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INTRODUCTION

La phlébectomie de la veine (V.) saphène externe (S.E.) avec la technique de Muller est un geste qui présente quelques difficultés, liées à la disposition anatomique particulière sous-fasciale de la partie proximale de la veine et aux variations anatomiques de la terminaison du vaisseau dans la V. poplitée, de l'abouchement des veines jumelles, des rapports avec la V. de Giacomini et la V. fémoro-poplitée. En plus, la portion distale de la veine (et quelquefois la veine sur toute sa longueur) se trouve en plus ou moins strict contact avec le nerf saphène externe dont le traumatisme est extrêmement facile (et fréquent avec les techniques traditionnelles).

Muller a publié en 1986, à propos de la phlébectomie de la S.E., son expérience de 35 ans, montrant des résultats tout à fait satisfaisants, même s'il se basait pour le marquage préopératoire exclusivement sur l'examen clinique. Les instruments d'exploration tels que le Doppler associé à l'échographie, employés par le même phlébologue, au moment du marquage préopératoire, permettent de visualiser directement les trajets anatomiques sur lesquels il va travailler. L'ultrasonologie préopératoire apporte une aide précieuse à la phlébectomie.

L'échographie, à elle seule, a presque complètement éliminé la nécessité de pratiquer des phlébographies (ou varicographies) pré ou per opératoires, qui, dans le passé, étaient la seule façon de connaître les variantes anatomiques et demandaient une hospitalisation ou, pour le moins, un plateau technique important.

Toutefois, la phlébectomie de la S.E. reste une opération qui demande toujours une bonne maîtrise de la technique de base d'autant qu'elle est pratiquée en ambulatoire. Elle exige aussi beaucoup de patience, davantage que dans les autres types de phlébectomie.

DETAILS DE LA TECHNIQUE

Bien qu'en général les concepts fondamentaux de la technique de Muller restent la base de l'action chirurgicale, certaines solutions pratiques, non obligatoirement originales, ont montré dans notre expérience des avantages incontestables :

a) Une échographie et un Doppler diagnostiques préopératoires permettent de documenter l'état de la V. poplitée, des jumelles (particulièrement leur abouchement) et des structures du creux poplité.

b) Au moment du marquage préopératoire, toutes les dilatations de la S.E. et les confluences des collatérales sont signalées avec des marques transversales ; elles constitueront des repères importants pendant le déroulement de l'éveinage. L'échographie pratiquée après le marquage vérifie l'exactitude de ce dernier, identifie où la veine est la plus superficielle et dilatée, permet de mieux juger si la partie distale de la veine doit être éliminée.

c) Si toute la saphène doit être éliminée, l'éveinage va débuter dans le trajet distal extra fascial de la veine. Si le voisinage du nerf S.E. ne permet pas l'extraction ou présente des risques, la saphène est cherchée plus en aval ; si un trajet de veine est laissé en place, il n'y aura presque pas de conséquences, tandis que si le nerf est traumatisé (ou coupé, ou arraché), les conséquences sont bien plus graves. C'est pour cela aussi que le stripping (classique ou modifié) de la S.E. est dangereux.

d) Dans 80 % des cas (y compris celui de la vidéo), le tronc distal de la veine bien que plus ou moins refluant, n'est pas dilaté et ne présente pas de varicosités, donc ne nécessite pas d'être éliminé. Dans ces cas, le reflux se vide dans des collatérales variqueuses qui ont une rentrée à travers une ou plusieurs perforantes musculaires ou dans la saphène interne. La S.E. nécessite, dans ces cas, d'être éliminée seulement à partir de l'abouchement de ces collatérales.

e) Si l'extraction débute au niveau des collatérales, on arrive facilement au tronc saphénien bien qu'il se trouve sous le fascia. Si, pendant la traction, la varice se casse (comme cela arrive dans le cas présenté), la saphène sera cherchée au niveau de la dilatation proximale la plus voisine, que l'échographie aura montrée être plus superficielle. C'est la partie la plus difficile de l'opération qui nécessite de la patience : le fascia doit être bien ouvert avec la pointe du petit Kocher ; la même pince est alors introduite fermée, puis ouverte. Elle est ensuite délicatement fermée pour extraire la veine. Souvent la veine passe spontanément dans les branches de la pince à la première manœuvre, mais plus souvent on devra essayer plusieurs fois en faisant attention aux sensations "d'électricité" éventuellement dénoncées par le patient qui indiqueront la présence du nerf S.E..

f) La progression proximale (et éventuellement celle distale) de l'éveinage se fait à l'aide d'une sonde rigide avec une extrémité recourbée de repérage. L'incision proximale peut être unique si la distance et l'absence de collatérales majeures (vérifiée toujours par échographie) le permettent. Dans le creux poplité, l'incision, de 3 à 4 mm de longueur, est pratiquée, exceptionnellement transversalement. Après avoir ouvert le fascia, la pince "sent" la sonde, serre la veine autour de la sonde même et sort rapidement la paroi de la saphène, après avoir enlevé la sonde.

g) Une fois la veine bien isolée, l'extrémité distale est "invitée" à sortir en l'accouchant progressivement ; l'absence de collatérales volumineuses permet d'éveiner des portions veineuses relativement longues.

h) L'extrémité proximale est retirée progressivement jusqu'au moment où le patient s'aperçoit de la traction ; on arrive à extraire de cette façon de 2 à 4 cm de veine (comme dans le cas présenté dans la vidéo). Si l'échographie a montré un abouchement haut situé de la saphène, une incision supplémentaire est possible mais presque jamais nécessaire.

i) La crosse de la saphène est toujours ligaturée pour pouvoir pratiquer une compression postopératoire moins lourde et plus agile, bien que la Maître ait montré que ce geste ne soit pas nécessaire.

COMMENTAIRES

La phlébectomie de la saphène externe selon la méthode de Muller, avec peu de variations personnelles, donne des résultats très satisfaisants. Elle transforme une opération redoutée par la plupart des chirurgiens en une intervention simple et sûre, si elle est pratiquée suivant certains critères de prudence et de solutions techniques expérimentées. La ligature de la crosse pratiquée de cette façon laisse souvent un moignon de veine dont l'importance peut donner sujet à une querelle sans solution, puisque personne n'a démontré que ce moignon peut donner des récidives, ni que l'absence de ce moignon n'en donnera jamais. Dans mon esprit reste le fait qu'une éventuelle récidive (très rare dans l'expérience de Muller et la mienne) se développera sur un terrain pratiquement vierge, tandis qu'une récidive après dissection chirurgicale traditionnelle donnera une réaction fibroscléreuse importante.










