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Docteur Robert MULLER – NEUCHÂTEL - Suisse
J'ai aussi minutieusement que possible, cherché dans ma grande expérience et dans des publications anciennes et récentes, les risques et les dangers de la Phlébectomie ambulatoire selon Muller, la P.A.M. On les évoque, sans les préciser. Je ne les ai pas trouvés. Il y en avait, certes, au début. Mais d'amélioration en perfectionnement, on peut les prévenir efficacement, dans le cadre d'un cabinet médical. La formation continue, seule, tient le praticien au courant. Elle est l'œuvre, non de moi seul, mais d'une équipe internationale d'adeptes. Je les remercie profondément.

Actuellement, la P.A.M., entre les mains d'un praticien habile, bien installé, bien instruit, est un procédé aisé, bénéfique, efficace inoffensif, esthétique et bon marché.

Devant la menace d'interdiction de sa pratique au cabinet médical, je pense que c'est le moment propice pour ses nombreux adeptes italiens, suisses, français et des deux Amériques, pour la Société Française de Phlébectomie Ambulatoire et la Société Européenne de Phlébectomie, de soutenir la P.A.M. en cabinet médical, sans exclure, évidemment, sa pratique en salle opératoire, pourvu qu'elle reste tout à fait ambulatoire : marche vigoureuse dès la fin de l'intervention.
MISE AU POINT SUR LA PHLÉBECTOMIE AMBULATOIRE "SELON MULLER" (P.A.M.)
Je me permets d'écrire souvent à la première personne du singulier et de dire "selon Muller", car depuis 1956, où je créai la désignation de phlébectomie ambulatoire, plusieurs techniques d'"éveinage" sur tiges externes, sur spatules, après cryofixation ou sur tiges ou fils internes etc.… ont été imaginées et réalisées.

La Phlébectomie ambulatoire selon Muller, la P.A.M. est une méthode et une technique simples ressuscitées ou réinventées par un dermatologue et pratiquées sans aucune complication grave, dans son cabinet médical, pendant 42 ans, plus de 40 000 (quarante mille) fois. Cette grande expérience, sans valoir une expérimentation scientifique, lui confère une certaine autorité en la matière.

La P.A. a été pratiquée dans l'Antiquité, dans la foulée de l'enseignement hippocratique, probablement déjà dès le IIIème siècle A.C. Une opération, citée par Plutarque, aurait été pratiquée sur Marius, général et consul romain, oncle par alliance de Jules César, vers 107 A.C., … "qui supporta, debout, sans être attaché, sans bouger ni gémir, le visage impassible et en silence, les extrêmes douleurs de l'intervention". Au début du 1er siècle P.C., un encyclopédiste romain, Aurelius Cornelius Celsus décrivit admirablement la P.A.

On ignore comment, sans connaissance précise de l'anatomie, de la physiologie, de l'asepsie, de l'antisepsie et de l'anesthésie, les médecins obtinrent pendant des siècles de si bons résultats. Il est probable que des pratiques ésotériques inspirées du culte de Mithra (concurrent du culte chrétien), fils d'Ahura Mazda (le Grand Dieu Sage de la religion Mazdéenne de la Perse) aient fait exécuter des rites inconsciemment aseptisants. Le Feu, grand purificateur, flambait les instruments et la chaleur "cuisait" les champs opératoires. Le fait est que la P.A. se réalisait couramment. Il est aussi probable que l'on faisait boire au patient un mélange de vin, d'opiacé et d'hellébore (cette "anesthésie" a été révélée à la médecine européenne seulement au 16ème siècle, par les Arabes).

La P.A. donnait de bons résultats, mais elle était cruelle et dangereuse. Ce n'est qu'au XXème siècle que les connaissances scientifiques rendirent cette intervention bénigne, facile et courante. Elle est assimilable à la petite chirurgie dermatologique (si elle est pratiquée par des initiés habiles et bien rodés par une formation continue). Elle n'est pas assimilable à la grande chirurgie des narcoses et des salles opératoires. La pratique en ambulatoire exclut le risque d'une maladie thromboembolique. La P.A.M. s'approche (déjà en 1956, mais encore bien davantage en 1996) de l'idéal du phlébologue :

· Guérir (1),

· Sans danger (2),

· Esthétiquement (3),

· Et économiquement, (4) les variqueux de toute condition sociale. (les chiffres entre parenthèses désignent chacun des problèmes repris en détails).

Dès 1960, la P.A.M. devint un travail d'équipe.

· Diagnostic clinique (5)

· Appoint paramédical (5)

· Consultants (5)

· Chirurgien (6) pour la crossectomie et l'éveinage externe du 1/3 proximal de la grande saphène

· Phlébologue (7) pour la P.A.M. proprement dit

· Dermatologue (8) pour le traitement des lésions cutanées.

En réalité, dans notre première équipe, ne travaillaient que 3 médecins : un dermatologue polyvalent, un phléboradiologue et un chirurgien.

En plus, depuis 40 ans, la définition a peu changé (de P.A., elle est devenue P.A.M.). Par contre, la dénomination a subi des avatars. En Amérique du Sud, spécialement chez les élèves de mon disciple Verger à Buenos Aires, elle est devenue la minichirurgie des varices. Comme le préfixe "mini" leur semblait péjoratif, ils l'ont remplacé par "micro". La microchirurgie des varices est un terme impropre. Il suppose abusivement l'utilisation d'un microscope, comme dans la chirurgie des yeux, des oreilles et des vaisseaux minuscules. Moi-même, je l'ai dénommée la phlébectomie ambulatoire décrite par Celsus (c'est sous ce nom qu'elle est inscrite dans le tarif des Caisses de maladie suisses).

La définition : la P.A.M. est l'extraction totale (9), ambulatoire, en anesthésie locale, des varices. La crossectomie et l'éveinage du 1/3 proximal de sa grande saphène sont réservées au chirurgien. Toutes les autres varices (surtout des membres inférieurs, mais aussi ailleurs –verge, tronc, membres supérieurs et visage-) sont éliminées par des incisions au bistouri ou à l'aiguille à injection intramusculaire (les "punctures" d'André Davy) de 0,5 à 1 mm, exceptionnellement 2 mm, par le phlébologue, (10) sans aucune ligature veineuse (11), ni suture cutanée (12), mais avec un pansement compressif sélectif (13). La préparation (14) n'est pas médicamenteuse. On ne pratique aucune anticoagulation chimique (15).

La technique a progressé. De nombreux médecins ont apporté des améliorations qui doivent impérieusement respecter les 4 piliers de la doctrine (Efficacité, Innocuité, Beauté, Économie). Il a fallu exclure les modifications qui ne les respectaient pas (16).

Dans la première publication dans "Phlébologie" (1966), la technique décrivait 4 périodes de 3 temps chacune : 

1. PRÉPARATION
* Marquage (17)


* Désinfection


* Anesthésie

2. OPÉRATION
* Incisions


* Dissection


* Extraction

3. PANSEMENT
* Nettoyage


* Occlusion des incisions


* Compression

4. CONVALESCENCE
* Marche / Bandage


* Pansement léger après 2 jours


* 1er mouillage à 21 jours

Certains facteurs facilitent l'exécution, d'autres la compliquent : 

· Habilité et formation du phlébologue (18)

· État du patient (19)

· Localisation (20)

· Cas particuliers (21)

Quant aux résultats lointains (10 à 20 ans), on peut affirmer qu'une varice totalement extraite avec ses collatérales, affluentes et perforantes, ne récidive pas. Une nouvelle varice sur néoformation (très rare et spécialement aux creux poplité) ou sur une perforante nouvellement décompensée, doit être attribuée au génie évolutif de la maladie variqueuse et pas à la P.A.M., contrairement aux vraies rechutes par reperméation de varices soi-disant sclérosées. On peut prouver que les taches pigmentaires finissent par s'effacer, parfois en 8 mois, parfois en 5 ans (22).

André Davy m'a enjoint (amicalement) de faire mon autocritique sous forme d'une étude statistique de 1 000 dossiers choisis au hasard de 1965 à 1975, portant sur 2 953 P.A.M., avec 70 105 incisions. Elle m'a révélé 70 % de résultats excellents et 30 % de "complications", heureusement bénignes dont une seule est vraiment déplorable : la section du nerf saphène externe. Cette lésion nerveuse a exigé une amélioration technique capable de l'éviter complètement (voir 20, B : la "Petite saphène").

Cette petite statistique m'a été très utile, comme toute autocritique. Elle m'a fait chercher et trouver la prévention de chacune des "complications" : 

· Décollement épidermique (23)

· Taches (24)

· Lésion et même section du nerf saphène externe (20 B)

· Lésion de petits nerfs sensitifs au dos du pied (20 D)

· Dermite eczématoïde (25)

· Infection (2 B)

· Hématome : erreur de pansement compressif

· Hémorragie : erreur de pansement compressif

· Malaises d'anesthésie (2 a)

· Pseudo chéloïdes (3)

· Douleurs, syndrome du tarse (13)

La constatation la plus remarquable avant 1965, durant l'étude statistique et après 1975, est l'absence totale de thrombose profonde et d'embolie pulmonaire.

COMMENTAIRES DÉTAILLÉS POUR CHACUN DES CHIFFRES ENTRE PARENTHÈSES :
1. Guérir :
Il s'agit, bien entendu, d'éviter toute récidive d'une varice traitée, avec ses collatérales, affluentes et perforantes, mais pas de la maladie variqueuse, en soi.

2. Innocuité :
· L'anesthésie locale a effrayé des médecins scolastiques, adeptes de l'enseignement traditionnel, dont le jugement n'est fondé ni sur l'expérimentation scientifique, ni sur l'expérience personnelle. Je ne voudrais surtout pas contester le prestige et l'autorité de nos grands maîtres. Mais je suis convaincu que la dévotion doit s'incliner devant une vérité scientifiquement démontrée.

En 1990, dans le 2ème numéro de "Phlébologie", a paru un excellent travail (présenté à la Société Française de Phlébectomie Ambulatoire) d'une équipe remarquable (J. Arditi, J.G. Bourbon et J.J. Bonerandi) dirigée par le Dr J.F. Vidal-Michel. Le dosage, dans le sang des phlébectomisés, de la Llidocaïne (utilisée à 1 %) à 30 min, 60 min, 90 min, 24 et 48 heures, n'a jamais atteint la dose minimale toxique, jamais la moitié de celle qui est neurotoxique et jamais plus du un douzième de celle qui est cardiovasculotoxique.

Le refroidissement de l'anesthésique à 2 à 5 degrés (quant à moi, la Lidocaïne, la seringue et même l'aiguille sont conservées au frigo), l'adjonction d'adrénaline et aussi peut-être la stase veineuse des variqueux contribuent à la lenteur de l'absorption et permettent un effet maximal local, sans nuisance générale. La conclusion de Vidal-Michel est formelle et sans contestation possible : la pratique de l'anesthésie locale au cabinet médical, est dénuée de risques majeurs dans la P.A.M.
À titre de renseignement pratique, j'injectais par séance 30 à 60 ml de Xylocaïne (Lidocaïne) 1 % adrénalinée.

Je me permets de confirmer (modestement) cette innocuité, démontrés scientifiquement, par mon expérience personnelle de 40 000 P.A.M. en 37 ans. Je dois signaler, en vérité, 5 cas observés entre 1965 et 1975 : réaction tardive (de 8 à 10 heures après l'anesthésie) d'angoisse, de tachycardie et de modification de la tension artérielle. Ces malaises n'ont duré que quelques heures, sans gravité. Dans 3 de ces cas, le test d'exposition (1 ml de Lidocaïne 1 %, sans adrénaline, injectée sous la peau du cou) fut légèrement positif.

Je dois relever que l'anesthésie dans la région supéro-externe de la jambe ou latéro-externe distale du creux poplité, peut diffuser à travers l'aponévrose et atteindre le nerf sciatique poplité externe qui comprend des fibres motrices. Il s'ensuit une paralysie, de plusieurs heures, des muscles releveurs et pronateurs du pied, donc un gros steppage. Il faut soutenir le pied, en pronation et relevé à angle droit, par une bande autocollante posée en attelle ; sinon le patient se tord le pied en marchant. Cet ennui que tout phlébectomiseur doit connaître est éphémère et s'efface sans séquelle.

Si on injecte dans un vaisseau, le patient fait une réaction adrénalinique : angoisse et tachycardie. C'est rare. Il suffit de rassurer le patient et d'attendre quelques minutes.

On aurait, théoriquement, pu craindre une vasoconstriction ischémiante des orteils, quand on anesthésie le dos du pied. Je n'en ai jamais observée.

· La prévention de l'infection est une routine chirurgicale banale. Elle ne pose aucun problème aux chirurgiens. Quant à moi, opérant dans ma salle d'interventions dermatologiques, évidemment avec des instruments stérilisés (à 190°/2 heures), mais sans gants ni champs stériles, j'observais 4 à 6 petites infections par année, bénignes et faciles à guérir. Les gants stériles ou fortement désinfectés et surtout l'ozonation permanente (ozoneur à scintillations) de l'air, on complètement fait disparaître cet ennui. Donc, des mesures simples permettent de prévenir toute infection. Il n'est pas du tout indispensable d'utiliser une véritable salle d'opération d'hôpital ou de clinique. Des précautions abusives peuvent grever le coût du traitement.

Les dermatologues (surtout ceux qui ont bénéficié d'une initiation chirurgicale) s'en tirent très bien. Par contre, je comprends le réflexe du chirurgien dont l'art considère la salle d'opération comme un sanctuaire et a de la peine à séparer la petite de la grande chirurgie. J'ai travaillé pendant des années avec d'excellents chirurgiens qui, bien que disposant d'un service hospitalier, pratiquaient la crossectomie et stripping court de la grande saphène à leur cabinet médical privé, en anesthésie locale, tellement les avantages prévalaient sur les ennuis.

· Je n'ai jamais observé d'hémorragie artérielle. Aucune artère notoire ne chemine entre la peau et l'aponévrose.

Par contre, le célèbre Dr Glauco Bassi, de Trieste, reconnaissait la rupture d'une artère sous-aponévrotique dans 1 des interventions, par la pointe de son crochet-tire-bouchon. L'idée de la torsion-rupture-autoligature des perforantes (de Cockett, par exemple) est géniale. C'est le crochet-tire-bouchon qui est pervers. On peut facilement, efficacement et SANS RISQUE, pratiquer cette torsion sur une anse veineuse harponnée et extériorisée, par une Kocher ou une moskito. La rupture se produit, en douceur, au niveau de l'aponévrose. L'autoligature est d'excellente qualité. J'ai pratiqué un "Bassi" (sans crochet) des centaines de fois.

· L'hémorragie veineuse et l'hématome sous-cutané sont causés par un mauvais pansement compressif : pas assez sélectif, pas assez intense. Le pansement est tout un art. Il doit être assez compressif pour prévenir tout saignement et pas trop compressif pour éviter une nécrose cutanée ou une ischémie. Au pied, l'ischémie du nerf peut provoquer le redoutable et très douloureux syndrome du tarse, au sujet duquel nous reviendrons plus tard.

Le pansement s'exécute en 4 (même 5 au pied) couches successives : 

1. Occlusion des incisions, légère, transversale.

2. Longitudinale, par cordons de cellulose ou de coton hydrophile, sélective, épousant exactement le lit des varices éliminées ou en boule aux perforantes, spécialement à la crosse de la petite saphène (que l'on ne ligature jamais).

3. Transversale par bande de gaze, plus bande robuste, élastique et autocollante (seulement pendant 2 jours).

4. Transversale par bande robuste élastique (plus tard 2 ou 1 bas élastiques) que le patient enlève pour la nuit.

Après le pansement, on procède à un test de marche, (d'abord quelques pas, puis monter et descendre 2 étages d'escaliers, puis rarement une promenade de 10 min dans la rue). Cette précaution évite l'urgence de la 1ère nuit où le patient a déroulé la bande superficielle et est allé aux toilettes.

3. La beauté :
Bien davantage que l'efficacité, l'innocuité et l'économie, c'est le résultat esthétique, qui a le plus contribué au succès de la P.A.M. auprès du public. Un confrère du nord de la France s'est vu obligé de venir chez moi, car les patientes, avant de prendre rendez-vous, demandaient à sa secrétaire, s'il pratiquait la P.A.M. Sa clientèle s'éclaircissait.

Au début, je pratiquais des incisions de 2 à 3 mm, en suivant les lignes du plissement cutané et les espaçant le plus possible. J'ai fini par me rendre à l'évidence : le nombre d'incisions n'a aucune d'importance, pourvu qu'elles soient aussi courtes que possible. Il en faut autant qu'il est nécessaire pour extirper totalement la varice. Nous avons réussi à réduire les incisions à 1 et même 0,5 mm. (les punctures du Dr André Davy). On peut les faire à l'aiguille à injection intramusculaire ou à la pointe d'un bistouri n° 12 biseautée (mais cela exige une certaine virtuosité).

J'ai observé, jadis, parfois, des cicatrices pseudochéloïdiennes très difficiles à éliminer. Le Dr Ramelet, de Lausanne, par biopsie et examen histologique, m'a démontré qu'il s'agissait de silicomes (provoqués par le talc de la poudre antibiotique). La suppression du poudrage des incisions a fait disparaître cet inconvénient. En fait, j'ai phlébectomisé plusieurs chéloïdiens (anciens et récents) et j'ai pu constater que des incisions d'un mm, suivies de forte compression ne provoquaient pas de chéloïde.

Un autre facteur de tache rose, télangiectasique ou pigmentaire est le traumatisme. Il faut impérieusement le réduire au minimum. Par la minuscule incision cutanée, il ne faut pas arracher brutalement, à l'aveugle, le plus de varice possible. Il faut délicatement extérioriser la varice harponnée (par le flanc) au crochet de Muller, la pincer et la tendre. On réintroduit le crochet dans l'incision et on le glisse en le tournant le long et autour de la corde veineuse. On dissèque la veine. On libère son adventice de ses fibres conjonctives jusqu'à l'incision suivante.

L'extraction peut se réaliser, alors, en douceur, sans arrachage. Cette manière, que j'ai enseignée à plus de 250 confrères, d'Europe et des Amériques, demande patience et délicatesse. C'est vraiment l'occasion de proclamer : "Patience et longueur de temps font mieux que force ni que rage". Cette fine dissection caractérise la véritable P.A.M.

Malheureusement, elle est chronophage. Cette exigence convient parfaitement à celui qui pratique dans son cabinet médical. Le chirurgien qui travaille dans une salle d'opération hospitalière doit opérer rapidement. Il est pressé de libérer le local dont il paie la location à l'heure. C'est un argument supplémentaire pour la P.A.M.

Je me souviens d'un congrès à Montana, dans les Alpes suisses, où j'avais démontré les avantages de la minutie opératoire. Un confrère allemand est venu me dire : "On reconnaît, à votre technique, que vous venez d'un pays d'horlogers". Vitesse et brutalité sont, dans la P.A.M., contraires à sa qualité.

4. Le facteur économique
Dans notre équipe, cette considération a toujours été capitale. L'explosion des frais médicaux compromet, aussi bien en Suisse qu'en France, l'existence des Services de Santé qui assurent le meilleur traitement aux "économiquement" faibles. En Suisse, la P.A.M. est précisément prise en charge par les Caisses de Maladie, à un tarif modeste, fruit d'un arrangement convenable entre Service de Santé et moi-même. Si des praticiens exagèrent tant par les examens sophistiqués, les précautions inutiles et des honoraires gonflés, le prix de la P.A.M. devient exorbitant et les Services de Santé interviennent jusque dans les subtilités du diagnostic (intervention de santé ou traitement esthétique), les conditions de l'anesthésie, de l'intervention et la durée de l'incapacité de travail. Cela engendre suspicion, aigreur et gaspillage de temps.

Cette mise de la médecine sous tutelle par les politiques de l'administration est dangereuse. En Suisse, nombre de vaccinations ne sont plus remboursées ; en Angleterre, on refusait la dialyse rénale aux "vieillards" de plus de 60 ans.

L'AMBULATOIRE, en médecine, en chirurgie et en obstétrique contribue certainement à réduire les frais des Services de Santé. Médicalement parlant, c'est aussi faire l'économie de l'hospitalisme si coûteux, de la maladie thromboembolique et des incapacités de travail, abusives. On a parlé, à la légère, des risques et dangers de la P.A.M. On devrait s'intéresser davantage à ceux de l'hospitalisation.

La P.A.M. est et doit rester une intervention mineure. L'exigence réglementaire d'examens préopératoires sophistiqués et non ciblés est tout à fait abusive. Un Ecg, une phlébographie systématique exhaustive, une formule sanguine complète, par exemple, sont presque toujours inutiles. On peut parfaitement renoncer à la prémédication généralisée, tranquillisante, anticoagulante et anti-infectieuse. On n'a pas besoin d'un anesthésiste (actuellement on en manque) pour une anesthésie mineure, si éloignée des doses toxiques. La préparation psychologique du patient, le respect de règles chirurgicales simples, la marche énergique postopératoire permettent une bonne pratique, efficace, esthétique inoffensive et à prix modérés.

Mais, le phlébectomiseur doit être initié sérieusement, minutieux, patient et toujours disposé à la formation continue.

En principe, les Services de Santé refusent de prendre à leur charge les traitements dits "esthétiques". Je trouve cela parfaitement légitime, mais parfois, il est difficile de séparer Santé et Beauté. En Suisse, il y a longtemps, nous avons, un peu arbitrairement, tranché. Toutes les varices sont "Maladie", étant donné leur génie évolutif, à cause des perforantes malfaisantes souvent révélées, au début, par de petites phlébectasies et en raison du risque de maladie thromboembolique lors d'accouchements compliqués, des graves maladies ou d'importants traumatismes. Les varices des veinules post-capillaires dites varicosités en brindilles de genêt (les "Besenreiser" des Allemands) sont inesthétiques. Leurs traitements sont à la charge privée du patient. Cette distinction est simple. Avant d'être adoptée définitivement par les Caisses de Maladie (qui correspondent à la Sécurité Sociale en France), nous l'avons testée pendant 2 ans.

5. Le diagnostic clinique  est capital. Jadis l'anamnèse, l'inspection, la palpation et quelques tests (Schwartz, Trendelenburg et Perthes-Delbet) suffisaient au bon phlébologue pour certifier la bonne perméation des veines profondes et pour établir une bonne cartographie avec localisation précise des perforantes insuffisantes. Dans quelques cas douteux, nous recourions à la phlébographie. Meilleur était le phlébologue et plus rares les phlébographies. Le phlébologue devait impérieusement savoir lire une radiographie. L'avènement du doppler et de l'échographie a presque évincé la phlébographie.

Presque chaque phlébologue acheta des appareils très coûteux. Il faut absolument les rentabiliser. C'est pourquoi un examen paramédical extrêmement utile a passé de l'exceptionnel à la généralisation de routine. Le phlébologue n'a pas vendu son âme au diable, mais dans bien des cas il a perdu la finesse clinique et surtout celle du toucher. Ces examens ont considérablement augmenté le coût de la P.A.M.

Je me souviens d'un excellent phlébologue du sud de l'Italie. Il m'a demandé d'examiner ses jambes. J'ai décelé une grosse insuffisance de ses 2 petites saphènes. "Mais elles sont doppler négatives" me dit-il. Je répondis : "Elles sont mullerpositives". La P.A.M. l'a confirmé.

Dans quelques cas, je n'hésitais pas à demander l'avis d'un cardiologue (qui parfois a conseillé l'opération – toujours avec succès – que j'appréhendais), d'un ophtalmologue (pour exclure un glaucome à angle fermé), d'un dentiste (pour exclure une intolérance à la lidocaïne), d'un neurologue (épilepsie) et même d'un psychiatre (deux schizophrènes, dont des hallucinations cinesthopatiques –comme s'il s'agissait d'une stase veineuse – furent les premiers symptômes de leur maladie).

6. Crossectomie et stripping court de la grande saphène en ambulatoire : 
C'est justement le point précis où "l'ambulatoire" choque le plus les chirurgiens. Pourtant un grand précurseur de la P.A.M., le Dr Moore, pratiquait la crossectomie, en 1896, en anesthésie locale et en ambulatoire, avec succès. De Takats reprit le procédé en 1930. Vers 1960, nous apprîmes qu'à Bruxelles, l'excellent Dr Ryckaert pratiquait couramment, en anesthésie locale et en ambulatoire, la crossectomie et le stripping de la grande saphène. Mon ami et coéquipier, le Dr Jean-Pierre Crosetti, se rendit à Bruxelles et revint enthousiaste. Dès lors, nous pouvions soigner toutes les varices en ambulatoire.

Améliorations : très vite, nous découvrîmes qu'il était tout à fait inutile de ligaturer la grande saphène près du genou. Le célèbre Prof. Fontaine de Strasbourg me l'avait déjà dit. Par Stefano Ricci (Corso Trieste à Rome), nous apprîmes à couper la grande saphène (au genou) avec les bords tranchants du chas d'une aiguille à injection intramusculaire ou en pressant avec le doigt, sans inciser la peau, la veine sur le bord tranchant du cylindre de l'extrémité du stripper de Corcos (stripping externe, autour de la veine, selon Mayo – 1906). À la crossectomie, mon ami le Dr Michel Gross, de Lausanne, pratique l'incision inguinale, parallèle à la grande lèvre, dans le territoire de la toison pubienne. Ces améliorations permettent d'éviter toute cicatrice visible.

Pourquoi avons-nous opté pour le stripping court ?
· Diminution de la quantité d'anesthésique,

· Facile en ambulatoire,

· Permet une excellente marche,

· Il épargne la grande saphène à la jambe, dont le cheminement est sous aponévrotique, et qui est rarement malade. La grosse varice, le long de la face interne de la jambe, concerne l'affluente longitudinale partant du dos du pied pour se déverser dans la grande saphène, à peu près au niveau de la perforante de Boyd. Elle est parallèle à la grande saphène mais extra aponévrotique et très facile à extirper par la P.A.M.,

· Il épargne le nerf saphène interne.

Dans notre équipe, j'étais le dermatologue (8) et le phlébologue (7) qui, au début établissait l'indication, le plan stratégique, la cartographie et à la fin pratiquait la P.A.M. En principe, nous commencions le traitement par le chirurgien ; ensuite venaient la P.A.M. et finalement les micro-injections sclérosantes des varicosités. C'était la seule indication de la "sclérose".

9. Extraction totale :
L'oubli d'un fragment de varice peut compromettre le résultat final. C'est justement de ce fragment que peut partir la perforante qui, plus tard, décompensée, provoquera une "récidive". C'est pourquoi, il faut pratiquer autant (10) d'incisions que nécessaires pour l'extraction totale. La manipulation habile d'un bistouri n° 12, biseauté, permet une incision plus courte que celle d'une aiguille à injection intramusculaire. Mais elle doit confiner à la virtuosité, et c'est trop demander à des débutants ou à des chirurgiens pressés.

Au creux poplité, l'extraction de la crosse de la petite saphène (tirer, couper, presser) peut exiger une incision de 2 mm.

11. Je souligne que je n'ai jamais ligaturé la crosse, sans hémorragie et ni même d'hématome. De même, je n'ai jamais ligaturé les perforantes de Cockett, ni les veines intermétarsiennes, au pied, ni aucune autre perforante. (Bassi, "24 cm", Boyd et Dodd). Ces perforantes sont souvent ligaturées par des chirurgiens. C'est superflu et inutile. Un bon pansement compressif, très sélectif suffit parfaitement.

12. La suture cutanée est presque une faute professionnelle (sauf à la crosse de la grande saphène, bien entendu). Elle n'est pratiquée que par des maladroits qui incisent la peau trop longuement.

13. J'ai déjà écrit, plus haut, sur le pansement compressif. Ici, je veux attirer l'attention particulière sur la compression du pied. La perforante inter métatarsienne (2 –3), celle de Cockett I et même II et celle de Bassi (sur la petite saphène), exigent une compression très forte. Il est très difficile d'éviter une compression excessive, génératrice d'une ischémie du nerf dans la gouttière tarsienne. Dans l'immédiat, l'anesthésie empêche de ressentir une douleur, mais pendant la nuit, elle se déclare ATROCE. L'allègement de la compression, le lendemain, survient trop tard pour éviter un syndrome du tarse (comparable, à la main, au syndrome du carpe). Les lésions, provoquées, par cette ischémie, ne guérissent que lentement, en plusieurs semaines, voire plusieurs mois.

C'est le grand mérite de Jacques Dortu, d'Annecy, d'avoir simplement et élégamment, résolu ce problème. L'opération terminée, on fait un 1er pansement à compression modérée, puis un 2ème pansement à forte compression et par-dessus, on enroule la robuste bande élastique. Le soir-même de l'opération, le patient enlève la bande élastique et le 2ème pansement fortement compressif. En position couchée, le premier pansement, modérément compressif, suffit à assumer l'hémostase, mais ne produit jamais d'ischémie nerveuse. Le lendemain, le patient enroule et tend la bande élastique. Nous avons avec gratitude, baptisé ce pansement : le pansement Dortu. Il nous a, dès lors, totalement exclu le syndrome du tarse.

14. J'ai eu la chance et le privilège d'avoir, comme collaboratrice polyvalente, ma propre épouse. D'entre ses multiples talents, elle avait celui de préparer psychologiquement les patients. Sans aucune prémédication chimique, elle les rassurait et les calmait en leur parlant. Elle leur apprenait à respirer très fort avant l'anesthésie et juste, au bon moment, à serrer les lèvres pour retenir la respiration, tirer très fort dans les mains (Jendressik) et écarquiller au maximum les paupières. Cet exercice évitait le collapsus vagal et supprimait nettement la douleur de l'injection. Cela réussissait spectaculairement chez les enfants.

Je connais un chirurgien qui pré médique si intensément ses patients qu'ils ont de la peine à marcher pendant plusieurs heures.

J'en connais un autre qui, astucieusement, pince la peau près du point d'injection. Il a mille autres petits trucs personnels qui traduisent le souci de bien faire et la charité d'éviter toute souffrance inutile.

15. L'anticoagulation est tout à fait superflue. La marche vigoureuse est la meilleure prévention de la maladie thromboembolique. L'anticoagulation est le type même d'une précaution absurde, mais coûteuse.

16. Toute incision de plus de 0,5 à 2 mm, toute ligature veineuse, toute suture cutanée, toute narcose ou anesthésie péridurale, tout chouchoutage incongru et même un arrêt de travail de plus de 24 heures sont incompatibles avec la P.A.M.

Toutes ces pratiques sont des déviations, autorisant certes le terme de phlébectomie, mais pas celui de phlébectomie selon Muller ou, plus simplement, celui de "Muller".

17. Nous avons toujours soutenu le marquage la solution de permanganate de potassium à 7,5 %. Elle est un excellent désinfectant, très bon marché, jamais toxique ni eczématogène. S'il en entre dans les incisions, cela ne provoque jamais de tatouage. Elle s'efface spontanément en quelques jours grâce à la merveilleuse propriété réductrice de la peau.

18. L'initiation :
Elle ne peut être que seulement médiatique (film, articles, conférences et vidéo). Elle doit absolument, pour être de qualité, être faite, personnellement, par un phlébectomiseur, lui-même initié et rompu à la pratique. À l'enseignement scolastique manqueront toujours une astuce, un tour de main ou un détail. À Buenos Aires, j'avais présidé une séance consacrée à la P.A.M. deux professeurs de chirurgie m'avaient écouté et vu mon film. Quelques mois plus tard, ils me téléphonaient pour me demander la permission de venir à Neuchâtel, me voir travailler, un instant, entre 2 avions. Ils vinrent, me regardèrent pendant 1 heure et repartirent enchantés. Ils avaient vu le "détail" qui les empêchait de réussir la P.A.M.

Certains médecins s'imaginent que la lecture d'un article les autorise à exécuter des interventions de leur cru qu'ils baptisent P.A.M. Leurs ennuis, accidents et fautes sont à mettre à leur compte et pas en la discréditant, à celui de la méthode. Par exemple, un médecin de Marseille, a sectionné le nerf sciatique poplité externe. La paralysie des muscles releveurs-pronateurs du pied fut définitive. Le professeur chargé de l'expertise de ce cas, m'écrivit pour me demander si ce redoutable "accident" était possible, fréquent et inhérent à la P.A.M. Je dus lui répondre qu'il s'agissait d'une faute professionnelle. Ce nerf chemine toujours (du moins ses fibres motrices) sous l'aponévrose. Dans le plan des varices, l'hypoderme, ne chemine aucun nerf moteur. Dans "l'initiation" que je prodiguais, je soulignais la nécessité de ne jamais traverser l'aponévrose.

19. État du patient :
Le phlébectomiseur débutant doit choisir ses cas. Une peau jeune, fine et saine et une grosse varice oblique lui permettront des résultats heureux qui l'encourageront. Peu à peu, il entreprendra des P.A.M. plus et même très difficiles : patientes obèses mûres (voire – âgées), à peau épaisse, plus ou moins scléreuse, des régions délicates comme la racine des cuisses, les genoux, les creux poplités, les pieds et enfin les troncs saphéniens et les perforantes.

Ce n'est pas une salle d'opération qui facilitera le cas.

J'ai opéré des cardiaques décompensés (avec le soutien du cardiologue), des enfants de 10 ans et des vieillards de 80 à 90 ans, des leucémiques, des agammaglobulinémiques et même une sidéenne, avec succès, mais pas dans les premières années de ma pratique de la P.A.M.

20. J'ai spécialement attiré l'attention sur 4 "points chauds" de la P.A.M., qui sont aussi ceux de la phlébologie en général : cassette Vidéo de l'Innothéra Topic, 59 avenue Général Leclerc, F- 94240, l'Hay-les-Roses.

A – Les perforantes

B – La petite saphène

C – Les veines de drainage et les perforantes des varicosités

D – Le pied

A. La torsion-rupture-autoligature ne concerne que les perforantes perpendiculaires au plan cutané. Par contre, il suffit de tirer, couper et comprimer les perforantes obliques, comme la deuxième de Dodd (à mi-cuisse), celle de Boyd et surtout la crosse de la petite saphène.

B. La petite saphène ne doit pas être harponnée au crochet, à cause du risque de lésion du nerf saphène externe. Il faut l'aborder par une affluente (sur le tendon d'Achille) ou au mollet (spécialement à la perforante de May ou "du soléaire"). La dissection prudente et la traction permettent de repérer le tronc de la cheville au creux poplité. En pinçant cette "corde", par une moskito, on peut l'extraire segment par segment, totalement, sans léser le nerf.

C. Il faut éliminer soigneusement les veines perforantes minuscules qui, par hypertension veineuse, forment un barrage et dilatent les veines post capillaires (varicosités). L'électrocoagulation et l'injection sclérosante donnent des résultats aléatoires.

D. Les varices du pied resteront probablement la meilleure indication de la P.A.M., tant par la rapidité d'exécution et l'innocuité de l'intervention, que par la beauté du résultat. Pour éviter toute lésion des fibres nerveuses sensibles, il faut dissocier la peau avec ses veines, de l'aponévrose avec ses nerfs. J'ai eu le bonheur de contrôler des résultats après 10, 15 et même 20 ans : non seulement pas de "récidive", mais en plus ni aucun trouble veineux fonctionnel, ne de tache, ni la moindre cicatrice.

21. On peut, par la P.A.M., éradiquer, peu à peu, une anomalie telle que le Von Klippel Trenaunay. Il faut beaucoup de patience et se méfier de chaque shunt artérioveineux. Les chirurgiens craignent, avec raison, cette anomalie. On peut très facilement et efficacement éliminer les nævi variqueux, uni ou bilatéraux, des membres supérieurs. Je n'y ai jamais trouvé de shunt artérioveineux.

Toute varice pré pubienne exige une exploration radiographique. Si elle est vicariante ("Palma spontané") avec obstruction d'une des voies fémoroiliaques, il ne faut surtout pas y toucher.

22. Si les taches brunes, des incisions, persistent après 18 mois, on peut (dermatologue) les effacer par cryothérapie à l'azote liquide.

23. Le décollement épidermique est causé par la traction épidermique d'un emplâtre adhésif (Dermaplast, Surgifix etc.) qu'on posait pour resserrer les lèvres des incisions. C'était, d'ailleurs, une geste aussi inutile qu'absurde. Il suffit de limiter au maximum la longueur de l'incision et de poser un simple confetti de gaze stérile. Le pansement compressif suffit parfaitement à refermer la petite coupure cutanée. Évidemment, il ne faut jamais pratiquer de suture cutanée comme dans la détestable technique de Nabatov (incisions – sections – ligatures étagées et transversales), qui donne un résultat incertain et hideux.

24. Les taches télangiectasies sont rares si on traumatise aussi peu que possible lors de l'extraction veineuse, si une compression intense (jour et nuit) est maintenue 2 jours et si une compression modérée diurne persiste 3 semaines. À vouloir, pour une raison de commodité, limiter le plus possible l'intensité et la durée de la compression postopératoire, on ne rend pas un vrai service à la patiente. Ces "télangiectasies iatrogènes" s'effacent facilement par la micro injection sclérosante.

25. Nous avons été confrontés à bien des eczématogènes : désinfectants mercuriels ou autres, emplâtres adhésifs, alcool méthylique et camphre (servant à dénaturer l'alcool éthylique) et même le chrome de la glycérine chromée utilisée pour les micro injections sclérosantes. Heureusement "ces eczémas" sont très faciles à guérir.

CONCLUSION
Depuis plusieurs années, je lis, dans des articles, des précis et des comptes-rendus de réunions et de Congrès Phlébologiques, des appels à la prudence, à la limitation de la P.A.M., à quelques veines collatérales, réticulées ou affluentes à la cuisse et la jambe, à la nécessité de prémédiquer les patients, de faire exécuter l'anesthésie locale par un anesthésiste-réanimateur et d'opérer dans la salle d'opération d'un hôpital ou d'une clinique. On parle (sans les préciser) de risques, de dangers, qui seraient si importants que le législateur en vienne à interdire la P.A.M. au cabinet médical et qu'un médecin serait punissable, même après la parfaite réussite d'une P.A.M., à cause des risques potentiels qu'il aurait pu faire courir à son patient.

La section du nerf sciatique poplité externe n'est pas un risque, mais c'est la faute professionnelle d'un opérateur mal ou pas du tout initié. Cette faute compromet seulement son art personnel, mais pas une méthode dont l'exécution correcte exclut pareil méfait.

Je lis, dans le compte-rendu de l'assemblée générale de la Société Française de Phlébectomie Ambulatoire, du 7.12.95 : "En cas d'interprétation restrictive des textes (sur la chirurgie ambulatoire), tout patient a la possibilité d'attaquer le médecin qui a pratiqué une phlébectomie ambulatoire au cabinet médical, même si son geste a été correct, pour la seule raison que le geste chirurgical n'a pas été effectué en clinique ou à l'hôpital et lui a donc fait courir un risque potentiel".

Je lis dans le J. De Méd. Esth. et Chir. Dermatologique Vol XXI, 81, de mars 1994, un articles des Drs Gorny, Hutinel, Rodier, Reinharez, Payen, Blanchemaison, Chahine et Tran-Duy (étude ne portant que sur 1222 interventions) : ... "les pièges et les risques inhérents à la phlébectomie".

Et pourtant, dans la bonne description de la méthode, on parle du respect fidèle de la technique "Muller". Il s'agit d'une fidélité relative, car on ligature les perforantes (ce que j'ai précisément déconseillé). On laisse le premier pansement 1 semaine, alors que je l'enlevais après 2 jours pour ne laisser qu'une compression diurne, moins intense, pendant 3 semaines. On y parle, après 1 semaine, de thrombectomie sur une varice exclue et chargée de caillots. S'agit-il d'une extraction et d'une compression insuffisantes, car je n'ai, moi-même, pas observé cet ennui ? Je n'ai jamais fait de "scléroses complémentaires", si ce n'est dans les varicosités. Et, surtout, je n'ai jamais fait des scléroses d'entretien.

On y signale des traumatismes nerveux avec formation de névromes. J'ai, pendant de nombreuses années, expliqué et démontré, à maintes reprises, comment on peut éviter ces lésions nerveuses. Il ne faut jamais utiliser le crochet-harpon sur le tronc de la veine petite saphène.

Il faut éviter d'éveiner (voie externe selon Mayo, voie interne sur tige ou sur fil selon Babcock) la veine grande saphène sous-aponévrotique dans son trajet jambier. On peut, simplement, épargner les nerfs du pied. L'éveinage "sur fil" n'empêche pas l'arrachage d'un filet nerveux, entortillé à une affluente veineuse ou une perforante dans le tiers moyen de la jambe.

Il est vrai que, rarement, une pigmentation persiste des mois, même des années. C'est pourquoi, par une incision minuscule et par une fine dissection veineuse, il faut réduire le traumatisme au minimum.

J'ai souvent phlébectomisé des varices en "canyon", dans le terrain scléro-cicatriciel de l'hypodermite chronique sclérosante du tiers distal de la jambe. Je n'ai pourtant jamais observé d'ulcère consécutif.

Je suis tout à fait opposé à la règle absolue proclamée dans la conclusion de cet article. Bien avant le doppler, avec l'appoint exceptionnel de la phlébographie, l'examen clinique permettait d'établir la qualité de la perméabilité des veines profondes, les reflux majeurs et mineurs et de localiser exactement les perforantes incompétentes, même celles, minimes, responsables des varicosités. L'exploration ultrasonique généralisée est parfois utile, mais souvent superflue et coïncide avec la pauvreté d'un diagnostic clinique raffiné et surtout la perte de la finesse de la palpation.

Cela doit être clairement énoncé et même proclamé : il est parfaitement possible, par la P.A.M., de traiter le tronc de la grande saphène en remontant jusqu'à la IIème perforante de Dodd, à mi-cuisse (qui est souvent à l'origine d'une varicose de la grande saphène avec crosse indemne) et de traiter toute la petite saphène. Je possède des diapositives de contrôle, après 10 à 15 ans, avec d'excellents résultats.

La P.A.M. ne doit surtout pas se limiter à quelques branches secondaires. Elle doit éradiquer toutes les collatérales, réticulées, affluentes et perforantes. C'est la condition d'un bon résultat de longue durée.

J'ai, jusqu'ici, vainement recherché dans mon expérience personnelle et dans tous les écrits des dernières années, les graves dangers et les risques sérieux qui justifieraient, ce que je considère avec Isabelle et Jacques-Antoine Dortu, d'Annecy, comme la dérive hospitalière.

Dans un autre article des Drs Gorny, Renaudin et Richard, du J. Méd. Esth. et Chir. Derm., Vol XXI, 84, décembre 94, pages 249-255, je constate qu'on y répète l'opinion erronée que la P.A. n'est pas en mesure de traiter correctement les axes saphéniens. Elle n'est vraie que pour la crosse de la grande saphène. L'auteur affirme, comme un dogme, que cela doit être clairement énoncé.
Cela rappelle l'affirmation erronée d'Aerius d'Amide qu'il fallait immobiliser au lit les malades et les opérés des veines. Il estime que souvent la sclérose suffit pour les veines périnéales, perforantes et celles qui alimentent les varicosités. J'ai exactement constaté le contraire. Là où la sclérose n'évite pas une vraie récidive quasi certaine, la P.A.M. permet un succès durable.

Une P.A. qui ignore les sources réelles de reflux, ou qui ne vise qu'à éliminer une gêne esthétique, n'est qu'une perversion de la P.A.M., une caricature.

Dans l'expérience de mes équipes successives (j'en ai vécu 4, car mes 3 premiers coéquipiers chirurgiens sont morts) la quote-part de la P.A.M., associée très souvent à la crossectomie et le stripping du 1/3 proximal de la grande saphène était de 100 %. La micro-injection sclérosante ne concernait que les varicosités post capillaires. Et ceci le plus honnêtement du monde.
J'écris cela et le souligne, car l'auteur estime que la quote-part légitime des phlébectomies pures, dans une activité chirurgicale phlébologique "honnête", peut être quantifiée à 10 % des actes, pas davantage. Cette estimation frise l'effronterie et l'insulte. Les faits la réfutent.

À l'issue d'un Congrès à Paris, un chirurgien m'a assuré avec autorité, mais en complète méconnaissance de cause : "votre P.A.M. ne concerne que de petites varices obliques. À la petite saphène, elle est tout à fait impossible". Je lui rétorquai : "hélas, je suis naïf. Ignorant que cela fut impossible, j'ai essayé et parfaitement réussi l'éveinage total de la petite saphène. Je trouve même que c'est une excellente indication. Ce confrère ne m'a plus jamais adressé la parole.

L'auteur affirme que l'excès est toujours dangereux. J'ajoute, surtout quand il s'agit d'affirmation péremptoire sans fondement. La théorie est une chose et la pratique en est une autre : toute théorie doit se revoir devant des faits évidents qui la mettent en cause. Je dispose de preuves catamnestiques et photographiques, plus de 10 ans après la P.A.M., qu'on peut éliminer la petite saphène sans ligature de la crosse, ni des perforantes, sans récidive et sans séquelle.










