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INTRODUCTION

Les syndromes de stase veineuse chronique sont une phase avancée de la maladie veineuse, conséquence d'une hypertension veineuse ancienne, et sont parfois compliqués d'ulcères invalidants limitant l'activité des malades.

Les traitements médicaux de cette situation sont prolongés et soumis à de nombreuses récidives. Ainsi, plusieurs auteurs ont décrit d'autres technique comme LINTON, COCKETTE, DODD, qui proposent l'interruption des veines perforantes insuffisantes, cause majeure des lésions trophiques.

Dans les dernières années, quelques auteurs ont refusé cette hypothèse. Comme beaucoup d'autres, nous continuons à croire que les techniques chirurgicales associées à la sclérothérapie complémentaire procurent aux malades un répit asymptomatique et sans complication pendant de nombreuses années.

La chirurgie de cette situation soulève cependant des problèmes d'infection et de déhiscence de l'incision opératoire.

La phlébectomie ambulatoire est une technique qui permet par de petites incisions, d'éviter les complications qui ont été décrites.

L'auteur raconte ici son expérience avec l'utilisation de la technique de phlébectomie ambulatoire pour traiter ces maladies, et fait l'évaluation des résultats de trois années.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les principaux points de notre technique sont :

1) Étude rigoureuse des patients avec écho-doppler pour connaître l'état du système veineux profond, et les points de l'insuffisance superficielle,

2) Désignation précise des points de reflux avec varicographie per opératoire, si utile,

3) La cicatrisation pré opératoire des ulcères n'est pas une obligation. Des patients dans cette situation restant au lit une semaine avant l'intervention chirurgicale utilisent la compression avec bande élastique, 

4) Antibiothérapie prophylactique préalable et héparinothérapie à bas poids moléculaire préviennent les complications thromboemboliques chez ces patients aux antécédents de pathologie du système veineux profond,

5) Anesthésie épidurale,

6) Quand nous avons une insuffisance superficielle, nous réalisons une crossectomie et une saphénectomie courte au genou, varicectomie de la saphène avec des mini incisions quand il y a des lymphédèmes associés,

7) Petites incisions sur ou près des perforantes insuffisantes, extériorisation avec des crochets de MULLER (ou similaire) et destruction des veines sur aponévrotique (fig. 1),

8) Fermeture avec des clips métalliques pour un meilleur contrôle de l'hémostase,

9) Greffe de peau sur les ulcères ("meshed split skin") après avoir exploré le lit veineux à la recherche d'une probable perforante incontinente,

10) 24 heures d'alitement et 3 semaines de repos au lit en ambulatoire,

11) Après la chirurgie compression élastique (classe II) près du genou et contrôle 4 à 8 fois par an.

De janvier 1990 à décembre 1992, nous avons réalisé 42 opérations chez 31 malades avec la distribution suivante :

· 22 patients du sexe féminin et 9 du sexe masculin

· tous les membres avaient eu des ulcères mais seulement 13 % étaient ouverts,

· 93 % des membres opérés ont des insuffisances veineuses superficielles de la saphène interne ou externe (9 % ), une insuffisance associée des veines perforantes,

· 7 % ont des altérations du système veineux profond : thrombose partiellement recanalisée pour 2 cas et insuffisance valvulaire profonde étendue à la veine poplitée sur un patient. Nous avons fait 11 % de varicographies en per opératoire.

· Chez un patient, nous avons fait une valvuloplastie externe de veine fémorale superficielle (technique de Raju),

· Nous avons eu 7 % de complications qui se traduisent par un retard de la cicatrisation d'une ou deux incisions pré malléolaire et qui correspondent à nos cas initiaux.

RÉSULTATS

· En avril 1995, tous les patients ont été soumis à une étude clinique et à une étude écho-doppler,

· 21 % des membres ont des perforantes insuffisantes mais qui sont parfaitement contrôlées avec de la sclérothérapie. Nous n'avons pas de récidives des ulcères sin signes fonctionnels, ni arrêt d'activité,
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5 % (2 cas) ont présenté une régression peu importante des lésions trophiques et chez un patient, il est apparu une nouvelle lésion ulcérée qui a été résolue par un traitement médical. Les deux correspondent à des malades avec recanalisation du système veineux profond au niveau poplité et avec une insuffisance valvulaire, 

· 74 % des membres n'ont présenté aucune récidive importante et les patients sont très satisfaits de leur intervention.

CONCLUSION

Nous pensons qu'un traitement chirurgical de ces patients par cette technique est une bonne alternative et permet de contrôler des ulcères sans besoin d'un alignement prolongé. Les récidives ne sont pas importantes et la plupart sont parfaitement contrôlées avec la sclérothérapie.

Le diagnostic des principaux points de reflux, le stade du système veineux profond et le repérage pré opératoire précis sont, à notre avis, les points pronostiques les plus importants. 
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