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Summary

Treatment of varicose reccurencies of the lower limbs by ambulatory phlebectomy (Muller’s method). 

Ambulatory phlebectomy, first described by Robert Muller, is now considered to be one of the major treatments of varicose veins. The first objective of this article is to recall the technique of the ambulatory phlebectomy. The second objective is to specify the indications of this method in the case of varicose reccurencies.

La récidive variqueuse est définie par la réapparition de varices dans un territoire déjà traité. Sa fréquence importante (de 20 à 50 % selon les auteurs) nuit à l’image de la phlébologie. Cette fréquence tend à diminuer grâce aux progrès du bilan pré thérapeutique et à des attitudes thérapeutiques moins monolithiques. 

La maladie variqueuse récidivée pose plusieurs problèmes : 

1. S’agit-il d’une véritable récidive ou d’une évolution de la maladie variqueuse ? 

2. L’analyse antérieure était-elle adaptée ?

3. Quel traitement avait été proposé ? 

4. Quelle est la situation actuelle ?

5. Que pouvons nous proposer ?.

Décrite par Robert Muller en 1966, la phlébectomie ambulatoire est aujourd’hui acceptée comme un des traitements majeurs de la maladie variqueuse. Réalisée en ambulatoire, c’est un traitement peu invalidant, rapide, complet, esthétique et économique …. parfaitement adaptée aux contingences de notre époque. 

La phlébectomie ambulatoire peut être proposée comme le traitement initial de la maladie variqueuse mais également dans les cas de maladie variqueuse récidivée. Dans ces cas-là, l’indication de la phlébectomie ambulatoire dépendra de l’origine physiopathologique et de la localisation de la récidive.

ANALYSE DE LA RÉCIDIVE VARIQUEUSE

La maladie variqueuse récidivée doit être analysée de façon précise pour poser au mieux les indications thérapeutiques. 

Trois critères doivent être étudiés : topographique, hémodynamique et étiologique.

1. Critère topographique : 
Schématiquement, cinq territoires anatomiques sont individualisables :

· L’aine,

· La cuisse,

· Le creux poplité,

· La jambe,

· Le pied.

Ce critère qui est en grande partie dépendant de l’examen clinique doit apprécier également l’étendue de la récidive variqueuse et la qualité des tissus cutanés où siège cette récidive. 

2. Critère hémodynamique :
L’Écho-doppler est indispensable. Il débute par l’analyse de l’état des réseaux veineux profonds (syndrome post thrombotique ou dévalvuation). Il permet la recherche des reflux : leurs existences, leurs sièges et leurs types. 

Il permet de préciser les connexions avec les territoires concernés par la récidive : 

· Reflux alimentant une récidive dans le territoire grande saphène ?

· Reflux alimentant une récidive dans le territoire petite saphène ? 

· Perforantes de cuisse ?

· Perforantes de jambe ? 
3. Critère étiologique : 

C’est le critère le plus important.

L’indication de la phlébectomie ambulatoire va dépendre en grande partie de ce critère. 

Plusieurs étiologies peuvent être intriquées :

· Le geste thérapeutique initial est à l’origine de la récidive :

1. Cause technique : crossectomie incomplète (40 % des récidives), non contrôle d’une perforante (25 % des récidives), non exérèse complète d’un tronc saphénien incompétent réalisant un effet "siphon" aspiratif. 

2. Cause tactique : conséquence de la méconnaissance d’une perforante insuffisante ou de l’origine saphénienne de l’insuffisance veineuse ou d’un réseau saphénien incompétent lors de l’analyse initiale.

3. Cause stratégique : mauvais choix thérapeutique (sclérose, chiva , chirurgie, closure, laser, phlébectomie)

4. Varices résiduelles laissées en place de façon volontaire dans la perspective d’un affaissement spontanée ultérieur ou pour être traitées secondairement par sclérose ou phlébectomie ambulatoire.

· Le geste thérapeutique initial n’est pas directement à l’origine de la récidive : 

La récidive témoigne de la progression de la maladie variqueuse, phénomène inévitable spontané ou accentué par le geste initial.

1. Néogénèse qui serait à l’origine de 34 % des récidives : les causes en sont mal connues : la cicatrisation des hématomes après le geste initial joue probablement un grand rôle dans le développement de la néovascularisation. Cette néogénèse est pour certains induite par le traitement initial. Plus le geste initial est traumatique, plus le risque de cette néogénèse est important.

La néo vascularisation reconnecte le réseau profond et le réseau superficiel ou établit un pont depuis un moignon vers un réseau veineux adjacent. Elle réalise un cavernome soit "à maille fines" sans pseudo veine individualisable soit à "grosses mailles" avec veines tourmentées refluantes en boule. 

2. Existence d’une pathologie du réseau veineux profond connue : avalvulation ou syndrome post-thrombotique.

3. Évolutivité induite par une grossesse, un traitement.

· L’apparition d’un réseau variqueux pathologique dans un territoire non malade initialement n’est pas à proprement parlé une récidive variqueuse. Cependant, il est possible d’évoquer dans ces cas :

1. Un facteur d’angiogénése dans la survenue de varices dans un territoire initialement indemne.

2. Un phénomène de transfert des hyperpressions profondes (physiologiques ou pathologiques) vers les réseaux superficiels.

RAPPEL DE LA TECHNIQUE DE LA PHLÉBECTOMIE AMBULATOIRE (MÉTHODE DE MULLER)
Dans le cas de la récidive variqueuse, la technique par la phlébectomie ambulatoire est identique à celle décrite par le Docteur Muller. Le remaniement des tissus cutanés secondaire au traitement initial peut être à l’origine de difficultés per opératoires. 

1- Le bilan pré thérapeutique : 

Il comprend une analyse clinique et para clinique et une réflexion phlébologique traditionnelle.

Le duplex couleur est indispensable dans les cas de varicose récidivante.

2- Le marquage des réseaux variqueux :
Il doit être réalisé par le médecin qui va effectuer la phlébectomie. La qualité des résultats de la phlébectomie ambulatoire dépendra de sa précision. 

3- L’anesthésie est locale pure : 
On utilise la lidocaïne à 1 % avec ou sans adrénaline diluée ou pure. L’injection est sous cutanée, impérativement extra vasculaire. L’anesthésie est sensitive pure.

4- L’installation du patient :
La mise en position de Trendelenburg du patient entraîne la vidange totale du réseau veineux superficiel. 

5- L’extraction des veines variqueuses par phlébectomie ambulatoire :
Point essentiel de la phlébectomie ambulatoire, on ne franchit jamais le fascia superficialis (aponévrose superficielle) .

On effectue des micro incisions avec la pointe d’une aiguille ou d’une lame de bistouri n° 11. 

Par l’incision, on introduit le crochet de phlébectomie. On crochète la face latérale ou profonde de la veine à extraire. La veine est amenée vers la surface pour réaliser une anse. 

Une nouvelle anse veineuse est réalisée comme précédemment à partir d’une nouvelle incision. La traction délicate d’une des branches de cette anse après section de la première permet de faire coulisser la veine et de l’extraire. De proche en proche, d’anse en anse, l’intégralité de la veine variqueuse est retirée.

L'extraction de la veine doit être minutieuse, patiente, peu traumatique et complète.

6- Le traitement des perforantes ou des zones de reflux :
Il se fait par voie sus aponévrotique. 

Par la micro incision réalisée en regard de la perforante, la varice et la perforante sont attrapées comme décrit plus haut. La mise en traction de la perforante entraîne une douleur sourde, transfixante liée à la mise en traction du réseau sous aponévrotique. La perforante est tractée et sectionnée ou tordue et rompue selon la méthode de Bassi. On ne ligature pas cette perforante sauf dans les zones où la contention sera difficile.

Actuellement, certains proposent de scléroser au cours de la phlébectomie la portion terminale de la varice ainsi que la perforante. 

7- Fermeture des micro incisions :

La fermeture des micro incisions est effectuée après parage soigneux des berges. Elle est obtenue par stéristrip ou micropore. La suture cutanée des incisions est inutile.

8- Le bandage :

Point essentiel de la phlébectomie, de son efficacité dépendront les suites.

Son rôle anti hémorragique et hémostatique permet la marche immédiate. Il a en plus un rôle antalgique, anti œdémateux et anti thrombotique.

Il doit être mis en place par le médecin opérateur avant le lever du malade.

Le patient se lève et marche le plus naturellement possible. L’efficacité du bandage est contrôlée après 10 minutes de marche. En cas d’inefficacité du bandage, douleur, saignement, le bandage est refait.

Le patient rejoint son domicile. Le médecin qui a réalisé le geste doit pouvoir être joint à tout moment.

9- Les suites :

La cicatrisation des micro incisions est obtenue en 2 à 5 jours.

Le patient porte pendant 10 à 15 jours la bande ou le bas élastique durant la journée. 

La reprise du travail est possible dès le lendemain en cas de profession sédentaire. Un arrêt de travail de quelques jours à une semaine maximum est envisageable en cas de profession très active. 

La reprise du sport est possible en général au bout de 15 jours.

INDICATIONS DE LA PHLÉBECTOMIE AMBULATOIRE DANS LA MALADIE VARIQUEUSE RÉCIDIVÉE

Les indications de la phlébectomie ambulatoire dans la maladie variqueuse récidivée vont dépendre du territoire atteint :

1. Territoire grande saphène : 

L’indication de la phlébectomie ambulatoire dépend de l’aspect de la crosse et de la longueur du tronc alimenté :

· La persistance d’une crosse perméable incontinente est l’indication d’une reprise chirurgicale traditionnelle avec crossectomie. La phlébectomie ambulatoire intéressera le tronc variqueux alimenté qui est souvent tortueux et superficiel : ce tronc étant mal accessible à un geste chirurgical complémentaire .

· L’absence de crosse ou la présence d’une crosse continente est l’indication d’une phlébectomie ambulatoire du tronc variqueux . Le contrôle des points de reflux responsable de cette récidive variqueuse est réalisé par cette même technique ou par sclérose au cours de la phlébectomie .

· La présence d’un cavernome à "petite maille" est l’indication d’une phlébectomie ambulatoire du tronc variqueux avec sclérothérapie du cavernome .

· La présence d’un cavernome à "grosse maille" est l’indication d’une phlébectomie ambulatoire du tronc veineux alimenté avec chirurgie ou sclérose du cavernome.

2. Territoire petite saphène :

· Le traitement de la maladie variqueuse récidivée dans le territoire saphène externe est difficile du fait de la situation intra aponévrotique de cette veine et de la variabilité de sa terminaison .

· Les réseaux intra aponévrotiques de la petite saphène ou les crosses incomplètement traitées ne sont pas du domaine de la phlébectomie ambulatoire : indication de sclérose ? . 

· La phlébectomie ambulatoire est indiquée pour tous les réseaux sus aponévrotiques extra axiaux ou para tronculaire de la petite saphène.

· La varice de la fosse poplitée est une bonne indication de la phlébectomie ambulatoire avec sclérose de la terminaison. Son origine non saphénienne est souvent méconnue . Son traitement donne souvent lieu à une crossectomie de la petite saphène pas toujours justifiée et de toute manière dans ce cas totalement inopérante.

3. Territoire extra saphénien :
Les varices récidivées en territoire extra saphénien sont les indications idéales de la phlébectomie ambulatoire : pied, axes longitudinaux de cuisse ou jambe etc. 

La phlébectomie ambulatoire permet de traiter en une seule séance des réseaux variqueux étendus avec contrôle efficace par cette technique des zones de reflux.

La phlébectomie ambulatoire peut s’avérer difficile quel que soit le territoire car elle est effectuée dans des tissus remaniés par les traitements antérieurs (chirurgie, sclérose, chiva, closure, phlébectomie, laser). 

RÉSULTATS 

Durant l’année 1992, nous avons réalisé à notre cabinet médical 839 phlébectomies ambulatoires successives selon la méthode de Muller. (450 patients). 

Âge moyen des patients : 46 ans (87 % de femmes – 13 % d’hommes). 

326 phlébectomies ont été réalisées chez des patients présentant une évolutivité variqueuse après éveinage saphénien (313 territoires grande saphène – 13 territoires petite saphène). 

La répartition de ces reprises par phlébectomie était la suivante :

· 313 membres avaient bénéficié d’un éveinage grande saphène. 

· 26 membres présentaient un reflux et une varicose au niveau du territoire de la grande saphène :

· 1 fois tronc avec crosse en place incontinente .

· 7 fois reflux à partir d’une perforante de Hunter incontinente .

· 5 fois reflux en rapport avec de varices honteuses externes .

· 13 fois reflux en rapport avec des perforantes de Boyd ou de Dodd non contrôlées.

· 26 membres présentaient une évolutivité à partir d’une varice saphène accessoire antérieure ou une branche antéro externe de cuisse refluante non contrôlée.

· 261 membres ne présentaient plus aucun reflux dans le territoire saphène interne mais des varices évolutives non systématisées hors du territoire ou de l’axe saphénien : évolutivité naturelle de la maladie veineuse, varicose oubliée initialement, néo vasculogénèse .

· 13 membres avaient bénéficié d’un éveinage saphène externe :

· 7 membres présentaient une récidive ou une persistance de varices à partir d’une varice fosse poplitée sans relation avec la jonction saphéno poplitée .

· 6 membres présentaient une évolutivité 

· soit à partir d’une incompétence de crosse avec jonction saphéno poplitée persistante 

· soit à partir d’une néo vasculogénèse dans le canal aponévrotique de la veine petite saphène ou à partir d’un pseudo cavernome de la gaine de la petite saphène ou de l’ancienne crosse.

Au total, dans 65 cas, la récidive variqueuse après chirurgie de la petite ou de la grande saphène était donc impliquée directement à partir d’un reflux "saphénien" . 

Dans 261 cas, il n’existait plus aucun reflux dans le territoire grande saphène ou petite saphène. Mais il existait une évolutivité ou une persistance de varices non systématisées dans le territoire saphénien ou hors de celui ci. Cette évolutivité était en rapport avec des perforantes "non saphéniennes" et /ou des cavernomes à grandes ou petites mailles (30 cas). 

CONCLUSIONS

La récidive variqueuse vraie tend à diminuer en fréquence avec la précision de l’analyse phlébologique pré thérapeutique et la meilleur utilisation des possibilités thérapeutiques.

En cas de récidive, l’indication de la phlébectomie ambulatoire sera fonction du type de réseau variqueux récidivé et fonction du point de reflux responsable de la persistance ou de la récidive variqueuse. 

Les varices non saphéniennes et les réseaux saphéniens sans crosse incontinente sont les meilleurs indications de cette méthode. 

La phlébectomie ambulatoire est une excellente alternative à proposer aux patients déjà opérés ou sclérosés et refusant une reprise chirurgicale ou une reprise par sclérothérapie.
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