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Les varices récidivées, de n’importe quelle origine, constituent une part importante du travail du phlébologue (18 % à trois ans, 48 % à 10 ans, 77 % à 34 ans, selon une récente recherche de R.Ficher, de 4 % à 52 % selon d’autres Auteurs – voir D.Creton, Phlebology) ; elles peuvent évoluer pendant toute la vie et apparaître même après de nombreuses années.

Récidives de Phlébectomie

La phlébectomie donc ne donne pas de récidives “per se”.

La phlébectomie est un “instrument” utilisé par un opérateur doué d'expérience et habilité variables.

Les récidives après phlébectomie sont les conséquences du choix et de l’adresse de l’opérateur.

Des varices peuvent réapparaître dans les zones déjà opérées pour :

Persistance de la source du reflux sans rentrée compensée,

Mauvais marquage des varices,

Éveinage incomplet de varices bien marquées,

Dilatation (incontinence) de veines originairement non variqueuses,

Néoformation de veines variqueuses.

Ces conditions peuvent être présentes simultanément.

Une particularité de la récidive après phlébectomie bien conduite est son apparition au bout d'un certain délai. Les varices réapparaissent plutôt aux bords des zones déjà opérées et une source de reflux est identifiable.

Certaines perforantes très dilatées peuvent donner précocement une récidive appelée ”en dôme” : un trajet sous-cutané résiduel de la perforante se gonfle sous pression et forme une petite boule sous la peau, facilement traitable.
Il y a des patientes très “productives”, qui sont le désespoir des chirurgiens et des sclérothérapistes. Elles nécessitent plusieurs reprises de phlébectomie à quelques années de distance l’une de l’autre. Si elles ont la patience de procéder ainsi, à partir d’une de ces séances successives, la “production” s’arrête comme si la "réserve de production" des veines s'était arrêtée.

PhlÉbectomie des RÉcidives

Les patients avec varices récidivées sont en général déçus voire désespérés, tandis que le phlébologue se doit de traiter un patient difficile, à la recherche de certitudes perdues. Si la première opération a été faite par le phlébologue lui-même, il y aura aussi de l’embarras, tout à fait absent si l’opérateur a été un concurrent “clairement” incompétent.

Et pourtant le traitement des varices récidivées offre une splendide occasion de succès car la phlébectomie trouve ici son indication idéale. 

Si la récidive est secondaire à une réperméabilisation (cavernome) de Crosse, en général (67 % selon Stonebridge and coll) une révision chirurgicale est nécessaire. Ce type d’opération est relativement difficile et suivi de ré-récidives fréquentes (28 % Creton, 40 % Earnshaw), dues à des facteurs encore mal connus et appelés mythiquement “néo-vascularisation”.

Un traitement plus simple, toutefois efficace, de la récidive de la jonction est possible.

Le cas typique de récidive secondaire à la recanalisation de crosse après saphénectomie présente des varicosités superficielles anarchiques convergentes de l’aine vers la néo-crosse. Les varices se situent au-dessus du fascia superficiel; elles passent au-dessous du fascia seulement auprès de l’aine. Ces varices, même grossièrement dilatées, sont facilement traitées par phlébectomie jusqu’à leur passage au-dessous du fascia superficiel, où elles sont visibles seulement par les ultrasons.

Il est possible alors d'introduire un cathéter veineux dans une varice extériorisée et injecter 2-3 cc de mousse de polidocanol à 1 %, en la poussant délicatement, de l’extérieur, vers la jonction pour remplir tout le lit vasculaire. La même procédure peut être utilisée en direction distale en présence de résidus de Saphène. La sclérose de ces varices est généralement très efficace par la nature dysplasique de leur paroi et, en particulier, par l’absence de débit dans le cavernome, comme conséquence de l’élimination préalable du drainage des varices superficielles.

Au contrôle post-opératoire le cavernome apparaît non compressible. Un résultat partiel peut être complété par une injection écho-guidée ultérieure. L’évolution est facilement vérifiable dans le temps par les ultrasons.

Ce traitement, exploitable comme complément d’une phlébectomie simple, peut être une alternative à une opération vasculaire beaucoup plus importante. Un résultat décevant aura toujours une évolution lente et donc bien maîtrisable, et pourra être en tout cas opéré traditionnellement dans un deuxième temps.

Depuis 1999 ce traitement a été pratiqué sur 51 membres inférieurs. Des 27 cas contrôlés, 7 ont reçu une écho-sclérose supplémentaire. 


