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Docteur André DAVY – PONT L'ÉVÊQUE – France 
INTRODUCTION

Il m'a été demandé d'introduire cette séance consacrée aux Suites de la Phlébectomie ambulatoire et pour rédiger ce texte, j'ai dû réfléchir, tant les suites de la technique qui nous occupe, à condition bien entendu qu'elle soit pratiquée par des personnes actives, sont simples.

"Le silence éternel de ces espaces infinis m'effraie"

(Pensées, 236)
disait Pascal et quand une phlébectomie ambulatoire est réalisée selon les critères de ses concepteurs, elle ne connaît pas de suite, sinon excellentes.

Mais enfin, si l'on veut aborder la question suivant les canons d'un exposé comparable à celui qui nous était demandé jadis pour l'Internat ou pour l'Agrégation, il est toujours possible d'élaborer une conception : c'est ce que je vais tenter de faire devant vous tous qui m'honorez de votre amicale confiance.

Les suites normales de la Phlébectomie ambulatoire sont simples et sans histoires. On peut se contenter de les classer en : 

· suites immédiates,

· suites secondaires, 

· suites tardives.

Les suites peuvent quelquefois être compliquées : 

· ou bien émaillées de simples incidents,

· ou bien compliquées d'accidents qui, pour rares qu'ils soient, méritent alors une description.

Mais dans le cadre de cet exposé, je ne m'attacherai qu'à l'étude des suites normales, puisque aussi bien les suites compliquées vont être exposées dans la suite des communications.

I - Sources bibliographiques
Mais avant toutes choses, sur quelles sources documentaires pouvons-nous prendre appui ?

Elles sont de deux ordres : 

· Les unes, les plus riches, sont l'expérience personnelle de chacun d'entre nous de la méthode de MULLER,

· Les autres sont une série de publications synthétiques récentes qui, à quelques mois près, ont vu le jour de manière quasiment simultanée car à un certain moment d'une carrière brillante, les grands Ténors de la méthode ont ressenti le nécessaire besoin de communiquer à tous un bilan réfléchi de leurs travaux. Je citerai d'abord "La Bible" qui est le reflet exhaustif de la pensée même de Robert MULLER en collaboration avec Bruno JOUBERT "La Phlébectomie Ambulatoire : de l'Anatomie au Geste" (1), paru en français en 1994. Ensuite, le livre de Jacques DORTU et Pauline RAYMOND-MARTINEAU "Ambulatory Phlebectomy – Phlébectomie ambulatoire" (2), livre bilingue français-anglais paru en 1993, et enfin le livre de Stefano RICCI et Mihael GEORHIEV (3) paru en anglais en 1995. Je m'en voudrais de ne pas citer l'excellent chapitre consacré à la Phlébectomie selon MULLER du livre "Phlébologie" (4) aujourd'hui à sa troisième édition d'Albert-Adrien RAMELET, ainsi qu'un article récent sur l'intérêt de l'utilisation de l'aiguille au cours de la phlébectomie de Madame FAYS-BOUCHON (5). Je n'ai pas d'autres sources bibliographiques sinon quelques publications rares et éparses dans diverses revues dont "Phlébologie", mais qui toutes ont trait soir à des données techniques, soit à des incidents notable de la Phlébectomie (6-7).

II - Les suites habituelles de la phlébectomie
Elles peuvent être considérées dans l'immédiat dans le secondaire et dans le tardif.

A. Dans l'immédiat
La frontière est difficile à tracer entre la fin du geste lui-même et le début des suites, mais je pense nécessaire d'inclure dans le post opératoire la fermeture de ce que j'appelle la "puncture", mot qui à mon sens permet d'emblée d'éviter à tout opérateur tant soit peu ignorant de la méthode. Et il y en a, j'en ai rencontré, la tentation de faire une incision au bistouri ordinaire donc de dépasser très malencontreusement les dimensions permises de la "puncture" avec toutes les difficultés de cicatrisation que cela peut entraîner. J'ai vu, il y a quelques années en expertise, deux jambes qui avaient littéralement subi sous le nom fallacieux de "MULLER" un véritable "Martyr de Saint Sébastien".

a) Le nettoyage cutané
Cette petite ponction ou puncture faite de la pointe du bistouri ophtalmologique et par certains pour certaines veines à l'aiguille (5) mais toujours réduite, doit bénéficier d'abord d'une procédure de nettoyage. Il se peut que du sang extravasé ait coagulé sur la peau en cours d'intervention, que quelquefois l'extraction ait été un peu plus laborieuse que prévu donc ait lésé de manière minime les angles de la puncture, il faut évidemment nettoyer cette peau à l'éther (1) qui a le grand mérite de sécher immédiatement, ce qui permet de s'assurer de la parfaite netteté de l'incision dont rien ne doit faire issue en particulier aucun fragment de tissu fibreux résiduel sinon la cicatrice deviendrait aussitôt disgracieuse. Ce geste accompli, on passe à la fermeture de la puncture.

b) Le temps de fermeture
· Il comporte d'abord l'application d'un fin morceau de gaze stérile saupoudré pour Robert MULLER d'une poudre antibiotique et maintenu par la pulvérisation d'un film adhérent antiseptique. Albert-Adrien RAMELET (6), qui a observé deux cas de granulome liés à une application de poudre vulnéraire sur des incisions de trop grande taille, estime superflu (4) ce geste antiseptique. À titre personnel, je ne l'ai jamais pratiqué opérant sur des membres inférieurs entièrement badigeonnés et donc aseptisés pour le stripping associé.

· Il comporte ensuite la mise en place d'une fine bande collante type stéri-strips ou micropore mais avec une précaution tout à fait indispensable qui consiste à ne jamais tendre cet agent rapprochant les berges de l'incision sinon ont voit se produire sur la peau une image rubanée tout à fait disgracieuse, rouge, longue à s'estomper et dont les malades vous font à juste titre le plus grand grief.

c) Le temps de compression
· Les bases

J'ai quelquefois dit et même écrit que si, par hypothèse, de tous les traitements phlébologiques actuels on ne devait en conserver qu'un seul, ce serait la compression qu'il faudrait garder. Or, cette boutade est plus que jamais vraie dans le cas de la phlébectomie.

Robert MULLER (1) en a parfaitement défini la nécessité, Jacques DORTU et Pauline RAYMOND-MARTIMBEAU (2) tout comme Stefano RICCI (3) l'ont amplement confirmé et je ne puis que reprendre leur argumentation tant elle est pertinente :

· cette compression a d'abord une visée hémostatique assurant le collapsus des veines superficielles ayant pour vocation d'éviter tout saignement lors de la déambulation immédiate,

· cette compression a un effet anti-exsudatif dans tous les cas où la dissection de la veine a été tant soir peu laborieuse et risquerait d'avoir lésé un filet lymphatique,

· cette compression a un effet hémodynamique car s'opposant à la stase elle favorise un accroissement de la vitesse de circulation profonde et lutte donc contre la thrombose surtout si le malade, quelquefois pusillanime, a tendance à limiter sa déambulation,

· cette compression a enfin un rôle antalgique favorisant donc la reprise immédiate de l'activité en supprimant la sensation douloureuse d'où la rareté consécutive de l'emploi d'antalgiques ou d'anti inflammatoires.

· Les types d'application

Je resterai bref sur ce plan car les techniques varient dans leurs détails suivant les auteurs mais toutes s'emploient à comprimer efficacement le lit veineux, toutes préconisent à côté d'un matériel inextensible la mise en place d'un matériel de compression élastique superficiel, et toutes insistent sur le caractère inamovible de la compression qui sera surveillée par l'opérateur lui-même. Cela dit, on doit respecter quelques différences suivant la topographie de la phlébectomie.

· Les variantes topographiques

Certaines régions créent des difficultés de réalisation de la compression : 

· au pied 

Zone où la phlébectomie par punctures est une indication excellente, on ne doit pas poser de compression trop forte car on risquerait non pas tant la compression artérielle isolée que la compression artériolaire à destinée nerveuse d'où ischémie nerveuse et installation d'une douleur résiduelle très longue à s'estomper. J'ai le souvenir personnel d'une jeune patiente chez qui j'avais appliqué une compression trop forte et qui développa un syndrome neurologique très douloureux de compression artériolaire pendant quelques mois, mais on doit cependant avoir une compression suffisante pour que la marche soit assurée immédiatement sans provoquer de saignement d'où la méthode de Jacques DORTU (2) de mettre en place une languette fine de caoutchouc mousse recouverte de trois compressions successives exclusivement élastiques.

· à la jambe

On veillera toujours à protéger les saillies osseuses et les méplats par une fine couche de caoutchouc mousse.

· au genou

Il convient de toujours se méfier d'une compression trop forte du creux poplité mais suffisante pour permettre une flexion aisée et indolore.

· à la cuisse

Le problème est haut situé à l'aine : personnellement, j'ai toujours utilisé la vieille technique du pansement en "spica" assurant la compression de l'aine, du sillon inguino-crural et du sillon génito-crural en s'appuyant sur les os du bassin et la ceinture pelvienne, ce qui permet d'éviter le glissement par le bas lors de la marche.

Quand on a ainsi satisfait aux exigences du pansement, de la compression, on recommande au patient une déambulation, j'oserais dire opiniâtre, dès son retour au domicile. Si l'on pense qu'il risque de montrer une certaine tendance à la pusillanimité, il est possible de lui conseiller le premier soir un anti inflammatoire non stéroïdien et ainsi pénètre-t-il dans la période secondaire.

B. Dans le secondaire
J'appelle période secondaire celle qui débute le lendemain de l'intervention pour se terminer peut-être arbitrairement au bout d'une dizaine de jours, période pendant laquelle le malade sera revu, période pendant laquelle il saura toujours où et comment joindre son chirurgien, ce qui m'est toujours apparu essentiel.

C'est la période des suites normales surveillées et si dès le lendemain l'opéré peut et doit reprendre une activité quotidienne inchangée en marchant le plus possible, il doit revoir l'opérateur au bout de 24 à 48 heures afin que lui-même retire l'ensemble du pansement.

· Qu'est-il alors amené à voir ?

· Les cicatrices qui sont sèches, certaines peu visibles, d'autres plus nettes, si on a tant soit peu cherché la veine au moment de son crochetage,

· Les zones inter cicatricielles qui peuvent être le siège d'un trajet légèrement ecchymotique surtout si la veine phlébectomisée était tant soit peu volumineuse,

· La trace légèrement marquée des tours de spire d'un pansement compressif.

· Qu'est-il amené à palper ?

· Quelquefois des indurations sensibles à la pression, en chapelet le long du trajet veineux enlevé.

· Qu'est-il amené à faire ?

Replacer une contention élastique par bande après avoir saupoudré les stéri-strips d'une poudre antibiotique avec la réserve de principe que j'ai déjà soulignée (4), contention qui sera conservée pendant trois à quatre jours après lesquels au huitième jour, on enlèvera les pansements recouvrant les cicatrices qui vont progressivement alors s'estomper en même temps que disparaît toute trace bleutée d'ecchymose s'il y en avait une, tout en conservant le bandage.

Au-delà du dixième jour, le patient entrera dans le temps des suites tardives normales.

C. Dans le tardif
C'est là qu'il est difficile de parler des suites normales car le phlébectomisé est quasiment guéri.

· Que reste-t-il de l'intervention ?

Essentiellement des cicatrices punctiformes dont quelques unes sont à peine visibles, dont d'autres les resteront pendant quelques semaines. En règle générale, au bout de trois mois on ne voit plus les traces de punctures et je me suis souvent amusé à regarder à la loupe ces fins stigmates cutanés s'échelonnant sur un ancien trajet veineux et qui apparaissent volontiers comme un minuscule point dépigmenté. Je n'ai jamais observé de chéloïdes, j'ai quelquefois constaté l'apparition autour de certaines cicatrices de fines télangiectasies qui ont pu toutes être traitées par micro-sclérose mais, à mon avis, pas avant le troisième mois post opératoire car beaucoup s'effacent spontanément. J'ai cru remarquer que ces télangiectasies s'observaient plus volontiers quand la phlébectomie avait été difficile et quand il était survenu dans l'immédiat un hématome légèrement inflammatoire, d'où la précaution d'attendre trois mois pour les traiter.

CONCLUSION

Le docteur TRAUCHESSEC m'a demandé de limiter mon propos aux suites normales de la phlébectomie puisqu'aussi bien les suites compliquées vont être étudiées au cours des communications suivantes.

Je voudrais simplement conclure en disant qu'ayant exercé pendant toute ma carrière une phlébologie essentiellement chirurgicale, j'avais personnellement pour principe, quand le stripping était indiqué et qu'il existait des varices concomitantes d'une écharpe de cuisse, d'une collatérale saphénienne prétibiale, des régions malléolaires ou du territoire honteux externe, de toujours procéder dans le même temps à la phlébectomie par punctures : ainsi pouvais-je en une seule séance blanchir entièrement un membre inférieur. Jamais je n'ai observé de complications de ces phlébectomies, complications qui finalement restent du domaine de l'exceptionnel même si j'ai pu quelquefois voir des complications, en général peu graves, du stripping lui-même. Mais surtout, j'ai conscience d'avoir épargné à mes patients des traitements purement médicaux quelquefois longs et fastidieux et de cela beaucoup m'ont été reconnaissants.
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