Aucun article ou resume aans cette revue ne peut etre reproduit sous forme dimprime, ph

jotocopie, microfiim ou par tout autre procede sans l'autorisation expresse des auteurs et de l'editeur.  Eaitions Phlebologiques Frangaises

No article or abstract in this journal may be reproduced in the form of print, photocopy, microfilm or any other means without the express permission of authors and the editor. ~Editions Phlébologiques Francaises

76

Phlébologie 2010, 63, 4, p. 73-77

Perrin M.

Great saphenous varicose vein surgery
without sapheno-femoral disconnection.

Chirurgie de la grande veine saphene sans ligature
de la jonction saphéno-fémorale.

Zamboni P, Gianesini S., Menegatti E., Tacconi G., Palazzo A., Liboni A.

Brit. J. Surg. 2010 ; 97 : 820-5.

Perrin M.
Lyon, France

Classification de ’article

Etude de cas-témoin.

Résumé

But de ’étude : Déterminer si ’écho-Doppler préopératoire
(EDPO) permet de prévoir le résultat de la chirurgie de
l’insuffisance de grande veine saphéne (GVS) sans ligature
de la jonction saphéno-fémorale et sans exérése du tronc de
la GVS.

Méthode : Les auteurs ont utilisés en préopératoire deux

manoeuvres :

— I'une permettant de tester la compétence de la valve
terminale de la veine fémorale commune (VFC) ;

— lautre intitulée «test d’élimination du reflux (TER) »
permettant de supprimer le reflux dans le tronc de la GVS
en comprimant les tributaires incompétentes a leur
abouchement dans ce tronc. Le TER était alors répertorié
positif.

Deux cents patients qui avaient un TER positif ont été

enrdlés et appariés (C de la CEAP, age, sexe et ancienneté

des varices). Cent avaient une valve terminale incompétente
de la VFC (groupe 1) et 100 une valve terminale de la VFC

compétente (groupe 2).

Tous les malades ont été traités en ambulatoire sous

anesthésie locale par phlébectomie isolée des tributaires

incompétentes et ligature a leur abouchement dans le tronc
en respectant le segment sus jacent a la perforante de
réentrée apres cartographie.

Ce protocole opératoire avait été précisément décrit par

'auteur principal de cet article [1, 2].

Les Chivaistes auront reconnu la procédure préconisée dans

les shunts de type Ill, a savoir la cure CHIVA-2 [2].

Résultats : Ils ont été jugés

— cliniquement de fagon subjective par le patient
(symptémes et résultat cosmétique) et objectivement par
un audit indépendant en utilisant le score de Hobbs [3];

— par écho-Doppler (ED). Les récidives ont été classées en
trois types définis clairement.

Les résultats sont clairement en faveur du groupe 2 avec
100 % de bons résultats cliniques suivant la classification de
Hobbs ou selon [appréciation du patient versus
respectivement 29 et 26 % dans le groupe 2.

En ED, la récidive s’établit a 1 ans et 3 ans dans le groupe 2 a
11 et 14 % contre 66 et 82 % dans le groupe 1.

i Summary

: Background: The aim of this case-control study was to
| determine whether preoperative duplex imaging could
I predict the outcome of varicose vein surgery without
I saphenofemoral junction (SFJ) disconnection. The duplex
: protocol included a reflux elimination test (RET) and
assessment of the competence of the terminal valve of
the femoral vein.

Methods: One hundred patients with chronic venous
disease who had a positive RET result and an incompetent
terminal valve were compared with 100 patients matched
for age, sex, clinical class (Clinical Etiologic Anatomic
Pathophysiologic (CEAP) class C2-C6) and disease
duration, but who had a positive RET result and a
competent terminal valve. All patients underwent ligation
and proximal avulsion of the incompetent tributaries
from the great saphenous vein trunk without SFJ
disconnection. Clinical and duplex follow-up lasted for
3 years, and included Hobbs’ clinical score.

Results: Of legs with a competent terminal valve, 100 per
cent were rated as cured (Hobbs’ class A or B) and
14.0 per cent developed recurrent varices. Patients with
an incompetent terminal valve had significantly worse
results: 29.0 per cent had Hobbs’ class A or B and
82.0 per cent developed recurrence (P < 0.001).

Conclusion: Preoperative duplex assessment of the
terminal valve could be used to identify patients suitable
for varicose vein surgery without the need for SFJ
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Commentaire

Cette étude est bien structurée comme toutes celles qui sont réalisées dans le département de chirurgie vasculaire de
Puniversité de Ferrare. Il en est de méme au plan rédactionnel avec cependant une petite ambiguité sur le vocable valve
terminale, car les auteurs ne précisent pas toujours clairement si c’est celle de la VFC ou de la GVS.

La discussion est un peu plus décevante car dans sa premiére partie elle répéte les résultats de 'étude.

Quelques remarques doivent cependant étre faites a propos de ce travail :

e Sur les 445 patients qui présentaient un TER positif, 200 ont été sélectionnés en fonction de critéres définis plus haut,
je ne suis pas persuadé que sur le plan méthodologique cette sélection soit sans biais.

e |'utilisation de la classification de Hobbs pour apprécier le résultat objectif n’a jamais été validée. Certes une
appréciation subjective réalisée par le patient lui a été adjointe mais les critéres qui ont été choisis peuvent étre
discutés. Ceci peut expliquer les 100 % de bons résultats, proportion assez inhabituelle a 3 ans de suivi, d’autant
qu’aucun opéré n’était perdu de vue.

e On peut également regretter que le diamétre de la GVS n’ait pas été mesuré en pré- et postopératoire.
Ces remarques faites, l’'intérét de ce travail est double :
1) Tout d’abord établir un paralléle avec les autres traitements opératoires de la GVS ol la JSF n’est pas déconnectée de
la VFC et vérifier si la compétence ou 'incompétence de la valve terminale de la VFC modifie les résultats thérapeutiques.
L’ablation chimique et thermique laisse en place la JSF. Aucune étude ne fournit des informations sur la valve terminale
de la VFC. Les techniques chirurgicales laissant en place la JSF peuvent étre classées en 2 groupes, celles qui, comme
dans I’ablation chimique et thermique, suppriment le tronc de la GVS (groupe A), et celles qui le conservent : ASVAL,
CHIVA (groupe B).
Dans le premier groupe (A) on identifie ’'équipe nicoise qui a rapporté ses résultats de I’ablation de la GVS avec
conservation de la JSF [4, 5]. La valve terminale de la GVS était incompétente dans 80,5 % des cas (157/195). La
compétence de la valve terminale de la VFC n’est pas renseignée. Ils n’ont observé que deux récidives a la JSF avec un
suivi moyen de 24,4 mois.
Dans le second groupe (préservation du tronc de la GVS, groupe B), nous n’avons pas d’information sur la valve terminale
de la VFC pour les malades traités par ASVAL, mais la compétence de la valve terminale de la GVS est renseignée, elle était
incompétente dans 84,2 % des cas [6, 7, 8]. Dans la cure CHIVA-2, outre ’étude analysée ici, nous disposons d’un certain
nombre de publications ot le bilan ED préopératoire s’était limité au TER. Les taux de récidive du reflux s’établissaient
respectivement a 15 % a 6 mois et a 92 % a 3 ans, imposant dans un second temps une ligature de la JSF [9, 10].
2) Les résultats de cette étude incitent, dans le CHIVA-2, a réaliser une ligature de la JSF que chez les patients dont la
valve terminale de la VFC est incompétente. Il serait intéressant a savoir si, dans les autres techniques chirurgicales, on
peut, en fonction de la compétence ou de 'incompétence des valves terminales de la VFC et de la GVS, éviter une ligature
de la JSF. En effet, nous savons que celle-ci, correctement exécutée, engendre une néovascularisation a la JSF dans une
proportion estimée entre 20 et 40 % selon la longueur du suivi, responsable dans un nombre important de cas d’une
récidive clinique [11, 12, 13]. Seules des études prospectives nous permettraient de confirmer cette recommandation,
mais force est d’admettre que [’ablation thermique et chimique ont taillé de sérieuses croupiéres a la chirurgie classique,
rendant la mise en ceuvre de ces études peu probable.
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