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Docteur Robert MULLER – NEUCHÂTEL – Suisse 
I. Cette communication n'est que le développement d'une seule phrase de mon opuscule de 1987 sur l'histoire de la phlébectomie ambulatoire, page 14 : "Je ressuscitai (sans la connaître), empiriquement, la technique décrite par Aurelius Cornelius Celsus, contemporain de Jésus-Christ.

II. En 1951, je m'installai, comme dermatologue à Neuchâtel, en Suisse. J'ignorai tout de la phlébologie et mon maître, à la clinique dermatologique universitaire de Berne, n'en savait pas davantage. Il ne m'a légué, dans ce domaine, que deux aphorismes dogmatiques et erronés : 

1. Il ne faut jamais s'attaquer aux varices d'un ancien phlébitique et,

2. Ni à celles d'un homme de plus de 60 ans ou d'une femme de plus de 40 ans.

Pourtant c'est en dermatologie qu'on observe les désastres de l'Insuffisance Veineuse Chronique (IVC), d'origine thrombotique ou variqueuse. La moitié des lits de la Clinique de Berne était occupée par des complications de l'IVC.

III. Dès mon installation comme praticien indépendant, je m'intéressai aux causes de l'IVC. En autodidacte, je me mis à l'injection sclérosante des varices et à la prévention, voire au traitement des thromboses profondes.

"Mes varices" s'effaçaient rapidement, mais, à ma vive déception, elles rechutaient de plus belle, par recanalisation, après des mois ou des années. En comparant mes résultats avec ceux des "ténors scléroseurs" d'Allemagne, d'Autriche, d'Italie, de France et de Suisse, je fus obligé de reconnaître quels que fussent la technique, la nature du sclérosant, le pansement avec ou sans compression et la notoriété du scléroseur, que la rechute par recanalisation était inéluctable dans 80 % à 95 % des cas. Les injections n'étaient que soi-disant sclérosantes mais presque toujours seulement et passagèrement thrombosantes. Mes résultats n'étaient ni meilleurs ni pires que ceux des grands scléroseurs chevronnés de la scène internationale.

IV. En Suisse, du moins à Neuchâtel, un médecin en s'installant ne reprend ni n'achète une clientèle. C'est dire, qu'au début il jouit d'une grande disponibilité. Je faisais même des formules sanguines pour des confrères, et des examens d'admission dans la Caisse de maladie. Heureusement, comme jeune praticien, j'étais astreint au service de garde de nuit et des jours fériés. Certains confrères me confiaient leur tour. C'était épuisant, mais tout de même l'occasion de se créer une clientèle. Une nuit, en 1951, une sage-femme, la dernière qui accouchait encore à domicile, me demanda de venir d'urgence suturer le périnée d'une accouchée. J'ai encore honte, après 43 ans, du gros catgut et de la grosse aiguille de ma trousse. Je n'avais jamais pratiqué cette intervention. Après une généreuse anesthésie locale, je suturai. L'"opération" réussit à merveille. La sage-femme fut éblouie, non par ma suture, mais par l'anesthésie. Les autres médecins n'en faisaient jamais. Dès lors, elle m'appela pour toutes ses sutures. Un jour, elle me signala qu'une accouchée faisait une phlébite. En réalité, il ne s'agissait que d'une petite thrombophlébite superficielle antérieure de la cuisse.

En 1951, le terme "phlébite" paniquait tout le monde. On condamnait la patiente à l'immobilité complète, aux compresses froides et à l'anticoagulation. Ce traitement généralement pratiqué était absurde et dangereux. Il provoquait parfois l'embolie pulmonaire qu'on voulait absolument éviter. Heureusement que je savais qu'en Angleterre, Allemagne et Autriche on pouvait guérir, rapidement et sans danger, cette maladie. Il suffisait d'évacuer le thrombus le plus vite possible, d'appliquer une compression sélective intense et de faire marcher immédiatement et vigoureusement la patiente. C'est encore maintenant le moyen idéal pour éviter l'extension en surface et en profondeur. Je pratiquai donc, sous anesthésie, ma première thrombectomie ambulatoire. Le résultat fut spectaculaire. Je me mis à la pratiquer systématiquement. Mais dès 1953 déjà, j'observais, surtout chez des personnes âgées, une récidive de thrombophlébite, dans la même veine, 1 à 2 ans plus tard. Pour l'éviter, l'idée s'imposa d'extraire non seulement le thrombus mais toute la paroi veineuse. Ce fut le succès total, non seulement pour des phlébites de quelques centimètres mais même de plus d'un mètre (par exemple de la saphène interne du pied jusqu'à la crosse inguinale).

V. Revenons aux varices. J'y appliquai le même traitement qu'aux thrombophlébites superficielles, quelques jours après l'injection thrombosante. Je découvris rapidement, que dès le troisième jour, la paroi veineuse devenait friable et très difficile à éliminer complètement, sans la déchirer. Je supprimai donc totalement l'injection thrombosante préalable. C'est à cet instant précis que ressuscita la phlébectomie ambulatoire. J'eus l'immense bonheur d'être le prince charmant de cette belle princesse endormie depuis 2000 ans.

En 2 ans j'affinai tous les détails de la doctrine, de la technique et de l'instrumentation. En 1956, la phlébectomie ambulatoire était édifiée, structurée et facilement réalisable dans n'importe quel cabinet médical : le marquage (cartographie), l'inclinaison en Trendelenburg, l'anesthésie locale, les multiples incisions longitudinales (elles passèrent de 3 à 0,5 mm), l'extraction totale de toute la varice avec ses collatérales et ses perforantes, le pansement compressif intense et la marche immédiate et vigoureuse. J'avais réalisé mon rêve : éliminer efficacement, sans danger, esthétiquement et économiquement les varices. Comme aucun contemporain ne pratiquait ainsi, je crus naïvement avoir découvert une technique originale et même révolutionnaire. J'envisageai de lui donner mon nom.

VI. En 1964, soit 8 ans plus tard, j'eus le chagrin (pour ma vanité) et le bonheur (pour les puissantes racines de ma doctrine) de découvrir qu'il y a plus de 2000 ans, des médecins, confrontés au même problème, l'avaient résolu de la même façon. Pendant deux à trois siècles du IVè au IIè avant Jésus-Christ, des écrits hippocratiques à l'opération de Marius (vers 106 avant J-C.), on était passé de la thrombectomie des phlébites à la phlébectomie ambulatoire des varices. Le principe de la phlébectomie ambulatoire avait été élaboré progressivement par d'antiques médecins anonymes. Je me sentis extrêmement conforté par la communion d'esprit, avec des confrères d'il y a plus de vingt siècles. Tous les détails techniques ultérieurs ne sont que des broutilles. Évidemment, l'anatomie, la physiologie, l'asepsie, l'antisepsie et (surtout pour le patient) l'anesthésie ont rendu l'intervention tout à fait inoffensive et banale. Les voies de la vanité sont subtiles. De nombreux médecins n'ont pu résister à la tentation de s'attribuer non seulement le mérite de la réanimation, mais même celui de la création de la phlébectomie ambulatoire, en modifiant un instrument, l'incision ou même le pansement. Je ne citerai aucun nom, surtout du fait que plusieurs d'entre eux ont commercialisé un instrument avec une rapacité mercantile.













