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FAIRE MOINS pour FAIRE MIEUX
DOING LESS to DO BETTER

D. CRETON

Les progrès techniques de la chirurgie d’exérèse sont arrivés à
maturité. Nous savons faire des crossectomies avec des incisions
presque invisibles et avec des artifices limitant le risque de néo-
vascularisation. La maîtrise de l’invagination nous a permis de
réaliser des strippings longs avec seulement 2 % de lésions neuro-
logiques et la pratique de l’anesthésie locale réduit ce risque à
presque rien. L’utilisation du Pin-stripper nous a permis de retirer
un tronc saphène par une mini-incision de 2 millimètres. Les
techniques d’oblitération endoveineuse thermique ou chimique
permettent de supprimer les troncs saphènes sans les enlever. La
plupart de ces techniques sont réalisées sous anesthésie locale en
ambulatoire avec un niveau de douleur postopératoire faible.

Mais à quoi servent toutes ces techniques si elles ne sont pas
contraintes par un raisonnement hémodynamique ? En effet les
progrès dans les explorations hémodynamiques ont rendu obso-
lètes ou moins urgents beaucoup de ces progrès techniques.
L’insuffisance de la valve terminale n’existe que dans 55 % des
cas d’incontinence de la grande veine saphène, et, si on considère
l’insuffisance ou l’absence de la valve fémorale supra-saphène
(41 %), cela ne rend la crossectomie indispensable que dans 33 %
des incontinences tronculaires. Quand le tronc saphène est incon-
tinent il l’est jusqu’à la malléole seulement dans 5 % des cas. De
même, en supprimant les collatérales saphènes incontinentes, le
tronc saphène proximal retrouve un diamètre normal et souvent
une continence normale (ASVAL).

Il est probable que certaines récidives viennent de la suppression
inutile de la jonction saphéno-fémorale ou de tout le drainage de
la grande veine saphène.

La précision des explorations hémodynamiques devrait nous per-
mettre de réduire encore le nombre d’exérèses sans perdre en effi-
cacité et peut-être même en améliorant nos résultats.

Il faudra veiller à ce que ces nouvelles techniques ne nous pous-
sent pas, par facilité, à supprimer inutilement des veines.

Mots-clefs : varices, chirurgie, hémodynamique, écho-Doppler.

Technical progress in varicose vein surgery has been perfected.
We can perform flush ligation through almost invisible incisions
and with many tricks to limit the risk of neovascularization. The
great skill of invagination allows us to carry out long stripping
with only 2 % of neurological injuries and using local anaesthe-
sia allows us to reduce this risk to almost nothing. The pin-Strip-
per allows us to remove the saphenous trunk through a 2 mm
micro incision. The techniques of endovenous chemical or thermo
obliteration even allows us to suppress the trunk without remo-
ving it. Most of these techniques are carried out under locoregio-
nal anaesthesia in ambulatory setting and with a low level of
postoperative pain.

What are these techniques used for if they are not forced by a
hemodynamical reflection ? Actually, the progresses in hemody-
namical explorations have made these technical progresses obso-
lete or at least less urgent. Terminal valve insufficiency is found
only in 55 % of the cases and considering the insufficiency or the
absence of the suprasaphneous femoral valve (41 %) flush liga-
tion becomes compulsory in only 33 % of truncal insufficiency
cases. In the same way the suppression of the incompetent tribu-
taries leads the trunk to restore a normal diameter of the proxi-
mal part and frequently a normal competence (ASVAL).

Some recurrences could probably be induced by an unnecessary
flush ligation or by the suppression of all the drainage of the
great saphenous vein. The precision of the hemodynamical explo-
rations may lead to a reduction of the amount of exeresis without
loosing effectiveness and perhaps even improving the results.

In the future, encouraged by all these interesting new techniques,
we must be careful not to remove unnecessarily too many veins.

Keywords : varicose vein, surgery, hemodynamic, duplex ultra-
sound.

R É S U M É S U M M A R Y

INTRODUCTION

Depuis 20 ans la recherche a mis à notre disposition
des outils plus efficaces et moins traumatisants pour enle-
ver, fermer ou faire disparaître des varices, des troncs ou

des communications entre les systèmes veineux profond
et superficiel. On peut dire qu’aujourd’hui la technique
ne présente plus de problème technique. Mais que vaut
une technique en liberté, aussi géniale soit-elle, si elle
n’est pas soutenue par un raisonnement intellectuel.
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LES CROSSECTOMIES

Aujourd’hui les crossectomies sont réalisées sous
anesthésie locale en ambulatoire ; elles peuvent être
complètes, élargies [1] tout en restant atraumatiques,
très peu douloureuses, en situation esthétique, c’est-à-
dire au-dessus du pli inguinal, cachées dans le triangle
pubien. La crossectomie n’est plus un élément doulou-
reux de l’intervention des varices [2].

La néovascularisation a été reconnue par certains
comme étant un des facteurs essentiels de la récidive
[3], pour d’autres pas toujours [4]. Même si son rôle
dans la récidive n’est pas clairement défini, on sait
maintenant utiliser des moyens techniques qui permet-
tent de limiter ce risque de néovascularisation ou de
néoreflux. Le plus intéressant consiste à fermer le fas-
cia cribriformis devant le moignon de crossectomie.
Cette suture permet de diminuer significativement le
risque de reflux de 25 % à 3 % [5, 6]. La suture du
moignon bord à bord par un surjet permet aussi de
limiter significativement le risque de néoreflux de 11 %
à 3 % [7].

Aujourd’hui les explorations hémodynamiques très
fines de la région saphéno-fémorale montrent que tous
ces travaux de recherche concernant la crossectomie et
les moyens de limiter le risque de récidive (veinoraphie
par microclip [8], suture du moignon par du fil non
résorbable, enfouissement du moignon, colle, patch)
paraissent des recherches obsolètes. En effet, dans une
incontinence de la grande veine saphène, il semble
que la crossectomie ne se justifie que dans 52,3 % des
cas [9] ou dans 55 % des cas [10], c’est-à-dire à peu
près une fois sur deux. Si on ajoute un pourcentage
d’incontinence de la valve fémorale supra-saphène qui
a été évalué à 41 % [10], on est obligé de constater
que l’association d’une incontinence à la fois de la
valve terminale saphène et de la valve fémorale supra-
saphène n’est retrouvée que dans 33 % des cas des
insuffisances de la jonction saphéno-fémorale ; cela
signifie qu’un stripping ne doit s’associer à une crossec-
tomie que dans un tiers des cas.

Nous savons aussi que la crossectomie ne doit
jamais être systématique. Dans une incontinence de la
veine saphène accessoire antérieure, la crossectomie
ne se justifie absolument pas ; c’est une situation hémo-
dynamique qui avait été déjà retrouvée dans 2,5 % des
cas lors d’une étude menée en 1994 [11] ; cette incon-
tinence est alimentée par les veines sous-cutanées
abdominales et épigastriques. Une simple ligature de
la saphène accessoire antérieure au ras du tronc est
suffisante. Par ailleurs, l’incontinence tronculaire
saphène isolée avec, seulement, une incontinence de la
valve sub-terminale a été retrouvée dans 4,9 % des cas
[12]. Cette incontinence est alimentée par les veines
épigastriques et périnéales et respecte dans ce cas la
valve terminale. En pareille circonstance, il n’y a pas
non plus l’obligation de réaliser une crossectomie en
faisant un stripping.

La moindre importance de la crossectomie dans le
résultat du stripping a été vérifiée par les études de
résultats des techniques de thermo-oblitération par
radiofréquence (Closure®) [13]. On peut même dire

que son aspect néfaste a été démontré dans l’étude
EVOLVeS à 2 ans qui a comparé un groupe de
patients ayant bénéficié d’un stripping et un groupe de
patients ayant eu une thermo-oblitération par radiofré-
quence (Closure®). En effet, dans le groupe Closure®

sans crossectomie, le pourcentage de néovascularisa-
tions était moins important que dans le groupe des
strippings classiques avec crossectomie [14].

LE STRIPPING

Le premier stripping a été réalisé par invagination
en 1905 par Keller [15]. Il a été suivi par la technique
d’ablation aux anneaux par Mayo en 1906 [16] puis
par le stripping par télescopage de type Babcock en
1907 [17] qui a été réalisé pendant plusieurs décen-
nies.

Depuis, le stripping par télescopage de type Bab-
cock a été beaucoup amélioré ; on a utilisé des strip-
pers métalliques puis des strippers à usage unique en
plastique avec différentes olives de traction. Mais mal-
gré l’utilisation d’olives de petit calibre, il reste très
agressif car ce stripping emporte la graisse périvei-
neuse, les lymphatiques et malheureusement aussi sou-
vent les nerfs sensitifs. Ce traumatisme neurologique
est la complication majeure de ce type de stripping.
Elle a été la cause de la très mauvaise réputation de
cette technique pendant les 20 ou 30 dernières
années [18, 19].

Les pourcentages de complications neurologiques
sont en effet très impressionnants ; ils ont été rappor-
tés entre 30 et 50 % en fonction du sens de stripping,
le stripping de bas et haut étant de loin le plus agres-
sif [20, 21]. Plus récemment, une étude réalisée par
Morrison [22] rapporte, avec l’utilisation de haut en
bas d’un stripper de Godmann utilisant une olive
moyenne sur la partie fémorale et une petite olive
pour la partie jambière, des lésions neurologiques
dans 40 % des cas avec une persistance des symp-
tômes sous la forme d’une anesthésie locale de
50 cm2 dans plus de 18 % des cas. Les auteurs
concluent néanmoins que l’impact négatif sur la qua-
lité de vie de 7 % est très acceptable.

Ces complications neurologiques, responsables de
séquelles douloureuses irréversibles, ont été la raison
du développement important de l’invagination [23]
depuis les années 80. Cette invagination beaucoup
moins traumatique résout une partie du problème neu-
rologique. En effet, l’invagination décroche la veine
des tissus sans arracher le tissu périveineux. Néan-
moins, il reste toujours un problème anatomique au
niveau de la partie haute de la jambe en raison du
croisement de la veine saphène et du nerf saphène
lorsque celui-ci traverse l’aponévrose et croise en
avant la veine pour venir sur la face antéromédiale de
la jambe. A cet endroit, lors de l’invagination, il existe
parfois un étirement inévitable du nerf ou d’une
branche du nerf par une collatérale de la veine invagi-
née. Sous anesthésie générale, ce risque d’arrache-
ment neurologique est imparable : il a été évalué à
2 % lors des anesthésies générales. Cet arrachement
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est responsable de lésions neurologiques avec zone
d’anesthésie douloureuse au niveau de la face
médiale de la cheville [24].

Sous anesthésie locale et bloc fémoral, les risques
neurologiques dépendent en fait du traitement de cette
douleur, ressentie comme une crampe par le patient
lorsqu’il existe un blocage de l’invagination à l’empla-
cement du croisement. Dans cette circonstance, la
crampe peut être traitée soit par un antalgique puis-
sant avec une conséquence identique à celle survenant
durant une anesthésie générale, c’est-à-dire une lésion
neurologique dans 1,5 % des cas.

L’autre possibilité consiste à arrêter le stripping, à le
reprendre dans l’autre sens et à décrocher par phlébec-
tomie une collatérale qui vient brider l’invagination ; de
ce fait, on devrait pouvoir en théorie, en étant très
attentif au ressenti du patient, éviter toute lésion neuro-
logique pendant le stripping par invagination [25].

Il est donc possible de limiter au maximum le risque
de lésion neurologique pendant le stripping, de réduire
le risque de traumatisme ; on peut aussi réduire le risque
de fausse route en descendant le stripper de haut en
bas plutôt qu’en le montant de bas en haut ; cette dimi-
nution du nombre de contre-incisions dues à des fausses
routes du stripper est significative [26].

L’usage du Pin stripper nous a permis de diminuer
significativement la taille de l’incision permettant
d’extraire le tronc saphène [27]. L’existence d’un Pin
stripper d’une longueur d’un mètre nous permet même
de faire des strippings longs avec une simple incision
de phlébectomie sur le dos de la cheville.

Nous savons aussi depuis 1999 supprimer le tronc
saphène sans faire de stripping en utilisant la thermo-
oblitération par laser endoveineux ou par radiofré-

quence Closure® (pour la partie fémorale) ou en utili-
sant la sclérose à la mousse sur long cathéter. Ces tech-
niques permettent donc de supprimer le tronc complète-
ment sans l’enlever, mais en fait, comme pour la
crossectomie, quelle est la justification réelle hémody-
namique de réaliser un éveinage tronculaire complet ?
En effet, l’extension du reflux jusqu’au niveau de la
malléole n’est retrouvée suivant les études que dans
21,8 % des cas [9], dans 42,7 % [28], dans 18 % [29]
et dans 17 % [26].

Sur une étude récente des 100 dernières inconti-
nences de la jonction saphéno-fémorale propagées sur
le tronc, les longueurs d’incontinence se répartissaient
ainsi (Photo 1) : 4 % jusqu’à la jonction tiers moyen-
tiers supérieur de cuisse, 19 % jusqu’à la jonction tiers
moyen-tiers inférieur de cuisse, 12 % jusqu’au bord
interne du genou, 55 % jusqu’à la jonction tiers
moyen-tiers supérieur de jambe, 7 % jusqu’à la jonc-
tion tiers moyen-tiers inférieur de jambe et 4 % jusqu’à
la malléole. Cela signifie qu’une attitude systématique
de stripping long est une erreur d’indication et une
faute technique dans 96 % des cas et, d’autre part,
cela signifie qu’une attitude systématique de stripping
court, comme le réalisent les équipes anglo-saxonnes
pour limiter le risque de lésion neurologique, est une
mauvaise indication une fois sur deux.

D’autres études ont montré que l’incontinence de la
valve terminale avec incontinence de la saphène anté-
rieure accessoire associée à une continence complète
du tronc saphène et de la valve préterminale est
retrouvée dans 8,8 % des cas [30]. Dans ces circons-
tances, malgré une insuffisance vérifiée de la jonction
saphéno-fémorale, la suppression complète du tronc
n’a aucune justification.
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Photo 1. – Répartition des longueurs de reflux vers le bas dans les insuffisances tronculaires de la grande veine saphène
quand il existe une insuffisance de la jonction saphéno-fémorale
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De la même façon, lorsqu’il existe des varices
réparties sur les territoires de la grande veine
saphène, dans 43 % des cas le reflux concerne les
collatérales du tronc en respectant le tronc lui-même
[31].

Respecter les portions tronculaires continentes en
retirant uniquement les portions pathologiques paraît
une évidence anatomique mais on peut aller plus loin
en respectant des parties tronculaires dont l’inconti-
nence est jugée réversible. En effet, lorsqu’il existe un
tronc saphène continent et une collatérale inconti-
nente, très souvent il existe une dilatation de la partie
proximale du tronc. Cette dilatation régresse de façon
significative quand on supprime simplement la collaté-
rale incontinente [32, 33].

Des auteurs ont montré que la suppression de cette
collatérale incontinente faisait disparaître également
l’incontinence constatée parfois dans la partie proxi-
male du tronc [34]. Cette réflexion est à la base de la
méthode Asval [35] dont les premiers résultats sont
encourageants puisque, sur les 303 premiers cas de
ce type opérés par une simple résection de la collaté-
rale avec un suivi de 7,8 mois, les auteurs ont constaté
la disparition du reflux dans 73,2 % des cas et une
diminution de moitié du reflux dans 20,1 % des cas.
Cette façon de faire permet donc de traiter le tronc
sans même y toucher. Même si cette suppression du
reflux ne semble pas définitive, elle mérite d’être ten-
tée (sur 40 patients opérés (CHIVA 2), 100 %
n’avaient plus de reflux à un mois et 85 % n’avaient
toujours pas de reflux à 6 mois [36] ; sur 58 patients
opérés avec un très bon résultat immédiat, le reflux
était réapparu dans le tronc de la grande veine
saphène dans 88 % des cas avant 3 ans [33]. Cette
réapparition d’un reflux tronculaire est due à l’ouver-

ture de perforantes de réentrée ; cela traduit simple-
ment l’évolution spontanée de la maladie.

LES EXCÈS D’EXÉRÈSE

L’expérience nous montre que les exérèses inten-
sives de varices et de tronc de drainage ne protègent
pas toujours le patient du risque de récidive, loin s’en
faut. Nous avons tous à l’esprit l’image de patients
présentant des varices bilatérales, multi-opérés, d’un
côté seulement depuis plusieurs dizaines d’années et
qui présentent une asymétrie spectaculaire de résultat
avec un bien meilleur état veineux du côté qui n’a pas
encore été opéré pour des raisons parfois non médi-
cales. L’étude des résultats à 5 ans de patients opérés
de récidives dans le territoire de la grande veine
saphène, chez qui avait été pratiquée une exérèse
complète des varices ainsi que des troncs résiduels
quand ils existaient, a montré le mauvais pronostic
inévitable des patients qui ne présentent plus de voies
de drainage [37]. En effet, dans cette étude, les
patients qui présentaient des varices diffuses et aucun
tronc saphène de drainage avaient les plus mauvais
résultats (72 % étaient toujours porteurs de varices à
5 ans après une exérèse de varices pourtant com-
plète). On peut rapprocher ces mauvais résultats de
ceux de Cappelli [38] constatés à 5 ans chez les
patients opérés selon la méthode de CHIVA et qui pré-
sentaient un tronc saphène non drainé (69 % étaient
toujours porteurs de varices). L’apparition de varicosi-
tés postopératoires survenant quelques mois après
l’intervention, majorée chez la femme en activité hor-
monale [24], correspond probablement aussi à ce
manque de drainage (Photo 2).
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Photo 2. – Varicosités sur l’hémi-abdomen apparues
chez une jeune patiente quelques mois après une crossectomie
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Malgré les évolutions techniques très intéressantes de ces 20 dernières années qui nous permettent de
faire énormément de choses concernant les jonctions saphéno-fémorales et le tronc de la grande veine
saphène, puisqu’on peut pratiquement les supprimer sans y toucher, il s’avère que les examens hémodyna-
miques très complets réalisés aujourd’hui, donnant une bien meilleure compréhension de la maladie, nous
permettent très souvent de traiter les patients avec une même efficacité par des gestes chirurgicaux qui sont
de plus en plus limités. En effet, la préservation du tronc saphène doit être un objectif permanent car, malgré
les décalages entre l’insuffisance veineuse et la pathologie artérielle qui requiert un traitement chirurgical, il
faudra dans l’avenir ne réserver les suppressions et les destructions tronculaires, qu’elles soient chirurgicales
ou par thermoéveinage, que pour les portions tronculaires incontinentes et surtout dont l’incontinence est
jugée définitivement irréversible.

Une nouvelle technique, aussi géniale soit elle, n’est pas forcément un progrès technique si elle n’est pas
soutenue par un raisonnement hémodynamique complet. Sacrifier moins de veines dans nos traitements permet
probablement de faire mieux et certainement de faire aussi bien en étant moins agressif. La seule technique, de
loin la moins noble, la plus fastidieuse mais aussi la plus utile quant au résultat reste la phlébectomie.

CONCLUSION
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