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Docteur Robert MULLER– NEUCHÂTEL – Suisse
En 1972, la Société française de phlébologie a conduit une enquête sur le traitement de la varicose de la saphène externe.

Celle-ci a révélé une avalanche d'ennuis tant pour la chirurgie que pour la sclérose. Depuis 1960, la phlébectomie ambulatoire a fait de tels progrès qu'elle permet d'associer l'efficacité de la chirurgie à la bénignité de la sclérose. On a réussi à éviter le seul véritable risque de la phlébectomie ambulatoire (lésion du nerf saphène externe) en proscrivant l'utilisation du crocher au tronc de la saphène externe et en l'attaquant par une collatérale.

En 1972, la Société française de phlébologie a spécialement étudié les problèmes posés par la varicose de la saphène externe, à sa séance du 27 octobre et par un questionnaire adressé à ses membres. Son bulletin, n° 2 d'avril-juin 1973, constitue un document de valeur encore actuelle, un fleuve d'informations, de faits et de critiques.

Toutes les communications et les réponses au questionnaire devraient, en principe, permettre au praticien de choisir entre la chirurgie et la sclérose.

Personne ne parle de la phlébectomie ambulatoire, ressuscitée depuis 1956 mais encore très peu pratiquée en France en 1972. En chirurgie, la technique opératoire est rarement décrite. On semble n'admettre que le stripping interne par sonde ou fil qui, par traction, retrousse la veine. Il est curieux de constater que certains chirurgiens strippent toujours de la malléole vers le creux poplité et d'autres toujours dans le sens contraire avec ou sans incisions intermédiaires. Le pansement (pourtant si important) n'est mentionné qu'une seule fois. Parfois on pratique en narcose, parfois on l'évite.

Les uns alitent le patient, les autres le font marcher. Il y a, en définitive, presque autant de procédés que de chirurgiens. Il est bien difficile, dans ces conditions, de comparer et de juger.

Quant aux injections sclérosantes, il y règne la même anarchie. On varie les indications, les doses, la concentration et la nature du sclérosant et la position du patient. On omet (mais alors complètement) de mentionner le pansement et la compression. Les scléroseurs sont presque unanimes sur la nécessité de contrôles réguliers étant donné la haute fréquence des rechutes.

J'ai minutieusement relevé les faits et opinions de chaque auteur. Je les ai groupés en arguments pour et contre la chirurgie ou la sclérose.

ARGUMENTS

En faveur de la chirurgie (l'opinion des chirurgiens)

Bons résultats durables (efficacité dans 90 à 95 % des cas).

Contre la chirurgie (selon l'autocritique des chirurgiens)

Ennuis de narcose, hospitalisme, énormes incisions de 3 à 8 cm (en particulier au creux poplité), hémorragie, opération bredouille, lésion fréquente d'un nerf (15 chirurgiens la mentionnent), lésion de vaisseaux lymphatiques, suites douloureuses, infection, thrombophlébite profonde, embolie pulmonaire (7 chirurgiens sur 19 la mentionnent), exitus (2 fois), œdème, formation d'une méduse angiomateuse ou lymphangiomateuse, nappe de varicosités, nécrose "en bloc" du creux poplité, paralysie, paresthésie, laideur des cicatrices, échecs ou mauvais résultats (mention de 15 %, 20 %, 30 % et même 60 à 70 % de récidives). Je groupe ensuite les critiques des scléroseurs, sans reprendre les complications déjà citées par les chirurgiens.

Anesthésie douloureuse, paralysie du mollet, hypodermite, ulcération des incisions malléolaires, cicatrice vicieuse au creux poplité, laideur des cicatrices, mauvais résultats tout spécialement après crossectomie isolée.

Contre la chirurgie abusive, Tournay a formulé un jugement très sévère : "Il est anormal, antinaturel, contraire au bon sens, dans une grande mesure amoral, pour ne pas dire immoral, d'enlever des organes qui n'ont présenté jusqu'alors, aucune tare pathologique. L'intervention sur des veines saines est effarante".

En faveur de la sclÉrose (l'opinion des scléroseurs)

Elle est inoffensive, efficace et facile.

Contre la sclÉrose (autocritique des scléroseurs)

Tournay a déclaré lui-même : "un bon phlébologue doit avertir son patient qu'il fera des rechutes et qu'il devra régulièrement revenir se faire soigner".

Fausse-route para veineuse suivie d'escarre, prise rebelle, sclérorésistance, injection intra-artérielle suivie de spasme et même de nécrose importante (9 auteurs l'avouent), réaction allergique, collapsus, vives douleurs, douleurs dans le talon, crampes, névralgie crurale, contracture des jumeaux, myosite, lésion du réseau veineux profond, phlébite et périphlébite, thrombose profonde avec embolie pulmonaire, exitus, séquelle pigmentaire, nappes de varicosités, œdème passager ou même permanent.

Les critères de jugement sont trop subjectifs. Chez les uns l'autocritique est d'une extrême complaisance. Un auteur considère même qu'une rechute n'est pas un échec. Chez d'autres, elle est d'une rigueur austère.

D'une façon générale on souligne les rechutes, donc l'inefficacité, et la rareté des "ennuis". Chose étonnante, les chirurgiens sont beaucoup moins virulents contre la sclérose que les scléroseurs contre la chirurgie !

Ils mentionnent la plupart des ennuis avoués par les scléroseurs en soulignant unanimement l'inefficacité à longue échéance.

Le lecteur est perplexe. Où se trouve la vérité ? Une bonne chirurgie, "éradiquant complètement la crosse, les collatérales, le tronc, les affluentes, les communicantes et les perforantes" aurait beaucoup moins de rechutes que la "meilleure des scléroses itératives". On est obligé de reconnaître des risques aux deux méthodes. Le moins qu'on puisse dire est que le traitement de la varicose de la saphène externe n'est pas sans problèmes.

C'est certainement un des "points chauds" de la phlébologie. Pour résoudre ces problèmes, il faut améliorer les techniques ou chercher une nouvelle méthode alliant l'efficacité d'une chirurgie exhaustive à la bénignité de la "bonne" sclérose, mais éliminant leurs risques, ennuis et dangers tout en cherchant la beauté du résultat.

LA PHLÉBECTOMIE AMBULATOIRE DANS LE TRAITEMENT DE LA VARICOSE DE LA S.E.

Je n'avais, en 1973, pas assez de recul, pour proposer cette méthode. Actuellement, après 35 ans de pratique, d'améliorations techniques et instrumentales, j'ose affirmer qu'elle est LA ou UNE des nouvelles méthodes capables de résoudre les problèmes sus-mentionnés. De nombreux praticiens me soutiennent en Suisse, en France, en Italie et ailleurs. Je ne suis plus du tout isolé. Les ennuis et les risques du début ont pu être quasi totalement éliminés.

Principe et particularitÉ de la phlÉbectomie ambulatoire de la s. e.

C'est l'extraction totale du tronc saphénien, de sa crosse, de ses collatérales et affluentes, de ses perforantes tant perpendiculaires au plan cutané (Bassi et Mayo ou soléaire), par la torsion – rupture de Bassi que de ses nombreuses perforantes obliques, en anesthésie locale, par des incisions de 1 à 2 mm, longitudinales, sans aucune ligature veineuse ni aucune suture cutanée, mais avec forte compression sélective. À la fin de l'intervention, le patient se lève et marche vigoureusement sans boiter et sans se ménager.

De la région rétromalléolaire externe jusqu'à la perforante du soléaire (perforante de May), la veine chemine dans une pseudogaine fibreuse en étroite compagnie du nerf saphène externe, de même couleur, de même aspect et parfois de même calibre. De la perforante de May jusqu'à la crosse, veine et nerf cheminent dans un véritable canal aponévrotique de coupe triangulaire. La veine est plus superficielle.

Technique

Marquage. Le patient, debout, pèse de tout son poids sur la jambe pour accentuer la turgescence de la varice. On dessine au permanganate de potassium à 7,5 %, le tronc saphénien, les collatérales, les perforantes et les affluentes.

Ce marquage doit être précis. On pratique le test de Schwartz pour sentir exactement la veine et en particulier pour localiser l'endroit où la courbure de la crosse s'enfonce en profondeur.

On couche le patient. On désinfecte la peau

Anesthésie : on utilise de la Xylocaïne ® (lidocaïne) 1 % adrénalinée, refroidie à 2 %. La dose totale, de 0,3 à 0,5 g, est 6 à 8 fois plus faible que la dose maximale simplex, comme l'a démontré le dosage de la lidocaïnémie. On l'injecte entre la peau et la varice tout le long des cordons marqués.

On double la quantité entre la crosse et la perforante de May.

Inclinaison du patient en Trendelenburg

Incisions cutanées : avec un bistouri simple, n° 11, tout le long des cordons, de 1 mm (à 2 mm), longitudinales, à 3 à 5 cm d'intervalle.

Accrochage de la varice : à toutes les autres varices, on introduit, par l'incision, un crochet armé d'un minuscule harpon. Dès que l'on a traversé le derme, on tourne le crochet pour agripper la varice, à son flanc, par les fibres conjonctives longitudinales de l'adventice. On l'extrait, la pince et la tire avec une moskito. On glisse le crochet le long de la varice et par un mouvement de va-et-vient, on la dissèque en rompant les fibres conjonctives qui la relient au derme et à l'aponévrose. L'extraction est alors facile, "en douceur", sans arrachage brutal.

Au tronc de la saphène externe : ce serait une faute professionnelle de harponner la veine au crochet car le risque de léser le nerf est considérable. Cette lésion (et l'anesthésie ou la paresthésie consécutive) constitue la seule complication réelle de la phlébectomie ambulatoire. J'avoue, qu'au début, malgré la minutie extrême, pendant plusieurs années, j'ai plusieurs fois meurtri ou même coupé le nerf. Heureusement on a trouvé la parade à ce risque.

On n'attaque plus jamais directement le tronc saphénien. On prépare, au crochet, une veine collatérale proche du tendon d'Achille ou même le chevauchant ou une affluente à la perforante de May ou proche de la crosse.

On tire assez fortement pour tendre le tronc saphénien qu'on identifie avec un moskito fin, recourbé et griffu.

On n'utilise donc pas le crochet mais directement la pince aux incisions sur le tronc. Ensuite, de proche en proche, on pince et extrait la totalité de la S.E. sans jamais toucher le nerf.

La crosse : nous la considérons comme une perforante oblique. Nous n'y pratiquons jamais la torsion-rupture de Bassi car il faut absolument éviter toute lésion de la précieuse veine poplitée.

On tire jusqu'à ce que le patient, prévenu, accuse une légère douleur en profondeur, on la coupe et l'on comprime. Comme le patient est incliné en Trendelenburg, cela ne saigne pas ou à peine.

Nettoyage : en frottant fortement avec un tampon imbibé d'alcool à 60°, non dénaturé (pour prévenir une eczématisation). On coupe la moindre fibre à ras de chaque incision pour obtenir une cicatrice nette.

Pansement : il est très important. On "spraye" d'abord un peu de colle Nobécutane®.

On pose, sur chaque incision, un confetti de Coppoline (sorte de gaze de fibres cellulosiques), qu'on fixe en posant (il ne faut surtout pas le tendre) un ruban de Micropore®.

La tension de tout emplâtre adhésif peut provoquer un décollement bulleux de l'épiderme, douloureux, donnant suite à des taches roses, blanches ou brunes.

La première couche du bandage est un cordon large et épais de coton hydrophile + cellulose, qui va comprimer longitudinalement, sélectivement le lit des varices extraites (tronc et collatérales). Au creux poplité, on ajoute une pelote.

Les couches suivantes sont transversales

A :  On enroule une bande de Copoline jusqu'à un travers de main au-dessus du genou pour éviter un hématome par la veine de Giacomini.

B :  Une bande poreuse élastique autocollante.

C :  Une bande robuste, très élastique, du pied au bas de la cuisse. Le patient enlèvera cette bande chaque soir et la remettra chaque matin.

D :  Depuis mars 1991 "Rhenafin".

Convalescence
Elle commence dès la fin du pansement. Le patient marche vigoureusement.

Après 2 jours, on enlève le pansement. On saupoudre chaque incision à la Batramycine®. On pose un ruban de Micropore® et on enroule, bien serrée, la bande élastique.

Après 8 jours, le patient enlève le ruban de Micropore®. Il bande sa jambe et marche le plus possible jusqu'au dix-septième jour en été (guérison plus rapide) et vingt et unième jour en hiver.

Évolution
Les petites cicatrices violacées ou roses s'effacent progressivement et finissent par disparaître complètement en 10 à 15 mois.

Pour juger du résultat, il faut contrôler après des années. Nous avons revu des cas après 1, 6, 8 et 10 ans. Non seulement il n'y avait aucune rechute, mais on n'a pas observé de troubles fonctionnels ni de taches de varicosités.

Il faut cependant mentionner que, pendant 30 ans, j'ai constaté cinq fois une méduse angiomateuse au creux poplité. On a pu l'éliminer trois fois par une nouvelle phlébectomie ambulatoire et deux fois c'est le chirurgien qui est intervenu.

CONCLUSION

La phlébectomie ambulatoire a tenu ses promesses : efficacité, innocuité, économie et beauté.

Tout ce déroulement a fait l'objet d'une vidéo, sponsorisée par Viso Médical fabricant de chaussettes, bas et collants compressifs à Saint-Blaise près de Neuchâtel en Suisse et par Molypharm, fabricant de bandes élastiques et compressives à Veauche près de Saint-Étienne en France.
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