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RÉSUMÉ
Après huit ans de pratique, ce travail présente l’état de l’ASVAL aujourd’hui, avec ses possibilités et ses limites. Nous avons analysé le devenir de deux séries de patients, opérés pour la première en 2002 et pour la deuxième en 2006. Pour ces deux séries, l’analyse a été faite la deuxième année postopératoire. Nous pouvons ainsi comparer le "vieillissement" de chacune. 

Concernant l’anesthésie locale, elle ne peut être pratiquée que si le patient en accepte les contraintes sur le plan émotionnel et psychologique. Afin de récuser les patients inaptes selon nous à ce type de chirurgie, nous avons été amenés à élaborer une grille évaluant les paramètres potentiels d’anxiété et de dystonie.

Les composantes liées à l’hérédité et au vieillissement de la paroi veineuse font de l’ASVAL une des réponses les mieux adaptées à la nature de la maladie variqueuse des membres inférieurs.

SUMMARY
To day after eight years of practise we try to define capacities and limits of ASVAL methodology.

We analyse and compare two series of patients 2002 and 2006 respectively with a two years control after surgery. Local anaesthesia can be used if the patient presents a good psychologic and emotional state. As to select patients which can be included for that surgery we have defined a screening score concerning anxiety and dystony parameters.

The venous disease in which heredity and aging of the venous wall are major factors make ASVAL method a good response for treatment along time.

Nous pratiquons la chirurgie conservatrice des saphènes incontinentes depuis octobre 2000. Notre expérience actuelle est de 661 saphènes incontinentes conservées de première intention.

1) Rappel historique et principe de la mÉthode
Notre démarche repose sur le principe que la maladie variqueuse des membres inférieurs suit, dans la plupart des cas, une évolution centripète et ascendante. Le reflux initial naîtrait au niveau du réseau veineux sus-fascial (dermo hypodermique réticulaire) pour atteindre secondairement les troncs collecteurs saphènes avant de finir au niveau des crosses. Notre étude de la répartition géographique des varices en fonction de l’âge va dans ce sens (1, 2).

L’incontinence saphène ne serait donc pas le primum movens de la maladie mais la conséquence secondaire d’un reflux né dans un compartiment anatomique non protégé par le fascia superficialis. Ainsi, à la suite de Jean Hébrant, la saphène nous apparaît être la "victime" et non la "coupable" (3, 4) : "victime" d’un reflux né ailleurs alors que depuis un siècle, elle est présentée comme étant la première à se dégrader. Toutes les techniques de traitement (chirurgicales ou non) découlent de ce postulat et visent en priorité à détruire le reflux saphène (5, 6). Les autres reflux, distaux et n’intéressant qu’un réseau dit "secondaire" sont traités soit par le mépris soit dans un but uniquement esthétique.

La pratique systématique du test de réversibilité lors de l’examen écho-doppler préopératoire montre que la simple compression manuelle du réseau réticulaire entraîne une disparition du reflux saphène (7). C’est ainsi que nous avons admis, avec d’autres, (8, 9, 10, 11), le principe d’une conservation possible d’une saphène incontinente qui redevient fonctionnelle, assurant à nouveau un retour veineux centripète.

Cette démarche, en collaboration avec Paul Pittaluga, nous a amenés, en 2003, à individualiser cette technique sous le nom d’ASVAL (Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie Locale) (12) : par la destruction première et sélective du réseau réticulaire à l’origine du reflux, nous enrayons la progression de la maladie tout en supprimant le reflux saphène et lui rendons son rôle de collecteur principal du réseau veineux superficiel.

Cette chirurgie, aux contraintes et aux suites très limitées, est pratiquée sous anesthésie locale avec déambulation immédiate. 

2) But du travail

Compte tenu de notre expérience dans la pratique de l’ASVAL, il s’agit de connaître les possibilités et limites actuelles de cette technique sur un recul de deux ans.

3) MatÉriel et mÉthodologie

AS VAL : Ablation Sélective
La première démarche est une "gestion" des reflux pour "sélectionner" ceux qui seront détruits et ceux qui seront gardés. Contrairement à l’attitude passée qui visait à détruire tout ce qui était incontinent et "rouge", nous éradiquons par phlébectomies à la Müller les reflux sus-fasciaux que ce soient les reflux réticulaires ou les troncs collecteurs en position extra-fasciale (agénésie saphène de type S dans la classification de Ricci et Caggiati (13)). Cette éradication s’arrête la plupart du temps au niveau du confluent réticulo-saphène. Dans certains cas (confluents complexes, multiramifiés et/ou multiples, saphènes localement ectasiques), une résection segmentaire de la saphène est pratiquée au voisinage du confluent.

ASV AL  : Anesthésie Locale
Nous travaillons sur des patients conscients, non prémédiqués, ayant mangé normalement et qui retournent à domicile immédiatement après l’intervention. Pour le bon déroulement de l’intervention, ils doivent être aptes à accepter une situation inhabituelle pour eux. Nous devons donc également gérer les aspects psychologiques et émotionnels de ce contexte (14, 15).

Nous avons choisi deux lots de patients : le premier de 34 patients a été opéré en 2002 dans lequel 38 ASVAL ont été réalisées et le deuxième de 38 a été opéré en 2006 avec 40 ASVAL réalisées.

Ce travail présente leur état à la deuxième année post-opératoire.

Le suivi s’est fait sur une grille d'évaluation identique pour les deux séries. 

Concernant l’anesthésie locale, lors du bilan préopératoire, nous établissons un score prédictif pour évaluer le niveau émotionnel d’anxiété et de dystonie (Figure 1).

· Score d’anxiété, score A :

· 0 : aucune manifestation de la part du patient,

· 1 : le patient manifeste, mais je ne suis pas gêné dans mon travail,

· 2 : je suis gêné dans mon travail, mais je peux le réaliser dans son intégralité,

· 3 : je ne peux terminer tout le travail prévu.

· Score de dystonie, score D :

· 0 : aucune manifestation,

· 1 : manifestations fonctionnelles seules,

· 2 : signes objectifs d’examen,

· 3 : perte de connaissance.

Les patients présentant un score de niveau 2 ou plus sont récusés pour l’anesthésie locale.

Lors de l’intervention, nous réévaluons ce score en fonction des conditions réelles vécues par le patient (et par nous-mêmes !).

Nous exposons ce score sur les 102 malades opérés de manière consécutive du 1er janvier au 31 mars 2008. 

4) RÉsultats

Sur la série des 34 patients opérés en 2002, 16 ont été revus lors de la deuxième année post-opératoire.

Caractéristiques de cette série :

· Siège du confluent réticulo-saphène : sur les 40 documentés, 26 siègent au niveau du genou ou à son voisinage (tiers supérieur de jambe ou inférieur de cuisse), soit 67,5 %.

· Type de réseau variqueux :

· Type 3 (réticulum incontinent associé à un reflux tronculaire partiel de la saphène) : 1 cas,

· Type 4a (réticulum incontinent associé à un reflux ostial et tronculaire partiel de la saphène) : 
32 cas,

· Type 4b (réticulum incontinent associé à un reflux ostial et tronculaire total de la saphène) : 1 cas,

· Type 5 (saphène accessoire antérieure crurale incontinente associée à un reflux de crosse seule) : 
3 cas.

· Siège de la varicose : la totalité des reflux concerne la grande saphène. 

· Type d’ASVAL : une seule fois le reflux saphène n’était pas réversible sur le test de compression. Une ASVAL a néanmoins été pratiquée.

· Taille des crosses mesurées au niveau de l’ostium : moyenne 8 mm avec la plus petite à 6 mm et la plus dilatée à 12 mm.

Sur la série des 38 patients opérés en 2006, 23 ont été revus lors de la deuxième année post-opératoire.

Caractéristiques de cette série :

· Siège du confluent réticulo-saphène : sur les 40 documentés, 22 siègent au niveau du genou ou à son voisinage (tiers supérieur de jambe ou inférieur de cuisse), soit 55 %.

· Type de réseau variqueux :

· Type 3 (réticulum incontinent associé à un reflux tronculaire partiel de la saphène) : 16 cas,

· Type 4a (réticulum incontinent associé à un reflux ostial et tronculaire partiel de la saphène) : 
17 cas,

· Type 4b (réticulum incontinent associé à un reflux ostial et tronculaire total de la saphène) : 1 cas,

· Type 5 (saphène accessoire antérieure crurale incontinente associée à un reflux de crosse seule) : 
3 cas.

· Siège de la varicose : 

· Grande saphène : 36 cas,

· Petite saphène : 4 cas.

· Type d’ASVAL : 5 fois le reflux saphène n’était pas réversible sur le test de compression. Une ASVAL a néanmoins été pratiquée.

· Taille des crosses grandes saphènes mesurées au niveau de la partie terminale du tronc : moyenne 6,8 mm avec la plus petite à 6 mm et la plus dilatée à 10 mm.

Les évènements indésirables sont constitués par des thromboses, des reflux résiduels et l’impossibilité de mener à bien l’intervention du fait des réactions des patients.

· Les thromboses :

· 2002 : 

· profondes : aucunes,

· superficielles : au nombre de trois, traitées par HBPM, sans séquelles, siégeant toutes au niveau de la cuisse.

· 2006 :

· profondes : aucunes,

· superficielles : une seule au niveau de la cuisse, traitée par HBPM, sans séquelles.

· Les reflux significatifs, i.e. les reflux identiques ou peu diminués après chirurgie :

· 2002 : un seul, un des patients avec thrombose, traité par stripping.

· 2006 : deux patients :

· le premier avait un reflux persistant au test de compression. C’était donc prévisible, néanmoins amélioration clinique et disparition de la symptomatologie,

· le deuxième également ne présente plus de gêne et pour l’instant n’a pas été réopéré. C’est donc le seul échec hémodynamique de la série.

· Les reflux non significatifs, i.e. les reflux diminués de la moitié ou plus après chirurgie :

· 2002 : au nombre de 4. Tous sont satisfaits sur le plan fonctionnel et esthétique.

· 2006 : au nombre de 6 :

· 4 sur le territoire grande saphène, avec aussi un bon résultat fonctionnel et esthétique,

· 2 sur le territoire petite saphène. Aucune indication de nouveau geste compte tenu du bon résultat fonctionnel.

· Tolérance émotionnelle à l’anesthésie locale : cette chirurgie implique que le patient accepte les contraintes émotionnelles inhérentes au contexte : environnement chirurgical, appréhension sur la douleur, saignement (supposé)… Aussi nous avons revu les scores d’anxiété et de dystonie sur les 102 patients opérés sous anesthésie locale entre le 1er janvier et le 31 mars 2008. 

· Score 0 : 74 patients n’ont eu aucune manifestation pendant l’intervention,

· Score 1 : 15 patients ont nécessité une simple présence verbale d’accompagnement, n’entraînant aucune gêne dans le déroulement du travail.

Sans aucune prémédication, nous avons donc 9 patients sur 10 qui ne sont en rien gênés par l’anesthésie locale.

· Score 2 : 10 patients ont été plus difficiles à gérer, mais le travail prévu a pu être fait dans son intégralité,

· Score 3 : 1 seul patient n’a pu être opéré comme prévu. On peut donc considérer qu’il s’agit du seul échec de ce mode de prise en charge (1/102…).

Au cours de cette même période, sur les 11 patients opérés sous anesthésie générale, 3 l’ont été pour score 2 de dystonie (lipothymie et hypotension lors de l’examen écho-doppler).

5) Discussion

L’ASVAL est maintenant parfaitement intégrée dans le paysage des moyens thérapeutiques de la maladie variqueuse des membres inférieurs : ses résultats à la deuxième année sont comparables à ceux des autres méthodes (16, 17).

Néanmoins elle a des limites : tous les patients ne peuvent bénéficier d’une ASVAL.

Ces limites tiennent soit au patient du fait de sa tête (état émotionnel) ou de ses jambes (importance de la maladie), soit au chirurgien (quel degré de fatigue accepter pour une cotation EJFA002 rémunérée au mieux 133,67 € ?).
· L’état émotionnel du patient :

· Un score coté 2 lors du bilan préopératoire est à récuser. S’il reste à ce niveau, c’est l’équipe soignante qui va souffrir, surtout si l’intervention dure longtemps et dépasse les 60 minutes. Mais il peut se transformer en score 3 et l’intervention sera interrompue… C’est alors un échec.

· Au delà de 75 minutes de phlébectomies, un patient, même détendu, "fatigue" et finit par donner des signes de lassitude qu’il vaut mieux éviter pour ne pas laisser un mauvais souvenir. Aussi, nous nous servons d’une grille d’évaluation du temps de travail sur laquelle sont portées les zones anatomiques à opérer. En sachant qu’une zone nécessite 2 minutes d’anesthésie et 6 minutes de traitement chirurgical, il nous semble raisonnable de limiter à 8 zones une séance de travail (Figure 1).
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· Reste le patient qui ne veut pas d’anesthésie locale : 2 cas sur les 11 patients anesthésiés sur la période de janvier à mars 2008,

· 1 patient trisomique opéré pendant cette période a également été endormi.

· L’état de la maladie : de ce qui précède, il découle qu’une varicose très étendue ou compliquée ne peut bénéficier d’une ASVAL. Une anesthésie générale sera mieux adaptée. 1 cas pour phlébite superficielle récente et 3 varicoses étendues (1 unilatérale, 1 bilatérale et 1 associée à un reflux non réversible sur le membre opposé) ont été dans ce cas : les crosses mesuraient de 8 à 12 mm.

6) Conclusion

L’ASVAL n’a pas pour ambition d’être LE traitement de la maladie variqueuse des membres inférieurs. C’est avant tout une démarche qui apporte un regard nouveau sur l’attitude à avoir face à un reflux. Jusque-là et depuis un siècle le but était univoque et stéréotypé : il fallait détruire tous les reflux. Mais de toutes ces techniques à visée essentiellement destructrices, qu’elles soient chirurgicales et donc réputées agressives ou non chirurgicales et a priori non agressives (et par là "faciles" à faire et à… vendre), si extensives soient-elles, aucune ne donne de résultats pérennes. Aussi, il est temps aujourd’hui de se demander s’il faut vraiment détruire tous les reflux (18, 19)… Les patients opérés d’une ASVAL malgré un reflux persistant au test de compression vivent très bien et ne voient pas "rouge" dès le matin au lever sous prétexte que leur saphène reste modérément incontinente SI on fait un bilan écho-doppler. Comment vivait-on avant cet examen à qui l’on peut faire dire n’importe quoi et son contraire ?… Qui est certain de ne pas avoir un "reflux" après avoir piétiné toute une journée ? Courre-t-on pour autant chez le "doppleriste" pour se rassurer ou au contraire pour lui demander l’adresse d’un bon opérateur "qui va vous enlever tout ça", de préférence par "méthode douce", avant d’aller faire ses courses, même si la saphène fait 3,5 mm de diamètre : "il vaut mieux la détruire, au cas où… ".

Il est temps de prendre du recul et d’adopter une attitude modeste et rationnelle : cette maladie est inhérente à l’état génétique et au vieillissement. Il est donc illusoire de chercher à avoir un état veineux parfait. Contentons-nous de détruire le strict nécessaire au moment opportun (complication présente ou imminente, gêne fonctionnelle).

Notre rôle n’est pas d’arrêter le temps qui passe sur les jambes mais de ne pas le faire passer plus de douze mois par an…
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