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I - DÉFINITIONS

La récidive après traitement chirurgical d'une varice doit être distinguée des varices résiduelles post-thérapeutiques.

Les varices récidivées sont des veines non traitées lors de la première intervention, car non variqueuses avant ou pendant le traitement.

Les varices résiduelles sont des veines non traitées lors de la première intervention car non détectées ou volontairement non traitées.

(référence : diseases of the veins, Brownse, Burnand, éditions Arnold, 1988).

II -  COMMENT OBJECTIVER UNE RÉCIDIVE POST-PHLÉBECTOMIE

La phlébectomie peut améliorer la douleur, la lourdeur et l'œdème. Mais le seul élément sur lequel elle a une action constante est la disparition des varices visibles et des reflux veineux sanguins.

Nous ne parlerons donc de récidive que s'il existe une réapparition de varices visibles.

Les douleurs et les oedèmes sont parfois liés aux varices ou aux reflux veineux superficiels, mais peuvent également être en rapport avec une dilatation globale du réseau veineux entraînant une hyperpression pouvant se répercuter jusque dans le lit microcirculatoire.

Ainsi la réapparition de douleurs ou de gonflements après une phlébectomie nous amène à rechercher un reflux veineux résiduel et la symptomatologie ne pourra être faite qu'en l'absence d'ectasie des autres territoires veineux.

Il faut garder à l'esprit que si nous connaissons bien le lien entre reflux sanguin et varices apparentes, il est en revanche mal connu entre douleur, œdème et reflux.

Un reflux sera considéré comme pathogène lorsqu'il est associé à des varices visibles dans son territoire. Pour affirmer son caractère pathogène par rapport à des douleurs ou à un gonflement, il nous manque encore certains paramètres liés à l'étude de la fonction valvulaire, avec mesure du volume du reflux, et de sa longueur.

L'appréciation d'un résultat post-phlébectomie peut donc être faite :

· par le patient, en appréciant les veines visibles résiduelles,

· par un médecin audit indépendant appréciant le lien entre veine visible et résiduelle et reflux sous jacent.

Lorsque les résultats d'études prospectives et les méthodes de quantification des reflux seront disponibles, d'autres paramètres pourront être intégrés comme les douleurs et les gonflements.

III - COMMENT CLASSIFIER LES RÉCIDIVES POST-PHLÉBECTOMIE

1) Selon leurs causes

On pourra ainsi distinguer les erreurs de territoire (par exemple les varices constatées sur le territoire saphène externe et en réalité alimentées par des branches postérieures de la saphène interne), des erreurs anatomiques liées à l'extrême variabilité de l'anatomie des veines superficielles, les malfaçons chirurgicales, les processus de néogénèse, les processus hémodynamiques.

2) Selon le territoire anatomique

Il est également possible de les classifier selon le territoire anatomique, certaines zones étant plus souvent sollicitées, telles le creux poplité, la région du pli inguinal, la région de la face interne du mollet.

IV - LA RÉGION DU PLI INGUINAL

À la jonction saphéno-fémorale, les récidives peuvent être liées à une malfaçon technique :

· Ligature trop basse de la veine grande saphène à distance de la jonction saphéno-fémorale avec persistance d'un moignon de crosse,

· Persistance d'une branche antérieure sous-faciale (cause la plus fréquente),

· Existence d'une veine saphène accessoire,

· Existence d'une veine collatérale s'abouchant directement dans la veine fémorale commune.

Les récidives proches de la jonction saphéno fémorale sont parfois le fait d'une erreur de stratégie : ligatures isolées, clips, points de fuite distaux.

Toujours dans la région du creux inguinal mais à distance de la jonction saphéno fémorale, d'autres causes anatomiques sont représentées par l'existence d'une perforante haute centrée sur la veine fémorale superficielle ou d'une collatérale de la crosse communiquant directement avec le réseau veineux profond pelvien.

Les causes hémodynamiques sont la conséquence d'une rupture de l'équilibre entre la pression intraveineuse et la résistance pariétale. Elles résultent soit d'une insuffisance veineuse profonde ilio-fémorale (thrombose, avalvulation), soit d'une hyperpression associée à une hyperdistensibilité pariétale.

Cette dernière situation se rencontre le plus souvent chez la femme enceinte ou chez les individus prédisposés familialement et occupant des postes de travail debout.

Les causes anatomiques conduisent parfois à ce que les chirurgiens et les échographistes ont appelé néocrosse. Il ne s'agit aucunement d'une néoformation mais de la dilatation ampulaire secondaire d'une veine laissée en place. Typiquement ces néocrosses ont pour origine une veine collatérale antérieure sous-faciale souvent plaquée à la veine fémorale dans ses derniers centimètres et se terminant dans l'angle saphéno fémoral. Ainsi dissimulée, elle a pu être laissée en place lors de la dernière intervention.

Comme les veines collatérales saphènes dont elles proviennent, elles possèdent une paroi beaucoup moins épaisse, moins riche en fibres musculaires que celle d'une saphène. De ce fait, les néocrosses apparaissent très ectasiques et tortueuses.

Le phénomène de néovasculogénèse se manifeste sous forme d'un réseau de veinules à paroi fine et fragile, en tête de méduse, et qui apparaît noyé dans un tissu fibreux cicatriciel. On parle parfois de cavernome.

Ces petits vaisseaux recanalisent un tronc veineux sous-jacent, source de récidive à distance. Cette néovasculogénèse est induite par des phénomènes hémodynamiques (augmentation de la pression transpariétale) et par des médiateurs biochimiques responsables de la prolifération des cellules endothéliales.

Enfin, pour certains auteurs, son apparition serait favorisée par la section chirurgicale du vaisseau.

V - LA RÉGION DU CREUX POPLITÉ

Là encore les récidives peuvent être de nature anatomique ou hémodynamique.

Sur le plan anatomique, les récidives proviennent de l'extrême variété anatomique des différents points de fuite de cette région.

La veine petite saphène a une terminaison variable, souvent associée à un reflux autre sus-jacent, provenant de veines périnéales, d'une grande saphène par l'intermédiaire des veines Giacomini, de perforantes centrées sur la veine fémorale profonde ou sur les veines fessières, ou encore, d'une écharpe de cuisse venant par en dehors mettre en surcharge le territoire de la veine petite saphène.

Dans le losange poplité, d'autres points de fuite peuvent être associés à la saphène externe, telle une perforante du creux poplité ou une perforante centrée sur une veine jumelle interne.

Les causes hémodynamiques sont représentées par des veines jumelles très ectasiques, de siège intramusculaire, et entraînant de très importants à coup de pression dans la veine poplitée lors de la contraction musculaire.

VI - RÉGION DE LA FACE INTERNE DU MOLLET

Dans cette région, ainsi que dans la région sus et sous-gonale interne, siège des perforantes de Boyd, de Dodd, les récidives sont possibles liées au caractère multiramifié de certains groupes de perforantes.

VII - COMMENT MINIMISER LA RÉCIDIVE POST-PHLÉBECTOMIE ?

· en n'opérant pas certains patients (pathologie non vasculaire, pathologie vasculaire non veineuse, varices secondaires à une thrombose veineuse profonde, à une angiodysplasie, à une insuffisance valvulaire profonde primitive),

· en faisant une cartographie veineuse préopératoire,

· en expliquant avec précision ce que traite la chirurgie,

· en appliquant la meilleure technique chirurgicale,

· en sachant que la chirurgie n'est qu'une étape du traitement de la maladie variqueuse.










