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RÉSUMÉ
Introduction

La phlébectomie, décrite pour la première fois par Aulus Cornelius Celsus (25 AC - 45 PC), a été réinventée en 1956 par le Dr. Robert Müller, à Neuchâtel, Suisse. 
Cette technique opératoire sûre, esthétique, efficace et économique est déjà très bien élaborée et implantée dans le monde entier.

Le matÉriel et la mÉthode 

Les crochets rendent possible l’extraction des varices de la surface des pieds, à l’aide de minimes incisions cutanées, en assurant l’éradication complète et définitive des veines sous anesthésie locale ou régionale.

Une fois la veine éliminée, le pied est enveloppé dans un bandage en spirale pendant deux jours et le patient peut se lever et marcher après quelques heures. Après le retrait du bandage, le patient mettra un bas de contention pendant deux mois après l’intervention chirurgicale.
Les rÉSultats
Les résultats à long terme sont excellents à condition que les indications et la technique aient été correctement posées et réalisées. Au fur et à mesure que cette technique devient plus populaire, les complications potentielles et les incidents sont présentés. Ils peuvent être classés en : cutanés, vasculaires, neurologiques ou généraux et ils sont, d’habitude, de nature bénigne.
Les conclusions
Un examen correct préopératoire pour confirmer le diagnostique est obligatoire afin d’avoir de bons résultats fonctionnels, en réalisant pour chaque patient un écho-doppler veineux des membres inférieurs.
La précision dans l’exécution des incisions après une cartographie préalable et une dissection avec grande précision des varices du tissu sous-cutané font partie de notre attitude chirurgicale. 
Les résultats de la procédure ont été excellents à la fois du point de vue de l’esthétique et de l’attente du patient. Les résultats à long terme sont excellents si la procédure a été réalisée selon de bonnes indications. 

Mots clef : la phlébectomie, la maladie variqueuse, la technique chirurgicale.
INTRODUCTION

La phlébectomie, décrite pour la première fois par Aulus Cornelius Celsus (25 AC - 45 PC), a été réinventée en 1956 par le Dr Robert Müller, à Neuchâtel, Suisse. Cette technique opératoire, sûre, esthétique, efficace et économique est déjà très bien élaborée et implantée dans le monde entier. Les crochets (utilisés dans une phlébectomie) rendent possible l’extraction des varices de la surface des pieds, à l’aide de minimes incisions sur la peau (1-3 mm) ou bien par des ponctions à l’aiguille, en assurant l’éradication complète et définitive des veines sous anesthésie locale ou régionale.

Les incisions sont si petites que parfois il n’y a même pas besoin de points de suture. Les veines sont tellement souples que même des veines très grandes peuvent être éliminées par les petites incisions utilisées dans cette technique. Le patient est capable de marcher après l’intervention. Après le traitement, un bandage compressif et/ou un bas compressif doit être porté. Nous conseillons aux patients de porter un bas compressif pendant deux mois après l’intervention.
Les endroits particulièrement appropriés pour la phlébectomie incluent les veines saphènes incontinentes (à l’exception de la jonction saphéno-fémorale et dans la plupart des cas les jonctions saphéno-poplitées), ses collatérales majeures, les perforantes, les veines pudendales, les veines réticulaires (pli poplité, face latérale de cuisse, pied), les veines de la cheville et le réseau veineux dorsal du pied.
Le curetage des télangiectasies est une indication un peu moins connue mais elle est aussi efficace pour supprimer les réseaux de veines arachnoïdes bleues et épaisses (1, 2).
MATÉRIEL ET MÉTHODE
Des incisions sur la peau ou des piqûres de dimension de 1 à 10 mm sont utilisées pour extraire les veines à l’aide d’un crochet à phlébectomie. Un crochet est introduit dans la micro incision et la veine est accrochée. Elle est ensuite éliminée par l’incision. Le crochet est similaire à un petit crochet, avec un bout mousse et une tige droite. Une fois les veines éliminées, on utilise des Steri-bandes ou des sutures non résorbables 4.0.
Après avoir éliminé les veines, le pied est enveloppé dans un bandage en spirale pendant deux jours et le patient peut se lever et marcher après quelques heures. Cela minimise les œdèmes et la sensation de gêne. Cela facilite aussi une guérison correcte. On leur demande de maintenir le pied surélevé et éviter de rester debout le premier jour. Après avoir enlevé le bandage le troisième jour après l’opération, le patient devra porter un bas de maintien pendant deux mois. La majorité des patients ne ressent aucune gêne et n’a pas besoin de médicaments contre la douleur. Les patients peuvent se tenir debout, marcher et retourner au travail le troisième jour après l’opération. L’activité importante reste limitée pendant deux semaines.
Afin d’obtenir de bons résultats fonctionnels et esthétiques, un examen correct préopératoire pour confirmer le diagnostique est obligatoire. On pratique aussi pour chaque patient un écho-doppler veineux des membres inférieurs. La précision dans l’exécution des incisions après une cartographie préalable et une dissection très précise des varices du tissu sous-cutané font partie de notre attitude chirurgicale.
Les résultats à long terme après une phlébectomie sont excellents dans la mesure où la procédure a été réalisée sur des indications correctes (3, 4).
LES RÉSULTATS

Les résultats à long terme, si les indications et la technique ont été correctes, sont excellents. Dans la mesure où cette technique devient de plus en plus populaire, les complications potentielles et les incidents doivent être connus de tous les phlébologues. Ils peuvent être classés en : cutanés, vasculaires, neurologiques ou généraux et ils sont, d’habitude, de nature bénigne. 
Les possibles effets secondaires de la phlébectomie sont les hématomes temporaires et les œdèmes des zones traitées, ce qui est typique et classique. Ils sont minimisés avec des bas compressifs. Les petites incisions guérissent bien avec ou sans sutures et, après six à douze mois, elles sont pratiquement imperceptibles.
Toute procédure avec pénétration cutanée fait courir un risque d’infection. On utilise un traitement à base d’un antibiotique prophylactique avec une seule dose administrée une heure avant l’intervention chirurgicale.

La petite taille des incisions dans la peau a comme résultat d’avoir des cicatrices très peu ou non visibles, contrairement aux cicatrices présentes dans la chirurgie veineuse classique, et évite les possibles complications de la scléro-thérapie, telles la nécrose de la peau ou l’hyperpigmentation résiduelle. Une pigmentation de la peau sur le trajet des varices peut apparaître et c’est, habituellement, temporaire.
Bien que tout effort soit fait pour éliminer toute la veine variqueuse, il peut rester de petits segments sous la peau. Ces fragments peuvent être le siège d’inflammation et leur irritation peut donner naissance à une thrombophlébite. La veine résiduelle peut être, au toucher, perçue comme un cordon dur et peut être flexible. Médicaments en vente libre, bas compressifs et le temps résolvent d’habitude la maladie.

Rarement, un nerf sensitif peut être lésé : le résultat est alors un engourdissement de la peau. Cet engourdissement n’affecte normalement qu’une petite région. Le mouvement ou les fonctions des pieds ne devraient pas être affectés (5, 6, 7).
DISCUSSION

La phlébectomie est souvent réalisée en conjonction avec d’autres techniques chirurgicales comme le stripping de la veine saphène, que l’on pratique chez nous. D’autres techniques associées sont le laser endoveineux, la destruction par radio fréquence, la chirurgie sous-fasciale endoscopique et un remplacement valvulaire par bio-prothèse par voie percutanée (Percutaneous Vein Valve Bioprosthesis). 

D’autres techniques de phlébectomies sont décrites après revue de la littérature. Ce sont : la phlébectomie mécanique avec transillumination (TIPP) et la ligature des veines. 

TIPP est une procédure très légèrement invasive qui élimine des veines variqueuses et qui est réalisée en utilisant le système TriVex®. Le chirurgien travaille par l’intermédiaire de deux petites incisions et l'illuminateur (Tumescent Canula Illuminator-TCI) qui est placé sous la veine variqueuse. La légère lumière au xénon issue de la fibre optique permet au chirurgien de voir facilement les veines variqueuses sous la peau. Un deuxième instrument, l’éliminateur des veines, est ensuite guidé aux veines en utilisant la lumière TCI. La veine est attirée par succion dans un petit trou au bout de l’éliminateur des veines et une lame protégée sectionne la veine en petits morceaux qui peuvent être aspirés par succion à l’extérieur du corps. La procédure peut être exécutée en 30 minutes environ et requiert très peu d’incisions. Les petites incisions n’ont pas besoin de sutures. 

Des études cliniques comparatives dévoilent le fait que la technique TIPP a été plus lente (même si la vitesse a augmenté avec l’entraînement) associée avec plus d’hématomes (bien que ceux-ci se sont réduits avec la pratique) avec des contusions plus importantes, douleurs prolongées et une qualité de vie post-opératoire réduite. En ce qui concerne d’autres aspects (la douleur, la satisfaction esthétique, d’autres complications, des varices résiduelles) la procédure TIPP n’a pas été différente de manière significative comparée à la phlébectomie aux crochets (8, 9, 10).
On ne recommande pas la ligature des veines car la fréquence des récidives est très élevée. Il est important de retenir que l’aspect gonflé des veines variqueuses est souvent causé par des problèmes au niveau des veines sous-jacentes. Ces veines sous-jacentes devraient être traitées, en plus du traitement des veines de surface, ceci afin d’obtenir les meilleurs résultats 
(4, 7). 

CONCLUSION

Un examen correct préopératoire pour établir un diagnostic est obligatoire afin d’avoir de bons résultats fonctionnels, réalisant pour chaque patient un écho-doppler veineux des membres inférieurs. 
La précision dans l’exécution des incisions après une cartographie préalable et une dissection de grande précision des varices du tissu sous-cutané font partie de notre attitude chirurgicale.
Les résultats de la procédure ont été excellents du point de vue esthétique et ils ont satisfait les patients. Les résultats à long terme sont excellents si la procédure a été réalisée avec de bonnes indications. 
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