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Résumé

L’auteur rapporte une expérience de la phlébectomie ambulatoire dans le territoire de la veine saphène externe basée sur plus de 500 patients.

La technique utilisée est uniquement celle de l’exoéveinage selon Muller. Il insiste cependant sur certains détails pratiques : l’anesthésie par tumescence, l’incision à l’aiguille, l’extraction à l’aide de crochets affinés. Il en déduit qu’il n’est pas indispensable de faire systématiquement une crossectomie pour obtenir un bon résultat. 

Le matériel d’étude repose sur 573 patients (11 % d’hommes – 89 % de femmes), âgés de 18 à 85 ans. La varicose était bilatérale dans 19 % des cas, unilatérale gauche dans 38 % des cas et unilatérale droite dans 43 % des cas. La saphènectomie totale ou partielle au crochet n’a été nécessaire que dans 153 cas seulement, soit environ 1/3 des cas.

Sur les 573 patients traités, 76 (13 %) n’ont pas été revus après l’intervention. Chez les patients suivis (497), de 1 à 15 ans, une intervention complémentaire après la première séance se retrouve avec une fréquence de 25 % à gauche et 32 % à droite.

Il n’a été constaté que 2 échecs seulement (0,4 %), résultant d’une impossibilité à extérioriser tout cordon.

Les résultats sont excellents pour 79 % des patients qui n’ont plus aucune varice apparente. Dans pratiquement 20 % de résultats incomplets, il persiste quelques petites veines qui pourraient être traitées par une nouvelle phlébectomie, mais le résultat déjà obtenu satisfait le patient.

Quelques complications bénignes habituelles à la méthode ont été rencontrées : il faut signaler 13 cas de troubles sensitifs (2,6 %), à type de dysesthésies localisées qui ont toutes régressé dans un délai de 1 à 12 mois.

La phlébectomie ambulatoire apparaît ainsi comme une technique de première intention pour le traitement des varices du territoire de la petite saphène même s’il existe un reflux saphénien. C’est devant l’impossibilité d’extraire des cordons résistants que se posera l’indication d’une saphènectomie chirurgicale.

SUMMARY

The author reports on her experience of ambulatory phlebectomy performed in the short saphenous area involved more than 500 patients.

The sole technique used is that described by Muller, called extraluminal phlebectomy. Though, this author lays emphasis on some useful details such as: tumescent anesthesia, needle incision, extraction by means of refined hooks. Moreover, Muller infers that crossectomy is not absolutely necessary for good results.

This study is based on 573 patients (11% males – 89% females), aged from 18 to 85 years. In 19% of the cases, varicose veins had been present on both legs, in 38% only on the left side and on the right in 43% of the cases.

Complete or incomplete saphenectomy by means of the “hook technique” had been necessary only in 153 patients, that is roughly 1/3 of the cases.

On the 153 patients operated upon, 76 (13%) had not been seen afterwards.

497 patients had been followed from 1 to 15 years after operation according to findings. A left sided frequency of 25% was noted and a frequency of 32% of right sided varicose disease.

Only 2 failures (0,4%) had been noted; they could ascribe to the impossibility to extract the venous cord. 

Results are excellent in 79% of the patients in whom no visible varices could be seen any more.

In practically 20% of the incomplete results, some small veins remained. They could have been treated, but the results obtained had been considered satisfying to the very patient.

Some usually benign complications had been encountered, 13 cases of sensory troubles (2,6%), a kind of localized anesthesia, which in all cases subsided within 1 to 12 months.

Ambulatory phlebectomy appears as a technique to be used at first intention to treat varicose in the short saphenous area, even if there is a saphenous reflux. Only if extraction of the venous cord is impossible, surgical saphenectomy will be indicated.

Considérant que la crosse de la veine petite saphène se comporte comme une perforante ordinaire de la jambe, le docteur Muller en a déduit que le traitement de cette varicose était du domaine de la phlébectomie ambulatoire au crochet. Il a pu ainsi en apprécier la qualité des résultats obtenus. L’intérêt de ce procédé a été confirmé par la suite (Ricci). Pourtant peu d’opérateurs osent aborder ce vaisseau par phlébectomie ambulatoire, craignant peut-être des difficultés.

Je voudrais vous rapporter ici l’expérience de ma mère. Je rappellerai certains détails pratiques qu’elle a mis au point et les résultats chiffrés qu’elle a pu obtenir.

1. MATÉRIEL D’ÉTUDE

Les patients traités

Il a été regroupé pour cette étude des patients atteints de varices du tronc de la petite saphène et ou de ses branches collatérales, c’est-à-dire pratiquement de toutes les varices de la face postérieure de la jambe jusqu’au creux poplité. 

Nous avons été ainsi conduits à entreprendre 573 patients.

Il coexistait souvent d’autres localisations variqueuses, cuisse, face interne de jambe etc., nécessitant d’autres séances de phlébectomies.

Ces patients étaient essentiellement de sexe féminin (89 % de femmes pour 11 % d’hommes). Leur âge s’échelonnait de 18 à 85 ans pour une moyenne de 49 ans.

La varicose était bilatérale dans 108 cas (19 %) et unilatérale, à gauche pour 220 (38 %) et à droite pour 245 (43 %).

Le bilan préopératoire

Il était identique à celui d’une phlébectomie de varices des membres inférieurs, quel qu’en soit le siège.

Nous insistons essentiellement sur l’examen clinique qui, rappelons-le, doit être effectué par l’opérateur, ce qui n’est pas toujours le cas. Avec l’expérience, on palpe facilement une saphène externe dilatée, une crosse incontinente ou une perforante incontinente du mollet ou du creux poplité. 

Nous pratiquons nous-mêmes systématiquement une recherche de reflux saphénien au moyen d’un doppler continu. Nous ne pouvons malheureusement pas nous charger personnellement d’un écho doppler. De plus, et comme nous le verrons, la connaissance préopératoire des perforantes en phlébectomie ambulatoire n’est pas indispensable.

Au terme de ce bilan de l’avant-phlébectomie, il est important d’informer le patient sur le geste opératoire proposé afin qu’il puisse donner son consentement en connaissance de cause. Il faudra insister sur le fait que la phlébectomie ambulatoire n’extirpe que les varices actuelles. Elle ne peut garantir en effet une guérison définitive de la varicose. La réapparition d’une nouvelle poussée pourra toujours être traitée par une nouvelle séance de phlébectomie.

Détails techniques de la méthode utilisée

Deux procédés ont été utilisés :

· L’endo-éveinage sur tige ou sur fil du tronc saphénien a d’abord été de circonstance. Il s’y associait systématiquement une phlébectomie complémentaire des collatérales. C’était un geste lourd qui n’a été pratiqué que chez 12 patients.

· L’exo-éveinage au crochet de Muller s’est rapidement imposé.

L’anesthésie par tumescence à la Xylocaïne® diluée trouve ici une place de choix car elle procure une analgésie de la face postérieure de la jambe y compris du creux poplité.

L’incision à l’aiguille de 7/10ème de millimètre est systématiquement d’usage, même s’il s’agit d’aborder un tronc dilaté.

À l’extraction à la pince prônée par le Docteur Muller et développée par Ricci, nous préférons l’usage des crochets fins dont le calibre est inférieur au N° 1 de Muller. Il est ainsi aisé de discerner une prise veineuse de celle d’un nerf. Le crochetage d’un nerf déclenche une douleur révélatrice de type électrique. Nous nous permettons d’insister sur l’intérêt de l’anesthésie exclusivement locale qui, à la différence des autres procédés, (comme, par exemple, l’anesthésie loco-régionale), procure une analgésie très légère ne faisant pas disparaître la sensibilité des gros troncs nerveux. 

Avec douceur, on peut tenter de séparer délicatement le nerf de la veine. Il faut éviter d’extérioriser le nerf. Si, à ce niveau, la capture de la veine se révèle impossible, il faut changer de site. 

Au total la phlébectomie ambulatoire de la petite saphène et de ses collatérales est un geste très long, dont la durée peut être de l’ordre d’une heure et demie. Il faut savoir que l’on n’arrive pas toujours à extirper entièrement le tronc saphénien. Bien souvent nous n’avons que des exérèses partielles, mais ceci ne constitue pas forcément un échec comme nous le verrons ultérieurement.

2. LES RÉSULTATS

Nombre de patients exclusivement suivis par nous-mêmes

Sur les 573 patients traités 76 n’ont pu être revus, c’est-à-dire 13 %. Nous avons donc pu réexaminer 497 patients dans un délai qui s’échelonnait de 2 mois à 15 ans, une grande majorité ayant été revue dans une période de 1 à 5 ans.

Territoires traités

Sur les 573 patients entrepris, nous sommes intervenus sur le tronc saphénien chez seulement 153 patients (26 %) :

· 62 fois sur le membre inférieur gauche, 

· 68 fois sur le côté droit, 

· 23 fois sur les deux membres.

Ainsi donc nous n’avons pas systématiquement phlébectomisé le tronc. Dans 420 cas (73 %), seules les collatérales de la petite saphène ont été traitées :

· 158 fois à gauche,

· 177 fois à droite,

· 85 fois des 2 côtés.

Nombre de séances effectuées

Nous ne tiendrons compte que des patients qui ont été revus car il est évident que dans l’autre groupe certains auraient dû bénéficier d’un traitement complémentaire que nous ne pouvons pas évidemment chiffrer. Il apparaît donc que dans ce groupe des 497 patients suivis, 779 séances ont été effectuées. Aussi notre casuistique sera-t-elle basée sur un total de 497 patients soit 373 séances du côté gauche et 406 à droite. De ces chiffres, on en déduit qu’une réintervention après la première séance se retrouve avec une fréquence de 25 % à gauche contre 32 % à droite.
Qualité des résultats

· Critères d’estimation

Notre évaluation tient compte des résultats cliniques suivis par photographies itératives d’une part et par le degré de satisfaction des patients. Nous avons défini une échelle de qualité à 6 niveaux répartis entre 0 et 1.

· Niveau 1 : c’est un résultat clinique parfait, c’est-à-dire que la varicose a totalement disparu,

· Niveau 0,9 : il reste quelques petites veines ou traces, mais le résultat est très satisfaisant compte tenu de l’état initial,

· Niveau 0,8 : il reste indiscutablement quelques varices qui ont échappé à la première intervention. Il y a nécessité à compléter par une nouvelle séance,

· Niveau 0,7 : il s’agit de patients au terrain variqueux complexe avec des altérations cutanées, ce qui correspond aux stades C4, C5 & C6 de la CEAP (classification clinique, étiologique, anatomique, étiopathologique de la maladie veineuse chronique). Ces patients ont généralement déjà été traités par d’autres méthodes que la phlébectomie ambulatoire. De multiples séances itératives de phlébectomie sont nécessaires. Elles permettent à la longue une amélioration inespérée des troubles cutanés ; ce niveau est jugé très favorablement par les patients, eu égard à leur affection,

· Niveau 0,5 : il s’agit de résultats cliniques à peu près similaires, mais pour lesquels les patients ne sont que modérément satisfaits, car perfectionnistes ou découragés. Si les malades avaient été coopérants pour une nouvelle phlébectomie, il est probable que l’on aurait obtenu par la suite un résultat de niveau 0,7,

· Niveau 0 : Il s’agit d’un échec total de la réalisation pratique de la méthode.

 Notre bilan

· Les bons résultats

Nous classons dans ce cadre les niveaux de 1 et 0,9, ce qui représente 79 % des patients. Le score est un peu meilleur du côté gauche (81 %) contre 77 % à droite.

· Les résultats incomplets

Ce sont les cas groupés aux niveaux 0,8, 0,7 et 0,5. Ils constituent un groupe de 19,92 % des patients traités : 18 % à gauche et 22 % à droite.

Nous avons fait rentrer dans ce cadre le tableau clinique particulier des "mollets bleus" où nous avons colligé 52 cas dont 18 seulement à gauche, 34 à droite. La bilatéralité est assez rare : 4 fois seulement. 

· Les échecs

Nous avons à déplorer 2 échecs seulement (0,4 %). 

Le premier cas concerne la phlébectomie d’un tronc saphénien. Nous avons tenté d’aborder ce vaisseau soit par une collatéralité, soit à différents niveaux du tronc et à chaque tentative d’extériorisation apparaissaient des douleurs électriques nous obligeant à abdiquer.

Le deuxième échec est également d’ordre technique. Nous n’avons pu, dans le cadre "d’un mollet bleu" extraire le moindre fragment veineux, les varices étant très friables et adhérentes. 

· Les complications

Nous considérerons essentiellement les complications nerveuses. La fréquence de ces troubles est de 2,6 % (13 cas). Ils ne se traduisaient en fait que par des dysesthésies cutanées simplement désagréables soit d’une surface limitée de la face postérieure de la jambe, soit du bord externe du pied, soit encore des deux derniers orteils. Heureusement ces troubles, certes mineurs, ont tous régressé dans un délai variable allant de 1 mois à 1 an.

· Les récurrences improprement appelées récidives

En théorie, si l’on a extrait totalement les veines variqueuses de la face postérieure de la jambe et du creux poplité, il ne devrait pas y avoir de récidive. Et pourtant il arrive qu’à distance de nouvelles varices se développent dans ces territoires traités. Nous ne pensons pas que le qualificatif de "récidive" leur soit approprié. Il semble plus judicieux de considérer cette nouvelle apparition comme une évolution de la maladie variqueuse dont évidemment nous ne sommes pas maîtres. Ces nouvelles varices sont en général tributaires de nouvelles perforantes, en quelque sorte "dormantes", qui se sont décompensées. Ce phénomène est particulièrement démonstratif à la partie supérieure de la jambe et au creux poplité. Nous suivons très attentivement ces patients, lesquels d’emblée sont prévenus que 2 ou 3 séances s’avéreront peut-être nécessaires pour enrayer durablement l’évolution de la varicose à ce niveau. Il nous est difficile de chiffrer ces phlébectomies complémentaires ; nous estimons que sur les 497 patients suivis nous avons été amenés à faire des phlébectomies complémentaires chez environ 30 % des patients.

3. COMMENTAIRES

Sur le plan technique, il faut mentionner que la phlébectomie selon Muller nécessite beaucoup de soin et de patience si on veut obtenir un bon résultat et éviter les complications neurologiques. La durée d’une séance efficace de phlébectomie ambulatoire est souvent d’une heure et demie

Ce n’est pas toujours un geste aisé, surtout lorsqu’il coexiste des altérations cutanées ou des mollets bleus. Le crochet le plus souvent ne retire que de minuscules fragments veineux, mais rassurons-nous ceci ne préjuge généralement pas d’un mauvais résultat. Nous avons constaté à de multiples reprises que sur des varices que nous n’avions pu extirper totalement, le fait d’avoir tenté de les disséquer avec le crochet et de les avoir rompu ou détérioré, avait entraîné leur surprenante disparition postopératoire. 
Les perforantes incontinentes, dont la connaissance préopératoire n’est pas indispensable, sont tout naturellement détruites par la phlébectomie ambulatoire. Le crochet qui extirpe la varice satellite les sectionne par étirement, provoquant un petit saignement révélateur. Il est inutile d’y placer une ligature. Une simple compression de quelques instants au doigt assure l’hémostase.

Sur le plan des résultats, les scores que nous avons obtenus démontrent l’efficacité de ce procédé de Muller dans le traitement des varicoses du territoire de la petite saphène. Nous avons pu constater d’excellentes régressions variqueuses, même après avoir laissé quelques cordons récalcitrants et en particulier après des saphènectomies partielles.

Sur le plan des indications de cette méthode, la phlébectomie ambulatoire est, pour nous, une indication en première intention des varices du territoire de la petite saphène, même s’il existe un reflux saphénien. C’est devant l’impossibilité d’extraire par cette méthode des cordons résistants que nous posons l’indication d’une saphènectomie chirurgicale. 
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