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Docteur André DAVY – PONT L'ÉVÊQUE – France

INTRODUCTION

Lorsque notre Président, le Docteur Trauchessec m'a fait l'amitié de me demander d'introduire cette séance consacrée au "Pré-Phlébectomie", je me suis trouvé quelque peu désarçonné par la sécheresse apparente du thème et par la manière de l'aborder : je pouvais le faire de manière restrictive en me reportant à l'immédiat ou de manière extensive en débutant de prémisses, c'est cette voie que j'ai choisie et par laquelle j'espère pouvoir ouvrir des pistes de réflexion.

Nous avions l'an passé au cours d'une séance fructueuse envisagé la post-phlébectomie (1) : il est normal aujourd'hui, par esprit cartésien de symétrie, que nous nous intéressions à tout ce qui la précède et pour rédiger cette introduction à nos débats, je me suis reporté aux textes fondamentaux. J'ai apprécié la prescience de Robert Muller qui intitulant son livre "La Phlébectomie Ambulatoire, de l'Anatomie au Geste" (2) nous traçait par-là même la voie à suivre avant de réaliser une phlébectomie : que faut-il penser ? que faut-il décider ? que faut-il faire ?

Ainsi me donnait-il le cheminement logique de mon propos de ce jour car tels sont les trois chapitres que je vous suggère de développer rapidement pour ne pas réduire le temps de parole des éminentes personnalités inscrites au programme.

QUE PENSER AVANT TOUTE PHLÉBECTOMIE ?
A -  INTERROGATOIRE

Le patient qui vient consulter, le fait dans deux circonstances différentes (3) :

· Ou bien c'est un patient tout venant qui vient voir le phlébologue envoyé par son médecin ou spontanément car il se sait atteint de varices et n'a aucune idée préconçue quant au traitement qui lui sera proposé,

· Ou bien parce qu'il a entendu parler de la "Phlébectomie ambulatoire" soit par ses relations ou son entourage, soit par la presse, souvent d'ailleurs non médicale. Ce dernier type de patient est à considérer avec précaution car s'il est un terrain très favorable psychologiquement à la réalisation de cette phlébectomie, il ne sera que plus exigeant sur la qualité et sur la beauté du résultat.

Aussi la première démarche que le Phlébologue se doit de faire est de chercher attentivement par un dialogue et par un interrogatoire poussé les motivations de son malade.

Le premier point est donc comme chez tout malade d'étudier attentivement les antécédents : je me permets d'insister sur ce temps d'abord du patient car il est à mon sens capital et je suis, grâce à mes Maîtres qui furent des grands cliniciens, resté très attaché à cette discipline. Et à tous ceux qui ont bien voulu venir se former dans mon service de Rouen, j'ai voulu inculquer cette notion. Ils ne s'en sont jamais plaint, que je sache. Donc il faut se pencher d'abord sur les antécédents familiaux et avec précision vous pourrez apprendre quelquefois que plusieurs membres ont eu des phlébites et vous serez prudents, ou vous pourrez apprendre l'existence d'accidents de coagulation : j'en ai eu des exemples, vous vous pencherez surtout sur l'analyse des antécédents personnels médicaux, chirurgicaux et gynécologiques.

Dans le domaine médical : quelles sont les maladies qui ont pu émailler le passé de votre malade : maladies infectieuses de l'enfance, quelquefois vous apprendrez qu'il y a eu une hépatite, autres maladies et aujourd'hui vous pourrez découvrir que vous êtes devant un séropositif.

Dans le domaine chirurgical, les traumatismes qui, ayant entraîné une fracture d'un membre inférieur ont nécessité une immobilisation prolongée sous plâtre qui peut avoir été source de phlébite. Que celle-ci ait été évidente et traitée, que celle-ci, et c'est plus difficile, ait été à bas bruit nécessitant un élargissement du plâtre inopiné, c'est encore facile, que celle-ci ait été à bas bruit et ne se soit manifestée que par un œdème persistant laissé inaperçu, l'enquête sur un traitement anticoagulant est importante.

Dans le domaine gynécologique enfin, il sera toujours bon de faire préciser le nombre et le déroulement des grossesses, des suites de couches et il faut se méfier de tout œdème mal expliqué du post-partum. Il est bon également de s'enquérir de la prise de contraceptifs, associée à la sédentarité et au tabagisme qui augmentent les facteurs de risque veineux si on doit intervenir…

Cet interrogatoire très fouillé pour fastidieux qu'il puisse paraître, a par sa précision l'immense mérite de créer la prise de contact nécessaire avec le malade, de le mettre en confiance et souvent il vous confiera alors des faits familiaux qui n'ont rien à voir avec le motif de sa consultation mais qui vous permettront en quelque sorte de le situer dans son contexte et d'éliminer d'emblée dans votre esprit un certain nombre de patientes venant souvent avec une préoccupation esthétique injustifiée (4), et donc qui seraient de ce fait candidates à un résultat défavorable de votre traitement quel qu'il soit. Ainsi cet interrogatoire va contribuer à l'approche psychologique des malades en vue de la Phlébectomie comme va certainement nous le développer le Docteur Fazio.

B -  EXAMEN CLINIQUE

Quand on parle de phlébectomie selon Muller, je pense que l'examen clinique doit se dérouler avec en filigrane deux manières d'en envisager le cheminement, intimement imbriquées : l'examen du malade aboutissant à un diagnostic de varices et en même temps l'examen de la nature de l'insuffisance veineuse aboutissant à l'indication d'une phlébectomie par punctures, comme je persiste à l'appeler : donc deux propos en quelque sorte parallèles.

1. L'examen a pour premier objectif de poser le diagnostic de varices :

Je ne ferai pas l'injure à un auditoire aussi choisi de revenir sur ce que doivent nous apprendre l'inspection, la palpation ni la percussion des troncs veineux superficiels et elles nous apprennent beaucoup. J'insiste sur deux points de séméiologie banale :

· Le premier qu'il faut toujours examiner attentivement la petite saphène (5), encore trop souvent négligée dans l'exploration clinique de routine : combien de fois ai-je dépisté dans ma carrière des insuffisances de cette veine qui avait été négligée et à son propos, il convient de bien savoir qui si l'on palpe dans le creux poplité ce qu'abusivement on appelle quelquefois "crosse de la petite saphène", l'élément que l'on palpe est en fait la terminaison du tronc qui se situe de 2 à 3 centimètres de l'abouchement réel dans la poplitée, Claude Gillot nous éclairera certainement dans la suite de la journée sur ce point très précis,

· Le second qu'il faut toujours se méfier dans la région rétro malléolaire externe, surtout en cas de troubles trophiques, de la possibilité d'un reflux provenant de la grande saphène dont une branche contourne par en arrière le tendon d'Achille et ne pas rapporter le trouble trophique au tronc de la petite saphène qui peut être restée tout à fait normale.

Cela dit, l'examen veineux superficiel nous permet de dresser un bilan de la topographie des varices, de préciser s'il y a incontinence de la grande et/ou de la petite saphène, de schématiser les collatérales, les communicantes, les perforantes, nous allons y revenir dans un instant.

2. L'examen a pour second objectif de préciser l'aspect clinique de ces varices :

a) Topographie de la varicose superficielle
Pour la phlébectomie par punctures, une connaissance topographique parfaite représente l'essentiel de la démarche du diagnostic : je ne m'y étendrai pas, vous connaissez tous les travaux de Robert Muller (2), de Stefano Ricci (6) et de Jacques Dortu (7) qui représentent parmi les chapitres les plus denses des divers livres que ces Auteurs ont récemment publiés.

J'aimerais attirer l'attention sur une topographie à laquelle on ne porte pas toujours l'attention désirable : je veux parler des varices du sillon génito-crural (8), simplement pour dire qu'elles sont loin d'être systématiquement drainées par la honteuse externe vers la crosse de la saphène interne, mais que très souvent elles sont le reflet d'une hypertension veineuse provenant du réseau honteux interne et hypogastrique d'une part, des veines ovariennes d'autre part et que ce sont ces territoires qu'il faut explorer avant de décider d'agir sur ces varices génito-crurales.

b) Nature des varices
Je voudrais aussi ajouter quelques mots de la nature des varices observées et opposer les varices tronculaires typiques bien systématisées sur une grande saphène ou une petite saphène, bien palpables sur des veines qui ont encore conservé une certaine tonicité de leurs parois et qui, par conséquent lors de la phlébectomie, ne risqueront pas en prenant les précautions habituelles de technique de se rompre et pourront être extirpées sans dommage et souvent sans saignement aux varices diffuses mal systématisées, un peu anarchiques, d'examen souvent plus difficile et qui lors de l'intervention ont ce caractère friable qui fait qu'entre chaque puncture, il convient d'être très doux et très méticuleux dans la dissection ; c'est à mon avis un point assez important à bien connaître pour le déroulement de la phlébectomie (9).

3. L'examen a pour troisième objectif de s'assurer que les varices sont primitives et qu'elles ne sont pas secondaires à une maladie post-phlébitique ou encore à une angiodysplasie.

L'interrogatoire là encore nous apporte beaucoup : une difficulté cependant, la fréquence avec laquelle le mot de thrombose est employé à la légère. Souvent il arrive que le patient soit convaincu qu'il a fait une "phlébite" alors qu'en fait, il n'a fait qu'une thrombose superficielle. L'examen physique nous rendra méfiant si nous constatons un petit œdème de cheville persistant surtout vespéral, la présence d'un ulcère nous rendra encore plus circonspects et à plus forte raison la constatation d'une circulation de retour sus-pubienne de même qu'une anomalie de longueur d'un membre inférieur : j'ai toujours eu l'habitude au cours de mon examen clinique de mesurer la distance spino-malléolaire et cela m'a rendu à plusieurs reprises grand service.

Il va sans dire que les examens complémentaires vont nous apporter d'amples précisions sur ces différents points, nous allons y revenir.

4. L'examen a pour quatrième objectif d'éliminer ce qui ne ressortira pas de la phlébectomie.

Il peut arriver que tout notre examen se résume à constater la présence de télangiectasies qui ne relèveraient pas de la pratique de la Phlébectomie. Nous abordons là une question de formation et de tendance de chacun :

· Certains, très expérimentés, vont repousser très loin les limites de la phlébectomie et s'attaquer au traitement des télangiectasies : c'est une question de formation et d'expérience,

· D'autres vont conserver dans leur arsenal thérapeutique, la pratique de la micro-sclérose, or, chacun le sait, la méthode la meilleure est celle que l'on sait pratiquer le mieux et je ne saurais prendre parti dans ce débat, mais je pense que l'attitude définie par A.A. Ramelet (10) dans son excellent ouvrage indique que le meilleur traitement des télangiectasies est de détruire par la méthode de Muller la veine nourricière quand on peut la détecter.

5. L'examen a pour cinquième objectif de faire une synthèse de ce que l'on a constaté, non sans avoir procédé à l'examen général du sujet ni sans avoir fait le bilan fonctionnel de l'insuffisance superficielle ou profonde : tels sont les points que le Docteur Olivencia va certainement nous développer à la lumière de sa riche expérience et de toute façon, notre examen va immédiatement nous amener à la conclusion de savoir que décider.

QUE DÉCIDER ?
C'est là tout l'objet de mon second paragraphe que je voudrais pour plus de clarté didactique diviser en deux propos : 

1. Quelle est la place aujourd'hui des explorations fonctionnelles veineuses dans le préalable d'une phlébectomie à la Muller ?

Je ne pense pas que l'on puisse avoir une position systématique. Pour ma part, je pense que l'exploration fonctionnelle peut être soit superflue, soit discutable, soit impérative.

a) Elle est superflue quand l'examen clinique répond à la totalité des questions qui se posent au clinicien au terme de son examen clinique et, si celui-ci fait la preuve indubitable de l'origine du reflux, s'il montre que les manœuvres d'interruption du reflux sont concluantes sur les varices sous-jacentes, alors l'exploration fonctionnelle quelle qu'elle soit n'est pas nécessaire.

b) Elle est discutable en matière de grande saphène quand on se pose la question d'une discordance entre ce que l'on voit et ce que l'on palpe : un cas qui s'est souvent présenté à moi, celui d'une palpation d'une crosse de grande saphène non impulsive à la toux en contradiction avec l'existence de varices tronculaires sous-jacentes : alors il faut pratiquer le Doppler et l'écho doppler, ainsi découvrira-t-on parfois un reflux par une perforante de Hunter.

c) Elle est impérative en revanche :

· Toutes les fois que l'on a une interrogation quelconque vis à vis d'une perforante de jambe, toutes les fois qu'on est devant un obèse,

· Toutes les fois que l'on veut préciser l'abouchement d'une écharpe de cuisse,

· Dans tous les cas, même les plus évidents, d'insuffisance de la petite saphène et c'est dans ces cas qu'elle vous permettra l'exploration complète du creux poplité, le bilan d'une insuffisance gémellaire ou soléaire, la découverte d'une artère petite saphène (11),

· Dans tous les cas où la varice n'est plus parfaitement tronculaire mais s'apparente au cas des varices diffuses,

· Enfin toutes les fois qu'après l'interrogatoire et l'examen clinique persiste un doute aussi minime soit-il sur un antécédent de phlébite.

Ainsi aurez-vous terminé le bilan préopératoire, il reste encore à définir les contre-indications à la phlébectomie.

2. Quelles sont les contre-indications à l'intervention ?

a) Contre-indications suspensives définitives

Elles sont finalement assez rares mais elles existent et je ne citerai pour faire court que l'artériopathie évoluée, le lymphœdème associé, une maladie neurologique ou musculaire, des troubles de la coagulation, l'anomalie congénitale dont l'expression clinique la plus fréquente reste le Klippel-Trenaunay.

b) Contre-indications suspensives temporaires
· Insuffisance des crosses : il va sans dire qu'il serait à mon avis déraisonnable de réaliser la phlébectomie isolée sans avoir traité une crosse incontinente aussi bien de la grande saphène que surtout de la petite saphène,

· Insuffisance des veines ovariennes, je crois qu'il faut se méfier des varices du sillon génito-crural quand elles ne sont pas liées à une incontinence de la crosse de la grande saphène et quand alors elles sont l'expression d'un reflux veineux provenant du petit bassin souvent en rapport avec une insuffisance des veines ovariennes : c'est une éventualité plus fréquente qu'on ne le croit et qu'il convient d'explorer avec les moyens modernes dont nous disposons en particulier le Doppler transvaginal (12),

· Insuffisance veineuse profonde primitive, enfin il serait illogique de traiter l'insuffisance veineuse superficielle associée à une insuffisance veineuse profonde primitive car c'est elle qui tend à rendre compte de certaines récidives postopératoires aussi bien du territoire de la grande que de la petite saphène (13).

c) Contre-indications relatives
Dans ce groupe j'englobe pèle-mêle l'ensemble des troubles cutanés qui ne représentent une contre-indication que dans la mesure où ils ne seraient pas préalablement traités par les moyens médicaux classiques.

3. Y a-t-il un équilibre à respecter entre sclérothérapie et phlébectomie ?
Le moment est peut-être venu de situer les deux méthodes l'une par rapport à l'autre : ceci est une question de formation du thérapeute et je voudrais simplement faire une remarque personnelle. J'ai eu pendant 20 ans le bonheur d'animer dans mon service hospitalier une "Consultation de Phlébologie" donc de former des élèves. Et comme je considère que la phlébectomie par punctures est un des acquis les plus importants dans le domaine de la thérapeutique phlébologique de la seconde moitié du XXème siècle, comme la sclérothérapie avait été l'acquis essentiel de la première moitié de ce même siècle, j'ai vite acquis la conviction que l'une et l'autre méthode devaient être pratiquées et j'ai engagé tous mes élèves à aller "voir" ce que faisait Robert Muller. Dès le départ, j'ai toujours été convaincu de l'excellence du cheminement de sa pensée et de la qualité de sa technique : c'est la raison pour laquelle j'ai toujours défendu la "méthode de Muller" quoi qu'on ait pu me dire.

Aujourd'hui, je crois qu'un phlébologue peut avoir à formation égale dans le domaine des deux méthodes des aptitudes personnelles, des préférences personnelles et le moment est venu de faire une synthèse et de dire que dans l'indication la formation du thérapeute joue un rôle essentiel et que s'il a une certaine vocation chirurgicale, il saura pousser les indications de sa phlébectomie et en obtenir les magnifiques résultats que l'on connaît dans les délais tout à fait raccourcis. Comme je le disais tout à l'heure, à partir de là, la meilleure méthode devient celle que l'on connaît le mieux et que l'on pratique avec la conviction et l'enthousiasme nécessaire. Il ne convient pas d'opposer les méthodes mais de les compléter en laissant à chacun le choix de ce qu'il fera au mieux dans l'intérêt de son patient.

4. Quelle anesthésie choisir ?

Ce sera le dernier volet de mon "que décider". Le problème de l'anesthésie reste l'immédiat avant la phlébectomie. Pour rester schématique, je pense qu'il faut distinguer entre deux types de procédure :

a) Ou bien on a posé l'indication de la seule phlébectomie par punctures ; alors il faut recourir à l'anesthésie locale par la Xylocaïne adrénalinée, le produit ayant été conservé comme le dit Robert Muller au froid à 2° ou 3°, injecté sur toute la longueur du trajet que l'on se propose d'extirper,

b) Ou bien on a l'habitude comme je le faisais moi-même, de compléter un stripping de la grande ou de la petite saphène par une phlébectomie par punctures pour réduire le nombre des scléroses postopératoires et ainsi raccourcir le traitement complet d'un membre inférieur. Alors on peut recourir au bloc crural à la manière de Jean Van Der Stricht.

Telles sont les démarches intellectuelles qui ont abouti à la prise de décision, que reste-t-il à faire ?

QUE FAIRE ?
La phlébectomie est décidée, les indications en sont posées, que reste-t-il à faire ?

1. Un temps essentiel : le marquage
Le marquage est le temps immédiat de la pré-phlébectomie : il est indispensable utilisant la solution de permanganate indélébile aux produits de badigeonnage et parfaitement tolérée.

Deux possibilités :

a) Le marquage manuel sur un patient debout permettant de dessiner le trajet variqueux et son calibre suivant la grosseur du trait, comportant un cercle ou une croix pour repérer les perforantes cliniquement reconnues incontinentes, je n'y insiste pas.

b) L'écho marquage plus sophistiqué, mais permettant le repérage de varices plus profondes et de reflux qui n'étaient pas cliniquement évidents surtout si le malade est "enrobé" ou obèse. Cette technique est certainement un progrès car elle permet d'approcher de plus près l'intimité même du processus pathologique donc de savoir ce que l'on doit chercher à extirper. Monsieur Georgiev va sur ce point nous instruire parfaitement.

Il nous reste un dernier point qui est la préparation psychologique du patient.

2. Un temps fondamental : la préparation psychologique du patient

Il est important pour une raison simple : c'est que très souvent nos patients viennent à la phlébectomie ambulatoire avec des idées préconçues et quelquefois espèrent d'elle plus qu'elle ne pourrait donner : on sait le poids actuel de la notion esthétique en matière de "jambes", notion que les "médias" véhiculent quotidiennement. Aussi sommes-nous confrontés à des malades très exigeants (4). C'est dire le soin avec lequel il faut savoir les préparer longuement à l'idée de cette phlébectomie et prendre une parfaite conscience du risque esthétique qui est permanent.

CONCLUSION
C'est sur cette idée que je vous laisse un peu confus moi-même d'avoir abusé de votre précieux temps et d'avoir peut-être été quelque peu prolixe.
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