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RÉSUMÉ
Introduction

L’intervention chirurgicale complète pour l’insuffisance de la grande veine saphène comporte l’ablation de la crosse et de toutes ses collatérales (crossectomie), de la grande veine saphène (stripping), des collatérales variqueuses (phlébectomie) et des perforantes insuffisantes. Les insatisfactions avec cette méthode incitent le développement des alternatives.

But du travail

Évaluer la place de la phlébectomie dans le traitement chirurgical par crossectomie et stripping et son rôle potentiel dans le cadre des méthodes et techniques actuelles de traitement dans l’insuffisance de la grande veine saphène.

MatÉriel et mÉthode

Étude rétrospective des dossiers opératoires des patients qui ont subi la cure chirurgicale de l’insuffisance de la grande veine saphène par crossectomie et stripping de la grande veine saphène sur un seul membre inférieur entre le 1er janvier 2003 et le 30 juin 2006.
RÉsultats

348 malades consécutifs ont été pris en considération. L’âge moyen est de 50 ans (limites 16-81 ans). Le bilan préopératoire comprend dans tous les cas la cartographie ultrasonore. La phlébectomie est présente seule dans 226 cas et associée à la ligature-section des perforantes insuffisantes dans 14 cas, 240 cas au total (69 %).

Conclusions

La phlébectomie a une place importante étant présente dans plus de deux tiers des cas dans notre étude ; elle pourrait jouer un rôle encore plus important dans la comparaison entre les différentes méthodes du traitement de l’insuffisance de la grande veine saphène.

Pratiquée dans les formes précoces, en concordance avec la théorie physiopathologique centripète, elle évite l’apparition des formes graves de l’insuffisance veineuse des membres inférieurs.

SUMMARY
Background

Complete surgical treatment of the greater saphenous vein insufficiency involves crossectomy and stripping of the greater saphenous vein, phlebectomy and resection of incompetent perforator veins. Dissatisfaction with the above procedure incites the development of other procedures.

Objectives

To evaluate the place of phlebectomy in the surgical treatment (crossectomy and stripping of the greater saphenous vein) and its potential role among the actual methods and techniques of treatment of the greater saphenous vein insufficiency.

Material and method
Retrospective study of the files of the patients operated for greater saphenous vein insufficiency on one lower limb between the 1-st of January 2003 through the 30-th of June 2006.

Results

348 consecutive patients were studied. The mean age is 50 years (limits 16-81 years). Echo Duplex colour is used in all cases.

Phlebectomy is performed in 226 cases and associated to resection of incompetent perforators in 14 cases: 240 cases (69%).

Conclusions
Phlebectomy has an important place in more than two thirds of the cases in our study; it could play a more important role in the comparison between different methods and techniques of treatment of the greater saphenous vein insufficiency.

When used in earlier stages and in accordance with the centripetal pathophysiologic theory it avoids the development of advanced stages of venous insufficiency of the lower limb.

Introduction

La chirurgie des varices a une visée fonctionnelle tendant à supprimer ou à diminuer l’invalidité, souvent grave, entraînée par l’insuffisance veineuse chronique. Si les varices ont été opérées depuis la haute antiquité avec Galien, Celse et Avicenne, les techniques ont sans cesse évolué. La chirurgie, même ultra radicale, ne peut pas prétendre détruire tout le réseau de surface d’un membre inférieur et lier toutes les perforantes, même au prix d’innombrables incisions. Un compromis s’est peu à peu établi associant deux méthodes avec quelques variantes selon les auteurs et le type même des varices à traiter. Les troncs dilatés et les principales perforantes insuffisantes sont détruites par la chirurgie dans un premier temps, alors que les branches sont oblitérées par la sclérose. Une surveillance annuelle pour sclérose de toute ectasie résiduelle est toujours nécessaire (1).

Pour obtenir de bons résultats le bilan pré thérapeutique doit être local et général. Les antécédents, l’interrogatoire, l’anamnèse clinique et les examens para cliniques sont obligatoires. Le bilan général recherche les maladies associées. L’intervention chirurgicale complète pour l’insuffisance de la veine saphène interne enlève :

· la crosse et toutes ses collatérales (section-ligature),
· la veine grande saphène (stripping),
· les collatérales variqueuses (phlébectomie),
· les perforantes insuffisantes (section-ligature) (2).

Cette opération classique doit suivre un plan systématique incluant :

· ligature de la jonction saphéno-fémorale,
· insertion du stripper dans la veine grande saphène,
· enlèvement des veines variqueuses qui en dépendent,
· section-ligature des perforantes insuffisantes,
· stripping de la veine grande saphène,
· fermeture (3).

La suppression du reflux dans la veine grande saphène et dans les perforantes, de même que l’enlèvement de toute veine variqueuse, constituent les principes de base dans le traitement actuel de l’insuffisance de la veine grande saphène (4).

L'insatisfaction avec cette méthode incite le développement des alternatives (5).

But du travail

Évaluer la place de la phlébectomie dans le traitement chirurgical par crossectomie et stripping et son rôle potentiel dans le cadre des méthodes actuelles de traitement dans l’insuffisance de la veine grande saphène.

MatÉriel et mÉthode

Étude rétrospective des dossiers opératoires des patients qui ont subi la cure chirurgicale de l’insuffisance de la veine grande saphène par crossectomie et stripping de la veine grande saphène d’un seul membre inférieur, entre le 1er janvier 2003 et le 30 juin 2006, dans le Service de Chirurgie vasculaire de l’Institut de Maladies Cardiovasculaires de Bucarest, Roumanie.

RÉsultats

348 malades consécutifs, dont 145 hommes ont été pris en considération. L’âge moyen a été de 50 ans avec les limites suivantes : 20-78 ans pour les hommes et 16-81 ans pour les femmes.

Nous avons fait le bilan pré opératoire incluant la cartographie veineuse ultrasonore avec un échographe en Duplex couleur.

La technique opératoire a compris :

· la ligature-section de la crosse de la veine saphène interne et de tous ses affluents,
· le stripping de la veine grande saphène.

Nous avons associé :

· la phlébectomie (enlèvement entre ligatures par incisions séparées) dans 226 cas (64 %),
· la ligature-section des perforantes insuffisantes dans 3 cas (1 %),
· la phlébectomie et la ligature-section des perforantes insuffisantes dans 14 cas (4 %).

Au total :

· phlébectomies : 240 cas (69 %),
· ligature-section des perforantes insuffisantes : 17 cas (5 %).

Discussion

Le traitement actuel des veines variqueuses impose la connaissance des principales procédures utilisées couramment (6).

Dès que le patient est pris en charge pour le traitement des varices, beaucoup de méthodes de traitement sont offertes en fonction du médecin et de l’hôpital. Le traitement chirurgical “traditionnel” comprenant la crossectomie, la saphénectomie et les phlébectomies des patients avec insuffisance de la veine grande saphène, est soutenu par des décades d’évidence. Après un siècle de consistance, le traitement de ces patients évolue rapidement. Mais l’introduction de nouvelles méthodes introduit de nouvelles confusions. Il paraît que l’optimum serait plutôt une combinaison des différentes techniques, ajustée sur le patient et que ceux impliqués dans ce traitement devraient être préparés à offrir plusieurs méthodes de traitement (7).

Toutes les nouvelles procédures endoluminales ont prouvé leurs efficiences, pourtant, le pourcentage le plus haut de succès et le plus bas de la récurrence sont obtenus par la technique “standard” (8).

M. Perrin et ses collaborateurs présentent en 2003 une situation des procédures utilisées par 280 chirurgiens répondeurs au questionnaire dans le traitement des veines variqueuses :

· crossectomie + stripping du tronc saphène + phlébectomie : 71,9 %,
· crossectomie + stripping du tronc saphène : 17,3 %,
· phlébectomie : 5,6 %,
· crossectomie + phlébectomie : 2,8 %,
· crossectomie : 2,2 %,
· CHIVA : 0,3 %.

Le “Duplex Scanning” pré opérateur a été le système utilisé par 85,4 % des chirurgiens. L’anesthésie générale reste la plus fréquente (83. 9 %) suivie par l’anesthésie spinale ou épidurale (70,4 %) et locale ou locorégionale (29,2 %) (9).

Notre communication porte sur une seule méthode de traitement chirurgical d’une seule forme de la maladie variqueuse des membres inférieurs : l’insuffisance de la veine grande saphène. Il s’agit d’une intervention minutieuse, avec beaucoup d’incisions, qui dure longtemps, comporte une anesthésie spinale ou générale pour des patients âgés, avec de nombreuses maladies associées et dans un milieu hospitalier.

Elle comporte l’association de plusieurs techniques chirurgicales, chacune d’entre elle étant aussi utilisée séparément et dans différentes variantes, seule ou associée. Autres méthodes et techniques, plus ou moins chirurgicales, s’attaquent à la crosse, à la veine grande saphène, aux veines variqueuses et aux perforantes par différentes approches et dans diverses associations.

La phlébectomie est présente dans plus de deux tiers des cas dans notre étude, prolongeant l’intervention avec tous les risques et multipliant le nombre d’incisions. Il est bien évident que toute autre technique visant l’abord des veines variqueuses serait préférable.

Nous faisons des comparaisons entre les différentes techniques, avec leurs variantes plus ou moins nouvelles, avec leurs indications et leurs résultats.

D. Leopardi et ses collaborateurs prennent en considération 17 articles parus entre janvier 1988 et février 2008 portant sur la sûreté et l’efficience du traitement des veines variqueuses incluant :

· thérapie conservatrice,

· phlébectomie,

· laser endoveineux,

· ablation par radiofréquence,

· chirurgie (ligature saphéno-fémorale et stripping).

Les complications sérieuses sont rares, celles mineures sont plus fréquentes mais ne nécessitent pas des soins spéciaux. Tous les traitements ont des niveaux d’efficience en fonction de la dimension de la veine en question. Les avantages à court terme sont associés à la sclérothérapie et au traitement endoveineux. L’efficience à long terme apparaît associée à l’intervention chirurgicale. On suggère que le traitement conservateur est moins efficient par rapport à la sclérothérapie et à la chirurgie pour le traitement des veines variqueuses. La sclérothérapie et la phlébectomie sont indiquées plutôt pour les patients avec des veines variqueuses sans reflux dans le tronc saphène et avant, ou après, le traitement chirurgical de l’insuffisance des troncs saphènes. Le plus important serait la forme des varices à laquelle le traitement doit être adapté, une seule méthode n’étant pas universelle (10).

CHIVA (Cure Hémodynamique de l’Insuffisance Veineuse en Ambulatoire) a comme principe thérapeutique la redistribution du reflux veineux superficiel vers les veines profondes par un système de shunts, avec une combinaison de ligatures étagées en utilisant les veines profondes et grâce à une étude hémodynamique et à un écho-marquage pré opératoire très précis (11). Il nous paraît qu’elle a le mérite de faire la transition principale de la chirurgie d’exérèse à la chirurgie restauratrice.

ASVAL (Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie Locale) représente une démarche qui apporte un nouveau regard sur l’attitude à avoir face à un reflux. L’incontinence saphène serait la conséquence d’un reflux né dans un compartiment anatomique non protégé par le fascia superficialis. Le reflux initial naîtrait au niveau du réseau veineux sus-fascial (dermohypodermique réticulaire) pour atteindre secondairement les troncs collecteurs saphènes avant de finir au niveau des crosses (12).

En regardant toutes ces méthodes et techniques de traitement appliquées à l’insuffisance de la veine saphène interne, nous constatons qu’il s’agit de différentes formes de transfert d’énergie s’adressant aux diverses structures anatomiques.

Il nous paraît que les veines superficielles dilatées constitueraient leur point commun, qu’on les attaque d’une manière quelconque ou non. Elles font la différence entre les stades de l’évolution de la maladie variqueuse, comme la phlébectomie réalisée dans différentes variantes, fait la différence entre les méthodes et les techniques de traitement de cette maladie.

Ce fait représenterait aussi un argument de plus en faveur de ceux qui considèrent que l’altération de la circulation périphérique constituerait le “primum movens” dans la chaîne physiopathologique de l’insuffisance de la veine grande saphène.

Conclusion
La phlébectomie, associée à la crossectomie et au stripping, a une place importante dans le traitement chirurgical de l’insuffisance de la veine grande saphène, étant présente dans plus de deux tiers des cas de notre étude ; elle pourrait jouer un rôle dans la comparaison qu’on réalise entre les différentes méthodes et techniques utilisées dans le traitement de l’insuffisance de la veine grande saphène.

Pratique dans les formes précoces, et en concordance avec la théorie physiopathologique centripète, elle éviterait l’apparition des formes graves avancées de l’insuffisance veineuse et la nécessité d’entreprendre des opérations longues et laborieuses, aboutissant à l’ablation d’une grande partie des veines superficielles.

Bibliographie

1. Frileux Cl. : Chirurgie des veines, dans Patel J, Leger L (Eds.), Nouveau traité de technique chirurgicale, Tome V Masson et Cie Éditeurs, 1970, p. 465.

2. Perlenmuter L., Cenac A. : Dictionnaire pratique de médecine clinique. Masson et Cie, 1977, p.1406.

3. Flye M.W.: Venous disorders, in Sabiston DC Jr (Ed.), Textbook of surgery, 14th Edition WB Sauders Company, 1991, p.1490.

4. Bergan J.J.: Minimally invasive treatment of varicose veins. 21st World Congress of the International Union of Angiology, May 22-26, 2004, Rome, Italy. Phlebolymphology 2004; 46, Special issue: S47.

5. Fassiadis N., Theodorides A.: The evolution of endovenous radiofrequency ablation (VNUS Closure) of varicose veins. Phlebology 2004; 45: 285-288.

6. Hirsch S.A., Dillavou E.: Options in the management of varicose veins. J Cardiovasc Surg 2008; 49: 19-26.

7. Gohel M.S., Davies A.H.: Varicose veins: highlighting the confusion over how and where to treat. Eur J Vasc Endovasc Surg 2008; 36: 107-108.

8. Menyhei G., Gyevnar Z., Arato E., Kelemen D., Kollar L.: Conventional stripping versus cryostripping: a prospective randomized trial to compare improvement in quality of life and complications. Eur J Vasc Endovasc Surg 2008; 35: 218-223.

9. Perrin M., Guidicelli H., Rastel D.: Surgical techniques used for the treatment of varicose veins: survey of practice in France. J Mal Vasc 2003; 28: 
277-286.

10. Leopardi D., Hoggan B.L., Fitridge R.A., Woodruff P.W., Maddorn G.J.: Systematic review of treatments for varicose veins. Ann Vasc Surg 2008; Dec 5 (Epub ahead of print).

11. Pittaluga P., Chastanet S. : Traitement des varices : comment choisir. XXXVIème Réunion de la SEP, 19 Mai 2007, Nice, France, p. 40.

12. Réa B., Barbe R. : ASVAL : limites actuelles XXXIXème Réunion de la SEP, 25 Octobre 2008, Paris, France, p.15.

Société Européenne de Phlébectomie – Bucarest – 9 mai 2009 – 40ème réunion

