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RÉSUMÉ
Un des principaux reproches fait au laser endoveineux concerne essentiellement la disparité des matériels et des protocoles utilisés et aussi l'hétérogénéité des séries publiées avec faible valeur statistique bien que quantitativement valable, ceci à l'encontre d'autres techniques comme la radio-fréquence où un seul matériel est disponible avec un protocole parfaitement établi avec des séries multi-centriques relativement homogènes.
Malgré le succès considérable et l'extension de la technique notamment en Europe ou aux États Unis, il s'imposait de démontrer :

· que le laser endoveineux fonctionnait bien selon des paramètres physiques et mathématiques précis et validés,
· que le ratio efficacité / tolérance était conditionné par ces paramètres mais aussi dépendant d'autres facteurs comme l'état veineux, les habitudes de l'opérateur, l'état du patient, etc.
I/  Des règles simples ont été établies notamment à la suite des travaux de MORDON et ZEMOURI qui ont été présentés ailleurs. On peut les résumer ainsi :
le LEED constitue le paramètre comparatif utilisé dans toutes les publications concernant le laser endoveineux et on peut considérer que la formule généralement admise est la suivante : 10 joules/cm que multiplie le diamètre de la veine mesurée en position orthostatique, permet ainsi de calculer la dose administrée par segment veineux traité.

Le mode pulsé permet de délivrer moins d'énergie mais il est moins facilement reproductible et quantifiable par rapport au mode continu.

II/  L'Évolution du matÉriel et des longueurs d'onde
Après d'importantes séries en 810 nanomètres - 940 et 980, on s'oriente maintenant vers des longueurs d'onde plus élevées qui ont une efficacité relativement superposable mais disposent d'un ratio efficacité / tolérance supérieure (1310 nanomètres et 1470 nanomètres).
De nouvelles fibres avec tir périphérique sont également en phase d’étude clinique.
Une contention spécifique par manchon est en cours d’évaluation.
III/  Les rÉsultats cliniques et les sÉries

En reprenant en partie les différentes publications, plus de 200 peuvent être retenues pour leur haute valeur statistique depuis 2004 - date du premier bilan par l'HAS de la technique - 32 études cliniques originales, 9 études portant sur la petite veine saphène dont 4 exclusivement consacrées à elle.

A/ 33 études ont été identifiées et analysées :

· 2 études comparatives (dont une randomisée) étudiant le ratio d’efficacité-sécurité de la procédure laser versus de la crossectomie-éveinage,
· 2 études comparatives randomisées étudiant l’influence de paramètres techniques (longueur d’onde pour l’une, position du patient pour l’autre) sur le ratio d’efficacité-sécurité de la procédure laser, 
· 1 étude comparative randomisée confrontant l’association crossectomie-procédure laser à celle de la crossectomie et du stripping,
· 13 études prospectives (série de cas),
· 9 études rétrospectives,
· 6 études sans précision de schéma de réalisation.
 
B/ On constate à l'analyse : 

a /  les biais méthodologiques :
Imprécision de la procédure technique incomplètement standardisée ; ceci résulte en grande partie de la diversité des matériels des longueurs d'onde utilisées dans les différents pays ainsi que les différents protocoles utilisés par les différents opérateurs,
b /  Imprécision des critères cliniques d'inclusion et de non inclusion notamment l'utilisation inconstante de la CEAP ; mauvaise appréciation des caractères cliniques et anatomiques de la maladie veineuse,
c /  le suivi des patients : 4 études sur les 26 ont un suivi supérieur à 2-3 ans ; une seule étude est supérieure à 5 ans (celle de Desmytter 2007).
L'étude multi-centrique italienne (AGUS) ainsi que les importantes études américaines ne peuvent être retenues car elles sont rétrospectives, hétérogènes et à faible valeur statistique.
Le point commun de toutes ces séries rétrospectives reste le taux de perdus de vue qui est considérable sans compter le suivi moyen concomitant et non concomitant et mal documenté chez les patients inclus (AGUS 2006).
On peut citer 4 études rétrospectives avec chez DISSELHOFF 2005, 18 % de perdus de vue – 49 % chez DESMYTTER 2005 – 73 % chez SPARTERA.
IV/  Le taux de succÈs technique et le suivi Échographique

Quelles que soient les séries, le taux de succès technique et échographique reste très élevé, supérieur à 90 %, avec un taux d'occlusion immédiate de 95 % à 100 % quels que soient les auteurs sur 21 études retenues.
L'occlusion tardive : le taux d'occlusion tardive de la grande saphène ne peut être déterminé avec une fiabilité méthodologique imparable au-delà d'un suivi d'un an.
Trois études groupant 234 patients inclus associent un taux d'occlusion tardive d'au moins 90 % à un an ; DISSELHOFF -  THEIVA CUMAR 2007.

Évolution clinique post-opératoire et à distance :
La régression des symptômes et la qualité de vie sont diversement appréciées dans les différentes études ; seules 4 études sur 21 évaluent la qualité de vie avec des questionnaires statistiquement validés AGUS 2006 - RASMUSSEN 2007 - THEIVA CUMAR 2007 - VUYLSTECKE 2006  et également DESMYTTER 2007.

On note, dans les différentes publications, une possible dégradation dans les deux semaines initiales, puis une amélioration constante après un mois avec une disparition des symptômes et une reprise optimale de la qualité de vie.

Série personnelle (Évry) : en cours de publication pour le suivi à long terme, analyse rétrospective : homogène, un opérateur, un angiologue pour analyse pré et post-opératoire, questionnaire, examen clinique et échographique pour les patients convoqués > 60 mois avec analyse statistique pour l’instant 85 patients inclus avec taux d’occlusion tardive > 90 %.
Problème : il s’agissait de la phase initiale (apprentissage, matériel 810 nanomètres (Dr ANASTASIE – Dr COHEN SOLAL).
 
 
V/  Laser : publication et enseignement

· communication sur le LEV dans les différents congrès de la SFA, la SEP et congrès internationaux,
· publications récentes dans l’EMC (Perrin etc.),
· enseignement dans le cadre :
     du collège de chirurgie vasculaire,
     du diplôme universitaire de phlébologie, 
     du groupe veineux de la Société de Chirurgie Vasculaire,
     du DIU de laser.
 
À venir :
Congrès du GELEV Maroc à OUERZAZATE en mai 2009,
GELEV 2009 à Paris.
VI/  CONCLUSION

Ce que l’on peut affirmer en 2008, c’est l’efficacité prouvée des techniques endo-vasculaires en pathologie veineuse variqueuse quelles qu’elles soient.

L’inutilité et la nocivité de la crossectomie sont à présent démontrées que ce soit au niveau des problèmes de cicatrisation de la néogénèse voire même de l’appréciation physio-pathologique de la maladie variqueuse.
 
1/  L’importance du bilan clinique anatomique et échographique de la maladie variqueuse qui conditionne le parfait succès de la technique proposée.
2/  Intérêt du traitement global de la maladie variqueuse incluant le tronc en cas de reflux à l’origine de la pathologie et surtout l’exérèse complète de tous les paquets variqueux qui conditionnent eux-mêmes l’évolutivité ascendante de la maladie.
3/  Concernant le choix des techniques : radio fréquences ou laser ont une efficacité démontrée et qui se valent au même titre probablement que la mousse ou que la vapeur ; tout dépend de la pratique et des habitudes de l’opérateur, de la disponibilité de son plateau technique et du type de clientèle qu’il vise (maladie variqueuse très évoluée avec complications ou pathologie plus bénigne).
 
Sous la pression des tutelles sont mises en place d’importantes séries comparatives randomisées rétrospectives avec prise en compte des deux obstacles majeurs à l’exploitation de ces séries, le taux de perdus de vue dans cette pathologie bénigne et la durée et l’évolutivité à long terme qui restent encore la grande inconnue.
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