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Article original
Aireflux, l’aire du reflux de la première seconde.

Rappelons que sont considérés comme croissants les
patients dont la vitesse et l’aire augmentent en
descendant le long de la saphène « théorie aspirative »
et décroissants les patients dont la vitesse décroît de la
jonction vers la distalité de la GVS « théorie de
pesanteur ».

Discussion

Nous avons volontairement décidé de ne pas intégrer
dans notre analyse les diamètres des varices. Il
semblerait que ce soit un paramètre trop variable lors
des manœuvres de chasse pour être reproductible [3].

Ainsi, l’analyse de l’aire sous la courbe du reflux et la
vitesse ne prend pas ce critère en compte et donc semble
moins variable.

Les mesures des vitesses ont été réalisées en coupe
transverse. Toutes ont été réalisées de la même façon
chez un même patient.

Nous avons travaillé par différence de mesures, ce qui
élimine les erreurs quelles qu’elles soient (un même
opérateur réalisait toujours ses mesures de la même
façon).

On observe une différence de population entre les calculs
des patients considérés comme croissants et décroissants
et ceux analysés avec la collatérale.

Ceci étant dû au fait qu’un certain nombre de patients
présentaient un reflux isolé de la GVS ou une
arborescence de petites collatérales de drainage.

Notre étude montre des résultats significatifs, malgré
son petit effectif.

Dans une même population de patients, les deux théories,
ascendante et descendante, sont retrouvées et dans une
proportion équilibrée.

Dans la théorie ascendante, on constate que l’aire sous
la courbe augmente significativement le long de la
saphène puis dans la tributaire.

Dans la théorie du reflux de pesanteur, l’aireflux est plus
élevée au niveau de la jonction puis diminue le long de la
saphène pour réaugmenter dans la tributaire qui est la
voie de drainage principale.

Cette aire sous la courbe du reflux lors de la première
seconde, l’aire reflux ou « aireflux », qu’elle soit mesurée
en pixels ou centimètres carrés, représente donc le son
maximum caractérisant l’origine du reflux et sa variation
définit soit la théorie ascendante (= reflux aspiratif ) soit
la théorie descendante (= reflux de pesanteur).

En pratique, cette aire se caractérise donc par un son.

Ceci évite le calcul fastidieux du débit en de multiples
points et le calcul du diamètre de la varice qui varie
obligatoirement lors des manœuvres de chasse et serait
une réelle source d’erreur, avec une réelle difficulté à
appliquer en pratique courante.

Ainsi, cette aire sous la courbe lors de la première
seconde permet, à l’instar d’une sténose artérielle, un
repérage sonore de l’hémodynamique étudiée et ainsi de
se rapprocher physiquement de l’origine du reflux, qu’il
faudra sans doute traiter en priorité (compartiment aspiratif
ou reflux de pesanteur, présence d’une tributaire ou
d’une perforante difficile à mettre en évidence).

Ainsi, nous avons vu que, par une mesure simple
d’appréciation de vitesse ou d’aire sous la courbe,
correspondant à l’évolution du son du reflux le long de la
GVS et dans la tributaire, nous sommes à même de
distinguer le mécanisme hémodynamique et/ou d’orienter
notre diagnostic rapidement vers l’origine principale du
reflux.
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Figure 6 : Aire en centimètre carré lors de la première
seconde en fonction de la croissance/décroissance
du patient (n = 30).

0
JSF M1 M2 M3 M4 Collatérale

200

400

600

800

1 000

1 200

651,5

260,2
251,9

706,9

1 105,6

682,1

828,2
724,2 797,7

272,4 311,6

1 018,3

Décroissance Croissance

Figure 7 : Aire pixel lors de la première seconde en
fonction de la croissance/décroissance du patient (n = 30).
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Ceci pourrait nous permettre d’améliorer notre prise en
charge thérapeutique, en traitant plutôt le réservoir
variqueux dans une situation et la GVS dans l’autre, et de
limiter ainsi probablement les récidives.
Le débit du reflux est en matière de sclérothérapie le
débit de rinçage du produit et de désactivation de l’agent
sclérosant ; c’est le lieu de traitement initial qui assurera,
avec un temps de contact suffisant, un bon résultat
thérapeutique avec la Plus Petite Dose Efficace (PPDE).

Conclusions

« L’aireflux », l’aire sous la courbe du reflux lors de la
première seconde, se caractérisant grâce au son du
reflux, nous oriente vers le mécanisme hémodynamique
pathologique en cause et donc orientera notre
thérapeutique.
Il semble un critère simple, puisque notre oreille est l’un
de nos essentiels outils en médecine vasculaire en
général, et en phlébologie en particulier.
Si le reflux décroît progressivement, nous sommes
probablement en présence d’un reflux descendant, de
pesanteur.
Si le reflux croît, nous sommes probablement en présence
d’un reflux aspiratif.
Cependant, une étude thérapeutique concordante avec
nos résultats, utilisant cette aire sous la courbe du reflux
lors de la première seconde comme critère de choix
thérapeutique, est nécessaire pour confirmer son intérêt
en pratique.
Le terme de réservoir nécessite également d’être redéfini,
car il ne s’agit pas du réservoir musculaire du mollet
obligatoirement aspiratif en cas de réentrée musculaire,
mais du réservoir variqueux, et les manœuvres de chasse
doivent alors concerner en premier lieu le volume de
sang variqueux par compression sélective des varices
principales jambières et non par compression du mollet.
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