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RÉSUMÉ
Les auteurs présentent une revue générale sur la place de la phlébectomie ambulatoire dans le cadre de la maladie variqueuse compliquée de lésions dermatologiques (classification CEAP sous les codes C4a, C4b, C5, C6), notamment en cas d’ulcères variqueux. Ils rappellent les modalités d’application de la technique de phlébectomie ambulatoire selon Muller et les difficultés engendrées par ces peaux pathologiques. Ils en exposent les résultats. 

Il y a généralement une amélioration, voire dans de nombreux cas, une cicatrisation très rapide, des ulcères variqueux (15 jours à 2 mois). Les résultats sont durables comme le démontre le suivi sur plusieurs années.

C’est une méthode peu invasive, bien supportée par le patient et qui n’entraîne aucune complication, notamment pas d’infection post-opératoire, pas de problème d’hémostase ni de fermeture des mini-incisions. Jamais il n’y a d’aggravation des lésions préexistantes.


SUMMARY

The authors performed a literature review on the efficacy and safety of ambulatory phlebectomy for varicose disease complicated by dermatologic lesions, particularly in case of varicose ulcers. (CEAP classification: C4a, C4b, C5, C6 codes). They recall the technique of ambulatory phlebectomy according to Muller and the difficulties caused by pathological skin.

Usually, there is a fast improvement and in some cases a complete healing of varicose ulcers (15 days-2 months). There is sustained efficacy over time, as demonstrated by long-term follow-up. 

It is a non-invasive and well-tolerated method, not associated with complications such as postoperative infection, hemostatic complications or delay in incision closure. No aggravation of preexisting lesions has been observed. 

QU’ENTENDONS-NOUS SOUS LE VOCABLE DE PEAU PATHOLOGIQUE ?

La meilleure définition que nous pouvons trouver est d’ordre clinique : il s’agit d’une modification de l’aspect habituel de la peau en relation avec une pathologie veineuse de voisinage.

Sous cette définition on retrouve les éléments de la classification CEAP sous les codes C4a, C4b, C5, C6 (1).

Ce tableau clinique peut-il être une indication de phlébectomie ambulatoire selon Muller ? Quand on parcourt la littérature médicale sur ce sujet, force est de constater que ce terrain pathologique a peu attiré les opérateurs à procéder à des phlébectomies ambulatoires in situ. Pour notre part, nous allons essayer de démontrer dans cette présentation que la phlébectomie ambulatoire trouve ici une place intéressante.

POURQUOI LA PHLÉBECTOMIE AMBULATOIRE EST-ELLE ICI JUSTIFIÉE ?

Pour comprendre l’intérêt de cette méthode, il faut se référer à la composante artério-veineuse qui existe dans toutes ces affections et que nous allons exposer. Nous nous appuierons sur notre expérience personnelle d’angiographies des membres inférieurs réalisées chez des patients atteints soit d’ulcères variqueux soit de séquelles d’ulcères, soit d’hypodermites.

Sur une base de 180 angiographies numérisées (2) par voie artérielle, nous avons découvert systématiquement une curieuse image qui rappelle la structure d’un angiome :

· Un hyperdébit systémique artériel du côté du membre pathologique ;

· Une hypervascularisation artériolo-capillaire correspondant au territoire cutané intéressé ;

· Surtout la présence de shunts artério-veineux qui alimentent un riche réseau variqueux de voisinage bien souvent invisible cliniquement.

L’existence de ces shunts artério-veineux ainsi que le réseau veineux qu’ils alimentent apparaissent comme des structures qui peuvent être détruites par le crochet de Muller. C’est cette application que nous allons développer et nous en exposerons les résultats.

COMMENT SE DÉROULE UNE PHLÉBECTOMIE AMBULATOIRE DANS CES PEAUX PATHOLOGIQUES ?

Bien évidemment la technique est celle proposée par le Dr Muller (3), mais avec certaines variantes inhérentes à ce terrain cutané si particulier.

1. L’AVANT-PHLÉBECTOMIE AMBULATOIRE

1.1. L’examen clinique

En dehors de la lésion cutanée, l’examen clinique apporte habituellement peu de renseignements sur le réseau variqueux sous-jascent. Quelquefois, il apparaît une veine satellite à laquelle on a attribué des noms poétiques : "varice sentinelle", "veine nourricière"… La palpation peut parfois découvrir au contact d’une lipodermatosclérose un trajet plus ou moins sinueux, déprimé, désigné sous le nom de "canyon-varice" dans lequel chemine une veine variqueuse ; la sclérose de ces vaisseaux a d’ailleurs conquis de nombreux adeptes. Ces éléments ne sont, comme pour les icebergs, que le pâle reflet en surface de l’étendue du vaste réseau développé en profondeur.

1.2. Les examens ultrasonographiques

N’ayant ni le matériel adéquat, ni la compétence technique pour réaliser ces investigations, nous avons donc été amenées à faire appel à des collègues angéiologues. Malheureusement, cet examen ne nous a pas toujours apporté les informations souhaitées, en particulier une cartographie des réseaux variqueux invisibles sur peau pathologique.

L’idéal serait que cette exploration soit réalisée juste avant l’acte opératoire par l’angéiologue s’il pratique lui-même des phlébectomies ambulatoires ; dans le cas contraire, l’idéal serait que l’opérateur non angéiologue puisse assister à l’examen doppler juste avant la phlébectomie ambulatoire, ce qui est, en pratique, difficile à concevoir dans nos structures actuelles.

Pour notre part nous avons longtemps pratiqué une recherche de ces vaisseaux à l’aide d’un banal doppler continu qui nous a cependant rendu de grands services.

1.3. l’imagerie par angioscanner

Avec les derniers modèles de scanners multibarrette à large détecteur, il est possible de réaliser des images artérielles et veineuses d’une façon fort simple par injection de produit de contraste par voie veineuse. Cet examen indolore pour le patient, peu iatrogène, peut être réalisé en 10 minutes sans aucune préparation particulière, sans hospitalisation.

On retrouve ainsi les mêmes qualités d’images que les anciennes angiographies par voie artérielle sans en avoir les inconvénients et surtout, on peut observer en 3D les trajets de ces vaisseaux ainsi que la cartographie des lésions cutanées.

On peut ainsi repérer des segments variqueux intéressants à extirper et choisir de façon précise le point de ponction cutané le plus adéquat pour les aborder. Pour nous maintenant c’est un examen que nous demandons systématiquement et qui nous procure les plus grands services. De plus il nous permet d’expliquer à nos patients leur pathologie et ce que nous comptons réaliser.

2. LES PARTICULARITÉS TECHNIQUES

2.1. 
Le marquage des cordons

Actuellement, de plus en plus, nous les marquons en nous référant aux images scannographiques. Le point d’entrée du crochet est déterminé par 2 coordonnées :

· la distance de la varice par rapport à la pointe de la malléole tibiale,

· la distance de ce point cutané à la crête tibiale.

2.2. L’anesthésie cutanée

Nous utilisons exclusivement l’anesthésie par tumescence dont il est inutile de rappeler les nombreux avantages.

Il est très laborieux d’introduire le liquide anesthésiant dans ces tissus remaniés en particulier en cas de lipodermatosclérose. On est obligé d’exercer des pressions très fortes sur le piston de la seringue. Il est recommandé d’utiliser des seringues à embout "luer-lock", sans quoi la seringue risque de se désolidariser de l’aiguille. De plus le liquide injecté a tendance à ressortir par les orifices de ponction précédents et la quantité de liquide injecté est en conséquence réduite, mais elle s’avère suffisante car ces tissus sont en fait peu sensibles à la douleur. 

2.3. Le choix des crochets

Il y a lieu de proscrire les crochets de gros calibre type 3 ou 4 de Muller qui entraîneraient des traumatismes trop importants. Il faut utiliser des modèles de petit calibre (1 ou inférieur à 1), dont l’hameçon doit être bien acéré afin de pouvoir disséquer et agripper très fermement ces veines qui sont comme soudées aux tissus qui les entourent.

2.4. L’incision cutanée

Nous pratiquons uniquement l’incision à l’aiguille fine de 7/10° (4) comme pour toute phlébectomie ambulatoire d’ailleurs : il n’est pas utile de pratiquer une ouverture supérieure à 1,5 mm.
2.5. L’extraction veineuse

C’est évidemment le temps capital le plus difficile (5) et qui doit être effectué avec beaucoup de douceur en évitant de déchirer les structures hypodermiques.
On obtient rarement des segments de veine de plus d’un centimètre de longueur, même si on a l’impression d’avoir disséqué un assez long cordon. Ces veines sont extrêmement fragiles car leur paroi est très amincie. Bien souvent les tentatives d’extraction se solderont de prime abord par un échec. Il faut savoir persévérer et tenter délicatement une nouvelle prise. Il est indispensable d’être patient et de recommencer de multiples fois ces manœuvres, tout en douceur.
En général on ne retire que de très courts fragments de veines de l'ordre de quelques millimètres seulement ; on recommence alors une nouvelle incision de proximité, ce qui implique qu'une phlébectomie dans ce terrain scléreux nécessite de multiples punctures dont on ne doit pas s'effrayer car elles cicatriseront étonnamment bien.

Si parfois le crochet n’a ramené que des débris insignifiants, on peut compléter par des manœuvres de dissection douce, circulaire, à l’aveugle, ce que le Dr Muller qualifiait d’une expression imagée, inspirée des travaux d’entretien du lac de Neuchâtel : "faucher les roseaux sous l’eau".

L'exérèse d'un segment veineux est parfois suivie d'un petit écoulement de sang, signe pathognomonique de la destruction d'une perforante. Cette rupture ne doit pas inquiéter l'opérateur et encore moins l'inciter à mettre un fil. Une simple compression de quelques secondes assure l'hémostase. Cet arrachement doit être considéré comme un geste positif. Il ne faut en tous cas jamais s'attendre à extraire de beaux cordons veineux comme dans une phlébectomie sur peau normale.

2.6. Le pansement

Il est identique à celui d’une phlébectomie ambulatoire classique. Nous rappelons qu’il est totalement inutile de fermer les orifices cutanés au moyen de strips (générateurs de phlyctènes) et encore moins de fils. Souvent, en raison du siège distal de ces lésions sur la jambe, on est amené à pratiquer un pansement qui englobe le pied. Il est alors impératif de mettre le pied en flexion afin d’éviter les incidents vasculo-nerveux qu’entraînerait le pansement sur un pied en extension. 

À titre indicatif, nous avons adopté le pansement-type dérivé de celui du groupe de recherche GRECO (6) et qui comporte 3 habillages (7) :

- 1  Un matelas de protection de la peau constitué par des tampons dits américains maintenus par une petite bande fine et douce de type Nylex® très peu serrée.

- 2  Puis une bande cohésive dont on rapprochera plus ou moins les tours de spire en fonction du degré de contention souhaité ; l’ensemble sera gardé 48H.

- 3  Enfin une bande de compression élastique classique mise en place immédiatement, portée durant la journée et impérativement retirée la nuit ; elle sera portée pendant une semaine.

Le pansement étant terminé, le patient se lève immédiatement et reste debout sous surveillance durant 15 minutes. La "marche vigoureuse" est alors imposée de suite (3), évitant tout risque de phlébite, ce qui rend inutile la prescription d’anticoagulants.

QUELS EN SONT LES RÉSULTATS ?

Quand on remarque le peu de veines que l’on extrait, on pourrait douter de l’efficacité de ce geste laborieux. En fait, aussi paradoxal que cela semble, les résultats sont satisfaisants et parfois inattendus, voire spectaculaires. 

La fermeture des incisions ne pose jamais de problème.

Grâce à la mini-incision à l’aiguille, la fermeture des orifices est aussi rapide que sur une peau normale. En 24H les pertuis sont totalement oblitérés. Il n’y a jamais d’infection surajoutée.

Le nombre de séquences de phlébectomies pour obtenir un résultat significatif est, contrairement à ce que l'on pourrait penser, relativement faible ; fréquemment après une seule séance on obtient déjà un résultat positif. Il faut habituellement deux à trois séances pour obtenir une bonne cicatrisation épidermique. Évidemment en cas de varicose évolutive des séances d’entretien sont nécessaires.

Le délai pour obtenir une cicatrisation est relativement court, de 15 jours à 2 mois le plus souvent, même chez des patients qui présentent un terrain ulcéreux remontant à une vingtaine d’années. 

Les douleurs sont sans doute le phénomène qui bénéficie le plus rapidement de la phlébectomie. Nos patients qui souffraient de leur pathologie cutanée ont tous vu s’amenuiser rapidement cette symptomatologie douloureuse.

Les altérations dermatologiques chroniques sont atténuées mais leur régression est lente et toutefois indiscutable. Même les atrophies blanches peuvent s'amenuiser et les hypodermites se stabiliser. 

Conclusion

La phlébectomie ne peut avoir qu’un effet favorable et il faut savoir qu’une phlébectomie ambulatoire effectuée avec douceur et patience n'aggrave jamais une plaie. Ajoutons cependant qu’il faut avoir une certaine expérience technique pour décider de ce geste. Il est déconseillé aux débutants de commencer leur expérience sur ce terrain particulièrement difficile.
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