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Résumé. La maladie variqueuse concerne environ un tiers de la population française. Sa prise
en charge relève d’un véritable enjeu de santé publique.
Les modalités de traitement des varices n’ont eu de cesse d’évoluer depuis vingt ans, laissant
aujourd’hui une place prépondérante aux techniques endoveineuses, la chirurgie convention-
nelle étant de moins en moins pratiquée.
Parmi les techniques endoveineuses les plus répandues, on citera l’échosclérothérapie pour les
techniques dites non thermiques, le laser et la radiofréquence pour les techniques thermiques.
Ces traitements sont tous ambulatoires et ne nécessitent en général pas d’arrêt de travail.
Le retour à une activité normale est très rapide contrairement à la chirurgie et les résultats
à moyen et long termes sont très satisfaisants. Cette première partie aura pour objectif de
détailler les techniques endoveineuses thermiques dont le laser et la radiofréquence restent les
plus répandues. Une revue de littérature permettra enfin de situer ces techniques par rapport
aux autres techniques endoveineuses et chirurgicales.

Mots clés : laser endoveineux, radiofréquence, vapeur, varices

Abstract
Endovenous treatments of lower limbs varicose veins: a review (part 1)

About one third of the French population is affected by varicose vein disease. Managing it is
a major public health issue.
The methods of treating varicose veins have been constantly evolving over the past twenty
years, leaving a prominent place today for endovenous techniques, with conventional surgery
being gradually abandoned.

Among the most widespread endovenous techniques are echosclerotherapy for so-called non-
thermal techniques, laser and radio frequency for thermal techniques. These are all outpatient
treatments and generally do not require medical leaves. Resumption of normal activity is very
fast unlike surgery and the results in the medium and long terms are very satisfactory. The
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Laser et radiofréquence restent les plus répandus. La vapeur
fait également partie des techniques de traitement par abla-
tion thermique mais est peu proposée. Ces techniques
nécessitent la réalisation d’une anesthésie par tumes-
cence. Les méthodes non thermiques et non tumescentes
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orrespondent à la sclérothérapie, le cyanoacrylate, le
larivein® et le Phlébogriffe®1.
’ablation physique concerne la chirurgie à ciel ouvert.
es techniques endoveineuses (ablations thermiques et chi-
iques) prennent de plus en plus le pas sur les traitements

hirurgicaux dits conventionnels. Une chirurgie moderne
es varices, moins invasive que la chirurgie à ciel ouvert
xiste également mais n’est pratiquée que par quelques rares
quipes chirurgicales (il y a alors une anesthésie tumescente
t le traitement est réalisé en ambulatoire).

éthodes thermiques et tumescentes

aractéristiques communes aux traitements
hermiques

ode d’action
es techniques d’ablation thermique ont pour mode
’action une transformation de lumière en chaleur, trans-
érée à la paroi veineuse aboutissant à la destruction
es tissus par une étape thermochimique [1]. Les biop-
ies histologiques montrent une destruction immédiate
e l’intima, puis un épaississement de la média et
dventice, avec nécrose des fibres musculaires lisses,
étraction et épaississement de la paroi veineuse procé-
ant à une occlusion veineuse avant sa transformation
breuse.
’acte est réalisé en ambulatoire, en secteur opératoire

arrêté du 7 janvier 1993) sous anesthésie locale stricte par
umescence la plupart du temps, bénéficie d’un groupement
omogène de séjour (GHS) pour les hôpitaux et cliniques,
’un acte CCAM pour la radiofréquence et est en cours
e tarification CCAM (classification commune des actes
édicaux) pour le laser après accord favorable de la Haute
utorité de santé (HAS) [2, 3].
Indications : les traitements endoveineux s’adressent

ssentiellement aux grandes et petites veines saphènes
ncompétentes. Cependant, la veine saphène accessoire
ntérieure, voire l’anastomose de Giacomini, peuvent aussi
tre traitées, mais cela reste moins fréquent. Le praticien a
ussi à sa disposition des stylets munis d’électrodes bipo-
aires (radiofréquence) permettant le traitement de veines
erforantes pathologiques.
STV, vol. 30, no 3, m

Contre-indications : thrombose veineuse récente.
Limites : des tortuosités trop importantes pour cathété-

iser bien que des multiponctions peuvent s’affranchir de
ette limite.

1 Ces méthodes seront développées dans la partie 2 de l’article à paraître
ans le prochain numéro.
Modalités de traitement
Le traitement endoveineux thermique que ce soit par laser
ou par radiofréquence suit toujours la même séquence.

Cartographie préopératoire

Un marquage préopératoire peut être réalisé la veille ou
le jour de l’intervention afin de repérer la veine à trai-
ter. Les tributaires qui pourront faire l’objet soit d’une
échosclérothérapie soit d’une phlébectomie dans le même
temps opératoire sont également marqués. Le marquage
permet aussi, pour certains, de déterminer une zone où sera
appliquée une crème anesthésiante type EMLA® environ
60 minutes avant l’intervention.
Après réalisation de la cartographie pour définir la straté-
gie interventionnelle [4], l’ablation thermique aura lieu en
secteur opératoire [5].

Ponction et montée de la sonde

La veine à cathétériser est tout d’abord repérée par écho-
graphie (sonde de 7,5 à 12 MHz), pour la grande veine
saphène, face interne de jambe au tiers moyen, et face
postérieure de jambe pour la petite veine saphène, à la jonc-
tion tiers moyen-tiers inférieur jambier. Il peut être réalisé
au point de ponction une anesthésie afin de diminuer la
douleur relative à la ponction, puis à la mise en place du
cathéter. Soit cette anesthésie est réalisée par injection sous-
cutanée de xylocaïne, soit par infiltration du derme (« peau
d’orange ») par la solution de tumescence. Il est, en règle
générale, utile de minimiser la douleur dès cette étape, d’une
part pour le patient et le vécu qui en découlera et, d’autre
part, pour éviter le vasospasme veineux, source d’échec de
cathétérisation.
La ponction échoguidée de la saphène est réalisée avec
un cathéter aiguille (18/19 G) permettant la mise en place
d’un guide wire (0,034”). Sur le guide wire sont introduits
un cathéter d’angiographie et son dilatateur (6F7F). Après
retrait du guide et du dilatateur, la fibre laser ou sonde de
radiofréquence est montée jusqu’à 1,5 cm environ de la
jonction saphéno-fémorale ou saphéno-poplitée.
Il est maintenant extrêmement rare de devoir inciser afin
d’extérioriser la veine à cathétériser par un crochet. Le gui-
dage échographique permet d’éviter ce geste invasif dans
tous les cas.
ai-juin 2018

La montée de la sonde (figures 1 et 2) peut parfois être
délicate (tortuosités, valves, séquelles thrombotiques ou
liées à une sclérose antérieure). Il faudra toujours garder à
l’esprit qu’il ne faut jamais forcer ; perforer la veine pourrait
être l’issue d’un geste trop brutal et pourrait compromet-
tre l’intervention (vasospasme). Il est toujours possible
de réaliser plusieurs voies, d’abord en ponctionnant à
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igure 1. Montée du cathéter de radiofréquence dans un cathéte

ifférents niveaux, ou par des tributaires du tronc à traiter.
ous ces éléments auront dû être, au préalable, cartogra-
hiés, le marquage permettant dans les cas complexes
’anticiper ces situations.
’utilisation de guides longs est possible pour certains dis-
ositifs comme le cathéter Closure Fast® dans lequel un
uide peut être inséré et ainsi permettre de franchir cer-
ains obstacles avant la montée de la sonde. L’expérience
u praticien permettra aussi de franchir des obstacles par
es manœuvres manuelles permettant la progression de la
onde.

umescence

e patient est alors mis en position de Tredelenburg pour
éaliser une tumescence : en général, un mélange de bicar-
onates à 1,4 % auquel est ajouté de la xylocaïne (sans
épasser 20 ml pour 500 ml de bicarbonates). Pour une
rande veine saphène, le volume moyen est de 300 ml de
iquide de tumescence. Les bicarbonates vont potentiali-
er l’action de la xylocaïne et rendre cette étape, pour peu
STV, vol. 30, no 3, m

ue le revêtement cutané ait été insensibilisé, strictement
ndolore.
ne adjonction d’adrénaline est parfois réalisée quand une
hlébectomie concomitante est effectuée.
’anesthésie par tumescence (injection dans le comparti-
ent saphène) permet de comprimer la veine et d’en réduire

igure 2. Cathéter de radiofréquence inséré.
physiquement le diamètre. La pression exercée sur la veine
induit un spasme qui contribue lui aussi à rétrécir la lumière
veineuse, à chasser le sang de la veine et à permettre le
contact de la sonde avec l’endothélium.
Lorsque la veine est très superficielle, à moins de 0,5 cm de
la peau, mesurée échographiquement, elle peut alors être
repoussée en profondeur grâce à la tumescence et protéger
les tissus environnants tout en minimisant les risques de
brûlures. Il en est de même pour les structures nerveuses
qui peuvent facilement être éloignées de la veine grâce à la
tumescence [6, 7].
Cette étape peut être perçue comme désagréable par le
patient car il faut réaliser des ponctions sous-cutanées à
plusieurs reprises. L’utilisation d’une crème anesthésiante
type EMLA® diminue la sensation de douleurs liées aux
ponctions, et de même l’utilisation d’un mélange équimo-
laire d’oxygène et d’azote (type Meopa®) est une bonne
solution pour le bien-être du patient. Cependant, cela ne
justifie en rien une anesthésie plus puissante, type anes-
thésie générale ou rachianesthésie, qui n’est absolument
pas indiquée et empêchera la réalisation de l’étape sui-
vante (traitement thermique) dans des conditions de sécurité
optimales.
L’hypnose est de plus en plus proposée et est déjà
réalisée par certaines équipes lors de traitement endovei-
neux thermiques. Une publication de 2017 concernant les
30 CHU français montre également que tous pratiquent
l’hypnoanalgésie lors de chirurgies variées. L’hypnose
n’est donc pas une pratique marginale [8, 9].
La réalisation de la tumescence se fait toujours sous contrôle
échographique ; la solution (bicarbonates + xylocaïne) est
délivrée par une pompe à galets permettant un débit régulier
du liquide de tumescence (confort du patient et du praticien)
ai-juin 2018 115

(figure 3).

Traitement thermique

Le traitement endoveineux thermique par retrait de la
sonde (pull-back) est enfin réalisé en continu (laser, Celon,
Fcare) ou séquentiellement (3 ou 7 cm Medtronic) avec
une LEED (linear endovenous energy density) moyenne
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igure 3. Anesthésie par tumescence. Le cathéter de radiofré-
uence est au centre de l’image.

omprise entre 60 et 120 J/cm en fonction du diamètre de
a veine.
n fin d’intervention, un contrôle échographique est réa-

isé (liberté de la jonction saphéno-fémorale ou poplitée,
cclusion de la veine traitée).

oins postopératoires
ucune procédure endoveineuse ne nécessite d’hos-
STV, vol. 30, no 3, m

italisation, en dehors de complications exceptionnelles.
l n’y a pas de soins spécifiques, des sutures cutanées
dhésives permettant d’assurer l’hémostase au point de
onction où, en règle générale, est mis en place un pan-
ement compressif temporaire retiré dès la sortie du patient
u par lui-même à son retour à domicile.

Tableau 1. HAS : fiche arrêt de travail post-traitement

Type d’emploi

Travail sédentaire

Travail physique léger
Charge ponctuelle < 10 kg

Charge répétée < 5 kg

Travail physique modéré
Charge ponctuelle < 25 kg

Charge répétée < 10 kg

Travail physique lourd Charge > 25 kg

Durée à l’issue de laquelle la majorité des patients est capable de reprendre un tra
u patient.** La durée prend en compte le jour de l’acte.
Une compression par bas, en général de classe II, est le plus
souvent prescrite pendant huit à dix jours au terme desquels
un contrôle échographique doit être réalisé afin de s’assurer
de l’absence de complications [10].
La thromboprophylaxie n’est pas systématique, elle doit
être réservée aux sujets à risque thrombotique veineux.
Un antalgique de pallier I est souvent prescrit ; l’utilisation
systématique des anti-inflammatoires n’est là encore pas de
mise [2, 3].
La reprise de l’activité est immédiate. On conseillera au
patient de ne pas faire de sport les huit jours suivants la
procédure.
L’arrêt de travail n’est pas systématique, il a été codifié
par la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM). Dans
nos pratiques quotidiennes, il est rare d’établir un arrêt de
travail, le patient pouvant dès le lendemain de l’intervention
reprendre ses activités professionnelles (tableau 1).

Complications
Les complications fréquentes sont : hématomes, pigmenta-
tions cutanées qui sont spontanément régressives.
Les complications de type brûlures, infections, sont deve-
nues très rares depuis la standardisation de la procédure,
mais aussi grâce à la constante évolution des dispositifs
utilisés.
Les complications thrombotiques sont rares, inférieures à
ai-juin 2018

0,5 % [11, 12].
Les paresthésies restent également des complications rares.
L’absence de toute forme d’anesthésie en dehors de
l’anesthésie par tumescence est garante de ces complica-
tions, le patient percevant la douleur liée à l’application
involontaire d’énergie thermique à un nerf. L’arrêt de la

des varices des membres inférieurs (juillet 2014).

Durée de référence*

Radiofréquence par voie
veineuse transcutanée

Crossectomie –
éveinage

3 jours** 10 jours

5 jours 14 jours

5 jours 15 jours

7 jours 21 jours

vail. Cette durée est modulable en fonction des complications ou comorbidités
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igure 4. Laser endoveineux.

rocédure et l’ajout de liquide de tumescence au niveau de la
one sensible permettent d’éviter toute atteinte irréversible.
algré cela, on retrouve des taux à un an de paresthésies

près procédures par radiofréquence de l’ordre de 7,5 %
13]. Cela peut être encore amélioré (connaissance ana-
omique, ne pas traiter le tiers inférieur jambier et surtout
arder le contact avec le patient pendant toute la procédure).
es EHIT, ou Endovenous Heat Induced Thrombosis, sont
es extensions thrombotiques à partir de la grande veine
aphène dans la veine fémorale commune ou de la petite
eine saphène dans la veine poplitée chez des patients
enant d’être traités par ablation thermique. Leur pos-
ible survenue est connue depuis « toujours », mais leur
echerche ultrasonore n’était le plus souvent déclenchée
u’en cas de signes d’appel cliniques. Un contrôle échogra-
hique systématique entre huit et dix jours après ablation
ndoveineuse thermique est maintenant recommandé. Cette
hyper-exploration » a conduit à en augmenter leur dia-

nostic positif (bien que cela reste rare) sans que le
raitement soit réellement bien codifié. Certains algorithmes
nt été proposés (traitement anticoagulant ou surveillance
chographique simple selon le pourcentage d’extension
hrombotique), cependant dans la plupart des cas, la
ésolution est spontanée et les complications emboliques
xtrêmement rares, l’imputabilité étant d’ailleurs toujours
ifficile à prouver [14].
STV, vol. 30, no 3, m

aser endoveineux

istorique
epuis le début des années 2000, les techniques endo-
eineuses thermiques, dont le laser (figure 4), remplacent
rogressivement la chirurgie classique à ciel ouvert. Après
a première publication de Puglisi [15] en 1989, de nom-
Figure 5. Fibre radiale.

breuses publications ont démontré l’efficacité et la sûreté
de cette technique [5].

Matériel
Aujourd’hui, les lasers diodes 1 470 nm (chromophores :
eau) sont les plus largement utilisés avec des fibres radiales
simples ou « double ring », ces dernières permettant
d’abaisser la puissance du tir laser réalisé en continu. Histo-
riquement, on utilisait des fibres nues et des lasers (810, 840,
980 nm), avec des tirs discontinus, agissant préférentielle-
ment sur l’hémoglobine. Parallèlement, on note quelques
procédures avec des diodes (1 319, 1 320 et 1 500 nm)
agissant sur l’eau.

Essais contrôlés randomisés (ECR)
ECR laser endoveineux

Depuis 2006, on répertorie 20 essais contrôlés randomisés
sur les différentes procédures laser endoveineux, comparant
les longueurs d’ondes, les types de fibres, la tumescence, la
compression et les modalités de traitement.
On peut en déduire que les taux d’occlusion sont iden-
tiques, quelle que soit la longueur d’onde utilisée [16-19],
en dehors d’un essai de Mendes-Pinto [20] comparant du
1 920 nm avec du 1 470 nm (N = 90) et dont l’utilisation
d’un niveau bas d’énergie (LEED : 17,8 ± 0,6 J/cm) est
corrélée avec un taux d’occlusion inférieur au 1 470 nm.
ai-juin 2018 117

Dans les suites opératoires, les fibres radiales simples
(figure 5) ou « double ring » et les fibres tulipes entraînent
moins de douleurs que les fibres nues [18, 19, 21, 22].
L’utilisation de faible température du mélange tumescent
est associée à une diminution des douleurs postopératoires
[23, 24].
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n per- et postopératoire, la douleur est diminuée de
açon significative par l’utilisation de bupivacaïne dans le
élange tumescent [25].

l n’y a pas d’avantage à réaliser une ligature de la jonction
aphéno-fémorale associée à une ablation laser [26, 27].
a réalisation de la procédure au-dessus ou en dessous du
enou diminue le recours à la sclérothérapie et n’engendre
as de traumatisme du nerf saphène [28].
’application de nitroglycérine 2 % en préopératoire per-
et une dilatation significative de la cible veineuse à

onctionner [29].
a réalisation de phlébectomies concomitantes rallonge la
urée de procédure, mais réduit les procédures secondaires
t améliore la qualité de vie et la pathologie veineuse [30].

cinq ans, les résultats du traitement laser avec ou sans
hlébectomies sont équivalents [31].
nfin, la compression excentrique diminue les douleurs
ost-laser [32], tout comme la compression supérieure à
eux jours pendant la première semaine en post-traitement
33], et diminue l’œdème [34].

CR laser endoveineux et chirurgie à ciel ouvert

ingt-deux ECR ont comparé le laser endoveineux à la chi-
urgie à ciel ouvert, de valeurs inégales et utilisant tous
es lasers et fibres de première génération (980 et 810 nm,
bres nues). Le mode de traitement était continu ou pulsé
t concernait la grande ou petite veine saphène [35-56].
ans son ensemble, il apparaît que le laser endoveineux a
es suites postopératoires moins douloureuses que la chirur-
ie classique à ciel ouvert, et bénéficie d’un recouvrement
lus rapide des activités professionnelles.
lobalement, les résultats sont superposables entre le

aser et la chirurgie, les récidives se faisant via une
éovascularisation à la crosse dans le cadre de la
rossectomie et le plus souvent via la veine saphène anté-
ieure accessoire ou tributaire après laser endoveineux
27, 41, 42, 44, 45, 49, 51, 57, 58].

CR laser endoveineux et cryostripping

e cryostripping + ligature de la jonction saphéno-fémorale
st plus rapide que le laser (810 nm, fibre nue, retrait en
ode continu), mais le laser entraîne moins de douleurs

ostopératoires. Il n’y a pas de différence en termes de coût,
e qualité de vie et de récidives [59-61].
STV, vol. 30, no 3, m

CR laser endoveineux et cyanoacrylate glue

a plus grande série comparant l’utilisation de cyanoacry-
ate (n = 154) avec EVLA (laser endoveineux) (n = 154)
st une étude prospective chez des patients C2-C4 dont
e diamètre était < 15 mm. Le temps opératoire était
plus court (15 ± 2,5 versus 33,2 ± 5,7) et la douleur péri-
opératoire était plus faible (3,1 ± 1,6 versus 6,5 ± 2,3) dans
le groupe cyanoacrylate. Sept cas de paresthésies tempo-
raires ou permanentes ont été observés dans le groupe
EVLA, comparativement à aucun dans le groupe CAA. Les
taux de fermeture à un, trois et 12 mois étaient de 87,1 %,
91,7 % et 92,2 % pour EVLA et de 96,7 %, 96,6 % et
95,8 % pour CAA, respectivement. Les deux groupes ont
eu une amélioration significative de VCSS (Venous Cli-
nical Severity Score) et AVVQ (Aberdeen Varicose Vein
Questionnaire) après la procédure à 12 mois [62].

ECR laser endoveineux et vapeur (steam ablation)

Au total, 227 membres ont été traités (EVSA [vapeur] : 117 ;
EVLA 940 nm : 110) ; 36 jambes traitées avec EVSA ont
reçu une faible dose et les 81 restantes, une dose plus élevée.
À un an, le taux de succès du traitement après EVSA à forte
dose n’était pas inférieur à celui de l’EVLA. Les patients
traités avec EVSA ont rapporté moins de douleurs post-
opératoires, moins de jours d’utilisation d’analgésiques,
étaient plus satisfaits du traitement et avaient une conva-
lescence plus courte. Les taux de complication étaient
comparables [63].

ECR laser endoveineux et échosclérothérapie à la mousse

Un ECR (trois articles) a comparé le laser à la sclérose à la
mousse [64-66]. À 15 mois, l’occlusion de la grande veine
saphène est plus efficace dans le groupe laser 42/44 (93,5 %)
que dans le groupe sclérose 31/46 (67,4 %). Cependant, les
deux techniques sont également efficaces pour l’abolition
du reflux veineux global avec 43 % dans le groupe écho-
sclérothérapie à la mousse et 41 % dans le groupe EVLA.
Le taux de reflux élevé n’était pas lié à la détérioration de la
qualité de vie et était largement asymptomatique. Le rapport
coût-efficacité est en faveur de la sclérose.

ECR laser endoveineux et radiofréquence

Huit ECR ont comparé le laser et la radiofréquence. De
façon générale, la radiofréquence apparaît moins doulou-
reuse en pré- et postopératoire quand on la compare avec
les lasers de première génération (810, 940 et 980 nm) [67-
73]. Cependant, le seul essai qui compare radiofréquence
et laser 1 470 nm ne retrouve plus cette différence [74].
ai-juin 2018

ECR laser endoveineux, chirurgie à ciel ouvert
et échosclérose à la mousse

Cinq essais ont montré à court terme des résultats cli-
niques équivalents, mais avec un résultat anatomique moins
satisfaisant dans le groupe sclérose à la mousse. L’essai
à cinq ans de Van der Velden rapporte que le laser et la
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igure 6. Appareil de radiofréquence.

hirurgie conventionnelle sont plus efficaces que la sclérose
ans l’oblitération de la grande veine saphène. La sclérose
st associée à des taux importants de reflux de la grande
eine saphène et à des scores CIVIQ inférieurs à ceux du
aser et de la chirurgie conventionnelle [75-79].

CR laser endoveineux, radiofréquence, chirurgie à ciel
uvert et échosclérose à la mousse

n ECR (trois articles) a montré un taux plus élevé de
ecanalisation de la grande veine saphène après sclérose et
ucune différence dans l’efficacité technique n’a été trou-
ée entre les autres techniques pendant le suivi à cinq ans.
a fréquence plus élevée de récidive clinique après laser
t chirurgie ne peut pas être expliquée et nécessite une
onfirmation dans d’autres études [57, 80, 81].

adiofréquence

a radiofréquence (figure 6) a connu ces dernières années
n essor considérable notamment lié au remboursement de
et acte aujourd’hui réservé à la grande veine saphène [3].

istorique et matériel
e premier dispositif de radiofréquence a été commercia-

isé en 1998 (Closure plus® VNUS). Le Closure fast® de
edtronic lui a fait suite en 2006 et est actuellement utilisé.

e dispositif Celon RFITT® d’Olympus (Radiofrequency
STV, vol. 30, no 3, m

nduced thermotherapy) est commercialisé depuis 2007. On
itera également Vein clear® de Vomedica et l’EVRF® de
care.
’énergie thermique est délivrée par une sonde (figure 7) ou
n cathéter relié à un générateur spécifique. Il existe deux
ypes de dispositif :
Figure 7. Sondes.

– élément chauffant sur la sonde ou le cathéter lui-même.
Dans ce cas, c’est le générateur qui fournira l’énergie à la
sonde : c’est le cas de la Closure Fast® ;
– sonde ou cathéter composé d’une électrode qui contraire-
ment à la précédente ne délivrera pas directement de chaleur
à la paroi veineuse mais va générer un courant de haute fré-
quence aboutissant à une augmentation de la température
de la paroi : c’est ici, par exemple, le cas du Celon RFITT®.

ECR et études observationnelles
D’après l’étude EVOLVES [82] comparant la radiofré-
quence à la chirurgie conventionnelle au suivi à quatre mois,
le retour aux activités normales et au travail était plus court
dans le groupe radiofréquence. À deux ans [83], les don-
nées cliniques et échographiques étaient similaires dans les
deux groupes.
Un ECR publié en 2002 [84], comparant radiofréquence
et chirurgie ouverte, a conclu sur un suivi à deux mois en
postopératoire (grande veine saphène), à moins de douleurs
et à un retour plus rapide aux activités professionnelles pour
les patients traités par radiofréquence.
En 2010, un autre ECR [85] a montré que la radiofréquence,
malgré un coût plus important pour les établissements de
soins, nécessitait des hospitalisations plus courtes par rap-
port à la chirurgie conventionnelle. À deux ans, le taux de
complications étant plus faible avec la radiofréquence, les
auteurs ont conclu à l’absence de différences entre les deux
études en termes de récurrence.
ai-juin 2018 119

En 2006 [86], une étude a montré qu’il n’y avait pas plus de
récidive à un an lorsque l’on comparait la chirurgie conven-
tionnelle à la radiofréquence dans le traitement de la grande
veine saphène.
Une étude publiée en 2017 [87] a comparé l’utilisation
d’une compression veineuse après le traitement de grandes
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eines saphènes par radiofréquence et laser : pour le pre-
ier groupe, la compression était portée pendant 24 heures

près l’intervention et pour le deuxième groupe pendant
ept jours. Il n’a pas été noté de différence en termes de
ouleurs.

apeur (steam ablation)

atériel et technique
e matériel comprend un générateur de vapeur et deux

ypes de cathéters, un pour veine saphène et l’autre pour
ributaires.
ne simple ponction échoguidée avec un cathéter infuseur

st réalisée, le cathéter de traitement (16 G) étant monté
ans guide. Son extrémité métallique est très échogène donc
acilement repérable en échographie [88].
e principe du traitement consiste en la libération d’énergie,
econdaire à l’injection de la vapeur d’eau dans la veine à
raiter. Une fois le premier segment traité, le cathéter est
etiré de 3 cm, et le procédé est répété jusqu’à traitement
omplet de la veine.
l n’est pas nécessaire d’appliquer une compression externe
utour de la veine. Le traitement suit un protocole : l’énergie
hermique est délivrée en fonction de la longueur et du dia-

ètre de la veine à traiter sans dépasser 300 joules par
njection.
l est à noter qu’un nouveau générateur VBOX® hybrid,
élangeant la possibilité d’utiliser de la radiofréquence ou

e la vapeur vient d’être commercialisé (figure 8).

CR vapeur et chirurgie à ciel ouvert
l n’y a pas de différences statistiquement significatives
ntre les groupes en termes de démographie, de gravité de
a maladie, de veines traitées ou de complications péropéra-
oires et postopératoires. L’efficacité du traitement des deux

éthodes, évaluée sur la base du taux de récidive et de la
éduction quantitative du score VCSS est similaire [89].

CR vapeur et laser endoveineux
f. partie ECR laser endoveineux et vapeur (steam abla-

ion).
STV, vol. 30, no 3, m

onclusion

es traitements endoveineux thermiques sont devenus, en
uelques années, la pierre angulaire du traitement des
arices des membres inférieurs, cela étant expliqué par leurs
ésultats à long terme, la « mini-invasivité » des gestes et
Figure 8. VBOX® hybrid.

la simplicité des suites, au regard de celles de la chirurgie
conventionnelle.
Il paraît donc plus qu’évident qu’ils doivent systématique-
ment être proposés aux patients, les limites d’indication
restant à ce jour rares, notamment avec l’arsenal des dis-
positifs mis à la disposition du praticien et la force des
recommandations les accompagnant. �

Liens d’intérêts : Medtronic, Biolitec, Fcare, Kreussler.
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