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Résumé

501 patients présentant des varices primitives ont été répartis par randomisation en 3 bras au plan de leur traitement en première intention : chirurgie classique sans exploration ultrasonique préalable (groupe I), chirurgie classique avec exploration ultrasonique préopératoire (groupe II) et cure CHIVA (groupe III).

Le profil préopératoire des patients est très détaillé et ne révélait pas de différence significative entre les 3 groupes à l’exception de la répartition des sexes (nombre plus important de femmes dans le groupe III).

Le but principal de l’étude était de déterminer l’absence ou la présence de varices lors du suivi clinique en utilisant l’échelle de Hobbs [1] et une investigation écho-Doppler à 5 ans [2].

L’objectif secondaire était d’apprécier les complications postopératoires (CPO).

À l’exception des hématomes et des troubles neurologiques, moins fréquents dans le groupe III, il n’y avait pas de différence significative au plan des CPO entre chirurgie classique et cure CHIVA. La durée de la convalescence était également plus courte dans le groupe III. 

Sans entrer dans le détail des informations au plan statistique qui sont très documentées, les résultats à 5 ans sont meilleurs au plan clinique dans le groupe III (P < 0,0001) comparé au groupes I et II, alors qu’il n’y a pas de différence entre groupe I et II.

Cher Dr Perrin

J'ai lu vos commentaires sur notre travail et vous remercie pour votre temps, le sérieux et la rigueur avec laquelle vous l'avais fait. Ci-joint, vos commentaires, mon clarification.

Commentaire

Sachant que la cure CHIVA (acronyme de Conservatrice et Hémodynamique de l’Insuffisance Veineuse en Ambulatoire) a été décrite par C. Franceschi en 1988 [3], on peut être surpris que le premier ECR comparant cette méthode à la chirurgie classique et prenant en compte toutes les types de varices primitives soit publié en 2010.

Antérieurement, un ECR limité au shunt de type I + II avait été publié en 2008 [4]. Inversement, de nombreuses études observationnelles avaient été publiées [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14].

De plus vous dites, la méthode CHIVA est née en 1988. Personnellement, j’ai  mon premier contact avec la méthode en 1994. La méthode CHIVA nécessite une courbe d'apprentissage et une étude de la taille comme on l'a fait, ne s’organisé pas en un court laps de temps. Nous devons rechercher la contribution financière (obtenu en 1997), se documentée, faire la rédaction d'un protocole, l'enregistrement de l'étude, la conception, la logistique, l'obtention de permis et la conformité de l'hôpital, mis en place une équipe de personnes, d'opérer   500 patients et réaliser 9000 contrôles. Ensuite, l'analyse des données (imaginez la taille de la base de données…) et de trouver un magazine avec un facteur d'impact appropriées. Enfin, l'article a été publié dans   Annals of Surgery. L'ensemble du processus prend du temps. En fait, la phleboextraction né au début du XXe siècle et a aussi passé de nombreuses années jusqu'à l'apparition de le premier ECR.

Une enquête réalisée en 2001 en France avait cependant révélé que la cure CHIVA était le procédé chirurgical utilisé dans moins de 1 % des cas [15].

En France, la méthode CHIVA n'a pas été introduite correctement. Il fut un temps où la méthode n'était pas encore suffisamment développée ou testée et la formation des médecins n'a pas été correcte. Seuls les groupes avec une formation adéquate ont été capables de persister et de réussir. La conséquence a été que dans votre pays seulement 1% des patients sont traités selon la méthode CHIVA. Dans tous les cas, la réalité vécue en France n'est pas un fait qui conditionne la validation  de la méthode CHIVA. Dans notre pays, l'introduction de la méthode CHIVA a été dans les hôpitaux universitaires. Selon le registre  d'activité   des unités et  des services d'Angiologie et Chirurgie Vasculaire du pays menée par la Société Española de Angiología y Cirugía Vascular (SEACV), la proportion de CHIVA en Espagne est de 40%   vs 60% Phléboextraction. La méthode est établie. Il est un bon moment de réflexion.

L’analyse de ce travail est donc essentielle.

Il convient tout d’abord de remarquer que le nombre de perdus de vue dans cette étude est remarquablement faible, ce qui lui confère une valeur supplémentaire.

Le but principal de l’étude la prévalence des récidives est estimé en accord avec les définitions retenues dans REVAS et PREVAIT [16, 17].

Cet ECR de puissante suffisante est remarquablement documenté, il ne présente pas de biais majeur mais soulève quelques remarques ou questions :
· Les patients traités et répertoriés suivant le C de la classification CEAP avaient un pourcentage faible d’insuffisance veineuse chronique sévère, 2 à 3 fois inférieur à celui identifié dans les séries traitées par chirurgie.
En ce qui concerne le point précédent, à noter que le recrutement de patients souffrant de varices a été successivement dans la consultation d'Angiologie et Chirurgie Vasculaire, les critères d'indications chirurgicales selon le protocole du SEACV. Rappelez-vous l’étude d’Edimburg1 qui montre que la proportion de patients ayant des varices est plus élevée chez les hommes que chez les femmes, contrairement aux données publiées antérieurement. Aléas de la randomisation. La même chose s'applique à la répartition par sexe dans notre étude, ainsi que vous avez observé.

– Le nombre de perforantes fémorales et crurales incontinentes est anormalement peu élevé alors que les incompétences de la jonction saphéno-fémorale et saphéno-poplitée sont en accord avec les données de la littérature.

Outre les différences possibles en raison de la randomisation, dans notre étude, une perforante incontinente ce n'est que par des critères hémodynamiques, non par des critères morphologiques.

– On s’explique assez mal pourquoi les perforantes de réentrée donc a priori continentes ont été liées dans le groupe II.

Le groupe II correspond au groupe Phléboextraction avec marquage Eco-Doppler. Techniquement on procède selon le protocole de l'étude. 1 ,pag. 626.
Dans le groupe II on procède  l'exérèse  complète de toutes les veines incontinentes. Si nous faisons  l`’exérèse sans fermer la perforante on  laissé un point  qui peut saigner. En tout cas il n'y a pas aucune raison de préserver cette perforante faite l’ablation de la veine incontinente. Le concept de perforante  de rentrée est un concept hémodynamique développé par la méthode CHIVA. Cela implique une déconnexion de la  veine incontinente à son origine, la préservation de cette veine incontinente et la préservation du perforante  pour favoriser le drainage.

– Enfin, il eut été judicieux d’adjoindre dans l’évaluation des résultats un questionnaire de qualité de vie, car un des reproches souvent fait à la cure CHIVA par les patients est la persistance de veines disgracieuses au plan cosmétique que la classification de Hobbs établie par le médecin prend mal en compte.
 Le questionnaire  de la qualité de vie,  bien qu'importante, n'était pas l'objectif principal de ce premier article de l'étude. J'espère que dans un prochain article, nous pouvons satisfaire votre intérêt à ce sujet.

En conclusion

Cet article est une contribution majeure à la cure CHIVA, mais l’on doit mettre en exergue le «bémol » énoncé par les auteurs dans la discussion: cette technique doit être réalisée dans une unité entraînée à cette méthode car dans le cas contraire, «mieux vaut une chirurgie classique correctement exécutée qu’un mauvais CHIVA».
Évidemment. «...mieux vaut une chirurgie classique correctement exécutée qu’un mauvais CHIVA». On a travaillé dur pour arriver où nous en sommes aujourd'hui. Nous ne voulons pas que cela se reproduise ce qui s'est passé dans votre pays. La justification est dans le dernier paragraphe de la page 630 de l'article. 
Évidemment. Vous avez oublié, dans les mots choisis, la première partie de cette phrase “...Si la formation à cette méthode n'est pas possible, mieux vaut une chirurgie classique… ».  Et cela c’est l’important. Notre pays a atteint. Les données de l'enregistrement de la SEACV confirment.  Non seulement c’est un groupe restreint qui peut faire CHIVA, mais, avec la   formation appropriée la méthode est disponible pour tous. Démontré par les bons résultats de l'étude. Manifesté par la consolidation de la méthode en Espagne grâce à une correcte formation.

Ma dernière remarque, et je crois qu’elle est importante, concerne la méthode opératoire de référence à savoir la chirurgie classique. Même si cette dernière est favorisée par la nomenclature des actes médicaux en France, elle n’est plus le « gold standard », il s’en faut. En d’autres termes, la cure CHIVA devrait être opposée, d’une part aux autres méthodes conservatrices du tronc saphène et, d’autre part, aux autres procédures d’ablation, qu’elle soit thermique ou chimique.
Nous croyons que, actuellement, la chirurgie des varices de référence reste la Phléboextraction avec marquage clinique. Au moment de la conception de l'étude, de nouvelles versions de la chirurgie classique des varices ont été en situation émergent. La littérature n'a pas prouvé  de façon concluante que les nouvelles techniques d'ablation, thermique ou chimique, aient été plus élevées que ceux de la chirurgie conventionnelle. Actuellement, la question demeure. L'absence d'une révision de la littérature en évidence manque. Si elle existe et je me trompe, alors s'il vous plaît faites le moi savoir et on va  coopérer dans le travail que vous proposez. Si non, on attend. À votre connaissance,  la Cochrane a entrepris une révision du degré  d’évidence de la méthode  CHIVA.

Merci, encore une fois, pour vôtres commentaires constructifs et restons à votre disposition pour la collaboration et la clarification d’autres questions possibles.

Oriol Parés
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