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L’insuffisance veineuse chronique est une pathologie fréquente, dont l’incidence dans la population
générale est estimée à 25% (1)(2).
 
77 000 interventions de crossectomie-éveinage ont été réalisées en France en 2012 (2),(4) comme
décrit dans le dernier rapport de l’HAS 2013 contre 169 946 actes en 2005 selon la même autorité de
santé.
 
La technique d’éveinage chirurgical, classique stripping, décrite en 1904, était considérée
historiquement comme Gold standard mais sans aucune étude comparative  au départ.
Force est de constater qu’elle est grevée d’un fort taux de récidive jusqu’à 70% à 10 ans. (4), (14),
(15).

 
Le fréquence des récidives post-chirurgicales reste stable malgré la standardisation de la technique
chirurgicale et la spécialisation des chirurgiens avec 25 % des procédures en Angleterre pour récidive
post chirurgicales (Egan JVS 2006) (16). En France, Pittaluga enregistre 20% de chirurgie des
récidives parmi les varices opérées. (15).

 
Dans la mouvance générale d’une moindre agression et à l’instar de la chirurgie des artères, s’est
développée ces deux dernières décennies une approche endovasculaire de la chirurgie des varices dans
l’espoir d’une réduction des douleurs, d’une reprise plus rapide des activités et d’une diminution du
taux de récidives.
A la lumière d’études expérimentales démontrant le caractère « sclérosant » de la chaleur sur les tissus
(5), plusieurs techniques ont vu le jour dont le point commun est d’utiliser la chaleur produite à
l’extrémité d’un cathéter intravasculaire pour obturer la veine traitée : ces techniques sont dénommées
Techniques Thermiques EndoVeineuses (TTEV).
Deux de ces techniques ont fait l’objet d’études abondantes validant leur efficacité et leur sécurité. La
radiofréquence a été développée à partir de 1998; les résultats publiés montrent entre 85 et 96,9%
d’occlusion. (6) Le laser endoveineux est apparu en 2001 et permet entre 90 et 95% d’occlusion. (7)
La technique de laser repose sur la pénétration de la lumière dans les tissus cibles ; la lumière se
transforme en chaleur dans un volume d’absorption, cette chaleur entraîne un phénomène de photo
coagulation et l’endommagement des différentes couches de la paroi veineuse en dégradant
l’endothélium et dénaturant le collagène du support avec pour effet final la destruction in situ de la
paroi vasculaire par occlusion puis fibrose complète de la veine (ablation thermique).

 
Le critère d’efficacité et de comparaison avec la chirurgie ou la sclérothérapie se base seulement sur le
taux d’occlusion. De l’ensemble des méta analyses le taux d’occlusion de la veine avec abolition du
reflux était de 87.7% à 100% pour le LEV et de 91.7 à 100% pour la chirurgie en 2011. (6), (7), (11)
L’amélioration de la technologie, avec l’apparition des fibres radiales et la longueur d’onde de 1470
nm, augmente encore plus ce taux d’efficacité vers les 100% d’occlusion des veines. (9), (10)
Le taux d’effets indésirables est inférieur à la chirurgie notamment sur le plan des complications
neurologiques. (7), (8), (10)

 
Les techniques sont largement validées sur le plan international depuis 2008 maintenant. La technique
endothermique est le traitement de premier choix dans la prise en charge des varices tronculaires
saphènes comme validée par les autorités sanitaires nord américaines et australiennes. (10), (11), (14)

 
Les Techniques Endothermiques présentent plusieurs intérêts : elles sont moins douloureuses pour le
patient, elles se réalisent en ambulatoire, elles permettent au patient de reprendre rapidement son
activité, elles constituent une source potentielle d'économies pour l'assurance-maladie. Elles évitent les
écueils de la chirurgie classique (16) et le taux de récidive post opératoires à long terme est inférieur.



(8)(9)(10)(11)

 
Grâce aux suivis échodoppler on constate que le respect de la jonction saphéno fémorale par la
procédure endovasculaire ou la chirurgie sans crossectomie s’avère actuellement un point essentiel
pour diminuer le taux des récidives. (15). Les récidives par dystrophie lymphoganglionnaire
deviennent quasi inexistantes, apparaît un nouveau problème de développement de la saphène
accessoire antérieure de cuisse ; il semble que l’anatomie même de la jonction saphéno fémorale doit
être prise en compte pour une meilleure tactique opératoire et envisager un traitement concomitant de
la saphène accessoire antérieure de cuisse quand elle est déjà bien développée. (17) (18)

 
La technique endoveineuse est simple mais comme toute technique elle demande de suivre un
protocole bien précis pour éviter les écueils et les récidives que l’on voit dans certains centres. (19)
(20).

 
En France le protocole est assez unanime dans les centres les plus entraînés et les recommandations
des sociétés savantes d’angiologie, de phlébologie et de médecine vasculaire.

 
L’énergie est délivrée harmonieusement sur la paroi veineuse à traiter soit en mode continu soit en
mode discontinu avec un tir tous les 3 mm. Elle s’adapte au calibre veineux et aux portions veineuses
dystrophiques ou soumises à des pressions hémodynamiques plus importantes (jonctions, perforantes,
ectasies). En France on se réfère aux Joules/cm qui sont une unité correspondant au LEED (Linear
Endovascular Energy Delivered) ou énergie linéaire et le seuil de 60 à 80 J/cm de veine à traiter
garantit un taux d’occlusion entre 90 % et 100% à 6 mois. Ce paramètre n’inclue ni la longueur
d’onde, (donc plusieurs dispositifs sont utilisables) ni le temps d’émission, ni le volume dans lequel
l’énergie est délivrée. Le réglage des puissances varie en fonction de la longueur d’onde et sont
prédéfinis par les abaques des industriels.
Les différents types de machine importe peu, on peut utiliser comme comparatif les différentes
marques de stripper, une convient mieux à un chirurgien que l’autre mais le principe du stripping reste
le même ; en Laser si on se base sur le LEED ou Energie Linéaire, la longueur d’onde importe peu.

 
L’utilisation de fibres radiales fait l’unanimité également et les nouvelles fibres sont graduées (comme
Closure) permettant de contrôler en permanence le retrait de la fibre. Il existe un dispositif sonore
lorsque la puissance désirée a été délivrée (comme la RF dont la chauffe s'arrête automatiquement).
Sur le plan échographique et histologique, le procédé laser représente un véritable éveinage thermique
différé après le temps d’occlusion initial, par transormation fibreuse du collagène de laparoi veineuse.

 
La tumescence écho guidée est un geste essentiel ; elle permet l’anesthésie locale, la protection
thermique des tissus environnants, la vacuité de la veine saphène et le contact entre la fibre et la paroi
veineuse, elle évite les douleurs et hématomes, elle éloigne les nerfs et les protège. Elle doit être faite
impérativement sous écho pour être strictement intrafasciale, ne pas endommager la veine ni la fibre
optique déjà en place.

 
Les suites opératoires sont simples et la technique permet une marche immédiate sans antalgiques et
une reprise quasi immédiate de l’activité professionnelle. (11)

 
Le laser endoveineux, véritable éveinage thermique des troncs saphènes, représente une avancée
thérapeutique sûre et efficace pour une prise en charge optimale de nos patients, il est dommage que
ces derniers ne puissent pas toujours en bénéficier par manque d’information.

 
En France la plupart des patients pensent encore que la prise en charge des varices est strictement
chirurgicale et qu’elle est douloureuse et invalidante et donc ne consulte pas.
Une information large public, encouragerait les patients à se soumettre aux recommandations de
prévention des autorités sanitaires, ce qui permettrait moins de retard diagnostique et donc moins de
dépenses de santé excessives pour les complications évolutives de la pathologie.

 
Mais une technique validée non remboursée empêche l’accès aux soins au plus grand nombre des
patients.



Rappelons que la technique Endolaser est initialement européenne et qu’elle a 20 ans déjà. (Début
1997 en Espagne et France).

 
L’atelier présentera de manière pratique, l’intérêt de la procédure thermique par Laser, les étapes
essentielles du traitement et du suivi thérapeutique.
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