les malléoles jusqu’au genou. Lorsque la malade
se leve, on constate un gros paquet variqueux, sié-
geant a la partie moyenne de la face interne du mollet,
qui devient volumineux et turgescent. La weine sa-
phéne est trés dilatée, variqueuse et trés douloureuse.
Du c¢6té droit, on note sur la jambe des varicosités

21
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sous-cutanées, mais pas de paquets variqueux. Un lien
étant appliqué au milieu de la cuisse gauche, les va-
rices, volumineuses au repos, s€ vident pendant la mar-
che .Epreuve de Trendelenburg positive.

Opération le 14 novembre 1913 (M. Delbet). — Chlo-
roforme. Isolement de la saphéne et ligature de trois
collatérales. Découverte de la veine masquée par un
canal collatéral et située en dehors de I'artére. On lie
A ce niveau une grosse collatérale. Anastomose saphé-
no-fémorale gauche au dessous de cette collatérale.
Difficulté dans la suture a cause de la minceur de la
veine. Etanchéité parfaite. Résection du bout supé-
rieur de la saphéne, ligature de huit collatérales ; on
trouve les honteuses et la sous-cutanée abdominale
dilatées et variqueuses. Suture.

Ablation des fils le 24 novembre. Léger hématome a
la partie inférieure de la cicatrice.

La malade sort, en trés bon état, le 5 décembre

1913.

OBSERVATION 1n° 39. — Louise M..., vingt-trois ans,
ménagére. Entrée & Necker le 17 novembre 1913 pour
une tuméfaction de 1’aine droite.

Début : il y a quelques jours, la malade 2 constaté
dans la région crurale droite une grosseur qui la faisait
souffrir surtout aprés la marche. Les douleurs se pro-
pageaient dans la cuisse et dans la jambe droites.

A Dexamen : lorsque la malade est debout, on sent
une tuméfaction réductible, molle, tendue par Peffort




ou la toux. Il s’agit d’une dilatation variqueuse de la
crosse de la sapheéne.

Opération le 28 novembre 1913 (M. Delbet). — Chlo-
roforme. Incis.on sur le trajet de la saphéne qui porte,
4 son embouchure dans la fémorale, une dilatation du
volume d’une noisette.

Résection du bout supérieur de la saphéne et liga-
ture de trois collatérales. Puis dissection et libération
de la saphéne dans son tiers moyen. Découverte de la
veine fémorale adhérente & I’artére et ligature de deux
collatérales profondes. Anastomose saphéno-fémorale
droite suivant la technique habituelle. Etanchéité par-
faite quand on rétablit la circulation.

Ablation des fils le 8 décemhre 1g13. La malade
sort guérie e 18 décembre 1913.

Revue par nous le 25 janvier 1924, soit II ans apres
Popération, l'examen démontre quelques varicosités a
trois travers de doigts au-dessous du platean tibial.
Pas de troubles trophiques. Signe de Trendelenburg
négatif, Troubles subjectifs disparus. Etat fonctionne!
excellent. La jambe non opérée présente des varices
avec signes d’insuffisance valvulaire.

1° Bras : max. 13; min. 8; press. dif. 5; ind. oscill.
3

2° Jambe droite opérée : horizontale : 16-8-8-3 ;
debout - 26-20-6-3. o

3° Jambe gauche non opérée : horizontale : 17-9-8-3;
debout ~: 28-20-8-3.

OBSERVATION n°® 40. — Hector U..., 43 ans, magon.




Entré ay service le 31 décembre 1913 pour varices
volumineuses de Ia jambe droite.
Début vers I’4ge de 18 ans. 'y a a peine 2 ans que

bPansements,

A P'examen, on constate, au-dessus de la malléole
interne, une cicatrice A bords irréguliers, dont le fond
est recouvert par upe croute épidermique rouge brun.
Au dessus de cette cicatrice, on voit un gros paquet
variqueux aboutissant a la saphéne interne dilatée,
dure, et au niveau de laquelle on note tous les signes
d’insuffisance valvulaire,

Opération le 16 Janvier 1914 (M. Delbet). — Chlo-
roforme. La veine saphéne interne droite est isolée,
aprés ligature de trois collatéraleg ; elle est croisée sur
sa face antérieure par deux artérioles. La veine fémo.
rale est grosse, en dedans de Partére, facile 3 attein-
dre. Anastomose saphéno-fémorale suivant le procédé
habituel. Suture €tanche. Pujs, résection du bout sy.
périeur de Ia saphéne quj recoit deux honteuses, une
sous-tégumenteuse, une circonflexe iliaque et une col-
latérale interne. Ligature de €ces veines, - Ablation
des fils le 6 janvier. Le malade sort guéri le 16 février

Ce malade o été revu par nous au mois de décembre
1623 (10 ans apreég Son opération) et nous avons constaté
un résultat fon:gtjqnneﬂ, excellent, Disparition compléte
de troubles, cicatrisation définitive de P'ulcere, Signe




de Trendelenburg négatif. Pas d’impulsion a la toux.
A lépreuve de la marche, les veine se vident com-
pletement. Le résultat anatomique est médiocre en
comparaison du brillant succes obtenu au point de vue
fonctionnel. Le malade se montre trés satisfait de ’o-
pération, mais n’ayant pas beaucoup de temps 2 nous
donner, nous avons été privé des constatations oscillo-
métriques d’aprés la méthode de Mabille.

OBSERVATION n° 41. — Paul M..., vingt ans, employé.
Entré & Necker le 27 avril 1914 pour des varices des
deux membres inférieurs.

Ces varices se sont développées peu 3 peu et commen-
cent 4 faire souffrir le malade surtout le soir.

A l’exax‘nen, on note, 3 gauche un paquet variqueiix
siégeant au mollet. A droite, surtout, existent des dila-
tations variqueuses énormes, & la partie supéro-interne
du creux poplité : impulsion a la toux. Un autre paquet
plus petit est situé aun tiers inférieur de la face interne
de la jambe droite. Les signes d’insuffisance valvulaire
sont trés nets.

Opération le 4 mai 1914 (M. Delbet). — Chloroforme.
Isolement difficile de la veine saphéne droite dans un
pannicule graisseux trés développé. La veine fémorale
est située derriére D’artére; elle est grosse et l’anasto-
‘mose des deux vaisseaux suivant la méthode habituelle,
est relativement aisée. Extirpation du bout supérieur
de la saphéne qui présente au niveau de sa crosse ume
ampoule de la grosseur d’une petite noix. Ligature de
six collatérales.



-— 326 —

Ablation des fils le 14 mai 1914. Réunion parfaite.
Le malade sort guéri le 25 mai 1914,

OBSERVATION 1n° 42. — Marie-Louise A..., 32 ans,
domestique. Entrée au service du professeur Delbet le
20 avril 1914 pour un ulcdre variqueux de la jambe
gauche.

Historique : l'ulcere est apparu il y a environ deux
ans ; la malade a été soignée 3 plusieurs reprises et I'ul-
cére se cicatrisait par des pansements et du repos; mais
chaque fois que la malade recommengait a travailler,
l'ulcére reparaissait,

- A lexamen, elle présente un ulcére siégeant 4 la face

interne de la jambe gauche, au tiers inférieur, de colora-
tion brune, légérement suintant, 3 bords irréguliers.
Au-dessus de ’ulcére, paqﬁéts variqueux remontant
jusqu’a la face interne du genou. La réaction de Bordet-
Wassermann étant faiblement positive, on met la ma-
lade au traitement mercuriel qui ne modifie pas P’aspect
de Puledre. Cet ulcére persiste depuis dix meis malgré
des traitements énergiques suivis 3 1’hdpital Boucicaut
et & ’hdpital Rotschild.

Opération le 8 mai 1914 (M. Delbet). — Chloroforme.
Anastomose saphéno-fémorale gauche suivant la tech-
nique habituelle. Etanchéité parfaite de la suture vas-
culaire. Résection du bout supérieur de la saphéne et
ligature des collatérales, particuliéremenf nombreuses.

14 Mai. L’ulcére a complétement disparu. Excellent
état de la plaie.




18 mai. Ablation des fils, La malade sort, guérie, le
16 juin 1914.

Revue par nous le 25 janvier 1924 (neuf ans et demi
aprds 1opération). La cicatrice de 1’anastomose est
souple, blanche. La cicatrice de 'ulcére est également
parfaite. La malade a pu reprendre son dur métier sans
souffrir. Aucun trouble & la station debout prolongée.

Les varices de la saphéne ont presque complétement dis-

paru. Il n’y a que la saphéne de la cuisse qui est un peu
dilatée. Signe de Trendelenburg négatif. Pas d’impul-
sion & la toux. Aucun trouble trophique. L’ulcére
~ayant laissé seulement une petite trace. A 1"épreuve de
la marche les varices se vident complétement. La jamb.
droite présente quelques varices encore peu dévelop-
pées. A Doscillométre de Pachon on obtient :
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Bras droit

Min, ......
Pres. dif...
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Jawibe droite non
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Max . 19
Min ....... 16
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n

Jambe gauche
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Pres. dif... 3 Pres. dif 4
Ind. oscil.. 3 Ind. oscil.. 3
(Assis). (Assis).
Max ...... 22 Max ...... 21

Pres. dif...
Ind. oscil.. 3

Ind. oscil..




OBSERVATION n° 43. — Claude V..., 55 ans, menui-
sier. Entré & Necker le 6 juin 1914 pour varices de la
jambe droite et ulcérations du troisiéme orteil du pied
droit. .

Début de Pulcération il y a huit mois : les varices
sont anciennes <t n’ont jamais fait beaw.oup souilrir
le malade,

A Texamen, on note un tremblement nerveux des
membres et des doigts : réflexes exagérés : inégalité
pupillaire trés marquée. Les artéres sont dures et 1’aus.-
cultation révéle la présence d’un souffle aortique, Sous
chloroforme on extirpe ’orteil malade. Les variceg sie-
gent en paquets volumineux 4 la jambe droite et pré-
sentent des signes d’insuffisance valvulaire.

Opération le 23 juin 1914 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale droite suivant 1a
technique habituelle. Les parois de la fémorale sont
épaisses et dures. Résection du bout supérieur de la
saphéne et ligature de six collatérales.

Ablation des fils le 2 juillet. La cicatrice est en tros
bon ‘état. Dans les jours suivants, le malade souffre de
son pied droit et fait une forte élévation de tempéra-
ture mais il ne se produit rien de particulier au niveay
de la cicatrice de la cuisse et le malade sort rétabli le
1* aofit rgig. '

~OBSERVATION 1° 44. — Paul P..., 25 ans, cimentier,
Entré 4 Necker, le 23 juin 1914 pour des ulcéres vari-
queux. '

- Début : Le malade a des varices depuis longtemps,
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il en souffre depuis deux ans environ, époque 4 laquelle
il eut une phlébite consécutive a une cure radicale de
hernie. Il y a six mois un ulcére s’est formé au tiers
inférieur de la jambe gauche, sur la face interne : ily
a trois mois, trois petits ulcéres apparaissent au tiers
moyen de cette jambe.

A Pexamen, il existe des varices peu volumineuses,
plus saillantes dans la station debout et la marche. Sur
la face interne du tibia gauche on voit trois ulcérations
arrondies, grandes comme une piéce de © fr. so. Les
bords sont nets, surélevés, le fond lisse et desséché.
Autour des ulcéres la peau est mince et pigmentée en
brun. Les signes &insuffisance valvulaire sont trés
nets. Impulsion 2 la toux sur tout le trajet de la sa-
phéne.

Opération. — Anastomose saphéno-fémorale gauche.
M. Delbet. Chloral, morphine, éther.

Découverte de la-saphéne trés dilatée; elle se rétracte
fortement aprés libération. Ligature et section de 2 on
3 collatérales seulement. Découverte du paquet vasculo-
nerveux. 1 artére est entre la grosse veine en dedans
e: un canal collatéral en dehors. Dénudation de la veine
fémorale. Celle-ci blanchitre et dure apparait compléte-
ment thrombosée (3 la suite d'une opération de hernie
inguinale gauche, le malade a eu deux attaques de phlé-
bites). On vérifie le fait en incisant la veine qui est
transformée en un gros cordon fibreux sans cavité. Son
incision saigne assez notablement. On se décide alors a
&tablir I’anastomose sur le canal collatéral veineux mal-
gré le faible volume de celui-ci. Pose des pinces & 1’hé-
mostase sur la saphéne et le canal collatéral. Ligature




et section oblique de la saphéne. Pose de 4 fils d’appui.
Deux surjets. Ablation des pinces 3 1’hémostase. Suin-
tement assez abondant qui s’arréte par compression. On
s’apercoit alors que la saphéne dénudée sur une trés
grande longueur n’est maintenant plus tendue et décrit
2 ou 3 longues sinuosités dans la plaie. Fermeture de
la plaie. Résection de la saphéne jusqu’'au ras de la
fémorale. Cette résection est rendue difficile au nivean
de la crosse par suite de 1’épaississement du tissu cel-
lulaire autour de la veine et par suite de la dilatation
considérable et des flexiosités nombreuses des collaté-
rales de la crosse, en particulier des veines sous-tégu-
menteu8es abdominales. Pendant qu’on endormait le
malade on avait du reste constaté pendant les efforts du
malade la dilatation et les flexuosités de ces veines et
un reflux trés net dans leur intérieur. Ligature et sec-
tion de 6 collatérales. Suture de la plaie.

Bonne réunion, le malade quitte ’hopital le 15 juil-
let 1914 en bon état.

Ce malade qui déjd en 1914 au moment de son anas-
tomose saphéno-fémorale présentait une impul:ion anx
efforts et 4 la toux dans la veine tégumenteuse abdo-
minale gauche, revint en 1920 au service du professeur
Delbet avec des manifestations phlébitiques de cette
veine tégumenteuse gauche. A l'examen la saphéne se
présente normale, et les bons résultats de I’anastomose
se maintiennent toujours. Pas de troubles au niveau de
ia jambe. Voici le compte rendu de Popération : 26 mars
1620 (M. Mornard). Chloroforme. Résection de deux
gros paquets variqueux thrombosés, 'un a la face in-
terne de la cuisse, en avant et en haut de la cicatrice de




’incision de 1’anastomose saphéno fémorale, T'autre a
le. partie externe du pli de V’aine, se prolongeant vers
Pancien siége de la crosse de la saphéne réséquée,

En 1922 ce malade revient encore au service. Cette
fois il présentait des paguets variqueux thrombosés de
la région abdominale droite.

A Vopération faite le 19 mai 1922, on lit : (M. Mor-
nard). Chloroforme. Résection des veines variqueuses
thrombosées allant de la région de Vappendice jusqu’a
la érosse.de la saphéne droite. Résection de la crosse et
de toutes les collatérales. Le malade quitte I'hbpital le
6 juillet 1922.

Comme on le voit ce malade a bénéficié peridant huit
ans de bons résultats de 'anastomose saphénc fémorale
et méme, aprés ce délai, la saphéne a la jambe restait
et bon état. Par contre des collatérales de la crosse ou-
bliées ou de collatérales qui prenaient son origine dans
la fémorale méme (I’observation ne le fixe pas exacte-
ment) et qui en 1914 avaient déji un certain degré de
dilatation variqueuse et de signes certains d’insuffisance
valvulaire, se sont progressivement dilatées et throm-
bosées. Dans le compte rendu de Popération du chirur-
gien Mornard on ne dit pas s’il fut nécessaire de tou-
cher 4 la saphéne au niveau de la nouvelle implantation.

- Du cbté droit il s’est produit également une dilaa-
tion variqueuse de la tégumenteuse abdominaie, mais le
malade n’accuse pas de dilatations marquées de la sa-
phene i la jambe. Etant donné la facilité que ce malade
_présentait & former des dilatations dans d’autres terri-
"tmres que celui de la “saphéne, on fit une résectlon du
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bout supérieur de cette veine au lieu de faire une anas-
tomose comme a la cuisse gauche.

OBSERVATION n°® 45. — Francois L..., vingt-quatre
ans, employé. Entré & Necker le 25 juin 1914 pour
varices du membre inférieur droit.

Début : vers I’Age de dix-huit ans. Et c’est parce
qu’il souffre de plus en plus, surtout aprés des fati-
gues, que le malade se décide a une opération.

A Pexamen : on ne constate rien a la cuisse lorsque
le malade est couché : quelques dilatations sur le mol-
let. Mais on sent la saphéne interne sur toute sa lon-
gueur. Impulsion & la toux. Signes d’innsuffisance
vialvulaire pendant la station debout et & la marche.

Opération le 29 juin 1914 (M. Delbet. — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale droite. Décou-
verte de la saphéne qui se rétracte fortement et liga-
ture de quelques collatérales. Recherche de la. veine
fémorale, volumineuse, mais profondément située en
raison de la musculature trés développée du malade.
Les pinces de Crile glissent et rendent ’hémostase
difficile. Anastomose par technique habituelle. La cir-
culation rétablie, le sang s'échappe et nécessite la
pose d’un point supplémentaire 3 1'angle supérieur.
Puis, compression l‘égére et arrét de l’hu‘émo‘rragie. On
fait alors la résection ‘du bout stipérieir de Ja saphéne
aprés ‘I'igature de cinq collatérales.

OBSERVATION n° 46. — Frangois L..., trente-quatre
ans, orfévre. Entré a Necker le 28 juin 19I4 pour

ulcére et varices de la jambe gauche.
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Début : 4 I'Age de dix-sept ans. Les varices ont sur-
tout augmenté de volume depuis truis ans, époque a
laquelle de petits ulcéres se sont formés sur la face
interne de ia jambe gauche.

A T’examen : Varices aux deux membres inférieurs.
A ‘gauche, on sent la saphéne interne tendue et sail-
lante sous la peau ; sur la face interne du genou,.on
note un gros paquet variqueux et au-dessus de la
malléde interne une large cicatrice pigmentée en brun,
A peau mince et lisse,

A droite, les varices sont moins apparentes, moins
volumineuses. Leur apparition ne date que de deux
ans. ' . }

Sur les deux pieds, varicosités multiples. Les signes
d’insuffisance valvulaire sont trés nets des deux cotés,
L’épreuve de Trendelenburg est positive et les varices
se vident pendant la marche, lorsqu’on a mis un lien
a la cuisse. Les varices prédominant du cété gauche,
on décide de pratiquer une anastomose saphéno-fémo-
rale de ce coté.

Opération le 1 juillet 1914 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale gauche par le
procédé habituel, juste au-dessous d’une valvule de la
veine fémorale. Suture étanche. Résection du bout su-
périeur de la saphéne aprés ligature de cing affluents.
/ Ablation des fils le dixiéme jour. Le malade sort en
parfait état le 21 juillet 1914.

Revu le 10 février 1918. Le malade n’a ressenti de-
puis son opération aucune douleur. L’ulcére rapide-
ment cicatrisé n’a plus reparu. Les wveines variqueuses
de la jambe sont dilatées mais, depuis I'opération,
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le malade trouve qu’elles n’ont pas augmenté de vo-
lume, mais plutét régressé. Lorsqu’on éléve Ie mem-
bre au-dessus du plan du lit, le tronc de la saphéne
paraft se vider dans 1 fémorale. Du cété droit, non -
opéré, les varices sont grosses et douloureuses le soir.

OBSERVATION no 47. — Jean P..., quarante-cinq ans,
terrassier. Entré 4 Necker le 31 aofit 1914 pour varices
et ulcéres variqueux de 1a jambe droite.

Début vers Page de quinze ans. Les varices apparais-
sent et sont douloureuses aprés le travail, A plusieurs
reprises, le malade 2 eu, sur la jambe droite, de petites
ulcérations qui ont guéri par le repos et les panse-
ments. Il y a deux mois, un nouvel ulcére est apparu.
La jambe a gonflé et le malade ne peut marcher qu’a-
vec difficultés.

A Pexamen : sur la face interne de jambe droite, 3
la partie moyenne, il y a un ulcére grand comme une
piece de deux francs, a bords décollés, irréguliers, vio-
lacés, & fond gris rougeitre, désséché. Varices volu.
mineuses surtout § la face interne du genou, et pré-
sentant les signes d’insuffisance valvulaire,

O pération, 21 septembre 1914 (M. Delbet). — Chilo-
roforme, Anastomose saphéno-fémorale du c6té droit
par le procédé ordinaire. 1.3 veine fémorale est tres
postérieure et I’anastomose se fait latéralement. I
circulation rétablie, le sang s’échappe, on ajoute plu-
sieurs points supplémentaires en dedans. Résection de
la sapheéne jusqu’a son embouchure apres ligature de
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cing collatérales. Ablation des fils le 1 octobre. Le
malade sort, en parfait 4tat, le 10 octobre 1014.

- Revu le 15 février 1918. Le malade a été trés satis-
fait des suites opératoires.

L’ulcere ne s’est plus reproduit. Les douleurs et les
crampes ont totalement disparu. Le paquet variqueux
du genou est moins saillant qu’autrefois, mais tou-
jours apparent,

OBSERVATION n° 48. — Antoine M..., trente-trois
ans. Entré a Necker le 3 novembre 1914. Le malade
présente depuis longtemps des varices volumineuses de
la jambe droite. Les signes d’insuffisance valvulaire
sont nets. .

Opération, 10 novembre 1914 (M. Delbet). Chloro-
torme. Anastomose saphéno-fémorale du coté droit par
la technique habituelle, rendue difficile par la friabilité
de la veine fémorale. 11 se produit un léger suintement
lors du rétablissement de la circulation : on est obligé
de mettre deux points supplémentaires.

Résection du bout supérieur de la saphéne apreés
ligature de deux honteuses, de deux sous-cutanées
abdomianles et d’une collatérale antérieure.

Ablation des fils le dixiéme jour. Le malade sort en
bon état le 30 décembre 1914.

OBSERVATION n° 409. — Jean M..., cinquante-quatre
ans, terrassier. Entré & Necker le 13 janvier 1915 pour
varices.

i g e
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Les varices sitgent 4 la jambe droite et n’occasion-
nent ni géne, na douleur, sauf pendant les grandes fa-
tigues.

O pération, le 2 février 1915 (M. Delbet). Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale droite par le
procédé habituel. La veine {émorale a des parois trés
minces et la saphéne est fortement contractée, Résec-
tion du bout supérieur de la saphéne aprés ligature de
plusieurs collatérales.

Ablation des fils le 15 février. La cicatrice est en
bon état. Le 20 février, le malade présente des trou-
bles de la parole et une parésie de la langue.

L’examen des urines mor*ve une grande quatité de
sucre.

Le malade sort le 9 mars 1915, la cicatrice est par-
faite, il persiste un léger trouble de la parole.-

OBSERVATIONS n°®® 50 et 51. — Gabriel S..., trente-
trois ans, brigadier au 33° régiment d’artillerie. Eva-
cué d’Ypres pour anémie et douleurs dans les jambes.
Entré a Necker le 14 janvier 1915,

A Vexamen : du cbté gauche, varices assez déve-
loppées niveau du creux poplité et de la face interne
du mollet. La saphéne est grosse, tendue, surtout lors-
que le malade est debout.

Du coté droit : dilatations variqueuses du creux po-
plité. Des deux cétés ’épreuve de Trendelenburg et
I’épreuve de la marche sont positives.

O pération : 1° 12 mars 1915 (M. Delbet). Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale gauche. La veine

22
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fémorale a des parois épaisses qui favorisent la suture
.

par la technique ordinaire.

Résection du bout supérieur de la saphéne aprés
ligature de trois collatérales.

Ablation des fils le 22 mars. Cicatrice parfaite.

Le 28 mars, le malade se leve.

2° 1o mars 1915 (M. Delbet). — Chloroforme. Anas-
tomose saphéno-fémorale droite. La veine est trés
adhérente i l’artére et allongée par un cana} collaté-
ral qui lui envoie deux anastomoses.

Résection du bout supérieur de la saphene apres liga-
ture de cing collatérales.

Ablation des fils le 20 mai. Le malade sort guéri le
g juin 1QI5.

OBSERVATIONS n°® 52 et 53. — Louis D..., quarante-
huit ans, forain. Entré a Necker le 15 mars 1016 pour
varices et ulcéres variqueux.

Début : vers I’ige de dix-sept ans, les varices com-
mencérent i se développer d’abord sur la jambe gauche,
puis sur la jambe droite. Il y a dix ans, il se forma sur
les deux jambes des ulceres violacés qui se cicatrisent et

B

se reforment peu a peu,

A Dexamen : varices trés marquées sur les deux jam-
bes et & la face interne des genoux. Signes d’insuffi-
cance valvulaires. A droite au tiers inféro-externe dela
jambe, deux ulceres grands, I'un comme une piéce de
5 francs, ’autre comme une piece de 2 francs. Leurs

bords sont violacés, leur fond gris et suintant. Du coté

e
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gauche, sur le tiers inférieur de la jambe, large tache
bronzée, a peau mince et scche,

Opdraiion . 17 20 mars 1916 (M, Delbet). — Chioro-
forme. Anastomose saphéno-fémoraic droite par la
technique habituelle. La veine trés postérieure présente
au dehors un petit canal collatéral; Résection du bout
supérieur de la saphéne aprés ligature de cing collaté-
rales,

Ablation des fils le 29 mars. Excellent état,

2° 5 juin 1916 (M, Delbet). — Chloroforme. Anasto-
mose saphéno-fémorale gauche. Résection du bout supé-
rieure de la sapheéne apres ligature de trois coilatérales.

Ablation des fils le 15 juin. Le 29 juin, phiébite de la
cuisse gauche sans €élévation de la température. La cuisse
est dure, violasée, cedématiée. Le 20 juillet le malade

va mieux, l’cedéme a disparu. Le 30 juillet nouvelle
phlébite de la cuisse gauche qui immobilise le malade
encore un mois, Il sort de 1'hopital, guéri, le 15 septem-
bre 1916,

Le malade a été revu a plusieurs reprises, il ne souf-
frait plus, n’avait ni crampes ni douleurs et n’a présenté
4 aucun moment de nouvelle phlébite. Les ulceres se
sont cicatrisés, mais les cicatrices restent friables.
Néanmoins le malade peut travailler, ce qu’il ne pouvait
faire avant d’étre opéré,

OBSERVATION n® 54. -— Thomas L..., quarante-six
ans, magon. Entré & Necker le 5 mai 1916 pour varices

et ulceres variqueux.
Début : vers I’age de 135 ans pas de douleurs.
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Il y a trois mois, le malade entrait a I’hopital Beau-
jon pour un alcere de la jambe droite. 11 fut opéré, on
reséqua la saphene dans sa partie moyenne, 1'ulcére ne
cicatrisa pas. Un nouvel ulcére apparut a la jambe
gauche, 11y 2 environ deux ans.

A V'examen : sur la jambe gauche, au tiers inféro-
interne, on note un uleere allongé mesurant 14 centi-
métres de long, A bords violacés, décdllés, a fond rou-
geatre, papillonneux. Aw bord supérieur de V’ulcére
siége un gros paquet variqueux, un autre volumineux
aussi est situé au tiers inférieur de la cuisse, sur le
trajet de la saphéne dilatée et qui présente des signes
trés nets d’insuffisance valvulaire.

Sur la jambe droite, ulcere au-dessus de la malléole
interne, rouge, purulent, 3% bords taillés a pic. Au-
dessus et au-dessous de la premicre cicatrice; dilata-
tions ampullaires volumineuses.

O pérations : 1° 19 mai 1916 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale du cHté gauche
et résection du bout supérieur de la saphene apres liga-
ture des collatérales. Le 22 mai, I'ulcére est transfor-
mé. et en vole de cicatrisation.

29 28 juin 1916. Résection de D’extrémité supé-
rieure de la saphéne droite apres ligature des collaté-
rales.

Ablation des fils au dixiéme jour. Le malade sort
guéri le 10 juillet 1916.

Revu le 22 novembre 1923, sept ans aprés la-
nastomose saphéno-fémoijaule. Ce malade se montre

satisfait. Ees ulcéres me se sont plus reproduits. Les
signes d’insuffisance valvulaire sont négatifs du c6té
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gauche. Du c6té droit ol on avait pratiqué la résection,
jusqu’au ras de l’embouchure de la saphéne, Vulcere
nie s’est plus reproduit non plus. Au tiers infénieur de
la face interne de la jambe gauche, on constate une
cicatrice pigmentée mesurant environ dix centimeétres
de diamétre. Au tiers inférieur de la face interne de la
jambe droite on constate une zone cicatricielle éten-
due et pigmentée dépassant un peu la limite du tiers
inférienr. Ises troubles subjectifs ont complétement
disparu des deux cbtés. Dans les deux membres, on
constate des dilatations variqueuses limitées & la
jambe, et a I’épreuve de la marche les varices se vident
également bien des deux cotés. Dans ce cas, le résul-
tat fonctionnel a été bon pour I’anastomose saphéno-
fémorale. Quant 4 la mésection, il a été seulement bon
quand cette néseotion fut pratiquée jusqu’au ras de
Pembouchure du bout supérieur de la saphéne fémo-
rale.

OBSERVATION n° s5. — Barbe G..., trente-neuf ans,
Entrée & Necker le 17 mai 1916 pour un large ulcére
variqueux.

Début : la malade a, depuis trés longtemps, des va-
rices qui ne la font pas souffrir. Il y a neuf ans est
apparu un ulcére variqueux qui s’est étendu depuis
quelque temps.

A I’sxamen, on note des varices assez marquées a la
face interne de la jambe gauche, prés du genou. La
saphéne est dilatée jusqu’au condyle interne du fémur;
au-dely, il n’y a rien d’apparent. De plus, sur cette
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jambe, on voit un ulcére, de forme irréguliére, s’éten-
dant depuis la malléole interne jusqu'au milieu des
faces antérieure et interne de la jambe. Les bords sont
violacés, adhérents, surélevés; le fond est gris et puru-
lent.

O pération, 26 juin 1916 (M. Delbet). — Chloroforme.

Anastomose saphéno-fémorale gauche par la technique
habituelle. Résection du bout supérieur de la saphéne
apres ligature de trois collatérales.

Ablation des fils le 6 juillet. La malade sort le 3 aoit
1016, en trés bon état,.1'ulcére est presque cicatrisé.

Revue par nous le 20 avril 1923, sept ans aprés ’opé-
ration. A examen on constatait un ulcére variqueux
situé dans le tiers inférieur de la face interne de la
jambe gauche. Dimensions 9 cm, de long sur 8 cm. de
large. Zone trés étendue de troubles trophiques au tour
de 1'ulcére. Induration remontant jusqu’au niveau du
creux poplité. (Edéme du pied avec trouble de la crois-
sance des ongles.

Du cété des veines, n’existent pas de grosses veines
dilatées, mais de nombreuses varicosités. Une seule am-
poule veineuse au niveau de la tubérosité antérieure du
tibia. Les pressions sont impossibles a prendre a cause
du volume du mollet.

L’ulcére parait &tre aussi grand que lors de P'opéra-
tion. Il a cicatrisé presque complétement (pitce d’un
franc) pendant les six mois qui succédérent & I'opéra-
tion. Pas de phlébites antérieures, jamais d’ulcére 3 la
jambe droite. Femme obese avec troubles métaboliques
marqués. Résultat fonctionnel mauvais. Echec au point
de vue de I'ulcere. ‘
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OBSERVATIONS n°® 56 et §7. — Frangois A..., 33 ans,
manceuvre. Entré 3 Necker, le 18 octobre 1916, pour va-
rices des deux membres inférieurs.

Début vers ’Age de dix-sept ans. Le malade n’en
souffrait pas. Cependant, comme les varices augmen-
taient de volume il se décida & se faire opérer.

A P’examen, on constate des paquets variqueux énor-
mes 2 la face interne des jambes et des condyles internes
ot il v a, en outre, des dilatations ampulaires.

Opérations : 1° 8 décembre 1916 (M. Delbet). —
Chloroforme. Anastomose saphéno-fémorale droit par
le procédé habituel. Résection du bout supérieur de la
saphéne apres ligature de trois collatérales. Le 20 décem-
bre, ablation des fils, cicatrice parfaite.

2° 8§ janvier 1g17 (M. Delbet). -~ Chloroforme. Anas-
tomose saphéno-fémorale gauche par la technique habi-
tuelle. Résection du bout supérieur de la saphéne apres
ligature de quatre collatérales. Le 23 janvier 1917, abla-
tion des fils.

Le malade sort guéri le 14 mars 1917.

Le malade a été revu a plusieurs reprises depuis son
opération. Les paquets variqueux ont notablement dimi-
nué de volume et les dilatations sont moins apparentes.

Le malade ne ressent aucune douleur dans la station
debout et pendant la marche.

OBSERVATION n° 58. — Marie P..., 47 ans, blanchis-
seuse. Entrée d’urgence & Necker, le 25 avril 1917, pour
rupture de varices survenues brusquement.

Début il y a vingt ans, & la suite d’une deuxiéme
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grossesse. Les varices ont augmenté progressivement de
volume au niveau des deux membres inférieurs. La ma-
lade ne souffrait pas beaucoup, sauf le soir aprés son
travail. La rupture s’est effectuée au tiers inférieur de la
jambe droite et ’hémorragie a été trés abondante.

A l’examen : on constate tout le long des deux sa-
phénes internes des paquets variqueux volumineux, prin-
cipalement & la face interne des genoux. Sur le genou
droit, on note une tuméfaction bleuditre & peau mince et
éraillée préte i se rompre.

Signes classiques d’insuffisance valvulaire.

Opérations : 1° 16 mai 1917. — M. Delbet pratique
la résection du bout supérieur de la saphéne droite apres
ligature des collatérales de la crosse.

2° I juin 1917. — Anastomose saphéno-fémorale du
cdté gauche par le procédé classique et résection du bout
supérieur de la saphéne avec ligature des collatérales.

Ablation des fils le g juin 1917.

Ia malade sort guérie le 13 juin 1917.

Revue par nous le 27 avril 1923, six ans apreés "anas-
tomose, cette malade se déclare satisfaite du résultat
obtenu. Les troubles subjectifs n’ont plus reparu. Le
Trendelenburg est négatif. L’impulsion 3 la toux
n’existe pas. Les varices se vident bien 4 la marche
avec le lien élastique. Il n’y a pas eu de nouvelles
ruptures variqueuses.

L’épreuve oscillométrique donne : 1° jambe gauche
horizontale : 25-11-4-4 ; debout : 27-19-8-5.

2° Jambe droite horizontale : 27-19-8-5 ; debout
28-17-11-5. :
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A remarquer la haute pression max. du cOté droit
ol on a pratiqué la résection,

OBSERVATIONS n°® 59 et 60. — Théophile G..., 31 ans,
forgeron. Entré & Necker le 21 mat 1917 pour varices des
deux membres inférieurs,

Les varices ont augmenté progressivement de volume
et font souffrir le malade, surtout le soir aprés son
travail,

O pérations : 1° 8 juin 1917 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale du c6té gauche :
1° recherche de la veine saphéne 3 la partie moyenne de
la cuisse. La veine, n’est pas variqueuse, mais on trouve
Pembouchure de la collatérale antéricure variqueuse ;
2° incision sur le trajet de la collatérale antérieure. On
remonte jusqu’a la crosse de la sapheéne qui ne présente
aucune dilatation. Résection de la crosse de la saphéne
et d’une partie de la collatérale ‘antérieure; 3° anasto-
mose saphéno fémorale par le procédé habituel. La
fémorale est volumineuse avec plusieurs collatérales
externes : entre deux collatérales on peut tout juste
mettre les pinces de Crile.

La suture est étanche. Suture de la peau aux fils
d’argent. Ablation des fils le dixieme jour. Réunion par
premitre intention.

2° 23 juillet 1917 (M. Delbet). — Chloroforme.
Anastomose saphéno-fémorale droite. La veine saphéne
présente une ampoule au niveau de la région disséquée.
On trouve deux petites collatérales postéro-externes sur

la fémorale.
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Muscles volumineux et génants. Anastomose par la
technique habituelle.

Résection du bout supérieur de la saphene apres liga-
ture de cing collatérales, La ligature de la crosse lache,
bémorragie abondante arrétée par compression et mou-
velle ligature. Suture aux fils d’argent. Réunion par-
faite, T.e malade sort de I’hdpital en trés bon état,

OBSERVATION n°® 61. — Pierre H..., trente-huit ans,
charretier. Entré 4 Necker le 6 aofit 1917 pour varices
et ulcére variqueux,

En 1912, le malade 4 la suite d’un accident, a eu une
fracture ouverte de la jambe droite, il a été soigné pen-
dant trois ans et a guéri avec un raccourcissement de
25 millimétres. Un an plus tard, il est sorti une esquille,
la plaie s’est ulcérée, on pratiqua une greffe italienne et
le malade guérit; enfin en avril 1917, nouvelle esquille
et ulcération au point de sortie.

A l’examen, on voit sur la jambe droite & la partie
inférieure de la face externe, un large ulcére arrondi,
aux bords taillés en pic. A cet ulctre aboutit un gros
paquet variqueux quil remonte jusqu’a la face interne du
genou,

O pération : 19 novembre 1917 (M. Delbet). — Chlo-
roforme. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
habituel. L.a veine fémorale située derriére I’artére regoit
trois petites collatérales dont une est liée, La veine
saphene y est reséquée jusqu’a son embouchure : ligature
des collatérales, de la crosse distribuées en deux groupes
distincts. L’un supérieur, formé par la circonflexe et la
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sous-cutané abdominale, I’autre inférieure {ormé par la
saphéne et les honteuses. Surjet. Ablation des fils le
onziéme jour.

Le malade quitte I’hépital, guéri, le 8 janvier 1918.

OBSERVATION n® 62. — Charles R..., 25 ans, soldat.
Entré & Necker le 1 décembre 1917. .

Le malade présente des varices du membre inférieur
gauche, avec de volumineux paquets variqueux a la face
interne du genou.

Douleurs et crampes pendant la station debout pro-
longée et signes d’insuffisance valvulaire.

Opération, 4 février 1918 (M. Delbet). — Chloro-
forme. La veine saphéne gauche est pourvue de nom-
breuses petites collatérales qui sont pincées et liées. Iso-
lément de la veine fémorale qui recoit une petite colla-
térale juste au-dessus du lieu de I’anastomose.

Les pinces de Crile sont placées de dehors en dedans,
contrairement & ’habitude. Elles écartent ainsi ’artére
fémorale, mais elles génent la suture d’autant plus que
les muscles sont volumineux et rendent la suture plus
difficile. La circulation rétablie, il ne s’écoule pas une
goutte de sang, la suture est perfaitement étanche.

Résection du bout supérieur de la saphéne et ligature
des collatérales : deux sous-tégumenteuses abdominales,
deux honteuses, une circonflexe externe, une grosse col-
latérale interne.

Ablation des fils le dixiéme jour. Réunion de la plaie
par premiére intention,
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Le malade est actuellement désigné pour la prochaine
évacuation, "

OBSERVATION n° 63. — Maurice P..., 43 ans, journa-
lier. Entré & ’hépital Necker le 2 janvier 1913 pour va-
rices de la jambe droite. V

Le malade souffre de varices depuis longtemps, mais,
actuellement les douleurs sont trés vives et le génent pour
travailler ; la marche et la station debout prolongées sont
trés pénibles : les varices, dans les derniers temps, ont
augmenté de volume. Signes d’insuffisance valvulaire.

Opération, 18 février 1918 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Découverte de la veine saphéne droite et ligature
des petites collatérales. Région opératoire tres vasculaire.
On trouve deux veines fémorales, I’une petite et 'autre
grosse. On place les pinces de Crile de dedans en dehors
sur la veine fémorale la plus volumineuse. Anastomose
saphéno-fémorale droite par le procédé habituel. Suture
étanche.

Résection du bout supérieur de la saphéne apres liga-
ture de deux honteuses et d’une circonflexe iliaque ex-
terne. La sous-cutanée abdominale se jette directement
dans la veine fémorale, au-dessus de la crosse de la
saphéne. On place une ligature a son embouchure. Sur-
jét au fil dé lin.

Ablation des fils le dixiéme jour.

Le malade sort, guéri, le 31 mars 1918.

OBSERVATION n°® 64. — Emile C..., 1g ans, mécani-
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cien. Entré a I’hopital le 20 janvier 118 pour varices du
membre inférieur droit.

Début il y a deux ans environ. Le malade ressentait
de vives douleurs et un engourdissement de la jambe
droite. Ces phénomenes douloureux disparaissaient par
le repos et revenaient dans la station debout ou aprés une
longue marche.

A DPexamen les varices sont volumineyses, dilatées,
siégeant sur la face antéro-interne de la cuisse, plus mar-
quées lorsque le malade est debout. Impulsion & la toux
sur le trajet de la saphéne qui apparait comme un cordon
dur et tendu. Dilatation flexucuse de la collatérale anté-
rieure et de la sous-tégumenteuse abdominale. Signes
d’insuffisance valvulaire, épreuve de la marche positive.

Opération, 31 janvier 1018 (M. Mossé). — Chloro-
forme. Découverte de la saphéne droite et hgature de
trois collatérales. Isolement de la veine fémorale situde
en arriére et en dehors de l'artére, trés profondément.
Les muscles, volumineux, génent beaucoup. Anastomose
saphéno-fémorale par la méthode de M. Delbet. La cir-
culation rétablie, il s’écoule un peu de sang. Un point
supplémentaire i raison de ’hémorragie. Résection du
bout supérieur de la sapheéne et ligature de quatre colla-
térales. On extirpe une partie de la collatérale médiane
antérieure ainsi que/ la éous-tégumentcuse abdominale.
Surjet au fil de lin. Ablation des fils le douziéme jour.
Réﬁnjon par premiére intention. Le malade sort, guéri,
le 25 février 1918.

OBSERVATION n® 65. — Marcel D..., 16 ans, cuisinier,
Entré & I’hépital le 2 février 1018, pour varices.
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Début il y a un an environ. Le malade a remarqué une
dilatation des veines au niveau du condyle interne du
fémur droit. Il y a huit mois, il a commencé & souffrir,
surtout le soir aprés son travail. La marche le fatigue
et augmente ses troubles douloureux.

A T’examen on note un paquet variqueux accentué sur
la face interne du genou droit. Symptomes d’insuffi-
sance valvulaire.

Opération, 8 féuvrier 1918 (M. Mossé). — Chloro-
forme. Découverte de la sapheéne droite rendue difficile
par I’abondance de la graisse. La veine fémorale est
volumineuse en position interne par rapport a Varteére.
Anastomose saphéno-fémorale suivant la technique de
M. Delbet. Suture étanche. Résection du bout supérieur

2 la saphéne aprés ligature de quatre collatérales.
Surjet au fil de lin.

Ablation des fils le dixitme jour. Réunion per priman.

Le malade sort, complétement guéri, le 26 février 1918.

OBSERVATION n°® 66. — Joseph G..., 27 ans. Entré a
’hbpital le 14 février 1918 pour des varices du membre
inférieur droit.

Opération : 8 mars 1918 (M. Delbet). — Chioroforme.
Anastomose saphéno-fémorale par le procédé habituel
sans incident. Au quatriéme jour, élévation thermique &
38° pendant deux jours. Retour 3 la normale, Ablation
de fils le 18 mars 1818. Nouvelle &lévation thermique le
onziéme jour & 38°2 pendant 48 heures. Retour défini-
tif & la température normale. Le malade quitte 1’h6pi-
tal guéri le 31 mars 1918.
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OBSERVATION n°® 67. — René C..., médecin. Opéré le
16 aofit 1918 par M. Delbet, Anastomose saphéno-
fémorale sans incident. Le malade quitte 1’hépital
guéri.

Pas d’observation. On trouve seulement sur le rgistre
le compte rendu de I’opération.

OBSERVATION n® 68. — Louis V..., 30 ans, mécani-
cien. Entré a I’hdpital le 3 octobre 1918 pour des va-
rices du membre inférieur gauche. Ces warices sont
apparues vers ’Age de onze ans. A la station debout,
on voit un paquet bosselé et bleutre correspondant
aux veines dilatées. Au-dessus de la malléole interne de
la jambe gauche on constate un ulceére en voie de cica-
trisation. Impulsion 3 la toux. Signe de Trendelen-
burg positif. Les varices se vident 4 la marche avec le
lien élastique.

Opération : 11 octobre 1918 (M. Delbet). — Chloro-
forme. 1° Aanastomose saphéno-fémorale suivant le
procédé habituel. Veine saphéne trés volumineuse rece-
vant deux petites branches retrouvées et liées dans la
région. L’artére fémorale est accompagnée d’une
grosse wveine fémorale extrémement mince, nettement
postérieure et d’une petite veine collatérale externe.

La situation'de la veine joint au développement mus-
culaire du sujet obligent 4 mettre les pinces de dedans
en dehors. contrairement a la technique habituelle. La
veine fémorale regoit, au point ol doit se faire I’anasto-
mose, une petite collatérale sectionnée et lice.

Anastomose trés large. Bouche de prés d’un centi-
metre. Suture facile et presque étanche. Quelques




points supplémentaires. 2° Résection de la crosse de
la saphéne. Ligature et section d’une sous-tégumen-
teuse se divisant en trois branches et se jetant dans
la fémorale juste au-dessus de la crosse, d’une circon-
flexe externe, d’une honteuse, d’une grosse collatérale
variqueuse interne. Suture. Surjet de lin. Ablation de
fils. Bon état de la cicatrice. Le malade quitte ’hopital
guéri le 1% novembre 1918.

Revu par nous le 12 novembre 1923, cing ans apres
Vanastomose saphéno-fémorale, ce malade se déclare
trés satisfait du résultat. L’ulcére n’a plus récidivé.
A sa place, il y a une cicatrice souple et peu pigmentée.
Les signes d’insuffisance sont négatifs. Les varices
sont restées stationnaires d’aprés le récit du malade.
A la marche elles se mident bien. Les troubles subjec-
tifs ont disparu complétement. Excellent résultat au
point de vue de l’apti'tude au travail. L’épreuve oscil-
lométrique n’offre aucune importance, étant donné que
Jes pressions n’ont été prises ni avant ni immeédiatement
apres ' opération. '

OBSERVATION n°® 69. — Eugéne D..., soldat. Opéré
par M. Delbet le 24 janviers 1919. Anastomose saphé-
no-fémorale sans incident. Le malade quitte I’hopital
guéri. Pas d’observation. On trouve seulement sur le
registre le compte rendu de 1’opération.

OBSERVATION n° 70. — Jean B..., 46 ans, marchand
de vins. Entré a ’hdpital le 26 février 1919 pour des
varices et ulcgre de la jambe gauche.
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En 1895, & I’Age de 21 ans, le malade faisant la
campagne de Madagascar, se sent trés fatigué par la
marche, surtout de la jambe gauche. Rentré en France,

s

il prend un commerce de vins qui 'oblige 4 rester de-

A

bout presque toute la journée. Vers I’Age de 30 ans, il
commence A voir saillir ses veines dans le territoire de
la saphéne interne depuis le bas de la jambe jusqu’au
milieu de la cuisse. Au mois de novembre 1918, le ma-
lade s’apercoit qu’il a une tache noiritre au niveau du
tiers moyen de la face antéro-interne de la jambe
gauche. Cette tache devient lie-de-vin, s’étend progres-
sivement jusqu’d la malléole interne et gagne a ce ni-
veau la face externe. Cette tache finit par devenir un
ulcére, obligeant le malade & rentrer & I’hbpital. A
I’examen on constate un cedéme du membre malade
qui remonte jusqu’au voisinage du genou. L'ulcération
est recouverte d’une crofite. Impulsion a la toux. Tren-
delenburg positif. A la marche, avec le lien élastique,
les varices se vident.

Opération . 12 mars 1919 (M. Delbet). — Choloro-
forme. La dénudation de la fémorale est difficile. La
paroi est dilacérée. Anastomose pénible, 6 fils s’étant
successivement cassés. ‘Malgré cela, a ’enlévement
des pinces hémostatiques la suture se maintient trés
bien et l’anastomose fonctionne parfaitement. Résec-
tion de la partie terminale de la saphéne. Trois colla-
térales au niveau de la crosse. Deux honteuses et une
sous-tégumenteuse trés développées. Voloumineuse am-
poule fémorale & paroi mince.

Le malade quitte I'hdpital guéri le 24 mars 1910.

3

e
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OBSERVATION n° 71. — Victor B..., 30 ans. Patis-
sier. Entré & I'hopital le 27 février 1919 pour une ulcé-
ration 4 la région sous-malléolaire de la jambe gauche.

Le malade prétend avoir eu, depuis sa naissance, des
varices qui ont grossi petit 4 petit. D’abord limitées
a la face interne de la jambe gauche, elles se sont dé-
veloppées depuis quelques années. 3 la cuisse, ne remon-
tant cependant pas au-dessus du 1/3 supérieur.

Il y a huit ans,ilaeu, a la suite d’un coup, une ulcé-
ration au niveau de 1/3 inférieur de la face interne de la
jambe gauche qui s’est fermée au bout de 5 a 6
semaines. Le malade porte des bandes Velpeau qu’il
serre trés fort au mollet, mais les varices sont trés sail-
lantes surtout au niveau du tiers inférieur de la jambe.

Le 20 janvier 1919, le malade voit apparaitre, au
niveau de la région rétro-malléolaire interne gauche
une tache noire, au-dessus d’une saillie veineuse et il

" se produit, en 2 ou 3 jours un ulcére variqueux.

Pansements & I’huile et au baume du Pérou. Le ma-
lade reste couché.

Inspection : Ulcération de la dimension d’une piéce
de 2 francs rétro-malléolaire. Face interne de la jambe
gauche. Ulcération arrondie, bords en talus, couleur
jaunitre avec une zone de peau brune peu foncée péri-
phérique s’étendant sur tout I’espace rétro-malléo-
laire. ' o

Le pied est déformé légdrement & gauche et présente
un peu d’cedéme au-dessous de articulation tibio-tar-
slenne. '

Palpation : Pas de douleur autour de 1'ulcération. Le

malade souffre beaucoup, et encore davantage lorsqu’il
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a

a eu deux ruptures antérieures i celle-ci. A ’examen,
on constate des varices de la saphéne interne gauche
avec de gros paquets au-dessous du creux proplité. Au
pied, elles sont plus saillantes. Il y a deux ulcéres de
petite surface siégeant, 'un douloureux, rétro-malléo-
laire, Pautre au-dessus de la malléole interne.

Epreuve du garor . diminution des varices par la
marche avec un lien a la partie moyenne de la cuisse.

A la touxr : impulsion jusque dans les varices du
mollet. :

Opération : 28 avril 1919 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose par le procédé habituel.

Veine saphéne trés postérieure, deux petites collaté-
rales 4 ’incision.

Veine fémorale trés difficile 4 libérer de ’artére.
Veine extrémement mince. Le bistouri a fait une trés
large boutonniére et on hésite un instant pour savoir si
on est bien dans la lumiére du vaisseau tant la paroi est
mince. .

Anastomose par le procédé habituel. Points trés ser-
rés, les pinces enlevées, une hémorragie se produit qui
nécessite un point supplémentaire en bas et en avant.
Ablation du bout supérieur de la saphene. )

Une honteuse, une sous-tégumenteuse et une cir-
conflexe.

Suture et surjet de lin. Ablation des fils le 7 mai. La
malade quitte I’hdpital guérie le 15 mai 1919.

Revue par nous, le 10 décembre 1923, quatre ans et
cing mois aprés 'anastomose saphéno-fémorale, la ma-
lade se montre trés satisfaite de I’opération. Les trou-
bles n’existent plus. Les ulcérations n’ont pas récidivé.
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Le Trendelenburg reste négatif. Pas d’impulsion a la
toux. A ’épreuve de la marche les varices se vident
bien. Celles-ci, au dire de la malade ont regressé, a la
suite de intervention. Apres elles sont restées station-
naires. L’#épreuve oscillométrique n’offre aucune impor-
tance, car cette malade n’avait pas été soumise a cet
examen avant 1’opération.

Pas de troubles trophiques de la peau. Cicatrice de
I'ulcération rétro-malléolaire pigmentée.

OBSERVATION n°® 73. — Georges B..., 39 ans, puisa-
tier dans la Vienne. Entre le 28 fiévrier pour un ulcére
a la jambe.

A déja eu un ulcére semblable 11 y a neuf ans. En
1908 le malade avait recu un coup de marteau sur le
devant de la jambe. La jambe était écorchée et au bout
de quelques jours de pansements guérit. Quatre ans
aprés le malade s’écorche encore au meéme endroit et
continue son travail. Au bout de deux ou trois mois,
voyant que le mal ne se guérit pas, le malade entre
3 I’hépital. LA on le soigne tous les deux jours pendant
deux ans, et 'ulcére guérit.

Le malade ne ressent rien pendant quatre ans puis
s’écorche un peu en novembre de cette annge. L’écor-
chure ne guérit pas et le malade vient se faire panser a
Phopital tous les deux jours. Il y entre le 28 février.
. La jambe autour de 'ulcére est rouge, tuméhiée, I'ul-
cére est rouge vif et purulent, les parois en sont irrégu-
litres et un peu blanches ; on ne voit pas de varices.




Son Wassermann est positif, mais le traitement ne
donne pas d’amélioration.

Antécédents.e — Syphilis contractée a 1’age de 20 ans.
Varices peu apparentes, occultes,

Opéré le 12 mai 1919 (M. Delbet). — Chloroforme.
Anastomose saphéno-fémorale par le procédé habituel,
sans incidents. Résection de la crosse.

Le 22 mail, on enléve les fils. L’ulcére est presque
complétement guéri, mais. il garde une légére croiite.
Le malade quitte I’hdpital en bon état le 30 juin 19I9.

OBSERVATION n° 74. — Joséphine C..., dgée de 54
ans, femme de ménage. Entrée le 28 mai 1919 pour
varices du membre inférieur gauche. La malade s’est
apercue de ses varices dés ’Age de 20 (il y a 14 ans).

Celles-ci ont débuté par un filet vemeux a la face
interne de la cuisse au-dessous du pli de 1’aine.

Elles ont été progressivement en augmentant jus-
qu’a I’époque actuelle. Jamais la malade n’a eu d’ulcére
ni d’hémorragies.

Examen.

Enorme paquet variqueux dilaté a la
face interne de la cuisse gauche. Depuis le pli de I’aine
jusqu’a 6 travers de doigts plus bas, le paquet se vide
bien lorsqu’on éleéve les jambes au dessus du plan du
lit et subit 'impulsion de la toux ; au-dessous de ce
paquet sur une hauteur de 7 travers de doigts la sa-
phéne est perceptible mais non visible. Puis recommen-
¢ant sur une hauteur de 6 travers de doigts au dessus
de 'interligne du genou, de grosses varices trés sail-

lantes qui s’étendent jusqu’au jarret. Au-dessous de ce
q Jusq J
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point jusqu’au pied le réseau variqueux irrégulier sur
toute la face interne de la jambe présente umne teinte
violacée diffuse. _

Pas d'ulcération ni de pigmentation rétro-malléolaire
interne. Mais le malade se plaint de vives douleurs sur-
venant le soir a a face interne de la jambe derriére la
malléole.

E preuvess — 1° La saphéne et méme le paquet vari-
queux superficiel se vident pendant la marche lorsque
’on a appliqué un lien au tiers moyen de la cuisse.

»° La colonne veineuse se reforme brusquement lors-
que Pon enléve le lien appliqué afin de vider le réseau
veineux superficiel en élevant la jambe au-dessus du
plan du lit.

Opération : 6 juin 1919 (M. Delbet). — Chloroform:.
Anastomose saphéno-fémorale. )

1° On commence par le triangle de Scarpa, car il
existait dans cette région une veine serpentine extré-
mement dilatée qui pouvait étre la veine saphéne mais
‘qui était en réalité une collatérale externe de la crosse
et de la plus grande partie de cette collatérale.

2° Anastomose par le procédé habituel sans incident.
Parois veineuses assez épaisses. 11 ne s’écoule rien
aprés ’ablation des pinces. Surjet au fil de lin.

Ablation des fils le 18 juin 191Q.

La malade sort guérie le 26 juin 1919.

Revue par nous le 12 décembre 1923, 4 ans et 5 mois
aprés l"anastomose saphéno-fémorale. Cette malade
se montre trés satisfaite de Uopération. Les varices ont
regressé d’un tiers et les signes d’insuffisance sont de-
venus négatifs. La malade n’accuse aucun trouble,
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avec une récupération totale de la faculté de travail.
Pas d’cedéme. L’épreuve oscillométrique nous donne
dans les quatre positions établies par Mabille des chif-
fres 4 pen prés pareils dans les jambes, moins élevés
cependant dans la jambe non opérée qui est presque
normale.

OBSERVATION n1° 75. — Joseph O.., opéré par M. Del-
bet, le 4 juillet 1919. Anastomose saphéno-fémorale sans
incidents. Pas d’observatlon On trouve seulement dans
le ){egxstre le compte rendu de I’opération.

OBSERVATION n° . 76. — Francgois F..., 31 ans, macgon.
Entré a I’hépital le 11 aofit 1919 pour des dilatations
veineuses trés marquées sur tout le territoire de la
veine saphéne interne jambe droite, quile génent beau-
coup pour la marche et le travail.

Vers janvier 1911, le malade a commencé a aperce-
voir des dilatations veineuses i la face interme de la
jambe gauche, qui se sont progressivement étendues et
ont atteint la cuisse gauche il y a un an ertviron.

Mars 1918. — 1l commence a en souffrir et la douleur
augmente jusqu’a ce jour ou elle 'empéche de tra-
vailler. '

Jamais eu d’ulcération.

lm'pecz‘zon. Dilatation veineuse dans tout le terri-

toire de la saphéne jusque vers I’anneau crural. Am-
poule vemeuse marquée au niveau de la crosse de la
saphéne.
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Palpation. — On sent le cordon veineux sur toute la
face interne de la cuisse et sur toute la face interne de

la jambe.

Si on fait tousser le malade on a trés nettement la
sensation d’impulsion et un frémissement est pergu
sous les doigts au niveau de I’ampoule de la crosse et
de la sapheéne.

Les dilatations sont molles et on peut obtenir une
sensation du mouvement du liquide sanguin de haut en
bas en comprimant la veine en haut avec le doigt et
en percevant la sensation en dessous.

En élevant la jambe du malade on voit les dilatations
veineuses se vider et on peut sentir-une dépression as-

sez marquée a leur niveau.

Si on place un garrot lache au niveau de la cuisse de

B b 2 A b 1 : ’
maniére 3 suppléer & Pnsuffisance valvulaire et qu'on
fasse marcher le malade les dilatations veineuses se

vident.

Sur la jambe gauche on voit des dilatations sur la
face interne de la jambe, mais elles ne dépassent pas
le genou. Varicoctle assez marquée.

Opération : 22 aofit 1919 (M. Leveuf). Anastomose
saphéno-fémorale suivant Je procédé habituel, veine
fémorale facile, 'anastomose se pratique immédiate-
ment au-dessous d’une valvule de la fémorale

L’intervention terminée sans incident on voit admi-

“blement le cours du sang. Sous l'effet de I’aspiration

la saphéne s’aplatit.

Le malade quitte I’hépital guéri le g septembre 1919.
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OBSERVATION n° 77. — Alexandre T..., 40 ans,
peaussier. Le malade entre & I’hépital pour deux ul-
céres de la jambe gauche qui le font souffrir au point
de empécher de marcher et de se tenir debout.

Ilyai1y ans, a ’dge de 23 ans avant que le malade
apergoive des nodules veineux sous-cutanés il a eu une
ulcération spontanée au niveau du 1/3 mférieur de la
jambe gauche qui s’élargit progressivement jusqu'a
occuper toute la surface du 1/3 inférieur de la jambe.
Oxyde de zinc et pansement. Venu a Trousseau en 1904,
3 mois de repos au lit, Fermeture compléte de la plaie.
1905 l'ulcération se reproduit (le malade reste debout
10 heures par jour) et.il en apparait une autre & la face
postérieure tiers moyen de la jambe.

Entre -4 Trousseau il y a 3 mois, repart sans étre
guéri. Il reprend son travail et souffre de sa jambe qui
enfle aprés des stations debout prolongées.

Entre le 15 juillet 1919 4 'h6pital Neker.

Actuellement le malade présente deux ulcérations,
une a la face interne occupant tout le tiers inférieur de
cette face, et 'autre A la face postérieure de la jambe,
ovalaire, comme une piéce de z francs.

Inspectior - Ulcération 2 bords nets, non décollés,
allant en pente douce, & courbe irréguliere, et 3 fond
rouge vif ne dépassant pas le derme. La peau est bru-
nétre sur une surface périphérique de triple étendue.

Palpation : Quand le malade se met debout on voit
apparaitre des varices & la face interne de la jambe
jusqu’au milieu de la cuisse sur tout le territoire de 'a
veine saphéne. Le pied et la jambe sont augmenté
considérablement de volume.




Les ongles sont soulevés, cassants, et tombent faci-
lement.

Palpation : (Edéme mou dans la région o la peau
présente une modification de couleur. Petite nodosité
molle, fluctuante. 11 est difficile de percevoir le choc en
retour de l’ondée sanguine et Vimpulsion 3§ la toux.
Mais le malade accuse des douleurs quand i] est debout
depuis longtemps et qu’il fait un effort quelconque.
Son ceeur lui fait mal aussi quand il tousse. I.a manceu-
vre de Trendelenburg n’a pu étre tentée car le malade
souffre trop pour que l’on puisse la pratiquer,

O pération : 19 septembre 1919 (M. Delbet)_ —— Chlo-
roforme. Anastomose par le prowédé habituel. Jambe
courte, homme gras, La veine saphéne a une collatérale
dans le champ opératoire. l.a veine fémorale est de
petit calibre. Trois petites collatérales. Résection de la
crosse.

1 sous-tégumenteuse, 1 circonflexe, 2 honteuses, 1 col-
Jatérale intermédiaire, réséquées.

Ablation des fils le 6. Le malade sort guéri de 1'hé-
pital le 15 octobre 1919, :

OBSERVATION n° 78. — René B..., 34 ans, gargon
boucher. Entré & I’hépital le 17 novembre 1919, pour
un ulcére variqueux.

Histoire : En mai 1919, le malade constate une petite
plaie a la région rétro-malléolaire interne de la jambe
gauche. Quatre ou cinq jours aprés le malade ne peut
plus marcher & cause de.la douleur produite par cette

ulcération qui s’agrandit chaque jour davantage. Aprés




un repos relatif qui ’améliore un peu, il se présente a
la consultation de I'hopital Necker olt on lui prescrit
un traitement qu’il suit pendant trois mois sans obte-

i nir la guérison.

i A l’examen, on constate un ulcére (3 cm. 14 x 7)

' siégeant & la région rétro-malléolaire interne de la
jambe gauche, a bords irréguliers, décollés; a fond
exulcéré; i suppuration jaunitre. Pourtour cedématié -
brun rougeitre. Le malade souffre de douleurs s’irra-

i diant jusque dans la cuisse, aprés la marche ou la station
i - debout prolongée. On ne voit pas de varices apparentes.
L’épreuve oscillométrique de Mabille révéle une insuffi-
sance motable de la valvule ostiale de la saphéne in-
terne.

O pération : 17 novembre 1919 (M. Delbet). — Chlo-
roforme. Anastomose saphéno-fiémorale par le procéde
habituel. La veine saphéne n’a pas été marquée (va-
rices occultes). On ne la trouve qu’en allant recher-
cher la crosse. La découverte des vaisseaux fémoraux
présente quelques difficultés a cause de nombreux
petits vaisseaux. La veine est accolée fortement 3 la
face postérieure de l'artére et en partie oblitérée
i comme une veine phlébitique. La veine fémorale est

épaisse. Résection de lextrémité inférieure de la sa-

phéne qui regoit une collatérale interne, une honteuse
i1 bifurquée, une sous-cutanée ou circonflexe. — Suture,
| surjet au fil de lin. Le malade quitte V'hopital guéri le
1‘ 8 janvier 1920. '
Revu par nous le 20 avril 1923, trois ans ct demi
i aprés *anastomose, ce malade se montre trés satisfait
du résultat obtenu. L’ulcére n'a plus récidivé. A sa




place on trouve une cicatrice de la dimension d’une
pitce de 2 francs, entourée par une zone d’une hau-
teur de 6 cm. sur une largeur de 4 cm. indurée et pig-
mentée. L’cedéme avait .complétement disparu. Les
crampes et douleurs qui, avant Popération, existaient,
ne font plus souffrir le malade. En mars 1924, ce ma-
lade a #té encore revu par le professeur Delbet lwi-
méme, qui a pu constater la guérision définitive de
Pulcére et un excellent résultat au point de vue fonc-
tionnel et anatomique. Les varices qui, avant I’opéra-
tion, n’étaient pas apparentes, n’ont pas augmenté
depuis. L’épreuve oscillométrique indique une notable

amélioration au point de vue de la pression.

OBSERVATION n° 79. — René W... 34 ans, manceu-
vre. Entré a I’hopital le 1" novembre 1919 pour des
varices du membre inférieur gauche.

Commence & souffrir de sa jambe vers 18 ans. A cette
époque, apparition de premitres varices en méme temps
que débute un ulceére. Celui-ci se développe et finit par
occuper en grande partie la région postéro-interne et
postéro-externe de la jambe gauche au 1/3 inférieur.

Traité par la cautérisation, il guérit assez rapidement.
Le pied gauche, cedématié, a cette époque ainsi que la
partie inférieure de la jambe, reste un peu plus gros que
celui du cbté opposé. lLe soir, D'cedéme est bien
remarqué par le malade.

Dans les années suivantes, sans faire aucun autre

accident variqueux, le malade voit ses varices augmenter
progressivement de volume et s’étendre vers le haut &




la partie supero-interne de la jambe, puis 2 la face
interne du genou., A la cuisse peu de chose, mais le
malade remarque parfois un cordon assez dur a la face
mterne.

Actuellement le malade présente dans les 2/3 infé-

rieurs de la face interne et postéro interne de la jambe
un lacis de veines saillantes, les plus grosses étant les

plus inférie?res.

Au 1/3 inférieur, ce sont de véritables paquets de
veines intriqués les unes dans les autres.

A la face interne du genou la saphéne saille, légére-
ment flexueuse, dilatée en partie au niveau de l'inter-
ligne,

Au 1/3 inférieur de la cuisse, dilatation ampullaire
de la grosseur d’une noix.

Au 1/3 supérieur elle réapparait présentant une dila-
tation trés nette (grosse noix) au niveau du pli inguinal.

A la pa‘!pation ces veines sont assez dures, on sent
leurs parois épaissies, surtout au niveau de gros paquets
variqueux du 1/3 supérieur de la jambe (face postéro-
interne},

Cet examen est fait, le malade étant debout.’

Si on fait tousser le malade on sent nettement l'im-
pulsion au niveau des gros paquets variqueux.

Le malade étant couché, en soulevant son membre
variqueux au-dessus du plan du lit et serrant la racine

" du membre 4 ’aide d’un garrot, modérément pour ne
pas interrompre la circulation profonde, si on fait lever
le maladé on remarque que les veines, vidées par la
manceuvre précédente, restent vides. Si on enléve le




lien, brusquement les veines se remplissent de haut en
bas.

Si, en enlevant le lien, on fait tousser fortement le
malade on voit les varices réapparaitre, plus nettes, a
chaque effort de toux.

On note sur la moitié inférieure de la jambe des
plaques pigmentées brunétres, bronzées, légeérement
desquamées, cicatricielles pour les deux plis inférieurs
interne et externe juste au-dessus des malléoles, corres-
pondant & V'ulcere primitif du malade. 1.éger eczéma
3 la face interne de la cuisse gauche.

Jambe droite, Présente également ces plaques bruné-
tres, mais étendues sur la 1/2 inférieure.

Petites veines légérement saillantes face interne, avec
petites dilatations par place mais trés petites. N’a
jamais beaucoup souffert de cette jambe (quelques
crampes).

Dans le courant de 1914, contracte un chanare spéci-
fique. Traité & Cochin par 20 piglires. Pas d’accidents
secondaires. Wassermann négatif dans la suite. N’a
pas été retraité depuis 1914.

O pération : 18 décembre 1919 (P~ Delbet). — Chlo-
roforme. Anastomose saphéno-fémorale, par le procédé
habituel. Le malade sort guéri le 15 janvier 1920.

OBSERVATION n® 80. — Charles M.., 37 ans, journa-
lier, entre 3 ’Hopital Cochin dans le service de M.
Delbet, le 2 mars 1920, pour des varices des deux jam-
bes. Le malade &tait atteint depuis I'age de 17 ans ; il

»

a continué A travailler jusqu’a 1'dge de 32 ans, samns




éprouver aucune géfe fonctionnelle, mais 3 partir de
cet Age, le malade commence & avoir des douleurs -t
de la souffrance 3 la. moindre fatigue, ses veines sont
dilatées énormément mais sans ulcérations, et la marche
est devenue trés fatigante, de sorte que le malade ne
pouvait plus ni travailler, ni marcher. A ce moment-1&,
il se décide & rentrer 3 I’hdpital, pour se faire soigner.

Antécédents héréditaires : mére variqueuse depuis
piusieurs années.

Antécédents personnels : Aucune maladie infectieuse
n' phlébogéne. _

Opération : 12 mars 1920 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose sapheno-fémorale sans rien d’anor-
mal. La veine fémorale est large et antero-interne ;
étanchéité parfaite. Résection de la crosse. Le malade
sort de ’Hbpital avec un résultat immédiat excellent
aprés quelques semaines.

Tension avant ’anastomose saphénofémorale :

Mx Mn PD

PL =18 7 11
PC=20 11 9
PA=22 13 9
PD=32 20 12

Tension aprés l’anastomose saphéno-fémorale .

Mx Mn PD

PL=16 8 8
PC=15 10 5
PA=19 12 7
PD=021 13 8




" A noter la diminution de la pression différentielle
dans les positions assis et debout:

OpservATION n° S1. -— Rayvmond Ch..., 24 ans;
comptable, entre & 1'hopital Cochin dans le service du
profescur Delbet le 11 féurier 1920 pour des ulcéres
variqueux. Il malade souffre depuis le mois de
novembre 1919 ; il se plaint de douleurs, lourdeurs et
&lancements A la jambe gauche. Le malade s’apergut
lo premiére fois que ses veines étaient dilatées lorsqu’il
a été sur le front en 1915, mais & ce moment 14 il n’avait
n; douleurs, ni élancements dans les jambes comme en
1919. De 1915 4 19719 il ne ressentit aucune souffrance.
Vers le mois de novembre, le malade apercut a la
jambe un bouton brunitre qui s’agrandit toujours
malgré les soins médicaux et depuis cette époque, les
douleurs sont apparues ; quand il se fatigue beaucoup,
il souffre davantage. A 'inspection de la jambe grosses
veines dilatées.

Opération : 15 mars 1920 (M. Delbet). — Chloro-
forme. La veine fémorale n’a pu &tre marquée avant
I'opération. Les varices ne disparaissaient pas par la
marche avec le lien.

Découverte de la veine saphéne que re¢oit deux petites
branches. A la région découverte de paguet vasculaire
fémorale trés facile.

Actuellement longue cicatrice 4 la partie moyennc
de la cuisse, la dilatation veineuse de la jambe est
disparue complétement, l'ulcération également tend a
s+ cicatriser. Résultat immédiat excellent ; le malade

A
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fi» souffre plus de douleurs, ni d’élancements pendant
11 marche. Sort de 1'hdpital complétement guéri trois
semaines apres.

Pression -avant Popération !

M= Mn PD
PL =20 7 13
PC=15 6 9
PA=24 13 11
PD=28 15 .13

Pression aprés 1’opération :

Mx Mn PD
PL =17 8 9
PC=10 5 5
PA=20 12 8
PD=21 14 7

Quatre mois aprés 'opération, ce malade a été pris
d’hémorragies vésicales graves. Transporté d’urgence
dans le service d’urologie de 1’hdpital Cochin, il est
mort dans ce service. D’aprés les renseignements que’
nous a bien voulu nous transmettre sa veuve, ’anasto-
mose avait donné un résultat excellent au point de vue
fonctionnel, les troubles étant complétement disparus.

OBSERVATION n® 82. — M. Gerb..., 34 ans, commis-
saire aux Halles. Entré 4 I'hépital le 1* mai 1920 pour

varices du membre inférieur gauche et hernie inguinale
droite.

Le malade, forcé a é&tre debout toute la matinée et
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uhe partie de la solrée, accuse aprés son travail-une sen:
sation de fatigue extréme, avec crampes, douleurs, et de
la pesanteur dans la jambe gauche variqueuse. En plus
de la dilatation de la saphéne interne, on constate un
certain degré de dilatation variqueuse de la saphéne
externe gauche. Trendelenburg positif et impulsion & Ia
toux trés nette.

Opération . 7 juin 1920 (M. Delbet). — Chloroforme.
Anastomose saphéno-fémorale par le procédé habituel
sans incidents. Ablation de fils le 16 juin. L’épreuve
oscillométrique faite avant et 20 jours aprés I’anastomose
mdique une descente notable de la maxima dans les
quatre positions de la jambe établics par Mabille.

Le malade quitte Phépital guéri le 25 juin 1920.

OBSERVATION n° §3. — Eugéne B..., rentre 4 I'hdpital
pour se faire opérer des varices de la jambe droite.

Opération : 7 mai 1920 (M. Delbet), — Chioroforme.
Résection de la crosse avec ligature de cing branches
cellatérales. Saphéne trés volumineuse se rétractant
peu. Dissection de la veine fémorale assez lente. Liga-
ture de 3 petites collatérales. La veine se disséque bien.

Anastomose par le procédé habituel, sans incidents.
Suture. On enléve les fils le 16 mars. Le malade sort
guéri le 23 mai 1920,

OBSERVATION n° 84. — Marcelle Arn..., 27 ans,
femme de chambre, entrée 3 Phopital le 24 septembre
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pour se soumettre a une anastomose sapheno-fémorale.
— Ulcére variqueux — Wassermann négatif.
Opération : le 25 octobre 1921 (M. Girode). — Chlo-
roforme. Anastomose sapheno fémorale par le procédé
habituel. Ablation de fils le 4 novembre. La malade
quitte I'hopital guérie le 12 janvier 1921.
Epreuve oscillométrique prise par M. Girode :
Bras droit : max. 16; min. g; ind. oscili 3
Jambe gauche: horizontale: max. 17; min. 10; ind.
oscill, 3
T.evée: max. 14; min. 7; ind. oscil. 3,5 — assise: max.
21; min. 13; ind. oscil. 4; — debout: max. 27; min. 18
ind. oscil. 4.
Jambe droite, horizontale : max. 16; min. 9,5; ind.
oscil, 3; — levée max. 13; min. 4,5; — ind. oscil. 3,5;
assise: max. 22; min. 14; ind, oscil. 4; — debout, max.
27; min. 18; ind. oscil. 3,1.

ORSERVATION n° 85, — Auguste P..., 19 ans, aide
monteur, entre au service du professeur Delbet pour
des varices et ulcere du membre inféricur gauche.

Historigue : 1l y a six ans que le malade s’est apergu
que les veines de sa jambe commencalent a se dilater,
en mégme temps qu’il voyait se former des ulceres et
que, le soir, il constatait un léger cedéme malléolaire.
Son travail ne tarda pas & devenir pénible par les sen-
sations d’élancements douloureux, les crampes, Yoe-
déme qui augmentait toujours davantage et les ulceres
qui, guéris par le repos et les pansements, revenaient
aussitdét la reprise de son métier.

oy Yl
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A l'examen, on constate des varices trés sinueuses
présentant, avec la plus grande netteté, tous les signes
d’insuffisance valvulaire de la saphéne, y compris les
signes oscillométriques. Un ulceére comme une niece de
cent sous, sitge 4 P'union du tiers inférieur et du tiers
moyen de la face antéro-interne du tibia gauche.

O pération : 8 novembre 1920 (M. Girode). — Chlo-
roforme. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
habituel, sans incident. La, saphéne sinueuse est dissé-
quée suffisamment pour la rendre rectiligne. La fémo-
rale au point d’anastomose recoit une petite collaté-
rale postérieure et une assez volumineuse externe. L’a-
nastomose est faite juste au-dessous d’une valvule net-
tement apparente.

ILéger suintement sanguin aprés la levée des pinces,
arrété par tamponnement. Résection de la partie supé-
rieure de la saph&ne. Grosse ampoule terminale. Deux
sous-tégumenteuses. Pas de circonflexe. Deux hon-
teuses. Une collatérale interne encore suffisante. Suture
au fil de lin.

Le malade quitte I’hépital le 15 décembre 1920, en
trés bon état.

Ce malade a é1¢ vevie par nowus le 13 janvier 1924.
(Tiois ans aprés Popération). Au dire du malade les
varices ont regressé d’un tiers du volume antérieur a
I'intervention. En effet, il reste seulement quelques
dilatations insignifiantes. A I'union du tiers inférieur et
du tiers moyen de la face antéro-interne du tibia, on
trouve la cicatrice de ’ancien ulcére. Elle est souple,
l¢gérement pigmentée, d'un diametre comme une plece
de cent sous. Trendelenburg et impulsion a la toux
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nettement négatifs. A "épreuve de la marche, les va-
rices se vident bien. L’cedéme et la fatigue du soir
ont complétement disparu. Le malade reste debout
pendant neuf heures au cours de la journée sans accu-

ser aucun trouble.
A Pépreuve oscillométrique au Pachon, on trouve :
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Bras droit

Min. ......
Pres. dif....
Indi. oscil..

Jambe gauche

opérée
horizontale :
Max. ..... 20
Min. .11

Fres. dif... g
Ind. oscil... 6

levée :
Max. ...... 17
Min. ...... 8
Pres. dif... g
Ind. oscil... 6

assis
Max. ..... 21
Min. ...... 1
Pres. dif. g

debout :

Max. ..... 25
Min. . 16

Pres. dif... o
Ind. oscil... 6

Jambe droite
non opérée

horizontale :
Max. ..... 25
Min. ...... 14
Pres. dif.... 11

Ind. oscil... 7

levée
Max. ...... 19
Min. ...... 10
Pres. dif.... 9
Ind. oscil... 6

assis :
Max. ...... 20
Min. ...... 13
Press. dif... 13
Ind. oscil... 3

debout :
Max. ..... 30
Min. ...... 19
Pres. dif..... 11
Ind. oscil... o




OBSERVATION n° 86. — Adsdle D..., 29 ans, femme
de ménage, entre & I’hopital pour des varices et ulcére
de la jambe gauche.

Examen :].a malade a des veines variqueuscs sur les
deux jambes, particulicrement sur la jambe gauche ol
eile présente un gros paquet au creux poplité, Nom-
breuses ampoules sur le trajet des veines dilatées, 4 la
jambe comme 3 la cuisse. Au niveau de la face interne
de la jambe gauche, 4 I'union du tiers inférieur et du
tiers moyen on constate une ulcération polycyclique,
large comme deux piéces de cent sous, nettement déhi-
mitée, a bords peu saillants, rouges, non décollés, 2
fond sanieux au centre, rouge jaunitre a la périphérie,
extrémement sensible. Cette ulcération est entourée
d’une zone érythématcuse. Bordet-Wassermann négatif,
Trendelenburg et impulsion 2 la toux nettement posi-
tifs. A Dépreuve de la marche les varices se vident
incomplétement. La malade nous dit que dans sa
famille : pere, mere, fréres, sceurs, tous sont porteurs
de volumineuses varices.

Opération : 24 janvier 1921 (M. Delbet). ~~ Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale gauche. Proaédé
habituel. Saphéne rétractile, mais sinueuse, Paquet
fémoral facilement découvert, Deux veines collatérales,
ia plus grosse est postérieure. Veine épaisse. Résection
du bout supérieur de la saphéne. Deux honteuses,
Suture au fil de lin.

La malade quitte I'hopital guérie le 16 février 1921,

Celte malade a 6té reviee par nous le 14 février 1924
(frots aus apres Lo pération). Tlle déclare que les varices

ent beavcoup diminué, Cependant nous constatons
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encore des varices qui rcmontent jusqu’d la cuisse, Les
signes d’insuffisance ont disparu completement, Les
varices se vident bien 4 ’épreuve de la marche. On
trouve au «reux poplité de gros paquets variqueux. A
la jambe gauche on constate au niveau du tiers inférieur
de la face interne une région pigmentée d’une surface
de 6 cm.x 7 cm, et qui correspond a ’ancien siege de
l'ulcere. Détail intéressant; cette malade qui, au mo-
ment de notre examen présentait dans la région rétro-
malléolaire externe du piled gauche trois petites ulcé-
rations 4 caractéres nettement spécifiques, soumnises i un
traitement antisyphilitique a vu disparaitre ses ulcéres
en quinze jours, Déja a ’age de 21 ans, elle avait pré-
senté un autre ulcere a la face externe du mollet et qui
guéri a laissé une cicatrice pigmentée d’un diameétre
comme une piéce de 2 francs. A la jambe droite on
remarque la présence de varices qui ne font pas trop
souffrir la malade. Signes d’insuffisance nets.
A Dépreuve oscillométrique le Pachon nous donne




- Jambe gauche

opérée

horizontale :

Max. . . ..
Min. . . ..
Pres, dif....
Ind. oscil...

levée :
Max. . , ..
Min, . . ..
Pres, dif....
Ind. oscil...

assise,

jambe pendante:

Max. . . ..
Min. . . ..
Pres. dif....
Ind. osail...
debout :
Max. . . ..
Min. .
Pres. dif....
Ind. oscil, ..
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Bras droit

Max. .

Min, ., ..
Pres. dif....
Ind. oscil...

20
12

-

SN o

23
12
11

14
II

3
2

Jambe droite
non opérée

horizontale :
Max. , . .. 18
Min. 10

Pres. dif.... 8
Ind. oscil... 4
levée :
Max. . . .. 14
Min, . . .. 8
Pres. dif.... 6
Ind. oscil... 3
assise,
jambe pendante:
Max. . . .. 21

Min, . . .. 14
Pres. dif.... 7
Ind. oscil... 3
debout :
Max. . ... 26
Min. . . .. 17
Pres. dif.... ¢
Ind. cscil... 3
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OBSERVATION n° 87. — Constantin Af..., 25 ans.
Entré 3 Cochin pour des varices du membre inférieur
droit.

Opération : 14 février 1921 {M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
habituel, sans incident. Ablation des fils le 23 février.
Le malade quitte ’hépital guéri le 13 mars 192T.

! L/’épreuve oscillométrique prise & la sortie du malade

nous donne :

Jambe gauche saine: horizontale: max. 18; min. 10;
pres. dif. 8; ind. oscil. 5; — levée, max. 16; min. 7;
pres. dif. 9; ind. oscil. 6; — assis, jambe pendante:
max. 23; min. 13; pres. dif. 10; ind. oscil. 6; — debout
max. 24; min. 16; pres. dif. 8; ind. oscil. 6; — jambe
droite opérée. Horizontale: max. 20; min. 10; pres. dif.
10; ind. oscil. 7; levée max. 17; min. 7; pres. dif. 10;
ind. oscil., 7 ; — assis, jambe pendante max. 20; min.
14; pres. dif. 12; ind. oscil. 7; — debout max. 30;
min. 17; pres. dif. 13; ind. oscil. 7.

On voit 1'égalité dans les deux jambes de Vindice
oscillométrique et de la pression différencielle, ce qui
nous approche des chiffres établis par Mabille.

OBSERVATION n° 38. — Félix Bo..., 56 ans, employé
de commerce. Entré 4 Cochin le 9 novembre 1923 pour
des varices apparues il y a 15 ans et siégeant 4 la jambe
droite.

A Pexamen on constate une dilatation ampolulaire au
niveau de la crosse olt il est facile de mettre en évidence
P'impulsion 4 la toux, Quand on donne une chiquenaude
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sur la partie inférieure de la saphéne interne, ’onde
sanguine qui se forme se transmet jusqu'au bas-de la
cuisse. L.e malade per¢oit lui-m&me cette sensation
d’ébranlement de la colonne sanguiné de la saphéne
interne, quand il est dans une voiture en marche.
D’aprés lui ce phénoméne est perceptible presque
jusqu’a la face interne du genou. Malgré I’augmenta-
tion progressive des varices le malade n’éprouve pas
des troubles marqués. Signe de Trendelenburg nette-
ment positif. Le malade a été opéré il y a une quinzaine
d’années des hémorroides.

Opération : 23 mai 1921 (M. Delbet). — Chloroforme.
Enormes varices jambiéres. La saphéne ne présente
qu'une ampoule 3 la cuisse. C’est au-dessus de cette
ampoule qu’on fait 'anastomose. T'rois collatérales de
la saphéne dans la région. Une fémorale trés mince.
Petite collatérale postérienre qui est liée, Anastomose
sans incident, étanche. Résection du bout supérieur de
la saphéne. Une tégumenteuse dilatée. Une circonflexe
et deux honteuses certainement variqueuses débouchent
par un tronc commun dans la crosse. Suture en surjet
au fil de lin.

Le malade quitte hépital le 12 juin 1921.

Revu par nous le 20 février 1924, deux ans et 8 mois
apres Uopération, ce malade se déclare trés satisfait du
résultat obtenu. A notre examen nous avons pu relever
quelques dilatations variqueuses 3 la face interne et
externe de la jambe droite opérée, mais par coptre une
saphéne complétement normale 3 la cuisse.

La trépidation de voiture ne fait plus ressentir au
malade la sensation d’ébranlement de la colonne san-




guine de la saphéne. L’impulsion 4 la toux et le
Trendelenburg sont négatifs. Plus de troubles sub-
jectifs.

A la jambe gauche non opérée on pergoit sous la peau
des veinules bleues sans importance.

Epreuve oscillométrique :

Avant Uopération :

Bras: Mx 15; ma 12; ind. ox. 4; jambe droite malade
horizontale: Mx 21; ma. g9; ind. osc. 6; debout: Mx. 27
ma. 19; ind. osc. 6.

Jambe gauche saine : horizontale: Mx. 19; Ma 12; 5;
debout: Mx. 25; Ma 17; 5.

Deux ans aprés V'opération :
Bras: Mx. 13; Ma, 9; ind. 6; jambe droite opérée;
Horizontale: Mx. 16; Ma. 9; ind. 6; levée: Mx 13;

Ma. 5; ind. 6; assis: Mx. 26; Ma, 13; ind. 6; debout,

Mx. 27; Ma 15; ind. 6.

Jambe gauche non opérée :

Horizontale: Mx. 17; Ma. §; ind. 5; levée: Mx. 15;
Ma. 6; ind. 5; assis: Mx. 24; Ma. 12; ind. 6; debout:
Mx. 26; Ma. 15; ind. 6.

5

OpsirvarioNs n° 89 et go. — Louise Ch..., entrée
d Cochin le 9 mai 1921 hilatérales des jambes, surtout
marquées au membre inférieur gauche.

1" Opération : 7 juin 1921 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose du cbté gauche par le procédé
habituel, sans incidents. Ablation des fils le 16 juin.

2" Opération : 25 juin 1921, (M. Delbet). — Chloro-
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forme. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
habituel sans incident.

La malade quitte ’hdpital guérie le 13 juillet 1921.

Epreuve oscillométrique. Pressions prises par M.
Leveuf avant l’opération. Bras: max. 12,5; min. 7;
pressions dif. 5,5; indice oscil. 1,5; jambe gauche vari-
gueuse. Horizontale: max. 14,5; min. 6,5; pression dif.
&+ indice oscil. 2,5; — Jambe levée; max. 12; min. 5,5
pression dif. 6,5; indice oscil. 3,5. — Malade assis,
jambe pendant: max. 17; min. g; pression dif. 8; ind.
oscil. 3.

Malade debout: max. 23,5; min. 15; pression dif. 8,5;
ind, oscil. 2,5; — Jambe droite, moins variqueuse que
la précédente: horizontale: max. 14,5; min. 8; pression
dif. 6,5; ind. oscil. 2; — Jambe levée: max. 12,5; min.
5,5; pression dif.7; indice oscil. 3,5; — malade assis,
'jambe pendante: max. I7; min. 8,5; pression dif. 8,5;
ind. oscil, 3,5.

"Malade debout : max. 22,5; min. 14.5; pression dif.
8. ind. oscil. 2,5.

Pressions prises aprés l'opération par M. Foubert,
externe du service. Jambe gaunche opérée.

Horizontale: max. 15; min. 7,5; malade debout: max.
23; min. I5.

Jambe droite variqueuse non opérée : horizontale
max. 14; min. 8; malade debout: max. 23; min. 17.

OBSERVATION n° 1. — Léon Egl..., ajusteur, 23 ans,
entré & ’hépital pour se faire opérer afin de pouvoir
entrer dans la compagnie de chemin de fer P. L. M.
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A Texamen on trouve des varices jambiéres de 1a
saphéne interne. On sent la saphéne rectiligne jusqu’a la
crosse.

Epreuve de Trendelenburg positive. Epreuve de la
marche : les varices se vident bien. Impulsion a4 la toux
trés nette.

Opération - 8 juin 1921 (M. Delbet). — Chloroforme.
Anastomose saphéno-fémorale par le procédé habituel.
Le malade sort guéri le 29 juin 192I.

Revu le 30 janvier 1924, deux ans et six mois apres.
Le malade est trés satisfait du résultat obtenu. Les
signes d’insuffisance ont disparu. Les troubles ont dis-
paru également. Récupération absolue au point de vue
de la faculté de travail.

EPREUVE OSCILLOMETRIQUE

Bras
Max. ........ . e 17
Min. . ... RN 8
Pres. dif. . . .. e 9
Ind. oscil. .....ooohlt. 8




Avant I’ opération

Jambe droite variqueuse

1° Horizontale :

Max., . ... ... 18
Min. ... ...... o)
Pres. dif. . ... .. 9
Ind. oscil. . .. .. 4
2° Debout :
Max. . ....... 29
Min.......... 18
Pres. duf. . . .. .. 11
Ind. oscil. . .. .. 4

Jambe gauche sainé

1° Horizontale :

Max. ......... 17
Min. . ........ 9
Pres. dit. . ... .. 8
Ind. osal. . .. .. 4
2° Debout
Max. ......... 26
Min, .. ..... .. 18
Pres. dif. . ... ... 8
Ind. osail. . . . .. 4

2 ans el 6 mois aprés l'opération

Jambe droite opérée Jambe gauche saine
1° Horizontale 1° Horizontale
Max. .. ...... 18 Max.......... 17
Min.......... 9 Min. ......... 7
Pres. dif. . .. ... 9 Pres. dif. . .. ... 10
Ind. oscil. . . ... 8 Ind. osaill. . . . .. 7

2° Debout 2° Debout .
Max,......... 26 Max.......... 25
Mm.......... 16 Min. ......... 15
Pres. dif, .. . .. Io Pres. dif. . .. ... 10
Ind. oscil. . .. .. 4 Ind. oscil. . . ... 7
OBSERVATION n° g2. — Aimée G..., 35 ans, teintu-

g b e e




riere. Entrée & I’hépital le 10 juin 1921 pour deés varices
marquées surtout au membre inférieur gauche,

A ’examen on constate un signe de Trendelenburg
positif. L’impulsion & la toux est trés nette. Fatigue
aprés toute station debout prolongée. (Edeme le soir
avec sensation de pesanteur. A l’épreuve de la marche
les varices se vident bien,

Opération : 13 juin 1921 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
‘habituel, sans incident. Ablation des fils le 13 juin. Le
malade quitte 'hépital guéri le 3 juillet 1921,

Revu par nous le 20 février 1924, 2 ans et 3 mois
aprés ’anastomose, le malade se montre tres satisfait
du résultat obtenu. Les troubles subjectifs ont disparu,
ainsi que les douleurs, les wrampes, l'cedeme et la sen-
sation de fatigue qui se montraient toujours le soir apres
une journée de travail. Le Trendelenburg est devenu
négatif et I'impulsion 4 la toux a disparu aussi. D’apreés
le malade les varices ont regressé d'un tiers & la jambe
opérée. A la jambe droite non opérée on constate un
léger cedeme qui augmente considérablement le soir,

EPREUVE OSCILLOMETRIQUR

Avant Dopération .

Bras
Max., . . i, 15
Min. , . ..o, o)
Pres. daf. . . ........ 6
Ind. oscil. . . ... ... 2
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Jambe gauche

HORIZONTALE LEVEE DEBOUT
Max, .. ....... 19 17 26
Min.. .. ....... o) 9 15
Press. dif, ..... 10 8 I1
Ind. oscil.. , . .. 3 4 3

Apres Dopération (8 juiller 1921)

Brag
Max. . . ...ovoll, 15
Min. . . ..o 9
Pres. dif. . . 6
Ind, oscil., . (o.ool.. 2

- Jambe gauche opérée. Jambe droite non opérée.

HORIZONTALE DEBOUT HORIZONTALE DEBOUT

16 26 18 27
11 19 11 18
5 7 7 9

3 4 3

Prise par nous le 20 février 1924

Bras
Max. ... ..o 11
Pres. duf. . . .........
Ind, oscil. , . ......... 4

[0, =]

T R S S




Jambe gauche opérée. Jambe droite non opérée:

HORIZONTALE DEBOUT HORIZONTALE DEBOUT

20 25 19 24

12 19 12 18

10 6 7 6

4 4 4 4
OBSERVATION n° 93. — Eugéne M..., 19 ans, garcon

d’hétel. Entré a4 I’hépital au mols de septembre 1921
pour des varices surtout marquées 3 la jambe gauche,.

De¢s ’age de 15 ans le malade s’est aperqu de leur
début,

A cet dge il y avait déja des dilatations veineuses
tout le long du bord interne de la jambe jusqu’au
dessus du mollet. 11 travaillait debout, ae 14 & 16 heu-
res par jour et le soir il pouvait & peine plier sa jambe;
4 ce moment les varicosités étaient plus accentuées et
plus douloureuses. Cet état se maintint pendant quatre
ans.

En 1921, au mois de juillet, il dut quitter son tra-
vail par suite de Pétat de ses varices. Il entre a 1’h6-
pital dans le service du Professeur Delbet.

Opération le 5 septembre 1921 (M. Delbet). —- Chlo-
roforme. Anastomose saphéno-fémorale par ie procéd4
habituel au membre inférieur gauche.

Le malade reste pendant 20 jours au lit puis part
guéri,

Les examens oscillométriques faits avant et apres
I"opération ont donné les résultats suivants :
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AVANT 1L OPERATION,

Bras
Max. . . ........ ... 16
Min, . .. ............ 8
Pres. dif. . . ........ 8
Ind. osc. . . .......... —_—
Jambe droite Jambe gouche

Horizontale. Debout. Horizontale. Debout,

16 24 16 24
7 13 7 23
9 1z 9 10
Bras :
Max. . . ............ 15
Min. . . ... . ... ... 9
Pres. dif. . . ........ 6

Ind. osc. .. .......... —

Jambe droite Jambe gauche

Horizontale. Debout. Horizontale. Debout.

( 17 28 15 25
3 9 20 9 17
8 o} 6 8




EXAMEN OSCILLOMETRIQUE, 12 NOVEMBRE 1Q2I.

fambe droite. Jambe gauche
opérée.

Horiz. Debout. Horiz. Debout.

Max., . . .... 17 28 17 26
Min. . . .... 17 17 11 18
Pres, dif. . ... 6 II 6 8
Ind. osc. .. .. — —_ — —_—

OBSERVATION n° g4. — Henry M..., 55 ans, tourneur.
Entré & Cochin le 14 juillet 1921 pour des varices et
un ulcere variqueux de la jambe droite.

Histoire : En 1915, 4 la suite d’un traumatisme au
niveau de la cheville droite, il s’est formé une petite
ulcération. Le malade a été soigné a 'hopital. 11 sort le
premier mai. Quinze jours aprés 'ulcére réapparait. En
juillet 1921 il réclame 'hospitalisation vu Pimpossibilité
de continuer son travail.

Examen : On constate des varices trés apparentes a la
jambe droite, ne remontant pas 4 la cuisse. On note
en plus un ulcere de la grandeur d’unc piéce de 5 francs,
profond, situé a la partie inférieure de la jambe
droite au niveau de la malléole interne et un peu en ar-
riere. Troubles trophiques des ongles. Pas de troubles
trophiques de la peau. Le malade accuse une grande
fatigue 4 la fin de la journée, avec cedéme. Il avoue la
spécificité et est mis au régime antisyphilitique. Epreuve
de M. Delbet positive.

Ogération - 11 juillet 1921 (M. Delbet). - Chloro-
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forme. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
habituel avec résection de la crosse. Le malade quitte
I’hépital guéri le 28 juillet 1921,

Résultat éloigné : Revu le 30 décembre 1g23, deux
ans et 5 mois apres 'opération, on constate & ’examen
une notable réduction des varices qui ne sont plus mar-
quées que par quelques indurations veineuses au niveau
du tiers supérieur de la face interne de la jambe droite.
Quelques veinules bleuitres sillonnent la peau. On re-
marque une cicatrice pigmentée de 7 centimétres de hau-
teur par 6 centimetres de largeur et qui correspond &
Pemplacement de ’ancien ulcére. Le malade nous déclare
étre trés satisfait.de l'opération. L’impulsion & la toux
est négative. Le Trendelenburg est aussi négatif. Les
troubles d’avant ’opération ont complétement disparu,
Le malade a récupéré intégralement sa faculté de travail.

EPREUVE OSCILLOMETRIQUE

Bras
Max, . . ..o 16
Min. . .. ..ol 10
Pres. dif. . . .......... 6

Ind. oscil. . .......... 5
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Avan,« P
Jambe droite va.liqueuSe

1° Honrizontale

391 __

OPérazian

Jambe gauche saine

Max. .. ....... 19 1* Honrizontale
Min .. Max. o 19
e ' o Min, .
Pres. dif. . . .. .. 1o Pr e Il
Ind. oscil. . . . . | 8 Inr:[S. dlfi ,,,,,, 8
- Oscil. .,
2° Debout ! 9
Max. ......... 36 2° Debout
: Max, o
Min. . . . ... ... 13 My 3
Pres. dif. . . .. .| 23 P n.. ST 17
Ind. oscil. . . . . 6 rlr:ls' dlf}. ...... 13
- osal, .. 7
Apre

Jambe droite Opérée

1° Honrizontale

Max. ......... 21
Min. . .. ...... 12
Pres. dif. . . . ... 9
Ind. oscil. . . e P
2¢ Debout
Max. ......... 26
Min. . . ... ..., 16
Pres. daf. . . ..., Io
Ind. oscil. . . . . | 5

OBSERVATION n° 05, _

&s Lopérasiy,, (30 ¢
ec

" Albert 1,q.

Jambe gauche saine

I'* Honrizontale

.......... 1

Min. o . 12
Pres. ai, . 6
Ing. Ooscil. . ., , | 5

. 2° Debout

Max. 26
Min, 14
Pres, dif, . ... 12
Ing, osal. ., |, 4

-» entré a Cochin




le 7 décembre 1921 pour des varices du membre inférieur
droit. . ‘

Opération - 12 décembre 1921 (M. Delbet). — Chlo-
roforme. Anastomose saphéno-fémorale par le procédé
habituel, sans incidents. Le malade quitte Phiopital guéri
le 31 décembre 1921.

EPREUVE OSCILLOMETRIQUE

Bras
Max. .. .............. 13
Min. . ..ol ., Q
Jambe gauche horizontale
Max. .. .............. 15
Mine . .oooeeninnan.... ‘
Debout
Max. ... ... ... 18
Min. . .. ..ol 12

Max. . . ...l Il
Min, -. ool 8 .
:
Dchout :
Max. 20
Min. ... ... . ..., 14 (
OBSERVATION n°® g6. — Angele L..., 33 ans, repas-

A

scuse. Entrée a I’hépital en février 1922 pour des va-

rices et des ulcéres variqueux de la jambe droite. Tren-

delenburg et impulsion a la toux nettement positifs.
Ogération - 13 février 1922. (M. Delbet). — Chloro-
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forme. Incision un peu basse (on n’a pu suivre la sa-
phéne dilatée et flexueuse que jusqu’a la partie
moyecnne), La saphéne découverte présente deux petites
collatérales, une d’elles se rompt sous la pince au ras de
la saphéne. On décide de faire 1'anastomose & ce point,
qui est assez bas. Découverte des vaisseaux fémoraux
tres facile. Mais des collatérales se déchirent sous 12
sonde canneleé avec une extréme facilité. Veine fémo-
rale particulierement mince, La saphéne est coupée un
peu bas et les sutures vont tirer. 1.’anastomose, malgré

cette complication, est trés facile et est étanche, Résec-

tion du bout supérieur de la saphéne. Toutes les colla-
térales déchirent prés de la crosse (une circonflexe, deux
honteuses, une collatérale interne). — Cette malade est
atteinte d’un goitre exohptalmique qui explique peuts
étre la fragilité toute particuliere de ses veines.

I.a malade quitte I’hépital guérie le 2 mars 1922.

Revue le 26 janvier 1924, deux ans aprés 1’anastor
mose, on constate des varicosités & la jambe droite opé-
rée, remontant jusqu’au genou; pas d’impulsion 2 la
toux; Trendelenburg négatif. Quelques phlébolithes au
tiers moyen de la face interne de la jambe. Ulcere €1€a-
trisé. Pas de troubles subjectifs. Récupération vomplete
de la faculté de travail. Jambe draite presque normale.

Examen oscillométrigue 24 janvier 1924

s
Bras Jambe g. saine. Jambe dr. OPeree

Max, . .. .. 15 17 025 30 16 23 30
Min, ... .. 10 10 15 =20 10 14
Press. dif, . . 5 7 5 o 6 o) 10
Ind. osc. ... 3 3 3 3 3 3 3
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OBSERVATION p° 97- — Francine G..., 30 ans, entre
a I’hépital le 20 février 1922 pour se faire opérer des
varices du membre inférieur gauche,

Signe de Trendelenburg positif. Impulsion 3 |a toux
tres nette. Les varices se vident mal 3 Ia marche avec lien
élastique,

O pération - I3 mars 1922 (M. Delbet), — Rachianes-
thésie. — Veine saphéne trés dilatée avec ampoules net-
tes a la partie inférieure de Pincision. Veine fémorale
BTOSSe avec parois minces facilement isolée des col-
latérales de Ia région. Anastomose pPar le procédé habi.-
tuel, un peu haute 3 cause de I’altération de I3 saphéne,

bout supérieur de la saphéne,  dont Pembouchure est
. enfouie dans des tissus fibreux qui rendent la dissection
peu claire. Deux sous-tégumenteuses, une circonflexe,
une honteuse. Suture au f] de lin. Résultat opératoire
immédiat excellent., La malade n’a Pas été revue depuis
son départ de ’hépital,

OBSERVATION p° 98. -— Victor V..., 52 ans, entre 3
Phépital le 14 mars 1922 pour varices du membre infé-
rieur gauche, Trendelenburg positif, Impulsion a Ja

‘toux nette,

R
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O pération : 17 mars 1922 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale. Veine fémorale

trés postérieure. Malade musclé. Résection compléte de

la crosse et de ses branches. Suture.

Le malade quitte I’hépital guéri le 2 avril 1922,

OBSERVATIONS n°° 99 et 100. — Emile T..., 49 ans,
entré a Cochin pour des varices des membres inférieurs.

"Premidre opération, 5 avril 1922, co6té gauche (M. Le-
veuf). — Rachianesthésie. Incision le long de la saphéne.
On tombe sur une veine non distendue. En disséquant le
bout supérieur jusqu’au triangle de Scarpa on découvre
une veine normale qui, au niveau de la fosse ovale décrit
une crosse et plonge dans la profondeur. La crosse re-
coit une veine tégumenteuse, et une deuxiéme veine d’un
moindre calibre.

En se reportant i un centimétre au-dessus on trouve
la vraie saphéne trés varigueuse. Clest elle qui regoit
deux honteuses.

Anastomose A la partie moyenne sans incident. Ré-
section du bout supérieur de la saphéne. ILa fausse sa-
phéne se jette dans la vraie tout prés de Pembouchure
dans la veine fémorale. Le malade guitte ’hopital guéri
en 1922.

Deuxiéme opération le 20 mars 1922 (M. Delbet). —
Chloroforme. Anastomose saphéno-fémorale par le pro-
cédé habituel. Saphéne volumineuse se contractant
bien. Veine fémorale postérieure trés grosse, a parois
trés minces. Résection totale de la crosse. La tégumen-
teuse est petite, mais on trouve une veine profonde




anormale se dirigeant vers Uépine iliaque en suivant
I’arcade au contact. Suture.

Le malade quitte I’hdpital guéri le 29 avril 1922.

Epreuve oscillométrique : bras, max., 20; min. II;
Jambe droite horizontale : max. 24; min. 10; pres. dif.
14 ; ind. oscil, 10. — Debout : max. 35; min., 20; pres.
dif., 15; ind. oscil. 11. — Jambe gauche horizontale
max., 24; min., 11; pres. dif., 13; ind. oscil. 7 1/2.
— Debout : max., 3o; min., 20; pres. dif. 10; ind.
osc. 5 1/2.

OBSERVATIONS n°° 101 et 102. — Julie A..., 25 ans,
domestique. Entrée a I’hdpital le 24 mars 1922 pour
des varices des membres inférieurs.

Histoire. — Ces varices ont apparu il y a une dizaine
d’années, siégeant alors 4 la jambe droite, au niveau
de la jarretiére. Dans les années qui suivireut, les va-
rices s’étendirent, d’abord A la jambe, puis 4 la cuisse.
La jambe gauche fut également atteinte il y a deux ans,
toujours suivant le méme ordre : jarretiére, jambe,
cuisse. ILa malade, obligée de se tenir debout et accu-
sant une sensation marquée de fatigue le soir, accom-
pagné d’cedéme malléolaire, porte des bas 4 varices de
1912 4 1920.

Il y a sept ans environ, 4 la suite d’un coup, un
ulcére se développe au niveau du tiers inférieur de la
face interne de la jambe droite. Elle a récidivé a plu-
sleurs reprises.

- Examen. A la jambe droite, on remarque des dilata-
tions variqueuses siégeant surtout au niveau de la tubé-
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fosité antérieure du tibia et au tiers supérieur, facé
interne de la jambe. On trouve les mémes dilatations
4 la cuisse, surtout marquées au tiers inférieur. On note
également une ulcération i la place qu’occupait celle
apparue il y a sept ans. Signe de Trendelenburg et
impulsion A la toux nettement positifs. A 1'épreuve de
la marche les varices ne se vident pas complétement.
La saphéne externe ne semble pas atteinte.

A la jambe gauche on constate un gros cordon vei-
neux dilaté, qui suit le trajet de la saphéne interme.
Une grosse ampoule veineuse au niveau du genou. Signes
d’insuffisance valvulaire nets. Saphéne externe saine.

1™ opération - 7 avril 1922, cdté droit (M. Mornard).
— Rachi-anesthésie puis éther. Anastomose saphéno-
fémorale sans incident, Résection de la crosse normale.

2° opération : 28 avril 1922, cbté gauche (M. Delbet).
-~ Chloroforme. Anastomose saphéno-fémorale par le
procédé habituel. Résection de la crosse. Pas de veine
sous-tégumenteuse. ‘

La malade quitte I’hépital guérie le 19 mai 1922.

Cette malade a été revue par nous le 20 juillet 1923
un an et 2 mois aprés 'opération. On constate encore
quelques ampoules variqueuses isolées et quelques indu-
rations veineuses dans la partie interne et supérieure des
deux jambes. A l'union du tiers inférieur et du tiers
moyen, sur la face interne de la jambe droite 11 y a une
zone de peau indurée de la grandeur d’une piéce de
cent sous, qui indique un état de troubles trophiques,
causé sans doute par la mauvaise irrigation sanguine,
car dans ce méme endroit on percoit par le palper des
nodosités siégeant dans un petit paquet variqueux, qui
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sillonne sous la peau. le résultat fonctionnel est bot. -
L.’cedéme et la fatigue du soir ont disparu. Les signes
de Trendelenburg et I’'mpulsion 4 la toux sont nette-
ment négatifs, A la marche, les varices se vident bien.
La malade accuse une sensation de froid aux mains et
aux extrémités inférieures, en rapport sans doute i un
certain état hypophyxique, qui est révélé encore par la
couleur violacée des pieds.

LEpreuve oscillométrigue

Bras . . . ... 17 12 5 3

Avant Uopération

Jambe droite horizontale....... 15 1041 41 3
jambe droite debout.............. 23 14 o 3
Jambe gauche horizontale,.... 14 10% 31 3
Jambe gauche debout...s. .. ... 21 13 8 3
Aprés Dopération

Jambe gauche horizontale...... 17 10 7 3
Jambe gauche levée.......... I5 o] 6 4
Jambe gauche debout .......... 24 17 7 3
Jambe droite horizontale....... 17 10 7 4
Jambe droite levée............ 1§ 10 3 4
Jambe droite debout ........... 24 17 7 4

OBSERVATION n°® 103. — André V..., 32 ans, relieur.

Entré 3 Cochin le 4 avril 1922. Le malade est atteint



surtout a la jambe gauche. Sur le trajet de la saphéne
interne.

Le malade avait déji des varices 4 son arrivée au
régiment. Depuis elles ont augmenté de volume et ne
sont devenues douloureuses que fin mars de cette an-
née. Mais le malade se plaignait déja de‘fatigue vespé-
rale depuis longtemps avant.

Fin mars, un ulcére minuscule a apparu au mollet
gauche, face interne. L’hémorragie avait lieu le solr,
aprés le travail de la journée. Aprés pansement avec
une pommade & 'oxyde de zinc et le repos de la nuit,
uUne certaine amélioration se produisait, jusqu’au len-
demain soir.

A Dexamen, aprés repos au lit, on ne wvoit guére
qu'un paquet variqueux i la face interme du genoll
gauche. Mais aussitét que le malade se léve, les veines
gonflent immédiatement.

Par contre, on peut vider les varices en levant la
jambe au-dessus du niveau du tronc en décubitus hori-
zontal. L’épreuve de Trendelenburg est nettement po-
sitive des deux cbtés et indique Pinsuffisance valvu-
laire,

L’épreuve de la marche fait vider les veines mais
moins complétement 3 droite. Impulsion 3 1a toux, trés
nette.

Opération le 14 avril 1922, (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale sans incident.
Résection de la crosse. Ablation des fils le 23 avril. Le
malade quitte ’hépital guéri le 4 mai 1922,

Epreuve oscillométrique avant Popération

Bras : max. 14; min. 10.
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Jambe droite horizontale : max. 19; min. I0; de-
bout : max. 30; min. 16.

Jambe gauche : horizontale, max. 21; min. 12.debout,
max. 35; min. 18,

(OBSERVATION n® 104. — Paulin P..., 56 ans, entre
a I’hépital le 16 juin 1922 pour des varices du membre
inférieur gauche.

Opération : 28 juillet 1922 (M. Mornard). — Rachi
anesthésie- Anastomose saphéno-fémoraie sans inci-
dents. Résection de la crosse. Le malade quitte ’hdpital
guéri le 16 aoilit 1922, '

OBSERVATION n° 105. — Jeanne P..., 27 ans, em-
ployée aux écritures. Entrée & 1'hopital le 19 septembre
1922 pour varices de la sapheéne interne aux deux
jambes.

La malade a remarqué I’apparition des varices et des
troubles subjectifs & ’Age de 18 ans. A Pexamen on
constate aux deux membres inférieurs une impulsion
nette & la toux et un signe de Trendelenburg positif. A
I’épreuve de la marche les varices se vident bien en quel-
ques minutes. Fatigue et sensation de pesanteur ala
fin de la journée.

1" Opération - 27 septembre 1922 (M. Leveuf). —
Chloroforme. Anastomose saphéno-fémorale par le pro-
cédé habituel, sans incident. Ablation des fils le 7 oc-
tobre.

2° Opération : 11 octobre 1922 (M. Leveuf). — Chlo-




roforme. Anastomose saphéno-fémorale par la méthode
habituelle, sans incidents. Au sixiéme jour. élévation
thermique & 40°. Injection de Propidon. -— Retour le
lendemain & 37°4, avec nouvelle élévation a 30°3 le jour
suivant : 2° injection de propidon. Retour définitif a la
normale. La malade quitte I'hopital guérie le 7 novem-
bre 1922,

Revue par nous le 18 janvier 1g24, un an ct 4 mois
apres la double anastomose, la malade se montre satis-
faite du résultat obtenu. A notre examen nous nous
trouvons devant une femme de trés petite taille, maigre,
ne dépassant pas 45 kilos. On constate au membre

inférieur droit la saphéne variqueuse a la jambe et ala

cuisse. D’aprés la malade les varices sont restées sans
augmentation de volume aprés I’opération. Le signe de
Trendelenburg est négatif des deux cHtés. L'impulsion
4 la toux n’existe pas. A I'épreuve de la marche les
varices se vident bien. La malade dit avoir toujours
froid aux extrémités inférieures et supérieures.

L’épreuve oscillométrique prise avant P'opération et
au moment de notre examen nous donne les chiffres sui-

vants :
Avant Popération

MAX. MIN. P.D. 1.O.

Bras. . ... .. e 12— 88— 4—4.
Jambe gauche horizontale.. ... 16— og— 7—4
— debout........ 21 — Ig — 2 — 5.

Jambe droite horizontale... .. 11— 88— 3-—4.
— debout........ 19— 25— 0 —5.

%

2%
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A notre examen

Jambe gauche :

Horizontale, . . . .evevvevev.. 18— 8 —10-—4.
Levée., . . . v 15— §-— §-—5.
ASSIS. . . s eeiiieiiaiaae. 22—13— 9 —0.
Debout. . . . cvveririraeanns 25 — 15 — 10 —- 4.
Jambe droite :
Horizontale. . . . ........... 16— 10— 6-—4.
Tevée. . . o veiiiiinean i4— 7— 7 —4
ASSIS. . . i e 20— 12— 8 —4.
Debout. . . . .cviviinnn- 25 — 15 — 10 — 4.
OBSERVATION n° 106. — Emile B..., 18 ans, entre

3 I’hopital le 26 octobre 1922 pour des varices du merm-
bre inférieur droit.

Opération le 30 octobre 1922 (M. Girode). — Chlo-
roforme. 1° Anastomose saphéno-fémorale par le pro-
cédé habituel, sans incident. 2° Résection de la crosse
de la saphéne; elle regoit un tronc commun des sous-
tégumenteuses et de circomflexe, une seule honteuse
(la deuxidme honteuse se jette directement dans la fé-
morale, elle est liée et coupée. Suture au fil de lin.

I malade quitte I’hdpital guéri le 21 novembre
1922,

OBSERVATION n° 107. — Célestine G..., 50 ans,
femme de ménage. Entrée 3 Cochin le 8 mnovembre
1922 pour des varices 3 la jambe droite. Ces varices ne

P




sont pas trés accusées, mais sont la cause des troubles
qui génent notablement la malade. (F,déme de la jambe
droite qui remonte le soir jusqu’a la cuisse.

Opération le 13 movembre 1g22. (M. Mormard). —
Rachianesthésie. Anastomose par le procédé habituel.
La saphéne est trés petite. On reséque la crosse. Liga-
ture de cing collatérales autour de la crosse.

L.a malade quitte ’hdpital guérie le 25 janvier 1923.

Revue par nous le 7 février 1924, un an apres 'anas-
tomose, la malade se déclare satisfaite de l'opération.
Elle accuse le soir une légére fatigue non comparable
cependant 3 celle qu’'elle ressentait avant Uinterven-
tion. L’ cedéme a disparu mais quelquefois, aprés une
journée de travail debout la malade constate une 1é-
gére enflure de ses chevilles. Pas de crampes ni de dou-
leurs pendant la marche. Faculté de travail compléte-
ment récupérée. Trendelenburg négatif. Pas d’impul-
sion 4 la toux. Au point de vue anatomique on cons-
tate quelques dilatations variqueuses au niveau du tiers
moyen de la jambe. A ce méme endroit on trouve une
zone pigmentée de la peau. Pas de varices 2 la cuisse.
Jambe gauche normale. Arthrite séche du genou droit.
A P’épreuve oscillométrique on trouve des chiffres sen-
siblement analogues pour les deux jambes et dans les
quatre positions établies par Mabille. Cette malade a
en des accidents phlébitiques aprés son opération.

OBSERVATION n° 108, — Jeanne C..., 29 ans, domes-
tique, entrée a ’hopital le 23 mars 1923 pour varices

et ulcére du membre inférieur droit.




Historigue, — A P’Age de 17 ans, la malade a eu une
grossesse au cours de laquelle elle vit ses jambes enfler
trés fortement. Accouchée i la Maternité, elle a présenté
un mois environ aprés, trois phlébites successives : deux
a la jambe droite et une a la jambe gauche, Apres ces
accidents, la malade quitta la Maternité, mais fut obli-
gée de porter des bas & varices ou des bandes Velpeau.

1l y a cinq ans, début d’un nouvel accident. La ma-
lade voit la région antéro-inférieure de la jambe droite
noircir et au bout d’un mois un ulcére variqueux se pro-
duit en méme temps que les varices accusent un déve-
loppement plus marqué. Cet ulcere s’est cicatrisé, mais
il y a un mois, il se reproduit, décidant la malade a
entrer & ’hdpital. CEdéme marqué, le soir surtout, a la
jar}lbe droite. Quoique trés fatiguée, la malade continue
4 faire son travail.

Examen : On se trouve en présence des varices peu
développées a la partie inférieure du membre inférieur
droit, qui augmentent de volume aprés une station de-
bout prolongée. Signe de Trendelenburg positif. Les
varices se vident bien pendant I’épreuve de la marche.

O pération . 13 avril 1923 (M. Delbet). — Rachianes-
thésie. Anastomose. Phénoménes phlébitiques anciens.
Fémorale tres difficile 3 disséquer. Anastomose bien
étanche. Résection de la crosse. Six collatérales. Su-
ture.

La malade quitte ’hSpital guérie, le g mai 1923.

Revue par nous le 17 janvier 1924, huit mois aprés
’intervention, cette malade se montre trés satisfaite du
résultat. [’edéme est disparu. L’ulcére n’a pas réci-
divé. Les dilatations variqueuses ont regressé comple-
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tement. Cicatrice pigmentée au niveau de ’union du
tiers inférieur avec le tiers moyen de la face interne de
la jambe droite, siége de l’ancien ulcére. Trendelen-
burg négatif. Pas d’impulsion a la toux. A 1’épreuve
oscillométrique, on trouve des chiffres sensiblement fap-
prochés aux deux jambes et dans les quatre positions
¢tablies par Mabille, La faculté de travail est intégra-
lement récupérée.

OBSERVATIONS n°® 109 et 110, — Mme Mes..., 36
ans. Entrée 2 hopital le 20 février pour varices bila-
térales. )

Premiére opération le 13 mars 1922. (M. Delbet). —

le

Chloroforme. Anastomose saphéno-fémorale par
procédé habituel, sans incident. Ablation des fils le 23
mars.

2° Opération le 3 avril 1922 (M. Delbet). — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-fémorale par la méthode
habituelle, sans incident. Ablation des fils le 13 avril.

La malade quitte I'hépital guérie le 30 avril 1922.

OBSERVATION n° 111, — Lucien C..., 65 ans, livreur.
Entré 3 Cochin le 1 juin 1923 pour des varices énor-
mes situées sur le trajet de la saphéne interne du mem-
bre inférieur droit. Ces varices ont commencé vers
Vage de 32 ans. Elles étaient d’abord limitées 2 la
jambe, puis se sont propagées 3 la cuisse. Le malade
n’a jamais eu d’ulcére. Pas d’cedéme le soir. La station

debout prolongée cause au patient une sensation pénible
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de fatigue. D’autres fois, pendant la marche, des dou-
leurs et des crampes !'obligent 3 s’arrter quelques
minutes.

A DPexamen on constate & la cuisse droite, sur le
trajet de la saphéne interne quelques ampoules vari-
guenses de la grosseur d’un ceuf de pigeon. A la jambe
on trouve d’autres ampoules moins dilatées. Quand on
vide les varices en élevant la jambe sur le plan du lit
ces ampoules sont ‘rempl‘acées par des dépressions. Im-
pulsion 4 la toux trés nette. A P’épreuve du lien élas-
tique de Delbet les varices diminuent de volume et de
tension, sans disparaitre complétement. Trendelenburg
nettement positif.

Opération le 27 juin 1923. (M. Leveuf). — Rachia-
nesthésie. Anastomose par le procédé habituel. La sa-
phéne a été coupée. Elle est 1égérement coudée. Résec-
tion trés compléte de la crosse. A signaler une collaté-
rale crurale de la saphéne qui vient se jeter dans le
confluent de la saphéne et de la fémorale et qui eut pu
passer inapergue.

Le malade quitte 1'hdpital guéri le 27 juin 1923.

Revu le 6 février 1924, six mois et demi aprés 1'opé-
ration, ce malade est trés satisfait du résultat. A motre
examen nous constatons une notable régression de la
dilatation variquense. Au niveau du tiers supérieur de
la face interne du tibia on trouve encore quelques vei-
nules dilatées. Les ampoules que le malade présentait
avant ’intervention ont presque complétement disparu.
A la cuisse on constate une induragion qui correspond au
sitge d’une ancienne dilatation ampullaire de la sa-
phéne. Trendelenburg négatif. Pas d’impulsion 3 la
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toux. A l’épreuve du lien élastique, les varices se vi-
dent complétement. Pas de fatigue le soir. Pas d’ce-
déme, ni crampes aprés une marche prolongée. Pas de
troubles trophiques de la peau. Jambe gauche non opé-
rée avec quelques petites dilatations variqueuses au
tiers supérieur. Arthrite séche du genou avec craque-
ments aux mouvements de 'articulation.

I.’épreuve oscillométrique nous a donné, en la com-
parant avec les chiffres obtenus avant ’opération, une
notable amélioration au point de vue de la pression.
Les maxima ont diminué dans les quatres positions du
membre et la jambe opérée présente i peu prés les
mémes chiffres que la jambe gauche qu’on peut consi-
dérer comme saine.

OBSERVATION n® 112. — Pierre R..., 21 ans, étudiant.
Entré dans le service du Professeur Delbet le 30 octo-
bre 1923 pour varices du membre inférieur droit,

Depuis quelques mois, le malade éprouve des dou-
lers 4 la jambe droite, surtout quand il marche vite, 11
déclare avoir remarqué depuis son enfance que la sa-
phéne interne droite avait un volume plus considérable
que la gauche. I.e malade, qui est un pratiquant fervent
des sports, il y a trois ans, a ressenti en sautant, une dou-
leur assez violente & la partie interne de la cuisse.

Il a consulté un médecin qui constata alors la pré-
sence des varices et lui ordonna de porter des bas élas-
tiques. A I'aide de ces bas, il a pu continuer 3 faire de
longues marches, & courir et & sauter; voulant se débar-
rasser de 'usage de ses bas 4 varices, il se présente & la
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consultation de I'hdpital Cochin pour se soumettre & une
opération, A 'examen, on constate des varices pas treés
développées sur la jambe droite avec signe de Trende-
lenburg et impulsion a la toux nettement positifs. A
I’épreuve de la marche, les varices se vident incompléete-
ment, indication justifiée de 1’anastomose saphéno-fémo-
rale. :

O pération : 31 octobre 1923 (M. Delbet).. — Chloro-
forme. Anastomose saphéno-Témorale par le procédé
habituel. Résection trés compléte de la crosse et de ses
nombreux affluents. La veine saphéne est trés volumi-
neuse, mais se contracte trés bien. Le malade se leve au
quinziéme jour et sort guéri le 18 décembre 1923.

Revu par nous le 12 avril 1924 (cing mois apres l'o-
pération, on constate & l’examen une notable régression
des varices de la jambe droite opérée. Le signe de Tren-
delenburg et 'impulsion a la toux sont complétement
négatifs. Pas de’ fatigue le soir. La sensation de dou-
leur aprés la station debout prolongée a completement
disparu.

Du c6té gauche, non opéré, rien de spécial a signaler
a4 part un commencement de dilatation de la saphéne
avec un Trendelenburg trés faiblement positif. A 1’é-
preuve de la marche, les varices se vident complétement,
ce qui explique que le malade ne présente, jusqu’a pré-
sent, aucun trouble de ce cbté.

OBSERVATION 113. — Juliette L...; 33 ans, épiciere.
Entrée dans le service du Professeur Delbet pour va-
rices et ulctre du membre inférieur gauche,
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Historigue. — Varices développées il.y a une dizaine
d’années au moment d’une grossesse. Ulcere apparu
trois ans auparavant et qui n'a plus cicatrisé, Sensation
de fatigue le soir, accompagnée d’eedéme malléolaire.
Dans les derniers mois, 1'ulcération s’étant notablement
agrandie, saigne abondamment et empéche le -sommeil
de la malade par une sensation pénible de picotement
a prédominance nocturne.

Examen - au tiers inférieur de la face interne de la
jambe gauche, ulcération de forme ovale de 4 centime-
tres de longueur sur 2 centimétres de largeur, d’aspect
violacé et fond présentant des bourgeons charnus. Cet
ulcére est entouré d’une zone de lymphangite assez éten-
due . Les pansements faits de 48 en 48 heures amélio-
rent notablement I’aspect de la plaie et la malade peut
se soumettre i 1’anastomose le 30 mai 1023.

O pération - (M. Delbet). -— Chloroforme. Femme
grasse. Opération difficile, Découverte de la saphene
qui est trées postérieure. Découverte de la veine fémo-
rale; nombreux vaisseaux qu’il faut lier. Une petite
veine collatérale qui s’abouche & la face postérieure de
la veine fémorale est arrachée par la sonde cannelée,
laissant un trou dans la veine qui servira pour l’anasto-
mose. Bonne suture veineuse. Le paquet de la saphene
reséquée compte deux veines descendantes (sous-cutance
abdominale plus une veine innominée). Trois velnes
internes (honteuses). Suture cutanée au fil de lin.

La malade quitte ’hépital le 16 juin 1923 en tres bon
état,

Cette malade a été revue par nous le g janvier 1924
(un an aprés l'opération). Elle se montre trés satisfaite
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du résultat obtenu. L’cedéme a disparu. Les troubles
fonctionnels n'existent plus. Le signe de Trendelenburg
est négatif. On ne constate pas d’impulsion 3 la toux.
Les varices se vident bien & 1'épreuve de la marche.
L’ulcére n’a plus récidivé. A sa place on trouve une
cicatrice souple d’une grandeur comme une piece de
2 francs, entourée d’une zone pigmentée.

Quelques varicosités au niveau du tiers supérieur de la
face externe de la jambe. Quelques phlébolites sur la
face interne au tiers moyen. Sur la jambe droite quel-
ques varicosités au niveau du tiers moyen de la face
interne. Dans ces varices on constate aussi quelques
phlébolites. Signes nets d'insuffisance sur cette jambe
droite non opérée.

EPREUVE OSCILLOMETRIQUE

MAX. MIN. P.D. 1.0.

Bras droit. . . ... ... ... L. 15 9 3

Jambe gauche horizontale. .. ... 17 - 0 3
— levée. . . ....... 15 8 7 3
— assise. . . ....... 20 I6 4 3
— debout. . . . .... 23 16 7 3

Jambe droite horizontale...... 18 10 8 3
— devée. . . ....... 16 8 8 3
— assise. . . ....... 20 I6 4 2
— debout. . . ..... 22 15 7 =21




CONCLUSIONS

1° Les varices typiques de la saphéne interne sont la
conséquence de l'insuffisance valvulaire, qui contraire-
ment a l'opinion classique, précéde la dilatation des
veines.

2° Dans les varices occultes I"insuffisance valvulaire
détermine des augmentations de la pression veineuse
décelable par le procédé de Mabille, alors qu’il n’existe
aucune dilatation apparente des veines.

3° Le traitement physiologique, rationnel de l’affec-
tion consiste donc 4 combattre insuffisance valvulaire.
Le Professeur Delbet a imaginé de suppléer a I'insuffi-
sance de la valvule déficiente de la saphéne interne en
abouchant cette veine dans la veine fémorale au-dessous
d’une valvule suffisante qui est constante. C’est le pro-
cédé de ’anastomose saphéno-fémorale du Professeur
Delbet. Il crée une anastomose directe entre le systéme
veineux superficiel et le systéme veineux profond qui
met le territoire de la saphéne interne 4 ’abri des exces

de pression et favorise la circulation de retowr.




4 A cette anastomose il faut associer la résection duy
bout supéricur de la saphene interne strictement Jusqu’y
son embouchure dans I fémorale. La seule récidive

la saphéne n’avaient pas été réséqués,

° Sur 113 cas d’anastomose saphéno-fémorale rati-
p P

6° Les résultats éloignés comportant 47 cas revus de
un an a seize ans aprés Pintervention nous ont prouvé
que la guérison est 3 Peu prés constante (2 échecs sur 47
maladeg Tevus),

cére. Dang 19 cas sur 23 opérés revus a longue échéancn
les ulcéres n’avaient pas récidivé,

8° L’anastomose saphéno-fémorale est indiquée parti-
culierement chez Jes sujets jeunes porteurs de varices 3
extension progressive ave troubles fonctionnels accen -
tués. Elle est indiquée également dans tons les cas
compliqués de rupture ou d’ulcere.

L’anastom.ose saphéno- fémorale est 15 seule opération

pendant-la marche est nulle oy msuffisante.

9° Elle est contre indiquée chez les vieux variqieux
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dont les veines sclérosées ont perdu la contractibilité de
leur paroi. Lorsqu’il existe une phlébite en évolution
ou une thrombose ou des lésions d’autres systémes
veineux (hémorroides, varicoctle), l’anastomose saphé-
no-fémorale est également contre-indiquée. Dans ces

cas il faut recourir a la résection.

10° Les complications pendant et apres I’intervention
sont dues uniquement 4 ’inobservation des indications
opératoires ou a une faute de technique. Sur 113 opéra-
tions de la statistique de M. Delbet, cette intervention

ne comporte aucun cas de mort.

119 Un examen pratiqué par Hesse et Schaack un an
et cing mois aprés 'opération a démontré la perméabi-
lité de 1’anastomose.

12° L.a supériorité de P'anastomose saphéno-fémorale
sur les autres méthodes opératoires a été prouve en
opérant sur des varices bilatérales : anastomose d’un
coté, procédé différent de l'autre cHbté. Le résultat
éloigné a toujours été meilleur du cdté de 1’anastomose
saphéno-fémorale.

Vu, le Professeur - Vu, le Doyen :

Pierre DELBET. ROGER.

Vu et permis d’imprimer.
Le Recteur de I’ Académie de Paris :

APPELL.
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