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OPINION

La PAGE de la PHLÉBOSOPHIE
Qu’est ce qui ARRIVE à la CHIRURGIE des VARICES ?

PEU d’IDÉES, mais CONFUSES

The PHLEBOLOGY PAGE
WHAT’S HAPPENING to VARICOSE VEINS SURGERY ? FEW IDEAS, but CONFUSED

S. RICCI

Jusqu’à la fin du siècle passé, la chirurgie des
veines variqueuses s’est identifiée avec le stripping de
la grande veine saphène (GVS). Cette opération a été
diffusée dans le monde par Tom Myers de la Mayo
Clinic en 1954 [1]. Elle prévoit la section et la ligature
de la jonction saphéno-fémorale après interruption
(élargie) de toutes les collatérales de la terminaison et
l’ablation du tronc saphène jusqu’à la malléole.

Ce genre d’opération a toujours été considéré
comme « antipathique » car hémorragique, peu exci-
tant pour l’ego (souvent encombrant) du chirurgien,
parfois confié aux jeunes assistants comme dernier
traitement de la séance opératoire, s’accompagnant
de résultats fonctionnels incertains et esthétiquement
dramatiques.

Au début, l’hospitalisation était de 7 à 15 jours et
la jambe de couleur improbable pendant 30 jours. Les
dilatations variqueuses majeures étaient traitées par de
multiples incisions de 3, 4 ou 5 centimètres selon le
dicton : « Grande incision, grand chirurgien ». Cer-
tains cas (rares) nécessitaient même une transfusion
sanguine [2].

A partir des années 70 commence à apparaître,
avec difficultés, la phlébectomie de Muller [3], tech-
nique d’exérèse des varices moins agressive, prati-
quée en ambulatoire et sous anesthésie locale, dans le
but de traiter chaque patient selon sa propre patholo-
gie et non suivant une étiquette de pathologie.

Il s’agit d’une révolution lente, accompagnée de
scepticisme (« bricolage » était le commentaire le plus
agréable !), mais qui conduisait à une chirurgie qui
finalement tenait compte de l’esthétique, du coût, des
temps de guérison et de la facilité de réintervention.

La saphène est toujours au centre de l’attention
mais les varices peuvent être éliminées de manière
plus simple et efficace.

Depuis 1986, la saphénectomie est volontiers prati-
quée seulement jusqu’à la perforante située au dessous
du genou (saphénectomie courte) afin d’éviter des
lésions du nerf saphène, mais aussi avec l’idée que la
saphène distale ne nécessite pas vraiment d’être sacri-
fiée [4].

Dans les années 90, Claude Franceschi propose la
CHIVA [5], fille des nouvelles possibilités d’études
apportées par les ultrasons.

Il s’agit d’une révolution encore plus difficile à
accepter car n’étant pas de type pratique (ou pas seu-
lement), comme celle de Muller, mais basée sur des
concepts hémodynamiques pratiquement ignorés de la
plupart, concepts qui demandaient une bonne expé-
rience de l’écho-Doppler, qui dans ces temps-là était
faible. Mot d’ordre : fractionner la colonne hydrosta-
tique. Il s’agit d’une approche théoriquement géniale
mais que personne, à part quelques adeptes, n’était
capable de comprendre en cette phase initiale.
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SUMMARY
« Modern » surgery dates back 100 years.
« Classical » venous surgery dates back 50 years.
« Day » venous surgery dates back 40 years.
« Conservative » venous surgery dates back 22 years.
« Haemodynamic » venous surgery dates back 20 years.
« 3-days » venous surgery dates back 18 years (in Italy).
Venous surgery « without flush ligature » dates back 15 years.
« Endoluminal » venous surgery dates back 10 years.
Venous surgery « without stripping » dates back 3 years.
There are endless changes, but no certainties, as there as no criteria
of judgment.

Keywords : stripping, flush ligature, conservative surgery, chan-
ging venous surgery.

RÉSUMÉ
La chirurgie veineuse « moderne » date de 100 ans. 
La chirurgie veineuse « traditionnelle » date de 50 ans. 
La chirurgie veineuse « ambulatoire » date de 40 ans.
La chirurgie veineuse « limitée » date de 22 ans.
La chirurgie veineuse « hémodynamique » date de 20 ans.
La chirurgie veineuse « de 3 jours » date de 18 ans (en Italie)
La chirurgie veineuse « sans crossectomie » date de 15 ans
La chirurgie veineuse « endoluminale » date de 10 ans.
La chirurgie veineuse « sans saphénectomie » date de 3 ans.
Il y a des changements tout le temps, mais il n’y a plus de certi-
tudes puisqu’il n’y a pas de critères de jugement.

Mots-clefs : saphénectomie, crossectomie, chirurgie conserva-
trice, évolution de la chirurgie veineuse.
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En 1995, en I tal ie, est introduite par
l’administration du Système Sanitaire National la
méthode DRG (Diagnoses Related Groups) visant à
établir sur une base nationale le coût de procédures
chirurgicales similaires. 

Les Hôpitaux, transformés en entreprises, seront
remboursés sur la base de cette estimation. La chirur-
gie veineuse, prévue sur une hospitalisation de 3 jours,
apparaît très « convenable » (1000 € environ,
variable par région) et devient très intéressante (c’est-
à-dire que les administrateurs décident des stratégies
chirurgicales à la place des chirurgiens).

La même intervention, faite en « chirurgie de jour »,
est moins rentable de 25 % et n’est pas initialement
encouragée lorsque, devant l’évidence, le rembourse-
ment est interverti. La saphénectomie en un jour
devient alors avantageuse [6].

L’anesthésie aussi est influencée : la chirurgie vei-
neuse, stimulée par l’exigence d’une hospitalisation
limitée, est de moins en moins pratiquée sous anesthé-
sie générale et de plus en plus sous anesthésie régio-
nale ou (plus rarement) locale.

Sur ce terrain de la recherche de la simplicité et de
la rapidité, apparaissent et se diffusent les méthodes
d’oblitération thermique de la saphène par radiofré-
quence depuis 1998 [7], et par laser depuis 1999
[8]. Le geste est relativement rapide, facile, cosmé-
tique, prestigieux, efficace, coûteux et pour cela
poussé énergiquement par les sociétés intéressées.

Mais il s’accompagne d’une nouvelle révolution :
la  l iga t u r e/sect ion  de la  jon ct ion  saph én o -
f ém ora le ; le dogme intouchable de la chirurgie
saphène n ’es t  p lu s  nécessaire. La persistance de
la veine afférente à la terminaison semble, au
contraire, expliquer l’apparente réduction des réci-
dives [9].

Les récidives, au fait. Après 50 ans de stripping,
on en arrive à discuter les récidives. 

En 2000 un document de consensus [10] rapporte
une incidence de 20 à 80 %, tandis qu’une analyse
fai te avec un recul moyen de 34 ans sur
125 saphènes donne 47 % de récidives cliniques et
60 % ultrasoniques [11]. Ces aspects sont aujourd’hui
beaucoup plus importants dans la mesure où l’usage
des ultrasons est largement diffusé.

Agir sur la jonction saphéno-fémorale implique
donc un risque de récidive.

Avec ce préambule il devient alors justifié de faire
une saphénectomie chirurgicale sans toucher à la jonc-
tion, comme l’avait suggéré dans le passé, non sans
grand scandale, J. Dortu [12], méthode reprise par
Fays Bouchon [13], Horakova [14] et, plus récem-
ment, par Pittaluga [15] et Casoni [14].

Depuis 2000, entre-temps, les partisans de CHIVA
ont consolidé leur expérience et rapportent que dans
tous les cas, à part de rares exceptions, le traitement
conservatif hémodynamique de la saphène donne des
résultats probablement superposables sinon meilleurs à
ceux de la chirurgie d’exérèse [17-18], confirmant que
la saphène devrait être conservée, mais la jonction est
déconnectée quand elle est incontinente.

Dans les 15 dernières années, la diffusion de
l’écho-Doppler a beaucoup contribué à une meilleure
connaissance de l’hémodynamique veineuse, surtout
de la jonction saphéno-fémorale [19, 20, 21, 22, 23,
24, 25].

Il faut en donner le mérite aux partisans de CHIVA
et en particulier à Cappelli et Coll.

Maintenant nous savons qu’un pourcentage impor-
tant de jonctions sont continentes ou seulement initiale-
ment compromises (30 à 59 %) et, par conséquent, ne
nécessitent pas de traitement chirugical. 

Il y a alors le concept que les varices n’ont pas
pour origine l’incontinence saphène mais qu’elles
« viennent du bas », la saphène étant concernée en
des temps successifs (théorie ascendante) [26, 27,
28].

Pourquoi ne pas se limiter alors à la simple élimina-
tion du réseau variqueux en laissant le tronc saphène
qui, n’étant plus stimulé par l’effet aspiratif des
varices, réduit son calibre et efface le reflux ?

Ainsi naît la méthode ASVAL [29] – mais n’était-ce
pas la même que faisait Muller ?

Elle trouve un certain nombre de sympathisants en
attendant de trouver aussi un rationnel scientifiquement
acceptable (c’est-à-dire une sélection de patients) et
moins contesté [30, 31].

Mais au même moment a eu lieu la révolution
« idéologique » de la mousse par Cabrera [32] et celle
« sociale » grâce à la facilité de fabrication par Tes-
sari [33]. La mousse est plus efficace que le liquide
correspondant et plus maniable [34] ; les résultats pré-
visibles sont donc meilleurs que dans le passé.

Pourquoi alors ne pas éliminer le réseau variqueux
par phlébectomies et réserver au tronc saphène, s’il
est dilaté et alimenté par une jonction incontinente, le
traitement sclérosant en profitant du fait qu’après la
déconnection des varices de la saphène il n’y a plus
de reflux (c’est-à-dire de « lavage ») [35] ? Ainsi
s’inverse complètement le schéma traditionnel qui pré-
voyait la chirurgie pour la saphène et la sclérose pour
les collatérales.

C’est dans cette direction que je travaille actuelle-
ment en parallèle avec Attilio Cavezzi [36], en atten-
dant de pouvoir présenter des statistiques.

Et si, pour provoquer un peu, on faisait seulement
et directement de la sclérothérapie en profitant des
meilleurs résultats de la mousse, ce qui permettrait
d’abaisser les coûts et de gagner du temps [37] ?

CONCLUSION

La chirurgie est en transformation continue. Les
dogmes ont disparu et avec eux les certitudes. Les
changements sont progressifs, continus, complets. On
est passé, en touchant à tous les stades, de la radica-
lité ablative absolue à la conservation sub-totale –
sans aucune preuve – avec la sensation que la chirur-
gie et la sclérothérapie se développent sur des lignes
convergentes.
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Mais tout cela est-il vrai ou, tout au moins, vraisem-
blable ?

Il manque indiscutablement un ensemble de tra-
vaux contrôlés par des tiers, randomisés, sur les diffé-
rentes méthodes, prospectives et avec un long recul. Le
dernier travail qui répond à ces critères concernant la
chirurgie versus la sclérothérapie remonte à 1978,
réalisé par Hobbs (38,18).

Nous manquons enfin de critères univoques de
classification des résultats : une recanalisation partielle
a une valeur différente d’un reflux présent après strip-
ping, et elle est également différente après une occlu-
sion endovasculaire. Il est possible qu’un système de
scores, bien que plus compliqué, puisse mieux
s’adapter aux différentes méthodes de traitement,
qu’elles soient conservatrices ou d’exérèse.
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