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QUESTION AU COMITE SCIENTIFIQUE  DE LA SOCIETE DE CHIRURGIE VASCULAIRE

Le Conseil Scientifique de la Société Française de Chirurgie Vasculaire interrogé par le Dr Alain ROUSSEAU , Médecin Conseil National de l’Assurance Maladie des salariés – sécurité sociale sur la bonne pratique de la chirurgie des varices, a répondu, en 1998, ceci : « Nous pensons que l’interruption chirurgicale de tous les poins de reflux par crossectomie et ligature des perforantes incontinentes, associées à l’éveinage le plus complet possible, c’est-à-dire à l’exérèse de tous les trajets variqueux, est le traitement le plus adapté de la maladie variqueuse ( ref ANAES 1997) » .

Il ne s’agit donc plus de stripper toute la saphène , continente ou non, variqueuse ou non d’un membre inférieur, serait-il porteur de varices.

Mais  quid de « l’éveinage le plus complet possible, c’est-à-dire l’exérèse de tous les trajets variqueux « ? Qu’entendez-vous par trajet variqueux ? Veine tortueuse de gros, de petit  calibre , refluante ou non ? Grosse ou petite veine rectiligne mais incontinente, vicariante ou refluante ? Considérer comme variqueuse toute veine incontinente mais rectiligne ?

La question n’est pas anodine. Un sondage auprès des chirurgiens vasculaires (1) leur demandait leur opinion sur la possibilité d’utiliser des saphènes incontinentes aux fins de pontage. Une très large majorité des chirurgiens (qui ont répondu) s ‘et montrée favorable, jusqu’à des calibres de 8 mm et plus. Voilà pourquoi une définition analytique et précise de votre part des incontinence, gros calibre et varice méritent d’être clairement exprimée. L’entretien du  flou sémantique ne risquerait-il pas de soumettre les sauvetages de membre ou de myocarde aux aléas des interprétations inopportunes des textes officiels ? Pourquoi ne pas différencier clairement les veines incontinentes et rectilignes , de celles qui sont tortueuses et incontinentes ou bien rectilignes ou tortueuses mais vicariantes ?

QUESTION N°1 : qu ‘est-ce qu’une varice , une veine incontinente, une veine vicariante ? 

Si l’on admet que seuls les trajets incontinents et rectilignes doivent être préservés lors de la chirurgie des varices, pouvons-nous, pour conserver le capital veineux, nous contenter de la seule  non destruction des trajets incontinents mais rectilignes ? Etes-vous surs que cette stratégie, à savoir exérèse des varices ( veines tortueuses incontinentes) associées à une crossectomie puisse préserver la qualité des veines épargnées? . Cappelli et coll. a montré 10% de thrombose saphénienne post opératoire après CHIVA contre 57% après chirurgie conservatrice mais non hémodynamique(2). . Caillard  a montré la normalisation de la paroi saphénienne après CHIVA (3). En d’autres termes, l’exérèse de trajets variqueux est-elle préférable à un traitement à la fois conservateur et hémodynamique si la cure CHIVA , qui remplit ces dernières conditions, maintient à 6 ans 80% de longueur de saphène utilisable pour pontage(4) ? Si cela est vrai quelle, est votre réponse?

QUESTION N°2 :Quelle est meilleure méthode chirurgicale de conservation du capital veineux ?

Si l’on admet enfin que le but de la chirurgie des varices est d’obtenir un  résultat durable sur les signes fonctionnels, trophiques, esthétiques qu’en est-il de votre réflexion devant une récente étude (5) qui a  montré , par à  3 ans (CHIVA versus Stripping, soumise à des observateurs indépendants) ,les résultats suivants :

 -Présence de varices : 98,9% de patients guéris ou améliorés et 1% inchangés ou aggravés par la cure CHIVA , 84,7 %  guéris ou améliorés et 15,3% inchangés ou aggravés par le stripping.

-Signes fonctionnels ( douleurs, pesanteurs) : 98,9% de patients guéris ou améliorés et 1% inchangés ou aggravés par la cure CHIVA , 78,8%  guéris ou améliorés et 21,2% inchangés ou aggravés par le stripping.                                                        -Télangiectasies et varicosités :Présence chez 8,9% des patients après cure CHIVA et 65,9% après stripping.      --Esthétique : 96,5% de patients guéris ou améliorés et 3,5% inchangés ou aggravés par la cure CHIVA , 83,5 %  guéris ou améliorés et 16,5% inchangés ou aggravé par le stripping. 

-Troubles sensitifs neurologiques :Présence chez 1,1% des patients après cure CHIVA et 18,8% après stripping. Ces résultats qui  concordent avec ceux de Cappelli et coll. (Florence)ont  amené désormais les responsables du CHU de Barcelone à la décision de pratiquer exclusivement la cure CHIVA . Notons de plus que les résultats qu’avaient obtenu  ces auteurs avec l’éveinage par stripping étant superposables avec les données de la littérature internationale, soulevant ainsi tout doute sur leur compétence en la matière. Par ailleurs Cappelli et coll.(6) a montré qu’une chirurgie conservatrice mais sans souci hémodynamique ( non drainante) aboutit après 3 ans à 94,5% de « néoveines » contre 14% avec la chirurgie tout autant conservatrice mais de plus hémodynamique (CHIVA).

QUESTION N°3 : L’éveinage est-il la meilleure méthode de traitement de la maladie dite variqueuse ?

QUESTION N°4: Doit-on , au nom du consentement éclairé et du risque de pontage ultérieur informer le patient des diverses possibilités thérapeutiques et de leurs aboutissements ?

QUESTION N°5: Un patient amputé faute de matériel veineux détruit pour varices en 1999( 180 000 éveinages par an dit-on) , par sclérose ou éveinage, sera-t-il mal venu de s’étonner , en 2022 , de n’avoir pas été tenu au courant d’une alternative conservatrice, dont l’une était publiées depuis 1988 (7) ?

QUESTION N°6: La complexité de la mise en œuvre des traitements conservateurs et hémodynamiques (type CHIVA) est-elle au regard des enjeux de santé un obstacle légitime à leur réalisation ?

QUESTION N°7: La formation théorique et pratique à la réalisation correcte et opportune de ces traitements serait-elle souhaitable ?

La cotation des méthodes conservatrices par la CNAMTS, peu incitative au regard de celle du stripping ( CHIVA = ½ stripping) ne sera pas posée ici mais laisse perplexe l’observateur lucide et fait un héros du chirurgien qui n’en tient pas compte dans ses indications.  
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