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Docteur Claude Franceschi
Angiologue

21 quai Alphonse Le Gallo

92100 Boulogne
tel : 06 87 81 16 10



Monsieur le Président de la Société Française de Phlébologie

46, rue Saint-Lambert
 75015 PARIS

R/AR

mardi 20 mai 2008
6 pages.
Objet : Consentement éclairé et  destruction du capital veineux

potentiellement utilisable pour pontages artériels
3 PJ :

- Lettre du Comité national d’Ethique

-Le Journal faxé de pathologie vasculaire 9 AVRIL 1999

-Le Journal faxé de pathologie vasculaire 29 Octobre1999 

Monsieur le Président,

Je pratique l’angéologie depuis 1974. J’ai été de plus en plus confronté au cours de ma carrière tant privée qu’hospitalière au problème  des patients tant coronariens que porteurs d’artériopathies périphériques  qui nécessitaient un pontage veineux mais dont les troncs saphéniens avaient été détruits par scléroses, laser ou stripping.  Je précise que les troncs saphéniens sont utilisables dans la grande majorité des cas chez les sujets variqueux (1,2,3,4,5,6). Pourtant, aucun de ces patients n’avait été averti de cette perte de chance. Cette destruction était présentée comme la condition indispensable à un traitement efficace et durable. Pourtant, il n’a jamais été démontré que la destruction des troncs saphéniens soit une condition nécessaire au traitement de cette maladie et les études récentes semblent apporter la preuve contraire (7). 

Il s’agit donc d’un problème éthique (lettre du Président du conseil national d’Ethique jointe) et aussi médico-légal (article 35 du Code de déontologie,article L. 1112-1 du Code de la santé publique issu de la Loi portant réforme hospitalière n° 91-748 du 31 juillet 1991).

Je souhaiterais obtenir de vous une réponse claire aux 2 questions suivantes :

1-Est-il contraire à l’éthique et à la loi de ne pas avertir EXPLICITMENT les patients de la perte de chance avant tout geste destructeur des troncs saphéniens.

2--Est-il contraire à l’éthique et à la loi de présenter au  patient cette destruction comme  le  traitement le plus EFFICACE.et exempt de récidives ?

M’étant jusqu’à ce jour heurté au silence du bureau de la SCV qui  a pris délibération de ne pas  répondre à ma lettre ouverte du Journal Faxé du 9 avril 1999 et qui n’a pas répondu non plus à ma deuxième lettre ouverte du Journal Faxé d’Angiologie du 30 Octobre 1999, toutes deux instant sur ces points, je réitère mes questions, au Président de la SCV mais aussi à vous mon cher collègue Président de la SFP dont je ne doute pas que vous serez sensible à ces arguments car il y va :

-De la santé des patients dont l’espérance de vie augmentant, les besoins de pontages veineux iront très probablement croissants.
-Mais aussi de la protection juridique des médecins, qui non avertis risquent des poursuites justifiées pour faute de consentement éclairé. 



Dans l’attente de votre réponse, veuillez agréer, Monsieur le Président,  mes meilleurs sentiments.





Claude Franceschi
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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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Journal faxe de chirurgie vasculaire du 9 avril 1999
 Lettre ouverte dans Journal Faxé du 30 Octobre 1999 à la SCV en réponse à la décision du conseil d’administration de la SCV de ne pas répondre à la lettre ouverte de Claude Franceschi au Journal faxe de chirurgie vasculaire du 9 avril 1999 

Le conseil d'administration décide de ne pas répondre à la lettre de FRANCESCHI pour éviter d'entrer dans une polémique qui serait peu scientifique.

C. FRANCESCHI Paris

Ma lettre  du  Journal faxé du 9 avril 1999  interrogeait le conseil scientifique de la SCV à propos de l'expertise adressée par elle en 1998 au Dr Alain ROUSSEAU , Médecin Conseil National de l’Assurance Maladie des salariés – sécurité sociale et disant:« 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) » . Le rapport de l'assemblée de la SCV du 18 06 99  stipule: "Le conseil d'administration décide de ne pas répondre à la lettre de FRANCESCHI pour éviter d'entrer dans une polémique qui serait peu scientifique". 

Polémique (non scientifique). Je voudrais que le conseil scientifique m'explique le caractère polémique de ma lettre. Elle aurait pu l'être si j'y avais écrit : " Certains  chirurgiens rejettent les traitements hémodynamiques soit par ce qu'ils méconnaissent l'hémodynamique veineuse ( réduisant la vérité à ce qu'ils en comprennent) , soit parce qu'ils ne souhaitent pas offenser leurs fournisseurs privilégiés désireux d'assurer le suivi sclérothérapeutique post-stripping ( 65,9% de télangiectasies à 3 ans après stripping contre 8,9% après CHIVA ( Maeso et coll) )  soit pour les deux.  Rien de tout cela dans ma lettre , qui posait des questions de terminologie et sémiologie et soulignait, études à l'appui, l'intérêt de la  cure conservatrice et hémodynamique  dans son efficacité sur l'insuffisance veineuse superficielle ( variqueuse ou non )   et dans son intérêt quant à la préservation du capital veineux aux fins de pontage éventuel. 

Scientifique. Les travaux italiens, espagnols et français cités dans ma lettre n'ont pas impressionné le comité scientifique. Il est vrai que les études validées par nos amis nord américains ont la préférence. Et pourtant,  Platon a écrit en Grec, Gallilée  en Latin , Descartes  et Pascal en Français, Einstein en Allemand. None of them wrote in English or American. "CHIVA is too complicated for Americans" ( propos recueillis  et non écrits d'un chirurgien vasculaire  d'outre atlantique  dont le nom  ne sera pas cité en raison de l'absence de preuves écrites). However, some American surgeons are selling some of CHIVA under their own trade mark. 

Arguments .  Une patiente du Dr Bailly ( Château-Gontier) a bénéficié d'un pontage coronarien depuis une veine préservée par un cure CHIVA antérieure. Un patient (Espagnol seulement) a bénéficié de 2 saphènes internes préservées par les mêmes moyens. Une autre , jeune femme, a dû à une cure CHIVA le bénéfice d'un pontage artériel ilio-fémoral ultérieur ( Dr Fichelle). Combien faudra-t-il compter d'autres "sauvetages" pour convaincre les consciences. Les esprits scientifiques seraient déjà convaincus. Au patient qui aura subi un éveinage radical et qui ,ultérieurement victime d'un évènement artériel grave, n'aura pu profiter de son capital veineux,  la réponse à ma lettre au  comité scientifique de la SCV sera-t-elle scientifiquement valable et médico-légalement convaincante? Que répondra la Sécurité Sociale qui aura découragé les méthodes conservatrices par une cotation humiliante  au regard de celles qui mutilent.

Confession. Pourquoi risquer de m'attirer l'animosité et le mépris de tant de chirurgiens vasculaires de qualité mais farouches adversaires de la cure CHIVA ? Parce que la vérité n'est pas négociable, surtout quand elle concerne la santé de nos patients. 

Controverse (scientifique). Cher comité scientifique de la SCV, invitez-moi à une controverse lors de votre prochaine séance. Savez-vous que j'ai beaucoup travaillé sur la pathologie veineuse ( comme autrefois sur la pathologie artérielle) et que vous feriez bien d'en tirer profit ( par une critique négative ou positive mais dans tous les cas propice à vous aider à progresser dans une pathologie  méconnue parce que méprisée ( ou vice-versa ) de votre spécialité). Si non , répondez scientifiquement aux seules questions scientifiques et déontologiques que je vous ai posées dans ma précédente lettre. Ne prenez plus prétexte d'une supposée polémique. Il vous suffira d'exiger des détracteurs dont vous craignez les réactions polémiques ( rhétoriques) une argumentation tout aussi scientifique que celle que je vous ai proposée. 


Considerations professionnelles. Imaginons que la cure CHIVA soit décrétée  souhaitable et  efficace mais "too complicated for Americans, Europeans,  and French particularly? ". Is that a professional excuse? If so, will the method  be banished or performed by experts only? In terms of  public health, is it legal to  accept that varicose surgery would be done by anyone, expert or not expert? Would it be  a  professional rape to demand such an expertise from venous surgeons? Are we allowed not to be aware and  upgraded in the field we are supposed to be specialists? To know or not to know; that is no more a question. It is an answer.


Propositions: l'enseignement  théorique et pratique de la cure CHIVA a toujours été et est encore ouvert auprès de nous à quiconque le souhaite. 


Conclusion: La chirurgie veineuse , superficielle surtout, est moins lourde, moins intéressante moins noble et moins vitale que la chirurgie artérielle. Elle est seulement plus difficile et ne s'accommode pas des approximations archaïques dont elle fait encore les frais. Il n'y a pas de petite chirurgie.
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