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APPORTS DE LA PHLÉBECTOMIE POUR LE PATIENT

Comme l'a souvent dit et écrit encore récemment Robert MULLER (1) la phlébectomie propose au phlébologue un idéal qui est de guérir esthétiquement, sans danger, les malades atteints de varices. Ces trois points bien précis aujourd'hui réalisés représentent à mon avis les apports fondamentaux de la phlébectomie pour le malade.

LA GUÉRISON
Dans le cadre des suites normales, le phlébectomisé est quasiment guéri. Ce qui reste de l'intervention, elle-même, appartient à l'esthétique et je vais en parler plus loin. Mais en ce qui concerne la maladie variqueuse elle-même, quand la phlébectomie par punctures a été réalisée sur une varicose primitive, qu'une éventuelle perforante a été contrôlée, qu'évidemment les points de reflux majeurs ont été contrôlés chirurgicalement, on peut dire qu'il n'y a pas de récidives et que les patients sont définitivement guéris de leur maladie variqueuse.

L'expérience nous prouve que les patients sont guéris certes mais quels chiffres pouvons nous apporter ? Curieusement, en reprenant les excellents livres de Robert MULLER (2), de Stefano RICCI (3) ou de Jacques DORTU (4), je n'ai pas trouvé de chapitre consacré aux résultats lointains de la phlébectomie assortis de données statistiques chiffrées. Je suis retourné aux sources chronologiques et dans la première publication de MULLER en 1966 à la Société Française de Phlébologie (5) je n'ai rien trouvé à ce sujet, en revanche dans la publication que je lui avais demandée en 1978 pour Phlébologie (6), il avait eu la patience de revoir 1000 dossiers de patients soignés de 1965 à 1975 et prélevés au hasard dans son fichier. Il faut relire ce travail princeps que je ne saurais développer ici faute de temps. Je retiens qu'il n'a observé aucune complication grave, plutôt des incidents ou de simples "désagréments". Ce qui confirme Albert Adrien RAMELET (7) dans son excellent précis de Phlébologie qui écrit : "les résultats sont durables : il n'y a pas de récidive possible pour autant que la veine ait été extirpée totalement. De nouvelles varices peuvent bien sûr se développer ultérieurement dans le cadre de la maladie variqueuse". Tout cela pour dire finalement que le premier apport de la phlébectomie pour le malade est la guérison.

L'INNOCUITÉ DE LA MÉTHODE
Guérison certes mais également innocuité. Tous les traitements ont leur lot d'échecs ou d'accidents qu'il s'agisse de la sclérothérapie, et on connaît des accidents catastrophiques d'origine iatrogène rapportés dans la littérature, qu'il s'agisse de la chirurgie, et on connaît aussi les accidents iatrogènes possibles, qu'il s'agisse même de la compression puisqu'on connaît des accidents de compression trop intense sur des malades endormis : le tuyautage de Van der MOLEN en son temps mal compris n'a t-il pas été la cause d'amputations. Il va sans dire que dans la plupart des cas pour la chirurgie comme pour le tuyautage, ces accidents étaient dus à une erreur et même une faute commise par l'opérateur. En revanche, pour la sclérothérapie il y a certes à l'origine des accidents liés à une faute, et je parle en Expert près d'une Cour d'Appel, mais il y a des cas où véritablement il y avait accident de sclérothérapie sans qu'il y ait eu faute, mais c'est précisément cette éventualité connue qui est à l'origine de la crainte que nos jeunes phlébologues ont de cette méthode, avertis qu'ils sont de cette possibilité. Ils hésitent alors, faute de formation adéquate, à s'engager dans ce type de traitement.

Ces arguments font que beaucoup se sont alors intéressés à la technique de phlébectomie par punctures. Je n'irais pas jusqu'à dire que la phlébectomie par punctures vivrait des échecs de la sclérothérapie : ce serait abusif, mais il est bien avéré que la phlébectomie par punctures connaît finalement très peu de complications. C'est dire son innocuité sur laquelle je veux encore dire un mot.

Il ne suffit pas en effet de dire qu'elle est sans danger encore faut-il argumenter cette assertion d'où l'intérêt des travaux qui recensent les complications.

Outre l'article déjà cité de Robert MULLER (6), A.A. RAMELET (7) avec son immense expérience les a parfaitement synthétisées dans son ouvrage tout en annonçant d'entrée de jeu que "les complications observées sont le plus souvent bénignes et disparaissent rapidement. Elles sont plus fréquentes lorsqu'on doit opérer une veine antérieurement sclérosée". Plutôt que d'en dresser un catalogue, il les classe très judicieusement en :

· Complications liées à l'indication opératoire et alors dues à la persistance "d'un point de fuite" : c'est la récidive sous toutes ses modalités mais la méthode n'en est pas la cause.

· Complications liées à la technique de l'opérateur où il fait l'inventaire d'éradications incomplètes, d'hémorragies postopératoires, de phlyctènes, d'hématomes ou d'œdème, de cicatrices inesthétiques, mais là encore la méthode n'est pas en cause.

· Complications liées à la méthode elle-même : elles sont finalement infimes, je reparlerai plus loin du "matting", pour citer ici simplement la lésion nerveuse qui reste rare car l'atteinte nerveuse est immédiatement signalée par le patient qui ressent une douleur fulgurante, je pense au nerf saphène externe, l'œdème après phlébectomie du dos du pied qui cède à la compression, le sérome qui reste très rare et cède aussi au pansement compressif, l'infection qui reste exceptionnelle. C'est dire qu'à titre anecdotique, je vous citerai la publication dans "Phlébologie" de cette constatation par RAMELET (8) de deux cas de granulome silicotique, histologiquement vérifiés ainsi que la publication par OLIVENCIA (9) d'une nécrose cutanée après l'infiltration de lidocaïne épinéphrine. Quant à la thrombose veineuse profonde, Martin PABLO (10) a mené dans le cadre de notre Société Européenne une étude qui, même si elle n'a porté que sur un nombre restreint de réponses à un questionnaire très complet, permet de conclure que dans une population dite à risque, la fréquence de cet accident se situe au chiffre infime de 4 pour 10 000. Et ceci rejoint la réflexion de RAMELET (7) à savoir que le caractère exceptionnel, voire absent, de la thrombose veineuse profonde est lié au fait qu'"après une phlébectomie ambulatoire le patient n'est jamais immobilisé ni atone et que l'on n'injecte pas d'irritants de la paroi vasculaire".

Si bien que vous me permettrez de conclure ce paragraphe en insistant sur l'innocuité de la technique, ce que d'ailleurs Robert MULLER a toujours défendu, preuves chiffrées à l'appui (6). Je reprendrai même cette phrase de RAMELET (8) indiquant "qu'il faut d'emblée relever que les complications sont rares et n'ont à ce jour jamais eu de conséquences fâcheuses. L'énumération de complications potentielles ne doit pas faire perdre de vue que la phlébectomie est une méthode thérapeutique particulièrement sure et qu'une anesthésie locale bien pratiquée ne comporte pas grand risque".

Guérison, innocuité, apports fondamentaux : il nous reste à envisager le troisième terme du paragraphe : l'apport esthétique.

L'APPORT ESTHÉTIQUE
D'entrée de jeu, je pense que cet apport est considérable et je souhaite vous le démontrer par quelques images : un malade désabusé et agressif, on le comprend, m'est un jour montré avec les séquelles esthétiques graves d'une intervention dite de MULLER. Voyant un tel désastre j'ai immédiatement évoqué le Martyr de saint Sébastien de Mantegna ; je ne pus qu'être d'accord avec le malheureux patient. Il s'agit en fait d'un simulacre de Muller.

Finalement que reste-t-il de l'intervention ? Essentiellement des cicatrices punctiformes dont quelques-unes sont à peine visibles, dont d'autres le resteront pendant quelques semaines. En règle générale, au bout de trois mois on ne voit plus les traces des punctures et je me suis souvent amusé à regarder à la loupe ces fins stigmates cutanées s'échelonnant sur un ancien trajet veineux et qui apparaissent volontiers comme un minuscule point dépigmenté.

Je n'ai jamais observé de chéloïdes, j'ai quelquefois constaté l'apparition autour de certaines cicatrices de fines télangiectasies qui ont pu toutes être traitées par micro-sclérose mais, à mon avis, ce phénomène de "mating", pour parler franglais, ne doit pas être traité avant le troisième mois postopératoire, car beaucoup de ces télangiectasies s'effacent spontanément. J'ai cru remarquer que de telles télangiectasies s'observaient plus volontiers quand la phlébectomie avait été difficile et quand il était survenu dans l'immédiat un hématome légèrement inflammatoire, d'où la précaution d'attendre trois mois pour les traiter. Au surplus, elles peuvent être traitées par microsclérose.

Ce qui me conduit à dire que pour le patient, le troisième apport fondamental de la Phlébectomie selon Muller est esthétique.

Il se double cependant d'un apport pour le médecin.

APPORT DE LA PHLÉBECTOMIE POUR LE MÉDECIN
C'est qu'en effet la phlébectomie par punctures a beaucoup apporté à la chirurgie.

EN CONNAISSANCE ANATOMIQUE
La pratique de la phlébectomie a nécessité un approfondissement de la connaissance anatomique du réseau veineux superficiel des membres inférieurs.

Si l'on se reporte aux traités d'anatomie classique, on peut dire que le système veineux superficiel est un peu laissé pour compte : je me souviens encore de ce chapitre dans le TESTUT ou dans le ROUVIÈRE où seules les grandes et petites saphènes étaient analysées et encore de manière assez rapide et sans la précision voulue.

En revanche si vous lisez le chapitre anatomique des livres auxquels nous faisons appel continuellement de Robert MULLER (2), de Stefano RICCI (3) et peut être plus encore de Jacques DORTU (4) vous pourrez vous rendre compte de la finesse de la connaissance anatomique du trajet des veines superficielles des membres inférieurs, finesse qu'il a fallu hiérarchiser à partir d'une pratique quotidienne.

Ajouter à cela les travaux de Claude GILLOT, vous constaterez combien aujourd'hui sont avancées et précises nos connaissances non seulement du réseau veineux superficiel mais de ses connexions avec le réseau profond par le système des perforantes (11), vous apprendrez également à connaître l'intimité du réseau veineux plantaire (12-13).

Je n'insiste pas davantage sur ce point mais je suis persuadé que le développement de la Phlébectomie par Punctures n'a pas été étranger à une recherche anatomique nouvellement orientée.

EN CONNAISSANCE ÉCHO-DOPPLEROGRAPHIQUE
Il est important avant toute phlébectomie par punctures de procéder à l'écho-marquage préopératoire rigoureux du trajet veineux (14) que l'on se propose d'extirper, de préciser attentivement les points précis de reflux dont la persistance entraîneraient un risque de récidive, de scruter l'état du réseau veineux profond et perforant et de traduire le tout par un dessin indélébile sur la surface cutanée, montrant ce qui revient au réseau superficiel, au réseau profond, au système perforant. Ainsi au moment de réaliser les "punctures" saura-t-on très exactement où l'on doit porter la pointe du bistouri.

EN CONNAISSANCE ANESTHÉSIOLOGIQUE
L'apport de la phlébectomie par punctures au domaine anesthésiologique a été considérable et je crois qu'il faut distinguer deux ordres de faits :

· La phlébectomie par punctures réalisée par le chirurgien dans le cadre d'un stripping petite ou grande saphène programmé effectué soit sous anesthésie générale, soit sous anesthésie locale, ce que j'ai fait régulièrement dès que j'ai connu la technique de Robert MULLER aux alentours des années 1970.

· Dans la première éventualité de l'anesthésie générale, on fait gagner un temps considérable au patient et on lui fait réaliser une sérieuse économie financière si ayant programmé ce stripping on lui associe la phlébectomie intra-opératoire, lui évitant ainsi une longue sclérothérapie des ectasies résiduelles.

· Dans la seconde éventualité sur un malade bénéficiant d'une anesthésie locale ou loco-régionale la pratique de la phlébectomie a conduit à s'interroger sur les doses tolérables de produit anesthésique local. La critique dont la locale a été souvent l'objet a provoqué une recherche dont la synthèse est parfaitement exprimée dans un article de VIDAL-MICHEL et Col. (15) d'où il ressort que le dosage de la Lidocaïne à 1 % dans le sang des phlébectomisés au bout de 30 min, de 60 min., de 90 min., de 24 heures et 48 heures n'a jamais atteint la dose minimale toxique et jamais plus du douzième de la dose cardiovasculaire toxique. Malgré cet apport constructif de la pratique de la phlébectomie à l'anesthésiologie, il n'en reste pas moins que curieusement, du moins en France, on continue de penser que le risque anesthésique est à prendre en considération même si on a soin de prendre des précautions comme le refroidissement du liquide anesthésique, l'adjonction d'adrénaline et son tamponnage au bicarbonate de soude.

· La phlébectomie par punctures, isolée en tant qu'acte chirurgical autonome, a aussi fait progresser les données anesthésiologiques.

· Notre collègue M.T. BARRELLIER (16) préconise l'attitude suivante fondée sur la constatation du passage percutané efficace des anesthésiques locaux : application de TRONOTHANE utilisée par les anesthésistes sur les sondes d'intubation, distribuée en cordon sur les trajets variqueux à extirper, maintenue en emballant le segment de membre dans du film étirable "Scello-frais". Cette pré-anesthésie faite deux heures avant la phlébectomie rend les injections de xylocaïne tout à fait indolores.

· L'anesthésie elle-même se déroule suivant les modalités classiques connues de tous et je dois avouer que je ne saisi pas très bien la nécessité du "plateau technique" réclamé de plus en plus par le Législateur. Que ne devrait-on pas dire alors de l'anesthésie locale des chirurgiens dentistes !!!

· J'ai la faiblesse de penser que la suspicion qui entoure ce problème vient du fait qu'au cours de la Phlébectomie dite ambulatoire certains ont entrepris au cabinet médical, donc sans plateau technique, une chirurgie plus importante que la phlébectomie elle-même. Disséquer une crosse de grande ou petite saphène à la locale, dans un local non-chirurgical comporte un risque vasculaire important et surtout inattendu auquel il peut être difficile de faire face dans de bonnes conditions techniques, et en cas d'accident je pense qu'un Tribunal se fondant sur l'avis d'un Expert ne serait pas tendre. C'est du moins la position de la législation Française.

EN CONNAISSANCE TECHNIQUE
· Les instruments d'abord : je ne m'étendrai pas sur les qualités des nombreux crochets qui sont à notre disposition mais qui ont un mérite commun, celui de permettre par une bonne manipulation d'accrocher la paroi veineuse, quel qu'en soit le calibre, pour pouvoir par la puncture extérioriser l'anse veineuse sans léser la peau.

· La technique elle-même, je me permets ici de souligner l'intérêt d'un article de Mme FAYS-BOUCHON (17) montrant comment elle strippait par invagination une grande saphène en procédant uniquement par "punctures" ainsi que l'intérêt d'une phlébectomie par punctures de la grande saphène avec injection sclérosante de la crosse (18).

· Même si en ma qualité de chirurgien je ne partage pas intégralement les points de vue présentés, on doit considérer que ce sont là des acquis techniques liés au développement naturel de la phlébectomie et les résultats brillants d'une recherche amorcée par la pratique même de cette phlébectomie.

EN COMPRESSION
Mais il y a plus : la phlébectomie par punctures a permis de réfléchir encore davantage sur la compression. Nous connaissons tous la rigueur qui préside à la mise en place en fin d'intervention du pansement et de la compression permettant ainsi une déambulation indolore, nous connaissons tous la surveillance et les modalités de celle-ci avec toutes les précautions si bien décrites par J. DORTU (4) dans son livre qui a fait faire beaucoup de progrès aux divers aspects de la compression suivant la région du membre inférieur à comprimer.

Ces données ne sauraient être considérées comme un acquis définitif et la recherche a été poursuivie : j'en veux pour preuve cet article récent de Jacques Antoine DORTU et col. (19) montrant les avantages d'un bandage léger, efficace, souple et facile à poser dont les heureux effets sont passés au crible d'une expérimentation multi-centrique franco-italienne par un groupe de réflexion et qui apparaît très intéressant dans son rôle antihémorragique immédiat après intervention sur les écharpes antérieures, latérales ou postérieures de cuisse.

APPORT SOCIO-ÉCONOMIQUE
Enfin j'aborde mon dernier point qui est celui de l'apport de la phlébectomie par punctures au plan économique.

C'est là que le terme "ambulatoire" mérite bien son nom : la phlébectomie en effet ne demande aucune hospitalisation préalable, aucune hospitalisation postopératoire et, de ce fait, elle permet d'éviter des dépenses d'hospitalisation qui dans des services de chirurgie peuvent s'élever à des forfaits quotidiens très élevés : acquis économique important lié à l'absence d'hospitalisation donc à un coût technique moindre. Le coût des examens préopératoires indispensables reste léger. Le coût d'une sclérothérapie complémentaire prolongée est évité.

La phlébectomie par punctures demande un temps opératoire réduit à quelques heures suivant l'importance que l'on donne à l'exérèse variqueuse, donc représente un acquis certain pour la durée du temps d'arrêt de travail : nous connaissons tous des patients qui ne bénéficient d'aucun arrêt de travail sinon celui de la durée de l'intervention puisque aussi bien on leur recommande obligatoirement et impérativement de reprendre une déambulation immédiate et que bien souvent ils sont assez motivés pour refuser toute interruption de leur activité quotidienne. On leur conseille même de ne pas modifier leur rythme de vie.

Si l'on veut bien faire la somme de ce qui est économisé par l'absence d'hospitalisation et par l'absence d'indemnités journalières à verser, par l'absence quasi statistiquement significative de complications, on ne peut que souligner l'attrait économique considérable de la méthode.

CONCLUSION
Telles étaient les réflexions qui m'ont été suggérées par la rédaction de ce chapitre concernant les acquis de la phlébectomie : parti dans le doute, j'espère vous avoir présenté une synthèse qui mérite d'être prise en considération à une époque où l'acte médical est de plus en plus encadré par des textes et par l'élaboration de Règles Médicalement Opposables en cas de contestation et je vous demande de pardonner ma prolixité tout en vous citant encore une fois le slogan de Robert MULLER (6) "Guérir, sans danger, en les embellissant, les variqueux de toutes les conditions sociales".
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