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La technique de destruction par laser endoveineux des axes saphènes a fait son apparition en France il y a 4 ans et je fus un des premiers à la pratiquer en avril 2001. Le nombre de cas traités sur notre territoire et recensé par le gelev lors de son dernier congrès à Strasbourg (octobre 2004) avoisine les trois mille cas traités et près de 5000 pour l’Europe ; le recul international est à peu près de 6 années et nous avons tous en commun la même réussite statistique.
Le traitement des varices tronculaires (grande et petite saphène) à toujours obéi à deux objectifs ; la mise en évidence et l’élimination du point de reflux le plus haut situé ainsi que l’éradication du segment veineux incompétent. 

Les techniques traditionnelles de crossectomie, de stripping ,de phlébectomie ont prouvé leur efficacité et ont été jusqu’à ce jour le traitement de choix malgré un taux de récidive allant selon les études de 10 à 40 % pour les seuls strippings.

En ce qui concerne les petites veines saphènes, il faut noter que les difficultés de dissection de la région poplité associés aux variations de terminaisons très importantes entraînent un taux de récidive beaucoup plus important > 50 %.

Pour ces raisons, un grand nombre de praticiens préfèrent avoir recours à l’échosclérothérapie des axes petites saphènes plus simple de réalisation et avec, il faut le dire, un certain succès, d’autant plus que le diamètre à traiter est faible à moyen ,que le traitement fait appel à la mousse et qu’il peut être répétitif.

Il faut noter qu’il n’a jamais été démontré par des études fiables, précises et randomisées que la crossectomie associée au stripping étaient la meilleure solution pour l’obtention du meilleur résultat, ceci associé aux nombreuses récidives explique que sans cesse des nouvelles techniques ont émergé.

C’est un technique innovante, efficace, confortable, sûre et ambulatoire réalisée par l’introduction d’une fibre optique de 600 µm d’un laser diode émettant une longueur d’onde de 810 nm, 940 nm, 980 nanomètres par voie endoveineuse sous contrôle échographique et de la transillumination. L’intervention est faite sous anesthésie locale tumescente selon trajet et neuroleptanalgésie .

L’énergie lumineuse produite par le laser à l’extrémité de la fibre optique est transformée en chaleur entraînant la photo coagulation thermique, une destruction du collagène, de la paroi, une occlusion, rétraction de la veine et sa disparition à terme.

L’introduction de la fibre optique par l’intermédiaire d’un cathéter est réalisée au tiers inférieur du mollet le plus souvent dans le segment extra aponévrotique de la petite saphène soit par technique de Seldinger soit par mini incision (technique de Muller) et phlébotomie.

L’étude de cas a inclus 50 petites saphènes de novembre 2001 à avril 2004, présentant un diamètre entre 4 et 11 mm. Le premier cas à été inclus il y a 40 mois et le dernier il y a 12 mois. Âge entre 36 et 78 ans.

Variations anatomiques des terminaisons :

· 34 dans la veine poplité au niveau de la région poplité jusqu’à 4cms au-dessus du pli poplité,

· 12 soit en veine de Giacomini soit en prolongement post axial se perdant dans la loge musculaire postérieure du tiers supérieur, tiers moyen de la cuisse en plusieurs terminaisons,

· 3 dans la grande saphène gonale homolatérale, 

· 1 atypique (avec un risque de cathétériser la veine poplité).

La voie d’abord à été :

· rétro malléolaire 
3 cas 

· tiers inférieure du mollet 
32 cas dont 10 par collatérales

· tiers moyen du mollet 
15 cas

Position du patient en décubitus ventral si uniquement 1 ou 2 axes petites saphènes, en décubitus dorsal si traitement d’une grande saphène dans un premier temps (jambe 20°/45° de flexion et en abduction pour le temps saphène externe).

Aucune crossectomie n’a été effectuée.

Les résultats cliniques sont éloquents ; ils montrent 98 % de très bons résultats :

· 49 cas de destruction occlusion et / ou disparition complète des axes saphènes stable. Les destructions sont effectives au ras ou à 1 cm de l’ostium fémoro poplité,

· 1 cas de récidive inexpliqué à 10mois,

· Aucune complication thrombotique, aucune brûlure, pas de paresthésies,

· Ecchymoses modérées appaissant à J 4, sensation de tiraillement du pli poplité à la marche apparaissant à J 4, ces symptômes disparaissent rapidement.

Les résultats échographiques ; images échographiques classification
1 ° Hypothèse selon laquelle nous avons 100 % d’occlusion au lendemain de l’intervention dans le cas d’un déroulement normale de celle ci,

2 ° Quels sont les signes sémiologiques ultrasonographiques prédictifs d’une occlusion a 100 % après une période de 6 mois /1an et / ou une complète disparition ?

CLASSIFICATION EN 5 STADES

STADE 0 : Absence d’occlusion.

La saphène apparait comme avant le traitement.

STADE 1 : Sans occlusion complète 
Diamètre : réduction de calibre >50 %

- avec reflux 

- sans reflux

STADE 2 : Occlusion complète
Paroi : visible en totalité

Lumière vasculaire : hyper ou hypo échogénicité, hétérogène 

Diametre vasculaire : inchangé ou dilaté = STADE 2a
réduction <30 %   = STADE 2b
STADE 3 : Occlusion complète
Paroi : - limites à peine identifiables

Interruption des parois

Paroi : - limites non identifiables

Lumière vasculaire : hyper échogènicité ou iso échogènicité aspect stratifié (millefeuilles), homogéne.

Diamètre vasculaire : réduction > 50 %

STADE 4 : le dernier stade = totale disparition 
Il faut tenir compte qu’il peut exister concomitamment un mélange de signaux de différents stades, et particulièrement les trois premier mois (→→ fluctuation importante des paramètres laser ou retrait de la fibre optique trop rapide ou intempestivement à l’insu de l’opérateur).
La reprise des activités quotidiennes ont été immédiates, l’arrêt de travail à été de deux jours en moyenne (7 jours à 12 heures), le temps d’hospitalisation 6 heures.

Le Laser endoveineux qui a montré sa fiabilité sur les grandes veines saphènes et dont maintes équipes le pratiquant hésite à l’utiliser pour le PVS est tout autant un traitement de choix sur les petites veines saphènes avec un recul moyen de 4 ans, un taux très faible de récidive et sans complication.

Il n’a pas été noté de lésion du nerf cutané sural médial ou dans sa continuité distale après perforation du fascia crural du nerf sural. 

Il nécessite un apprentissage rigoureux de la méthodologie centrée sur un échomarquage préopératoire précis.
















