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Docteur Nicole FAYS BOUCHON - NANCY – France
Depuis que le Docteur MULLER a proposé le bistouri comme instrument d'incision cutanée pour les phlébectomies ambulatoires, beaucoup de paroles et beaucoup d'écrits ont été consacrés à ce sujet. Si la plupart des auteurs restent fidèles à la technique d'ouverture du Maître, d'autres, dans le but constant d'améliorer les résultats esthétiques, ont cherché à réduire encore le diamètre des orifices cutanés, en utilisant par exemple des bistouris de plus en plus étroits (1), et surtout des aiguilles de plus en plus fines (2) (3).

On peut se poser aujourd'hui la question de savoir s'il existe un consensus, entre les praticiens de phlébectomie ambulatoire, sur le "procédé" le plus performant pour rendre les cicatrices cutanées encore plus imperceptibles.

Pour répondre à cette question, nous avons entrepris une enquête auprès de collègues français qui pratiquent la phlébectomie ambulatoire.

Nous avons ainsi interviewé 81 praticiens choisis en fonction de leur expérience et de leur lieu d'activité, afin de cibler toutes les régions de France.

Les questions posées ont été orientées :

· sur la technique pour déterminer les types de bistouri et les calibres des aiguilles utilisées,

· sur les résultats cutanés pour apprécier la qualité de la cicatrisation et les réactions locales.

Cette enquête nous a alors démontré que les opérateurs dans une large majorité (66 %) emploie uniquement le bistouri. Certains utilisent tantôt l'aiguille, tantôt le bistouri (17 %). Il y a seulement 15 % des opérateurs pour lesquels l'aiguille est le seul instrument d'ouverture. Enfin, 2 % des praticiens font appel à des instruments particuliers (crochets acérés, poinçons).

On pourrait, à priori, déduire de ces données statistiques, qu'il existe un consensus en faveur du bistouri. À notre avis, c'est interpréter d'une façon trop hâtive ces résultats mathématiques. La minorité convertie aux vertus de l'aiguille se débat avec des arguments non sans valeur pour prouver le bien-fondé des incisions à l'aiguille fine. Ils précisent cependant que l'incision aux aiguilles gros calibre (aiguille rose de 12/10è) ne procure pas de meilleur résultat que le bistouri.

Les utilisateurs d'aiguille s'abstiennent dans près de la moitié des cas de moyens de fermeture cutanée (fils, stéristrips), alors que cette attitude n'est partagée que par 1 opérateur sur 5 incisant au bistouri. Or, nous verrons ultérieurement les conséquences de la mise en place des strips.

Théoriquement, l'ouverture à l'aiguille devrait impliquer l'usage de crochets de petit calibre. À ce sujet, nos données sont les suivantes. Il semblerait se dégager un consensus en faveur des petits crochets (1 et 2 de MULLER) dans le groupe des utilisateurs de l'aiguille, mais, vu le faible nombre de suffrages recueillis, on ne peut statistiquement affirmer que l'usage de l'aiguille détermine automatiquement le choix d'un petit crochet.

Quant aux résultats sur le plan des cicatrices, la qualité est jugée satisfaisante aussi bien chez les opérateurs adeptes du bistouri que chez ceux de l'aiguille. À ce sujet, il y a donc un consensus entre tous les opérateurs. Toutefois, la qualité de ces résultats apparaît quelque peu différente entre les deux parties.

Les varicosités sont considérées comme fréquentes chez 11 % des utilisateurs du bistouri seul, chez 8 % de ceux qui emploient une aiguille et un bistouri, ce qui n'est pas le cas des opérateurs à l'aiguille qui considèrent cet incident comme rare.

Il ne nous a pas été possible d'apprécier si les cicatrices pigmentaires ou les taches rosées étaient moins fréquentes après incision à l'aiguille fine.

Quant aux phlyctènes, elles ne se rencontrent que chez 25 % des opérateurs qui s'abstiennent de fermeture cutanée contre 68 % chez les usagers de strips. Il y a un consensus chez tous les opérateurs pour remarquer que le strip est un facteur générateur de phlyctène.

Or, l'incision à l'aiguille, ainsi que nous l'avons exposé plus haut, qui économise une fermeture cutanée, devrait être considérée comme un intéressant moyen préventif de phlyctène. Malheureusement sur ce fait, il ne se dégage pas une volonté de changement chez la plupart des opérateurs : ils craignent que le pansement compressif ne soit pas suffisamment efficace pour rapprocher les berges des orifices de puncture.

CONCLUSION

Tous les opérateurs ; qu'ils ouvrent la peau à l'aiguille ou au bistouri, sont d'accord pour affirmer que l'ouverture cutanée doit être réduite au maximum, de l'ordre de 1 à 2 mm, car c'est à ce prix qu'on obtient les cicatrices les plus discrètes.

Chez les "opérateurs à l'aiguille", il apparaît un consensus que l'on peut résumer en trois points :

· les aiguilles fines (vertes ou noires) donnent les résultats les plus probants sur le plan esthétique,

· les crochets les plus fins (1) (2) suffisent le plus souvent à extraire des veines gros calibre,

· la fermeture cutanée est superflue : c'est donc un gain de temps et une économie sur le matériel de pansement.
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