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Docteur Jean-Louis MASSON – NICE – France

Je rappelle que le THEJA a pour but de réaliser la cure des dystrophies "molles" des membres inférieurs : dystrophie veineuse (varice), dystrophie graisseuse (cellulite) et dystrophie interstitielle (lymphœdème). Lorsque ces 3 éléments sont associés, ce qui est souvent héréditaire, j'ai appelé cela le syndrome des grosses jambes à 3 facteurs ou "jambes hommasses". L'importance de chaque élément est très variable selon le cas, et l'avantage du THEJA est d'être modulable et évolutif, afin de pouvoir s'adapter au mieux pour une efficacité optimale à chaque cas.

Je ne reviendrais que très brièvement sur les concepts qui soutiennent cette méthodologie holistique :

Le concept ambulatoire

Il devient quasiment absolu tant il apporte de sécurité et de responsabilisation des patients. Je pense qu'il est actuellement dangereux et irresponsable de pratiquer des interventions sur les dystrophies molles des jambes avec anesthésie générale ou pire, péridurale et hospitalisation. Hélas, "l'hospitalité" est une maladie psychosomatique encore fort répandue en France, l'hospitalisme, (maladies iatrogènes et surtout thrombophlébites) continue à faire des dégâts et les choses n'évoluent que trop lentement vers l'ambulatoire.

Le concept éradicateur

Il constitue toujours la quête définitive du mal et du laid (et les deux vont souvent de paire), excluant la fatalité du "génie évolutif malin". Ici les choses ont peu évolué ces dernières années, mais les indications spécifiques se sont affinées. L'éradication est quasi totale dans les varices, de bonne qualité dans la cellulite et toujours sujette à caution et soumise au suivi au long cours dans le lymphœdème.

Le concept environnemental

Ce néologisme explicite bien l'ensemble des principes pré, per et post opératoires qu'il est impératif de respecter :

a) L'unité ou bloc de chirurgie ambulatoire : il est absolument nécessaire d'opérer dans un bloc opératoire (qu'il soit public ou privé, autonome ou intégré), qui soit indépendant sur les plans locaux, matériel et personnel des autres structures hospitalières et opératoires. Cette structure indépendante permettra seule le confort, la sécurité et surtout la mobilité du patient qui doit impérativement arriver et sortir du bloc en marchant.

b) L'anesthésie : elle doit être locale ou loco-régionale sur un patient non à jeun (sauf dans le cas où une diazanalgésie associée est souhaitée) afin d'éviter les syndromes vagaux, souvent hypoglycémiques et autres pseudo-allergies. On utilisera de préférence de la lidocaïne à 1 %, dans les doses de 10 à 150 cc maximum, injectée à la micro-aiguille de 0.3 mm, à l'aiguille hypodermique classique ou au multiperfuseur de Klein, additionnée d'adrénaline (1 %), bicarbonate de sodium (3 %), enzymes divers éventuellement.

c) Le suivi postopératoire est toujours basé, non pas sur le trio anti-inflammatoires, antibiotiques, anticoagulants, totalement inutile, voire dangereux, très peu sur l'analgésie qui est le plus souvent inutile, mais surtout sur la contention qui doit être efficace (des progrès sont encore à faire par les fabricants sur la qualité et surtout la constance "géographique" des pressions). Je reste partisan, à la fois pour des raisons de sécurité, fonctionnelles et esthétiques de la contention continue au départ (48 h pour les varices, 15 jours pour la cellulite) puis uniquement pendant la journée (15 jours pour les varices et la cellulite), les contrôles très rapprochés au début pour les pansements doivent s'échelonner en s'espaçant jusqu'à 6 mois.

I. LA DYSTROPHIE VEINEUSE RÉPOND À LA MÉTHODE CARSENA
1. Son histoire remonte aux premières phlébectomies ambulatoires effectuées par Robert MULLER à Neuchâtel en 1954, voici donc 40 ans. La technique est "arrivée" en France dans les années 80 et la nécessité d'associer à la phlébectomie une éradication haute des reflux saphéniens m'a amené à créer "L'AZURSTRIP" permettant la crossectomie associée au stripping court par une seule incision inguinale. Enfin, la technologie laser que j'utilise depuis 1987, avec les lasers CO2 et argon, appuyés ou non sur la microphlébolyse, permet réellement l'éradication complète des varices et reflux avec effacement des télangiectasies.

2. La méthode associe 3 techniques : 

· La phlébectomie ambulatoire réalisée aux crochets de Muller, par des incisions de moins de 1 millimètre, enlève les varices réticulaires, communicantes, perforantes, en écharpes et les tronculaires de jambe si nécessaire.

· La crossectomie + stripping court ambulatoire à l'azurstrip (stripper exo saphénien) enlève par une seule incision inguinale de 0.5 cm la grande saphène de la crosse au condyle interne du genou emportant au passage les perforantes de Hunter et les saphènes accessoires éventuelles.

· La photocoagulation laser + microphlébolyse est une association technologique qui permet après éradication des reflux et varices, microphlébolyse au glucosé à 66 % (injecté à l'aiguille de 0.3 mm dans les vaisseaux de 0.4 à 0.8 mm), d'éradiquer par photocoagulation les varicosités rouges à l'argon coloré en vert et bleu (au CO2 utilisé en pulses à 4 watts). La phlébectomie (même micro) ne descend guère en deçà des diamètres de 0.7 à 0.8 mm. Les lasers ne peuvent guère monter au-delà des diamètres de 0.4 à 0.5 mm sans risques de dyschromies persistantes. La micro phlébolyse au glucose visqueux (à 66 %) assure donc la destruction de la jonction des tronçons restant de 0.4 à 0.8 mm. Il s'agit bien d'une phlébolyse car il faut injecter jusqu'à faire "exploser" ce fragment vasculaire résiduel. Aucune complication n'est à redouter.

3. Les cas particuliers sont à envisager dans le contexte de synergie évolutive de la méthode, l'idéal étant de proposer un "packaging", qui hormis les séances de laser à répéter éventuellement durant le suivi, offrira en une ou deux séances une éradication totale des dystrophies veineuses, depuis les plus grosses varices jusqu'aux plus fines télangiectasies en passant par les varices des pieds et la dermathopathologie variqueuse même avec ulcères existant depuis des années.
II. LA DYSTROPHIE GRAISSEUSE RÉPOND AU LIPODERMOLIFT
1. Son histoire remonte aux premières liposuccions effectuées par Giorgio FISHER à Rome et Yves-Gérard ILLOUZ à Paris en 1977. Par la suite, les canules aspiratives ont progressivement diminué de diamètre pour arriver à la notion de micro-liposuccion. Mais le succès de ces aspirations n'a été rendu possible que par trois idées essentielles : 

· La tunellisation prônée par ILLOUZ depuis 1984, qui préserve les connections vasculo-nerveuses et évite les irrégularités, qu'elle soit coordonnée avec une aspiration mécanique à l'aspirateur selon ILLOUZ ou à la seringue selon Pierre FOURNIER.

· La tumescence graisseuse prônée par KLEIN depuis 1988 (appelée aussi lipoémulsification par SCUDERI et lipomagnification par FOURNIER) qui permet d'associer à l'anesthésie locale une homogénéisation sous pression du tissu adipeux.

· La lipoclasie enfin, qui peut être multiforme comme nous le verrons dans l'association synergique des techniques utilisées pour le lipodermolift que j'ai mis au point, mais dont le procédé actuellement le plus discuté est la liposculpture ultra sonique prônée par M. ZOCCHI de Turin depuis 1990. Les ultrasons qui utilisent un effet de lipoclasie à la fois thermique et mécanique appelé cavitation, ne semblent cependant pas dénués de dangers pour le patient (brûlures internes et externes) et pour le chirurgien (qui respire de l'émulsion et subit les U.S. au niveau de l'oreille interne). Personnellement, j'ai actuellement abandonné ce procédé en attendant une mise au point plus sécuritaire pour l'avenir au profit d'autres moyens de lipoclasie, plus simples, plus sûrs et tout aussi efficaces.

2. La méthode comporte 3 techniques concourant à obtenir en plus de la lipoaspiration un effet tropho-dermique postéro-actif, améliorant de façon significative à moyen et long terme l'aspect de la silhouette mais aussi de la qualité de la peau.

Le lipodermolift doit être réalisé en ambulatoire sur patient non à jeun, sous anesthésie locale pratiquée au niveau de chaque zone à traiter grâce à la micro-canule multiperforée appelée injecteur de Klein (suivi ou non d'aspiration avec d'autres micro-canules), avec injection d'un mélange de lidocaïne à 1 % (100 à 150 cc maximum), adrénalinée à 1 %, bicarbonatée à 3 à 5 %, associée à une grande quantité de sérum physiologique à 4 degré (formule de Klein) permettant d'obtenir une bonne tumescence à la fois profonde et superficielle, c'est-à-dire injecté en va et vient tunnelisants de part et d'autre du fascia superficialis.
A. La lipoclasie associe 3 types de techniques permettant l'émulsion de la graisse déjà en hyperpression grâce à la tumescence :

· La lilpoclasie mécanique, qui consiste en la dilacération des septi adipocytaires se fait par de nombreux va et vient à l'injecteur de Klein, puis à la microcanule de 2.5 mm en profondeur et en surface.

· La lipoclasie chimique consiste à injecter de manière diffuse des enzymes fibrinolytiques tels la hyaluronidase ou l'alphachymotrypsine à raison de 1000v pour 100 cc.

· La lipoclasie thermique consiste en l'injection, après tout le reste, d'eau distillée à 40° permettant, en plus de la liquéfaction de la graisse sous l'effet de la chaleur, d'obtenir une nette amélioration de l'émulsification par "explosion" des adipocytes restant sous l'effet de l'hyperosmolarité.

B. L'aspiration douce est alors effectuée de manière spécifique, en aspirant presque rien ou au contraire énormément en milieu hypertendu (une bonne tumescence + une bonne lipoclasie = émulsion sous hyperpression) selon 3 principes : 

· Technique tunnellisante évidemment, 

· Microsuccion très douce dans cette émulsion à la microcanule de 2.5 mm (voire 3.5 maxi) et à la seringue selon le principe de FOURNIER,

· Aspiration profonde (stétomes) plus ou moins importante, selon la quantité à enlever, et superficielle (cellulite) en aspirant de moins en moins au fur et à mesure que l'on se rapproche de la peau de manière à ne plus aspirer du tout mais avoir une action uniquement lipoclastique en sous dermique.

C. Le remodelage enfin, absolument capital, comprendra selon les zones et les indications : 

· Filling de convenance si besoin (irrégularités pré-existantes) à la graisse décantée avec ou sans fixateur (glucosé à 66),

· Massage au rouleau sur l'ensemble des zones traitées en fin d'intervention (évacuation des résidus),

· Remodelage manuel sur les stéatomes 48 h après l'intervention (ablation des pansements).

3. Les cas particuliers sont surtout à envisager en fonction des zones à traiter en jouant sur la tumescence et la lipoclasie avec tous ses moyens, dans tous les cas, puis en aspirant au maximum en profondeur dans les stéatomes et de moins en moins en surface pour arriver à "l'aspiration zéro" au-delà du fascia superficialis en sous cutané, sauf dans le cas où cette zone est très infiltrée.

Tous les stratagèmes du lipodermolift sont à mettre en œuvre dans les irrégularités (souvent après lipoaspiration mal faite ou ancienne), les zones "taboues" (faces antérieures de cuisses, faces antérieures de jambes, malléoles), et les peaux de mauvaise qualité (flasques et surtout fines).

III. LA DYSTROPHIE INTERSTICIELLE RÉPOND AU DRAINAGE LYMPHATIQUE
1. Son histoire remonte aux premiers massages "esthétiques" effectués par VODDER en 1960, codifiées par le drainage lymphatique manuel selon A. LEDUC de Bruxelles. En fait, tout un environnement médico-kinésithérapeutique, avec toutes sortes d'éléments (bons, moyens ou mauvais), accompagnent cette histoire. Parmi les bonnes idées il faut évidemment garder la prise en charge hygiéno-diététique des patients, encore qu'elle soit souvent bien difficile à réaliser dans notre société de contraintes et de contrastes hyperproductivistes et asthéno-dépressifs. Mais enfin, on peut toujours et il le faut, boire 2 litres d'eau par jour, faire un peu de gymnastique et diminuer l'absorption des toxiques (sucres, graisses animales cuites, tabac, alcool, …). Croire en l'efficacité à long terme de l'arsenal presso-balnéo-thalassothérapique, certainement intéressant en entretien mais sans plus, de l'ultrasonolypolise qui est actuellement le top en matière d'ultrasons externes + électrothérapie, de la mésothérapie qui ne peut apporter que des améliorations transitoires, mais laisser des télangiectasies définitives, et enfin des diverses préparations cosmétiques dont certaines peuvent cependant être des adjuvants utiles en pré et post opératoire pour améliorer l'épaisseur de l'épiderme (type épisoft et terproline), me paraît être une ou des idées moyennes, moyennement utiles, mais qui peuvent l'être dans certains cas. Par contre, utiliser encore l'électrothérapie, l'ionophorèse, la cellulolipolyse ou l'électrolipophorèse, me paraît sans intérêt, voire dangereux, au même titre que le maxiton, les extraits tyroïdiens et autres diurétiques hard... En fait, bien que non éradicateur, le drainage lymphatique avec ses trois possibilités reste le moyen le plus simple et le plus naturel de lutter contre le lymphœdème, avec un bien-être d'excellente qualité.
2. La méthode repose sur 3 éléments : 

· La marche tout simplement, que A. LEDUC lui-même a reconnu être le meilleur et le plus naturel des drainages lymphatiques. Je la prescris systématiquement en postopératoire et même à long terme à raison de 2 heures par jour (on peut si l'on veut).

· Le drainage lymphatique manuel effectué classiquement après apprentissage par les kinésithérapeutes, en n'oubliant jamais que s'il est mal fait, l'effet sera inverse (augmentation des oedèmes). Donc confier ses jambes à un praticien bien formé et se soumettre à la règle des 4 (4 drainages par semaine, pendant 4 semaines, tous les 4 mois). Les résultats sont excellents car sont drainées l'eau et les protéines de l'œdème, mais la contrainte est lourde et la patience nécessaire.

· Le drainage mécanique ou pressothérapie enfin, bien que n'agissant que sur l'eau et non sur les protéines de l'œdème, est quand même intéressant en supplément du drainage manuel et en entretien personnel car il est moins contraignant et peut même se faire à domicile avec certains appareils.

3. Les cas particuliers sont réellement à envisager en fonction de la vie professionnelle et familiale des patients car il faut être disponible pour certains de ces traitements non curatifs et à long terme, mais l'association marche + drainage manuel + pressothérapie ne sera jamais du temps perdu dans les lymphœdèmes chroniques, et il s'agit hélas de la seule méthode efficace.

LA STRATÉGIE GÉNÉRALE DU THEJA peut conclure par quelques règles didactiques simples : 

A. Traiter l'insuffisance veineuse avant tout le reste car on évite les inconvénients d'hématomes et d'œdèmes lors des lipoplasties et on peut même voir des oedèmes régresser spontanément (oedèmes veineux).
B. Traiter la lipodystrophie dans un deuxième temps (3 à 6 mois après carséna) soit dans le même temps si les deux pathologies ne sont pas trop importantes (carséna + lipodermofilt), car cela permet une seule contention et un résultat plus rapide.
C. Exiger une prise en charge hygiéno-diététique minimum et utiliser la marche et surtout le drainage lymphatique dans les cas complexes avec lymphœdème persistant. Tel est le THEJA.










