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Dans le traitement chirurgical des varices, le mot récidive est difficile à prononcer. Il est pourtant indissociable de la maladie veineuse.

Que sous-entend-il ?

EST-IL SYNONYME DE : 
1. Défaut préopératoire par omission du marquage d'une collatérale ou d'une perforante ou omission du traitement d'une collatérale marquée.

2. Défaut opératoire par malfaçon dans le traitement des crosses, des perforantes ou des collatérales.

3. Néovasculogénèse ? ou science fiction.

DÉFINITION DE LA RÉCIDIVE
Pour Gorny : "C'est la réapparition d'un réseau variqueux sur un membre déjà opéré à partir du réseau d'alimentation primitivement supprimé".

Peut-on négliger de dire que la maladie veineuse est évolutive et que les traitements que nous proposons ne sont que palliatifs ?

Quoi qu'il en soit, il est important de resituer la place de la cure chirurgicale des varices dans la vie professionnelle du praticien qui en a la charge.

En premier lieu, dans les publications scientifiques, il n'existe pas, à notre connaissance, d'étude récente utilisant une méthodologie indiscutable sur des grandes séries concernant la cure chirurgicale des varices à la différence des multiples publications concernant la chirurgie artérielle.

En second lieu, peu d'équipes font de la chirurgie veineuse exclusive. Les varices sont souvent "casées" dans un coin du programme, cela doit aller très vite.

À partir de ces quelques points de réflexion, durant plusieurs années, après avoir suivi les patients opérés par nous-mêmes et par d'autres, puis après avoir tenté de comprendre les erreurs tactiques et stratégiques passées, il nous a semblé que la méthode que nous appliquons depuis quelques années est satisfaisante sur plusieurs points.

· Fonctionnellement, avec l'interruption des points de reflux les plus hauts situés et le traitement des troncs principaux, des collatérales et des perforantes.

· Esthétiquement avec la méthode de Muller qui assure un résultat très satisfaisant.

Dans le détail cette cure associe plusieurs étapes.

Le modèle de description est une veine grande saphène incontinente, dilatée, tortueuse, pourvue de collatérales à la crosse et sur son tronc.

1. Le marquage préopératoire : il est l'étape la plus importante, incontournable. Il est assuré cliniquement sous écho-assistance par un des membres de l'équipe chirurgicale présent lors de l'intervention.

· Marquage de la crosse et de ses collatérales : 

· Saphène antérieure et postérieure à la crosse,

· Dédoublement saphénien.

· Marquage des collatérales.

· Marquage des perforantes.

Il est exhaustif autant que possible.

2. La cure commence par la phlébectomie des collatérales jusqu'au ras ou au plus près de la veine grande saphène, selon le marquage préopératoire et en traitant également les veines de rencontre.

3. La veine grande saphène est disséquée à la cheville, dans la tabatière anatomique en avant de la malléole, les collatérales du pied sont séparées et liées individuellement.

4. Le guide est ascensionné vers la crosse.

5. La crosse est disséquée, la veine grande saphène est coupée puis liée au ras de la veine fémorale commune, le moignon est suturé (Prolène 5/0) en enfouissant l'endothélium. Chaque collatérale est isolée puis placée sur un clip résorbable. Le fascia cribriformis est suturé (Prolène 5/0).

6. La saphène antérieure et les branches postérieures sont l'objet d'un traitement particulier, sinon elles sont "repoussées" et liées loin de la crosse.

7. Enfin, l'éveinage selon Van Der Stricht a lieu.

Il est fréquent d'entendre que cette technique est pénible car "la veine casse sans arrêt". Il convient de la réserver à des mains délicates et de se rappeler que l'on ne tire pas sur un stripper avec une olive gros modèle. Ensuite, la phlébectomie première des collatérales diminue fortement la traction sur le tronc de la veine grande saphène.

Cette méthode a de nombreux avantages.

Elle est, semble-t-il, plus respectueuse du nerf saphène interne et elle procure un traitement complet. En effet, dans la traction par invagination, si la veine rencontre une collatérale non marquée, il va se produire deux phénomènes : 

· La traction sur le fil va être difficile,

· Une zone d'attraction cutanée va apparaître faisant deviner le trajet d'une collatérale qu'il faudra alors traiter par phlébectomie.

8. Les cicatrices au scarpa et à la cheville sont suturées, les autres sont fermées par des sutures autocollantes ou non.

Un pansement compressif orienté collé est mis en place durant 3 à 5 jours.

CONCLUSION
Le seul reproche que nous ayons entendu à propos de cette technique est : 

"Trois heures et demie pour une jambe, si tu crois que j'ai la matinée à passer sur une saphène, tu rêves !".










