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Contrairement à ce que la plupart des chirurgiens traditionalistes croient, le geste chirurgical se termine seulement en apparence à la fin de l'opération ou quand le pansement est enlevé, vers la septième journée postopératoire. En réalité, on peut considérer comme guérie la partie opérée seulement après une période qui peut être variable, mais qui n'est jamais inférieure à deux mois.

Pour ceux qui pratiquent la phlébectomie ambulatoire, la compression postopératoire immédiate sélective, énergique, bien ferme sur la peau, est une condition obligatoire pour une phlébectomie sûre et vraiment ambulatoire (1). Elle a une fonction hémostatique, analgésique, anti-œdème, anti-inflammatoire et favorable sur la circulation totale de la jambe (et par conséquent sur la cicatrisation des incisions), avec pour inconvénient mineur une faible limitation de la liberté des mouvements. Selon notre habitude, ce pansement est presque toujours associé (à l'exception des cas très simples) à la mise en place d'une bande élastique de déambulation à enlever pendant la nuit. Au-delà d'un soutien à la compression, elle a pour but de compenser pendant la marche la perte de tension progressive du premier bandage qui survient les jours suivants.

La compression postopératoire de convalescence, utilisée après le pansement chirurgical, a un effet moins évident et apparemment moins important ; toutefois, elle reste fondamentale pour obtenir une guérison parfaite, à savoir une complète disparition de toute trace d'opération. En réalité, si chez un certain nombre de patients, la guérison complète se fait rapidement et quasi spontanément, dans une importante partie des cas il faut davantage de temps pour faire disparaître les ecchymoses, pour éviter les télangiectasies sur les trajets de phlébectomie, pour réduire les phénomènes inflammatoires sous-cutanés, pour accélérer la résorption des taches mélaniques (2).

Puisqu'on ne peut pas prévoir avec précision les cas à guérison rapide et ceux à cicatrisation lente, la solution la meilleure nous semble de faire porter à tout (tes) les patients (es) une compression de convalescence continue, mais plus légère que celle postopératoire immédiate, pour une période fixée à deux mois au minimum, qui peut naturellement être adaptée à chaque situation particulière soit pour la durée, soit pour l'intensité. Bien qu'ennuyeuse, cette compression sera utile, surtout si on considère que chez les patients de sexe féminin, les plus nombreux et les plus exigeants du point de vue esthétique, dans l'intervalle des deux mois on aura une ou deux phases naturelles de rétention des liquides (prémenstruelle) qui trouveront bénéfice de ce traitement, et chez les patientes qui nécessitent une sclérothérapie après l'opération, cette compression est en tout cas exigée pendant le traitement.

Nous sommes si persuadés de l'intérêt d'une compression durable, qu'actuellement nous conseillons à toutes nos patientes de s'habituer à porter des bas élastiques de prévention (15-20 mm Hg) pendant le reste de la saison froide, jusqu'au printemps avancé et si possible pendant les années suivantes (ce qui est accepté par la moitié des femmes) dans le but de pallier l'effet négatif sur la circulation veineuse superficielle, en particulier, des hormones féminines naturelles ou éventuellement exogènes.

Enfin, nous pensons volontiers qu'une certaine discipline est toujours utile au patient pour freiner un comportement déréglé (exposition excessive au soleil, manque d'attention pour le port de chaussures adaptées, peu d'attention aux oedèmes et pesanteur de jambes) et pour maintenir un minimum de respect envers l'opération pratiquée.

Nous pouvons distinguer trois situations cliniques en fonction du type d'opÉration pratiquÉe : 

· Phlébectomie esthétique (veine réticulée, télangiectasies plus ou moins répandues, sclérose contemporaine ou successive à l'opération)

Le pansement postopératoire est enlevé autour du 4ème /5ème jour. Des bas collants de compression 15-20 mm Hg sont prescrits et indiqués pour deux mois au moins, avec le conseil de continuer de la porter ensuite au moins pendant les heures de travail et de fatigue (activité debout ou assise) et la période pré menstruelle. La sclérose est pratiquée dans les semaines suivantes en séances séparées de 7-15 jours. Nous traitons même de grandes surfaces, sur toute la circonférence de la jambe, et posons une bande collante (de type colle acrylique qui peut être placée directement sur la peau) seulement dans le périmètre de la zone traitée. Cette bande sera enlevée par le patient après 4-5 jours. Sur la bande, la patiente enfile les collants, qui en plus de renforcer la compression, serviront à éviter un éventuel œdème de la cheville induit par le bandage collant "suspendu". Cette attitude agressive est liée à l'actuelle fréquence d'emploi de l'Aetoxirol, qui a une action rapide, mais cause parfois des pigmentations ou des réactions excessives temporaires : elles seront très bien contrôlées par une compression suffisante. Le Sclérémo, employé avant l'arrêt de production, nécessitait seulement des bas collants, étant moins agressifs, mais le traitement était aussi plus long.

· Phlébectomie des varices des saphènes et/ou des collatérales (avec continence du réseau profond, associée à une saphénectomie ou avec une saphène continente)

Le pansement postopératoire est enlevé vers le 7ème jour ; en présence d'infiltration inflammatoire, sont placés, directement sur la peau, plusieurs tours suspendus (à savoir sans couvrir la cheville) de bande collante acrylique, maintenue une semaine.

C'est nécessaire, en particulier au niveau des perforantes du tiers moyen de la cuisse, au-dessous du genou et de celles de Cockett. Les femmes sont invitées à superposer les collants à compression 15-20 mm Hg, tandis que les hommes vont employer des bas jarret de la même compression. Selon l'importance de l'opération, le schéma peut être modifié ; en particulier la bande élastique, appliquée pendant la période postopératoire, peut être indiquée pendant une ou plusieurs semaines en présence d'une tendance à l'œdème. Une infiltration persistante est traitée par des massages en profondeur, pratiqués par le patient plusieurs fois par jour. Le collant ou le jarret sera porté pendant deux mois en principe.

· Phlébectomie de varices en présence d'une insuffisance veineuse chronique (incontinence valvulaire profonde, varices anciennes, ulcère chronique, hypodermite)

La compression postopératoire suit les schémas exposés précédemment. Chez ces patients, le port d'une contention de longue ou très longue durée nécessite des solutions étudiées spécifiquement chez chaque individu, en fonction de l'âge, du type de travail, des exigences esthétiques et finalement psychologiques (3). Puisque ces patients ont tendance à abandonner après un temps plus ou moins long la compression conseillée, (en particulier paradoxalement si notre traitement a été efficace), notre idée de base est de faire porter, dès la fin de la période postopératoire, des bas relativement légers par rapport au besoin théorique, mais esthétiquement acceptables, pendant la vie professionnelle, et de faire porter une compression plus forte pendant les heures passées à la maison. Cette attitude découle du principe selon lequel la compression intermittente, fondée sur l'observation que l'effet négatif de la stase veineuse (œdème, formation des manchons de fibrine péri capillaires, concentration leucocytaire, et la cascade des phénomènes biochimiques consécutifs), est péjorative seulement si elle est négligée pendant longtemps, à savoir, plusieurs jours. Le patient pourra ainsi trouver un compromis entre la contention idéale, mais esthétiquement mal acceptée, rapidement enlevée puis oubliée, et une contention, plus élégante bien qu'insuffisante, mieux acceptée sur période plus longue.

Chacun de ces trois schémas thérapeutiques peut subir naturellement des variations et être adapté à des exigences spécifiques (3). En effet, on sait que beaucoup de femmes porteuses de varices réticulées et de varicosités souffrent d'une insuffisance veineuse latente qui induit œdème, jambes lourdes, fatigue, alors que d'autres patients porteurs d'une varicose majeure opérée peuvent guérir rapidement sans séquelle. Quelques rares cas avec antécédents de phlébites profondes sont parfois parfaitement capables de supporter une insuffisance valvulaire sans besoin de compression, bien que ces exceptions doivent toujours être considérées avec prudence.

Quelle que soit l'opération pratiquée, après la phase postopératoire nous pouvons définir trois catégories de patients :

a) Ceux qui nécessitent une compression à visée uniquement préventive,

b) Ceux qui nécessitent une compression, plus ou moins importante, dans le cadre d'une insuffisance veinolymphatique fonctionnelle souvent peu définie et mal diagnosticable : œdème, douleurs, évolution variqueuse. Ce sont les cas les plus difficiles à traiter, puisqu'ils semblent guéris après notre opération et ils n'arrivent pas à comprendre le bien-fondé d'une cure aussi prolongée,

c) Ceux qui nécessitent une compression constante, car leur pathologie veineuse persiste, incomplètement corrigible (4).

D'un point de vue pratique, les patientes du groupe (a) ne présentent pas de problèmes. La majorité d'entre elles apprendra à profiter des bénéfices des collants et nous remerciera plus tard. Dans le groupe (b), la compression intermittente proposée est la seule vraie solution pour obtenir une compression durable. Cela vaut encore plus pour le groupe (c) où, la pathologie étant plus évidente, la nécessité thérapeutique demeure plus aisément compréhensible et acceptée.

Une solution très intéressante est celle de prescrire à la place d'un bas à forte contention, l'équivalent obtenu par superposition de deux bas légers (15 + 15 mm Hg = 30 mm Hg) (1), pour obtenir ainsi une esthétique plus acceptable et une meilleure compliance. Elle permet, en particulier, la compression asymétrique par la superposition du collant à un bas demi-collant ou jarret chez ceux qui doivent traiter une seule jambe ou davantage l'une des deux (15 mm Hg d'un côté, 15 + 15, 20, 30 de l'autre par exemple).
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