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C’est un lieu commun de constater qu’un acte chirurgical, quel qu’il soit, sera tôt ou tard abandonné. Une technique opératoire peut être délaissée, soit parce qu’elle est dépassée par un autre procédé plus performant ou plus simple, parce qu’elle est détrônée par des médicaments tout aussi efficaces et moins agressifs qu’une "opération". Rarement, ce sont les promoteurs qui prennent la parole pour informer leurs collègues que leur technique est devenue obsolète. Pourtant, nous sommes conduits à révéler aujourd’hui que nous avons abandonné notre technique personnelle de saphènectomie et nous en exposons les raisons.

RAPPELDE LA RÉALISATION PRATIQUE DE NOTRE PROCÉDÉ DE PHLÉBECTOMIE DE LA SAPHÈNE INTERNE

Avant d’exposer les motifs de délaissement de notre artifice de saphènectomie, il nous faut rappeler brièvement le principe de ce geste.

1.  Principe de la technique

La méthode a pour but d’extraire en toute sécurité une saphène crurale par deux micro-incisions grâce à un stripper "guidé", évitant toute fausse route et de réaliser ainsi un stripping en ambulatoire strict dans des conditions semblables à celles d’une phlébectomie selon Muller.

2.  Description du matériel

L’instrumentation comporte deux éléments :

· un stripper rigide, garni à ses extrémités d’une olive cylindro-sphérique dont le grand axe a été foré d’une lumière longitudinale de 1mm de diamètre ;

· en second lieu, un guide-spirale en "J" de cathétérisme vasculaire – utilisé habituellement en angiographie - sur lequel va coulisser l’olive percée du stripper, à la manière d’un doigt qui se glisse dans une bague.

3.  La technique d’exérèse

Elle est totalement différente des autres procédés chirurgicaux connus et elle comporte trois temps.

· Le premier temps consiste, après avoir anesthésié localement l’ensemble du trajet de la saphène interne crurale, à aborder, par une micro-puncture, la saphène interne au niveau de la jarretière. Par une veinotomie, le guide-spirale de cathétérisme est introduit puis poussé sur une longueur d’environ 50 cm, de sorte que son extrémité dépasse la crosse saphénienne. L’extrémité libre du guide est glissée dans la lumière de l’olive du stripper. Cet embout, ainsi prisonnier comme une bague dans un doigt, va coulisser jusqu’à la veinotomie pour être introduit ensuite dans la lumière saphénienne et poussé jusqu’à la crosse, où on le palpe facilement.

· Le deuxième temps est consacré à l’abord de la crosse. 

Après avoir incisé la peau sur une longueur de 8 mm juste en regard de l’olive - facile à détecter au doigt - on dissèque la veine. On extériorise alors la saphène et le guide métallique qu’elle contient. On ouvre la veine au bistouri sur le guide, visible à travers la paroi veineuse translucide. À l’aide d’une pince, on ressort le guide, puis l’olive du stripper.

On réalise ensuite une triple ligature transfixiante de la saphène, le plus près possible de son abouchement et toutes les collatérales accessibles sont ligaturées. 

La saphène est ensuite amarrée au collet de l’olive par une double ligature, puis sectionnée en aval de l’embout du stripper.

· Le troisième temps se résume à l’invagination de la veine. Une traction sur la tige du stripper extirpe la saphène par invagination.

Une précaution utile avant ce geste est de s’assurer qu’en amont de l’olive le guide "sorte" d’une longueur au moins égale à celle de la saphène. En cas de rupture de la veine, on pourrait toujours, grâce à cet artifice, retirer le segment résiduel par voie haute, procédé inspiré de l’invagination sur fil de Van der Stricht.

Les avantages de cette technique

· C’est un procédé esthétique ; l’incision crurale est inférieure au centimètre.

· C’est un procédé anodin de stripping : le stripper "guidé" franchit sans problème les sinuosités veineuses sans risquer de fausses routes ni de ruptures veineuses.

· C’est un procédé qui ne nécessite pas de dissection du Scarpa, évitant ainsi les complications, certes rares, mais bien connues à ce niveau.

· C’est un geste qui ne compromettra pas une chirurgie classique ultérieure en cas de récidive.

· C’est une intervention peu onéreuse ne nécessitant qu’une dépense de consommable de 120 F environ pour le guide d’angiographie à usage unique. Il n’y a pas de traitement particulier en post-opératoire et notamment pas de traitement anticoagulant.

· C’est un acte qui peut être réalisé en cabinet médical. L’épreuve subie par le patient n’est pas plus agressive que celle d’une phlébectomie ambulatoire selon Muller. Le patient pourra quitter le cabinet médical 20 minutes après le geste.

LES CRITIQUES DE LA MÉTHODE

Lorsque j’ai présenté, voici 10 ans, plusieurs communications sur ce sujet, le milieu chirurgical a déclenché une levée de boucliers. Certaines revues ont refusé la publication de cette technique.

Tout d’abord certains Maîtres l’ont "décrétée" dangereuse et surtout condamnable dans la pratique d’un cabinet médical.

En second lieu, il était reproché que la casuistique présentée était trop limitée pour avoir une idée exacte de la valeur de cette technique. J’avais en effet à l’époque réalisé seulement 40 strippings de la saphène interne, pour lesquels aucun incident post-opératoire n’avait été constaté et dont les résultats furent très satisfaisants. 

Enfin les censeurs étaient unanimes pour reprocher un abord trop limité au Scarpa qui ne permettait pas de "traiter la crosse" selon les usages chirurgicaux où l’on doit en outre ligaturer toutes les collatérales. Il en résultait ainsi que la méthode engendrait un terrain propice à toutes sortes de récidives. Je précise encore que tous les patients que nous avons pu revoir ont été satisfaits, bien que dans certains cas nous ayons été amenés à effectuer évidemment des phlébectomies ambulatoires complémentaires, mais jamais il n’y eut de récidive au niveau de la zone opérée.

pourquoi ai-je ABANDONNÉ cette mÉthode ?
1. Réflexions personnelles à la suite des critiques générées par cette technique

La crossectomie incomplète créée par notre procédé était attaquée car elle outrageait les usages de la doctrine chirurgicale. Nous avons alors été amenés à réfléchir sur le bien-fondé du dogme des crossectomies dites complètes, décrites dans tous les traités de Phlébologie.

La première remarque concerne le problème des récidives post-opératoires. La crossectomie complète, comme on le sait, est loin de mettre à l’abri de récidives. Ces dernières d’ailleurs apparaissent avec une fréquence non négligeable, même à la suite d’interventions effectuées dans les règles de l’art par des chirurgiens très versés dans ce domaine. De plus des crossectomies idéales sont souvent complétées par des scléroses.

À l’époque où nous avons présenté notre procédé, d’autres travaux publiaient des résultats intéressants de traitement d’insuffisances saphéniennes sans crossectomie. 

En appliquant la technique de Muller à l’exérèse de la saphène interne, Dortu présentait en 1993 un procédé de "saphènectomie sus-fasciale" où la saphène était ligaturée à distance de son abouchement. Sur une base de 128 interventions effectuées durant une période 7 ans avec un recul moyen de 3,5 années, il ne déplorait que 2 % de récidives. 

Parallèlement Vidal-Michel constatait, par des études en échographie-Doppler, que des insuffisances saphéniennes disparaissaient après le seul traitement par phlébectomies ambulatoires des varices afférentes à cette veine de drainage. Après exérèse de ces dernières, il constatait que la grande saphène diminuait de calibre.

Nous avons ainsi été séduits par ces publications, notamment celle de Vidal-Michel. En conséquence nous avons décidé d’étudier systématiquement l’apport de la phlébectomie ambulatoire seule dans les insuffisances veineuses de la grande saphène.

Récemment d’ailleurs Creton apporte des éléments qui vont dans le sens des idées de ces auteurs. "L’évolution de la maladie variqueuse semble se faire à partir des collatérales vers le tronc saphène, l’ablation des collatérales saphènes incontinentes pourrait être une technique préventive, permettant de limiter la dégradation progressive de la fonction saphène et de conserver plus longtemps le tronc saphène".

2. Notre nouvelle approche du traitement des insuffisances veineuses saphéniennes

2.1  Matériel et méthode

Ainsi que nous l’avons déjà rappelé, notre clientèle de phlébectomie ambulatoire comporte un faible recrutement de très grande insuffisance de la saphène interne. De ce fait, nous avons colligé 50 observations de reflux saphéniens cliniquement très importants associés à des varices de la cuisse et/ou de la jambe.

Avant d’entreprendre les phlébectomies ambulatoires de ces varices associées à une insuffisance de crosse, nous avons confié ces patients à un écho-dopplériste pour qu’il précise l’importance du reflux fémoro-saphénien et surtout la mesure du diamètre de la saphène interne à sa terminaison. Nous n’avons pas jugé utile de demander une cartographie variqueuse ni une recherche des perforantes incontinentes.

L’opérateur, bien évidemment, n’a pas toujours été le même pour tous les patients examinés, mais tous nos correspondants ont répondu à ces deux exigences : confirmation du reflux saphénien, diamètre de la saphène terminale.

Une fois les phlébectomies effectuées, nous avons demandé à chacun de ces patients de se prêter à un nouvel examen doppler – lequel était effectué par l’opérateur qui avait examiné le patient en préopératoire, afin de réaliser une étude comparative de l’insuffisance saphénienne et du diamètre de la crosse.

Ces contrôles ont été effectués dans un délai de plusieurs mois à deux ans après la fin du traitement.

2.2  Les résultats

Sur le plan clinique, les résultats esthétiques ont été des plus satisfaisants. Les patients qui avaient des troubles fonctionnels ont vu ceux-ci s’améliorer considérablement, voire le plus souvent disparaître totalement.

Sur le plan hémodynamique, avant la phlébectomie ambulatoire, le doppler a confirmé le reflux chez chacun des patients. Le diamètre de la saphène était toujours augmenté, allant de 7 mm à 12 mm.

Le contrôle Doppler post-opératoire n’a été effectué que chez 18 malades car bien des patients ont jugé cet examen complémentaire superflu compte tenu du bon résultat clinique et esthétique qu’ils avaient obtenu.

Chez ces 18 patients réexaminés, à notre grande surprise, le reflux avait bien régressé au point d’être à peine détecté ou même totalement disparu.

Quant au diamètre de la crosse, il avait toujours diminué de 2 à 6 mm en règle générale. À titre d’exemple, chez un sujet très maigre dont la crosse gauche, très proéminente cliniquement, mesurait 11 mm, le calibre est tombé à 5 mm, avec un reflux devenu négligeable.

2.3  Commentaires

Cette étude, à laquelle on peut encore certes reprocher de s’appuyer sur un nombre d’observations limité, démontre que le fait de traiter les varices sans traiter la crosse incontinente de la saphène, est susceptible de décharger les reflux saphéniens et de réduire ainsi le calibre de la saphène terminale. Cet effet thérapeutique "à distance" de la phlébectomie ambulatoire, ainsi que l’a démontré Vidal-Michel, est la conséquence de "l’effet siphon" de la grande saphène par ses collatérales variqueuses, siège d’un important reflux. L’éveinage des varices "satellites" supprime cet effet siphon, entraînant le retour à la continence de la saphène interne.

EN CONCLUSION, devant la qualité des résultats que nous avons obtenu sur l’insuffisance fémoro-saphénienne en traitant en première intention les varices "satellites", nous avons été conduits à ne plus pratiquer de crossectomie sus-fasciale. C’est la raison pour laquelle nous avons abandonné notre technique d’éveinage de la saphène par stripper "guidé".
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