1
1

Docteur Raymond BENOIT – GENÈVE – Suisse


Après sclérothérapie, l'apparition de télangiectasies nouvelles est un effet indésirable connu et signalé par la plupart des auteurs. Appelé matting en anglais (enchevêtrement) ou flares (flamboiement), le phénomène a été étudié et sa fréquence évaluée dans de grandes études. Selon Davis, elle est de 16 %, pour Gawrychowski de 12 à 17 % en fonction de l'agent sclérosant utilisé, la moyenne étant de 13,6 %.

Le mécanisme permettant d'expliquer le matting (aussi appelé capillarite post-sclérothérapie) est encore mal connu. Certains invoquent les lésions endothéliales qui provoquent la libération de facteurs de croissance angiogénique et la sécrétion d'héparine par les mastocytes. D'autres penchent plutôt pour la formation de petits thrombus, entraînant l'ouverture de shunts artério-veineux et la dilatation des micro-vaisseaux. D'autres encore estiment que l'inflammation est le point de départ du phénomène et que celle-ci serait due à une erreur de dosage ou de concentration du sclérosant. Après chirurgie et/ou phlébectomie, le matting est rarement rapporté dans les complications. Quand il est cité, sa fréquence n'est pas précisée, elle est considérée comme rare. Par contre, nombreux sont les chirurgiens qui complètent leur traitement par la sclérothérapie, sans préciser si les télangiectasies existaient auparavant ou sont nouvelles.

Dans l'abondante littérature consultée, j'ai trouvé une étude intéressante, qui est en fait une enquête téléphonique auprès des praticiens de la phlébectomie pour comparer le bénéfice respectif des incisions au bistouri ou à l'aiguille. Les opérateurs interrogés rapportent une incidence de néo-télangiectasies de 11 % après incision au bistouri alors qu'elle serait exceptionnelle après l'utilisation de l'aiguille. Une autre étude décrit une fréquence de 8 % de télangiectasies à la jarretière, 12 mois après stripping court externe de la grande saphène sans incision.

C'est pour tenter de préciser la fréquence de ces néo-télangiectasies après stripping et/ou phlébectomie que j'ai entrepris une étude auprès de patients opérés récemment.

PATIENTS ET MÉTHODE
L'étude a porté sur 51 patients consécutifs revus dans les 3 mois après chirurgie veineuse des MI et/ou phlébectomie pratiquée par des tiers. L'âge, le sexe, le tabagisme, les traitements hormonaux, l'excès pondéral, les antécédents veineux (traitement par sclérose, par chirurgie, thrombophlébite ou thrombose veineuse profonde) et le type de chirurgie ont été relevés (tableau 1).

	Population étudiée

	Nombre
	51 p. (2M)

	Membres traités
	73

	Âge
	50 (29-72)

	Hormones (CO, THS)
	13 p.

	Obésité
	8 p.

	Télangiectasies pré-op
	12

	Antécédents veineux
	23

	· chirurgie
	8

	· sclérothérapie
	12

	· TVP ou TPS
	10 (4+6)


La plupart des opérés ont reçu de l'héparine, des antalgiques, une compression élastique. La grande majorité des strippings a été complétée par des phlébectomies. Les 3 questions suivantes ont été posées systématiquement : 

1. Êtes-vous satisfait de l'intervention ?

2. Quelles complications avez-vous remarquées ?

3. Avez-vous vu de nouvelles varicosités ?

Des photographies ont été prises dans les cas positifs.

RÉSULTATS ET DISCUSSION
Les résultats sont résumés (tableau 2)

	Résultats

	Néotélangiectasies
	13/51 = 25 %

	3 sponténament
	

	4 séquelles ?
	

	6 télangiectasies ?
	

	Taux de satisfaction = 96 %
	


On y voit que l'incidence élevée de néo-télangiectasies (25 %) n'affecte pas le taux de satisfaction qui est de 96 %, d'autant que les 2 patientes qui se sont déclarées mécontentes du résultat l'étaient à juste titre, de grosses varices ayant été laissées en place.

Seules 3 personnes ont rapporté spontanément l'apparition de néo-télangiectasies, ce qui tend à signifier qu'il ne s'agit pas d'un problème majeur. Quels en sont les facteurs prédisposants ? À ce sujet, l'analyse des variables indépendantes (tableau 3) est intéressante.

	Résultats
	Tél. 13
	Non 38
	

	Hormones
	
6
	
9
	NS

	Obésité
	
3
	
5
	NS

	Télangiectasies
	
3
	
9
	NS

	Antécédents veineux
	
12
	
14
	S

	Type de chirurgie
	
	
	S


En effet, il semble que les traitements hormonaux, l'obésité, ou la présence de nombreuses télangiectasies avant le traitement chirurgical ne jouent pas de rôle. Par contre, les antécédents veineux semblent influencer le résultat, et peut-être le type de chirurgie (tableau 4).

	Type de chirurgie (73 membres)
	Tél. 23
	Non 50

	Stripping long + _
	
14
	
38

	Stripping court
	
1
	
8

	Phlébectomie seule
	
3
	
1

	Reprise
	
5
	
3

	Stripping S. Externe
	
6
	
12


Le stripping court pourrait se révéler moins traumatisant de ce point de vue que le stripping long.

Relevons que le stripping petite saphène a toujours été effectué en plus d'un autre geste, ce qui explique que le nombre des strippings petite saphène soit rajouté au total des interventions.

En clair, plus la maladie variqueuse est complexe et difficile à traiter, plus le risque de voir apparaître de nouvelles télangiectasies est grand, en particulier en cas de reprise chirurgicale, ou lors de strippings multiples. 

Il est difficile de dire quel geste, quelle varice ou quelle zone traitée comporte le plus grand risque. Néanmoins, sans entrer dans une analyse détaillée, c'est la région de la face interne des genoux qui a été la plus souvent incriminée.

Quant au mécanisme, il est clair que dans le cas présent, on ne peut pas invoquer la toxicité des injections sclérosantes, il s'agit donc plus probablement d'un problème hémodynamique, lié aux modifications de pression dans certains réseaux veineux.

L'évolution spontanée de ces néo-télangiectasies va plutôt vers une extension du phénomène que vers une régression. En effet, d'une part la capillarite apparaît progressivement dans les jours ou les semaines qui suivent l'intervention, et il n'est pas rare de voir des patients opérés 1 an ou 2 ans auparavant qui consultent en raison de nombreuses varicosités apparues entre-temps. Leur traitement n'est cependant pas plus problématique que les autres télangiectasies et la sclérothérapie fine en vient aisément à bout. Dans certains cas, il faudra scléroser également la veine nourricière que l'on peut parfois repérer.

Les limites de l'étude sont évidentes. D'une part le petit nombre de cas. D'autre part l'évaluation se base uniquement sur le jugement des patients. Pour être plus rigoureux, il faudrait réaliser une véritable collection photographique avant et après l'intervention et faire évaluer les résultats par un observateur neutre, ce qui nécessiterait des infrastructures lourdes. Néanmoins, l'évaluation par le patient est essentielle, car au-delà d'un jugement objectif et chiffré, le sujet peut exprimer son mécontentement, ses inquiétudes ou sa satisfaction, satisfaction qui constitue un objectif essentiel dans les traitements phlébologiques.

RÉSUMÉ
En résumé, les néo-télangiectasies après chirurgie et/ou phlébectomies sont fréquentes (25 % des patients opérés). Leur apparition ne semble pas influencée par les traitements hormonaux, l'obésité, ou la présence de télangiectasies pré opératoires. Par contre les antécédents veineux et le type de chirurgie semblent jouer un rôle. La localisation la plus fréquente se situe à la face interne des genoux et sur les cuisses. L'apparition de ces néo-télangiectasies influence peu le taux de satisfaction des patients, dans la mesure où ces petits vaisseaux disgracieux sont aisément traitables par la sclérothérapie fine.
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