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Le traitement des varices est à ce point dominé par le dogme de la saphénectomie, que le chirurgien attribue volontiers toute récidive à une malfaçon de la crossectomie et non à un échec de conception du traitement. Personne ne s’est penché sur la raison de la haute fréquence des récidives cliniques post-chirurgicales.

Notre analyse de la situation est différente.

L’étude anatomique et hémodynamique de nos cartographies pré-opératoires, nous montre à quel point cette notion si commune est éloignée de la réalité des faits.

Ainsi, nous avons observé trois choses :

· Toutes les maladies variqueuses commencent par une maladie réticulaire. Le réticulum est en effet le premier collecteur de la circulation cutanée et des flux issus de la thermorégulation. Etant donné sa faible détermination organo-génétique et sa pauvre musculature, ce tissu veineux est destiné à se dilater rapidement sous l’effet des accroissements de vitesse locorégionaux.

Il devient donc rapidement une cause de développement variqueux généralisé, notamment lorsqu’il sert de pont libre (bidirectionnel) entre un tronc saphène et une perforante. Dès cet instant, le tronc peut se vidanger dans la perforante, à travers la varice réticulaire. La perforante permet la mise en boucle du reflux en autorisant au flux d’origine saphène de retourner vers la profondeur. Il n’est donc pas indispensable pour la perforante d’être pathologique pour être pathogène.

Un cercle vicieux s’installe qui aboutit « in fine » à la grande pathologie variqueuse.

· Les reflux de crosse faussement positifs apparaissent très nombreux si l’on compare les conclusions de l’Echo-Doppler au test per-opératoire en Valsalva forcé. 40 % des reflux avérés en ultrasons correspondent à des valvules normales. Il en résulte que des crosses saines ont nécessairement été opérées de « bonne foi ».

· Après une chirurgie radicale des collatérales réticulaires variqueuses, le calibre d’une saphène refluante diminue dans plus de 30 % des cas à plus ou moins brève échéance. Une étude multicentrique actuellement en cours à l’initiative du Dr Paul Pittaluga (ASVAL : ablation sélective des varices sous anesthésie locale) devrait conduire à préciser le pourcentage de récupération à plus long terme. Il devrait en tout état de cause être plus important.

Notre avis, et il est partagé empiriquement par beaucoup d’entre nous, est qu’une thérapeutique réticulaire efficace doit aboutir à la guérison et à la protection du pseudo reflux saphène. Pour autant qu’elle ait conservé sa capacité d’adaptation pariétale, la veine saphène privée des hyperdébits engendrés par la ou les boucle(s) réticulaire(s) devrait réadapter son calibre au nouveau débit en diminuant son diamètre, exactement comme elle l’avait augmenté pour faire face aux débits accrus.

Plus aucun bilan veineux superficiel ne devrait donc aujourd’hui se priver d’une cartographie par transillumination, véritable pilier du traitement étiologique.

Nuestro punto de vista, compartido empíricamente por muchos de entre nosotros, es que una terapéutica reticular eficaz debe llevar a la curación y a la protección del pseudo reflujo safeno. Por lo tanto la safena interna debería conservar su capacidad de adaptación parietal, disminuyendo su diámetro al ser privada de los débitos engendrados por el o los circuitos reticulares; igual que cuando aumentó su diámetro para hacer frente a los hiperdébitos de presión. 

Ningún balance venoso superficial debería estar privado de una cartografía por transiluminación,verdadero pilar del tratamiento etiológico.

