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INTRODUCTION

Les varices apparaissant après une chirurgie d'éveinage posent des problèmes délicats. Elles obligent à une réflexion analytique précise suivie d'un geste phlébectomique rigoureux.

Le mot "récidive" nous semble inadapté. Il évoque la notion de fatalité pour mieux gommer la cause la plus fréquente : celle de l'erreur tactique ou technique.

Afin de ne culpabiliser personne, nous avons choisi le terme INSUFFISANCE, habituellement employé dans le vocabulaire médical en pathologie ou en thérapeutique.

ANALYSE DES CAUSES

Les varices que nous avons rencontrées, à l'issue d'un acte chirurgical d'éveinage, se décomposent en trois origines, pouvant d'ailleurs s'associer en toute ou partie :

· Varices par insuffisance diagnostique,

· Varices par insuffisance thérapeutique,

· Varices par insuffisance veineuse évolutive,

1°)  Varices par insuffisance diagnostique
Jusqu'à la fin des années 70, l'opérateur se fiait uniquement à l'examen clinique palpatoire de première intention. La phlébographie ne pouvait pas être demandée de manière systématique.

Le bilan devait se priver d'examen ultrasonique. Les cartographies préopératoires ne pouvaient pas être valablement établies ; les saphènes accessoires crurales antérieures et postérieures souvent négligées.

Les insuffisances diagnostiques, habituelles à l'époque, sont aujourd'hui rectifiées sans pouvoir atteindre pour autant la perfection.

Certains vaisseaux variqueux mesurant un à deux millimètres de diamètre échappent à la certitude échographique à cause de leur faible calibre ; l'écoute doppler reste positive sans que l'on puisse localiser précisément ni attribuer le reflux constaté à un élément anatomique établi.

La technique d'exo phlébectomie des perforantes, directes ou indirectes, arrive à palier par son efficacité, l'insuffisance actuelle de l'examen écho-doppler pour des territoires variqueux à faible diamètre mais à fortes conséquences hémodynamiques.

2°)  Varices par insuffisance thérapeutique
L'insuffisance thérapeutique involontaire découle de l'insuffisance diagnostique établie au paragraphe précédent.

L'insuffisance thérapeutique volontaire existe aussi.

L'analyse de notre expérience met en évidence cinq explications :

a)  L'opérateur phlébectomise les seuls axes saphéniens, pensant que les trajets variqueux visibles vont s'estomper d'eux-mêmes puisque le reflux saphénien initial en cause a été interrompu.

Ce raisonnement est vrai dans quelques cas : ceux où les varices visibles ont pour source unique l'embranchement saphénien incontinent.

Dans la majorité des cas, les varices persistent. Elles sont alimentées par des perforantes incontinentes non saphéniennes provenant directement des veines profondes ou indirectement par des anastomoses veineuses entre saphènes et veines profondes.

Il s'agit d'un mauvais choix tactique.

b)  L'opérateur phlébectomise les seuls axes saphéniens, parce qu'il ne souhaite pas prendre le temps d'éveiner les varices sinueuses. Il s'agit alors d'un travail incomplet, souvent effectué par des chirurgiens qui ne considèrent que les honoraires directement liés à la nomenclature des résections saphéniennes.

Une certaine circulaire interne de l'administration des médecins conseils de France propose, de manière illégale, de globaliser la cotation des varices d'un même membre inférieur à KC 80 en oubliant volontairement la cotation des varices sans affluence saphénienne, issues de perforantes non saphéniennes, actuellement estimées à plus de 150 par membre inférieur.

Il s'agit d'un problème déontologique entre le médecin conseil français et le médecin opérateur.

c)  L'opérateur phlébectomise les seuls axes saphéniens, parce qu'il ne sait pas traiter de manière esthétique les autres varices sinueuses. Il hésite à effectuer de nombreuses cicatrices qui lui seront ensuite reprochées, à juste titre, par le patient. Il s'agit d'un problème de formation technique.

Nous arrivons progressivement à le résoudre depuis 1987. La Société Européenne de Phlébectomie, dont le but est de promouvoir l'ablation des varices dans un souci d'innocuité et d'esthétique réunit ses membres deux fois par an pour actualiser et confronter les techniques de phlébectomie les plus performantes.

d)  L'opérateur phlébectomise les seuls axes saphéniens en négligeant les varices sinueuses pour lesquelles il pose l'indication d'un traitement sclérosant. Connaissant le pourcentage élevé de reperméabilisation après sclérose des varices, l'on comprend que l'on ait ensuite à éveiner les récidives fréquentes postsclérothérapie.

Il s'agit d'un choix de méthode thérapeutique.

e)  Le respect logique de trajets hémodynamiquement sains.

L'opérateur phlébectomise les seuls trajets variqueux incontinents, laissant déontologiquement en place les réseaux sains, continents, sous-jacents.

Quelle sera l'évolution de ces trajets veineux ?

Vont-ils devenir variqueux ou rester continents avec l'épreuve du temps ?

La réponse passe par une surveillance régulière phlébologique annuelle à la recherche de la détection de varices pour traiter la seule pathologie présente.

3°)  Varices par insuffisance veineuse évolutive
La maladie variqueuse essentielle trouve son origine dans des anomalies biologiques pariétales.

D'une part, les parois veineuses existantes se dilatent, se distendent, s'allongent : les veines se transforment en varices.

D'autre part, il existe un phénomène spontané de phlébogénèse qui s'exprime par le développement :

· de nouveaux vaisseaux capillaires puis veineux aux dépends de capillaires embryologiques microscopiquement présents et infonctionnels à l'état basal,

· de nouveaux vaisseaux capillaires puis veineux aux dépends de cicatrices postchirurgicales d'où la nécessité de prévenir par phlébectomie des collatérales sur le trajet le plus long possible à distance de la ligature section,

· de nouveaux vaisseaux veineux par hyperpression localisée dans les veines profondes comme l'explique BLANCHEMAISON.

APPORTS DE LA PHLÉBECTOMIE

1°)  Prévention
Prévenir l'apparition de varices après une chirurgie d'éveinage, c'est réunir dès la première intervention les meilleures conditions de succès :

· cartographie hémodynamique précise,

· méthode de phlébectomie optimale.

Le choix de chaque technique en fonction des éveinages à pratiquer relève d'une décision d'indications.

Une prochaine réunion de la Société sera consacrée à ce thème spécifique. De nombreux avis différents doivent être discutés, argumentés pour l'élaboration du consensus phlébectomique.

2°)  Les différentes techniques de phlébectomie
Afin de poser la première pierre, nous vous proposons une base de réflexion selon les tableaux suivants.

3°)  La solution phlébectomique
Quelle que soit la cause des varices parmi les cinq types d'insuffisance thérapeutique décrits, une solution résout l'ensemble des problèmes :

L'exo-phlébectomie au crochet ou à la pince sous anesthésie locale des trajets variqueux y compris ceux sous faciaux et des perforantes incontinentes, y compris leur trajet sous facial, jusqu'au raz de la veine profonde.
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	ÉVEINAGE PHLÉBECTOMIE
	PRINCIPE
	AVANTAGES
	INCONVÉNIENTS

	
	Crossectomie isolée
	Section de la crosse de la grande saphène ou de la petite saphène à travers une seule incision
	Traumatisme limité à la région du pli inguinal ou du creux poplité.

Anesthésie locale
	Acte incomplet si le tronc sous-jacent est incontinent, ce qui est fréquemment le cas.

	
	Clips
	Pose d'agrafes sur les crosses et leurs afférences
	
	Ouverture des clips au bout de quelques années

	
	Ligatures étagées
	Section ligature au niveau de chaque perforante incontinente
	Proposées pour éviter un stripping
	Laisse des troncs variqueux en place, source de récidives. Cicatrice inesthétique à chaque ligature.

	
	C.H.I.V.A.

Traitement Conservateur Hémo-Dynamique de l'Insuffisance Veineuse en Ambulatoire
	Équivalent des ligatures étagées en conservant certaines perforantes de réentrée.
	Nouvel abord physio pathologique du traitement de la maladie variqueuse.
	Récidives nombreuses dès 1 an après la 1ère intervention.
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	Endoéveinage ou bien Endophlébectomie
	À l'intérieur de la varice est introduit un fil, un câble, une tige, une mèche, une cryosonde qui arrache la varice par retroussement en accordéon.
	Geste rapide pour l'opérateur, adapté aux axes saphéniens, aux varices longilignes ou curvilignes.
	Nécessite au moins une contre-incision sauf pour le cryo-éveinage parfois davantage si la varice casse. Des strippings de veine fémorale ont été décrits.

	
	Exo-éveinage ou bien exo-phlébectomie
	L'opérateur agit par l'extérieur du vaisseau. Pour la grande saphène à l'aide de l'anneau tranchant d'un dissecteur-éveineur. Pour les autres varices à l'aide de crochets ou pinces.
	Efficacité phlébologique maximale. N'a pas les inconvénients de l'endophlébectomie :

· ôte l'adventice,

· ôte les dédoublements,

· pas de contre-incision (gévaudanaise), adapté à tous les types de varices,

· exo-phlébectomie de la veine fémorale non décrite.
	Méticulosité de l'opérateur qui doit délicatement pousser le dissecteur-éveineur et suivre chaque sinuosité variqueuse.

Les jambes de nos compagnes méritent bien cette attention.

	
	Association Endophlébectomie et Exo-phlébectomie
	Endophlébectomie pour les varices longilignes. 

Exo-phlébectomie pour les varices sinueuses.
	Essai de compromis entre Endo et Exo-éveinage.
	Les territoires endo-phlébectomisés gardent les inconvénients des endo-éveinages.


CONCLUSION

Devant des varices post chirurgicales, les méthodes d'éveinage ambulatoire ont démontré :

· Leur efficacité à long terme,

· Leur commodité : l'ensemble du réseau variqueux apparu après le premier acte, peut être enlevé en une seule séance,

· Leur plasticité : elles s'adaptent aux cas les plus compliqués de varicose évolutive.

Le patient porteur d'une évolutivité variqueuse doit être rassuré. L'exo-phlébectomie esthétique sous anesthésie locale de chaque varice et de la perforante nourricière, lui garantira le respect de l'intégrité du membre inférieur et le mettre à l'abri des complications liées à la stase variqueuse.
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