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Plaidoyer pour le stripping sans crossectomie.

Defence’s arguments for stripping without high ligation.

Creton D.

Résumeé

Le stripping sans crossectomie est encore contesté
aujourd’hui bien qu’il soit couramment utilisé par
certaines équipes depuis plus de 10 ans.

Pour justifier cette pratique, nous apportons des
arguments théoriques hémodynamiques, des arguments
pratiques issus des résultats des techniques endovasculaires
et des preuves issues de premiéres études.

Mots-clés : stripping, crossectomie, jonction saphéno-
fémorale.

Introduction

Le stripping sans crossectomie est un concept qui fait
son chemin depuis plus d’une dizaine d’années.

Malheureusement, il est encore assez souvent contesté,

alors que ce concept trouve sa légitimité :

— dans les explorations hémodynamiques préopératoires
beaucoup plus précises qu’auparavant ;

— dans les bons résultats des techniques endovasculaires
thermiques qui préservent la jonction saphéno-fémorale
USF) ;

— et aussi par la compréhension des conséquences

i Summary

I Stripping without high ligation is still disputed today,
although it is commonly used by some team for over 10
years.

To justify this practice we provide hemodynamic
theoretical arguments, practical arguments from the
results of endovascular techniques and evidence from
early studies.
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En effet, 'incontinence tronculaire peut étre alimentée

par :

— des veines lympho-ganglionnaires ;

— des veines perforantes ;

— des veines non systématisées ;

— des veines périnéales ou par la veine de Giacomini [1].

Dans ce cas, 'idée de ne pas faire une crossectomie ne
se discute méme pas.

L’étude plus précise du complexe valvulaire de la JSF [2]
nous apporte des éléments de réponse.

1) Tout d’abord, la valve préterminale n’est incontinente

que dans 50% des cas d’insuffisance tronculaire.
Beaucoup d’études le montrent depuis 1994 jusqu’en
20063, 4, 5]. Dans ce cas, la préservation de la JSF est
évidente.

parfois néfastes de la crossectomie.

Pour montrer le bien-fondé du stripping sans crossectomie,

on apportera :

— des arguments théoriques ;

— des arguments issus de constatations pratiques ;

— et des arguments issus de quelques études de
résultats.

2) De nombreuses études ont montré aussi que la valve
terminale n’était incontinente que dans 50 % seulement
des cas d’incontinence tronculaire [6, 7, 8].

3) La valve fémorale supra-saphéne semble aussi jouer
un rdle important a ce niveau :
— d’abord elle serait absente dans 20 a 24 % des cas
Tout d’abord, il faut reconnaitre que, dans 20,8 % des [9];
cas, le complexe valvulaire terminal de la JSF n’est pas — dans 41,6 % des cas, la valve fémorale supra-saphéne
concerné par linsuffisance du tronc. serait incontinente [2].

En théorie
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Le rdle de cette valve est primordial :

— Si cette valve fémorale est continente, méme en présence
d’une valve terminale incontinente, la fermeture de la
valve fémorale supra-saphéne fragmente la colonne de
pression et s’accompagne d’une pression diastolique
trés faible au niveau de la veine fémorale avec un tres
faible gradient de pression entre la veine fémorale et la
JSF, de sorte que le reflux n’est pas significatif.

— Par contre, lorsqu’elle est absente ou incontinente, la
pression diastolique fémorale est trés élevée avec un
gradient de pression élevé vers la JSF, I’association des
incontinences de ces deux valves représente donc
environ 41,6 % de 50 %, soit environ 20 %.

Cest en principe le pourcentage d’indication
hémodynamique théorique de crossectomie.

L’étude de la fonction de ces trois valves n’est pas toujours
simple surtout en ce qui concerne la valve fémorale
supra-saphéne.

De plus, dans les études de résultats, elles ne sont jamais
clairement toutes évaluées.

Il existe un moyen simple d’en évaluer la fonction en se
rapportant aux travaux de Cappelli [2] qui a montré qu’il
existait une corrélation entre la fonction de ces différentes
valves et le diamétre du tronc saphéne mesuré 15 cm en
dessous de la JSF.

Dans cette étude, la valve fémorale supra-saphéne était
incontinente une fois sur deux lorsque le diamétre était a
7 mm.

Lorsque ce diamétre était supérieur ou égal a 8 mm,
100 % des valves fémorales évaluées étaient incontinentes.

Pour résumer :

— lorsque le diamétre était inférieur @ 5 mm, la valve
fémorale et la valve terminale étaient continentes ;

— lorsque le diamétre était a 6 mm, seule la valve
terminale était incontinente ;

— et lorsque le diamétre était égal ou supérieur é 8 mm,
la valve fémorale supra-saphéne ainsi que la valve
terminale étaient incontinentes.

La mesure du diamétre dans les études de résultats
devrait nous permettre d’avoir une idée de la fonction
valvulaire du carrefour saphéne a l’inclusion des patients.

Dans le cas ou le diamétre du tronc est supérieur a 8 mm
(valve fémorale supra-saphéne et valve terminale
incontinentes), le fait de laisser un moignon long, c’est-a-
dire aprés un stripping sans crossectomie ou une technique
endovasculaire, pourrait s’accompagner d’un risque de
récidive plus important, surtout si le moignon résiduel
est mal drainé par des collatérales souvent a basse
pression.

Dans ce cas, la pression élevée au niveau de la veine
fémorale :

— entraine une stase dans ce moignon ;

— entraine des turbulences avec un risque de thrombose ;

— et, par les phénomeénes pariétaux de « shear stress »,
associés a "augmentation de 'adhésion leucocytaire,
favoriserait la néovascularisation et donc le risque de
récidive [10].

En pratique

Le fait de laisser un moignon de JSF quand les valves
sont incontinentes est une situation que l’on rencontre
assez souvent.

Dans cette hypothése, le diamétre du tronc devrait avoir
un impact négatif sur les résultats et les pourcentages
d’oblitération des techniques endovasculaires.

En fait, plusieurs études montrent que des diamétres
supérieurs a 8 mm ne s’accompagnent pas de mauvais
résultats :

e Dans I'étude de Calgagno [11], les pourcentages de
fermeture a 6 mois étaient identiques sur les troncs
saphénes supérieurs (17 + 4 mm) ou inférieurs (8 £ 2 mm)
a1z mm.

De la méme facon, les résultats a 6 mois et 2 ans de
toutes les études comparatives randomisées crossectomie-
stripping versus laser [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23], ne montrent pas de différence de résultats
en terme de récidive.

De la méme facon, les résultats entre 2 et 3 ans des
études comparatives randomisées crossectomie-stripping
versus radiofréquence ne montrent pas non plus de
différence significative en terme de récidive [24, 25, 26,
27, 28, 29, 30, 31].

Dans toutes ces études, le diamétre du tronc saphéne
était souvent largement supérieur a 7 mm sans évaluation
de la fonction valvulaire (statistiquement, il devait y avoir
environ au minimum 20 % d’incontinence combinée de la
valve terminale et de la valve fémorale supra-saphéne),
ce qui devrait induire environ 20 % de mauvais résultats
dans les groupes des techniques endovasculaires.

De la méme fagon, I’étude ClosureFast™ qui comportait
295 grandes saphénes avec des diamétres de 5,4 mm *
2mm (2,3, 4,5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
18) montrait d’excellents résultats a 3 ans [32] (95,7 %
sans reflux) et a 5 ans [33] (94,9 % sans reflux) et cela
malgré certains diamétres qui atteignaient 18 mm.

A ce stade de la démonstration, on peut dire qu’en théorie
lincontinence de la valve fémorale et de la valve
terminale, qui sont pratiquement constantes lorsque le
diameétre du tronc saphéne est supérieur é 7 mm, devrait
induire des mauvais résultats dans les techniques
endovasculaires.
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FIGURE 1 : Evolution du nombre de stripping avec et sans crossectomie sur 13 ans par périodes de 9 mois.

En fait, on ne retrouve pas ces mauvais résultats
spécifiquement pour les gros diamétres, c’est-a-dire que
Linsuffisance de la valve fémorale et de la valve terminale,
ne sont pas une contre-indication a laisser en place la JSF.

Par contre, il est maintenant prouvé que la crossectomie
induit la néovascularisation.

Le rdle négatif de la crossectomie avait déja été reconnu
lors de la premiére étude EVOLVeS [25] (étude randomisée,
crossectomie-stripping, versus ClosurePlus® a 2 ans).

Il existait plus de néovascularisation et plus de récidive
dans le groupe crossectomie-stripping, mais sans que
cette différence soit significative compte tenu de la petite
taille des effectifs.

Par contre, une étude plus récente [34] @ 5 ans qui
comparait 43 lasers avec crossectomie versus 43 lasers
sans crossectomie a montré de facon évidente qu’il y
avait plus de néovascularisation dans le groupe avec
crossectomie (33 %) que dans le groupe sans crossectomie
(0 0/0).

Les études

Il existe deux études de résultats du stripping effectué
sans crossectomie :

e La premiére [35] a étudié 195 strippings sans
crossectomie avec des diamétres de 9,5 mm (4,7-17).
Les résultats a 24,4 mois ont montré 1,8 % de reflux au
niveau de la crosse, une seule récidive consistait en la
présence d’une saphéne accessoire antérieure.

e La deuxiéme étude [36] est une étude randomisée
comparative stripping avec crossectomie, versus
stripping sans crossectomie, 60 strippings avec
crossectomie ont été comparés a 6o strippings sans
crossectomie avec un suivi de 8 ans, le diamétre initial
était entre 6 et 10 mm.

— A 8 ans, les récidives cliniques étaient retrouvées
dans 29 % des cas dans le groupe avec crossectomie
et seulement dans 9,8 % des cas dans le groupe
sans crossectomie (p = 0,014).

— Concernant les récidives a [évaluation écho-
Doppler, il y avait 32,2 % de récidive avec néo-reflux
dans le groupe avec crossectomie pour seulement
11,4 % dans le groupe sans crossectomie (p = 0,010).

e Une étude rétrospective personnelle de 8 595 indications
opératoires consécutives de premiére intention réalisée
entre 1997 et 2008 a montré que le pourcentage de
suppression tronculaire partant de la JSF (avec ou
sans crossectomie) diminuait réguliérement avec les
années (de 69 % d 43 % ).

— Pour simplifier, cette période de 13 ans avait été
divisée en 15 périodes de 9 mois qui comportaient
chacune 573 interventions consécutives de premiére
intention.

— A partir de 1998, le stripping sans crossectomie a
peu a peu remplacé le stripping traditionnel pour
devenir pratiquement systématique depuis 2005
(Figure 1).
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FIGURE 2 : Comparaison des délais de réintervention
pour récidives apres chirurgie de la grande veine saphéne
et de la petite veine saphéne.

— Depuis cette date, aucune complication thrombo-
embolique n’avait été diagnostiquée (un écho-
Doppler n’était réalisé dans les suites précoces que
sur des arguments cliniques).

Dans notre expérience, la crossectomie est
exceptionnelle, elle ne concerne que les énormes
crosses ballonisées qui présentent un risque de
thrombose.

Le risque de récidive issue de la région inguinale est
a prendre en considération.

e Dans une précédente étude les récidives aprés

chirurgie de la grande veine saphéne étaient réalisées
habituellement en moyenne 12 ans aprés la premiére
intervention (Figure 2) [37] (50 % des récidives de la
grande veine saphéne avaient été opérées 12 ans
auparavant).

La récidive est trés souvent le fait d’une incontinence
de la saphéne accessoire antérieure, qu’il y ait eu ou
non une crossectomie.

La reprise chirurgicale de cette récidive est d’autant
plus facile qu’il n’y a pas eu de crossectomie.
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