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1. INTRODUCTION

La maladie veineuse chronique (MVC) est une affection trés fréquente, a prédominance
féminine, et souvent sous-estimée. Son importance est croissante en santé publique en raison
de sa prévalence élevée avec I’avancée en age, la sédentarité, et 1’augmentation de

prévalence de I’obésité (1) .

La maladie veineuse chronique (MVC) est une pathologie évolutive, altérant la qualité¢ de
vie, source de handicap et affectant le budget de la santé (2). La MVC correspond a toute
anomalie chronique morphologique ou physiologique du systéme veineux responsable de

symptomes ou de signes cliniques nécessitant des investigations et une prise en charge.

L’insuffisance veineuse superficielle chronique (IVSC) des membres inférieurs en
représente la forme la plus évoluée. Et elle est responsable de plus de la moitié¢ des ulcéres

de jambes.

Différents facteurs génétiques, environnementaux et aigus contribuent a son développement.
Le plus souvent d’origine primaire, « idiopathique », I'IVSC comporte aussi des formes
congénitales ou secondaires, notamment dans le cadre d’un syndrome post-thrombotique
(SPT). L’IVSC nécessite un suivi spécialisé régulier pour dépister et prévenir les

complications potentielles.

En dehors de la correction du préjudice esthétique et de I’amélioration des symptomes
fonctionnels d’insuffisance veineuse, les objectifs thérapeutiques de I'IVSC sont la
prévention de 1’cedéme, des troubles trophiques, des complications hémorragiques par

rupture de varices et des complications thromboemboliques.

De nouvelles stratégies de prise en charge de I’'IVSC, telles que les traitements endoveineux,

se sont développées aux cotés de la chirurgie.

La chirurgie des varices des membres inférieurs a connu des évolutions importantes ces
dernieres années. L’exploration par échodoppler des axes veineux superficiels et profonds
et plus récemment les traitements percutanés par cathéter endoveineux sans ligature de la
jonction saphénofémorale ont fait évoluer la compréhension et les principes du traitement

amenant certains auteurs a parler d’une révolution endovasculaire(3).
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Ainsi la physiopathologie classique faisant du reflux de la jonction saphénofémorale ou de
la jonction saphénopoplitée la cause premicre de la maladie variqueuse a été bousculée par
la théorie dite ascendante ou multifocale basée sur la constatation de 1’apparition d’un reflux
en n’importe quel point des axes veineux superficiels avec sa propagation de I’amont vers
I’aval et son association possible au reflux veineux profond ou dans des veines

perforantes(4).

La chirurgie guidée par le bilan préopératoire fait par échodoppler cherche a ménager
I’avenir et a limiter les récidives variqueuses en respectant chaque fois que possible les axes
saphéniens non ou peu refluants et en ne faisant I’exérése que des seuls troncs veineux dilatés

et refluants.

Elle a généré une chirurgie mini-invasive ou endoveineuse comme alternative a la

crossectomie éveinage (CE) qui reste le traitement de référence dans les cas les plus évolués.

La chirurgie classique par crossectomie—stripping a été le traitement de référence de
I’insuffisance veineuse pendant plus d’un siécle. Le développement de nouvelles techniques
endoveineuses chimiques (écho-scléro-thérapie a la mousse [ESM]) et endoveineuses
thermiques a considérablement modifi¢ la prise en charge en améliorant la sécurité, le

confort et la qualité de vie du patient.

Les techniques endoveineuses thermiques sont aujourd’hui validées, codifiées et encadrées

par des recommandations internationales.
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2. HISTORIQUE

Les varices constituent une affection aussi ancienne que 1’humanité. Dés 1500 avant Jésus

Christ, des Indiens I’avaient décrite

Vers 500 avant Jésus-Christ, le Grec Alcmeéne de Crotone pratiqua de nombreuses
dissections et décrivit deux types de vaisseaux : les veines (phlébes) qu’il trouva pleines de
sang et qui jouaient donc un role de conduction. Les artéres, vides, ne pouvaient quant a elles

que conduire de I’air.

Hippocrate (460-377 avant J.-C.) établit qu’une position debout prolongée est déconseillée
chez les patients présentant un ulcére veineux des membres inférieurs, sans pouvoir fournir

d’explication.

La premicre sclérose semble avoir été faite par Hippocrate. Il ne s’agissait pas d’injection
intravasculaire mais de piqlres qui, faute d’asepsie, provoquaient une infection et une
thrombose secondaire. Cette technique semble avoir été poursuivie par ses disciples

témoignant donc de son intérét.

Oribase au Ve siécle et Aetius au Vle siecle décrivirent une technique qui consistait a
réaliser plusieurs incisions sur le trajet de la varice en pratiquant des ligatures a ces niveaux

ainsi que sur les collatérales.

Au Vle siécle, Paul d’Egine fut le premier a pratiquer ’interruption de la saphéne au tiers

supérieur de la cuisse.

Ambroise Paré au XVlIe siecle reprit la ligature de la saphéne au niveau de la cuisse. 1l
préconisa également sa section au moyen d’un fer rougi afin de provoquer une cicatrice dure

et épaisse. Son but était surtout de prévenir la survenue d’une infection.

Selon Pigeard (5), il s’agirait méme d’une pathologie historiquement liée en France au
Premier Empire et a Napoléon Bonaparte. « Je veux des soldats qui peuvent marcher, ma
meilleure arme ce sont leurs jambes », avait dit Napoléon de ses soldats. Les guerres de la
Révolution et de I’Empire allaient mobiliser dans le camp frangais plus de 3,5 millions

d’hommes.
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Le nombre de conscrits oscilla, jusqu’en 1812, entre 30 000 et 80 000 hommes par an. Il est
indiscutable que, pendant prés de 20 ans, tous les hommes porteurs de varices furent ¢liminés

du service militaire et qu’ils furent les géniteurs privilégiés des générations suivantes.

Les autres, ceux dont les jambes étaient saines, subirent de plein fouet I’hécatombe. C’est
sans doute inexact a cause du mélange des populations depuis Napoléon. Les femmes ne
partaient pas a la guerre. Or, c’est une affection majoritairement féminine. De plus, la

prévalence est identique dans d’autres pays européens.

En 1851, des médecins lyonnais utilisaient la seringue hypodermique avec injection de

perchlorure de fer dans une varice. Cette technique fut appliquée par Chassaignac en 1853.

Frederick Trendelenburg, en 1890, décrit le test de Brodie Trendelenburg qui permet de
distinguer un reflux veineux profond d’un reflux veineux superficiel : le patient est allongé,
jambe en I’air, afin de chasser le sang veineux du membre et un garrot est placé a la racine
de la cuisse, puis le patient se Iéve ; en cas de reflux veineux superficiel, les varices mettent
plus de 20 secondes a se remplir si le garrot est maintenu, mais se remplissent rapidement
si le garrot est retiré ; en cas de reflux profond ou mixte, les varices se remplissent rapidement
malgré le maintien du garrot. Il réalise ainsi la premiere ligature proximale de la grande veine

saphene (GVYS) (6).

William Moore, chirurgien australien, publie en 1896 la premiere ligature de la GVS en aval
de la jonction saphénofémorale (JSF) et réalise les premicres chirurgies veineuses

ambulatoires, en utilisant de la cocaine pour 1’anesthésie (7).

Wayne Babcock, professeur de chirurgie a Philadelphie (Etats-Unis), réalise pour la premiére
fois, en 1907, une crossectomie de la GVS au ras de la veine fémorale commune (VFC)
associée a un éveinage du tronc par un stripper endoluminal avec une boule en forme d’olive

a son extrémité(8).

La phlébologie moderne débute réellement en 1920 lorsque Jean Sicard utilise pour la

premicere fois le salicylate de soude pour la sclérose des varices.

Robert Miiller, dermatologue suisse, a décrit en 1966 la technique de phlébectomies
ambulatoires avec ablation ou avulsion de varices, a travers de courtes incisions, par des

pinces ou des crochets (9).
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Plus récemment, la cure conservatrice et hémodynamique de I’insuffisance veineuse en
ambulatoire (CHIVA) a été proposée en 1988 par Claude Franceschi [5], et la technique
d’ablation sélective des varices sous anesthésie locale (ASVAL) en 2005 par Paul

Pittaluga(10).

Les traitements d’ablation thermique (AT) se sont développés a partir de la fin des années
1990 et émergent au début des années 2000. Ces techniques comprennent essentiellement

les traitements par laser endoveineux (LEV) et par radiofréquence (RF).

Selon la littérature internationale, I’AT par laser ou par radiofréquence est devenue en

quelques années le traitement de premicre ligne de 1’insuffisance des veines saphénes.

Pour le laser, c’est en 1989 que Puglisi fit la premiére communication au congrés de la
Société francaise de phlébologie de Strasbourg sur le traitement endoveineux des varices
avec un laser Nd-Yag (1064 nm). Ce laser était utilisé a 1’origine pour des traitements
dermatologiques de surface. En 1999, Boné(11) présente la premiere communication sur

I’utilisation d’un laser diode (810 nm).

Ce n’est qu’apres la premiere publication référencée de 1’étude de Navarro et Min en 2001

(810 nm) que la technique a été plus largement utilisée.

En 2002, deux études réalisées avec des lasers de longueurs d’onde différentes ont été
publiées par Gérard utilisant un laser de 980 nm (12)et par Proebstle (13) utilisant un laser
de 940 nm. Les débuts de cette technique sont marqués par une hétérogénéité des longueurs
d’onde, fruit de la recherche, mais aussi, et surtout, de 1’évolution technologique des lasers

en général.

En France, cette diversité a quelque peu frein€ la reconnaissance du laser aupres des autorités

de santé par rapport a la radiofréquence.

Parall¢lement a 1’évolution de ’utilisation des différentes longueurs d’onde, les fibres ont
¢galement évolué. Les premicres a extrémité vulnérante nécessitaient 1’utilisation de longs
cathéters d’introduction afin de protéger la paroi veineuse lors de la mise en place. Puis
I’extrémité est devenue mousse, ce qui a permis d’utiliser des cathéters d’introduction courts,

d’une dizaine de centimétres environ.
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De plus, le mode d’émission du faisceau laser se faisait au départ dans 1’axe de la fibre. La
cible (la paroi veineuse) se situant autour de 1’extrémité de la fibre, d’ingénieux systémes de
miroirs ont permis de dévier le faisceau laser en dirigeant son émission de fagon circulaire
autour de I’extrémité de la fibre en direction de la paroi veineuse. Ainsi sont nées les fibres
a émission radiale, qui font actuellement référence. Cette émission circulaire peut étre

doublée, on parle alors de fibres & double émission circulaire : systéme double ring.

La radiofréquence, quant a elle, est utilisée depuis les années 1980 essentiellement en
cardiologie et en cancérologie. C’est en 1998, avec ClosurePlus®(14), qu’est proposée
I’utilisation de la radiofréquence de type bipolaire pour les traitements endoveineux des
saphénes ; d’utilisation trop contraignante, ce dispositif est abandonné en 2006 et remplacé
par le ClosureFast® dont I’¢lément chauffant est de type résistif. Depuis, d’autres systémes
de radiofréquence ont été commercialisés tels que le RFITT® en 2007 (radiofréquence

bipolaire)(15) ou systtme EVRF® (radiofréquence monopolaire).

Parallélement a ses deux grands types d’AT (laser et radiofréquence) se sont développés, de
facon plus confidentielle, d’autres traitements thermiques qui utilisent la vapeur d’eau. Une

étude multicentrique est proposée par Milleret en 2013(16).

L’analyse critique des premieres publications concernant le laser montre que ’anesthésie
utilisée alors pour les procédures endoveineuses était calquée sur celles utilisées pour la
phlébectomie. La lidocaine était injectée non diluée tout le long de la veine. La quantité de
lidocaine était de 30 a 60 cm3 pour une grande veine sapheéne (GVS). Ce n’est qu’au cours
des années 2000 qu’est apparue 1’anesthésie par tumescence. En 2004, Goldman(17) dépose
un brevet aux Etats-Unis qui concerne, entre autres, I’anesthésie par tumescence appliquée
aux procédures endoveineuses. Celle-ci utilise la lidocaine fortement diluée dans du sérum

physiologique (12).

Cette technique permet d’assurer un bon contact de la sonde avec 1’endothélium veineux,
tout en protégeant les structures environnantes avec une économie importante de produit

anesthésiant.

Elle est aujourd’hui un temps essentiel et indispensable au cours des procédures

endoveineuses thermiques.
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3. DEFINITIONS

<> Affections veineuses chroniques (chronic venous disorders)(18) :

On regroupe sous cette appellation toutes les affections chroniques qui se traduisent par un

signe ou un symptome dont la cause est veineuse.
<> Maladie veineuse chronique ou MV Ch (chronic venous disease)

(18) : toute anomalie chronique morphologique ou physiologique du systéme ou de la
fonction veineuse responsable de symptomes ou de signes nécessitant des investigations ou

une prise en charge.

X/

<> Les varices (19) sont définies comme des veines sous-cutanées
palpables et dilatées, de diamétre habituellement supérieur ou égale a 3 mm en orthostatisme.
<> Insuffisance veineuse chronique:(18)

Ce terme doit étre réservé aux maladies veineuses chroniques évoluées ou 1'on identifie une
anomalie anatomique ou physiologique du systéme ou de la fonction veineuse responsable

d'un cedéme, d'altérations cutanées ou d'ulcéres veineux.
- Symptomes veineux (venous symptoms) (18) :

— plainte rapportée par le patient pouvant étre liée a une affection veineuse chronique. Sont
répertoriés : les sensations de lourdeur, de gonflement, de fatigue, de brilures ; les douleurs
; les démangeaisons ; les fourmillements ; les crampes musculaires ; les impatiences. Bien
que non spécifiques, ces symptdmes suggerent une affection veineuse chronique surtout s'ils
sont exacerbés par la chaleur, la station assis ou debout prolongée, s'ils s'aggravent durant la
journée ou s'ils sont améliorés par le décubitus ou I'¢lévation des membres inférieurs.
L'association avec des signes physiques veineux ou des anomalies des investigations de la
fonction veineuse est un élément important permettant d'orienter ces symptomes vers une

affection veineuse chronique.

<> Signes physiques veineux (venous signs) : (18)Présence d'une anomalie clinique
veineuse visible (ou palpable) décrite sous la rubrique C de la CEAP [3] qui comprend les
dilatations veineuses (télangiectasies, veines réticulaires, veines variqueuses), 1'eedéme du

membre inférieur, les altérations cutanées et 1'ulcére.
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<> La chirurgie ouverte de I’insuffisance veineuse superficielle désigne

I’ensemble des techniques chirurgicales nécessitant une ou plusieurs incisions cutanées et
permettant, le plus souvent, la résection et/ou la ligature des veines incontinentes. On
distingue la chirurgie d’exérese classique et ses variantes, et la chirurgie conservatrice des

troncs saphénes.

<> La résection de la JSF et de la jonction saphénopoplitée (JSP) : remplace le terme «
crossectomie » et désigne 1’ablation de la terminaison de la veine saphéne au ras de la veine

profonde.
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4. EPIDEMIOLOGIE

Les maladies veineuses chroniques des membres inférieurs représentent un large spectre de
manifestations cliniques. Si I'on met de c6té les malformations veineuses, on peut les diviser
en trois syndromes distincts bien que souvent associés : varices, troubles trophiques veineux,

et symptomes veineux ou syndrome des jambes lourdes(20).

En l'absence de modele expérimental satisfaisant, la plupart de nos connaissances
pathogéniques sont d'origine épidémiologique. Elles sont complétées par les données
physiopathologiques issues des explorations de I'hémodynamique veineuse, et plus
récemment des investigations de la microcirculation et de la biologie vasculaire. Toutefois,
celles-ci restent du domaine de I'observation ; la fiabilit¢é des informations disponibles
dépend beaucoup de la qualité¢ de 1'échantillonnage des sujets examinés. Or, une grande
partie des patients atteints de maladies veineuses chroniques des membres inférieurs ne
consultent pas, notamment dans les formes les moins sévéres. En dehors de certaines
comparaisons de sous-groupes, la plupart des travaux réalisés sur des séries de consultants

sont fortement biaisés, ce qui explique les nombreuses discordances dans la littérature.

Pour ces raisons, nous avons privilégié les données issues d'études épidémiologiques en
population générale, méme si elles paraissent de prime abord surprenant au regard de

l'expérience du clinicien.

Coon en 1973, aux Etats-Unis, retrouve par I’examen clinique 12,9 % d’hommes et 25,9 %

de femmes présentant des varices dans la population générale.(21).

Beaglehole et al., 1975, en Maoris (Nouvelle-Zélande) Maoris (ile de Cook), également
apres un examen clinique sur des critéres de varices et veines réticulaires, note une fréquence

de 28 % chez I’homme et 33% chez la femme.

L’¢tude Envol, réalisée en France en 1987 auprés de médecins généralistes et portant sur 104
720 patients consultant pour des affections variées, a montré que 33,50 % étaient atteints
d’une affection veineuse. Pourtant, seuls 8,8 % d’entre eux étaient venus consulter pour cette
raison et 24,7 % pour un autre motif. Ils présentaient des signes d’insuffisance veino-

lymphatique(22).

En 1998, Evans, dans 1’é¢tude Edimbourg, basée sur des critéres cliniques, constate

paradoxalement la présence de varices chez 39,7 % des hommes et 32,2 % des femmes(23).
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Laurikka et al., 2002 en Finlande, également a 1’aide d’un questionnaire, note la présence de

varices chez 11 % des hommes 41 % des femmes(24).

Pannier-Fischer et al .en Allemagne, 2003 aprés un examen clinique sur des critéres de
varices et veines réticulaires, note une fréquence de 28 % chez ’homme et 35 chez la

femme(25).

En 2003, la Task Force estime que la maladie veineuse est présente chez10 a 20 % d’homme
et 10 a 33 % chez la femme(26).Globalement, la fréquence de la maladie veineuse dans la
population générale est estimée a 30 %. La prévalence des varices dans les différentes études
varie selon le pays. Davy (27)distingue les zones géographiques de grande fréquence des

zones de fréquence minime, mais il existe aussi des zones de discordance.

On retrouve une grande fréquence de la maladie veineuse dans les pays de culture
occidentale : Danemark, Suede, Angleterre, Etats-Unis, Canada, Nouvelle-Z¢lande,
Allemagne, Autriche, Hollande, Suisse, Italie et France. La prévalence des varices est élevée
dans la population générale de ces pays, touchant 30 a 60 % des sujets selon les

études ,Tableau 1.

A T’inverse, une fréquence minime est plutot observée dans les régions en voie de

développement : Extréme-Orient, Chine, Asie du Sud-Est, Indonésie et Polynésie.

En revanche I’ Afrique noire, I’ Australie et la Nouvelle-Guinée font état de chiffres tres bas,
de I’ordre de 1 %. Toutefois, il faut noter que dans ces parties du monde, les varices ne
représentant pas un probléme majeur de santé publique, leur présence dans la population est

vraisemblablement sous-estimée(28).

La plupart des études retrouve une prévalence plus ¢€levée des varices chez la femme que
chez ’homme. La différence de prévalence entre les deux sexes est peut-étre liée a un début
des varices plus précoce et a une espérance de vie plus longue chez la femme. Cependant,

certaines publications ne retrouvent pas cette différence.

Dans 1I’¢tude de Bale(29), il n’existe qu’une faible différence de pourcentage entre le sexe

féminin et masculin (17 %).
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Dans 1’¢tude d’Edimbourg,(30) la prévalence des varices tronculaires est plus importante
chez I’homme 39,7 % que chez la femme 32,2 % mais il n’y a pas de différence entre les

deux sexes sur la présence de veines réticulaires.

Dans la plupart des études, il a été constaté une augmentation de la fréquence avec 1’age.
Toujours dans 1’étude d’Edimbourg, la prévalence des varices tronculaires passe de 11,5 %
pour la tranche d’age 18-24 ans a 55,7 % pour celle de 55-64 ans. Néanmoins, dans I’étude
Framingham,(31) ou la population a été étudi¢e deux fois par an pendant 16 ans, la présence

de varices n’augmente pas avec 1’age.

L’incidence annuelle des varices était de 2,6 % chez les femmes et de 1,9 % chez les

hommes(32).

Le retentissement fonctionnel de I’'IVSC est important avec une dégradation de la qualité de
vie, en particulier lorsqu’il existe des troubles trophiques. En termes de santé publique, le
colt est trés important, a la fois direct par les soins de I’'TVSC et indirect par 1’absentéisme
au travail (33). Il a été estimé entre 1 et 3 % de I’ensemble des dépenses de santé dans les

pays développés (33).

Tableau 1:prévalence de varices chez l'adulte

Auteur, année Population Méthodologie Type de Varices Prévalence (%)

Femme Homme

Coon et al., 1973 [4] Etats-Unis Registre de population Tout type 26 13
Examen clinique
Da Silva et al., 1974 [5] Suisse Employés industrie Tout type 68 57
Examen clinique Tronculaires 35 29
Beaglehole etal., 1975[6] Maoris Population générale Tout type 33 28
(Nouvelle-Zélande)  Examen clinique 2 4
Maoris (ile de Cook)
Evans et al., 1999 [7] Ecosse Registre médecine générale  Tronculaires 26 33
Examen clinique Réticulaires 85 81
Echo-Doppler Reflux grande saphéne 31 27
Laurikka etal, 2002[8]  Finlande Registre de population Tout type 4 "
Questionnaire
Criqui et al., 2003 [9] Etats-Unis Employés université Tout type 28 15
Examen clinique
Pannier-Fischer et al,, 2003 Allemagne Population générale Tout type 35 28
[10] Examen clinique
Carpentier et al,, 2004 [1]  France Population générale Tout type 54 29
Examen clinique Tronculaires 22 20
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5. ANATOMIE

Depuis longtemps déja, le probléme de la circulation veineuse de retour avait retenu
’attention des physiologistes et des anatomistes : ¢’est Harvey qui le premier en 1628 nota
que les veines sont destinées a ramener le sang au cceur. Mais il fallut attendre le XIXe siecle
pour obtenir une étude plus fouillée des veines : en 1819, Marx analyse la structure de la

paroi veineuse, puis en 1867 Le Dentu amorce 1I’étude des veines communicantes.

C’est a partir de ces documents historiques que les anatomistes modernes ont pu donner une

description précise de la morphologie des veines des membres inférieurs.

Citons en particulier les travaux de Van Limborg qui, tout récemment au laboratoire
d’anatomie de I’Université d’Amsterdam, a repris la dissection de I’ensemble du systéme
veineux des membres inférieurs aprés injection préalable de substance plastique
intraveineuse. A partir de ces dissections, cet auteur a pu concevoir un modéle anatomique

ou apparaissent les veines superficielles, les veines profondes et les veines communicantes.

5.1 Embryogenése neuroveineuse

La théorie des nerfs angiodirecteurs, présentée par le Professeur Gillot(34), montre les
similitudes des développements embryologiques veineux et nerveux, permettant une
meilleure compréhension de 1’anatomie et de la pathologie veineuse superficielle, aussi bien

dans un but diagnostique que thérapeutique.

Il existe trois nerfs angiodirecteurs :

* le nerf axial (nerf ischiatique a 1’age adulte)

* le nerf pré axial (nerf fémoral a 1’age adulte) ;

* le nerf post axial (nerf cutané postérieur de la cuisse a I’age adulte).

Au contact de ces nerfs angiodirecteurs, les capillaires embryonnaires vont se concentrer et

se différencier en axes veineux identifiables.

5.2 Description anatomique

Le réseau veineux des membres inférieurs est divisé en trois réseaux sur le plan anatomique

et trois systémes sur le plan fonctionnel , Figure 1:
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<> Le réseau veineux superficiel : il se situe dans le compartiment superficiel délimité
en surface par la peau et en profondeur par le fascia (aponévrose) musculaire ;

<> Le réseau veineux profond : il est entierement localisé au-dessous du fascia
musculaire ;

<> Le réseau des veines perforantes : il connecte les deux précédents.

Figure 1: le réseau veineux des membres inférieurs

a. Représentation schématique des trois systémes veineux. 1. peau ; 2. hypoderme ; 3. fascia

sous-cutané ; 4. fascia saphene ; 5. fascia musculaire ; 6. tronc saphene ; 7. veine superficielle
autre que les troncs saphénes ; 8. veine communicante ; 9. veine perforante directe ; 10. veine
perforante indirecte ; 11. gaine vasculaire ; 12. veine musculaire ; 13. veine profonde axiale
; 14. artére axiale.
b. Compartiments superficiels et profonds. D : derme ; CS : compartiment superficiel ; C
saph : compartiment saphene ; VSA : veine saphéne accessoire ; VS : veine saphéne ; FS :
fascia superficiel ; nS : nerf saphéne ; FM : fascia musculaire ; CP : compartiment profond.
Source : Perrin M. Affections veineuses chroniques des membres inférieurs. Généralités.
Rappel anatomique et physiologique. Encycl. Méd Chir (Elsevier, Paris). Techniques
chirurgicales—Chirurgie vasculaire, 43-160. 2006 (Schémas reproduits en couleur dans le
cahier couleur p. 341)

5.2.1 Réseau veineux superficiel

Dans le compartiment interfascial cheminent les deux principaux axes veineux superficiels
des membres inférieurs, la GVS et la PVS (signe de « I’ceil égyptien » en échographie)
JFigure 2. Les veines superficielles drainent le sang provenant des tissus sus-aponévrotiques

et le conduisent vers les veines profondes
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5.2.1.1 Grande veine saphéne

La GVS et ses veines tributaires se retrouvent en position pré axiale, développées au contact

du nerf fémoral

Origine : elle prend son origine dans le tissu cellulaire sous-cutané au niveau de la veine

marginale interne du pied puis passe devant la malléole interne.

Trajet : elle monte ensuite verticalement le long du bord interne du tibia, passe en avant de
la tubérosité interne du tibia et du condyle interne du fémur qu’elle contourne et continue
son trajet de cuisse parallélement au bord interne du couturier. La veine croise ensuite le
moyen adducteur et entre dans le triangle de Scarpa. Elle traverse le fascia cribriformis,

feuillet superficiel de I’aponévrose.

Sur le plan nerveux, la GVS est accompagnée tout au long de son trajet jambier par le nerf

saphéne interne.

——

S m———

Figure 2: signe de I'eeil égyptien.

(d’apres A. Yannoutsos. varices Encycl. Méd Chir (Elsevier, Paris). 11-720-A-10) 1.
Aponévrose ; 2. grande veine saphene ; 3. fascia ; 4. tributaire.

Collatérales : Au niveau du segment jambier, deux saphenes accessoires s’abouchent dans

la GVS au niveau de la jarretiere :
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o La saphéne accessoire antérieure jambicre de la GVS.

. La saphéene accessoire postérieure jambicre de la GVS ou veine de Léonard.

Au niveau du segment fémoral, deux veines accessoires abordent la GVS a une hauteur

variable dans sa moitié supérieure :

o La saphéne accessoire antérieure fémorale de la GVS.

o La saphéne accessoire postérieure fémorale de la GVS.
Terminaison ou la Jonction saphénofémorale :

A sa terminaison, la GVS regoit quatre ou cinq branches drainant la paroi abdominale et le
pelvis : la veine circonflexe iliaque superficielle, la veine épigastrique superficielle, la veine

pudendale externe superficielle, la veine pudendale profonde, Figure 3.

D’une remarquable fixité anatomique, cette jonction comporte deux valvules : terminale
(juxta ostiale) et préterminale 15 a 20 mm en dessous qui délimitent le segment inter

valvulaire, recevant toutes les collatérales de la crosse.

eMc GVS A eMc GVS B

Figure 3:terminaison de la grande veine saphene et segment inter valvulaire

(d’apres J.F.UHL. Chirurgie des varices des membres inférieurs .EMC. 19-4030)

A. Reflux préterminal avec compétence de la valvule terminale. B. reflux jonctionnel.

Ci : valvule circonflexe iliaque superficielle ; Epi : veine épigastrique superficielle ; Pu :
veine pudendale externe ; SAAGS : veine saphéne accessoire antérieure de la GVS ; VPT :
valvule préterminale ; VT : valvule terminale.

Lame lymphoganglionnaire inguinale (LLG) :(35) Les réseaux veineux situés entre la

GVS et la veine saphéne accessoire antérieure de la GVS (SAA) traversent les ganglions et
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communiquent directement avec la veine fémorale. Ils peuvent étre responsables de reflux
saphénes primitifs, mais ils sont le plus souvent retrouvés dans les récidives inguinales apres
abord chirurgical. Ils sont désignés sous le terme de « néovascularisation » de 1’aine,

Figure 4.

Figure 4: lame lymphoganglionnaire inguinale (LLG)

(d’apres J.F.UHL. Chirurgie des varices des membres inférieurs. EMC. 19-4030)

1. Veine fémorale ; 2. grande veine saphene (GVS) ;3. veine saphene accessoire  antérieure
de la GVS ; 4. La veine perforante fémorale ;5. ganglions.

5.2.1.2 Petite veine saphene
La PVS, par sa double origine embryologique, se retrouve en position axiale de la malléole
externe a la pointe du mollet, puis post axiale de la pointe du mollet au pli poplité. C’est une

veine strictement interfasciale sur tout son trajet, sa crosse est sou fasciale.

Origine : elle fait suite a la veine marginale latérale du dos du pied qui est rétro malléolaire

latérale.

Trajet : elle passe en avant du tendon pour devenir rectiligne le long d’une ligne médiane
postérieure de la jambe. Elle est sous-cutanée sur 15 a 20 cm, puis devient sous fasciale selon

le méme axe.

Terminaison : elle est extrémement variable, Une classification simple et pragmatique a été
proposée pour décrire la variabilit¢ de la JSP afin de permettre une prise en charge

thérapeutique adaptée(36) .
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C’est la classification proposée par Lemasle et al, elle décrit cinq types de terminaison de la

PVS Figure S :

1. La terminaison simple de la PVS dans la veine poplitée (83 % des cas) ,Figure SA

2. La terminaison haute mais bien individualisée (5 % des cas) ; anatomiquement, elle
correspond a un abouchement dans la veine poplitée haute ,Figure 5B ;

3. L’absence de crosse et le prolongement de la PVS a plein canal par la veine
anastomotique de Giacomini (5 % des cas) ,Figure 5C ;

4. La terminaison commune avec le tronc des veines gastrocnémiennes médiales (1%
des cas) ,Figure 5D.

5. La terminaison « plexiforme » (5 % des cas) correspond anatomiquement a la
présence de plusieurs veines de drainage : veine fémorale et veine fémorale profonde,

perforantes musculaires, veine du nerf sciatique ,Figure 5E;

Figure 5: les cinq types de terminaison de la PVS

(d’apres A. Yannoutsos. varices Encycl. Méd Chir (Elsevier, Paris). 11-720-A-10) 1. Veine
poplitée ; 2. crosse petite veine saphéne modale ; 3. veine perforante du mollet ; 4. petite
veine saphene ; 5. crosse haute ; 6. veine de Giacomini ; 7. veine communicante du mollet ;
8. prolongement cranial ou dorsal de la petite veine sapheéne ; 9. veines perforantes
musculaires de cuisse.

Pédicule vasculonerveux sural : anatomie de la PVS et nerfs :(37),(38) Cela constitue un
double danger : les nerfs lors des procédures endoveineuses thermiques ou chimiques et
I’artére petite saphene lors de la sclérothérapie. Regle d’or : toujours utiliser un contrdle

échodoppler couleur avant et pendant I’injection , Figure 6.
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5.2.1.3 Anastomose de Giacomini
L’anastomose de Giacomini est connectée a sa partie inférieure a la PVS et a son tiers
supérieur a la terminaison de la GVS, a la saphéne accessoire postérieure de cuisse, et recoit
des afférences périnéales. Ce carrefour anatomique et hémodynamique permet la
compréhension de la transmission du reflux des veines périnéales vers les territoires

saphenes ou encore la transmission inter saphéne du reflux.

N -

eMc

Figure 6: pédicule vasculo nerveux sural (d’aprés Uhl JF, Gillot C.
Anatomy and embryology of SSV: nerve relationships and implication for treatments.
Phlebology 2013;1:4-15

1. Tronc du nerf sural ; 2. nerf sural (branche médiale issue du nerf tibial) ; 3. nerf sural
(branche latérale provenant du nerf fibulaire) ; 4. veine inter gémellaire ; 5. artére petite
saphene ; 6. vaisseaux du muscle gastrocnémien médial pénétrant son hile ; 7. crosse petite
saphéne ; 8. veine poplitée ; 9. nerf du muscle gastrocnémien médial. T : nerf tibial.

Remarquer le croisement du nerf du jumeau médial avec la crosse petite veine saphene.
Réunion des deux branches du nerf sural a la pointe du mollet (fleche).

5.2.2 Veines perforantes

Permettant de connecter les systémes veineux superficiel et profond a travers I’aponévrose
musculaire, les veines perforantes sont nombreuses et d’une relative fixité anatomique.
Impliquées dans les processus pathologiques, les principales veines perforantes de jambe et

de cuisse sont représentées par :

« au tiers inférieur de jambe, les veines perforantes para tibiales postérieures, au nombre de
trois, permettant la communication entre la veine saphéne accessoire postérieure et les veines

tibiales postérieures ;
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* au tiers moyen de jambe, la veine perforante para tibiale inférieure du muscle jumeau

interne.

* au creux poplité, les veines perforantes para tibiales supérieures unissant les veines tibiales

postérieures a la GVS.

* les veines perforantes du canal de Hunter et du canal fémoral, unissant la GVS a la veine

fémorale superficielle.

Elles sont non pas de simples connexions directes entre les systémes veineux superficiel et
profond, mais un réseau complexe, ramifié et interconnecté par des anastomoses horizontales

et verticales.

Ce réseau mal connu que nous avons appelé anastomoses inter perforantes (39)explique
probablement le taux ¢élevé de récidives observées par A. Van RIJ a 3 ans malgré un

marquage préopératoire précis.
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6. ANATOMOPATHOLOGIE

La topographie des varices au niveau des membres inférieurs est variable méme si certaines

localisations sont fréquemment retrouvées.

6.1 Les varices du territoire de la GVS

Si¢gent, dans la grande majorité des cas, a la face interne de la cuisse. a I’exception du sujet
trés mince, la GVS n’est pas visible, seules ses collatérales sus-fasciales apparaissent sous
I’aspect de dilatations serpigineuses. Dans 43,4 % des cas, le reflux de la GVS s’arréte au
genou et dans 26,6 % des cas au tiers moyen du mollet. La GVS n’est incontinente sur tout

son trajet, jusqu’a la malléole, que dans 10 % des cas.(40)

Les varices périnéales, plus fréquentes aprés les grossesses, peuvent également se voir chez

la femme nullipare et méme chez ’homme.

Les varices de la face antérieure de cuisse peuvent étre alimentées par une collatérale
accessoire (saphéne accessoire de cuisse) dont le niveau d’abouchement est variable. Le

tronc de la GV sous-jacent peut étre continent ou incontinent.

Les varices de la face postérieure de cuisse sont le plus souvent alimentées par une collatérale
accessoire postérieure qui, lorsqu’elle se reconnecte a la PVS, porte le nom de veine de

Giacomini.

6.2 Les varices du territoire de la PVS

Siegent a la face postérieure de jambe. La PVS est souvent continente dans le tiers inférieur
de jambe. Lorsqu’elle est incontinente, elle donne naissance a un réseau variqueux sus- ou
sous malléolaire externe. Au niveau de la face postérieure de la jambe, les varices ne sont

pas toujours alimentées par un reflux de la PVS.

6.3 Les veines perforantes
Des perforantes incontinentes peuvent étre a I’origine de varices. Elles peuvent étre associées

a une incontinence des GVS et/ou PVS mais peuvent également étre isolées.

Les varices ont toujours une origine, un trajet et une terminaison. Cette terminaison peut étre
localisée au niveau du pied mais le plus souvent au niveau d’une perforante de réentrée.
Cette perforante de réentrée explique que, dans un certain nombre de cas, les dilatations

variqueuses s’arrétent au tiers moyen ou au tiers inférieur de jambe.
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7. PHYSIOLOGIE

Le retour du sang est essentiellement assuré par le systéme veineux, qui est subdivisé en :
systémes veineux profond et superficiel, ces deux systémes assurent respectivement le

drainage de 90 % et 10 % du volume sanguin de retour vers le cceur droit.

7.1 Flux sanguin dans les veines
Au-dela de la circulation capillaire, le sang est drainé par les veinules des téguments et des
muscles. Il s’écoule dans les veines superficielles et musculaires puis dans les veines

profondes. Au membre inférieur les veines sont réparties en trois compartiments :

o Le compartiment le plus superficiel abrite les veines superficielles
o Le compartiment des veines saphéne
o Le compartiment profond abrite les veines intermusculaires et intramusculaires.

Cette distinction est importante car elle détermine lors du systole musculaire le degré de

pression exercée sur la paroi veineuse qui provoque la vidange veineuse.

Cette pression augmente fortement de la superficie vers la profondeur : veines superficielles,
intermédiaires (compartiment saphéne), veines intermusculaires, veines intramusculaires.

Cet élément détermine le sens du flux veineux , Figure 7.
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Figure 7: les veines et le flux sanguin au membre inferieur

(D’apres Dauzat M. Manuel de physiologie vasculaire intégrée) OD : oreillette droite ; VC :
veine communicante ; VGM, VS : veine gastrocnémienne, veine soléaire ; VIM : veine
intramusculaire ; VFP : veine fémorale profonde ; VP : veine perforante ; TVS : tributaire de
la veine saphéne.
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7.2 Moteurs et régulation du flux sanguin
Les acteurs du retour veineux sont : La distensibilité veineuse et les valves veineuses, le

systéme artériel, la pompe cardiorespiratoire et la pompe veineuse musculo-aponévrotique :
I. La distensibilité veineuse

Variée en fonction de la position du corps, du tonus veineux et de la pression veineuse qui
est la résultante de la pression hydrostatique et de la pression hydrodynamique et que le
gradient de pression était I’élément moteur. La pression veineuse est différente en position
couchée ou debout, et au repos ou lors de la contraction des muscles du mollet. La pression
veineuse a la cheville est dépendante de la distance oreillette droite/sol et varie donc avec la
position du corps et en fonction de I’activité locomotrice du membre , Figure 8. En
décubitus, la pression régnant dans les veines a la cheville est de ’ordre de 10 a 15 mm Hg
et le gradient de pression avec I’oreillette droite est faible ; En orthostatisme immobile, cette

pression est de 1’ordre de 80 mm Hg (selon la taille du sujet) ;

En orthodynamisme, la pression veineuse de cheville chute sous I’effet de la pompe
musculaire du mollet, passant de 95 mm Hg (contraction musculaire) a 70 mm Hg a la fin

du premier pas et jusqu’a 30 mm Hg au bout de quelques pas chez le sujet sain.

Figure 8: schéma de la circulation veineuse

Source : Perrin M. Affections veineuses chroniques des membres inférieurs. Généralités.
Rappel anatomique et physiologique. Encycl. Méd Chir (Elsevier, Paris). Techniques
chirurgicales—Chirurgie vasculaire, 43-160. 2006

a. Sujet au repos en position debout (orthostatisme). b. Sujet debout en exercice
(orthodynamisme) lors de la systole musculaire du mollet. c. Sujet debout en exercice
(orthodynamisme) lors de la diastole musculaire du mollet. 1. veine superficielle ; 2. veine
profonde axiale ; 3. veine perforante ; 4. veine musculaire ; e : pompe musculaire.
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[I. Les valves veineuses

Aussi bien au niveau des veines profondes que superficielles, elles se retrouvent de manicre
espacée et régulicre a 1’étage fémoro poplité et sont nombreuses au niveau de la jambe et du
pied. Elles sont exceptionnelles sur les veines iliaques externes et absentes sur les veines
iliaques communes et la veine cave inférieure. Leur fermeture, passive, est considérée

comme physiologique a moins de 0,5 s, s’opposant au reflux du sang du haut vers le bas.
II1. Le systeme artériel

L’effet moteur de la pulsatilité artérielle est accessoire lorsque 1’artére et la veine ne sont

pas satellites dans le méme compartiment.
VI. La pompe cardiorespiratoire (cceur droit et jeu diaphragmatique)

Contrairement a ce que I’on pourrait supposer ce n’est pas la différence entre la pression
veineuse périphérique et celle du thorax qui intervient mais le gradient entre pression
périphérique et pression intra-abdominale. La respiration rythme le retour veineux en deux
phases dans lesquelles interviennent a la fois le diaphragme, les muscles abdominaux,

thoraciques et les ¢léments musculo-aponévrotiques du plancher pelvien.

Lors de I'inspiration, la cage thoracique augmente de volume, et le diaphragme s’abaisse
dans la cavité abdominale. Il s’ensuit une baisse de la pression intrathoracique, la veine cave
intrathoracique se dilate, ce qui entraine une baisse de la pression intraluminale.
Simultanément, une augmentation de la pression intra-abdominale comprime la veine cave
sous-diaphragmatique, les veines iliaques et, de ce fait, leur pression intraluminale
augmente. Ce différentiel des pressions chasse le contenu veineux vers le thorax, le reflux
dans les veines des membres inférieurs (Mi) étant prévenu par la fermeture des valves
veineuses sous-inguinales a laquelle s’ajoute la mise en tension des €¢léments musculo-

aponévrotiques du plancher pelvien.

Lors de I’expiration, le diaphragme remonte dans la cage thoracique, le régime des pressions
thoraciques et abdominales s’inverse et le sang veineux des Mi peut affluer dans la cavité

abdominale.
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V. La pompe veineuse musculo-aponévrotique

Pompe musculaire du mollet : constitue 1’élément le plus important de la pompe
périphérique. La pression transmurale exercée par la contraction musculaire est trés
importante : elle est de 1’ordre de 200 a 300 mm Hg sur les veines intramusculaires du mollet
et de I’ordre de 100 a 150 mm Hg sur les veines intermusculaires crurales. Une seule
contraction des muscles gastrocnémiens et soléaire ¢jecte environ 60 % du sang contenu
dans le mollet, dont le volume est de I’ordre de 100 a 150 ml. Cette action entraine une baisse
de la pression veineuse. Lorsqu’elles cessent, un délai d’environ 30 secondes est nécessaire

pour revenir aux valeurs de la pression de repos, qui correspond a la pression hydrostatique.

La pompe musculaire du pied : le mécanisme de vidange du plexus veineux plantaire lors
de I’appui du pied a été longtemps attribué¢ a la compression de la « Semelle veineuse de
Lejars ». En fait comme ’ont démontré Gardner et Fox (41), c’est I’étirement des veines
plantaires médiales et latérales qui, a chaque pas, chasse le sang vers les veines saphénes. Il
est a noter que contrairement a la direction habituelle du flux qui, chez le sujet normal, va
du réseau veineux superficiel vers le réseau veineux profond, ¢’est ici I’inverse. Les pompes

du pied et du mollet fonctionnent de fagon séquentielle ,Figure 9.

Figure 9: pompes du pied et du mollet durant la marche
Source : Perrin M. Affections veineuses chroniques des membres inférieurs. Généralités.
Rappel anatomique et physiologique. Encycl. Méd Chir (Elsevier, Paris). Techniques
chirurgicales—Chirurgie vasculaire, 43-160. 2006
a. Mise en action de la pompe distale du mollet. b. Mise en action de la pompe du pied.
c. Mise en action de la pompe proximale du mollet.

La pompe musculaire de la cuisse : la contribution des muscles de la cuisse est beaucoup

moins importante que celle du mollet en raison du positionnement des veines profondes de
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la cuisse sur lesquelles les muscles n’exercent pas une pression importante lors de la systole

musculaire.

7.3 Variations physiologiques de la circulation veineuse
Les controles exercés par les stimuli réflexes, hormonaux et locaux qui peuvent influencer

la physiologie de la circulation veineuse.

La stimulation des nerfs adrénergiques et la libération de médiateurs chimiques
(noradrénaline, etc.) provoquent une contraction de la musculature pariétale. Ces réflexes
vasomoteurs agissent essentiellement au membre inferieur sur les veines superficielles. Ils

peuvent étre déclenchés par le froid, le stress, I’hyperventilation, etc.
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8. PHYSIOPATHOLOGIE

L’augmentation de la pression veineuse en orthostatisme non corrigée par I’orthodynamisme

est le dénominateur commun des différents stades de I’'ITVSC (42).

L’existence d’un reflux, secondaire a 1’incompétence valvulaire, et 1’hyperdistensibilité
parié¢tale sont responsables d’une augmentation de la pression veineuse et d’une stase
veineuse. Celles-ci engendrent a terme des Iésions microcirculatoires et tissulaires par

I’intermédiaire de phénomenes inflammatoires endothélium-dépendants.

L’augmentation de la pression veineuse en orthostatisme et 1’altération du réflexe

veinoartériolaire sont responsables d’un cedéme interstitiel.

La souffrance tissulaire chronique se traduit par une pigmentation cutanée, la dermite ocre,
secondaire a I’hyperperméabilité capillaire avec extravasation et séquestration interstitielle

des érythrocytes entrainant des dépots périvasculaires d’hémosidérine.

Le stade d’atrophie blanche correspond a une ischémie cutanée localisée au derme

superficiel, secondaire a une sclérose conjonctive et une raréfaction de la densité capillaire.

L’hypodermite scléreuse (lipo-dermato-sclérose) est la résultante de phénomenes
inflammatoires avec séquestration leucocytaire, activation fibroblastique sous 1’action du
VEGF (vascular endothélial growth factor) et du TGF- B (transforming growth factor f3),

accompagnée de synthese excessive de collagene.

La dilatation des veines superficielles et leur insuffisance valvulaire sont responsables d’un

reflux en orthodynamisme lors de la diastole musculaire :

o Ce reflux peut étre segmentaire
o I1 ne débute pas toujours a la jonction SF ou JSP.
o Son importance, son extension progressive sont favorisées par la capacité¢ du

réservoir dans lequel ce reflux peut s’évacuer.(4),(43) ,(44)
Dans les varices secondaires, reflux et obstruction du réseau veineux profond sont

fréquemment associés.

Si les altérations de la pompe musculaire du mollet sont certainement un facteur de risque
de la maladie variqueuse, les complications qui en résultent (C4b, C6) vont a leur tour limiter

sa mise en ceuvre.
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9. PATHOGENIE DES VARICES

9.1 Pathogénie des varices primitives : Deux hypothéses se sont affrontées.

9.1.1 Théorie valvulaire

On stipulait que le primum movens était une dégradation valvulaire dont 1I’incompétence
entrainait un reflux et une augmentation permanente de la pression hydrostatique qui 1ésait
progressivement la paroi veineuse. En se dilatant, la veine aggravait 1’incompétence

valvulaire.

De plus, il était admis que I’insuffisance valvulaire des veines superficielles débutait aux
jonctions SF et SP et que dilatation veineuse et incompétence valvulaire progressaient de la
partie proximale du membre vers sa partie distale. Sur cette théorie de 1’évolution des varices
« de haut en bas » ou « descendante » dite hémodynamique, que reposait la chirurgie

classique

9.1.2 Théorie pariétale ou « ascendante »
Elle est actuellement considérée comme la plus plausible. L’altération initiale est une
dégradation de la paroi veineuse, qui est responsable de la dilatation des veines entrainant

progressivement incontinence valvulaire, reflux et turbulences.

9.2 Pathogénie des varices secondaires
I1 serait plus approprié de les dénommer post-thrombotiques. Deux mécanismes en sont
responsables : Le premier est 1i¢é a I’association lors de la phase initiale d’une

thrombophlébite superficielle (TPS) et d’une thrombose veineuse profonde (TVP).

Le second mécanisme résulte de la probable dilatation des veines superficielles qui sont
soumises a une augmentation du flux pour pallier I’obstruction des veines profondes lors du

TVP

9.3 Pathogénie des varices congénitales

Elles résultent d’une anomalie du développement embryologique du systéme vasculaire.
Dans la classification de Hambourg, les varices congénitales se situent majoritairement dans

le groupe des malformations congénitales a prédominance veineuse.
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10.FACTEURS DE RISQUE

L’IVSC prend une importance croissante en santé publique avec le vieillissement de la
population, le surpoids et la sédentarité, principaux facteurs associés a I’insuffisance

veineuse superficielle primitive avec le terrain hormonal (45) et I’hérédité (46) et (47)

10.1  Hérédité
11 s’agit d’un des ¢éléments déterminants. Les études sont nombreuses : la plus ancienne était
celle de Tournay qui concluait : « ne fait pas de varices qui veut ». Portant sur 150 dossiers

de patients présentant une IVSC, il retrouvait 90,6 % d’antécédents chez les ascendants :

Une hérédité maternelle de 53,3 %, paternelle dans 23 %, chez les fréres et sceurs ou grands-

parents pour 12,33 % des cas. Les femmes étaient plus atteintes que les hommes (48)

. A. Cornu Thenard (49), étudiant 134 familles, retrouvait des chiffres similaires : Le risque

de développer une IVSC était de :

o 90 % si les deux parents sont variqueux,
o 62 % chez les filles et 25 % chez les garcons si un des deux parents €tait variqueux,
o 20 % si aucun parent n’était variqueux ;

Cependant, I’hérédité n’est pas le seul élément déterminant. En effet, les populations de pays
en voie de développement initialement indemnes en développent aprés avoir migré dans les

pays dits développés (50).

10.2 Sexe

L’IVSC est sans conteste une pathologie féminine en rapport avec les variations
hormonales tout au long de la vie et avec les grossesses. La sex-ratio est variable selon les
études, entre 1,5 a 4 (45). Cependant, les observations sous-estiment en général la population
masculine. Les hommes, en effet, consultent moins fréquemment, et souvent a des stades
avancés, les motivations esthétiques sont cinq fois plus fréquentes chez la femme que chez

I’homme (p < 0,0001) alors que les symptomes sont seulement deux fois plus fréquents (46)

10.3 Grossesse et traitements hormonaux
La grossesse joue un role important dans 1’évolution d’une maladie veineuse superficielle,
en particulier a partir du troisiéme trimestre (47). Cette évolution est, 1a aussi, liée aux

sécrétions hormonales et & la compression de la veine cave par I'utérus gravide. Les veines
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ont alors tendance a se dilater, ce qui peut conduire a un reflux veineux et a 1’apparition ou

a ’aggravation des troubles veineux.

A ces modifications s’ajoutent une augmentation du volume plasmatique d’environ 50 % en
fin de grossesse, une hypoprotidémie relative, d’ou une diminution de la pression oncotique,
et une augmentation de la pression hydrostatique intravasculaire. Ces modifications
favorisent 1’apparition d’un cedéme. On retrouve ainsi des cedémes chez pres de 50 % des
femmes enceintes en fin de grossesse. Aprés 1’accouchement, la maladie veineuse régresse
rapidement mais le plus souvent de maniére incomplete. Cette régression n’est en général
définitive que trois mois apres 1’accouchement. En post-partum, bon nombre de ces varices

régressent spontanément, ce qui témoigne de I’impact hormonal.

Quant au traitement hormonal contraceptif oral et I’hormonothérapie substitutive de la
ménopause, ils entrainent un état d’hypercoagulabilité mais ne jouent pas un rdle direct et

majeur dans I’IVSC, notamment s’agissant des pilules de derni¢re génération (48)

10.4 Station debout prolongée et professions a risque

L’orthostatisme est responsable d’une augmentation de la pression dans le systéme
veineux superficiel pouvant atteindre 90 mm Hg (plus en cas d’IVSC) avec apparition d’une
stase veineuse : atteinte des parois et du systeme valvulaire de proche en proche avec
constitution d’cedéme. Ainsi, certaines catégories socioprofessionnelles sont
particulierement exposées : coiffeuses, vendeuses, restaurateurs, ou il existe un impact

concomitant de la chaleur.

Plusieurs études en témoignent. En 1969, une étude francaise montrait que la prévalence de
I’IVSC était multipliée par six chez les hommes travaillant debout(49) .Une autre publication
étudiant les vendeuses de grands magasins travaillant debout retrouvait un risque d’IVSC

multiplié par deux (50).

10.5 Habitudes vestimentaires

Le port de vétements trop serrés comme les gaines ou les jeans peut entrainer une
compression des axes veineux et favoriser la stase.il est donc déconseillé de porter des

ceintures et des gaines trop serrées a la taille, ainsi que des chaussettes trop étroites.
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Le port de talons trop hauts (au-dessus de trois centimétres), qui réduisent la surface d’appui
du pied et n’assurent pas une pression suffisante au bon retour veineux, qui s’en trouve

ralenti, est a proscrire, d’autant qu’ils empéchent une mobilisation compléte de la cheville

10.6 Chaleur
Toutes les sources de chaleur sont nuisibles car cela entraine une vasodilatation avec
aggravation de la stase. L’exposition solaire trop prolongée favorise 1’apparition d’une

vasodilatation.

10 . 7 Surcharge pondérale, facteurs alimentaires
L’obésité par paralysie des pompes veineuses du mollet ou par compression des veines du
petit bassin entraine une stase avec hyperpression veineuse. L’obésité favorise I’'ITVSC et la

survenue d’cedémes, des troubles trophiques et des ulcéres (51).

L’augmentation d’un point de ’indice de masse corporelle majore le risque de la maladie

veineuse chronique de 12 % .(52)

10.8 Troubles de la statique plantaire
Les troubles de la statique du pied (TSP) sont un facteur de risque important d’IVS, comme
le prouvent deux études cliniques. Une étude portant sur 850 membres inférieurs montre une

corrélation significative entre les TSP (pieds creux ou plats) et la sévérité de I’TVS(53).

Les TSP sont deux fois plus fréquents en cas de maladie veineuse et trois fois plus fréquents
en cas d’obésité. L’explication de cette corrélation est double : un déficit de la pompe
veineuse plantaire par mauvais appui au sol, mais aussi un trouble posturologique entrainant

un déficit de la pompe du mollet (54).

10.9 Sédentarité

Le manque d’activité¢ sportive est un facteur de risque de la maladie veineuse. Il est
nécessaire d’actionner la semelle plantaire et la pompe musculaire du mollet. Certains sports
comme la marche a pied, la natation, le ski de fond sont donc bénéfiques. Cependant, la

pratique de certains sports peut €tre néfaste.

10.10 Sports a risque
L’effort physique en position statique géne le retour veineux et provoque une hyperpression

veineuse : hand-ball, basket-ball, volley-ball et haltérophilie.
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10.11 Traumatismes locaux
Lors des entorses du genou ou d’hématome constitu¢, on a constaté des ruptures valvulaires
surtout au niveau des perforantes, responsable d’IVSC localisée tronculaire sans atteinte

ostiale.

10.12 L’age

Un facteur aggravant et non favorisant, L’IVSC est une maladie héréditaire, évolutive et
chronique n’apparaissant pas brutalement chez le sujet agé. Il s’agit d’une évolution et
aggravation d’un état veineux préexistant (55). D’aprés une étude récente 2006, une
corrélation positive entre 1'dge, le stade clinique de l'insuffisance veineuse superficielle et

I’étendue du reflux veineux superficiel a été constaté. (56)
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11.ETIOLOGIES

Il existe essentiellement trois mécanismes essentiels a 1’origine de la défaillance du retour

veilneux :

11.1 Les varices essentielles ou primaires
Sont causées principalement par un terrain familial favorisant (hérédité), une faiblesse de la
paroi veineuse ou des facteurs environnementaux favorisant une stase veineuse comme

I’obésité, les grossesses multiples et la sédentarité.
Sont soit : Des varices systématisées aux dépens des grandes et petites saphenes,
Ou non systématisées, diffuses, et des perforantes ;

11.2 Les varices secondaires : Plus rares, elles peuvent étre une séquelle :
D’une thrombose veineuse : Syndrome post-thrombotique avec une insuffisance veineuse

superficielle et/ou profonde, et/ou syndrome obstructif, D’une compression extrinséque

11.3 Les varices congénitales
Exceptionnelles : elles apparaissent chez I’enfant et I’adolescent et se manifestent de maniére

discréte et évolutive.

e Les agénésies ou dysgeénésies valvulaires
e [es fistules artérioveineuses,
e Les syndromes malformatifs d’hyper croissance disharmonieuses : Kilippel

Trenaunay, Clove, Protée.
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12.ETUDE CLINIQUE

L’examen clinique est indispensable(57) , il a trois objectifs :

11 doit préciser le diagnostic étiologique de la maladie. Bien que les varices soient en rapport
avec une origine primaire dans 90 % des cas, il faut éliminer les autres étiologies possibles

que sont les varices post-thrombotiques et les angiodysplasies.
I1 doit préciser le stade de la maladie et d’apprécier son importance et son retentissement.

Enfin il est indispensable de rechercher I’origine des points de fuite ou reflux qui permettront

de guider la conduite thérapeutique.

12.1 Circonstances de diagnostic

12.1.1 Examen systématique

Le diagnostic de varices peut étre établi au décours d’un examen systématique lors d’une
consultation de médecine générale ou spécialisée chez un patient consultant pour une autre
pathologie. Les varices débutantes ou constituées peuvent étre également diagnostiquées en
médecine préventive, scolaire, sportive, militaire ou lors des consultations périodiques de

médecine du travail.

12.1.2 Motifs de consultation

Les motifs de consultation sont divers : Tableau 2

12.1.2.1 Signes fonctionnels
Au stade du début de la maladie, ce sont le plus souvent les troubles fonctionnels qui ameénent
le malade a consulter. Ils ont pour caractéristiques d’apparaitre a la station debout en cours
de journée et de régresser lors du décubitus ainsi qu’a la marche. Ces troubles sont

représentés par :
o Douleur

Les douleurs veineuses appelées encore phlébalgies, elle survient lors d’une immobilité
prolongée, en position debout ou assise. Elle commence en fin de matinée, s’accentue tout
au long de la journée pour atteindre son paroxysme en fin de journée. Elle se calme pendant

la nuit du fait de la position allongée.
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o Lourdeurs de jambe

C’est une plainte trés fréquente particulierement chez la femme. Les lourdeurs des jambes
prédominent au niveau des mollets, des chevilles et des creux des genoux et sont majorées
en fin de journée. Elles se caractérisent par une géne, une fatigabilité et une sensation de
pesanteur. Elles sont soulagées par le mouvement et la position allongée avec pieds relevés.
Elle représente un motif fréquent de consultation, d’aprés une étude frangaise réalisée sue
plus de 3500 patients agés en moyenne de 46 ans, les insuffisants veineux qui poussent la
porte du médecin généraliste souffrent d’abord de lourdeurs de jambes dans les 70% des

cas.(58)
o Prurit

Le prurit doit étre considéré comme une forme particuliere de douleur, signe peu spécifique.
o Les crampes

Sont parfois difficiles a rattacher a la pathologie veineuse car elles peuvent étre en rapport

avec une affection musculaire.
o Impatiences

Egalement appelées « le syndrome des jambes sans repos » se caractérise par une envie
impérieuse de bouger les jambes. Elles apparaissent principalement le soir au coucher et la

nuit et sont atténuées par le mouvement.
o Paresthésie

L’impression de fourmillement, d’hypoesthésie ainsi que d’autres symptdmes mal définis
par les patients, peuvent survenir dans les jambes et les pieds. Ils sont caractérisés par une
sensation désagréable avec perte de sensibilit¢ momentanée. Ces sensations sont en rapport
avec une dilatation des veinules et seraient dii 4 une augmentation de la tension pariétale de

ce réseau veineux.
o (Edeme

Est a la fois un signe fonctionnel avec sensation de gonflement et un trouble trophique.
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Ces symptomes sont variables et le plus souvent non spécifiques. Un score clinique
d’imputabilité des symptomes a été créé pour évaluer la probabilité que les symptdmes soient

d’origine veineuse (59).

Le patient doit répondre a quatre questions, une réponse positive est notée 1, et 0 lorsqu’elle

est négative (score de 0 a 4) : * sensation de jambes lourdes ou gonflées ;
* symptdmes associés a prurit, des impatiences ou une phlébalgie ;
* symptomes aggravés par la chaleur et soulagés par le froid ;
* symptomes non aggravés par la marche.
Si le score dépasse 3 sur 4, la spécificité veineuse est de 95 % et la sensibilité de 75 %.

12.1.2.2 Complications trophiques
Les complications trophiques au niveau des membres inférieurs représentent un motif de
consultation compte tenu du caractére asymptomatique de la maladie décompensée. Les

principales sont I’eczéma prurigineux, ’hypodermite inflammatoire et 1’'ulcére de jambe.

12.1.2.3 Motivations esthétiques
Un grand nombre de patients consulte pour des raisons esthétiques. La présence de varices,
veines réticulaires ou télangiectasies au niveau des cuisses et des jambes, bien que

parfaitement tolérée, les motive tres souvent.

Une ¢tude francaise multicentrique portant sur 1245 patients (1007 femmes et 238 hommes)
témoigne de la réalit¢ de la maladie lors de la premiere consultation. Les motivations
esthétiques sont cinq fois plus fréquentes chez la femme que chez ’homme (p < 0,0001)

alors que les symptdmes sont seulement deux fois plus fréquents .(58)

Tableau 2:analyse des motifs de consultation selon le sexe

Total (20) Femme (%0) Homme (20)
Symptomes 27,1 29,5 16,8
Esthétique 19,4 22,9 4,2
Varices 28,1 26,8 33,6
(Edeme 9,1 8 13,9
Troubles trophiques 5,3 3,7 12,2
Ulceéres 6,1 4,5 13
Autres 4,8 4,4 6,3
Total 1245 1007 238
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L’analyse de la demande du patient est essentielle & une prise en charge adaptée, toute

insuffisance saphéne ne justifiant pas nécessairement un traitement radical.

En particulier, les antécédents et facteurs de risque cardiovasculaire ou les événements
thromboemboliques veineux doivent encourager une attitude conservatrice quand celle-ci
est possible, afin de préserver respectivement un matériel veineux pour un éventuel pontage
artériel ou un réseau de suppléance en cas de syndrome post-thrombotique avec obstruction

du réseau veineux profond « vicariance »

12.2 Examen clinique

12.2.1 Interrogatoire

L’interrogatoire est fondamental car il permet de préciser I'importance et le type des
symptomes précédemment décrits. La date et les circonstances de survenue du premier
trouble doivent étre connues ainsi que le caractere évolutif ou non des symptomes ou des
varices. L’age du sujet ainsi que 1’existence de varices chez les parents ou grands-parents

permettent éventuellement d’apprécier le caractére évolutif ou non de I’affection.

Les antécédents thromboemboliques veineux, traumatiques, les facteurs de risque
cardiovasculaire, Les antécédents personnels médicaux et chirurgicaux ainsi qu’obstétricaux
doivent étre notés de méme qu’une éventuelle prise en charge thérapeutique de I’'TVSC ainsi
que le traitement médicamenteux et les allergies doivent €tre précisés. Les circonstances de

survenue ou aggravantes telles que I’activité professionnelle, physique

Enfin, il faut interroger les sujets féminins sur la prise de traitements hormonaux, le type de

contraception orale ou la prise d’un traitement hormonal substitutif de la ménopause.

12.2.2 Examen physique
L’examen se fait chez le sujet debout, dévétu, de préférence sur un escabeau phlébologique
de Marmasse, de face et de dos avec un bon éclairage, et des temps classiques d’inspection

et de palpation.

12.2.2.1 Inspection :

Sur ’examen de face, on recherchera la présence de dilatation variqueuse sur le trajet des
GVS au niveau des faces internes et antéro-internes de cuisse et de jambe, le membre étant

en rotation externe, abduction et semi-flexion.
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I1 faut également rechercher I’existence de varices périnéales ou de collatérales de la jonction
saphénofémorale au niveau du pli inguinal avec des dilatations veineuses pouvant remonter
vers I’aile iliaque ou la région pubienne. L’examen des varices du territoire de la PVS se fait
de dos, jambe semi-fléchie sur la pointe du pied. On localisera les différentes branches
collatérales qui dépendent de ce territoire. On précisera également la topographie des veines
et télangiectasies qui peuvent étre le témoin d’une incontinence saphénienne inapparente a

I’inspection

Les télangiectasies sont souvent localisées sur les faces externes de cuisse et de jambe
dépendant d’une veinule de drainage. Dans d’autres cas, il peut exister des télangiectasies

isolées.

12.2.2.2 Palpation, percussion :

C’est par la palpation que I’on pourra suivre de proche en proche le trajet des GVS et PVS

a la recherche d’une induration évoquant une thrombose veineuse superficielle.

Figure 10: l'examen clinique de la grande veine saphene (d’aprés F. Vin,
varices, EMC-Cardiologie Angiologie 2 (2005) 1-26)
Le signe du flot consiste a émettre quelques chiquenaudes avec le doigt sur la GVS ,
Figures. 10,11 et sur la PVS Figures. 12,13 et a percevoir en aval une ondulation due au
flux sanguin. Cette manceuvre ne dévoile pas une insuffisance valvulaire puisque le flux
sanguin est dans le sens physiologique mais elle évoque un état pré variqueux avec une

dilatation du tronc de la veine saphéne.

58



EMc A~

Figure 11:1'examen de la GVS. A-signe du FLOT B. signe de SCHWARTZ
(d’apres F. Vin, varices, EMC-Cardiologie Angiologie 2 (2005) 1-26)
La manceuvre de Schwartz consiste a émettre quelques chiquenaudes au niveau de la
veine en aval et a percevoir un ébranlement de la colonne sanguine en amont. Ce signe

témoigne déja d’une insuffisance valvulaire étagée

Figure 12: 'examen de la petite veine saphéne
(d’apres F. Vin, varices, EMC-Cardiologie Angiologie 2 (2005) 1-26)

(=1

Figure 13:I'examen de la PVS A. signe du FLOT B. signe de SCHAWARTZ
(d’apres F. Vin, varices, EMC-Cardiologie Angiologie 2 (2005) 1-26)
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Les manceuvres complémentaires avec utilisation de garrot ont longtemps été utilisées

pour compléter I’examen clinique :
L’épreuve de Trendelenburg n’est plus guere employeée.

Les manceuvres de Pratt et de Perthes ne figurent que dans les anciens ouvrages

phlébologiques.

12.2.2.3 Examen des téguments
L’inspection des téguments permet d’évaluer le retentissement cutané de 1’insuffisance
veineuse superficielle et/ou profonde. L’cedéme se voit au niveau de la cheville ou de la
jambe, sera mesuré par la prise des mensurations a plusieurs niveaux. On recherchera
I’existence de pigmentation ou dermite ocre, de cicatrices faisant suite & une intervention

chirurgicale ou un ulcere cicatrisé.

On recherchera également Les zones blanchatres, ivoirines d’aspect cicatriciel sont en
rapport avec une atrophie blanche de Milian. Il s’agit d’une zone atrophique cutanée mal
vascularisée susceptible de s’ulcérer. On notera I’existence possible de petites ectasies
bulleuses, dénommées bulles variqueuses pré hémorragiques qui peuvent faire 1’objet d’une

rupture au moindre traumatisme.

La palpation des téguments a pour but appréciera la souplesse de la peau, ainsi que la

présence éventuelle de calcifications sous cutanées souvent négligées.

Il faut noter qu’en présence de varices évoluées, la pilosité est souvent diminuée. Enfin,
I’examen portera sur le pied ou il peut exister une importante dilatation de la veine marginale
interne ou externe appelée « veine signal » car elle peut témoigner d’un reflux au niveau de
la GVS ou PVS. L’examen doit également porter sur le bord interne ou externe du pied avec
I’existence d’un réseau variqueux dilaté important appelé couronne télangiectasique de Van
der Molen témoignant de 1’existence d’un important reflux veineux superficiel ou profond

sus-jacent.
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L’examen veineux est complété par un examen général en particulier :

12.2.2.4 Examen artériel

La palpation des pouls périphériques et ’auscultation des différents axes artériels

permettront d’éliminer un artériopathie sous-jacent fréquemment associée chez le sujet agé.

12.2.2.5 Examen ostéoarticulaire

Il permettra d’apprécier la souplesse des différentes articulations et d’évaluer la fonction

musculaire qui joue un role essentiel dans le retour veineux.

Un examen clinique général complétera ’examen vasculaire visant a rechercher une

pathologie intercurrente qui sera prioritaire dans la stratégie thérapeutique.

12.3 Les examens complémentaires

12.3.1 Echodoppler veineux
L’échodoppler est devenu I’examen de référence dans 1’exploration du réseau veineux
profond et superficiel des membres inférieurs(60). L’exploration par échodoppler intervient

dans le cadre du bilan :

* pour localiser les points de fuite entre le réseau veineux profond et le réseau veineux

superficiel s’ils existent ;

* pour reconnaitre les segments veineux continents (pour les respecter) et les réseaux veineux

incontinents (pour les traiter) ;

» pour préciser I’anatomie du réseau vineux, et surtout les variations anatomiques et

I’anatomie des régions complexes, notamment en cas de récidives apres traitement ;

* pour explorer les troncs veineux profonds afin de distinguer les varices essentielles des
varices s’intégrant dans le cadre d’un syndrome pos phlébitique ou d’une insuffisance

valvulaire primitive (orientation diagnostic).

Les standards de qualité pour la pratique des examens échodoppler dans 1'exploration du
réseau veineux superficiel des membres inférieurs en médecine vasculaire (61) ont été
¢laborés en 2012, comblant les lacunes concernant la récidive de l'insuffisance veineuse

superficielle et les méthodes thérapeutiques endoveineuses.
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Par ailleurs, la nomenclature anatomique de L'Union internationale de phlébologie (UIP)
(62) révisée en 2005 (63) est la base incontournable du langage anatomique commun

nécessaire a la rédaction des comptes rendus et a la transmission des données. Tableau 3

A. Installation du patient
Le patient est examiné debout sur un escabeau phlébologique. L’examen est méthodique,
bilatéral et comparatif. Pour I’examen de la GVS, le patient est debout, face a I’examinateur,
membre inférieur Iégérement fléchi, en rotation externe de 45°. Le poids du corps repose sur
le membre controlatéral. Pour I’examen du territoire de la PVS, le patient est debout, dos a
I’examinateur, le genou légérement fléchi, talon reposant sur le sol (64). Le poids du corps

repose aussi sur le membre controlatéral.

Le réseau veineux profond est exploré sur un patient assis, jambes pendantes pour les veines
surales et les veines poplitées, puis sur un patient en décubitus pour les troncs collecteurs

fémoraux, iliaques et la veine cave inférieure.

Tableau 3: principales modifications de la nomenclature

Veines profondes des membres inférieurs Veines superficielles des membres inférieurs

Ancienne nomenclature
Veine iliaque primitive

Veine hypogastrique

Veine fémorale superficielle
Veine ovarienne

Veine ischiatique

Veine honteuse interne

Veine hémorroidale moyenne

Veine fessiére

Termes généraux

Externe

Interne

Supérieur

Inférieur

Nouvelle nomenclature
Veine iliaque commune

Veine iliaque interne

Veine fémorale

Veine ovarique ou gonadique
Veine glutéale inférieure
Veine pudendale médiale

Veine rectale moyenne

Veine glutéale supérieure

Latéral
Médial

Cranial
Caudal

Ancienne nomenclature

Veine saphéne interne

Veine saphene antérieure de cuisse

Veine de Giacomini

Veine saphene externe
Crosse de la saphéne interne
Crosse de la saphéne externe

Valve ostiale (de la jonction
saphénofémorale ou de la
jonction saphénopoplitée)
Valve préostiale (de la jonction
saphénofémorale ou de la
jonction saphénopoplitée)
Principales veines perforantes
Perforante de Dodd

Perforante jumelle interne ou
externe

Perforante de Boyd
Perforante de Cockett

Nouvelle nomenclature
Grande veine saphene

Saphéne accessoire antérieure de
cuisse

Anastomose de Giacomini
Petite veine saphéne

Jonction saphénofémorale
Jonction saphénopoplitée

Valve terminale

Valve préterminale

Perforante du canal fémoral
(huntérienne)

Perforante gastrocnémienne
médiale ou latérale

Perforante paratibiale supérieure

Perforante tibiale postérieure
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B. Objectifs diagnostiques de I'examen écho doppler du systeme veineux superficiel
Ils sont aussi divers que :

m confirmer un diagnostic établi lors de I'examen clinique ;

m caractériser les 1ésions veineuses ;

m aider a la décision thérapeutique et a la mise en ceuvre du traitement.
Indications de I'échodoppler :

Les indications reconnues (65) sont les suivantes :

o Insuffisance veineuse superficielle primaire des veines des territoires de la grande

veine saphene (GVS) et de la petite veine saphene (PVS).

o Insuffisance veineuse superficielle des veines non saphénes.
o Récidive de l'insuffisance veineuse superficielle.
o Insuffisance veineuse superficielle secondaire a une insuffisance veineuse profonde

avec maladie veineuse chronique.
o Surveillance aprés traitement d'une insuffisance veineuse superficielle.

o Malformations vasculaires veineuses.

C. Le déroulement de I’examen
L’¢échodoppler veineux débute par une étude morphologique permettant d’étudier la
perméabilité des veines superficielles et profondes, de rechercher des éventuelles séquelles
de TVP ou TVS, de repérer les veines perforantes et de définir les particularités anatomiques
(dédoublement des veines, agénésies). La mesure de diamétre interne pour les troncs
saphenes doit étre réalisée chez un patient debout en coupe échographique transversale a mi-
cuisse pour la grande veine saphéne et a mi-mollet pour la petite veine saphéne, hors ectasie
(66). L’¢étude hémodynamique est réalisée en privilégiant I’échographie couleur permettant
de rechercher un reflux dont la quantification nécessite le mode Doppler pulsé. Un reflux est
considéré comme pathologique quand il est supérieur a 0,5 seconde dans toute veine
superficielle et les veines profondes du mollet, supérieur a 1 seconde dans les veines

fémorales et poplitées, supérieur a 0,35 seconde dans une perforante (61) (64).

Il est nécessaire de préciser I’alimentation (point de fuite sus-jacent), le trajet et les voies de

drainage de toute varice en intention de traiter.
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D. Compte rendu d'échodoppler
Quel que soit le niveau d'examen, il est obligatoire de rédiger un compte rendu
d'échodoppler. La cartographie doit étre réalisée pour les examens de niveau 2 et 3. La
nouvelle nomenclature anatomique doit étre utilisée et les termes non descriptifs ne doivent

pas 1'étre(67).

Le compte rendu d'examen doit renseigner les éléments suivants : Renseignements
médicaux : Motif de consultation, Antécédents médicaux personnels et familiaux, et

antécédents chirurgicaux et gynéco obstétrique et vasculaires.

Renseignements hémodynamiques : Type d'examen réalisé : niveau 1, 2 ou 3. les données

morphologiques et hémodynamiques recueillies :

— les sources des reflux veineux, en particulier le statut hémodynamique des jonctions et

l'extension des reflux saphénes ;

— les diametres des troncs veineux et leurs profondeurs utiles au choix et a la réalisation du

traitement ;

— les veines hypoplasiques, atrésiques ou traitées ;

— la présence de reflux veineux profonds ;

— les séquelles de thromboses veineuses profondes ou superficielles.

E. Cartographie veineuse
Ainsi, I’apport des éléments cliniques, hémodynamiques et anatomiques sur un schéma
légendé et daté permettra au mieux au praticien de pouvoir prévoir et réaliser sa procédure
thérapeutique de maniere optimale tout en s’affranchissant & 1’avance des éventuelles

difficultés interventionnelles.

12.3.2 Les autres examens complémentaires
[.  Pléthysmographie
La pléthysmographie est une autre méthode d’explorations non invasive. Elle n’est plus

réalisée en pratique quotidienne.
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II.  Examens invasifs

% Phlébographie isotopique
Utile pour I’exploration des réseaux veineux profonds. Il n’est plus guere utilisé aujourd’hui.
% Phlébographie

Elle était I’examen de référence pour 1’étude des réseaux veineux profond et superficiel.

Actuellement ; Elle garde une place dans 1’indication des angiodysplasies.
% Scanner hélicoidal

Réalis¢ avec injection de produit de contraste (phleboscanner) est un examen simple et de
coit modéré. Il peut étre complémentaire de 1’échodoppler avant une intervention

chirurgicale prévue dans des structures anatomiques complexes (figure 14).

Figure 14: anatomie du réseau saphéne (modélisation par phleboscanner)
(D’aprés Chahim, Insuffisance veineuse superficielle des membres inférieurs, EMC.19-
2010)
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12.4 Classifications et aboutissement de ’interrogatoire, de 1’examen clinique et de
I’exploration en écho doppler

12.4.1 Classifications antérieures a la classification Clinique Etiologie Anatomie
Physiopathologie (CEAP)

De nombreuses classifications ont ét¢ ¢laborées, mais la plupart d'entre elles ne couvraient
qu'une partie de la pathologie veineuse chronique. Seule la classification proposée par
Widmer (68) couvre I'ensemble des affections veineuses chroniques (AVCh) et elle a été
utilisée dans un certain nombre d'enquétes épidémiologiques dont les résultats sont toujours

pertinents. Cette classification est double. Elle comporte :

m une classification des varices en trois types : télangiectasies, varices réticulaires, varices

tronculaires.

m une classification de l'insuffisance veineuse chronique englobant a la fois les varices et les

troubles cutanés qui en résultent selon trois classes

- classe I : veines sous-cutanées dilatées, corona phlebectatica ;

- classe II : zone d'hyper- ou d'hypopigmentation, avec ou sans corona phlebectatica
- classe III : ulcere de jambe ouvert ou fermé.

Il convient de noter que cette classification n'apporte aucune information sur I'étiologie, les
anomalies du systéme veineux profond et les perforantes ou les mécanismes

physiopathologiques en cause.

12.4.2 Classification CEAP

En 1994, une nouvelle classification a été élaborée par un comité international sous 1'égide
de I'American Venous Forum qui, tout en empruntant un certain nombre d'éléments cliniques
a la classification de Widmer, 1'a complétée en fournissant des informations sur 1'étiologie,

l'anatomie et la physiopathologie.

Elle a été publiée sous l'appellation classification CEAP (clinique, étiologique, anatomique,
physiopathologique) de la maladie veineuse chronique(69). Cette classification CEAP dite
de Hawai de la MVC s'est imposée progressivement, elle est devenue la plus utilisée dans le
monde. Il s’agit d’une classification internationale, incontournable dans les enquétes
¢étiologiques et les études cliniques. D'emblée ses initiateurs ont stipulé qu'a 'usage du temps,

elle pourrait étre modifiée. Dix ans plus tard, la « nouvelle CEAP » a ainsi été publiée(70) .
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Elle est fondamentalement peu modifiée, mais des précisions ont ét¢ apportées sur certains

points et sur son mode d'utilisation.

EN 2020,Elle a fait I’objet d’une autre révision (71), cette derniére version comprend 1’ajout
de la « couronne phlébectasique » comme sous-classe clinique C4c, I’introduction du

caractere « r » pour les varices récurrentes et les ulcéres veineux récurrents,

La distinction, dans la classe « étiologie » (E) des étiologies secondaires intraveineuses (tel
que le syndrome post-thrombotique) et les causes extra veineuses (tels que les syndromes
compressifs) et le remplacement des descriptions numériques des segments veineux par leurs

abréviations courantes dans les classes A et P (anatomie et physiopathologie).

12.4.2.1 Les différents items de la classification CEAP
Pour chacun des items retenus un nombre ou une lettre permettent d'apporter des précisions

sur la pathologie du membre décrit :

m classification Clinique : Tableau 4, fondée sur des signes objectifs, Sept items

cliniques(C0-C6) qui sont : symptomatiques (s) ou asymptomatiques (a).
m classification Etiologique :Tableau S

m classification Anatomique : la répartition anatomique des reflux et obstructions dans les

veines superficielles, profondes et perforantes Tableau 6
m classification physiopathologique : Tableau 7

Tableau 4: les stades cliniques de la classification CEAP (révision 2020)

CcO Pas de signe clinique visible ou palpable de la maladie

C1 Présence de télangiectasies ou de veines réticulaires (< 3 mam)

C2 Varices (= 3 mm)

C2Z2r Récidives variqueuses

Cc3 CEdéme veineux

Cc4a Troubles trophiques d’origine veineuse

C4a Pigmentation, eczéma

Cc4ab Hypodermite d’origine veineuse ou lipo-dermato-sclérose,
atrophie blanche

C4ac Couronne phlébectasique

€5 Troubles trophiques comme définis dans C4 avec ulceéere
cicatrisé

Cco6 Troubles trophiques comme définis dans C4 avec ulcere actif

Cér Récidive d’ulcére veineux

La présence ou I’absence de symptdmes permet de compléter la classe clinique par :

I’addition d’un A pour asymptomatique et d’un S pour symptomatique.

67



Mode d'emploi de la CEAP : La classification CEAP peut étre utilisée de deux facgons :

X/

s CEAP basique : Les quatre items de la CEAP peuvent étre renseignés a minima.
« CEAP ¢laborée : Elle fournit plus d'informations, elle est utilisée en recherche ou

dans les publications

Tableau 5: classification étiologique (révision 2020)

CLASSEE DESCRIPTION
Ep Primaire
Es Secondaire
ESI Secondaire intraveineuse
Ese Secondaire extra veineuse
Ec Congénitale
En Aucune cause identifiée

Tableau 6: classification anatomique (révision 2020)

A_systéme veineux superficiel :

1 télangiectasies, veines réticulaires

2 grande veine saphéne au-dessus du genou

2 grande veine saphene au-dessous du genou

4 petite veine saphene

5 non saphéne™

A, "™ systéme veineux profond :

6 veine cave inférieure

7 veine iliaque commune

8 veine iliagque interne

9 veine iliagque externe

10 veines pelviennes : génitale, ligament large, etc.

11 veine fémorale commune

12 veine fémorale profonde

13 veine féemorale

14 veine poplitee

15 veines jambieres (ou crurales) : tibiales antérieures,
postérieures et fibulaires

16 veines musculaires : gastrocnémiennes, soléaires, autres

A veines perforantes :

17 au niveau de la cuisse

18 au niveau du mollet

A _ pas de lésion anatomique identifiée.

* A noter que non sapheéne englobe les tributaires des veines saphénes aussi
bien que les veines superficielles indépendantes des systémes saphénes.
** d pour deep, c'est-a-dire profond en francais.

Tableau 7:classification physiopathologique (révision 2020)

P : reflux
P : obstruction

P, . : reflux et obstruction
P_: pas de physiopathologie veineuse identifiée
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13. EVOLUTION /COMPLICATIONS

13. 1 Evolution

La maladie veineuse est caractérisée par sa chronicité et son évolutivité. Dans la plupart des
cas, les varices apparaissent progressivement et insidieusement au cours des années. [I n’y a
pas de corrélation entre 1I’importance des signes fonctionnels et le degré de ’altération du

réseau veineux superficiel.

La symptomatologie fonctionnelle est un élément d’orientation mais son absence ne doit pas

faire écarter une maladie veineuse débutante ou installée dont 1’évolution est variable.

Dans certains cas, elle peut rester stable durant toute une vie n’ayant qu’un retentissement
inesthétique avec présence de veinules ou télangiectasies. Dans d’autres cas, elle évolue
progressivement et régulierement et peut aller jusqu’a un trouble trophique en I’absence de

traitement.

13.2 Complications

Il est classique de distinguer les complications aigués des complications chroniques.

13.2.1 Complications aigués
Les thromboses profondes et/ou superficielles et les hémorragies variqueuses constituent

les deux complications aigués.

13.2.1.1 Thrombose veineuse superficielle

I1 s’agit de la complication la plus fréquente de la maladie veineuse. Cette thrombose se
développe au niveau d’une dilatation variqueuse en liaison avec stase et présente des

réactions inflammatoires périveineuses.

13.2.1.2 Thrombose veineuse profonde

La thrombose veineuse profonde fait partie des complications de la maladie variqueuse. La
présence d’une thrombose veineuse profonde nécessite une recherche étiologique, en

particulier I’existence d’une thrombophilie familiale.

13.2.1.3 Rupture variqueuse

La rupture spontanée ou traumatique d’une dilatation variqueuse, surtout chez le sujet agé,
peut étre responsable d’une hémorragie parfois importante sous 1’influence de

I’hyperpression dans le réseau veineux superficiel.
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13.2.2 Complications chroniques
L’hyperpression dans le réseau veineux superficiel est responsable d’une stase veineuse plus

ou moins bien tolérée qui peut entrainer des complications cutanées et sous-cutanées

13.2.2.1 Conséquences directes

Le prurit, I’eczéma et I’hypersudation sont les conséquences directes de la stase.

13.2.2.2 Pigmentations : Figure 15.
Les pigmentations siégent le plus souvent au niveau du tiers inférieur des jambes. La
dermite purpurique pigmentée de Gougerot-Fabre est caractérisée par I’existence de macules

de couleur jaune, ocre, rouge sombre ou brun presque noir.

La dermite liquénoide et purpurique de Gougerot Blum est une variété¢ de dermite ocre
caractérisée par de nombreuses petites macules de 1 a 3 mm, peu saillantes, arrondies, lisses

et brillantes.
13.2.2.3 Atrophie blanche de Milian : Figurel6.

L’atrophie blanche de Milian est caractérisée par 1’existence d’une tache blanche, ivoirine,
lisse et déprimée, arrondie, entourée par une couronne pigmentée avec parfois quelques
capillaires ectasiés. Elle si¢ge généralement au tiers inférieur de la jambe et principalement

au niveau des régions malléolaires.

-

Figure 15: hyperpigmentation : dermite ocre avec des zones d'atrophies
(D’apres M.-C. Courtois, Varices et insuffisance veineuse chronique, EMC .2-0500)
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Figure 16: atrophie blanche de MILIAN
(D’apreés M.-C. Courtois, Varices et insuffisance veineuse chronique, EMC .2-0500)

13.2.2.4 (Edéme

L’cedéme est la premicre manifestation de I’insuffisance veineuse. Il est en rapport avec une
¢lévation de la pression dans le réseau veineux superficiel responsable d’une augmentation

de la perméabilité capillaire.

Figure 17: cedéme de jambe (D’aprés M.-C. Courtois, Varices et
insuffisance veineuse chronique, EMC .2-0500).

13.2.2.5 Hypodermites

Les hypodermites ou lipodermatoscléroses sont ¢également la conséquence de
I’augmentation de la perméabilité capillaire avec passage excessif d’eau et de fibrine. La
présence de fibrinogéne dans le tissu interstitiel entraine une réaction inflammatoire

macrophagique et lymphocytaire qui explique les poussées inflammatoires et douloureuses.
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13.2.2.6 Calcifications sous-cutanées

Elles sont secondaires a 1’augmentation de la pression dans le réseau superficiel. Elles se
présentent au toucher sous 1’aspect de grains de sable ou d’une plaque dure, sous-cutanée,

insensible, siégeant principalement a la face interne de la jambe.

13.2.2.7 Ulcere de jambe

L’ulcére variqueux est la complication la plus redoutée, généralement la plus tardive dans
I’évolution de la maladie veineuse chronique. Elle est responsable d’une importante

invalidité sociale et professionnelle. Sa fréquence reste ¢levée.
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14.PRISE EN CHARGE

L’indication de traitement des varices repose sur 1’interrogatoire et I’examen clinique. Le
traitement de la maladie veineuse chronique est préventif et curatif. Il vise a en diminuer les

symptomes et a en prévenir les complications.

14.1Hygiéne de vie (Traitement préventif)

Le respect des régles d’hygiene de vie est nécessaire chez le sujet présentant une maladie
veineuse superficielle, quel que soit son stade. Si son efficacité n’est pas prouvée sur
I’évolution, I’hygi¢ne de vie améliore la symptomatologie fonctionnelle et la qualité de vie
des patients. Elle joue probablement un role curatif en contribuant a ’amélioration de tous
les désordres installés. Ces régles d’hygiéne ont pour but « d’augmenter les activités
fonctionnelles des vaisseaux sains pour les préserver et de ralentir I’évolution de

I’insuffisance veineuse en freinant les affluences hémodynamiques dilatatrices »(72).
Des mesures simples réduisant la stase veineuse peuvent améliorer la symptomatologie :

v Eviter de rester en station debout ou assise de maniére prolongée : en cas de long
trajet (voiture, avion, train, etc.), essayer de se dégourdir les jambes et/ou de porter des
chaussettes de compression adaptées au voyage ;

v Eviter la sédentarité : il est recommandé d’avoir une activité physique appropriée
telle que la natation, le vélo, la marche rapide ; au contraire, certains sports sont déconseillés
: rugby, tennis, ski, équitation, etc. ;

v L’hydrothérapie joue un role favorable. Les douches seront préférées aux bains
chauds prolongés qui entrainent une vasodilatation. Le soir aprés une journée chaude ou une
station debout prolongée, 1’application de douches froides sur les jambes entraine une
décongestion avec atténuation des symptomes et de I’cedéme.

v Eviter I’exposition prolongée au soleil ou aux sources de chaleur, notamment sauna,
hammam, bains et douches trop chauds ;

v Sur le plan diététique éviter la constipation ; par une alimentation saine, équilibrée et
riche en fibres et boire abondamment d’eau avec la lutte contre la surcharge pondérale et
I’obésité ;

v Eviter de porter des vétements trop serrés au niveau de la jambe ou de la taille ;

v Bien se chausser : éviter les talons aiguilles, préférer les chaussures plates ou a faible
talon, ainsi que la correction des troubles statiques des pieds par des semelles orthopédiques

et soins de pédicurie.
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L’hygiene de vie doit étre enseignée tres tot. Des le premier diagnostic de maladie veineuse
chez un sujet jeune présentant une symptomatologie fonctionnelle avec antécédents

familiaux, ces conseils doivent étre longuement expliqués.

Le principe est de lutter contre la stase et favoriser le retour veineux. Il faut éviter la
sédentarité, I’exposition aux sources de chaleur et recommander la pratique réguliere

d’activités physiques ou sportives.

Quelles que soient les thérapeutiques proposées, le patient doit étre informé du caractére

chronique et évolutif de son affection justifiant une surveillance clinique régulicre.

14.2 Médicaments veinotoniques (phlébotoniques)
Ils peuvent é&tre proposés aux patients présentant des symptomes d’insuffisance

veineuse(73) .ils sont, dans la majorité des cas, extraits de plantes.

Les veinotoniques induisent une augmentation du tonus veineux et de la résistance
capillaire, ainsi qu’une diminution de la perméabilité. Ils ont donc une action
vasoconstrictrice, anti-inflammatoire et anti-cedémateuse. Ils permettent également de

renforcer le retour veineux et d’améliorer la viscosité sanguine.

Trois agents pharmacologiques sont recommandés (grade A) pour leur efficacité sur les

symptomes de crampes, de jambes lourdes et d’cedeme :

o Le dobésilate de calcium,

o L’hydroxyéthylrutoside

o Et la fraction flavonoique purifiée micronisée.

Cette derniere molécule a démontré de plus une efficacit¢ dans 1’accélération de la

cicatrisation d’un ulcére veineux en association a la compression élastique(74)

Ils sont uniquement indiqués, selon la HAS, dans les manifestations fonctionnelles de
I’insuffisance veineuse chronique non grave, c’est-a-dire en cas de lourdeurs des jambes ou

de douleurs, d’cedémes et/ou d’impatiences.

Il n’y a pas lieu de prescrire un veinotonique pendant plus de trois mois, sauf en cas de
réapparition de la symptomatologie fonctionnelle a 1’arrét du traitement. L’association de

plusieurs spécialités veinotoniques n’est pas non plus indiquée.
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14.3 Moyens mécaniques (compression)

La compression ¢€lastique est un ¢lément indispensable du traitement(75) . et doit intervenir
a tous les stades de 'IVSC, permettant d’améliorer les symptomes fonctionnels, de ralentir
la progression de la maladie veineuse, de prévenir I’apparition ou la récidive d’ulcére

veineux(76) et d’accélérer son processus de cicatrisation(77) .

Il faut bien distinguer la contention et la compression veineuse qui sont deux moyens

mécaniques utilisés en cas d’insuffisance veineuse :

o La contention correspond a I’ensemble des effets provoqués par I’application sur une
jambe d’un matériau peu ou pas extensible (bande inélastique). La contention est active a
I’effort et quasiment inactive au repos.

o La compression ¢élastique ,Figurel8 ; correspond a 1’ensemble des effets provoqués
sur une jambe par un matériau élastique. La compression s’exerce au repos comme a

I’effort.(78)

Figure 18: compression €lastique par bande URGOK?2
(D’apres M.-C. Courtois, Varices et insuffisance veineuse chronique, EMC .2-0500).

I1 existe quatre classes de compression selon la pression exercée a la cheville. La pression a
la cheville (point B) est mesurée in vitro et est classée en quatre niveaux ;Tableau 8 ; en
pratique, il serait préférable de caractériser les bas par la pression exercée a la cheville car

les classes different selon les pays.
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Tableau 8: classes de compression médicale francaises

Classe de compression francaise Pression (en mmHg)
Classe 1 10-15

Classe 2 15-20

Classe 3 20-36

Classe 4 > 36

Concernant les bandages, il convient de tenir compte :

v De I’allongement des bandes ; en effet, on classe les bandes suivant leur élasticité et
surtout selon leur allongement. L’allongement d’une bande est en fait le critére principal.

Cette classification a été retenue par la Haute Autorité de santé :

o Allongement inférieur a 10 % (bande inélastique),

o Allongement compris entre 10 et 100 % (bande a allongement court),

o Allongement supérieur a 100 % (bandes a allongement long) ;

v De la composition de la bande ,Tableau 9 ; il existe de nombreuses bandes sur le

marché francais.

Tableau 9: compositions de bandes
<10 % >10% et <100 % < 100 %o

Inélastique Allongement court Allongement long

Séche X X X
Adhésive X X
Cohésive X X
Enduite au zinc x X

v Du nombre de couches ; tous les bandages sont multicouches (multi layer) méme si
on utilise une seule bande.

v De la facon d’appliquer la bande (en spire, en €pi, etc.) ; cela joue également sur la
pression sous le bandage et bien entendu également le nombre de couches.

v De la rigidité du bandage ; la différence de pression d’interface mesurée sous le
bandage entre la position debout en contraction musculaire et la position couchée au repos
complet caractérise la rigidité d’un bandage (index de rigidité statique ou static stiffness

index d’Hugo Partsch) (79)
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14.3.1 Les indications de la compression médicale

> La compression n’a pas d’effet démontré sur I’évolution de 1’affection veineuse au
stade CO ; ni au stade C1.

> Pour les varices (stade C2), la compression recommandée est de classe II ou III sous
forme de chaussettes, bas cuisse ou collants, au long cours.

> A partir du stade C3, la classe III est recommandée, ou la classe IV en cas d’ulcére
cicatrisé (stade C5) ou ouvert (C6), si elle est bien tolérée par le patient.

La pression a retenir est la plus forte supportée par le patient(80). La Haute Autorité de santé
(HAS) ne retient pas d’indication pour les bas de classe 1 sauf en superposition avec des bas

de classe supérieure.
Les indications de la compression médicale sont synthétisées dans le Tableau 10.

Tableau 10: les indications de la compression médicale

Pression d'interface a la cheville 15-20 mmHg 20-30 mmHg 30-40 mmHg
Classe CEAP (s, C18 €2, C4,C5,Co
Contexte clinique Symptomes Varices Troubles trophiques
(Edéme Ulcére ouvert
Thrombose veineuse Prévention de la thrombose Traitement curatif de la Prévention du syndrome
veineuse profonde thrombose veineuse profonde post-thrombotique

CEAP : clinique, étiologie, anatomie, physiopathologie.

14.3.2 Les contre-indications de la compression médicale

v L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) avec un index de pression
systolique (IPS) inférieur a 0,6.

v La microangiopathie diabétique évoluée pour les bas délivrant une pression
supérieure a 30 mm Hg.

v La phlegmatia caerulea dolens (phlébite bleue douloureuse avec compression
artérielle).

v La thrombose septique. (81)

Des précautions d’emploi s’imposent avec une surveillance médicale réguliére de la balance

bénéfice-risque en cas :

° D’AOMI avec un IPS supérieur a 0,6 et inférieur a 0,9,

o De neuropathie périphérique évoluée Ou de dermatose suintante ou eczématisée.
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Les compressions—chaussettes, bas ou collants—sont mieux adaptés a une utilisation a long
terme. Il n’y a pas de différence d’efficacité démontrée entre les différents types de

compression.

Ces chaussettes, bas ou collants doivent étre portées tous les jours, du matin au soir, et leur
remplacement effectué tous les 4 a 6 mois si le port est quotidien en raison de la perte

d’efficacité.

14.4 Traitements endoveineux

Les procédures endoveineuses peuvent étre classées en :

o Ablation chimique : représenté par la sérothérapie écho guidée a la mousse, qui
réalise une agression chimique de la paroi veineuse ;

o Ablation thermique : on a plusieurs techniques thermiques qui regroupent la
radiofréquence (RF), le laser endoveineux (LEV) ; la vapeur et 1’ablation thermique par écho
thérapie (ultrasons).

o Ablation mixte : On désigne par ce terme les procédures ou les deux premicres
peuvent étre associées ou combinées a une autre action mécanique. On peut citer :

LAFOS (laser assisted foam sclerotherapy) : technique physico-chimique qui associe :

sclérose et laser

MOCA (mechanochemical ablation) : ablation pharmaco mécanique qui associe : sclérose et

agression physique/mécanique de I'endoveine

o Ablation par colle de cyanoacrylate : une technique d'oblitération veineuse par
application de colle biologique (technique Sapheon).

Les actes endoveineux thermiques sont réalisés en ambulatoire, ils peuvent étre réalisées en
dehors du bloc opératoire dans la mesure ou 1’on dispose d’une salle équipée offrant les
normes de sécurité et les conditions de stérilité identiques a celles respectées lors d’exérese
par crossectomie—stripping sauf en cas de nécessit¢ de ligature de collatérales , sous
anesthésie locale périveineuse par tumescence (consensus des parties prenantes

professionnelles) (82) et avec échoguidage.

De plus, les précautions de sécurité inhérentes a 1’utilisation médicale du laser doivent étre
respectées, notamment en ce qui concerne le port de lunettes spécifiques de protection et

I’affichage d’un panneau portant le pictogramme international d’avertissement.
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14.4.1 Matériel et étapes de réalisation communs a toute procédure
14.4.1.1 Matériel commun a toute procédure
o L’échodoppler, utilisé dans tous les cas pour les différents repérages a 1’aide d’une
sonde de 7,5 MHz, Doppler pulsé.
o Une aiguille de ponction veineuse.
o Un introducteur pour cathétérisme veineux de diametre et de longueur variables
selon la technique utilisée.
o Un bistouri.
o Une boite d’instruments chirurgicaux pour phlébectomie des tributaires si 1’on

envisage d’associer cette technique au traitement des saphénes.

14.4.1.2 Etapes de réalisation communes a toute procédure

Quelle que soit la nature du traitement endoveineux, leur mise en ceuvre est similaire. Elle

fait appel a I’échoguidage a chacune de ses étapes

A. Ponction percutanée échoguidée de la VS et mise en place d’un introducteur

Dans un premier temps, on introduit une aiguille dans la lumiére veineuse par ponction :
* soit percutanée échoguidée ;Figurel9

* soit en cas d’échec (spasme veineux a la suite d’une tentative traumatique, stress ou
I’exposition au froid), on réalise un abord chirurgical par une trés courte incision pour
exposer la partie distale de la veine a traiter, on peut méme I’extériorisée a I’aide d’un crochet

de phlébectomie.
En pratique, la veine est abordée au-dessous du segment a traiter.

Dans un second temps, un guide est introduit dans la lumiére veineuse par 1’aiguille de
ponction et la veine est cathétérisée par le guide sur une certaine longueur. L’aiguille est

retirée et un introducteur de diametre variable est mis en place.
Parfois, il faut agrandir I’ orifice cutané avec la pointe d’un bistouri. Le guide est alors enlevé.

B. Cathétérisme de la GVS et positionnement du cathéter ou de la fibre

Les cathéters ou fibres laser sont introduits directement dans la veine a traiter a travers
I’introducteur, et la veine est ensuite cathétérisée sur toute sa longueur. A 1’aide de

I’échographie on vérifie le bon trajet du cathéter.
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Le cathétérisme doit étre doux. En cas de résistance a la progression du dispositif, le
cathétérisme doit étre interrompu immédiatement pour ne pas provoquer une perforation, ou
un traumatisme pariétal plus limité, mais susceptible de provoquer un spasme qui, a lui seul,

peut compromettre le cathétérisme.

Figure 19:ponction injection direct a 'aiguille échoguidée
(D’apres C. Hamel-Desnos, Traitement des varices des membres inférieurs par injection de
mousse sclérosante sous guidage échographique-2013)

La nature de 'obstacle est, en général, facilement précisée par I'examen échographique. I1
peut s'agir d'une valvule, d'une tortuosité ou d'une fausse route dans une veine perforante ou

tributaire.

Diverses manceuvres, telles que la mobilisation en extension du membre inférieur,
I'étirement des tissus sous-cutanés, la redirection du dispositif par la pression exercée par

l'intermédiaire de la sonde d’échodoppler permettent habituellement de franchir 1'obstacle.

Le positionnement proximal de I'extrémité active est un point clé de la technique ; il est
impérativement effectué¢ sous échoguidage, pour des raisons de sécurité d'une part et pour

un ajustement tactique d'autre part.

Classiquement, il est recommandé de positionner 1’extrémité de la fibre ou du cathéter a une
distance de 1 a 2 cm de la JSF, ou plus précisément et en fonction de 1’anatomie de la JSF,
en amont de 1’abouchement de la veine tributaire de la JSF la plus débitante, en régle

générale la veine épigastrique superficielle . Figure20

En cas du traitement de la PVS, il faut préserver le drainage des veines gastrocnémiennes

en cas de tronc commun avec la PVS lors du positionnement de la fibre ou du cathéter.
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V Epigastrique

Catheter

Figure 20: positionnement de l'extrémité du cathéter a 2cm de la JSF (d’apres C.
Hamel-Desnos, Traitements endoveineux thermiques par radiofréquence et laser
endoveineux, 2015, Elsevier Masson SAS).

C. Anesthésie locale par tumescence
Anesthésie locale par tumescence (L’ALT) est une technique d’anesthésie locorégionale,
indispensable dans le cadre des procédures d’ablation thermique (AT), consiste a injecter
une solution anesthésiante de proche en proche autour de la veine a traiter sur toute sa
longueur afin de créer un manchon péri veineux d’au moins 1 cm sous guidage

échographique aprés mise en place de la fibre ou du cathéter.

Elle est réalisée a 1’aide de la lidocaine, qui est la molécule de choix au cours de I’AT, diluée
dans un soluté cristalloide isotonique. L’adjonction d’adrénaline ne présente pas d’avantage
au cours des procédures d’AT et nécessite des précautions d’usage en raison de sa potentielle

toxicité cardiaque ; elle n’est donc envisagée qu’en cas de phlébectomies associées.

Les proportions conseillées de la solution a utiliser sont un flacon de 20 ml de lidocaine a 10
mg/ml pour une poche de 250 ou 500 ml de sérum physiologique. En moyenne, un volume

total de 200 a 300 ml de liquide est injecté pour I'ALT d'une veine saphéne.

L’alcalinisation de la solution anesthésique au cours de I’AT permet de réduire son délai
d’action, la douleur peropératoire et postopératoire précoce, et, de ce fait, améliore le confort
et la satisfaction des patients(83) . Cependant, 1’alcalinisation peut nuire a la stabilité de la
solution anesthésiante, avec un risque de précipitation et de formation de cristaux par
cristallisation des molécules non ionisé€es sous forme de bases syndiquées d’anesthésiques

locaux(84)

L’effet de la modification du pH de la solution injectée doit toujours étre évoqué lorsqu’un

adjuvant est utilisé. A ce sujet, on peut retenir le travail effectué par la pharmacie des
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Hopitaux universitaires de Geneéve concernant la stabilit¢ des formulations injectables de
lidocaine en présence de bicarbonate de sodium, qui montre qu’il est préférable d’utiliser de
la lidocaine a 0,5 % ou 1 % et du bicarbonate a 1,4 % afin d’éviter le risque de

précipitation(85)

Les injections sont facilitées par l'utilisation d'une pompe a galet, celle-ci permettant de
diminuer les manipulations par rapport aux injections a la seringue. Les injections de I'ALT
doivent obligatoirement étre réalisées sous échoguidage, pour éviter d'injecter en
intraveineux et bien isoler le segment veineux a traiter sur toute sa circonférence et sur toute
sa longueur. La distance de la veine a la peau devra étre d'au moins 1 cm apres tumescence,
ce qui est facilement vérifié en échographie. Une ALT de bonne qualité permet d'atteindre

les objectifs suivants :

o Spasmer la veine et diminuer au maximum la quantité de sang intraveineux, par un
effet de compression extrinséque, avec pour corollaire un meilleur contact entre paroi
veineuse et applicateur thermique et donc une meilleure efficacité du traitement.

o protéger les tissus avoisinants (peau ++) par effet « pompe a chaleur » du liquide de
tumescence ; le volume de liquide autour de la veine va absorber par conduction et diffusion
I’énergie excédentaire délivrée par la source de chaleur(86)

o Obtenir une anesthésie de bonne qualité, tout en conservant la possibilité d'un signal
douloureux de la part du patient.

La coopération vigile du patient favorise la sécurité de la procédure, permettant de signaler
toute perception douloureuse pendant le traitement et éventuellement d’arréter ou d’adapter
I’énergie appliquée afin de prévenir ’apparition de lésions thermo-induites, et incite a ne
proposer une autre pratique (le bloc crural, la rachianesthésie ou 1’anesthésie générale) que

dans certaines situations exceptionnelles.(82)

D. Application de I’énergie thermique
L’application de I’énergie thermique répond aux spécifications du matériel utilisé. Elle peut
étre segmentaire ou continue L’énergie délivrée est en moyenne de 70—80 J/cm, valeur

adaptée au calibre de la veine a traiter.

E. V¢érification de ’efficacité thérapeutique
A la fin de la procédure endoveineuse thermique ou chimique, on observe immédiatement

une rétraction de la veine et un épaississement de la paroi veineuse. S’il peut persister en
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postopératoire immédiat un flux minime au niveau de la lumiére résiduelle a la terminaison
d e la GVS, le plus souvent une oblitération compléte de la lumicre veineuse intervient tres

rapidement.

14.4.2 Techniques

14.4.2.1 Technique chimique
Représenté par la Sclérothérapie échoguidée a la mousse (SEM). La sclérothérapie est un
traitement des varices consistant a injecter une substance 1ésant 1'endothélium veineux pour

obtenir progressivement la destruction de la paroi veineuse par fibrose. (87)
Principe

C’est une technique ancienne, mais 1’utilisation de 1’écho doppler et la forme mousse ont
considérablement sécurisé et augmenté 1’efficacité de I’agent sclérosant. Son mécanisme
d’action est bien identifié : le produit sclérosant, injecté par voie intraveineuse, dissipe le

film de fibrinogene, qui protége I’intima, et altére I’endothélium veineux.

Dans un premier temps, les cellules de I’endothélium sont détruites, mettant a nu les fibres
de collagéne qui sont a leur tour dénaturées. Ensuite la fibrine se dépose dans la paroi
veineuse et auteur de celle-ci, provoquant une importante réaction inflammatoire, qui évolue

lentement vers la fibrose en 06mois ou plus.
Avantages de la mousse :

v La mousse sclérosante chasse le sang et se mélange beaucoup moins a celui-ci que le
sclérosant liquide.

v Les microbulles adhérent mieux aux parois que le sclérosant liquide, provoquent un
spasme de la veine parfois visible cliniquement.

v La mousse permet une diminution significative des doses par rapport aux doses
employées pour liquide.

v La mousse a la propriété d’étre trés échogene, ce qui constitue un avantage précieux
pendant I' injection échoguidé et le contrdle immédiat post procédure.

la meilleure qualité et le contact prolongé du principe actif sur I' endothélium aboutit a une

efficacité nettement supérieure a celle du sclérosant liquide (88)

83



Matériel

o Agent sclérosant : il existe trois classes des produits sclérosants :

> Les osmotiques :(solution glucosée ou saline hypertonique), ils agissent par la
déshydration mais la destruction des tuniques de la paroi survient lentement, ils ne doivent
pas étre diluées pour ne pas perdre leur efficacité.

> Détergents : (lauromacrogol ou polidocanol, tétradactyl sulfate de sodium), ils
agissent par dissolution de I’endothélium et la destruction des tuniques de la paroi survient
rapidement.

> Les irritants chimiques : (iode, glycérine chromée), ils agissent par leur effet toxique
sur I’endothélium.

Principaux sclérosant actuellement utilisée :

> Polidocanol (Aetoxisclerol) : aux concentrations de 0,25 ; 0,5 ; 1 ; 2 et 3 %. Les
allergies sont rares, la tolérance est bonne.

> Tetradecyl sulfate de sodium : aux concentrations de 1 et 3 % ;

> lode : sous forme de Lugol sodique(variglobane), aux concentrations variant de 0,2 a
12%. 11 est contre indiqué en cas de hyperthyréose ou en cas d’allergie.

> Glycérine chromée : sclérosant faible, adapté au traitement des télangiectasies.

o Gaz utilisés

Le gaz doit étre physiologique ou physiologiquement bien toléré. Actuellement, les gaz
utilises sont essentiellement : I' air, I' 02 et le CO2.

Parmi ces trois gaz, L’air permet d’obtenir la meilleure qualité et stabilité de la mousse.

les études avec mousse de CO2et 02 sont, a I' heure actuelle, jugées insuffisantes pour
permettre de préconiser I' usage de ces gaz par rapport a celui de I' air(87).

o Fabrication de la mousse

Diverses proportions de mélange ont été utilisées, mais actuellement c’est le mélange 1 + 4
(1volume d’agent sclérosant + 4 volumes de gaz) qui a la faveur, aussi bien des praticiens
de terrain que des experts(89)

Les méthodes de fabrication de la mousse sont classées en :

v Méthodes artisanales dont la plus répandue est la méthode dite de Tessari utilisant un

robinet a trois voies (90)ou le bi connecteur femelle-femelle ;
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v Mousses de fabrication mécanisée ou industrialisée : le kit EasyFoam® une mousse
standardisée dont les constantes physiques sont bien définies(91)

La mousse est fabriquée de fagon extemporanée, une fois le patient installe, la veine repérée
et le praticien prét pour I' injection. La demi-vie est d’environ 120 secondes pour une mousse
fabriquée avec du polidocanol ou du Tetradecyl sulfate de sodium a une concentration de
1% (92). Apres confection, la mousse devra donc étre injectée dans les deux minutes au

maximum, en sachant qu’il est souhaitable d’injecter dans la minute.

o Seringues d’injection

On utilise de préférence des seringues non siliconées de 2,5, 3 ou 5 ml.

o Aiguilles d’injection
On utilise des aiguilles 22 G, de 0,7 mm de diametre, longues de 40 mm ou des 23 G, de 0,6

mm de diamétre, longues de 30 mm, en fonction de la distance séparant la veine de la peau.
Technique

o Déroulement de la procédure

Les injections se font sur le patient installé en décubitus dorsale dans une position
confortable. Le praticien doit étre confortablement installé, avoir un acces aisé a la veine a
traiter et une bonne vision de I' écran d’échographie. La ponction-injection directe a I'
aiguille est la technique de référence. Elle est la plus utilisée en sclérothérapie(93), elle
permet des injections étagées, avec pour corollaire une moindre dégradation du produit
sclérosant par le sang, et donc une meilleure efficacité du traitement.(94) La ponction-

injection par cathéter court (Butterfly) ou surtout long est moins utilisée.

Toute la procédure est effectuée sous controle échographique ; la main dominante injecte, I'

autre tient la sonde. Quatre temps sont individualisés dans la procédure (95):

o Repérage échographique du segment veineux a injecter ; et des artérioles de
voisinage, source de complications potentielles ,Figure 21.

o Ponction veineuse sons controle échographique , Figure22

. Vérification du positionnement de I' aiguille Figure 23, et injection de I' agent
sclérosant sous controle ultrasonore apres visualisation de sang dans [' embout de la seringue

par courte aspiration ,Figure24.
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o Controle échographique post injection. Cette derniére étape évalue I' impact
immédiat du geste.

Les quatre temps doivent étre respectes pour parler d’écho-sclérothérapie.

Figure 22: ponction de la veine

Figure 23: vérification de la position de l'aiguille Figure 24: injection de la mousse
(Figures 21.22.23.24. d’aprés C. Hamel-Desnos, Traitement des varices des membres
inférieurs par injection de mousse sclérosante sous guidage échographique).

Manceuvres annexes

La surélévation du membre, la compression de la jonction saphénofémorale ou
saphénopoplitée, les dorsiflexions du pied, le décubitus prolonge du patient sont proposés

sans qu’aucun intérét de ces différentes manceuvres n’ait réellement été démontreé.

o Doses

Les ¢tudes comparatives et randomisées de doses sont peu nombreuses, mais trois d’entre
elles ont démontré que I' utilisation de mousse de polidocanol a3 % ne présentait pas d’intérét
par rapport a celle de polidocanol a 1 % dans le traitement des GVS de moyen calibre (5-6

mm) (96) , (97) .La détermination d’une dose minimale efficace fait cependant défaut dans
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la littérature. Mais pour la mousse fabriquée avec de I' air, il est possible de donner des doses
indicatives.
o Concentrations de 1’agent sclérosant
Elles sont fonction du diametre de la veine et de 1’agent sclérosant utilisé(98).
Les concentrations suivantes sont admises pour I' utilisation du polidocanol (POL)
(Aetoxisclerol®) : - diameétre de 2-3 mm : mousse de POL a0,25 % ;
- diamétre de 3- 4 mm : mousse de POL a0,5 % ;
- diamétre de 4 a6 mm : mousse de POL al % ;
- diameétre de 7 a9 mm : mousse de POL a2 % ;
- diametre de 9 mm ou plus : mousse de POL a3 %.
Pour le Tetradecyl sulfate de sodium (Trombovar®), il est d’'usage de diminuer de moitié les

concentrations par rapport au polidocanol.

o Volume de mousse

Pour les saphénes, on injecte 2,5 ml, mais une ou plusieurs injections complémentaires sont
réalisées si le remplissage de la veine a traiter n’est pas satisfaisant en écho doppler.

Les données du Consensus de Tegernsee (99) concernant les volumes maximum de mousse

sclérosante par séance sont les suivantes :
- grande veine saphéne : 6-8 ml ; - petite veine saphene : 3-4 ml ;
- volume global maximum par séance (uni ou bilatérale) : 10 ml.

Les experts anglais proposent un volume maximal de mousse par séance proche : 12 ml

(100).

o Choix du site d’injection
Le principe du choix du site d’injection pour les veines saphenes est de ne pas injecter trop
pres des jonctions (JSF ou JSP), pour des raisons de sécurité, et de ne pas injecter trop loin

de celles-ci, pour des raisons d’efficacité.

Il faut injecter de préférence la veine saphene elle-méme (compartiment saphene), plutdt
qu'une tributaire. Il doit étre situ¢ au moins a 10 cm de la JSF ou de la jonction
saphénopoplitée (JSP). En pratique, la GVS est ponctionnée a la jonction tiers moyen-tiers
supérieur de cuisse, la PVS a la jonction tiers moyen-tiers supérieur du mollet. Les veines

perforantes ne sont jamais ponctionnées ; I’injection doit étre faite dans la veine superficielle
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en regard de la perforante. A la fin de la procédure, un décubitus de 5 & 10 minutes apres
injection est recommandé. Il doit étre d’autant plus long que la varice traitée est de gros

calibre.
Difficultés, incidents et accidents peropératoires

Une difficulté commune a toutes les techniques endovasculaires : C’est 1’'impossibilité de

ponctionner la veine. En cas d’échec, il faut exposer la veine par une petite incision cutanée.

L’échec du remplissage de la veine par la mousse identifie par 1’écho doppler, il est le plus
souvent segmentaire et limité. En cas d’injection d’un volume maximal de mousse, il faut

compléter la sclérothérapie lors d’une séance ultérieure.

14.4.2.2 Techniques thermiques

14.4.2.2.1 La radiofréquence

A. Principe

La radiofréquence (RF) fournit une énergie thermique controlée qui éléve la température de
la paroi vasculaire. Il en résulte d’une part une destruction de I’intima sur toute sa surface,
et d’autre part une contraction et un épaississement des fibres de collageéne contenues dans
I’adventice et surtout la média. La contraction des fibres de collagéne est secondaire a une
déconnexion de la structure moléculaire hélicoidale avec maintien des ponts
intramoléculaires thermorésistants. On note également des 1ésions des myocytes et des
fibroblastes. Ainsi, le diamétre veineux est réduit de fagon trés importante par la contraction
et I’épaississement des fibrilles de collagéne, mais également par le spasme induit par

I’¢lévation de la température.

Ces phénomeénes entrainent secondairement une évolution fibreuse, le plus souvent
progressive, aboutissant a I’occlusion de la lumiére veineuse. L’énergie thermique délivrée

dans le cathéter est fournie par un générateur spécifique.

Le systéme ClosureFast® utilise un générateur de courant radiofréquence, celui-ci servant

uniquement a chauffer une résistance par effet Joule(101)

En bipolaire (systeme RFITT®), I’énergie circule « a I’intérieur de la paroi veineuse » entre
les deux ¢lectrodes. En monopolaire (systeme EVRF®), le courant s’établit entre 1’¢lectrode
active et une électrode neutre. Le courant de radiofréquence est un courant alternatif

sinusoidal qui varie rapidement entre les pdles plus et moins. Les ions intra- et
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extracellulaires sont soumis a ce champ électrique. Le changement rapide de polarité
provoque une agitation ionique. La friction des ions transforme 1’énergie cinétique en

énergie thermique.

B. Matériel

11 existe plusieurs systémes de radiofréquence :

o Le systeme ClosurePlus® a été le premier dispositif RF mis au point pour le
traitement des varices. Il a été utilis¢é de 1998 a 2007. Il fournissait un courant de
radiofréquence par deux électrodes bipolaires qui chauffaient directement la paroi veineuse
par excitation moléculaire.

Son protocole comportait une compression peropératoire par une bande d’Esmarch assez
génante et la procédure était longue en raison d’un niveau de température trop bas (85°).
Cependant, la procédure ClosurePlus® était indolore et efficace donnant des taux de
fermeture de saphene de 87,5 % apres cinq ans (102)

o Le systeme ClosureFast : maintenant renommé Venefit® (Covidien)

Il a d’abord été testé par des essais cliniques en 2006 puis il a remplacé définitivement le
cathéter ClosurePlus® en 2008. Il utilise un cathéter muni a son extrémité d'un élément
chauffant de 7 cm de long activé par radiofréquence et recouvert de Téflon, évitant ainsi tout
risque d'adhérence a la paroi de la veine traitée, Figure 25. Le générateur ajuste
automatiquement sa puissance pour maintenir la température de l'élément chauffant a 120

°C.

pal—=

=
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Figure 25: ¢lément chauffant et thermocouple du cathéter ClosureFast.(D’aprés M.
Perrin, Traitement endovasculaire des varices des membres inférieurs. Techniques et
résultats, EMC 43-161-C). 1 : thermocouple 2 : élément chauffant.

La veine est traitée de facon séquentielle, de 7 cm a la fois, par retrait successif du cathéter.
La veine est ainsi exposée segment par segment sur 1'ensemble de son trajet et de fagon
parfaitement homogeéne a une température de 110 a 115 °C, pendant une durée de 20

secondes.
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o Systeme Celon RFiITT®
C'est en 2007 que son utilisation a également été étendue au traitement endoveineux des
veines saphenes, Il utilise une électrode bipolaire qui délivre une énergie thermique en

continue , Figure 26.

Figure 26: systéme Celon RFITT
(D’aprés M. Perrin, Traitement endovasculaire des varices des membres inférieurs.
Techniques et résultats, EMC 43-161-C). A : générateur B et C : cathéters

o Systeme F-CARE : 1I est de type monopolaire. L'évaluation de cette technique est
rendue difficile par 'absence de publications d'essais cliniques.

C. Technique

On réalise une ponction percutanée échoguidée. Apres on met en place un introducteur 7 Fr
de 11 cm de longueur qui permet d’introduire le cathéter de RF. Avec son extrémité mousse,
sans qu'il soit nécessaire de recourir a l'usage d'un guide ; il est progressivement monté
jusqu’au pli de I’aine. Une LED éclairante rouge située a I' extrémité supérieure du cathéter
s’allume ; elle facilite son repérage intraveineux par transillumination pendant la navigation.
Le cathéter échogene est bien visible a son arrivée a la jonction saphénofémorale. En
pratique, l'extrémité du cathéter doit étre disposée 0,5 a 1 cm en dessous de la tributaire dont
on souhaite préserver le drainage. Il est recommandé¢ plus souvent de positionner l'extrémité
du cathéter a 2 cm de la JSF pour éviter tout risque d'extension thrombotique a la veine

fémorale commune(103).

Un contact étroit entre le cathéter et la paroi veineuse dans une veine vide améliore le
transfert d’énergie. L exsanguination veineuse déja amorcée par la tumescence est complétée
en placant le patient en position de Trendelenburg et en exercant une forte compression

manuelle externe par la main de I' operateur ou la sonde d’échographie.
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Avec le systeme Venefit® Le traitement est réalisé de facon séquentielle par segments de 7
cm exposés a une température de 120 °C pendant 20 secondes, le générateur adaptant
automatiquement la puissance délivrée. Deux cycles sont réalisés pour le traitement de la
terminaison de la GVS sous la JSF. Un seul cycle thérapeutique est réalisé par segment en
aval. Le cathéter est retiré de 6,5 cm et la RF réactivée de facon séquentielle. Il est répété

tout le long de la saphéne sur une longueur moyenne de 40 cm.

Pour Celon-RFITT®, qui est une procédée de traitement par radiofréquence, le principe
d'action est d'induire de la chaleur in situ (a I'intérieur de la paroi veineuse elle-méme) et non
de transmettre de la chaleur a la paroi. L'applicateur reste donc froid. L'effet thermique
provoqué est dit de type « micro-onde ». Les paramétres recommandés par le constructeur
depuis 2012 sont les suivants : pour une puissance (P) a 18 W, le temps d'application (T)
doit étre entre 2,5 et 6 sec/cm. en sachant que 5 sec/cm correspond a une énergie délivrée

d'environ 63 J/cm (en intégrant un facteur de correction).

D. Difficultés, incidents et accidents peropératoires

v Impossibilité de cathétériser la veine a traiter : difficulté rare ; elle a pu étre résolue
par la montée d’un guide dans la plupart des cas.

v Fausse route : elle peut étre due :

a I’engagement du cathéter RF dans une tributaire de la veine a traiter qui n’est pas toujours
évidente ; la surveillance de la progression par ED est donc précieuse.

a une perforation de la paroi veineuse : dans ce cas, on retire le cathéter, puis on exerce une
compression manuelle au niveau de la perforation pendant quelques minutes, on réintroduit
le cathéter sur un fil guide et I’on reprend la procédure.

v Echec immédiat par non-oblitération de la veine traitée : On peut soit recommencer
immédiatement la procédure, soit avoir recours a la chirurgie d’exérése classique. D’ou

I’intérét d’un contrdle ED en fin d’intervention.

14.4.2.2.2 Laser
Le terme laser est l'acronyme anglais de light amplification by stimulated émission of
radiation (amplification de la lumiere par émission stimulée de rayonnement, en francais).

Un laser est par définition un amplificateur de lumiere.
La particularité de cette lumicre laser est d'étre :

v Monodirectionnelle et presque parallele (cohérence spatiale) ;
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v Monochromatique (cohérence temporelle) avec une seule couleur ;

v En phase (cohérence de phase).

A. Principe

Le traitement par laser endoveineux fait intervenir un processus thermique complexe.
Plusieurs modes d'action possibles ont été¢ décrits dont certains restent discutés. La lumiére
serait absorbée par une cible, le chromophore (eau, oxyhémoglobine et hémoglobine) avec
transfert de chaleur du sang vers la paroi veineuse. Le chauffage du sang génere des bulles

de vapeur dont la formation a été confirmée par Proebstle.

Selon Mordon et Fan (104),(105) la vapeur produite par 1'ébullition du sang ne contribue que
pour une faible part au mécanisme Iésionnel de la paroi veineuse par le laser. Une irradiation
sélective des tuniques de la paroi veineuse par laser conduirait a une dénaturation des fibres

collagénes et a une destruction de I'endothélium entrainant La rétraction veineuse.

Un contact direct de la fibre laser sur la paroi veineuse entrainerait la destruction de celle-ci
: selon Weiss, la température moyenne observée a I'extrémité de la fibre est de 729 °C (106).
L'étude histologique confirme cette carbonisation des différentes tuniques de la veine en
montrant une bréche dans la paroi. Ce phénomene pourrait alors expliquer l'apparition

d'ecchymoses et de douleurs postopératoires.

En résumé, 1’action thermique se déroule en trois étapes complexes et successives :

v Conversion de la lumiére en chaleur ;

v Transfert de chaleur par conduction dans la paroi veineuse ;

v La troisieme étape est thermochimique. Elle conduit a la destruction des tissus
comme dans la RF (107).

B. Matériel

Type de diode laser du générateur : Il existe deux groupes de générateurs laser disponibles
selon Mackay (108) qui a classifi¢ : - Les lasers 810, 940 et 980 nm : laser de longueur
d'onde spécifique pour 1'hémoglobine (HSLW : hémoglobin specific laser wavelenght) ;

Lasers a longueurs d'ondes absorbées par le rouge : sont les premiers a utiliser.
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- Les lasers 1320 et 1470 nm : laser de longueur d'onde spécifique pour I'eau (WSLW
: water specific laser wavelenght). Cependant, il serait préférable de parler de laser a

absorption plus ou moins importante pour I'eau.

Les diodes laser avec un fort coefficient d’absorption dans I' eau (1320, 1470 et 1500 nm)
ont pour cible I' eau intracellulaire de la paroi veineuse ,Figure 27. Par leur impact
directement cellulaire, elles ont une efficacité supérieure aux lasers précédents pour une
moindre énergie (109). Rappelons que plusieurs études comparant différentes longueurs

d'onde ont montré des taux d'efficacité équivalents.
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Figure 27:coefficient d'absorption dans l'eau et dans 1'hémoglobine en fonction de la
longueur d'onde.(D’aprés D. Creton, Suppression de la grande veine saphéne par laser
endoveineux)

Fibre optique : Une fibre optique est une fibre de verre ou de plastique qui a la propriété de
conduire la lumiére. Elle est constituée d'un cceur, entouré par une gaine optique (cladding).
L'ensemble est généralement recouvert d'une gaine plastique de protection (coating) ; Un
connecteur permet de relier l'extrémité de la fibre au générateur laser. Le plus courant est le
connecteur standard SMA-905, mais certaines compagnies de laser ont développé des

connecteurs propres a leur machine.
I1 existe plusieurs dimensions :

v La fibre de 600 pum est la plus couramment utilisée

v Les fibres de 200 ou 360 pum, plus souples, sont particulierement adaptées pour le
traitement des veines d'un calibre inférieur a 5 mm ;

v Les fibres de 1000 pm supportent une puissance importante du fait de leur plus gros

calibre, mais ceci au détriment de leur souplesse.
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Les fibres nues : de moins en moins utilisées, rigides, a tir frontal, qui peut entrainer une
perforation de la veine lors de la montée de la fibre dans des veines trop sinueuses. Il est

donc nécessaire de monter la fibre dans un cathéter long inséré préalablement ,Figure 28

Plusieurs améliorations ont été apportées aux fibres : Graduation de la fibre pour un retrait
harmonieux et Protection de 1’extrémité de la fibre par une gaine métallique ou céramique
(jacket-tip fiber, AngioDynamics) pour éviter le contact direct de la fibre nue avec la paroi

veineuse, afin d'éviter sa carbonisation et sa perforation ,Figure29
Les fibres a tir radial

Avec ces fibres, la surface illuminée est plus grande et, pour une puissance donnée, tous les
photons se répartissent de facon circonférentielle, il en résulte une diminution d’effets

secondaires ,Figure30

Les fibres a deux émissions radiales(double-ring) : développé par Biolitec en 2012. avec ce
type de fibres, la puissance est divisée par deux entre ces deux anneaux ; ce qui permet a un

méme segment de veine d'étre irradié¢ deux fois ,Figure31

| Figure 28: fibre nue. Figure 29:fibre protégée par gaine métallique
- v
— =
- -
Figure 30: fibre a tir radial. Figure 31: fibre double-RING

(Figures 28.29.30.31. D’apres D. Creton, Suppression de la grande veine saphéne par laser
endoveineux)
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C. Technique : La technique s’effectue dans une salle dédiée ; la législation impose
d’avoir sur la porte d’entrée un avis d’utilisation de laser. Apres l'anesthésie, et avant les tirs
laser, toutes les personnes présentes dans la salle doivent porter des lunettes de protection,
spécifiques a la longueur d'onde utilisée. La mise en place de la fibre laser est assez
stéréotypée, mais 1’énergie délivrée est variable suivant les utilisateurs et surtout les
caractéristiques du laser.

Déroulement de la procédure

La mise en place de la fibre s’effectue selon les principes des techniques endovasculaires :
ponction du tronc saphénien ou de la tributaire d’acceés a I ‘aide  d’un cathéter intraveineux
20 G, passage d’un guide droit. Le guide retiré, la sonde laser est montée jusqu’a la JSF ou
la JSP. Trois moyens permettent de positionner avec sécurité et de fagon précise l'extrémité

de la fibre laser :

> L’échographie : elle est indispensable.

> La lumiére de visée rouge (laser de 635 nm) : constitue une aide pour visualiser
l'extrémité de la fibre mais n'est pas suffisante toute seule. Le contrdle échographique est
impératif.

> La mesure de la distance repérée sur la fibre graduée entre le point d'introduction de
la fibre et la limite supérieure de la veine a traiter

L’extrémité de la fibre doit étre située a 2 cm de la valve terminale, idéalement juste avant
la ou les veines de drainage principales (€pigastrique, circonflexe iliaque ou saphéne

accessoire antérieure le plus souvent)

Les risques d'un mauvais positionnement de la fibre sont les suivants :

> Fibre positionnée trop haut : risque de thrombose de la veine fémorale commune
> Fibre positionnée trop bas : risque de thrombose ascendante ;
> Fibre positionnée trop preés de l'abouchement de la veine épigastrique : risque

d'occlure celle-ci.

> Fibre ayant perforé la GVS dans la convexité de la JSF : risque de créer une fistule
artérioveineuse, comme cela a été décrit dans la littérature(110) (111).

Parametres de tirs : Le paramétrage de L’énergie a toujours été le point le plus complexe et
le plus controverse de la procédure. Il existe autant de paramétrages possibles que de

matériels et d’opérateurs.
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Globalement, il faut délivrer par cm longueur une certaine énergie, située entre un minimum
en deca duquel la procédure n’est pas efficace et un maximum au-dela duquel les réactions
inflammatoires sont déléteres, tout en appliquant un correctif pour le diametre. L'énergie est

une puissance multipliée par le temps :
Energie (E) en joules = Puissance (P) en watts x Temps (T) en secondes

Dans le traitement par LEV, il est possible de faire varier 1'un ou I'autre des deux parameétres

Puissance et Temps, avec pour corollaire la possibilité de faire varier 1'énergie délivrée.

Cependant, pour une méme énergie totale, les effets peuvent étre différents si on fait varier
a l'extréme la puissance. Ainsi, a I'extréme, en augmentant fortement la puissance durant un
temps treés court, on obtiendra une carbonisation et, a l'inverse, pour une puissance faible

durant un temps trés long, ce sera une biostimulation ,Figure 32.
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Figure 32:courbe de I’Energie

(C. Hamel-Desnos, Traitements endoveineux thermiques par radiofréquence et laser
endoveineux, 2015, Elsevier Masson SAS).

Le plus souvent, la Puissance est un paramétre fixé et réglé en début de procédure. Le Temps,
quant a lui, dépend de la durée d'application (« tir »), elle-méme dépendant de la vitesse de

retrait de la fibre. Deux modalités de retraits sont possibles :

o Soit le mode pulsé (mode pratiquement abandonné), avec un tir de durée variable
puis une pause pendant laquelle on retire la fibre d'une certaine distance ; Le tir en mode

discontinu a I' avantage d’étre parfaitement reproductible, En revanche, il serait responsable,
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en partie, des perforations induites par le contact pariétal de I' extrémité de la fibre pendant
les tirs.(106)

o Soit le mode de retrait continu avec une vitesse plus ou moins rapide. Il aurait I'
avantage d’éviter les perforations provoquées par le contact de I' extrémité de la fibre avec
la paroi.(106)

Bien que le tir en mode continu soit moins fiable quand il est réalisé a la main, il semble
qu’il soit plus efficace que le tir en mode discontinu. Dans les premicres études, 1'énergie
utilisée était exprimée en watts et en secondes, puis certains auteurs ont introduit la notion
de fluence (énergie/ cm2), théoriquement plus adaptée a un traitement cutané (112) (113)
depuis 2004, c'est le calcul de I'énergie délivrée par centimeétre de veine, énergie « linéaire »

(112), exprimée en joules/ cm qui a permis une standardisation des parameétres de tirs.

La majorité des utilisateurs se sont accordé a considérer que I'énergie linéaire délivrée en
moyenne devait se situer entre 50 et 80 J/cm (100). Il est maintenant couramment admis que

I'énergie linéaire seuil est de 60—70 J/cm, en pratique courante.

Fin 2006, le diametre de la veine a traiter a été pris en compte dans le calcul de 1'énergie a
délivrer par centimetre de veine. Cette énergie « volumique » appelée LEED (linear
endovenous energy density) par Proebstle [67] présente une valeur seuil de 6,3 J/cm pour
chaque millimétre de diametre de veine. Une formule simple a été proposé pour le calcul de
I'énergie a délivrer par centimetre de veine a traiter qui correspond a 10 J/cm multiplié par

le diametre (en millimétres) de la veine.

Recapitulons, en pratique courante, le protocole de traitement par LEV peut maintenant étre

considéré comme étant simple et bien standardisé :

v Utilisation de fibres radiales : introducteur court ;

v Puissance préréglée a 8—10 W ;

v Mode continu ;

v Energie linéaire délivrée d'au moins 60—70 J/cm, pouvant facilement étre adaptée au
diametre de la veine.

D. Difficultés, incidents et accidents peropératoires

Difficultés a monter le guide ; pour les surmonter, une nouvelle ponction veineuse au-dessus

de la limite du blocage s’impose. La fibre peut ¢galement perforer le cathéter, puis la paroi
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veineuse sans que cela soit pergu par I’opérateur(114) , d’ou I’obligation de réaliser toute la

procédure sous échographie, surtout en cas de récidive traitée initialement par sclérothérapie.

14.4.2.2.3 La vapeur

A. Principe

Introduite par Milleret en 2006 afin de minimiser les colts des autres ablations
endovasculaires thermiques (laser, RF), son principe est d’injecter dans la lumiére veineuse
des bolus de vapeur d’eau a 120 °C, chacun d’entre eux délivrant 60J.(115) L’eau est mise
en pression et amenée a ' extrémité d' une piece a main restérilisable. Elle est alors poussée
par la pression dans un micro-tube de 0,1 mm de diamétre interne, chauffée par un bobinage
¢lectrique. Des pulses de vapeur sont émis a200°C, a raison d’un pulse toutes les deux
secondes. La vapeur est injectée sous pression par deux orifices latéraux a I’extrémité d’un
cathéter souple a usage unique, connecté a la piéce a main et introduit dans la veine a traiter.
Ce cathéter a ét¢ dénommé SVS (Steam Vein Sclerosis). On injecte plusieurs bolus ; le

premier bolus déplace le sang et les suivants chauffent la paroi veineuse.

B. Matériel : Il comprend le générateur de vapeur et deux types de cathéters (Fig. 33).

C. Technique

Le traitement suit les mémes étapes que les autres techniques thermiques endoveineuses, La
veine est cathétérisée par un perfuseur 16 G ou un introducteur 5 F si le patient est obese.
Le cathéter long est monté sans guide ni gaine jusqu’a 2 cm de la JSF et a 3 cm de la JSP.
Une anesthésie tumescente sous controle échographique est réalisée. Les deux premiers
pulses ne sont pas de la vapeur mais encore de I' eau car le cathéter doit étre chauffé pour

amener la vapeur sans perte thermique.

B
-

A

Figure 33: générateur et cathéter vapeur

(D’aprés M. Perrin, Traitement endovasculaire des varices des membres inférieurs.
Techniques et résultats, EMC 43-161-C). A. Générateur. B. Cathéter pour veine sapheéne
et son introducteur. C. Cathéter pour tributaires dans son introducteur.
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Cing pulses (2 +3) sont donc réalisés a la jonction, puis le cathéter est retiré centimétre par

centimetre en se repérant sur ses marques alternativement claires et sombres.

Le nombre de pulses/cm dépend du calibre veineux, mais 3 pulses/cm représente une
quantité d’énergie suffisante lorsque le calibre veineux est inférieur a § mm. Au-dela, 4 ou
5 pulses peuvent étre délivrés sans risque de complications ; c’est le cas pour une dilatation
anévrysmale localisée. Comme la chaleur s’accumule a I' intérieur de la veine, il est utile de

faire une pause dans les injections, tous les 8 a 10 cm, pendant une quinzaine de secondes.
Pour les collatérales variqueuses et les récidives ; Deux techniques sont possibles :

o Si un segment rectiligne ou peu sinueux est détecté, le cathéter est poussé le plus loin
possible, puis retiré en chauffant a3 pulses/cm,

o Si elle est tortueuse, le cathéter reste en place et on libére des séries de trois bolus
successifs. Le processus est arrété lorsque la veine devient incompressible a I’échographie.
I1 ne faut cependant pas délivrer plus de 12 bolus par site.

Dans tous les cas, et immédiatement aprés la procédure, on réinjecte 10 ml de liquide

tumescent pour refroidir et comprimer le vaisseau traité.

14.4.2.2.4 Ablation thermique par écho thérapie

A. Principe

Un faisceau d'ultrasons focalisés de haute intensité (high intensity focalised ultrasouds ou
HIFU : Sonovein®, Theraclion) est dirigé sur la veine cible en percutané, sans anesthésie
sous controle échographique standard. Sous I'effet thermique focalisé, la veine se rétrécit et
se ferme par rétraction des fibres de collagene et par formation de bulles (cavitation). Il s'agit

donc d'un procédé thermique non invasif.

B. Matériel
Tout le matériel est inclus dans une console comprenant le générateur d'HIFU couplé a un

échographe standard , Figure34
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Figure 34: echotherapie par HIFI (High Intensity Focalised Ultrasouds)
Source : theraclion.fr. A. Matériel. B. Procédure transcutanée sans anesthésie.

C. Technique

Selon la tolérance du patient, une anesthésie locale peut étre réalisée a minima. La
tumescence peut étre utilisée pour soulever les veines situées en profondeur ou pour éloigner
de la peau les veines trop superficielles. L'application de I'HIFU se fait de manicre
séquentielle par impulsions ponctuelles, millimétre par millimétre. Le temps de la procédure

est fonction de la longueur de veine traitée (60 a 90 min pour une GVS).

14.4.2.3 Techniques endoveineuses mixtes
14.4.2.3.1 Technique physico-chimique (LAFOS)
La technique LAFOS (laser assisted foam sclerotherapy) a pour objectif de traiter les troncs
saphenes de gros calibre (> 8 mm). Elle combine deux temps : le traitement par laser

endoveineux pour réduire le calibre de la veine, puis l'injection de mousse sclérosante.

A. Principe

Le laser utilisé ne provoque pas d'altération de I'endothélium veineux. Par une action sur les
fibres collageénes de la media, le laser Holmium : YAG induit une rétraction de la veine avec
une réduction importante du calibre, permettant une optimisation de l'effet de l'injection de
mousse sclérosante, effectuée dans le deuxiéme temps de la procédure. Il n'y a pas de risque
de brilure périveineuse et lors du tir, le patient ne ressent pas de douleur, ou seulement une

douleur trées modérée. L'anesthésie locale par tumescence n'est donc pas nécessaire.
B .Matériel

o Laser Holmium : YAG, 2100 nm (Sclerolux®, Techlamed) qui délivre une
température de 67° seulement, Figure 35

o Fibre laser 600 um. Et le Produit sclérosant et matériels pour préparer la mousse.

100



Figure 35:laser hélium : YAG2100 et fibre

(D’aprés N. Neaume, Traitement des varices des membres inférieurs : techniques
innovantes d'ablation saphene, 2023, Elsevier Masson SAS).

C. Technique

On fait une ponction échoguidée de la veine a traiter par un cathéter 17G, puis on introduit
la fibre laser, on fait Monter la fibre dans la veine saphéne, jusqu'a la jonction
saphénofémorale, a une distance de sécurité de 1 a 2 cm de I'abouchement, le positionnement
précis étant effectué¢ sous guidage échographique. Tir laser en descendant tout le long de la
veine a traiter, jusqu'a obtenir une rétraction de celle-ci (obtention d'un calibre de 3 a 5 mm).
Injection de mousse sclérosante aprés retrait de la fibre, par le cathéter de ponction (ou

l'introducteur) laissé en place.

En moyenne, 5 a 6 ml de mousse de POL a 3 % sont injectés pour la GVS, et 2 a 3 ml de
mousse de POL a 2 % pour la PVS. Le patient reste allongé quelques minutes et se Ieve apres

mise en place d’un bas de compression.

14.4.2.3.2 Techniques mécano-chimiques : MOCA (mechanochemical ablation)
A. Principe : 1l s'agit d'une technique non thermique sans anesthésie locale tumescente
(ALT) qui associe une abrasion mécanique de la paroi veineuse a une injection de produit

sclérosant. Trois systémes existent a I'heure actuelle : Figure 36.

Figure 36: systéme d'ablation par procédure pharmaco-mécanique
Source : Merit Médical pour la figure 13.6A, Balton pour la figure 13.6B et VIT Médical
pour la figure 13.6C.A. ClariVein®. B. Flebogrif®. C. V-Block TM.
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A. Systéme ClariVein® (Merit Médical)

a) Matériel : Le dispositif a usage unique ClariVein® comprend : (figure37)
4 Un appareil entierement autonome a usage unique constitué d'un systeéme

d'alimentation autonome basse tension ;

v Un cathéter incluant le stylet métallique avec une lumiere
v Une seringue de 5ml
v Une valve anti-retour entre le cathéter et la seringue.

Figure 37: kit ClariVein Source : Merit Médical

b) Technique
La procédure est réalisée sous anesthésie locale non tumescente. Le dispositif ClariVein®

est mis en place par un introducteur 4 ou 5 F a 1,5-2 cm de la JSF ou 1 cm de la JSP.

L'embout métallique angulé est extériorisé de l'extrémité distale du cathéter, sous controle
échographique Figure 38A. Le moteur est activé entrainant une rotation de l'embout a une
vitesse de2500 a3500tours/min qui provoque une abrasion mécanique de la paroi veineuse

au niveau de l'intima et jusqu'a la média ,Figure 38B.

En méme temps qu'est retiré le systéme (7 secondes/cm), le produit sclérosant est injecté
sous forme liquide. On fait toujours le control échographique pour s’assurer le succes

(I’apparition d’un donut).

hf

T -
a

Figure 38: systeme ClariVein
Source : Merit Médical. A. Stylet déployé. B. Stylet en action par rotation avec injection.

102



B. Systéme Flebogrif® (Balton)
C’est un systeéme similaire au ClariVein®. Le dispositif est mis en place par un introducteur.
Alors que la tige métallique du Flebogrif® reste a l'endroit désiré, le cathéter est tiré

distalement, ce qui permet le déploiement des griffes dans la JSF

Ensuite, 1'ensemble du dispositif est retiré¢ distalement, a une vitesse constante d'environ 1
cm par seconde. A 3 cm de la JSF, la mousse sclérosante est administrée. La Iésion

mécanique de I'endothélium veineux combinée a 1'administration de mousse sclérosante est

poursuivie le long de toute la veine traitée. Figure 39.

Figure 39: Flebogrif (action mécano-chimique). Source : dessin de Cyrille Martinet.

C. Systeme V-Block (VVT Médical)
C’est un dispositif auto-extensif en nitinol recouvert de Polytétrafluoroéthyléne qui
provoque une occlusion veineuse a la terminaison de la GVS ; Ceci permet d’empécher la

migration des éventuels caillots et le liquide sclérosant qui est injecté secondairement.

a) Matériel : Tout est contenu dans un kit stérile a usage unique comprenant : Figure 40
o Le systéme de largage du V-Block TM Figure 40A et B

o Un cathéter a double chenal couplé a deux seringues Figure 40C et D.

Figure 40: technique de V-BLOCK . Source : dessin de Cyrille Martinet.

A. Largage du V-Block TM (point fixe—retrait). B. V-Block TM largué. C. Systéme de
double seringue avec aspiration du sang et injection du sclérosant. D. Injection du sclérosant.
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b) Technique : La procédure est indolore et ne nécessite pas d'anesthésie
complémentaire.

o Positionnement du cathéter a 2 cm de la JSF, sous contréle échographique.

o Le déploiement du systéme auto expansif se fait selon le principe du point fixe—
retrait.

o Largage du V-Block TM largué, puis injection de produit sclérosant sous forme
liquide (polidocanol 2 %) par le systéme de double seringue qui permet d'aspirer le sang en

méme temps que 1'on injecte le produit sclérosant.

14.4.2.4 Ablation par colle de cyanoacrylate

A. Principe : Le cyanoacrylate (« Superglue » dans le langage courant) est une colle
monocomposant dont la caractéristique principale est d’engendrer un collage de grande
résistance et instantané. Dans le domaine médical, cette colle est employée en raison de sa
capacité a se polymériser au contact de 1'humidité, d'abord pour la fermeture des petites
plaies et l'occlusion des anévrismes cérébraux. Lorsqu'il est injecté en intraveineux, le
cyanoacrylate se solidifie rapidement par une réaction de polymérisation, formant un cordon
transparent, ce qui entraine une réaction inflammatoire qui conduit a l'occlusion de la
veine.(116)

B. Il existe plusieurs systémes

[. Systeme VenaSeal TM (Medtronic): Le kit stérile a usage unique (VenaSeal TM,

Medtronic) comprend tout le matériel nécessaire Figure 41 :

o 5 ml de cyanoacrylate stérile ; et un cathéter SF
o Un introducteur 7F et un dilatateur 5F
o Un pistolet d'injection et deux seringues de 3 ml

o Un guide en J 0.035 d'une longueur de 180 cm.

Figure 41: kit Vena Seal

Source: Medtronic.
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Un flacon de 5 ml de cyanoacrylate stérile, un cathéter SF d'une longueur de 91 cm, un
introducteur 7F d'une longueur de 85 cm, un dilatateur de 5F d'une longueur de 87 cm, un

pistolet d'injection, deux seringues de 3 ml, un guide en J 0.035 d'une longueur de 180 cm.

Technique : Une fois la veine cible ponctionnée et l'introducteur 7F mis en place, le
dilatateur est dirigé vers la jonction saphénofémorale (JSF) ou la jonction saphénopoplitée
(JSP) sur un guide. (Figure 42) On remplace le dilatateur par le cathéter d'infusion et on le
place a 5 cm de la JSF ou JSP (Figure 42A). Ce dernier est reli¢ a la seringue du pistolet. La
veine est comprimée a l'aide de la sonde d'échographie a 3 cm de la JSF ,(Figure 42B). La
gachette du pistolet est comprimée une premicre fois (Figure 42C) . Le cathéter est retiré de
1 cm et une seconde dose est injectée (Figure 42D), avant de retirer le cathéter d'infusion de
3 cm (Figure 42E). Compression de la veine pendant 3 min a I'aide de la sonde d'échographie
(Figure 42F). Ensuite, on administre une dose de 0,08 ml de cyanoacrylate tous les 3 cm,

puis on comprime pendant 30 secondes tout le long de la veine a traiter. (Figure 42G).

La derniére injection est réalisée a 3 cm du site d'introduction du cathéter, puis ce dernier est

retiré Figure 42H.

Figure 42: protocole d'utilisation de VenaSeal. Source : Medtronic.
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Un nouveau protocole a été établi en 2022 ,Figure 43 ; aprés un début identique (traitement

de la jonction), la colle est appliquée en fonction du diamétre de la veine, soit :

o Une injection tous les 3 cm avec compression de 30 s pour les veines les plus larges
o Deux injections tous les 6 cm a 3 cm d'intervalle et compression de 30 s
o Trois injections tous les 9 cm a 3 cm d'intervalle et compression de 30 s.

Figure 43:nouveau protocole d'utilisation de VenaSeal
Source : Medtronic.1. veine large 2. Veine intermédiaire 3. Veine petite

II. Systemes Variclose® et Vena Block®
Les deux systémes sont fabriqués en Turquie, et le Vena Block Figure 44 ; a pris la place du
Variclose dont la commercialisation a été interrompue. Ils utilisent aussi le cyanoacrylate,
mais sous une forme plus liquide, avec un matériel relativement similaire, mais dont le

systéme de retrait est continu en débutant & 3 cm de la JSF.

Figure 44: systéme Vena Block . source : invamed

14.4.3 Suites opératoires du traitement endovasculaire des varices

14.4.3.1 Traitement en ambulatoire ou Hospitalisation
Aucune procédure endoveineuse ne requiert une hospitalisation. Elles peuvent étre
effectuées en lit de jour ou en ambulatoire, en gardant a I'esprit que 1'anesthésie générale ne

devrait jamais étre utilisée.

14.4.3.2 Surveillance et soins postopératoire

14.4.3.2.1 Traitement médicamenteux
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o Anticoagulation : Il n'y a pas de régle précise qui puisse étre identifiée. En analysant
la littérature, on observe que certains prescrivent un traitement préventif aux héparines de
bas poids moléculaire (HBPM) de manicre systématique, tandis que d'autres le font de
manicre sélective, la plupart jamais ou de maniere exceptionnelle.

o Prescription d’antalgique : Elle est faite a la demande.

14.4.3.2.2 Compression ¢lastique

Il y a une certaine unanimité pour recommander le port d'un bas ¢lastique de 15 a 20 mm Hg
ou de 20 a 23 mm Hg, de pression a la cheville. En revanche, il n'y a pas de consensus sur
sa durée ; elle peut varier de quelques jours a deux semaines. Un essai comparatif randomisé(
ECR) concernant la  sclérothérapie (SEM) remet en question la valeur de la
compression(117). Il n'existe aucun ECR sur 'ablation thermique, mais le fait de mettre une
compression excentrique sur la veine traitée par LEV diminue les douleurs

postopératoires(118).

14.4.3.2.3 Convalescence et reprise de 1’activité
La durée varie en fonction de la procédure et des activités du patient, allant de quelques

heures a 48 heures.

14.4.4 Complications postopératoires
Il est peu fréquent et rarement grave de rencontrer des effets secondaires et des complications

apres un traitement endoveineux.

14.4.4.1 Complications thromboemboliques
Il est important de différencier les thromboses qui se produisent au niveau des jonctions
saphénofémorales ou poplitées, les thromboses veineuses profondes a distance de la veine

traitée et les thromboses des veines tributaires.

v Les thromboses se produisant au niveau des jonctions saphénofémorales ou poplitées
sont couramment désignées par l'acronyme anglais EHIT (endovenous heat induced
thrombosis).

Classification de thrombose de JSF(119) : il existe O4types :

- Type 01 : a distance de la JSF.
- Type 02 : s’étendent au ras de la JSF.
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- Type 03 : s’étendent dans la veine fémorale entrainant une obstruction de sa lumicre
de moins de 50 %.
- Type 04 : s’étendent dans la veine fémorale entrainant une obstruction de sa lumicre

de plus de 50 %.

L’incidence de ces thromboses est comprise entre 0,2 et 7 %. Avec une prédominance du
type 01qui ne nécessite aucune prise en charge et type 02 qui se traite par une anticoagulation

préventive de courte durée(120).(121)

v Les thromboses veineuses profondes sont plus rares. Dermody rapporte dans une
méta-analyse une incidence des thromboses veineuses profondes et/ou embolies
pulmonaires inférieure a 1 % (122).

v la thrombose de veines tributaires peut survenir en cas de traitement de la veine

saphéne, avec ou sans phlébectomie, avec une fréquence de 2 % (123).

14.4.4.2 Complications neurologiques
Depuis la réalisation systématique des traitements endoveineux sous anesthésie locale par
tumescence, les paresthésies sur le trajet de la veine saphene traitée ont nettement diminué

en postopératoire. Anesthésie tumescente permet de protéger et d’isoler la veine a traiter.

Il est recommandé de ne peut traiter la GVS au-dessous du tiers supérieur ou il y a un contact
étroit avec le nerf saphéne, et méme chose pour la PVS ou on doit éviter le contact étroit
avec le nerf sural . Afin d'éviter toute complication neurologique, il est crucial de réaliser les
procédures endoveineuses sous anesthésie locale stricte, en tenant compte du ressenti du
patient et stopper immédiatement la procédure si la moindre douleur survient. Cette
complication est plus fréquente en cas du traitement endoveineux de la PVS avec une

fréquence de 8%, contre 27% en cas du traitement chirurgical (124)

14.4.4.3 Autres complications
v Une réaction inflammatoire : sur le trajet veineux, complication bénigne, disparait

spontanément en quelques jours.

v Des ecchymoses, plus que des hématomes, suite aux ponctions nécessaires pour
I’anesthésie.
v Des brilures cutanées, sont diminués apres 1’utilisation de I’anesthésie tumescente.
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14.5 Traitement chirurgical

14.5.1 Définition
La chirurgie ouverte de D’insuffisance veineuse superficielle désigne 1’ensemble des
techniques chirurgicales nécessitant une ou plusieurs incisions cutanées et permettant, le plus

souvent, la résection et/ou la ligature des veines incontinentes.
On distingue deux types de stratégies chirurgicales : conservatrice et ablative (125)

14.5.2 Principes : La chirurgie des varices repose sur plusieurs principes
<> Enlever les varices ;
X4 Supprimer les points de reflux du réseau veineux profond vers le réseau veineux

superficiel au niveau : de la JSF, de la jonction saphénopoplitée (JSP) ou d'une perforante ;

X4 Supprimer les troncs principaux ou accessoires qui conduisent le reflux vers les
varices ;

<> Conserver les circuits de réentrée ;

X Restaurer la continence valvulaire.

<> Epargner les axes saphéniens non refluants. En effet, 3 % des patients avec varices

des membres inférieurs auront besoin d’un pontage artériel

14.5.3 Préparation a I’intervention
14.5.3.1 Bilan préopératoire
L’examen clinique est indispensable chez le patient porteur de varices car il confirme le

diagnostic d’insuffisance veineuse et précise sa topographie et son évolution.

Dés que I'VSC associée aux varices devient telle qu'elle nécessite un traitement chirurgical,
un examen par €chodoppler couleur (duplex) et une cartographie doivent étre faits et sont
indispensables pour le choix du traitement et celui du type d'intervention. Ils sont complétés

par un marquage préopératoire systématique.

14.5.3.2 Anesthésie
Bien qu'encore largement pratiquée, I'anesthésie générale ; rachidienne ou le bloc fémoral
ne sont pourtant pas nécessaires dans la chirurgie des varices. Mis a part leur rapidité
d'exécution, ces différentes anesthésies n'ont que des inconvénients pour l'intervention et

pour le patient, et sont d'autant moins bien acceptées que la maladie veineuse est bénigne.
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L'anesthésie locale tumescente (ALT) est la plus intéressante donnant un confort per- et
postopératoire maximum. Cette anesthésie peut étre associée ou non a une légere sédation
(126). Le patient n'a alors pas besoin d'étre a jeun et peut quitter 1'établissement
immédiatement apres I’intervention. L'étude de Rasmussen, par exemple, démontre que la
tolérance et le colt global de la chirurgie des varices, réalisée dans ces conditions,

s'approchent de ceux des techniques thermiques(127).

14.5.3.3 Préparation cutanée et médicamenteuse
Le traitement chirurgical des varices n'est pas une urgence, et il vaut mieux attendre la
guérison des Iésions cutanées des membres inférieurs, voire leur détersion, ainsi que le

controle des surinfections cutanées.

14.5.4 Techniques chirurgicales

14.5.4.1 Chirurgie de la grande veine saphéne
A. Installation : Le patient est en décubitus dorsal. Une asepsie est réalisée sur la totalité
du ou des membres a opérer, en débordant largement sur I’abdomen et sur les organes
génitaux externes. Mis en place des champs en laissant découvert tout(s) le(s) membre(s)
inférieur(s) et la moitié inférieure de 1’abdomen, avec 1’(es) avant pied(s) enveloppé(s) dans

une botte stérile. Le membre inférieur est placé en 1égére abduction et rotation externe.
B. Instrumentation

En plus de I’instrumentation habituelle, certains instruments sont spécifiques : Le stripper

a usage unique (tige en plastique) ou le pin-stripper (tige métallique) ,(Figure 45).

Figure 45: stripper a usage unique

(D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de 1’insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018
Elsevier Masson SAS). il constitué d'un long tige "A" et des extrémités droite "B",
torsadée" C’, zonz intermédiaire "D" ou pour placer une olive "E" de taille croissante, pour
un éveinage emportant I’atmosphére périveineuse.

Les phlébectomies nécessitent un bistouri a lame 11 et des crochets de type Miiller ou Oesch

,JFigure 46 ;pour I’ablation des varices.
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A B
Figure 46: crochet de OESCH (A et B)
(D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de I’insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018

Elsevier Masson SAS).

14.5.4.1.1 Chirurgie de la jonction saphénofémorale
L.Intervention modale

L’incision cutanée, de 3 a 5 cm de long, est réalisée dans le pli de I’aine, en dedans du pouls
fémoral, ou centrée sur un point se situant 2,5 cm en dehors et en dessous du tubercule pubien
JFigure 47. Apres incision du tissu cellulaire sous-cutané et de 1’aponévrose superficielle
suivant un axe transversal Figure 48, la GVS est disséquée au sein des éléments adipeux
sous-jacents. Une fois visualisée, la JSF doit étre libérée sur ces faces antérieure et latérales
en sectionnant, entre deux ligatures ou a I’aide de clips, toutes les branches collatérales
Figure 49. La portion proximale de la GVS est libérée jusqu’a sa jonction avec la VFC, sans
dissection excessive des tissus avoisinants, et on sectionne la crosse a 1 ou 2 cm de la
ligature, au fil non résorbable, placée au contact de la VFC, et apres avoir clampé la GVS
tronculaire d’amont. Cette ligature ne doit pas entrainer une sténose de la VFC ou au
contraire, étre trop a distance et créer un moignon, susceptible de se thromboser et

d’emboliser.

II.Interventions particulieres
o Ligature sans résection de la JSF : dans le procédé CHIVA.
. Thrombose veineuse superficielle variqueuse intéressant la JSF : Une phlébotomie
est alors réalisée 2 a 3 cm avant la terminaison de la veine saphéne et une extraction de
I’extrémité proximale du thrombus est pratiquée sous contrdle de la vue.
. Manchonnage ou valvuloplastie de la JSF : afin d’¢éliminer le reflux veineux et
restaurer la fonction valvulaire par un manchon de Dacron® (128)ou le Goretex® external

valve support(129)
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o Chirurgie itérative de la JSF : L’incision transversale au-dessus du pli inguinal de 6
a 8 cm est la plus fréquemment utilisée, avec exposition du tissu cellulaire sous-cutané, en

évitant le cavernome.

Figure 49: libération de la JSF et sections des collatérales

(Figures 47 .48.49. D’aprés Y. Alimi, Chirurgie ouverte de I’insuffisance veineuse
superficielle, EMC 2018 Elsevier Masson SAS).

14.5.4.1.2 Chirurgie du tronc de la grande veine saphéne

I. Eveinage par invagination : Le stripper a usage unique (Vitastrip®, Codman, Stripp’in®,
etc.) est introduit dans la GVS a partir de la région périmalléolaire interne (ou de la jarretiére
en cas de stripping court) et est extériorisé au niveau de 1’incision de 1’aine, Figure 50.
La GVS est ensuite liée autour du stripper sous un court segment légérement plus large (en
forme d’olive), et en retirant le stripper par le bas, la veine s’ invagine en « doigt de gant » et
est ensuite ressortie par la voie d’insertion . Du fait des branches collatérales veineuses, la

GVS peut se rompre lors de son extraction : il faut essayer de 1’éviter en tractant 1égérement
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par la main libre du chirurgien ou de ’aide, sur les branches veineuses qui font saillie sous

la peau, lors de la traction sur la GVS.

tdd4

Figure 50: éveinage par invagination

(D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de 1’insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018
Elsevier Masson SAS).

II. Eveinage par télescopage exoluminal :Figure 51
La veine est cathétérisée depuis I’incision inguinale vers la distalité par un stripper a usage
unique, Celle-ci est récupérée dans la zone ou 1’on veut arréter I’exérese par une incision
cutanée de quelques millimetres qui permet d’extérioriser le tronc sapheéne. Son extrémité

distale est liée et le stripper récupéré dans la lumiére veineuse qui a été ouverte.

Une olive ou une rondelle de taille adéquate a été préalablement fixée a I’extrémité
proximale du stripper a I’incision inguinale et la veine est solidarisée au stripper en dessous
a I’aide d’un fil noué sur le stripper . On tire alors progressivement sur le stripper qui

entraine la veine et I’atmosphére périveineuse qui font saillie par I’incision inférieure.

Figure 51: pin stripping (D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de
I’insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018 Elsevier Masson SAS).

III.Eveinage tronculaire sans résection de la JSF : si la JSF est continente, on peut la laisser en

place avec une ligature, sauf dilatation majeure.
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14.5.4.1.3 Chirurgie des collatérales de la grande veine saphéne
La question reste débattue de savoir si cette résection des collatérales doit étre réalisée apres
ou avant le stripping tronculaire. Cette derniére option minimiserait [’hémorragie

peropératoire.

I. Phlébectomie par incisions étagées : Les collatérales pathologiques, repérées de fagon
précise et marquées a la peau, sont abordées par des incisions de 1 a 3 mm, puis la varice est
extériorisée par 1’incision, puis sectionnée entre deux pinces. On peut exercer une traction
dans I’axe de la veine sur chaque segment afin de libérer plus de longueur. Dans certaines
situations (antécédents de thrombose veineuse ou phlébite), cette technique est difficile voire

impossible en raison des adhérences au tissus avoisinants. Figure 52

2 = A

Figure 52: phlébectomie par incisions €tagées

(D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de I’insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018
Elsevier Masson SAS).
II. Autres techniques :

X L’éveinage par un stripper est rarement possible
<> La phlébectomie mécanique par transillumination [29, 30], et secondairement

modifiée [31], utilise deux instruments a usage unique.

14.5.4.2 Chirurgie du territoire de la petite veine saphéne

Installation et instrumentation

La chirurgie peut étre réalisée sous anesthésie générale, rachianesthésie ou anesthésie locale.
Patient est en décubitus ventral. L’asepsie est faite de facon circulaire depuis les orteils
jusqu’a mi-cuisse et le pied enveloppé dans une botte stérile. Un billot stérile est placé sous

la jambe homolatérale, permettant ainsi de fléchir le genou. Figure S3A

Le décubitus latéral Figure 53B, avec le membre a opérer en position supérieure et la table
inclinée a 30° du c6té de I’opérateur, peut étre proposé en cas d’intervention unilatérale sur

la PVS.
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L’étroitesse et la profondeur de la chirurgie dans la fosse poplitée justifient une

instrumentation complémentaire :

<> Une paire d’écarteurs a branches profondes (type Richardson) ;
<> Un écarteur autostatique (type petit Beckmann)
<> Une aspiration ;
<> Des petits tampons dissecteurs.
1
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Figure 53: chirurgie de la jonction saphéno-poplité

(D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de 1’insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018
Elsevier Masson SAS). A. Abord en décubitus ventral avec mise en place d’un billot sous la
jambe. B. Abord en décubitus latéral avec le membre a opérer au-dessus et surélevé par une
inclinaison de la table de 30-. C. Incision cutanée transverse qui peut se situer au-dessus ou
au-dessous du pli cutané, selon les informations de 1’échodoppler préopératoire.

14.5.4.2.1 Chirurgie de la jonction saphénopoplitée

I. Intervention modale : Une incision cutanée transversale, légerement concave en bas et de 4
a 6 cm de long, est centrée sur la crosse de la PVS repérée par 1’échodoppler préopératoire
JFigure 53C. Le tissu cellulaire sous cutané est sectionné jusqu’au plan de I’aponévrose, de
laquelle il est décoll¢ au doigt sur un rayon de 3 a 5 cm Figure 54. Puis une aponévrotomie
longitudinale de 5 cm est effectuée, qui conduit sur le tissu cellulo- adipeux de la fosse
poplitée ,Figure 55. La PVS, souvent apercue par transparence a travers 1’aponévrose, est
I’élément vasculonerveux le plus superficiel de la fosse poplitée.
Une fois identifiée, la PVS est sectionnée entre deux ligatures, Figure 56, et la dissection
proximale de la terminaison de la PVS est entreprise aux ciseaux et a 1’aide d’un tampon
monté, avec section entre deux clips de toutes les collatérales. Avant de sectionner la JSP,

deux informations importantes doivent étre fournies par I’échodoppler préopératoire :
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o La localisation de la terminaison de la PVS

o La continence ou non des veines gastrocnémiennes et si elles se jettent dans la veine
poplitée par un tronc commun avec la PVS.

En présence d’un tronc commun et si les veines gastrocnémiennes sont de gros calibre et
incontinentes, la PV est liée au contact de la veine poplitée , Figure 57 , a I'inverse, lorsque
les veines gastrocnémiennes ne sont pas pathologiques, la PVS est liée juste en aval de

I’abouchement des veines gastrocnémiennes ,Figure 58.

La terminaison de la PVS est sectionnée a 2 cm de son abouchement, a 1’aide d’un fil non
résorbable serti sur une aiguille qui charge I’adventice, et le moignon comme celui de la

GVS peut étre enfoui, et son intima coagulée.

e
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Figure 54: décollement du tissu cellulaire sous cutané Figure 55: aponévrotomie
longitudinale

Figure 56:1dentification et section de la PVS  Figure 57 : ligature de la PVS au ras
de la V. poplitée

(Figures 54.55.56.57. D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de I’insuffisance veineuse
superficielle, EMC 2018 Elsevier Masson SAS).
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Figure 58: tronc commun PVS -les veines gastrocnémiennes
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(D’aprés Y. Alimi, Chirurgie ouverte de I’insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018
Elsevier Masson SAS).1. Tronc commun ; 2. tronc des veines gastrocnémiennes médiales ;
3. veine poplitée ; 4 petite veine saphéne.

La ligature se situe en amont ou en aval du tronc des veines gastrocnémiennes suivant que

celles-ci ont été identifiées compétentes (en bas) ou non (en haut) par 1’échodoppler

préopératoire.

II.Interventions particulieres :
<> Chirurgie des veines gastrocnémiennes : Isolée ou associée a celle de la PVS, Nous
recommandons la section des veines gastrocnémiennes entre un a deux clips distaux et une

ligature appuyée sur la veine poplitée.

<> Thrombose veineuse superficielle variqueuse intéressant la JSP : Identique a celle
décrite pour la GVS.
X Chirurgie itérative de la JSP : Souvent délicate, et la mise en place d’un garrot

pneumatique a la racine de la cuisse peut étre nécessaire.

14.5.4.2.2 Chirurgie du tronc de la petite veine sapheéne

I. Eveinage tronculaire long

Il n’est pas recommandé¢ du fait des risques de 1ésion du nerf cutané sural médial qui est
adhérent a la PVS, en particulier dans son tiers distal (Fig. 26) .En cas de nécessité, la
découverte distale de la PVS par une courte incision cutanée transversale, inférieure a 1 cm,
pratiquée au niveau de la fossette rétro malléolaire, puis dissection prudente et séparation de
la PVS du nerf sural médial, ensuite la ligature de la portion distale, et puis faire une

phlébotomie transversale et introduction du stripper et éveinage comme décrit pour GVS.
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I1. Eveinage tronculaire court :

C’est I’intervention la plus stre du fait des risques nerveux. Apres abord de la fosse poplitée

et section de la JSP, le tronc de la PVS peut étre libéré sur 5 a 8 cm et sectionné en distalité.

14.5.4.2.3 Chirurgie des collatérales

Apres marquage préopératoire par 1’échodoppler, les veines collatérales sont traitées par la

technique de phlébectomie au crochet, décrite précédemment.

14.5.4.3 Chirurgie des veines perforantes
14.5.4.3.1 Chirurgie de la perforante de la fosse poplitée (PFP)

L’incision cutanée transverse est centrée sur I’abouchement de la PFP dans la veine
poplitée, et dissection du segment tronculaire de la PFP pour identifier le foramen ou la
perforante pénétre la fosse poplitée a travers 1’aponévrose, et une aponévrotomie
longitudinale est pratiquée a cet endroit. La perforante est ensuite libérée dans sa portion

sous-aponévrotique et liée au contact de la veine poplitée.

14.5.4.3.2 Chirurgie des perforantes

La découverte de multiples veines perforantes incontinentes peut justifier leur ligature, que
ce soit en sus ou en sous-aponévrotique, par la technique des phlébectomies déja décrite ,
Figure 59. Dans un but esthétique, la ligature endoscopique des veines perforantes est
possible sous anesthésie générale ou rachianesthésie Figure 60. La ligature sous-
aponévrotique a I’avantage de traiter la perforante au contact de la veine profonde, ce qui
¢limine la possibilité de voir persister un reflux par les collatérales sous-aponévrotiques de

la perforante ,Figure 61.
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Figure 59:les veines perforantes les plus communes

D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de I'insuffisance veineuse superficielle, EMC 2018
Elsevier Masson SAS). 1. VP entre les veines gastrocnémiennes internes et la PVS ; 2.
VP entre les veines péronicres et la PVS ; 3. VP de cuisse entre la veine fémorale et la GVS
; 4. VP entre la partie supérieure des veines tibiales postérieures et la GVS ou collatérales ;
5. VP entre la partie basse des veines tibiales postérieures et la GVS ou collatérales.

Figure 61: ligature des veines perforantes

A. VP et ses collatérales :1. Veine profonde ; 2. veine perforante ; 3. collatérales de la
veine perforante ; 4. veine sous-cutanée ; 5. aponévrose. B. La ligature sus-
aponévrotique expose a de mauvais résultats. Le reflux persiste a travers les
collatérales. C. La ligature sous-aponévrotique entraine I’oblitération des collatérales
de la VP. D. Vidéo-endoscopie permettant la section sous-aponévrotique des VP
aprés création d’un espace virtuel par insufflation de CO2. (Figures 59.60.61.
(D’apres Y. Alimi, Chirurgie ouverte de I’insuffisance veineuse superficielle, EMC
2018 Elsevier Masson SAS).
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14.5.4.4 Chirurgie ambulatoire
En 2011, la Haute Autorité¢ de santé (HAS) a intégré la chirurgie des varices parmi les 18
interventions devant étre prioritairement réalisées en chirurgie ambulatoire. Ainsi, ce mode
de prise en charge est devenu incontournable et ne peut étre dérogé qu'en cas de risques
particuliers liés au patient ou a son environnement. L’anesthésie locale et par tumescence

sont largement utilisées et favorisent la prise en charge ambulatoire.

14.5.4.5 Autres méthodes thérapeutiques (méthodes conservatrices)

Cure conservatrice hémodynamique de Dinsuffisance veineuse en ambulatoire

(CHIVA)

La CHIVA a été mise au point par Franceschi(130) . Les principes de la cure CHIVA sont la
fragmentation de la colonne de pression veineuse, la déconnexion des shunts veinoveineux,
la préservation des perforantes de réentrée et la phlébectomie des veines variqueuses non
drainées. Elle préserve les troncs veineux saphénes. Elle est faite en ambulatoire sous
anesthésie locale aprés une étude hémodynamique minutieuse par échodoppler de la
circulation veineuse superficielle elle est tres dépendante de 1’étude hémodynamique et du
marquage préopératoire et préconisant la ligature de la crosse de la GVS dont on sait qu’elle

n’est pas refluante dans pres de 50 % des cas.
Ablation sélective des varices sous anesthésie locale (ASVAL)

Cette technique a ¢été décrite par Pittaluga(131), elle est issue de la physiopathologie dite
ascendante ou multifocale de 'IVC. L’ ASVAL consiste a réaliser la phlébectomie des veines

variqueuses en conservant crosse et tronc veineux.

14.5.5 Soins et surveillance postopératoires
14.5.5.1Traitement médicamenteux
Un analgésique mineur le jour de I’intervention peut étre complété par un traitement anti-
inflammatoire pendant huit jours. La prescription d’un traitement antithrombotique

postopératoire n’est pas recommandée en I’absence de facteur de risque.

14.5.5.2 Compression élastique postopératoire
Une intervention traumatisante (stripping par télescopage exoluminal sous anesthésie
générale) nécessite une compression forte de longue durée, alors qu'une intervention mini-

invasive (une invagination sous anesthésie locale tumescente) nécessite une compression
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moins forte et de courte durée). Actuellement, seuls les patients opérés classés C5 ou C6 de
la classe clinique CEAP ont besoin d'un pansement ¢lasto-cotonné et d'une compression par
bande de type ¢lastique. Le pansement postopératoire est rapidement relayé par la

compression habituelle des patients C5, C6.

Pour les patients qui ne portent pas habituellement de compression thérapeutique, une
simple compression classe II (20 mm Hg) est suffisante pendant une semaine (ou deux).
Selon creton (132)la superposition de deux bas classe II pendant 24 a 48 h postopératoires,

a l'exception de la nuit ou de la position en décubitus, est nécessaire apres 1'intervention.

14.5.5.3 Reprise de Iactivité et convalescence
Le patient déambule quelques heures apres I’intervention et quitte 1’établissement le méme
jour. La durée de convalescence varie de un jour a un mois selon le type d’emploi et la
technique opératoire utilisée. Apres chirurgie d’exérese classique, la convalescence se situe
autour de deux semaines, elle est beaucoup plus courte apres la chirurgie conservatrice des

troncs saphénes (133).

14.5.6 Complications et morbidité
14.5.6.1 Complications postopératoires : (134)
1. Complications thromboemboliques : Le risque de thrombose veineuse profonde
(TVP) et d’embolie pulmonaire est tres faible, variant de 0,4 % a 5,3 %.

i1.  Hématomes : Ils sont la régle apres chirurgie d’exérese classique, pratiquement
absents apres chirurgie conservatrice des troncs saphenes,

iii.  Complications infectieuses locales : Sont rares, elles surviennent dans un contexte
particulier : aprés chirurgie itérative au pli de 1’aine, et chez le patient obése et/ou
diabétique.

iv.  Complications lymphatiques : Sont soit :

o Précoces, elles se traduisent par une collection ou/et un écoulement lymphatique.

o Tardives, se traduisent par un lympheedeéme, relativement exceptionnel,

121



v.  Complications neurologiques : Secondaire au traumatisme peropératoire, trés
rarement a la compression élastique, Il s’agit de 1ésions des nerfs superficiels
sensitifs, responsables de troubles de la sensibilité. 11 est classiquement admis que le
stripping court ou partiel de la GVS et de la PVS diminue le taux des complications
neurologiques

vi.  Complications esthétiques : Elles sont tardives. Les cicatrices disgracieuses sont
rares si I’opérateur a respecté les régles admises en matic¢re d’incision cutanée.

vii.  Complications vasculaires : (135),(136)
Exceptionnellement, une plaie veineuse (de la VFC ou poplitée) ou artérielle
(fémorale ou poplité) survient lors de la section de la JSF, nécessite une réparation

immeédiate.

14.5.6.2 Suivi phlébologique
La récidive variqueuse apres chirurgie ouverte ou endovasculaire est fréquente, évaluée a 35
% a deux ans, a 65 % a 11 ans et méme 77 % a 34 ans dans le territoire opéré(137) ;(138)
Les causes sont multiples : une progression de la maladie variqueuse dans 15 % des cas,
I’apparition d’une néovascularisation dans 13 %, une erreur technique ou tactique dans
respectivement 5,3 et 4 % des cas(139) . Une surveillance clinique et échographique est donc

nécessaire a court, moyen et long terme.

14.6 Recommandations, indication, contre-indication

Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise technique, il y a seulement de bonnes et de mauvaises

indications. Les méthodes trés diverses se classent en trois groupes :

<> La chirurgie.
<> Les technique endoveineuses thermiques.
<> Les technique endoveineuses chimiques.

14.6.1 Indication et contre-indication de chaque méthode

14.6.1.1 Chirurgie
Indication : L’indication de la chirurgie ouverte conventionnelle devient exceptionnelle et
repose sur les rares limitations des techniques endoveineuses évaluées, lors des examens
cliniques et par échodoppler (importance du volume variqueux, et tortuosités rendant
techniquement non faisables les procédures endoveineuses thermiques, et inefficace la

sclérothérapie) (140).
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La chirurgie est la technique la plus éprouvée dans le traitement des varices essentielles des
membres inférieurs, symptomatiques et de gros diameétre (> 7 mm). La crossectomie reste
indiquée quand les veines variqueuses sont refluantes et de diamétre supérieur ou égal a 12

mm(141).
Contre-indication

o Les varicosités de stade CEAP C1 ;

o Les veines dilatées non refluantes des sportifs ;
o Les varices non compliquées de la femme enceinte ;
o Les varices des femmes souhaitant une grossesse dans les 12 mois suivant

I’intervention chirurgicale projetée ;

o Les varices de grands obéses (IMC > 35) qui doivent faire au préalable une cure
d’amaigrissement ;

o Les varices de stade CEAP C2 avec en échodoppler un reflux faible et des crosses

peu dilatées (< 7 mm de diamétre transversal).

14.6.1.2 Les technique endoveineuses thermiques
Indications : L’incontinence ostio-tronculaire ou tronculaire de la GVS ou de la PVS sont
les indications de choix de ces traitements endoveineux. Les axes saphéniens a traiter doivent

répondre a plusieurs criteres :

o Critére hémodynamique d’incontinence ostio-tronculaire ou tronculaire de la GVS
oude la PVS,

o Et quatre critéres anatomiques que sont :

o Un diamétre de la varice mesuré en orthostatisme entre 5 et 15 mm,

o Une profondeur de la veine par rapport a la peau supérieure a 5 mm,

o Une situation intra-fasciale

o Et un trajet rectiligne.

Contre-indication

o Grossesse et postpartum (contre-indications relatives temporaires (142);
o Les tortuosités importantes des GVS et PVS (contre-indications relatives en cas
d’utilisation d’un guide ou d’un cathéter long) ;

o Un pannicule graisseux sous-cutané inférieur ou égal a 5 mm ;
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o La présence d’un pacemaker ou d’un défibrillateur implantable pour Ia
radiofréquence

o La thrombose aigué de la veine a traiter ou une TVP datant de moins de 3 mois (143).
Un diamétre veineux important ne constitue plus une limitation a la réalisation d’une ablation

thermique (144) , Les non-indications au traitement endoveineux par radiofréquence sont :

o) L’insuffisance veineuse avec reflux de la PVS ;
o L’insuffisance isolée de veine saphéne accessoire antérieure de cuisse ou accessoire
de jambe.

14.6.1.3 Les technique endoveineuses chimiques
A. Indication : Toutes les varices des membres infé€rieurs sont susceptibles d’étre
traitées par sclérothérapie, les meilleures indications du geste étant un diametre saphénien

ne dépassant pas 7 2 § mm
B. Contre-indication :

e L’allergie au produit sclérosant

e La présence d’un shunt droit-gauche sous la forme d’un foramen ovale perméable
(FOP) symptomatique

e Un FOP avec un anévrisme septal interauriculaire connu symptomatique ou non

e Un FOP asymptomatique ou les antécédents migraineux sont des contre-indications

relatives.

14.6.2 Recommandations et choix pertinent

Le choix d’une technique dépend de sa disponibilité, de I’expérience de 1’opérateur, des
comorbidités associées et de 1’acceptabilité du patient. Des recommandations de bonne
pratique ont été proposées (Tableaull) (145) pour un choix plus pertinent, mettant en
balance les bénéfices et le risque en concertation avec le patient pour aider a la prise de
décision (146) . En plus de tout cela, il convient aussi de tenir compte du cotit du traitement
: en cela la sclérothérapie est préférable a toutes les autres options dans bien des cas.Les
techniques endoveineuses thermiques sont en plein développement mais leur diffusion est

encore limitée par le colit du matériel et par le manque de formation universitaire.
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A. Quelques cas méritent une mention particulicre

* les varices non saphénes sont tres fréquentes dans les formes de début comme rapporté par
Seidel (147). Leur traitement repose essentiellement sur la sclérothérapie et les
phlébectomies. Ces veines variqueuses sont €pi fasciales, tributaires des saphénes, situées
sous la peau en dehors du compartiment, et cela contre-indique les méthodes endoveineuses,

surtout thermiques. Par analogie, elles sont a éviter en cas de GVS trés superficielle.

* la saphéne accessoire antérieure de cuisse (SAA) (148) représente un cas spécial qui mérite
une bonne analyse anatomique de la terminaison GVS. Bien souvent, seule la SAA est

incontinente et il faut respecter la GVS et traiter la SAA seule.

* les LLG (149)doivent étre recherchées systématiquement (signe de 1’ceil dans un ganglion
; elles sont parfois primitives (7 %) mais le plus souvent secondaires a une chirurgie GVS
avec abord inguinal. Dans ces cas, seule la sclérothérapie par mousse échoguidée est

indiquée. Toute réintervention inguinale doit étre proscrite ++.

* la petite veine saphéne est particuliere du fait de ses rapports avec les nerfs : 1’écho
marquage des nerfs doit compléter celui du réseau veineux. L’USGFS est indiquée en

premiére intention si le calibre est inférieur 8 6 mm ;
* la veine de Giacomini (150) releve le plus souvent d’une stratégie de CHIVA (151);

* les veines perforantes (39) : pour traiter une perforante incontinente, on a le choix selon

sa topographie, sa taille et son trajet entre : ° I’exérése par phlébectomie ambulatoire,
o la ligature sous-fasciale avec abord chirurgical,
° le LEV avec un introducteur et une fibre spécifique, ou la vapeur, ou la colle.

Noter que la déconnection sous-fasciale des perforantes sous endoscopie (152)a été
abandonnée car cette procédure est complexe et agressive. Insistons sur le fait que, presque
toujours chez les patients C2, la majorité des veines perforantes sont non pas incontinentes
mais bidirectionnelles et de réentrée. Point important, il ne faut pas les traiter dans ces cas
car, apres le traitement des réseaux variqueux, elles retrouveront un calibre normal et

redeviendront compétentes et fonctionnelles.
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B. Voici une synthése des recommandations les plus usitées

<> Société européenne de chirurgie vasculaire 2015 (153) :

o L’ablation endoveineuse thermique est recommandée avec un grade 1A en premiére

intention dans le traitement d’une insuffisance veineuse de la GVS, devant la chirurgie ou la

sclérothérapie échoguidée.

o Concernant la PVS, le traitement par techniques endoveineuses thermiques n’obtient

une recommandation que de grade Ila B.

o L’ESM est gradée IIIA.

+ Latin American Venous Forum 2016 :

Grande veine saphéne

Petite veine saphéne

la mousse (ESM)

Ablation thermique Grade 1A GradelB
(RF, LEV)

Chirurgie GradelB GradelC

Echo sérothérapie a GradelB GradelA

+ American Venous Forum :

Grande veine saphéne

Petite veine saphéne

(ESM)

Ablation thermique (RF, LEV) Grade 1B GradelB
Chirurgie Grade 2B GradelB
Echo sérothérapie a la mousse Grade 2B GradelA

¢ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) document on

management of varicose vein 2013 (154) :

Le NICE préconise en premicre intention pour le traitement de la GVS 1’ablation

endoveineuse thermique par RF ou LEV. En cas d’impossibilité de réalisation de ces

techniques, I’ESM doit étre envisagée en alternative. La chirurgie n’est quant a elle a

proposer qu’en troisiéme intention.

+¢ International Guidelines on Endovenous Thermal Ablation 2015 :(155)

L’AT endoveineuse est recommandée pour la GVS (grade 1A), la PVS (grade 1A), la veine

saphene accessoire (portion intra fasciale) (grade 1B) et la veine de Giacomini (grade 1B).
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% L’Européen Venous Forum en 2018 :

* AT (RF ou LEV) : grade 1A ;
* ESM: grade 1A

* chirurgie moderne : grade 1A ;
* steam, VenaSeal®, Moca®: grade 1B.

Tableau 11: choix pertinents pour le traitement de veine saphéne ou de sa

récidive

Choix du traitement

Pertinence des soins

Traitement endoveineux
thermique ou chimique

Traitement par
échosclérothérapie

Veine saph¢ne de gros calibre
> 8 mm de diametre

Veine saphéne de petit calibre
<4 mm de diamétre

Veine saphéne ou récidive par
sclérothérapie

Traitement saphéne chez un
patient a haut risque
thrombotique

Traitement saphéne par
crossectomie-stripping

Echec du traitement initial par
sclérothérapie

Anesthésie en cas d’ablation
thermique

Choix pour 'ablation thermique

de la petite saphéne

Ne doit pas étre réalisé sans
échographie pré-, per- et
postprocédure

Doit étre réalisé avec un compte
rendu complet de la procédure et
iconographie de la veine cible avant
pendant et apres l'acte

Ablation thermique en premicre
intention

L’échosclérose a la mousse doit étre
proposée en 1 intention

La mousse doit étre préférée a la
forme liquide

L'ablation thermique doit étre
proposée en 1 intention

Non recommandée sauf si trés
grosse crosse ectasique

2 ¢échecs de la GS et 1 échec de la PS
doivent faire envisager une ablation
thermique ou un éveinage

La tumescence est obligatoire

Le laser endoveineux doit étre
proposée en 1'¢ intention

GS : grande saphene ; PS : petite saphene.
4 La chirurgie mini-invasive et les phlébectomies sont exclues de ces recomman-

dations++.
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15.PROBLEMATIQUE ET JUSTIFICATIF DE L’ETUDE

L’insuffisance veineuse superficielle des membres inférieurs est une pathologie fréquente,
définie par un reflux et la dilatation de veines superficielles .En Europe ; La prévalence des
varices manifestées, entre 15 et 65 ans, est de 8 a 11 % chez les hommes et de 17 a 20 %
chez les femmes Elle augmente de fagon linéaire avec I’age, suggérant un effet cumulatif

plutot qu'une augmentation d’incidence avec 1’age.(156)

Pathogénétiquement, une fermeture incompléte ou nulle des valves du systéme veineux
superficiel des membres inférieurs provoque un reflux. Par la suite s’installent les différents
stades de I’insuffisance veineuse chronique avec varices, cedémes et atrophies cutanées

pouvant aller jusqu’a ’ulcére jambier.

Le principe de base de toute opération des varices est de bloquer le reflux et d’extraire les
veines superficielles variqueuses. Un bilan écho Doppler est une étape-clé, obligatoire pour
déterminer I’extension de I’insuffisance veineuse et choisir le meilleur traitement adapté a
chaque patient. Outre les traitements conservateurs (hygiéne de vie, bas de contention,
médicaments veinotoniques) la chirurgie classique consiste a faire une ablation de la jonction
sapheno fémorale (anciennement appelé : crossectomie) et un stripping. Le stripping décrit

par Babcock en 1907 fut pendant des décennies le traitement de choix.

En 2006, selon le Breadth First Search (BFS), le stripping des varices a été a la seconde place
des interventions les plus fréquemment pratiquées en milieu hospitalier en Suisse dans la

classe d’age 40—69 ans, avec pres de 9000 interventions.

Depuis les années 2000, le traitement endovasculaire des varices des membres inférieurs a
pris progressivement le pas sur la chirurgie classique a ciel ouvert (CCCO) qui était le mode

opératoire utilisé depuis un siecle.

Le traitement endovasculaire est réalisé en hospitalisation de jour ou le plus souvent en
ambulatoire, sous anesthésie locale. Ses suites sont moins douloureuses, la reprise des
activités est plus précoce, et la durée de la convalescence et de 1’arrét de travail sont

raccourcis.
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I1 convient cependant de noter que la chirurgie moderne a ciel ouvert des varices sous
anesthésie locale, avec dissection minimale a la jonction saphénofémorale (JSF) et sous
controle écho doppler (ED) peropératoire comporte les mémes avantages, mais elle reste

I’apanage de peu d’équipes

Les procédures endoluminales peuvent étre classées en trois groupes : ablation thermique,
chimique et mixte. On désigne par ce dernier terme les interventions ou les deux premieres

peuvent €tre associées ou combinées a une action mécanique.
Pour I’ablation thermique, la chaleur est induite par radiofréquence ou appliquée par laser

Le laser endoveineux (LEV) le plus fréquemment utilisé¢ est le laser diode. La longueur
d’onde de la lumicre délivrée par la fibre laser est variable. On distingue celles qui agissent
sur ’hémoglobine (810, 940 et 980 nm) de celles qui agissent sur I’eau (1319, 1320, 1470,

1500 nm). Son action thermique se déroule en trois étapes complexes et successives :

v Conversion de la lumiére en chaleur ;

v Transfert de chaleur par conduction dans les tissus avoisinants, c’est-a-dire la paroi
veineuse ;

v La troisieme étape est thermochimique. Elle conduit a la destruction des tissus

comme dans la radio fréquence.

La prise en charge de I’insuffisance veineuse par procédures endoveineuses (ablation
thermique, ablation chimique) représente actuellement le traitement de choix en raison
d’une efficacité comparable a la chirurgie avec moins de complications, une durée d’arrét

de travail moindre et pour des raisons économiques.

Elles ont I’avantage de pouvoir étre réalisées en ambulatoire, sous anesthésie locale,
¢galement chez des patients fragiles, agés, sans forcément devoir mettre en suspens un
éventuel traitement anticoagulant. Si nécessaire, elles peuvent étre complétées par des
phlébectomies étagées sous anesthésie locale, soit effectuées dans le méme temps
opératoire ou dans un deuxieme temps. Elles sont validées par de nombreuses études et
occupent la place de référence dans les nouvelles recommandations de 1’European Society

for Vascular Surgery.

La chirurgie classique garde sa place dans certaines indications en fonction de 1’anatomie

de la varice et des préférences du patient.
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Un bilan angiologique détaillé est une étape-clé pour confirmer I’indication et définir le type

de traitement dans la prise en charge du patient avec insuffisance veineuse

En Algérie nous manquons de données sur les techniques d’ablation endoveineuse thermique

dans le traitement de 1’insuffisance veineuse superficielle chronique.

C’est dans ce contexte que nous avons décidé¢ de faire une étude comparative entre le
traitement chirurgical classique et le traitement endovasculaire thermique dans I’insuffisance

veineuse superficielle chronique.

15.1 OBJECTIFS

15.1.1 Objectif principal
Faire une comparaison entre la chirurgie classique a ciel ouvert et le traitement endo
vasculaire par ablation thermique par laser ; prenant en considération leur efficacité et leur
sécurité.

15.1.2 Objectifs secondaires

- Evaluer la qualité de vie post traitement pour les deux techniques (score VCSS).

- Comparer I’impact économique des deux techniques : hospitalisations, arrét de

travail.
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16.PROTOCOLE DE L’ETUDE

16.1 Type d’étude
11 s’agit d’une étude analytique, comparative, a recrutement prospective , multicentrique qui

s’est déroulé :

v A I’hépital militaire régional universitaire de Constantine HMRUC durant la période
01 octobre 2021 au 30 juin 2023.

v A I’hopital central de I’armée (HCA) Ain Nadja durant la période 01 juillet 2023-
31decembre 2023.

16.2 Matériel de I’étude

16.2.1 Population d’étude

Patients des deux sexes agés de 18 ans et plus, suivis en consultation de chirurgie vasculaire
pour insuffisance veineuse superficielle chronique des membres inférieurs, de stade CEAP
C 2 a C6 de préférence symptomatiques, avec reflux au niveau des paquets variqueux vérifié
par échodoppler plus ou moins associé a un reflux du tronc de la GVS ou de la PVS, de leurs

crosses ou de perforantes.

16.2.2 Détermination de la taille de I’échantillon

Elle est calculée a partir de la formule suivante :

N = taille d'échantillon requise.

z =niveau de confiance a 95% (valeur type de 1,96)

p = prévalence de I’insuffisance veineuse superficielle chronique des membres inférieurs
dans la population générale (15%)(23).

1= précision de I’étude tolérée a 5%.

Donc la taille de I’échantillon minimale N pour réaliser notre travail est : 196

16.2.3 Lieu de recrutement

Service de chirurgie thoracique et cardio vasculaire (Unités de consultation et

hospitalisation) de I’hopital militaire régional universitaire de Constantine.

Service de chirurgie thoracique et vasculaire (Unités de consultation et hospitalisation) de

I’hopital central de I’armée, en collaboration avec les médecins experts.
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16.2.4 Modalités de recrutement
Ce sont les patients déja définis plus haut qui se sont présentés a la consultation de chirurgie

vasculaire qui répondent aux critéres d’inclusion et de non-inclusion.

16.2.4.1 Critéres d’inclusion

Sont inclus tous les patients présentant les caractéristiques suivantes :

- Une Insuffisance veineuse superficielle symptomatique (douleur, lourdeur, cedéme)
ou compliquée (ulceres, thrombophlébite superficielle).

- Une insuffisance veineuse superficielle confirmée par échographie doppler : une
incompétence tronculaire de la GVS, avec un reflux>0,5 de la jonction saphéno fémorale.

- Consentement éclairé signé.(Annexe 02)

16.2.4.2 Critéres de non-inclusion : sont exclus de I’étude
- Patients avec comorbidité graves ASA III et ASA IV.

- Age : de moins del8 ans ou plus de 80 ans.

16.2.4.3 Criteres d’exclusion : sont exclus de 1’étude
- Les patients traités uniquement de la PVS.
- Antécédents de traitement des varices sur le méme membre.
- Obésité avec BMI>30(nécessité d’une cure d’amaigrissement)
- Grossesse, allaitement.
- Une insuffisance veineuse congénitale

- Une insuffisance veineuse secondaire ou post thrombotique

16.2.5 Consentement éclairé : (Annexe 02)

Conformément a I’article 21, chapitre 3 de 1’arrété N° 387 du 31 juillet 2006 relatif aux
essais cliniques du consentement de la personne. Les cas sont informés de facon compléte
et loyale, en des termes compréhensibles des objectifs de 1’étude et de leur droit de refuser

de participer a 1’étude.

16.3 Méthodes : Les patients ont subi une €valuation initiale comportant :

16.3.1 Anamnese : Un Interrogatoire minutieux a la recherche de :
> Motif de consultation : qui peut étre -Des signes fonctionnels
- Complications trophiques.

-Motivations esthétiques.
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> Facteurs de risque de I’insuffisance veineuse superficielle chronique a savoir : L’age,
Hérédité, Sexe, Les antécédents obstétricaux et traitements hormonaux, Habitudes
vestimentaires et 1’exposition a la chaleur, Sédentarité, Sports a risque, L’existence du
trouble de la statique plantaire.
> Les circonstances de survenue ou aggravantes

Les antécédents thromboemboliques veineux, traumatiques,

Les facteurs de risque cardiovasculaire,

>

>

> Les antécédents personnels médicaux et chirurgicaux
> Eventuelle prise en charge thérapeutique de I'TVSC

>

Eventuel traitement médicamenteux et les allergies

16.3.2 Examen clinique

> Recueil des données anthropologiques :

- Poids, taille (mesurés simultanément par une balance électronique de marque SECA
modele 701 couplée a une toise murale).

- Calcul de I’indice de masse corporelle permettant d’estimer la quantit¢ de masse

grasse de 1’organisme a partir du poids et de la taille. IMC = Poids / Taille?

En fonction de I’'IMC, le patient est classé , selon ’OMS , en :

o Insuffisance pondérale : moins de : 18,5 kg/m?.
. Poids normal : IMC de 18.5 4 24.9 kg/m°.

o Surcharge pondérale : IMC de 25 4 29.9 kg/m?.
. Obésité : IMC > 30 kg/m>.

> Recueil des données cliniques :

- L’examen se fait chez le sujet debout, dévétu, de préférence sur un escabeau
phlébologique de Marmasse, de face et de dos avec un bon éclairage, et des temps classiques
d’inspection et de palpation.

- L’inspection commence de face par la recherche de dilatation variqueuse, des varices
réticulaires, des télangiectasies sur le trajet des GVS au niveau des faces internes et antéro-
internes de cuisse et de jambe, le membre étant en rotation externe, abduction et semi-
flexion.

- On vérifie s'il existe des varices périnéales ou des collatérales de la jonction
saphénofémorale au niveau du pli inguinal, avec éventuellement des dilatations veineuses
allant jusqu'a l'aile iliaque ou la région pubienne.

- La recherche des varices du territoire de la PVS implique d'effectuer une recherche

de dos, avec une jambe semi-fléchie placée sur la pointe du pied.
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- La palpation permet de suivre de prées le trajet des GVS et PVS, a la recherche d'une
induration qui évoque une thrombose veineuse superficielle.

- L’inspection des téguments afin d’évaluer le retentissement cutané de 1’insuffisance
veineuse superficielle et/ou profonde.

- La palpation des pouls a la recherche d’un éventuel artériopathie sous-jacente, surtout
chez le sujet agé.

- Examen ostéoarticulaire pour apprécier la fonction musculaire et chercher du trouble
de la statique plantaire.

- On compléte notre examen par un examen général a la rechercher d’une pathologie

intercurrente qui sera prioritaire dans la stratégie thérapeutique.

16.3.3 Examens paracliniques

Au terme de notre examen clinique, on demande toujours au malade de compléter cet

examen par un examen complémentaire essentiel qui est :

Echodoppler veineux des membres inférieurs

L’analyse échographique a été réalisée chez tous les malades a I’aide d’un appareil GE

Healthcare VIVID E9 équipé :

v D’une sonde de basse fréquence (1-5 MHz) pour explorer le réseau veineux profond,
v Et une autre sonde lin€aire de haute fréquence (12 MHz) pour le réseau veineux
superficiel,

D’un mode bidimensionnel (2D), d’un mode temps mouvement (TM), d’un mode doppler
(pulsé, continu, couleur). Les informations personnelles des patients sont intégrées dans
I’appareil, a savoir le nom, le prénom, la date de naissance. L’examen échodoppler veineux

consiste a faire :

<> Une étude morphologique : permet de :

v Vérifier la perméabilité du réseau veineux superficiel et profonde,

v De rechercher des éventuelles séquelles de TVP ou TVS,

v De repérer les veines perforantes

v Et de définir les particularités anatomiques (dédoublement des veines, agénésies).
v

La mesure de diamétre interne pour les troncs saphénes a mi-cuisse pour la GVS et

a mi-mollet pour la PVS.
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<> Une étude hémodynamique : en privilégiant le mode couleur, a la recherche

d’un reflux dont la quantification nécessite le mode Doppler pulsé. Au terme de cet examen,

on rédige un compte rendu bien détaillé.

Pour réaliser la procédure thérapeutique de facon optimale et surtout la procédure
endoveineuse, il nous faut une cartographie veineuse qui consiste a apporter des éléments

cliniques, hémodynamiques et anatomiques sur un schéma légendé et daté.

16.3.4 Présentation des patients

L'objectif de cette étude est d'évaluer et de comparer les résultats du traitement chirurgical a
ciel ouvert par rapport a l'ablation thermique par laser chez une série de 204 patients
présentant une insuffisance veineuse chronique superficielle des membres inférieurs au stade

opératoire sur une période de 03ans.

Une fois la maladie de l’insuffisance veineuse chronique superficielle des membres
inférieurs est confirmée par un examen clinique minutieux et échodoppler veineux des
membres inférieurs ; et apres avoir posé I’indication opératoire, les malades sont répartis en

deux groupes comportant cent- deux (102) malades chacun :

Le ler groupe : va bénéficier d’une chirurgie classique a ciel ouvert, c’est-a-dire :

éveinage(stripping) et ablation de la jonction saphéno fémorale.
Le 2eme groupe : va bénéficier d’une ablation thermique par laser.

16.3.4.1 Groupe de la chirurgie classique a ciel ouvert

Dans ce groupe, tous les malades ont bénéficié d’une consultation par un chirurgien
vasculaire, ensuite ils ont fait un échodoppler veineux des membres inférieurs a notre
structure par un médecin interniste spécialisé en échodoppler vasculaire. L'échodoppler
veineux objective au moins un reflux ostio tronculaire d'une seule GVS. Tous les malades

sont revus en consultation préopératoire, on a demandé a chacun d’eux de faire :
Bilan préopératoire :

v Bilan biologique : Formule numération sanguine (FNS), Glycémie a jeun, Bilan
rénal : urée, créatinine, La crasse sanguine : TP. TCA, Groupage sanguin avec Rhésus

v Bilan radiologique : Electrocardiogramme, Radiographie du thorax.

135



Consultation d’anesthésie : faite par le médecin réanimateur de notre zone du bloc.

Une fois les malades terminent leur préparation. Ils déposent leur dossier au niveau du

secrétariat du service avec réception d’un papier qui contient les conseils suivants :

- Les coordonnés et surtout le numéro du téléphone

- Le jeun préopératoire de 06 heurs

- Rasage du membre malade ou le c6té candidat a I’intervention en cas d’atteinte
bilatérale.

- Gestion de la médication si elle existe.

L’hospitalisation se fait le jour de I’intervention : une fois la procédure de 1’hospitalisation
est terminée ; les malades sont envoyés au bloc, sur un lit de transport, accompagnés par
I’infirmier du service, réceptionnés par un agent du bloc. Une fois entré en salle
d’intervention : On vérifie 1’identité du malade, son dossier médical et le consentement
éclairé. Et La préparation préopératoire : jeline respecté, bilan pré -anesthésique a jour,
allergie connue . puis on examine Le site opératoire : marquage, rasage, désinfection cutanée

Et Installation correcte sur la table.

On mis en place des monitorings : scope FC, TA, SPO2, ECG et on pose des voies veineuses

périphériques puis on fait une antibio prophylaxie : 02 grammes de céfazoline.

Puis on réalise une rachianesthésie pour tous les malades. Ensuite, on met le malade en

décubitus dorsale

Une asepsie est réalisée sur la totalit¢ du membre a opérer, en débordant largement sur

I’abdomen et sur les organes génitaux externes ,Figure 62.

136



Figure 62: badigeonnage du membre a opérer
Source : un de nos cas du groupe CCCO

La mise en place des champs, en laissant découvert tout le membre inférieur et la moitié

inférieure de I’abdomen, avec I’avant pied enveloppé dans une botte stérile ,Figure 63.

.‘f&

Figure 63: mise en place des champs
Source : un de nos cas du groupe CCCO

Le membre inférieur est placé en légere abduction et rotation externe, et I’opérateur se place

indifféremment en dedans ou en dehors du membre opéré et I’aide en face.
En plus de I’instrumentation habituelle, certains instruments sont spécifiques ,Figure 64

- Le stripper a usage unique - Un bistouri a lame 11

- Des crochets de type Miiller ou Oesch pour I’ablation des varices.

137



Figure 64: table d'instrumentation
Source : notre bloc

Le déroulement de ’intervention :

Incision pré malléolaire interne et abord de la GVS ,Figure 65 ; puis faire une veinotomie
transversale a 1’aide de bistouri a lame 11 .

Introduction du stripper a usage unique dans la GVS a partir de cette incision et sa montée
jusqu’au niveau la région de 1’aine Figure 66.

Figure 65: abord prémaleolaire de la GVS. Source :(un de nos cas du groupe CCCO)
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Figure 66: introduction du stripper .Source : un de nos cas du groupe CCCO.
L’incision cutanée, de 3 a 5 cm de long, est réalisée a un travers de doigt au-dessous du pli
de I’aine, en dedans du pouls fémoral, ou centrée sur la limite distale du stripper qui est

palpable grace a la présence de renflement sous forme d’olive dans sa distalité.

Incision du tissu cellulaire sous-cutané et de I’aponévrose superficielle suivant un axe

transversal . Dissection de la GVS au sein des ¢léments adipeux sous-jacents Figure 67.

Figure 67: incision du Scarpa et dissection de la GVS. Source : un de nos cas du groupe CCCO
Une fois visualisée, la JSF doit étre libérée sur ces faces antérieure et latérales en sectionnant,
entre deux ligatures, toutes les branches collatérales. Libération de la portion proximale de
la GVS jusqu’a sa jonction avec la VFC, sans dissection excessive des tissus avoisinants ,

Figure 68.
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Figure 68: libération de la GV et section des collatérales
Source : un de nos cas du groupe CCCO.

Ligature de la crosse, au fil non résorbable, placée au contact de la VFC ; Section de la crosse
a 1 ou 2 cm de la ligature Figure 69.

Figure 69: ablation de la jonction saphéno fémorale
Source : un de nos cas du groupe CCCO

On extériorise le stripper au niveau de I’incision de I’aine
La GVS est ensuite liée autour du stripper

On fait le stripping : en retirant le stripper par le bas, la veine s’invagine en « doigt de gant

» et est ensuite ressortie par 1’incision pré malléolaire interne Figure 70.
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Figure 70: stripping (éveinage) de la GVS
Source : un de nos cas du groupe CCCO

Fermeture des incisions

Bandage : Notre protocole utilise la mise en place sur la table d’opération de deux bandes
Velpeau a porter pendant 48 heures, puis remplacer par le bas de varices pendant 4 semaines

Figure 71.

Pansement . A la fin de I’intervention, on fait sortir le malade de la salle, on le transfert vers

la salle du réveil puis il sera récupéré par I’infirmier du service
Au service :
Décubitus dorsale strict jusqu’a le lendemain, pour prévenir les céphalées
Surveillance clinique ; surtout la douleur,
Application du schéma thérapeutique : Lovenox dose préventive a 20H
Continuer ’antibiothérapie par voie intraveineuse

Antalgique aprés 04 heures d’analgésie faite au bloc.
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Figure 71: bandage et compression post opératoire
Source : un de nos cas du groupe CCCO

Le lendemain : au cours de la visite médicale, on autorise la déambulation du malade et sa

sortie avec :

Un traitement médical : Antibiotique cefacet 02g/J pendant 10 jours

Antalgique : paracétamol 03g/j en cas de douleur.

o Un changement de pansement un Jours sur deux et ablation du fil a J12
postopératoire
o Un arrét du travail de 30 jours et un rendez-vous de controle aprés 01mois.

16.3.4.2 Groupe de I’ablation thermique par laser

Dans le deuxiéme groupe, tous les malades ont bénéficié d’une consultation par un

chirurgien vasculaire ou I’un de nos médecins experts en angiologie.

Ensuite on a complété I’examen clinique par un échodoppler veineux des membres
inférieurs. L'échodoppler veineux objective au moins un reflux ostio- tronculaire d'une seule

GVS.

On établit une cartographie veineuse qui est une représentation de données sur un support

réduit, de facon concise et efficace , Fig.72.
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Figure 72: cartographie veineuse
Source : malade du groupe laser.

A la fin de cette consultation, on explique au malade les différentes possibilités
thérapeutiques : chirurgie classique ou laser endoveineux. Les malades qui ont choisis la
techniques endoveineuses bénéficient d”’un rendez-vous pour I’intervention a titre externe
par notre collaborateur DOCTEUR SLAMA ; expert en phlébologie et la pratique de laser

endoveineux.

Le patient était accueilli le jour de son intervention par l'infirmier. Sous forme de check-list
dédiée a l'activité Laser Endoveineux, l'infirmier s'assurait des modalités médico-légales

préalables a l'intervention, vérifiait le dossier médical, I'identité du patient.

Le jour du traitement, un nouvel examen échodoppler est réalisé pour permettre le repérage
de la veine et son trajet exact. Des marques au feutre sur la peau aideront le repérage de la

veine, c’est I’écho marquage , Figure 73.
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Figure 73: écho marquage
Source : malade du groupe laser.

Ensuite, le patient était transféré au bloc interventionnel. Il s'agit d'une salle propre dédi¢e
aux seules interventions laser avec table opératoire, stérilisée apres chaque procédure, avec
une piece adjacente réservée pour le lavage des mains et 1’habillage stérile.Le personnel du

bloc était composé de deux opérateurs et un infirmier (instrumentiste).

Une signalétique avertisseuse était accrochée sur la porte d’entrée a type de panneau
précisant la présence de laser. Lors du tir laser, ’ensemble du personnel présent dans la salle
portait obligatoirement des lunettes de sécurité. L'infirmier du bloc recontrdlait les éléments
préparés par I’infirmier de service, et procédait a une vérification du dossier médical avec
compte rendu d'échodoppler et cartographie veineuse pré-interventionnelle ainsi que le coté
a traiter. Le patient était ensuite installé sur la table opératoire et le membre a traiter était
désinfecté une premicre fois. Les opérateurs au nombre de deux, procédaient au lavage
chirurgical des mains puis a un habillage stérile avec casaque, gants, masque selon les

recommandations de la Société Francaise de Médecine Vasculaire.

Le membre a traiter était badigeonné par Bétadine dermique et le site opératoire était encadré
par des champs stériles. L'ensemble du matériel interventionnel était étalé sur la table de

maniére stérile avec vérification de l'intégrité de la fibre laser.

La procédure a été réalisée a I’aide de laser de longueur d’onde de 1470 nanométres. Le kit

de procédure utilisé contient une fibre de 600 microns avec une jaquette (total de 905 um),
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une aiguille, un guide, et un introducteur 4-F, employ¢ pour introduire la fibre optique dans
la veine. La composition du liquide de tumescence, standardisé pour tous les patients, était
constituée d’une poche de 500 ml de sérum physiologique salé a 0,9% avec 200 mg de
lidocaine non "adrénalinée" par poche, et sans adjonction de bicarbonate. La quantité de
liquide de tumescence injectée ne dépasse jamais une poche de 500 ml sauf
exceptionnellement pour les patients obeses. La sonde et I'échographe étaient habillés par

une protection stérile.

L’acte opératoire se déroule de la méme maniére : La procédure se fait sous anesthésie
locale stricte. On commence par une ponction échoguidée de la veine a traiter, sous
anesthésie locale faite avec de la Lidocaine. Mise en place d’un cathéter de 20 G. Par
I’intermédiaire de ce cathéter, on monte un guide métallique. On retire le cathéter, et on met
en place un introducteur 4Fou 5F.Puis on retire le guide, la sonde laser est montée et

positionnée sous écho doppler a 1.5 - 2 cm de la JSF ou la JSP.

On effectue une anesthésie locale par tumescence par de la Lidocaine 2% mélangée au sérum
salé (200mg :10cc de Lidocaine et 500cc de SS) dans le compartiment saphénien tout au

long de la veine.

L’énergie sera délivrée sélectivement a la veine cible. Un tir continu est alors effectu¢ a une
puissance de 07 watts durant 10 secondes jusqu’a la zone d’introduction, La densité
d’énergie endoveineuse linéaire (DEEL) cible était de 70 J/cm. Au moment du tir, I’équipe
portera des lunettes spéciales pour protéger les yeux contre une éventuelle exposition

accidentelle a la lumiére laser.

Le patient est invité & marcher des la fin de la procédure ; il quitte la salle opératoire a la fin
de I’intervention. Le patient doit rester environ une heure pour surveillance avant d’obtenir
I’autorisation de sortie délivrée par le médecin opérateur aprés avoir controler des éventuels
symptomes secondaires. La sortie est faite sans prescription médicamenteuse (antalgique,

anticoagulant), ni bas de contention avec un RDV de controle a J8 post opératoire

16.3.5 Le suivi

Les patients doivent étre ensuite revus en consultation : Le premier controle a un mois et le
deuxiéme controle a un an pour une évaluation clinique et échographique. Une particularité
de la technique endovasculaire ; un contrdle précoce sera effectué¢ des la lere semaine a J8

pour détecter une éventuelle complication thromboembolique.
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16.4 Criteres de jugement

16.4.1 Les critéres d’efficacité

o Les critéres cliniques

v Amélioration ou disparition des symptomes

v La persistance des symptomes ou récidive considéré comme un échec

o Le criteres échographiques

v Occlusion ou I’absence de la GVS considéré comme un succes

v Reperméabilisation : méme partielle ou une néovascularisation considéré comme un
échec.

o Le bénéfice esthétique : un critére secondaire.

16.4.2 Les criteres de sécurités
Ce sont les incidents et complications : Brilures, Saignement, Les douleurs

Les complications hémorragiques : Hématome, ecchymoses
Les complications thromboemboliques : (TVP, TVS, EP), L’infection
Les complications neurologiques : dysesthésies

16.4.3 Les criteres secondaires : - Durée d’hospitalisation

- Arrét de travail ou convalescences
- Satisfaction du malade

16.5 Durée de I’étude

Le suivi minimum étant d’une année, 1’étude a duré une année aprés le dernier patient
recruté, c’est-a-dire, la somme de la période de recrutement plus une année. La date
d’inclusion dans cette étude est échelonnée dans le temps du 01 octobre 2021 au 31 décembre

2023.

La date de point de I’analyse des données a été fixée a une année apres 1’inclusion du dernier

patient : 31 décembre 2024.
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16.6 Recueil des données
Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées établies a partir d’un questionnaire

d’une facon exhaustive (donné ci-dessous : annexe n°3) qui comporte :

> Identification du patient : nom, prénom, 1’age, le sexe

> Données anthropométriques : poids, taille, BMI.

> Durée de séjour : hospitalisation ou ambulatoire

> Les antécédents personnels

> Les facteurs de risque pour la maladie veineuse.

> Les données de I’interrogatoire : motif de consultation, date et mode de début, facteur

de majoration ou de diminution

> Les données de I’examen clinique : symptomes,

> Les données anatomo-échographiques pré-thérapeutiques

> Date de l'intervention

> Données techniques concernant la procédure de laser ainsi que les éventuelles

complications : point de ponction veineuse, longueur de la veine traitée en cm, nombre de
joules délivrés en valeur absolue et rapportés au cm linéaire de veine traitée, déroulement de
la procédure (sans difficulté, difficulté de ponction ou de cathétérisme, délivrance
incomplete d'énergie, et non franchissement etc.), fibre utilisée (Slim ou normal),
prémédication ou non, énumération des éventuels événements indésirables et complications
au décours immédiat de la procédure.
> Données techniques concernant la chirurgie et éventuelles complications : anesthésie
et ses difficultés, déroulement de I’intervention (sans difficulté, stripping simple ou étagé,
saignement,) énumération des éventuels événements indésirables et complications au
décours immédiat de I’intervention.
> Recueil de données dans les suites opératoires immédiates : prescription spécifique
(antibioprophylaxie, anti-inflammatoire non stéroidien (AINS), ou antalgiques), nécessité
ou pas d'arrét de travail et sa durée éventuelle
> Données recueillies a la consultation de suivi post opératoire avec échographie de
controle et éventuelle apparition de complications a distance.

Ces données sont sauvegardées dans une base de données informatique (Excel) Puis

importées dans le logiciel SPSS version 27.
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Le formulaire de consentement éclairé signé par tous les patients est inclus dans 1’étude

(Formulaire de recueil de consentement éclairé : annexe n°2).

16.7 Techniques statistiques employées
L’analyse statistique a ¢été réalisée en collaboration avec le service d’épidémiologie de

I’Hopital Central de I’ Armée.

D'abord, nous avons analysé 1'échantillon choisi pour chaque type d’intervention et vérifié
les paramétres cliniques et radiologiques similaires afin d'éviter tout biais de sélection
clinique et radiologique, ainsi que d'autres données telles que le temps opératoire et les

complications. La saisie et I’analyse des données a ét¢é faite a 1’aide du logiciel Epi info.

Les résultats sont présentés sous formes de tableaux, d’histogrammes ou sous Formes de

courbes. Le seuil de signification choisi pour I’ensemble des analyses statistiques est de 0.05.

Les résultats ont été considérés comme significatifs au niveau de l'intervalle de confiance de

95 % pour toutes les analyses statistiques

16.7.1 Analyse uni variée

La premiere étape de I’analyse statistique a consisté en une description des différentes
variables de 1’étude. Les résultats des variables quantitatives sont présents sous la forme
médiane en précisant 1’étendue des valeurs retrouvées (valeurs minimales et valeurs
maximales). Ceux des variables qualitatives entres les deux groupes de sujets (technique

opératoire, signes cliniques subjectifs pré et postopératoires) sont exprimés en pourcentages.

16.7.2 Analyse bi variée
Les comparaisons des variables qualitatives ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des

tests exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques.

Les comparaisons de distributions des variables quantitatives par paires entre groupes
(chirurgie versus laser) et entre les points dans les temps (préopératoire, postopératoire) ont

¢été réalisés par des tests de Student (test T).
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16.8 Moyens

16.8.1 Personnel
Existant en qualification et en nombre suffisant. Le travail sera effectué sous la
responsabilité d’un professeur en chirurgie générale, et la contribution du personnel médical

et paramédical du :

service de chirurgie thoracique et cardio vasculaire de I’hdpital militaire régional

universitaire de Constantine (HMRUC).

Service de chirurgie thoracique et vasculaire de I’hdpital central de I’armée.
Service de médecine interne de ’HMRUC.

et service d’anesthésie-réanimation de I’ HMRUC.

Avec la collaboration étroite de docteur SLAMA BAGHDAD, médecin expert en angiologie

et la pratique du laser.

16.8.2 Matériels
Nous disposons de tous les équipements indispensables pour la chirurgie classique a ciel

ouvert . Pour la technique endovasculaire : on dispose :

Un appareil d’échographie doppler GE Healthcare_VIVID E9 muni d’une sonde barrette
linéaire de 12 MHz, une sonde barrette courbe de 7 MHz et de deux sondes de fréquences

plus basses (3 et 5 MHz) permettant une exploration compléte cardiovasculaire .

Un bloc interventionnel : il s’agit d’une salle propre dédiée aux seules interventions laser

avec table opératoire.

Un appareil laser de longueur d’onde de 1470 nanométres. Le kit de procédure de LEV

utilisé contient une fibre de 600 microns une aiguille, un guide, et un introducteur 4-F
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16.8.3 Collaboration scientifique

Nous comptons sur la collaboration scientifique de:

PR JEROUA : chef de service de chirurgie thoracique et vasculaire de ’"HMRUC
DR GUITARI : chef de service de médecine de ’"HMRUC

DR ZERROUK : chef de service de radiologie de ’"THMRUC

DR SLAMA : ex chef de service des urgences médicales de I’ HCA , chef de la clinique
ALGERIAN VEIN CENTER .

DR LAIB: chef d’unité hygiéne hospitaliére , service épidémiologie HCA
DR CHETIBI : service de médecine de ’HMRUC

16.9 Echéancier du programme de travail

- Premiere étape de 06mois : enrichissement de la bibliographie et élaboration de la

fiche d’exploitation.

- Deuxiéme étape de 02 ans : réalisation de la partie pratique avec prise en charge des

malades.
- La derniére étape de 06 mois : -Analyse, interprétation et discussion des résultats.

- Rédaction.
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17.RESULTATS

17.1 Analyse descriptive
17.1.1 Caractéristiques de la population globale (les données pré opératoire)
17.1.1.1 Répartition de la population selon le sexe
Durant la période de 1’étude (octobre 2021-decembre 2023), 204 patients ont été opérés,
répartis en deux groupes :  -Groupe chirurgie (CCCO) : inclut 102 patients.

-Groupe LASER : inclut 102 patients.

A. Pour le groupe chirurgie (CCCO), on trouve 92 hommes (90,2%) et 10 femmes
(9,8%), soit un sex-ratio de 9,2 Figure74.

FEMENIN
10%

MASCULIN
90%

Figure 74: répartition selon le sexe du groupe CCCO
B. Pour le groupe laser, on trouve 57 hommes (55,9%) et 45 femmes (44,1%), soit un
sex-ratio de 1,26, Figure 75.

FEMENIN
44%

MASCULIN
56%

Figure 75: répartition selon le sexe du groupe laser.

17.1.1.2 Répartition de la population selon 1’age
A. Pour le groupe du CCCO : I’age moyen est 38+10,3 ans. La médiane d’age pour la

population de ce groupe est de 36 ans avec des extrémes allant de 19 a 74 ans , Tableau 12 .
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Tableau 12: répartition selon 1'age du groupe CCCO.

Moyenne 38,0
Médiane 36,0
Ecart type 10,3
Minimum 19
Maximum 74

B. Pour le groupe du laser : 1’d4ge moyen est 41,5+12,2.
La médiane d’age pour la population de ce groupe est de 39 ans avec des extrémes allant de

20 a 74 ans, Tableau 13.

Tableau 13: répartition selon 1'dge du groupe laser.

Moyenne 41,59
Médiane 39,0
Ecart type 12,2
Minimum 20
Maximum 74
C. En analysant la répartition de I’age selon des tranches de 10 ans, pour le groupe du

CCCO, on constate que la tranche d’age la plus représentée est celle de 30 a 39 ans (54 %)

soit la moiti¢ des cas , Figure 76.
D. Pour le groupe du LASER, on constate que la tranche d’age la plus

représentée est celle de 30 a 39 ans (33,33 %) soit un tiers des cas. Vient en deuxiéme

position, la tranche d’age 40-49 (28,43%) ,Figure 77.
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Figure 76: répartition selon la tranche d'age du groupe CCCO.

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
TRANCHEAGE

Figure 77: répartition selon la tranche d'age du groupe laser.

17.1.1.3 Caractéristiques anthropométriques

17.1.1.3.1 Poids

A. Le poids moyen des patients du groupe CCCO est de 79,27+10,1 Kg avec un
minimum a 56 kg et un maximum a 102 Kg et une médiane a 78,42 kg ,Tableau 14.
B. Pour le groupe LASER le poids moyen est de 76,08+7,9 Kg avec un minimum a 55

kg et un maximum a 104 Kg et une médiane a 76 kg, Tableau 15.
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Tableau 14: répartition selon le poids du groupe CCCO.

Moyenne 79,2
Médiane 78,0
Ecart type 10,1
Minimum 56,0
Maximum 102,0

Tableau 15: répartition selon le poids du groupe laser.

Moyenne 76,08
Médiane 76,0
Ecart type 7,9
Minimum 55,0
Maximum 104,0

17.1.1.3.2 TAILLE
A. La taille moyenne des patients du groupe CCCO est de 176,41+7,4 cm avec un
minimum a 160 ¢cm et un maximum a 195 cm.

La médiane de la taille est 176,0cm. ,Tableau 16.

Tableau 16: répartition selon la taille du groupe laser.

Moyenne 176,4
Médiane 176,0
Ecart type 7,4

Minimum 160,0
Maximum 195,0

B. Pour le groupe LASER, La taille moyenne des patients est de 171,84+8,1 cm avec
un minimum a 157 cm et un maximum a 193 cm.

La médiane de la taille est 170,5 cm. ,Tableau 17.
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Tableau 17: répartition selon la taille du groupe laser.

Moyenne 171,8
Médiane 170,5
Ecart type 8,1

Minimum 157,0
Maximum 193,0

17.1.1.3.3 L’indice de masse corporelle moyen (IMC)
A. L’indice de masse corporelle moyen (IMC) chez les patients du groupe CCCO est de
25,46 + 2,6kg/m?* avec un minimum de 18,61 kg/m? et un maximum de 29, 98 kg/m?,

La médiane de 'IMC est 25,7 kg/m? ,Tableau 18.

Tableau 18: répartition selon I'IMC du groupe CCCO.

Moyenne 25,4
Médiane 25,7
Ecart type 2,6
Minimum 18,6
Maximum 29.9
B. Chez les patients du groupe laser, L’indice de masse corporelle moyen (IMC) est de

25,7+ 2,1kg/m? avec un minimum de 20,59 kg/m* et un maximum de 29, 76 kg/m?,

La médiane de 'IMC est 25,9 kg/m?, Tableau 19.

Tableau 19: répartition selon I'IMC du groupe laser.

Moyenne 25,7
Médiane 25,9
Ecart type 2,1
Minimum 20,5
Maximum 29,7
C. Dans le groupe CCCO, en analysant les patients qui ont un IMC >25, on constate que

67 patients (65,7%) ont une surcharge pondérale, Figure 78.
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D. Dans le groupe laser, les patients qui ont un IMC >25 sont au nombre de 68 soit un

pourcentage de 66,7% ont une surcharge pondérale ,Figure 79.

POIDS NORMAL
34% H POIDS NORMAL

SURCHARGE

m SURCHARGE
66%

Figure 78: répartition selon les catégories du poids du groupe CCCO.

POIDS NORMAL
33%
SURCHARGE H POIDS NORMAL

67% m SURCHARGE

Figure 79: répartition selon les catégories du poids du groupe laser.
17.1.2 Les données de I’interrogatoire
17.1.2.1 Motif de consultation

Notre série de 204 patients suivi en consultation, ils sont venus consulter pour différents

motifs :

A. Dans le groupe CCCO, on constate que La quasi-totalité des patients (100, 98%)
consultent pour des symptomes, vient en deuxiéme position la crainte de complication chez
62 patients soit (60, 7%), les complications a partir de I’cedéme est un motif assez fréquent
qu’on le trouve chez 54 patients soit (52,9%), I’esthétique est fréquent surtout chez les

femmes (40%) ,Figure 80.
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Figure 80: les motifs de consultations du groupe CCCO.

B. Dans le groupe LASER, on constate que la quasi-totalité des patients (101,99%)
consultent pour des symptomes, vient en deuxieme position les complications chez 68
patients soit (66, 66%), La crainte de complication est un motif assez fréquent qu’on le
trouve chez 40 patients soit (39%), I’esthétique est fréquent surtout chez les femmes

(28,88%) , Figure 81.
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Figure 81: les motifs de consultations du groupe laser
17.1.2.2 Facteur de risque

A. Les facteurs de risque de la population du groupe CCCO sont illustrés dans
la Figure 82 .
L’analyse des facteurs de risque révele que la surcharge pondérale occupe le ler rang avec

une fréquence de 67(65,7%) suivie par la position debout prolongée chez 56 patients
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(54,9%) et la sédentarité¢ avec une fréquence de 48 (47,1%). La notion de I’hérédité est

retrouvée chez 43patients (42,2 %) et I’exposition a la chaleur chez 27 patients( 26,5%).

La grossesse et le traitement hormonal sont présents chez toutes les femmes. Les habitudes

vestimentaires et le trouble de la statique plantaire sont rares .
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Figure 82: les facteurs de risque dans le groupe CCCO

B. Pour le groupe LASER, les facteurs de risque sont illustrés dans le ,Figure 83

L’analyse des facteurs de risque révele que I’hérédité occupe le ler rang avec une fréquence
de 70 (68 ,6%) suivie par la surcharge pondérale chez 68 patients (66,7%) et la sédentarité
avec une fréquence de 32(31,4%). La notion de la position debout prolongée est retrouvée
chez 26 patients ( 25,5 %) et les habitudes vestimentaires dans 11 cas (10,8%).La grossesse
est un facteur présent chez 95,55% des femmes, en revanche le traitement hormonal est
présent chez 25 femmes soit 55,55%. L’exposition a la chaleur et le trouble de la statique

plantaire sont rares et présents chez 3 patients (2,9%)
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Figure 83: facteur de risque dans le groupe laser
17.1.2.3 Les données de I’examen clinique

Les patients suivis en consultation, présentent un polymorphisme clinique :

60 55,55
40 31,4
25,5
20 10,8
2,9 2,9
0 - I |
\Y

A. Dans la population du groupe CCCO, le symptome le plus fréquemment rencontré

est la lourdeur chez 72 patients (70,6%), suivi par les crampes chez 69 patients (67,6 %).

Les autres symptomes rencontrés sont par ordre de fréquence décroissante : douleurs vagues

chez 61 patients (59,80%), démangeaison chez 59 patients (57,8%), I’impatience nocturne

chez 57 patients (55,9%), La géne et les phlébalgies sont beaucoup plus rares ,Figure 84.

159



80

70
59,8
60 57,8 55,9
50
40 35,3
30
20 13,7
0
R S S S oa N\ \4
& < N N > &
Q = & N & G »
S & o & 2 &
NY Q 3 \@Q L

Figure 84: la fréquence des signes cliniques chez les patients du groupe CCCO

B. Les signes cliniques rencontrés chez les patients du groupe laser sont illustrés dans
la Figure 8S :

Dans cette population, le symptdme le plus fréquemment rencontré est la lourdeur chez 83
patients (81,4%), suivi par les crampes chez 70 patients (68,6 %). Les autres symptomes
rencontrés sont par ordre de fréquence décroissante : les démangeaisons chez 49 patients
(48%), les douleurs vagues des membres inférieurs chez 45 patients (44,1%), I’impatience
nocturne est assez fréquente, et elle existe chez 39 patients (38,2%). Les autres signes
fonctionnels comme la géne et les phlébalgies sont rares, et on les trouve chez 18

patients(17,6%).

%0 81,4

80

70 68,6

60

>0 a 44,1

40 38,2

30

20 17,6 17,6

0
& 5 KN S < < 3
Q}) Q<<' r—)o OQN é(J \,@\ r‘(ze

CA A A S T
& 9 9) N

Figure 85: la fréquence des signes cliniques chez les patients du groupe laser
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17.1.2.4 Les données de 1’échographie doppler

A. Les résultats de 1’échographie doppler veineux des membres inférieurs de la

population du groupe CCCO sont résumés dans le Tableau 20 : On constate que la présence

d’un reflux ostio tronculaire bilatéral des deux grandes veines saphénes c’est-a-dire atteinte

des deux veines, se voit dans 40 patients soit 39,2 %. La présence d’un reflux ostio

tronculaire des deux grandes veines saphénes et d’une petite veine saphéne ¢’est-a-dire trois

veines se voit chez 24 patients soit 23,5%. La présence d’un reflux ostio tronculaire des deux

grandes veines saphénes et des deux petites veines sapheénes c’est-a-dire les quatre veines,

se voit chez un seul patient (01%). Donc I’atteinte bilatérale des deux GVS isolée et/ou

associée a I’atteinte des PVS se voit chez 65 patients soit 63,72%. On constate la présence

d’un reflux ostio tronculaire isolé de la GVS droite chez 11 patients (10,8%), et associé a un

reflux de la PVS droite chez 03 patients (2,9%), donc les veines du membre inférieur droit

sont atteintes dans 14 cas (13,72).

Tableau 20: la répartition des résultats de I'écho doppler dans le groupe CCCO

Fréquence Pourcentage
DEUX GVS 40 39,2

DEUX GVS+PVS 24 23,5
ATTEINTE DES 02 GVS ISOLEE ET/OU ASSOCIEE A 65 63,72
UNE ATTEINTE PVS

GVSD 11 10,8
GVSD+PVSD 3 2,9
GVSD+PVSG 4 3,9
GVSD+ 2PVS 3 2,9
ATTEINTE ISOLEE DU COTE DROIT 14 13,72
GVSG 10 9,8
GVSG+PVSG 4 3,9
GVSG+PVSD 1 1,0

GVS+2PVS 1 1,0
ATTEINTE ISOLEE DU COTE GAUCHE 14 13,72
ATTEINTE UNE GVS ISOLEE OU ASSOCIEE 37 36,26
ATTEINTE DES 04 VEINES 1 1,0
ATTEINTE DES DEUX MEMBRES 74 72,54
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La présence d’un reflux ostio tronculaire isolé de la GVS gauche chez 10 patients (9,8%), et
associé a un reflux de la PVS gauche chez 4 patients (3,9%), donc les veines du membre
inférieur gauche sont atteintes dans 14 cas (13,72). On constate la présence d’un reflux ostio
tronculaire, isolé et/ou associ¢ d’une seule GVS se voit chez 37 patients (36,26%).Atteinte
des veines des deux membres inférieurs avec au moins une seule GVS atteinte, se voit chez

74 patients (72,54%).

B. Pour le groupe laser, Les résultats de 1’échographie doppler veineux des membres
inférieur sont résumés dans le Tableau 21 : On constate que la présence d’un reflux ostio
tronculaire bilatéral des deux grandes veines saphénes ¢’est-a-dire atteinte des deux veines,
se voit dans 35 patients soit 34,3 %. La présence d’un reflux ostio tronculaire des deux
grandes veines sapheénes et d’une petite veine saphéne c’est-a-dire trois veines se voit chez
10 patients soit 9,8%. La présence d’un reflux ostio tronculaire des deux grandes veines
saphénes et des deux petites veines saphénes c’est-a-dire les quatre veines, se voit chez un
seul patient. Donc I’atteinte bilatérale des deux GVS isolée et/ou associée a ’atteinte des
PVS se voit chez 56 patients soit 54,90%. On constate la présence d’un reflux ostio
tronculaire isolé de la GVS droite chez 13 patients (12,7%), et associé a un reflux de la PVS
droite chez 9 patients (8,8%), donc les veines du membre inférieur droit sont malades dans
22 cas (21,56). La présence d’un reflux ostio tronculaire isolé de la GVS gauche chez 10
patients (9,8%), et associé¢ a un reflux de la PVS gauche chez 10 patients (9,8%), donc les
veines du membre inférieur gauche sont malades dans 20 cas (19,60%). On constate la
présence d’un reflux ostio tronculaire, isolé et/ou associé d’une seule GVS se voit chez 56
patients (54,90%). Atteinte des veines des deux membres inférieurs avec au moins une seule

GVS atteinte, se voit chez 98 patients (96, %).
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Tableau 21: la répartition des résultats de I'écho doppler dans le groupe laser

Fréquence Pourcentage
DEUX GVS 35 34,3
DEUX GVS+PVS 10 9,8
ATTEINTE DES 02 GVS ISOLEE et/ou 56 54,90
ASSOCIEE A UNE ATTEINTE PVS
GVSD 13 12,7
GVSD+PVSD 9 8,8
GVSD+PVSG 4 3,9
GVSD+ 2PVS 3 2,9
ATTEINTE ISOLEE DU COTE DROIT 22 21,56
GVSG 10 9,8
GVSG+PVSG 10 9,8
GVSG+PVSD 6 59
GVS+2PVS 1 1,0
ATTEINTE ISOLEE DU COTE GAUCHE 20 19,60
ATTEINTE UNE GVS ISOLEE OU ASSOCIEE 56 54,90
ATTEINTE DES 04 VEINES 1 1,0
ATTEINTE DES DEUX MEMBRES 98 96,07

17.1.2.5 Les données de la classification CEAP

A la fin de I’examen clinique, et apres la réalisation de 1’échographie doppler, on a classé

nos patients selon la classification CEAP, et surtout la classification clinique revision2020 :

A. Pour le groupe CCCO, les résultats de la répartition des patients selon la classification
CEAP sont illustrés dans la Figure 86 :

Les patients sont classés de C2 jusqu’a la classe C6.

On constate que la classe clinique la plus imposante est C3 (I’cedéme), se voit chez 70

patients (68,6%), ensuite vient la classe C2(varices) présente chez 26 patients (25,5%)

Les autres classes cliniques sont beaucoup plus rares, 1 a 2 cas maximum.
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Figure 86:répartition des patients selon la classification CEAP dans le groupe CCCO

B. Pour le groupe laser, les résultats de la répartition des patients selon la classification
CEAP sont illustrés dans la Figure 87

Les patients sont classés de C2 jusqu’a la classe C6. On constate que la classe clinique la
plus visible est C3 (I’cedéme), se voit chez 50 patients (49%), vient en deuxieme position la
classe C2(varices) présente chez 34 patients (33,3%) . On trouve les troubles trophiques, la
classe C4a chez 10 patients (9,8%), la classe C4b chez 4 patients (3,9%), I’ulcere actif (C5)

chez 2 patients, et ’ulcere cicatrisé chez 2 patients.
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Figure 87: réparation des patients selon la classification CEAP dans le groupe laser.
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17.1.3 Les données du traitement

17.1.3.1 Anesthésie
A. Tous les patients du groupe CCCO ont eu une consultation d'anesthésie, a la suite de
laquelle ils ont été classés, les résultats de cette classification sont résumés dans la
Figure 88 : La classe anesthésique la plus marquée est : ASA1 chez 93 patients (91,2%),
ensuite la classe ASA2 chez 09 patients (8,8%).

classe anesthésique

m ASAL
m ASA2
Figure 88: classification ASA des patients dans le groupe CCCO.
B. Pour le groupe LASER, pas de consultation d’anesthési¢ pour les patients de ce

groupe.

17.1.3.1.1 Type d’anesthésie
Les patients du groupe CCCO, ont bénéficiés d’une anesthésié rachidienne ou
rachianesthésie. En revanche ,les patients du groupe LASER ont bénéficiés d’une anesthésie

locale tumescente.

17.1.3.1.2 La procédure d’anesthésie
<> La difficulteé :
A. Durant la réalisation de la rachianesthésie, on a trouvé une difficulté chez 17 patients

(16,7%) , Figure 89.
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Figure 89:difficulté au cours de la rachianesthésie

B. Durant la réalisation de 1’anesthésie locale tumescente, on a trouvé une difficulté
chez 4 patients (3,9%), Figure 90 .
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Figure 90: difficulté au cours de l'anesthésie locale tumescente.
<> L’efficacité :
A. Pour Dlefficacité, la procédure de la rachianesthésie était efficace avec satisfaction

chez 95 patients (93,1%) . Chez 07 patients la rachianesthésie était d’efficacité faible avec

une satisfaction médiocre , Figure 91.
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Figure 91:taux d'efficacité de la rachianesthésie

L’efficacité de la procédure de 1’anesthésie locale tumescente ; elle était efficace avec
satisfaction chez 97 patients (95,09%) . Chez 5 patients 1’anesthésie locale tumescente était

d’efficacité faible avec une satisfaction médiocre , Figure 92.
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Figure 92: taux d'efficacité de I'anesthésie locale tumescente.

17.1.3.1.3 La douleur per procédure

A. Lors de la réalisation de la rachianesthésie pour la population du groupe CCCO,
Figure 93. On note une absence de douleur chez 76 patients (74,5%) ;et présence d’une

douleur qualifiée faible chez 23 patients (22,5%) et modérée chez 3 patients (2,9%).
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Figure 93: l'intensité de la douleur lors de la rachianesthésie.

B. Pour le groupe LASER, lors de la réalisation de 1’anesthésie tumescente , Figure
94. On constate la présence d’une douleur faible chez 20 patients (19,6%) , et une douleur

modérée chez 8§ patients (7,8%). Avec absence de la douleur chez 74 patients (72,5%).
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Figure 94: I'intensité de la douleur lors de I'anesthésie locale tumescente.
17.1.3.2 L’intervention
17.1.3.2.1 Date d’intervention
DE 01.10.2021 JUSQU’A 31.12.23, avec un suivi de novembre 2021 jusqu’a décembre 2024

avec un suivi minimum de 12 mois et maximum de 26mois . La durée moyenne de suivi est

de 15,3 £3,2 mois.
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17.1.3.2.2 Durée d’intervention

A. Pour le groupe CCCO
La moyenne de la durée d’intervention est 49,6+10,6 minutes. La durée la plus courte est de

34 minutes. La durée la plus longue est de 97 minutes.
La Médiane de la durée d’intervention est de 47 Minutes, Tableau 22.

Tableau 22: la répartition selon la durée d'intervention des patients du groupe CCCO

Moyenne Ecart type Minimum Maximum Meédiane
49,6 10,6 34,0 97,0 47,0
B. Pour le groupe laser :

La moyenne de la durée d’intervention est 53,0+9,4 minutes. La durée la plus courte est de
38 minutes. La durée la plus longue est de 90 minutes. La Médiane de la durée d’intervention
est de 52 Minutes, Tableau 23.

Tableau 23:1a répartition selon la durée d'intervention des patients du groupe laser

Moyenne Ecart type Minimum Maximum Médiane

53,0 9,4 38,0 90,0 52,0

18.1.1.1.1 Point de ponction

A. Pour la technique de chirurgie, on a fait une incision pré malléolaire et une autre au
niveau de I’aine.

B. Pour la procédure laser, on a ponctionné 81 patients (79,4%) au niveau tiers supé€rieur
de la jambe et 20 patients sont ponctionnés au niveau de tiers moyen de la jambe, et un (01)

patient est ponctionné au niveau de tiers inférieur de la cuisse ,Figure 95.

169



90

79,4

80
70
60
50
40

30
19,6

TIERS INFERIEURS DE LA CUISSE  TIERS SUPERIEURS DE LA JAMBE TIERS MOY DE LA JAMBE

20

10
1

Point de ponction

Figure 95: les différents point de ponction dans la procédure laser.

17.1.3.2.3 Traitement adjuvant

A. Pour le groupe CCCO, les patients ont tous bénéfices d’un éveinage (stripping) avec
ablation de la jonction saphénofémorale. On note que 95 patients (93,1%) ont bénéficié
d’une compression mécanique seule avec des bas de varices durant quatre (04) semaine.
Chez 07 patients, on a complété le traitement chirurgical par des phlébectomies et la

compression mécanique, Figure 96.

W COMPRESSION MECANIQUE W PHLEBECTOMIES + COMPRESSION MECANIQUE

Figure 96: traitement adjuvant dans le groupe CCCO.

B. Pour le groupe laser, les patients ont tous bénéfices d’une ablation thermique de la
veine malade. On note que 37 patients (36,3%) ont bénéficié d’un traitement adjuvant a base

de sclérothérapie, une ou plusieurs séances , Figure 97.
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Figure 97: traitement adjuvant dans le groupe laser.

17.1.3.2.4 Coté opéré
A. Dans Le groupe de chirurgie, on a opéré 102 veines, au cours de 102 interventions,
soit une veine chaque intervention. On a opéré le c6té droit dans 59 cas (57,8%), le coté

gauche est opéré chez 43 patients (42,2%) ,Figure 98.
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Figure 98: répartition selon le coté opéré du groupe CCCO.
B. Pour le groupe laser, on a opéré 186 veines, au cours de 102 procédures LASER, soit

plus d'une veine par intervention (une, deux, trois et voire quatre veines par intervention)
La veine la plus opérée est la grande veine saphene gauche dans 75 cas (73,5%), ensuite la

grande veine saphene droite dans 73 cas (71,6%).0n a opéré le coté droit seul chez 23
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patients (22,5%), le coté gauche a été opéré chez 20 patients (19,6%). On a opéré les deux
cotés en méme temps (bilatéral) chez 59 patients (57,8%) ,Figure 99.
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Figure 99: répartition selon le coté opéré du groupe laser.
17.1.3.2.5 Nombre des veines et membres opéres
A. Pour le groupe de CCCO, on a opéré 102 patients c’est-a-dire on a pratiqué 102
interventions chirurgicales, durant lesquelles on a opéré 102 veines . Le nombre des
membres opérés est de 102 membres ,Tableau 24.

Tableau 24: nombre des veines et des membres opérés par la chirurgie

Technique Nombre de procédure | Nombre de veines Nombre de
opérés membres
opéres
CCCoO 102 102 102

B. Pour le groupe de LASER, on a opéré 102 patients c’est-a-dire on a pratiqué 102
interventions chirurgicales, durant lesquelles on a opéré 186 veines

Le nombre des membres opérés est de 161membres, Tableau 25.
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Tableau 25: nombres des veines et des membres opérés par laser

Technique Nombre de Nombre de veines | Nombre de
procédure opérés membres opérés
Laser 102 186 161
17.1.3.2.6 Incidents et complications per opératoire
X Difficulté de cathétérisme :
A. Au cours de stripping ; on a rencontré une difficulté de cathétériser la grande veine

saphéne chez 9 patients (8,8%) , Figure 100.
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Figure 100: difficulté de cathétérisme chez le groupe CCCO

B. Lors de la montée de la fibre optique, au cours du

traitement endoveineux par

LASER, on a rencontré une difficulté de cathétérisme chez 6 patients (5,9%) ,Figure 101.
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Figure 101: difficulté de cathétérisme chez le groupe laser.

X Douleur per opératoire :
A. En peropératoire chez les patients du groupe CCCO, on constate

la présence d’une douleur Faible chez 10 patients (9,8%) et modérée chez 7 patients (6,9%).

Chez 85 patients (83,3%) on constate 1’absence de la douleur. Figure 102.
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Figure 102: douleur peropératoire dans le groupe CCCO.
B. En peropératoire chez les patients du groupe laser, on note la présence d’une douleur

faible chez 5 patients (4,9%) et modérée chez Spatients (4,9%).
Chez 92 patients (90,2%) on constate 1’absence de la douleur , Figure 103.
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Figure 103: douleur peropératoire dans le groupe laser.
<> Saignement :
A. Chez le groupe CCCO, le saignement per opératoire est présent chez 9 patients

(8,8%) , Figure 104.

100 91,2
90
80
70
60
50
40
30
20
10

8,8

Ooul NON

Saignement

Figure 104: saignement peropératoire dans le groupe CCCO.

B. Chez le groupe laser, le saignement per opératoire est présent chez 3 patients (2,9%)

,Figure 105.
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Figure 105: saignement peropératoire dans le groupe laser.

®,

- Incidents per opératoire spécifique du groupe LASER :
Au cours de I’ablation thermique par laser, on constate 0 cas de rupture de fibre et deux (2)

cas de brilures. ,Figure 106.
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Figure 106: les incidents peropératoire spécifique du laser.
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17.1.4 Les données du post opératoire (suivi)

17.1.4.1 Post opératoire immédiat
17.1.4.1.1 La douleur
A. Dans le groupe CCCO, la douleur post opératoire est présent chez 54 patients soit un
pourcentage de 52,9%. Cette douleur est qualifiée faible chez 3 patients (2,9%), elle est
modérée chez 38 patients (37,3%), elle est intense chez 13 patients (12,7%) ,Figure 107.
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Figure 107: la douleur post opératoire dans le groupe CCCO.
B. Dans le groupe laser, la douleur post opératoire est présent chez 33 patients soit un

pourcentage de32,4%. Cette douleur est qualifiée faible chez 17 patients (16,7%), elle est
modérée chez 16 patients (15,7%) ,Figure 108.
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Figure 108: la douleur post opératoire dans le groupe laser.
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17.1.4.1.2 La déambulation
A. Les patients du groupe CCCO, ont une moyenne de déambulation 16,6+1,5 heures,
avec un minimum de 14heurs et un maximum de 24 heures ,Tableau 26.

Tableau 26: la déambulation post opératoire en heures dans le groupe CCCO

Moyenne 16,6
Médiane 16,0
Ecart type 1,5
Minimum 14,0
Maximum 24,0

On constate que 28 patients( 27,5%) ont une durée de 16 heures pour la déambulation, et 25
patients (24,5%) se déambulent aprés une durée de 17 heures. Uniquement un patient avait

besoin de 24 heures pour la déambulation , Figure 109.
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Figure 109: répartition selon le nombre d'heures avant la déambulation dans le groupe
CCCO.

(6]

Les patients du groupe laser, ont une moyenne de déambulation 0,9+0,13 heures, avec un

minimum de 0,5 heures et un maximum de 2 heures , Tableau 27.

Tableau 27: 1a déambulation post opératoire en heurs dans le groupe laser

Moyenne 0,9
Médiane 1,0
Ecart type 0,13
Minimum 0,5
Maximum 2,0
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On constate que 98 patients( 96,1% )ont une durée d’une (1) heure pour la déambulation,
et 3 patients (2,9%) se déambulent apreés une durée d’une demie (0,5) heure. Uniquement

un patient avait besoin de 2 heures pour la déambulation , Figure 110.
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Figure 110: répartition selon le nombre d'heures avant la déambulation dans le groupe laser.

17.1.4.1.3 Traitement médicamenteuse post opératoire

A. Chez les patients du groupe CCCO, la prise des antalgiques est présente chez tous les
patients (100%). La prescription des antibiotiques est systématique chez tous les patients
(100%), pendant une durée de 10 jours. Tous les patients ont pris un anticoagulant (100%),
une prise de Lovenox a dose préventive le soir pour prévenir les complication thrombo-
embolique veineuse ,Tableau 28.

Tableau 28: la prise médicamenteuse en post opératoire dans le groupe CCCO.

Médicament Fréquence Pourcentage

Antalgiques 102 100
Antibiotiques 102 100
Anticoagulants 102 100

A. Chez les patients du groupe CCCO, la prise des antalgiques est présente chezl8
patients (17,6%). La prescription des antibiotiques est faite chez 02 patients (02%), pendant
une durée de 10 jours. On constate I’absence de prise des anticoagulants chez tous les

patients, Tableau 29.
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Tableau 29: la prise médicamenteuse en post opératoire dans le groupe laser.

Médicament Fréquence Pourcentage

Antalgiques 18 17,6

Antibiotiques 02 02
Anticoagulants 00 00

17.1.4.1.4 Séjour hospitalier

A. Les patients du groupe CCCO, ont une durée du séjour hospitalier moyenne de 23+1,6

heures ; avec une durée minimale de 18 heures et une durée maximale de 27heures ,Tableau

30.

Tableau 30: s¢jour hospitalier dans le groupe CCCO

Moyenne
Médiane
Ecart type
Minimum

Maximum

23,0
23,0
1,6
18,0
27,0

En analysant les différentes durées du séjour, on constate que la durée du séjour la plus

marquée est de 23 heures et se voit chez 27 patients (26,5%), ensuite vient la durée de 24

heures et se voit chez 24 patients (23,5%). La durée de 22heurs se voit chez 23 patients soit

22,5%, Figure 111.
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Figure 111: répartition selon la durée de séjour dans le groupe CCCO.
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B. Les patients du groupe laser, ont une durée du séjour hospitalier moyenne de 3,2+0,5

heures ; avec une durée minimale de 02 heures et une durée maximale de O5heures,Tableau

31. Tableau 31: séjour hospitalier dans le groupe laser
Moyenne 3,2
Médiane 3,0
Ecart type )5
Minimum 2,0
Maximum 5,0

En analysant les différentes durées du séjour, on constate que la durée du séjour la plus
marquée est de 3 heures et se voit chez 74 patients (72,5%), ensuite vient la durée de 4 heures

et se voit chez 21 patients (20,6%) , Figure 112.
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Figure 112: répartition selon la durée de séjour dans le groupe laser.

17.1.4.1.5 La durée d’arrét du travail
A. Pour le groupe CCCO, la durée moyenne d’arrét du travail est de 29,7+4,7 jours, avec
des extrémes allant de 21 jours a 44jours (min =21, max=44) , Tableau 32.

Tableau 32: la durée d'arrét de travail dans le groupe CCCO

Moyenne 29,7
Médiane 29,0
Ecart type 4,7
Minimum 21,0
Maximum 44,0
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On constate que chez 85 patients, ce qui représente 83,3% la durée d’arrét du travail est de

29jours ,Figure 113.
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Figure 113: répartition selon la durée d'arrét de travail dans le groupe CCCO.
B. Pour le groupe laser, la durée moyenne d’arrét du travail est de 2,1+2,2 jours, avec

des extrémes allant de O jours a 08 jours (min =0, max=08) , Tableau 33.

Tableau 33: la durée d'arrét de travail dans le groupe laser

Moyenne 2,1
Médiane 2,0
Ecart type 2,2
Minimum ,0

Maximum 8,0

On constate que chez 38 patients, ce qui représente 37,3% il n y’a pas d’arrét du travail
(Ojour), et chez 23 patients (22,5%) on a une durée d’arrét du travail de deux (2) jours ,Figure

114.
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Figure 114: répartition selon la durée d'arrét de travail dans le groupe laser.
17.1.4.1.6 Contrdle de la premicre semaine
Le contrdle échographique de la premicre semaine est spécifique pour la procédure laser a
la recherche des complications thrombo-emboliques. Chez ce groupe, on constate la
survenue de thrombose veineuse superficielle chez deux 02 patients (02%) avec absence
d’autres complication grave comme la thrombose veineuse profonde et 1’embolie

pulmonaire. Chez 100 patients, on note 1’absence de toute complication thrombo-embolique

, Tableau 34.

Tableau 34: le contrdle échographique de la premicre semaine dans le groupe laser

Fréquence Pourcentage
COMPLICATION TVS 2 2,0
THROMBO
EMBOLIQUE ABSENCE 100 98,0
DECOMPLICATIO
N THROMBO
EMBOLIQUE
Total 102 100,0
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17.1.4.2 Le suivi a un mois

17.1.4.2.1 L’évolution clinique

A. Pour le groupe CCCO, a un mois post opératoire, on observe une amélioration
clinique avec réduction significative du score VCSS (Venous Clinical Severity Score) chez
94 patients (92,2%). On observe une persistance de la symptomatologie clinique avec

absence de réduction significative du score VCSS chez 08 patients (7,8%) , Figure 115.

W L’évolution clinique AMELIORATION
=REDUCTION SIGNIFICATIVE DU
SCORE VCSS

m L’évolution clinique PERSISTANCE =
PAS DE REDUCTION SIGNIFICATIVE
DU VCSS

Figure 115: I'évolution clinique a un mois dans le groupe CCCO.

B. Pour le groupe LASER, a un mois post opératoire, on observe une amélioration
clinique avec réduction significative du score VCSS (Venous Clinical Severity Score) chez
99 patients (97,1%). On observe une persistance de la symptomatologie clinique avec

absence de réduction significative du score VCSS chez 03 patients (2,9%) , Figure 116.

W L’évolution clinique AMELIORATION
=REDUCTION SIGNIFICATIVE DU
SCORE VCSS

m L’évolution clinique PERSISTANCE =
PAS DE REDUCTION SIGNIFICATIVE
DU VCSS

Figure 116: 1'évolution clinique a un mois dans le groupe laser.
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17.1.4.2.2 Le contrdle échographique
Au cours du suivi a un mois, on réalise un contréle échographique chez tous les patients du
groupe CCCO. On constate chez tous les patients (100%) une absence de la veine et de

néovascularisation ,Tableau 35.

Tableau 35: le controle échographique d'un mois dans le groupe CCCO.

Fréquence  Pourcentage

CONTROLE ECHOGRAPHIQUE ABSENCE 102 100,0

Au cours du suivi a un mois, on réalise un contrdle échographique chez tous les patients du
groupe laser. On constate que I’examen échographique objective une occlusion totale de la
veine traitée chez 99 (97,1%). Chez 03patients (2,9%), on objective une absence d’occlusion

totale de la veine traité , Tableau 36.

Tableau 36: le controle échographique d'un mois dans le groupe laser

Fréquence Pourcentage
CONTROLE OCCLUSION TOTALE 99 97,1
ECHGRAPHIQUE
A 1 MOIS REPERMEABILISATION OU 3 2,9
ABSENCE D’OCCLUSION
Total 102 100,0

17.1.4.2.3 Les complications
17.1.4.2.3.1 La douleur

A. Pour le groupe CCCO, et lors du premier contrdle d’un mois, la douleur des incisions
et de trajet du stripping est absente chez 70 patients (68,6%)

Cette douleur est faible chez 27patients (26,5%) et elle est modérée chez O5patients (4,9%)
,JFigure 117.

185



80

0 68,6
60
50
40
30 26,5
20
10 4,9
0 I
ABSENCE FAIBLE MODERE

Douleur post op

Figure 117: la douleur a un mois post opératoire dans le groupe CCCO.

Chez les patients du groupe laser, lors du contréle d’un mois post procédure, la douleur du
trajet de 1’ablation thermique est absente chez 87patients (85,3%) et elle est faible chez 15
patients (14,7%) , Figure 118.

85,3
. B

ABSENCE FAIBLE

90
80
70
60
50
40
30
20
10

Douleur post op

Figure 118: la douleur a un mois post opératoire dans le groupe laser.

17.1.4.2.3.2 La durée de la douleur post opératoire

A. Chez les patients du groupe CCCO, la moyenne de la durée de la douleur post
opératoire est de 6,7+1,8 jour avec des extrémes allant d’'un minimum de 4 jours jusqu’a un

maximum de 15jours ,Tableau 37.
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Tableau 37: la durée de la douleur post opératoire dans le groupe CCCO.

Moyenne 6,7
Médiane 6,0
Ecart type 1,8
Minimum 4

Maximum 15

En analysant les différentes durées de douleur post op, on constate que la durée la plus
rencontrée est de 6 jours qui se voit chez 30 patients (29,4%). Vient ensuite la durée de
5jours qui se voit chez 23 patients (22,5%) puis la durée de 7 jours chez 19 patients (18,6%)
, Figure 119.
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Durée de douleur post opératoire

Figure 119: répartition selon la durée de la douleur post opératoire dans le groupe CCCO.

B. Chez les patients du groupe laser, la moyenne de la durée de la douleur post
opératoire est de 3,1=1,9 jour avec des extrémes allant d’un minimum de 0 jours jusqu’a un
maximum de 9 jours ,Tableau 38.

Tableau 38: la durée de la douleur post opératoire dans le groupe laser

Moyenne 3,1
Médiane 3,0
Ecart type 1,9
Minimum 0
Maximum 9
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En analysant les différentes durées de douleur post op, on constate que la durée la plus
rencontrée est de 2 jours qui se voit chez 28 patients (27,5%). Vient ensuite la durée de
3jours qui se voit chez 23 patients (22,5%) puis la durée d’un (1) jour chez 20 patients

(19,6%). Figure 120.
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Figure 120: répartition selon la durée de la douleur post opératoire dans le groupe laser.

17.1.4.2.3.3 Complications hémorragiques (hématome, ecchymose)

A. Chez les patients du groupe CCCO, on constate la survenue de I’hématome chez 35
patients(34,3%). Chez 16 patients (15,7%), on trouve uniquement des ecchymoses. Si on
rassemble toutes les complications hémorragiques, on remarque qu’elles surviennent chez

S1patients (50%) , Figure 121.
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Figure 121: la survenue des complications hémorragiques a un mois dans le groupe CCCO.

B. Chez les patients du groupe LASER, on constate la survenue des ecchymoses chez
25(de 24,5%). Chez 6 patients (5,9%), on trouve des hématomes. Si on rassemble toutes les
complications hémorragiques, on remarque qu’elles surviennent chez 31patients (30,4%) ,

Figurel22.
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Figure 122: la survenue des complications hémorragiques a un mois dans le groupe laser.

17.1.4.2.3.4 Infection
A. Pour le groupe CCCO, I’infection est présente chez un seul patient (01%) avec un

sepsis limité de paroi et retard de cicatrisation, Figure 123.

B SEPSIS B BONNE CICATRISATION

Figure 123: taux des infections du site opératoire a un mois dans le groupe CCCO.

B. Chez les patients du groupe LASER, on trouve I’infection du site opératoire chez un

seul patient (1%) , Figure 124.

m SEPSIS = BONNE CICATRISATION

Figure 124: taux des infections du site opératoire a un mois dans le groupe laser.
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17.1.4.2.3.5 Les complications thrombo -emboliques
A. Pour le groupe CCCO, les patients ne présentent aucune complication thrombo-

embolique , Tableau 39.

Tableau 39: les complications thrombo emboliques a un mois dans le groupe CCCO.

Fréquence Pourcentage
COMPLICATIONS THROMBO ABSENCE 102 100,0
EMBOLIQUES
B. Chez les patients du groupe laser, on observe la survenue de thrombose veineuse

superficielle (TVS) chez deux (02) patients, et la thrombose veineuse profonde (TVP) chez
un seul patient . Cependant ,on note une absence de complication thrombo -embolique
grave : embolie pulmonaire. On note aussi I’absence de toute complication thrombo-
embolique chez 99 patients (97,1%) , Figure 125.
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Figure 125: les complications thromboemboliques a un mois dans le groupe laser.

17.1.4.2.3.6 Les complications neurologiques

A. Au suivi d’un mois, la dysesthésie est présente chez 33 patients soit 32,4% des
patients du groupe CCCO , Figure 126.

B. Au suivi d’'un mois, la dysesthésie est présente chez 24 patients soit 23,5% des

patients du groupe LASER , Figure 127.
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Figure 126: les complications neurologiques a un mois dans le groupe CCCO.
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Figure 127: les complications neurologiques a un mois dans le groupe laser.

17.1.4.3 Le suivi a un an
17.1.4.3.1 L’évolution clinique
A. Pour le groupe CCCO, durant le controle clinique a un AN, on observe une
amélioration clinique avec réduction significative du score VCSS (Venous Clinical Severity
Score) chez 96 patients (94,1%).
Cependant, une persistance de la symptomatologie clinique avec absence de réduction

significative du score VCSS se voient chez 06 patients (5,9%) ,Figure 128.
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m PERSISTANCE = PAS DE
REDUCTION SIGNIFICATIVE DU
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Figure 128: I'évolution clinique a un an dans le groupe CCCO.

B. Pour le groupe LASER, durant le contrdle clinique a un AN, on observe une
amélioration clinique avec réduction significative du score VCSS (Venous Clinical Severity
Score) chez 96 patients (94,1%).

En revanche ,on voit une persistance de la symptomatologie clinique avec absence de

réduction significative du score VCSS chez 06 patients (5,9%) ,Figure 129.

CONTROLE CLINIQUE

2%
B AMEIORATION = REDUCTION
SIGNIFICATIVE DU SCORE VCSS

B PERSISTANCE = PAS DE
REDUCTION SIGNIFICATIVE DU
SCORE VCSS

Figure 129: I'évolution clinique a un an dans le groupe laser.

17.1.4.3.2 Le controle échographique

Au cours du suivi a un an, on réalise un controle échographique chez tous les patients du
groupe CCCO. On constate que I’examen échographique objective une absence de la veine
traitée chez 98 patients (96,1%). Chez 04 patients (3,9%), on objective une néo

vascularisation an niveau de la jonction saphéno fémorale , Figure 130.
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Figure 130: les résultats échographique a un an dans le groupe CCCO.

Au cours du suivi a un an, on réalise un contrdle échographique chez tous les patients du
groupe LASER. On constate que 1’examen échographique objective une occlusion totale de
la veine traitée chez 100 patients soit un pourcentage de 98%. Chez 02patients (2%), on
objective une absence d’occlusion totale avec reperméabilisation de la veine traité , Figure

131.
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Figure 131: les résultats échographiques a un an dans le groupe laser.
17.1.4.3.3 L’évolution de la sévérité clinique en fonction de 1’évolution du score VCSS
A. Chez les patients du groupe CCCO, on constate que la moyenne du score VCSS en
préopératoire est de 7,4+2,1, avec des extrémes (minimum de 3, maximum de 15). La
moyenne du score VCSS a un mois post opératoire est de 4,8+2,2, avec des extrémes (min=1,
max=15). La moyenne du score VCSS a un an post opératoire est de 4,5+1,8, avec des

extrémes (min=1, max=11) ,Tableau 40 et Figure 132
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Tableau 40: 1'évolution du score VCSS dans le groupe CCCO.

VCSS en préopératoire  VCSS a un mois VCSS a un an
Moyenne 7.4 4,8 4,5
Médiane 8,0 5,0 5,0
Ecart type 2,1 2,2 1,8
Minimum 3,0 1,0 1,0
Maximum 15,0 15,0 11,0
OTS 0158

157
14,00

12,00

197 74 159
o]
113

10,00 5]
75

8,00

VCSS

6,00
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00

PREOPERATOIRE UN MOIS UN AN
TEMPS

Figure 132: I'évolution du score VCSS dans le groupe CCCO.

B. Chez les patients du groupe laser, on constate que la moyenne du score VCSS en

préopératoire est de 7,7£2,7, avec des extrémes (minimum de 4, maximum de 15).

La moyenne du score VCSS a un mois post opératoire est de 4,8+2,4, avec des extrémes

(min=2, max=12).

La moyenne du score VCSS a un an post opératoire est de 4,7+2,3, avec des extrémes

(min=2, max=11) ,Tableau 41 et Figure 133
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Tableau 41: 1'évolution du score VCSS dans le groupe laser.

VCSS en préopératoire VCSS a un mois  VCSS aun an
Moyenne 7,7 4,8 4,7
IMédiane 8,0 5,0 5,0
Ecart type 2,7 2.4 2,3
Minimum 4,0 2,0 2,0
Maximum 15,0 12,0 11,0
15,00 ——
1250 .
10,00
[1}]
8
>
750

500

250

FREOPERATOIRE UN MOIS UN AN
TEMPS

Figure 133: I'évolution du score VCSS dans le groupe laser.

17.1.4.3.4 Les complications a un an

17.1.4.3.4.1 La douleur

A. Au cours du suivi a un an, on interroge les patients du groupe CCCO, sur la douleur
du site opératoire, on constate qu’elle existe mais qualifié faible chez deux (02) patients
(2%). Chez le reste des patients, on note une absence de toute douleur au niveau du site

opératoire , Figure 134.
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Figure 134: la douleur a un an dans le groupe CCCO.

B. Chez les patients du groupe laser, on note une absence de toute douleur au niveau du
site opératoire, Tableau 42.

Tableau 42: la douleur a un an dans le groupe laser

Fréquence Pourcentage

Douleur ABSENCE 102 100,0

17.1.4.3.4.2 Les complcations hémorragiques( hématome , ecchymose) :
A. Pour le groupe CCCO, on note absence de toute complication hémorragique chez
tous les patients (100%). Tableau 43.

Tableau 43: les complications hémorragiques a un an dans le groupe CCCO.

FREQUENCE POURCENTAGE
HEMATOME 00 00
ECCHYMOSE 00 00
B. Pour le groupe laser, on note absence de toute complication hémorragique chez tous

les patients (100%). Tableau 44.

Tableau 44: les complications hémorragiques a un an dans le groupe laser

FREQUENCE POURCENTAGE
HEMATOME 00 00
ECCHYMOSE 00 00
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17.1.4.3.4.3 Infection
Au cours du suivi a un an , on note une absence de toute infection du site opératoire ches les

patients des deux groupes ,Tableau 45.

Tableau 45: I'infection du site opératoire a un an dans les deux groupe CCCO et laser.

CCCO LASER
SIUVIIAN ABSENCE 102 102 204
Total 102 102 204

17.1.4.3.4.4 Les complications thrombo-emboliques
Au cours du suivi a un an , on note une absence de toute complication thrombo-embolique

ches les patients des deux groupes . Tableau 46.

Tableau 46 : les complications thrombo emboliques a un an dans les deux groupes CCCO
et laser

CCCO LASER
COMPLICATION ABSENCE 102 102 204
THROMBOTIQUE Total 102 102 204

17.1.4.3.4.5 Les complications neurologiques

A. Pour le groupe CCCO, on trouve la dysesthésie chez 14 patients soit un pourcentage
de 13,7%, Figure 135.
B. Pour le groupe LASER, on trouve la dysesthésie chez 07 patients soit un pourcentage

de 06,9%, Figure 136.

DYSESTHESIE

= OQUI = NON

Figure 135: la dysesthésie a un an dans le groupe CCCO.

197



DYSESTHESIE

= OUl = NON

Figure 136: la dysesthésie a un an dans le groupe laser.
17.1.4.3.4.6 La satisfaction esthétique

Pour le groupe CCCO, a un an de suivi, on interroge les patients sur leur satisfaction
esthétique : 90 patients (88,2%) répondent SATISFAIT. 07 patients (06,9%) répondent NON
SATISFAIT. 05 patients (4,9%) répondent INDIFFERENT, Figure 137.

Satisfaction esthétique
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SATISFAIT NON SATISFAIT INDIFERENT

Figure 137: la satisfaction esthétique dans le groupe CCCO.

Pour le groupe laser, a un an de suivi, on interroge les patients sur leur satisfaction

esthétique : 102 patients (100%) répondent SATISFAIT, Tableau 47.

Tableau 47: la satisfaction esthétique dans le groupe laser

Fréquence Pourcentage

Satisfaction esthétique SATISFAIT 102 100,0
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17.2 Analyse b1 varié

17.2.1 Les données démographiques

En ce qui concerne I’age, le groupe laser a un age moyen légérement plus élevé avec une
variabilité plus importante (écart type =12,3) avec une différence statistiquement
significative (P=0,024) mais probablement sans impact clinique, ceci peut étre expliqué que
les patients du groupe chirurgie ont été opérés dans 1’hopital militaire régional de
Constantine ou les consultants sont plus jelines (militaires) par rapport les patients du groupe

laser qui sont issus la population générale ,Tableau 48 .

Le groupe chirurgie est trés majoritairement masculin (90,2%d’hommes), tandis que le
groupe laser est plus équilibré (55,9%d’hommes). Il existe une disparité claire dans le Sex
ratio, avec une forte prédominance masculine dans le groupe chirurgie (Sex ratio 9,2/1),
comparé a une répartition plus équilibrée dans le groupe laser (1 ;27/1). Avec une différence
hautement significative (P 0,001). Cela pourrait refléter un biais de sélection des patients
mais en réalité les patients du groupe chirurgie ont été opérés dans 1’hopital militaire régional
de Constantine ou il y a une prédominance masculine de consultants, qui sont des hommes
de la troupe. Tandis que les patients du groupe laser ont ét¢ opérés dans hopital central de

I’armée ou les consultants viennent de la population générale.

Pour I’indice de masse corporelle (IMC), les deux groupes ont des IMC similaire dans cette

étude. Avec une différence non significative (P=0,47).

Tableau 48: comparaison des données démographiques des deux groupes

CCCO LASER Valeur P
Age 38 £10,3 41,6 £12,3 0,024
Sex ratio (F/H) 9,2 10/92 1,27 45/57 0,001
BMI 25,46 2,6 25,72,1 0,47

17.2.2 Les données cliniques pré opératoire :  Tableau 49

17.2.2.1 Les motifs de consultations
Globalement, les motifs sont similaires pour les symptomes (prédominant dans les deux
groupes) avec différence non significative (P=0,5). Le groupe laser rapporte plus de
complication et d’aspects esthétique (sans signification forte), tandis que le groupe chirurgie
exprime plus la crainte de complication (avec une association modérée et significative,
P=0,003). Ceci pourrait refléter des profils des patients différents, mais en réalité le groupe
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laser contient plus de femmes, ce qui explique leurs soucis esthétiques et plus de
complications qui reflétent une maladie veineuse chronique plus évoluée chez des personnes

plus agées que celles du groupe chirurgie.

17.2.2.2 Les facteurs de risques
Pour les facteurs de risque, globalement 1’hérédité est plus rapportée dans le groupe laser,
tandis que la position debout prolongée et la s€dentarité le sont plus dans le groupe chirurgie.
La surcharge pondérale est similaire dans les deux groupes. Chez les femmes, la grossesse
est quasi-universelle, mais la contraception est systématique en chirurgie.
Les différences sont hautement significatives pour 1’hérédité (P=0,0003), et pour la position

debout prolongée (P=0,0001), pour la sédentarité, la différence est significative (P=0,03),

Pas de différence significative pour la surcharge pondérale et la grossesse, cependant ,la
contraception est plus rapportée dans le groupe de chirurgie avec une différence significative
(P=0,009). Ces disparités pourraient refléter des biais de sélection comme les autres facteurs
analysés précédemment, mais ceci est peut-étre dii que le groupe chirurgie contient plus

des jeunes de sexe masculin, plus exposés a ces facteurs en exergant leurs professions.

17.2.2.3 Les symptomes
Les crampes sont similaires dans les deux groupes. La lourdeur est légérement plus fréquente
dans le groupe laser, avec une différence proche de la significativité (P=0,07), tandis que la
démangeaison est légerement fréquente dans le groupe chirurgie avec une différence non
significative (P=0,16) . L’impatience nocturne est fréquente dans le groupe chirurgie, avec
une différence significative (P=0,01), ceci pourrait indiquer une sévérité de la maladie

veineuse plus avancée pour ces patients.

17.2.2.4 L’¢écho doppler veineux
Les résultats de 1’écho doppler veineux montrent une similarité globale pour les atteintes
latérales (droit et gauche), et bilatérales (les deux grandes veines saphénes (GVS)) avec des
différences non significatives. Cependant, I’atteinte d’une seule veine grande saphéne (GVS)
est notablement plus ¢élevé dans le groupe laser avec une différence significative (P=0,01),

ceci peut suggérer 1’effet du hasard, et sans implication clinique.
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Tableau 49 : comparaison des données clinique préopératoire des deux groupes

CCCO LASER Valeur
P
Motif de
consultation (100)98% (101)99% 0,5
Symptdéme (15)14,7% (20)19,6% 0,35
Esthétique (54)52,9% (68)66,66% 0,06
Complication (62)60,7% (40)39% 0,003
Crainte de
complication
Facteur de risque :
Hérédité (43)42,2% (70)68,6% 0,0003
Surcharge (67)65,7% (68)66,6% 1
pondérale (55)54,9% (26)25,5% 0,0001
Position debout (48)47,1% (32)31,4% 0,03
prolongée
Pour les femmes :
grossesse (10/10)100% (43/45)95,55% 1
Contraception (10/10)100% (25/45)55,55% 0,009
SymptOmes
Lourdeur (72)70,6% (83)81,4% 0,07
Crampes (69)67,6% (70)68,6% 0,88
Impatience (57)55,9% (39)38,2% 0,01
nocturne (59)57,8% (49)48% 0,16
Démangeaison
Echo doppler
Atteinte du coté (14)13,72% (22)21,56% 0,20
droit (14)13 ,72% (20)19,6% 0,35
Atteinte du Coté (65)63,72% (56)54,9% 0,25
gauche (37)36,26% (56)54,9% 0,01
Atteinte des deux
GVS
Atteinte d’une
seule GVS
CEAP
C2 (27)26,5% (34)33, 33% 0,018
C3 (70)68,6% (50)49%
C4 (3)03% (14)13,7%
C5 (1)01% (2)02%
C6 (1)01% (2)02%
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17.2.2.5 Laclasse CEAP

L’analyse de la répartition des patients des deux groupes montre que :
Le groupe chirurgie montre une prédominance de C3 (stade d’cedéme), tandis que le groupe
laser est plus hétérogéne avec plus de patients en C2 (stades précoces) et de C4 (stades avec
trouble trophiques), Les stades ulcéreux sont rares et similaires dans les deux groupes. La

différence globale est statistiquement significative, p=0,018<0,05.

Cela est cohérant avec les données démographiques qui montrent que le groupe laser contient
plus de femmes demandeuses d’esthétiques soit au stade précoce ou tardive (changement

cutang).

17.2.3 Les données du traitement

17.2.3.1 Anesthésie : Tableau50
L’anesthésie locale tumescente pratiquée au cours de la procédure laser est associée a moins
de difficultés techniques, avec une différence significative .Elle présente une efficacité

comparable a I’anesthésie rachidienne avec une l1égere hausse non significative (P=0,5)

La douleur modérée légerement plus fréquente lors de 1’anesthésie locale tumescente mais
avec une différence non significative, cependant, la douleur faible est identique dans les deux
techniques d’anesthésie. Dans notre série, les difficultés observées lors de la réalisation de
la rachianesthésie sont les suivants : Chez 09 patients : on a rencontré une difficulté d’ordre

technique c’est-a-dire difficulté a réaliser la ponction lombaire,

Cinq (05) patients parmi eux présentent une surcharge pondérale importante avec une
panicule adipeuse trés développée faussant complétement les repéres anatomiques. Trois
(03) patients présentent une arthrose lombaire et comme conséquence pincement de I’espace

intervertébrale et des calcifications. Un (01) patient présente une scoliose lombaire

Chez 05 patients : on a un échec partiel ¢’est-a-dire une anesthésie incomplete ou unilatérale,
chez ces patients on a besoin de compléter I’anesthésie par une 1égére sédation surtout aux
moments de stripping (moment douloureux), Chez 02 patients : la difficulté¢ est liée au
patient, ils présentent une anxiété avec une phobie de piqtire et absence totale de coopération.
Chez 01 patient : il présente une chute de la tension artérielle avec bradycardie, chez ce

patient on a converti vers une anesthésie générale.

202



Les difficultés rencontrées lors de la réalisation de 1’anesthésie locale tumescente sont :
toutes liées aux patients qui présentent une anxiété et phobie de piqlire. Cela suggere que
I’anesthésie locale tumescente est plus facile a pratiquer, mais pourrait entrainer un inconfort

modéré plus fréquent, potentiellement li¢ a la nécessité de piqures multiples.

Tableau 50: comparaison entre I'anesthésie rachidienne (chirurgie) et
l'anesthésie tumescente (laser)

Anesthésie rachidienne | Anesthésie locale tumescente | Valeur P
Difficulté 17(16,7) 04(3,9) 0,004
Efficacité 95(93,1) 97(95,1) 0,5
Douleur
Faible 23(22,5) 20(19,6) 0,6
Modéré 03(2,9) 08(7,8) 0,22

17.2.3.2 Intervention : Tableau 51

17.2.3.2.1 La durée d’intervention

La durée moyenne de I’intervention laser (53,0 minutes) est légerement plus longue que celle
de la chirurgie (49,6 minutes) avec une différence de 3,4 minutes .la différence est
significative (P=0,016), confirmant que les interventions laser prennent légérement plus de
temps en moyenne. La taille d’effet faible (d=0,34) suggere un impact clinique limité, bien
que significatif statistiquement. Cette différence n’a probablement pas d’impact majeur sur
la planification chirurgicale, mais pourrait influencer la logistique (par exemple : occupation
de la selle). Cette comparaison entre les deux techniques, n’a pas pris en considération que
lors de I’intervention laser, souvent, on traite plus d’une veine (deux, trois, voire quatre),

cette notion donne une nette supériorité sur la technique chirurgicale.

17.2.3.2.2 Le point de ponction

Les patients du groupe chirurgie, ont tous une incision pré malléolaire, et une autre au niveau
de I’aine, nécessaire pour pratiquer un stripping long c’est- a -dire éveinage de toute la veine
grande saphene. Pour la procédure laser, on a plusieurs sites de ponction : un site principal
au niveau du tiers supérieur de la jambe (jarretiere) utilisé pour la majorité des patients
(79,4%), vient en deuxieme position, le tiers moyen de la jambe, utilisé pour 20 patients

(19,6%) , Le tiers inférieur de la cuisse est utilisé chez un (01) patient, Le choix du site de
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ponction dépond de : plusieurs facteurs : L’anatomie de la veine a traiter, accessibilité de la

veine a traiter et la longueur,

17.2.3.2.3 Le traitement adjuvant

L’utilisation de la compression mécanique est systématique et standard chez tous les patients
(100%) du groupe chirurgie qui est technique invasive et pourvoyeuse de complication
hémorragique (hématomes, ecchymoses). L’absence de compression dans le groupe laser est
inhabituelle, et indique un protocole spécifique. Cette utilisation est exclusive pour le groupe
de chirurgie avec une association parfaite (P=0,0001).

La phlébectomie est utilis¢ rarement (6,9%), cohérent avec une approche mécanique
invasive, elle est absente dans le groupe laser, suggere que le laser se limite a 1’oblitération
endoveineuse. Donc la phlébectomie est rare mais spécifique a la chirurgie, avec une
différence significative (0,014) . Le laser n’utilise ni compression ni phlébectomie, mais la
sclérose est fréquente (36,3%) elle est utilisée pour traiter des branches variqueuses, et pour
un but esthétique trés demandé dans ce groupe qui contient plus de femmes. La sclérose est

utilisée uniquement chez le groupe laser avec une association forte (p=0,0001).

17.2.3.2.4 Le coteé opére

La chirurgie traite un seul coté par patient (droite , gauche), sans intervention bilatérale,
cohérente avec une procédure invasive (incision), qui peut limiter les interventions
bilatérales en une seule séance. L’absence de traitement bilatéral, bien que 63 patients (72%)
présentent une atteinte bilatérale a 1’échodoppler, suggére que la chirurgie traite un coté a la

fois, peut-étre pour réduire les risques opératoires.

17.2.3.2.5 Le nombre de veine, membres traités :

La forte proportion de traitements bilatéraux (57,8%) et la prévalence élevée de GVS droite
(71,6%) et gauche (73,5%) reflétent la flexibilité¢ du laser, qui permet de traiter plusieurs
segments en une séance grace a I’anesthésie locale tumescente. La chirurgie traite une veine
et un membre par procédure (102chacun), a I’inverse le laser qui traite plus de veine (186,
moyennel,82) et de membres (161, moyenne 1,58), les différences sont hautement
significatives (p<0,0001 pour les veines et les membres), avec des tailles d’effet trés fortes
(d=5,47 pour les veines, d = 4,14 pour les membres). Donc, le laser offre une flexibilité

avec une approche polyvalente pour traiter plusieurs veines et membres en une séance.
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Tableau 51: comparaison des données per opératoire des deux groupes.

CCCO LASER Valeur P

Durée de I’intervention 49,6 £10,6 53,0+9,4 0,016

Point de ponction :

pré malléolaire (102100 0 B

1/3 inf. de cuisse 0 (101 -

1/3 sup de jambe 0 (81) 79,4 B

1/3 moy de jambe 0 (20) 19,6 B

TRT adjuvant :

Compression (102) 100 0 0,0001

Phlébectomie (7)6,9 0 0,014

Sclérose 0 (37)36,3 0,0001

Coté opere :

GVSD (59) 57,8 (73) 71,6 0,06

GVSG (43) 42,2 (75) 73,5 0,0004

Bilatérale 0 (59) 57,8 0,0001

Nombre de :

Procédure 102 102 |-

Veines opérées 102 186 | 0,0001

Membres opérés 102 161 | 0,0001

Complication

peropératoire :

Difficulté de KT (09) 8.8 (6) 5.9 0, 39

Douleur :

&ilgéfée (10)9.8 (5) 4.9 0.20

Saignement (7)6,9 ()49 0.4

Brillure (09) 8,8 (3)2,9 0,07

0 (2)2,0 0,5

KT : cathétérisme.
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17.2.3.2.6 Les complications per opératoire

La chirurgie présente plus de difficultés de cathétérisme (8,8% vs 5,9%), de douleur faible
(9,8% vs 4,9%), de douleur modérée (6,9% vs 4,9%), et de saignement (8,8% vs 2,9%), mais
pas de brilures. Le laser a moins de complications, mais il provoque une douleur modérée
(4,9%) et des brilures rares (02%). Aucune différence n’est significative, sauf le saignement
présente une différence marginale ; p=0,07). Ces résultats confirment que le laser est moins

invasif, avec moins de complications.

17.2.4 Le post opératoire immédiat : Tableau 52
17.2.4.1 La douleur

La chirurgie entraine une douleur post opératoire chez 54 patients (52,9%), soit plus de la
moitié, mais cette douleur est présente uniquement chez 33 patients (32,4%) dans le groupe
laser, soit un tiers des cas. La douleur modérée est plus fréquente dans le groupe chirurgie
(37,3% vs 15,7%) avec une différence hautement significative (P=0,0007). La douleur
intense existe exclusivement chez le groupe chirurgie (12,7% vs 0%) avec une différence tés
significative (p= 0,0002). Le groupe laser présente plus de douleur faible (16,7% vs 2,9%),
avec une différence hautement significative (P=0, 002).

La fréquence ¢levée des douleurs modérées et intenses dans le groupe chirurgie évoque le
caractere invasif de cette technique. La fréquence élevée de douleur faible chez les patients

du groupe laser évoque le caractére moins invasif de cette technique.

Le groupe laser a plus de patients sans douleur (67,6% vs 47,1%), cela suggere que le laser

est mieux toléré en post opératoire.

17.2.4.2 La déambulation
La chirurgie nécessite une longue durée pour la déambulation, les patients présentent une
déambulation retardée (16,6+ 1,5h, extrémes 14-24h), cohérente avec son caractére invasif,
I’anesthésie rachidienne et la fréquence de douleur post opératoire.
Le laser permet une déambulation rapide (0,9 +£0,13, extrémes 0,5-02h), adaptée a une

technique moins invasive, I’anesthésie locale tumescente, et a une douleur moindre.

Le laser permet une déambulation plus rapide avec une moyenne de 54 minutes (30 — 120

minutes), confirmée par une différence hautement significative (P<0,001).
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17.2.4.3 La médication

Pour le groupe de chirurgie ; La prise systématique d’antalgiques (100%) est cohérente avec
une douleur post opératoire fréquente (52,9%) et modérée voir intense, et une procédure
invasive. Les antibiotiques prophylactiques (100%) visent a réduire le risque infectieux lié
au saignement peropératoire (8,8%) et a I’incision. la prise des antibiotiques est systématique
pendant 10(dix) jours. Les anticoagulants (100%) préviennent les thromboses veineuses
profondes (TVP) vu la déambulation retardée (16,6 1,5) et I’invasivité. Une prise d’une
injection de Lovenox 0,4 le soir a 20h est systématique pour tous les patients.

A l’inverse, le groupe laser, ou il y a une faible utilisation d’antalgiques (17,6%) correspond
aune douleur post opératoire moins marquée (32,4%) et faible, cohérente avec une technique
moins invasive. Dans ce groupe ’utilisation des antibiotiques est rare (02%), refléte un faible
risque infectieux (saignement :2,9%, bralures : 02%). L’absence d’anticoagulations est

cohérente avec une mobilisation précoce et un risque thrombotique réduit.

La chirurgie impose une prise systématique d’antalgiques, antibiotiques, et anticoagulants,

cohérente avec son invasivité, la douleur post opératoire, et la déambulation retardée.

Le laser utilise peu d’antalgiques (17,6%), rarement les antibiotiques (02%) et jamais les

anticoagulants, adapté a une technique moins invasive et une récupération rapide.

Les différences sont hautement significatives s (p<0,0001 pour tous). Au total, le laser réduit

les besoins médicamenteux, améliore la tolérance et la simplicité post opératoire.

17.2.4.4 Le séjour hospitalier
La chirurgie nécessite un s¢jour hospitalier prolongée (23+ 1,6, extrémes 18-27h), cohérent
avec son caractére invasif, 1’anesthésie rachidienne, la douleur, la déambulation retardée.
Le laser permet une hospitalisation courte (2,1+ 2,2, extrémes 2-5h), adaptée a une technique
moins invasive, 1’anesthésie locale tumescente, la douleur moins marquée et faible, et
récupération rapide. La différence est hautement significative (p<0,0001).Donc, le laser
permet une prise en charge ambulatoire, réduisant la durée d ‘hospitalisation, réduisant les

couts, et améliorant le confort.

La chirurgie, plus invasive, nécessite une hospitalisation prolongée avec augmentation des

couts et les besoins médicamenteux.
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17.2.4.5 Arrét de travail
La chirurgie entraine un arrét de travail prolongé (29,7+ 4,7 jours, extrémes 21-44jours),
cohérent avec son invasivité, la douleur post opératoire modérée a intense, déambulation
retardée, durée d’hospitalisation longue, 1’anesthésie rachidienne.
Le laser permet une reprise professionnelle rapide (2,1+ 2,2, extrémes 0-8jours), adaptée a
une technique moins invasive, une douleur post opératoire moindre, et une récupération
rapide, 1’anesthésie locale tumescente, et un séjour hospitalier court. La différence est

hautement significative (p<0,0001).

Donc, le laser permet une reprise professionnelle rapide, réduisant la durée d’arrét de travail

par rapport a la chirurgie, réduisant I’impact socio-économique et améliorant le confort.

La chirurgie, plus invasive, nécessite une convalescence prolongée, avec augmentation des

couts indirects (arrét de travail).

Tableau 52: comparaison des données post opératoire immeédiat des deux groupes.

CCCO LASER Valeur P

Douleur (54) 52 ,9% (33)32,4% 0,0001

Faible (3)2,9 (17)16,7 0,002

Modéré (38) 37,3 (16) 15,7 0,0007

Intense (13)12,7 0) 0,0002

Déambulation en heures 16,6+ 1,5 0,9 +0,13 0,0001

Ext (min14, Ext (min0,5, max 2)
max 24)

Meédication : Antalgique (102) 100 (18) 17,6 0,0001
Antibiotique (102) 100 (02)02 0,0001
Anticoagulants (102) 100 (0) 0,0001

Séjour hospitalier En heures 23+ 1,6 3,2+ 0,5 0,0001

Ext (minl8, Ext (min2, max5)
max27)
Arrét du travail en jours 29,7 +4,7 2,1+ 2,2 Ext (min0, max8) | 0,0001
Ext (21, 44)
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17.2.5 Le suivi a un mois : Tableau 53.
17.2.5.1 Le controle échographique de la premiere semaine

Pour le controle échographique effectué a semaine pour les patients du groupe laser :
montre une faible incidence de TVS (2%), et aucune complication thrombo embolique grave
a type de TVP ou embolie pulmonaire, cohérent avec une technique moins invasive et une
déambulation rapide (54minutes). Donc le laser offre un profil de sécurité favorable.
Cette complication est survenue dans le cadre de I’inflammation induite par la chaleur
(EHIT), ou probablement a un positionnement de la fibre laser trés bas loin de la jonction

saphéno -fémorale.

17.2.5.2 L’évolution clinique
Pour I’évolution clinique, le laser montre une meilleure évolution clinique a un mois (97,1%
vs 92,2% d’amélioration) et moins de cas de non-amélioration ou de persistance de
symptomes (2,9% vs 7,8%), cohérente avec une technique moins invasive, une douleur
faible et une déambulation rapide. La chirurgie est aussi efficace, mais moins performante,
probablement en raison de I’invasivité et de la douleur. La différence n’est pas significative
(p=0,12). On peut déduire que le laser est préférable pour une amélioration rapide et une

reprise précoce.

17.2.5.3 Le contrdle échographique d’un mois
La chirurgie montre un succes technique complet confirmé par le contrdle échographique
qui affirme que toutes les veines (GVS) opérées sont absentes (100%), cela est cohérent avec
la nature mécanique du stripping, qui enléve physiquement la veine, éliminant tout risque de
perméabilisation a court terme.
Le laser est légerement moins efficace (97,1occluses, 2,9% perméabilisation), mais reste

performant, avec une meilleure évolution clinique (97,1% vs 92,2%).

La différence n’est pas significative (p=0,25), la chirurgie garantie un succes technique, mais

le laser est préférable pour une récupération rapide et une prise en charge ambulatoire.

17.2.5.4 La douleur
Le groupe de la chirurgie présente une douleur faible (26,5%) et modérée (4,9%) a un mois,
avec une amélioration significative par rapport a la douleur post opératoire immédiate
(37,3%modérée, 12,7% intense), cohérente avec ’efficacité du stripping (100% veines

occluses) et peut étre da a 1’utilisation systématique de la compression mécanique.
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Cependant, la persistance de la douleur chez 31,4% (32 patients) peut €tre liée a I’invasivité

et a des complications post opératoire.

Pour le groupe laser, on observe une douleur qualifié faible chez 15 patients (14,5%), refléte

une excellente tolérance, cohérente a une technique moins invasive.

En conclusion, le laser entraine moins de douleur a un mois, avec absence de douleur chez
(85,5%) 87patients, comparé¢ a la chirurgie la douleur est absente chez (68,6%) 69patients.
Pour la proportion des patients sans douleur, la différence est significative (P=0,006). Pour
la douleur faible la différence est aussi significative (p=0,038).cependant la douleur modérée
est marginalement différente (p=0,06). Il est a noté que la douleur intense est absente les

deux groupes, cohérente avec une résolution des douleurs séveéres a un mois.

17.2.5.5 La durée de la douleur post opératoire
La chirurgie entraine une douleur post opératoire plus longue (6,7 £1,8 jours) comparé au
laser (3,1 £1,9 jours), cohérent avec une invasivité et une douleur initiale plus marquée.
A un mois, le laser montre moins de douleur résiduelle (14,5% faible, 0%modérée) que la
chirurgie (26,5% faible, 4,9% modérée). La différence est hautement significative
(p<0,0001). Le laser est préférable pour minimiser la durée et I’intensité de la douleur, alors

que la chirurgie nécessite une gestion analgésique prolongee.

17.2.5.6 Les complications hémorragiques
Chez les patients du groupe chirurgie, les hématomes sont fréquents (34,3%) reflétent
I’invasivité, le saignement peropératoire (8,8%) et la déambulation retardée.
A un mois, cela peut contribuer a la douleur résiduelle, et & 1a non-amélioration clinique avec
non-réduction significative du score VCSS. Chez ce groupe, on constate que les ecchymoses

sont moins fréquentes (15,7%)

Pour le groupe laser, les hématomes sont rares (5,9%) et cohérents avec une technique moins
invasive, par contre les ecchymoses sont plus fréquentes (24,5%) et peuvent étre liées aux

injections multiples au cours de la pratique de 1’anesthésie locale tumescente.

La chirurgie entraine plus d’hématome (34,3% vs 5,9%), mais moins d’ecchymose (15,7%
vs 24,5%) avec un risque global pour toute complication hémorragique plus €levé (50% vs
30,4%). Le laser a un profil plus favorable pour les hématomes, mais plus d’ecchymose,

potentiellement liée aux injections multiples de I’anesthésie tumescente. La différence est
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significative pour les hématomes (p=0,001), mais pas pour les ecchymoses (p=0,12),

globalement, les complications hémorragiques différent significativement (p=0,0001).

En général, la chirurgie nécessite une surveillance accrue des hématomes, avec optimisation
de la compression mécanique qui peut jouer un réle important dans la réduction de la surface
(volume) et la durée des hématomes. En concluant que ,le laser est préférable pour réduire

les hématomes.

17.2.5.7 L’infection

L’incidence trés faible des infections du site opératoire pour le groupe de chirurgie, est
cohérente avec une bonne gestion du risque infectieux :de la préparation pré opératoire
,asepsie per opératoire et le I’antibiothérapie post opératoire préventive.

On a constaté qu’a un mois 101 patients (99%) présentent une bonne cicatrisation des plaies,
et un seul patient présente un sepsis au niveau de I’aine avec retard de cicatrisation : ¢’est un
obése (IMC=29 ,5), diabétique mal équilibré, et qui n’a pas suivi les conseils fournis par son
chirurgien , qui a bénéfici¢ d’un suivi particulier & domicile, sans aucune hospitalisation

supplémentaire.

Pour le groupe laser, I’incidence des infections du site opératoire est faible (02%), cohérente
a une technique moins invasive. Les 02 cas de sepsis et retard de cicatrisation trouvés dans
notre série sont secondaire aux brllures, et la prise en charge de ces infections consiste en

un traitement médical a base d’antibiotique, soins et changement du pansement.

Les infections du site opératoire a un mois sont rares (chirurgie 1%, laser 2%), avec une
incidence légerement plus élevée dans le laser, potentiellement liée au complication

peropératoire (brilure), sans différence significative (p=1).

17.2.5.8 Les complications thrombo emboliques
L’absence totale de complications thrombo embolique chez les patients de la chirurgie reflete
une gestion prophylactique efficace, malgré un risque théorique plus élevé di a I’invasivité.
Ces complications thrombo embolique sont rares dans le groupe laser, mais légerement plus
fréquentes que dans la chirurgie, probablement en raison de 1’absence de prophylaxie
anticoagulante et /ou un défaut technique réside dans le positionnement de la fibre laser, soit
trop loin ou trop pres de la jonction saphéno fémorale. Les 02 cas de TVS observés lors de
suivi @ un mois, identiques a celles observées a une semaine, suggérant une stabilité et une

non-résolution des TVS initiales, qui nécessitent juste surveillance (parce qu’étaient loin de
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la JSF, EHIT classe 1). Le cas de TVP, absente au controle échographique a la premicre

semaine, dii probablement a un positionnement de la fibre laser trop prés de la JSF.

La chirurgie n’a aucune complication thombo- embolique (0%), grace a une prophylaxie
anticoagulante. Le laser montre une faible incidence de TVS (02%) et une TVP isolée (01%),
potentiellement dG & un défaut de positionnement de la fibre laser malgré le controle
échographique per procédure. Ces complications thrombo embolique ne présente pas de

différence significative (P=0,37).

17.2.5.9 La dysesthésie

L’incidence ¢levée de dysesthésie dans le groupe de chirurgie (32,4%) reflete le risque de
Iésion nerveuse lors de la dissection (incision pré malléolaire), en particulier du nerf saphéne
ou des branches cutanées et lors du stripping. Surtout dans notre série ou les patients sont
tous bénéficiés d’un stripping long, avec le rapport trés étroit du nerf saphéne a 1’étage
jambier de la GVS. Les complications hémorragiques (34,3% hématomes) pourraient
exacerber I’irritation nerveuse locale en augmentant la pression sur les nerfs.

L’incidence moindre de dysesthésie dans le groupe laser (19,6%) est cohérente avec une

technique moins invasive.

Dans notre série, le point de ponction veineuse pour la procédure laser est majoritairement
(79,4%) au niveau du tiers supérieur de la jambe, et dans (19,6%) est au niveau tiers moyen
de la jambe, ce qui explique la Iésion nerveuse a ce niveau par la transmission de la chaleur
dans les tissus avoisinants. La chirurgie entraine significativement plus de dysesthésies
(32,4% vs 19,6%), cohérente avec une lésion nerveuse liée a I’invasivité (incision,
dissection, stripping), nécessite une attention particuliere a la technique chirurgicale, surtout
si on peut éviter le stripping long lorsqu’il n’y a pas d’incontinence du segment jambier de

la GVS.
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Tableau 53: comparaison des données de suivi a un mois des deux groupes.

CCCO | LASER Valeur P
Controéle échographique d’une
semaine : (02)02%
TVS - 0
TVP - 0
EP -
Evolution clinique :
Amélioration (réduction du (94) 92,2 (99) 97,1 | P=0,12
score VCSS)
Persistance (pas de réduction du
score VCSS 08)7.8 (3) 29
Controle échographique
Veine absente ou occluse (102) 100 (99) 97,1 P=0,25
Néo vaisseaux ou 0 3) 2,9
reperméabilisation
Douleur
Faible (27) 26,5 (15) 14,7 | 0,0038
Modérée 5) 4.9 0 0,06
Intense 0 0
Durée de la douleur en post op 6,7+ 1,8 3,1+ 1,9 | 0,0001
en jours 4-15 0-9
Complication hémorragique :
Hématomes (35)343 (6)5,9 0,0001
Ecchymoses (16) 15,7 (25)24,5 |0,12
Infection : sepsis et retard de (01) 1 |(02)2 1
cicatrisation
Complication thrombo
embolique
VS 0| (02)2 0,50
Tve 0| (1) 1 1
EP 0| 0
Dysesthésie (33) |(20)19,6 0,038
32,4
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Le laser, technique moins invasive, présente une incidence moindre, mais la chaleur et
I’énergie thermique peuvent étre transmises aux tissus avoisinants, y a compris les nerfs,
contribuant a ’apparition de ce type de complication. Statistiquement, la différence est
significative avec p=0,038, confirmant 1’avantage du laser pour minimiser ce genre de

complication.

Les dysesthésies pourraient contribuer a la non-amélioration clinique et la non-réduction du
score VCSS (7,8% chirurgie, 2,9% laser) et a la douleur résiduelle (chirurgie :31,4%, laser :

14,5%), nécessitant parfois un suivi neurologique ciblé.

17.2.6 Le suivi a un an : Tableau 54

17.2.6.1 L’évolution clinique
L’évolution clinique a un an est meilleure chez les patients du groupe Laser (98% vs 94,1%),
avec moins de cas d’échec de traitement ou récidive clinique (02% vs 5,9%), cohérente a
une technique moins invasive, une douleur moindre et une déambulation rapide.
La chirurgie est moins performante, probablement en raison de son invasivité, les
complications hémorragiques et les dysesthésies ou 1’atteinte bilatérale chez qui on a opéré

un seul coté. Cette évolution clinique ne présente pas de différence significative (p=0,28).

17.2.6.2 Le controle échographique

Pour les patients du groupe de la chirurgie, le succes technique a un an confirmé par
le contrdle échographique (96,1%veines absentes) est Iégerement inférieur aux résultats d’un
mois (100% de veines absentes), avec I’apparition de 04 cas de néovascularisation an niveau
de la jonction saphéno fémorale, secondaire a la chirurgie qui consiste a une ablation
systématique de la JSF. Cela est cohérent avec I’amélioration clinique (94,1%), mais I’échec
de traitement ou la récidive clinique peut étre expliquer en partie par la néovascularisation.
Si la néovascularisation n’est pas synonyme de récidive, il faut reconnaitre que c’est quand

méme un des facteurs initiateurs incontestables de la récidive.

Pour le groupe laser, le succes technique €élevé (98% occlusion) est égerement supérieur au
résultat d’un mois (97,1%), avec occlusion totale d’un cas qui était partiellement occluse a
un mois, et I’absence de reperméabilisation des veines occluses a un mois reflétant une
fibrose thermique durable. L’absence d’occlusion totale des 02 cas est cohérente avec 1’échec

du traitement ou la récidive clinique, probablement liée a une énergie thermique insuffisante.
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Le laser offre un profil échographique 1égérement meilleur, cohérent avec une amélioration
clinique supérieure. La chirurgie reste trés efficace, mais [’apparition de O4cas de
néovascularisation indique un risque tardif suggérant un suivi échographique a long terme
pour détecter les récidives. Les résultats de 1’échographie doppler ne présente pas de

différence significative (p=0,68).

17.2.6.3 L’¢évolution du score VCSS
A. Pour le groupe de chirurgie : le score VCSS en préopératoire (7,4 + 2,1) indique une
sévérité modérée des varices, cohérente avec une prédominance de CEAP C3 : cedéme
(68,6%), et C4 : trouble trophique (13,7%). A un mois, score VCSS a 4,8 £ 2,2, on constate
une réduction significative du VCSS a un mois (-2,6points = 35%), correspondant a
I’amélioration clinique (92,2%). Aunan : le score VCSS 4,5 + 1,8, on note une amélioration
supplémentaire modeste (-0,3 points, =4%), cohérente avec I’amélioration clinique (94,1%).
La réduction significative du VCSS a un mois (-2,6 points) refléte I’efficacité du stripping,

soutenue par la compression, et I’absence de complications thrombo-emboliques.

La légere amélioration a un an (-0,3 point) indique une résolution partielle des complications
(hématomes, dysesthésies), mais la persistance des symptomes (5,9 %) est liée aux néo
vaisseaux (4 %) et a ’absence de traitement bilatéral (0 %, malgré 63,72 % d’atteintes

bilatérales).

B. Pour le groupe laser : le score VCSS en préopératoire 7,7 + 2,7 indique une sévérite,
légerement supérieure a la chirurgie, cohérente avec une proportion de CEAP C2 (33,33%)
et C4 (13,7%). A un mois, le score VCSS : 4,8 2.4, témoigne d’une réduction significative
(-2,9points, =38%), correspondant a I’amélioration clinique (97,1%, 99 patients).

A un an : le score VCSS : 4,7 £ 2,3. On note une amélioration minime par rapport a un
mois (-0,1 point, = 2 %), cohérente avec 1’amélioration clinique (98 %, =~ 100 patients). La
réduction significative a un mois (-2,9 points) refléte ’efficacité de I’ablation thermique
(97,1 % occluses), soutenue par la déambulation rapide et le sé¢jour court. Les complications
moindres (ecchymoses : 24,5 %, dysesthésies : 19,6 %) expliquent la persistance chez 2,9
%. La faible amélioration a un an (-0,1 point, 98 % amélioration) indique une stabilisation,
avec une persistance minimale (2 %) liée a la perméabilisation ou I’absence de 1’occlusion

totale de la veine traitée (2 %), et les dysesthésies (19,6 %).
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Les deux techniques réduisent significativement le VCSS a un mois (Chirurgie : -2,6 ; laser
: -2,9), avec une stabilisation a un an (4,5 vs 4,7). Aucune différence significative entre les
groupes : En préopératoire : p=0,38, Les populations sont comparables initialement. A un
mois, p=1, aucune différence, les scores sont identiques. A un an p = 0,48, Pas de différence
significative (p > 0,05). Les scores restent similaires. Mais on note une réduction
significative dans chaque groupe a un mois (p <0,001). Avec une amélioration négligeable
a un an (p > 0,05). La différence clinique (98 % vs 94,1 %) n’est pas statistiquement
significative (p = 0,28) mais le laser montre une légere supériorité, cohérente avec moins de

complications et une meilleure tolérance.

17.2.6.4 La douleur
Les patients du groupe chirurgie présentent une résolution quasi compléte de la
douleur a un an (98 % sans douleur), refléte 1’efficacité a long terme du stripping.
Les 2 % de douleur faible sont probablement liés aux cas ou il y a Dl’apparition a
I’échographie doppler des néo vaisseaux (4 %, = 4 patients) ou a des dysesthésies

persistantes, qui peuvent causer des sensations de géne 1égére.

Les patients du groupe laser présentent une absence totale de douleur (100 %), cohérente
avec une technique moins invasive, une amélioration clinique é¢levée, et un succes
échographique. La résolution des complications initiales et la déambulation rapide
expliquent ce résultat. A un an, le laser montre une absence totale de douleur, tandis que la
chirurgie présente une douleur faible résiduelle chez 2 % des patients. Cela reflete la
meilleure tolérance du laser, cohérente avec une amélioration clinique et moins de

complications initiales.

La douleur a un an ne présente pas de différence significative (p = 0,50), en raison des faibles

effectifs (2 vs 0).cependant la tendance favorise le laser, mais I’impact clinique est minime.

17.2.6.5 Les complications hémorragiques
Chez les patients du groupe chirurgie, on note une absence de complications
hémorragiques a un an malgré 1’invasivité initiale et les saignements peropératoires (8,8 %).
La résolution des hématomes et ecchymoses est cohérente avec la douleur résiduelle minime
(2 % faible) et ’amélioration clinique. Cette réduction de 50 % (2 un mois) a 0 % (2 un an),
p < 0,001) montre une résolution compléte, soutenue par la compression et la résorption

naturelle des hématomes/ecchymoses.
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Pour les patients du groupe laser, on constate une absence de complications hémorragiques
a un an, cohérente avec la faible invasivité .La résolution des hématomes et ecchymoses

......

complications.

A un an, les deux groupes présentent une absence totale de complications hémorragiques,
reflétant une résolution compléte des complications initiales (chirurgie : 50 % ; laser : 30,4

% a un mois). Avec absence de différence significative.

17.2.6.6 Les infections
Chez les patients du groupe de la chirurgie, L’absence d’infections a un an et la bonne
cicatrisation reflete ’efficacité de la prophylaxie antibiotique systématique, qui a compens¢
I’invasivité et le risque li¢ aux hématomes.
Pour le groupe laser, L’absence d’infections a un an est cohérente avec la faible invasivité et

I’absence de complications hémorragiques.

A un an, les deux groupes présentent une absence totale d’infections du site opératoire (0
%), avec une bonne cicatrisation explicite pour la chirurgie. Cela refléte la résolution
complete des infections initiales (chirurgie : 1 % ; laser : 2 %), soutenue par la prophylaxie
antibiotique systématique (chirurgie) et la faible invasivité (laser). Aucune différence, car

les infections sont absentes dans les deux groupes.

17.2.6.7 Les complications thrombo emboliques

A un an, on constate chez les patients de la chirurgie, L’absence de complications
thromboemboliques, confirmant 1’efficacité de la prophylaxie anticoagulante systématique,
qui a éliminé le risque malgré 1’invasivité, saignements peropératoires et la déambulation
retardée. Cela est cohérent avec I’amélioration clinique et la douleur résiduelle minime. Pour
le groupe laser, L’absence de complications thrombo- emboliques a un an refléte la résolution
complete des TVS (2 %) et TVP (1 %) initiales. pour la TVP présente chez un patient(1
%) : il a été mis sous traitement anticoagulant (antivitamine K (Sintrom)) pendant 06mois,
controlé par un bilan biologique périodique par INR et par échographie doppler veineux a
la fin du traitement, qui a montré la disparition de la TVP.
A un an, les deux groupes présentent une absence totale de complications thrombo-
emboliques, reflétant I’efficacité de la prophylaxie (groupe chirurgie) et la résolution

spontanée des TVS et sous traitement anticoagulant pour la TVP (groupe laser). Aucune

217



différence (p non applicable, ¢ = 0), car les complications thrombo-emboliques sont absentes

dans les deux groupes.

17.2.6.8 La dysesthésie

Pour le groupe de la chirurgie, L’incidence des dysesthésies a un an (13,7 %) refléte une
atteinte nerveuse persistante chez certains patients, liée a I’invasivité et a des lésions
potentielles du nerf saphéne surtout a son segment jambier ou cutané. La réduction
significative depuis un mois 32,4 % — 13,7 % (= 19 patients), P <0,001 (test de McNamara,
> = 17,0), reflétant une récupération nerveuse partielle, est cohérente avec la résolution des
hématomes, et I’amélioration clinique. Chez les patients du groupe laser, I’incidence plus
faible des dysesthésies a un an (6,9 %) reflete la faible invasivité.

La réduction depuis un mois de19,6 % a 6,9 % (= 13 patients), p = 0,002 (test de McNamara,
1> = 9,3), est cohérente avec la résolution des ecchymoses , et des brilures. Les dysesthésies
résiduelles (6,9 %) sont probablement liées a une irritation thermique mineure ou a des

ponctions pres de nerfs cutanés.

A un an, la chirurgie présente une incidence plus élevée de dysesthésies (13,7 % vs 6,9 %),
reflétant son invasivité plus importante par rapport au laser. Les deux groupes montrent une
réduction significative depuis un mois (32,4 % — 13,7 % chirurgie ; 19,6 % — 6,9 % laser),
mais le laser conserve un avantage grace a sa faible invasivité. Pas de différence significative
(p~=0,17, 0 = 0,10), mais une tendance favorisant le laser. La différence clinique (13,7 % vs
6,9 %) est modeste mais pertinente. Le laser est préférable pour minimiser les dysesthésies
a long terme. La chirurgie, tres efficace, mais nécessite une technique moins invasive pour

réduire le risque nerveux.

17.2.6.9 La satisfaction esthétique
La satisfaction esthétique élevée (88,2 %) chez les patients de la chirurgie refléte 1’efficacité
clinique et la bonne cicatrisation, mais les 11,8 % de non satisfaits et indifférents (= 12
patients) sont probablement liés a des cicatrices visibles (incision pré-malléolaire, des
incisions de phlébectomies), cas d’échec ou récidive clinique (5,9%), ou des dysesthésies

(13,7 %) altérant la perception esthétique.

Les complications initiales (hématomes, ecchymoses, dysesthésies) ont été résolues, mais
des séquelles esthétiques mineures peuvent persister. La satisfaction esthétique totale (100

%) chez le groupe de laser refléte la faible invasivité, I’absence de cicatrices visibles, et
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I’efficacité clinique. L’absence de douleur, de complications hémorragiques, les infections

et thromboemboliques, et la faible incidence de dysesthésies (6,9 %) renforcent ce résultat.

L’¢échec clinique et échographique (2 %) et la persistance du VCSS (2 %) n’ont pas affecté

la satisfaction esthétique, suggérant que les varices résiduelles sont minimes ou non visibles.

A un an, le laser atteint une satisfaction esthétique totale (100 %), tandis que la chirurgie
présente 88,2 % de satisfaits, avec 6,9 % de non satisfaits et 4,9 % d’indifférents,
probablement liés a des cicatrices visibles, des cas d’échecs échographique (4 %), ou

dysesthésies (13,7 %) et surtout un traitement non complet des atteintes bilatéraux.

Le laser est supérieur grace a 1’absence de cicatrices et une meilleure tolérance. La différence
est significative (p = 0,0004, ¢ = 0,24), avec une taille de I’effet modérée, confirmant
I’avantage esthétique du laser. Le laser est préférable pour les patients préoccupés par
I’esthétique (CEAP C2/C4) et les cas bilatéraux, grace a I’absence de cicatrices. La chirurgie,
trés efficace, nécessite une optimisation de la technique (incision limitée) pour améliorer la

satisfaction esthétique.
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Tableau 54: comparaison des données de suivi a un an des deux groupes.

CCCO LASER Valeur P
Evolution clinique :
Amélioration (réduction du score (96) 94,1% (100) 98% 0,28
VCSS)
i’:éi;s{a;gcses(pas de réduction du (6) 5.9% (02) 2%
Controéle échographique
Veine absente ou occluse (98) 96,1 (100) 98 0,68
Néo vaisseaux ou 4) 3,9 02)2
reperméabilisation
L’évolution du score VCSS
Préopératoire 7,4+2.1 7,7+2.7 0,38
A un mois 4,8+2.2 4,8 +2.4 1
Aun an 4,5+1,8 4,7+2,3 0,48
Douleur Faible (02)2 0 0,50
Modérée 0 0 -
Intense 0 0 -
Complication hémorragique : Absence
Hématomes de .
variation
Ecchymoses 0 0
Infection : sepsis et retard de 0 0 Absence
cicatrisation de
variation
Complication thrombo embolique
TVS 0 0 Absence
TVP 0 0 de o
EP 0 0 variation
Dysesthésie (14) 13,7% (7) 6,9% 0,17
Satisfaction esthétique
Satisfait
Non satisfait (90) 88,2 (102) 100 0,0004
(07) 6,9 0
Indifférent (05) 4,9 0
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18.DISCUSSION

18.1 Données épidémiologiques : La population de notre série n'était pas similaire a celle
de la littérature en termes d'age et de sexe: Tableau 55

18.1.1 Age

Notre étude montre que le groupe laser plus agé que le groupe chirurgie (41,6 vs 38

ans, p = 0,024).contrairement aux ¢tudes internationales ou 1’dge moyen est comparable.

a. Dans la revue Cochrane (Whing 2021) (157), combinant les résultats de neuf (9)
¢tudes randomisées et Controlées (ERC) comparant laser (EVLA) et chirurgie
(stripping/crossectomie), 1’dge moyen est similaire entre les groupes ,parmi ces études , on
cite : L’étude de Darwood réalisée en 2008,au Royaume Uni ; constate que 1’age moyen
est: 42-52 ans pour EVLA vs : 49 ans pour stripping (158).

L’¢étude de Flessenkdmper faite en 2013, en Allemagne trouve 1’dge moyen: 47,4 + 12,9

ans pour EVLA vs 47,7 + 11,5 ans pour stripping (159)

L’¢tude de Rasmussen effectuée en 2011, au Danemark 1’4ge moyen est : 52 ans pour EVLA

vs 50 ans pour stripping.(160)
Aucune différence significative (p > 0,05 dans tous les ERC).

b. Dans I’étude EVLA vs stripping de Sayed et al. Egypte, 2024, I’Age moyen est
similaire (EVLA : 47,3 = 12,4 ans vs stripping : 45,8 = 11,9 ans, p =0,45 (161).

c. Dans I’ERC de 5 ans de Goode et al, au Royaume Uni, faite en 2019, 1’age est
similaire (laser : 49.7+14.4 ans vs chirurgie : 49.2 + 13.7 ans, p > 0,05).(162)

d. Dans la méta-analyse PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al, aux états- unis ,en
2023, I’age est similaire (EVLA : 56.89 = 9.517 ans vs stripping : 56.64 £ 10.344 ans, p =
0,775).(163)

Les méta-analyses montrent un age moyen de 45-55 ans, sans différence significative entre
laser (EVLA)et stripping (p > 0,05). Contrairement a notre étude, les ERC randomisés
évitent les différences d’age par Matching. Une étude observationnelle (Disparities in
access, 2024) indique que les patients plus agés (=65 ans) sont plus susceptibles de recevoir

un laser (odds ratio élevé, p < 0,05), similaire a notre résultat (laser plus agé).
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Notre étude montre une différence significative en age (p = 0,024), contrairement aux ERC
internationaux ou 1’age est comparable (p > 0,05). Ceci est principalement 1ié¢ au type de
recrutement des patients dans notre structure militaire, et qui est composé essentiellement de
jeunes soldats de carriere. L’age moyen dans notre étude (38-41,6 ans) est plus jeune que
dans les études internationales (45-55 ans), ce qui pourrait influencer les résultats (par

exemple, moins de comorbidités, maladie veineuse peu évoluée,).

18.1.2 Sexe

La distribution de la population d’étude selon le sexe montre une prédominance masculine
dans les deux groupes, et que le groupe laser avec plus de femmes et un sex-ratio plus
équilibré (45 Femme /57 homme, ratio 1,27) par rapport le groupe de la chirurgie qui
contient (10Femme/92 homme, ratio 9,2, p = 0,001), indiquant une préférence des femmes
pour le laser (possiblement pour des raisons esthétiques ou moins invasive). Cependant les
¢tudes internationales montrent une prédominance féminine avec des proportions similaires

entre les groupes.

a. Dans la revue Cochrane (Whing 2021) (156), la proportion de femmes est élevée
mais similaire. Cette méta-analyse combine les résultats de neuf (9) étude dont :
L’¢étude de Darwood réalisée en 2008 ; au Royaume Uni montre que la proportion de femmes

est: 57 % pour EVLA vs 53 % pour stripping (157).

L’¢étude de Flessenkdmper faite en 2013 , en Allemagne , objective une proportion de femmes

: 68 % F pour EVLA vs 70 % F pour stripping (158).

L’¢étude de Rasmussen effectuée en 2011, au Danemark trouve que la proportion de femmes

est: 72 % F pour EVLA vs 76 % F pour stripping (159).
On note une absence de différence significative pour ces études (p > 0,05).

b. Dans I’étude EVLA vs stripping de Sayed et al. Egypte ; réalisée en 2024, la
proportion de femmes est Similaire (EVLA : 65 % F vs stripping : 62 % F, p=0,52 ( 160).
c. Dans ’ERC de 5 ans de Goode et al. au Royaume Uni, faite en 2019, la proportion
de femmes est similaire (Laser : 57,1 % F vs chirurgie : 56,4 % F, p > 0,05) (161).

d. Dans la méta-analyse PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al. aux Etats-Unis, faite
en 2023), la proportion de femmes est similaire (EVLA : 42,53 % F vs stripping : 40,23 %
F, p=0,594) (162).
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Les ¢études montrent une prédominance féminine (60-80 % F), sans différence significative
entre laser (EVLA) et stripping (p > 0,05). Une étude observationnelle (Disparities in access,
2024) indique que les femmes sont plus susceptibles de recevoir un laser (odds ratio >1, p <

0,05), similaire a notre étude (plus de femmes dans le laser, p = 0,001).

Notre étude montre une différence significative en sex-ratio (p = 0,001), avec plus de
femmes dans le laser, contrairement aux ERC internationaux ou le sexe est comparable (p >
0,05). Ceci est principalement li¢ au type de recrutement des patients dans notre structure
militaire, et qui est composé essentiellement de jeunes soldats de sexe masculin pour le
groupe chirurgie, et pour groupe laser on constate que le recrutement a été fait a partir de la
population générale et que plus de femmes qui préférent le laser pour sa moindre invasivité

et ses avantages esthétiques .

18.1.3 Indice de masse corporelle (IMC)
Les résultats de notre étude indiquent un indice de masse corporelle identique entre les deux
groupes (laser : 25,7 + 2,1 vs chirurgie : 25,46 £ 2,6, p = 0,47), indiquant un profil pondéral

similaire a l'instar des études internationales :

a. Dans la revue Cochrane (Whing 2021) (156), I’'IMC n’est pas rapporté dans les ERC
EVLA vs stripping, mais des ¢tudes sur I’ablation thermique (laser/radiofréquence )
montrent un IMC moyen de 25-27 sans différence significative (p > 0,05).

b. Dans I’é¢tude EVLA vs stripping de Sayed et al. De I’Egypte , faite en 2024, IMC est
similaire entre les deux groupes (EVLA : 28,5 + 4,2 vs stripping : 27,8 £3,9, p=0,32,( 160).
c. Dans I’ERC de 5 ans de Goode et al. au Royaume Uni, faite en 2019, IMC est
similaire (laser : 27,0 £ 4,6 vs chirurgie : 27,7 £ 4,7, p > 0,05) (161).

d. Dans 1’étude PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al. aux Etats-Unis, faite en
2023), pas de données sur I’IMC fournis, mais dans des études similaires, IMC moyen 25-
28 sans différence significative (p > 0,05) (162).

Les études montrent un IMC moyen de 25-28 (surpoids 1éger), sans différence significative
entre laser et stripping (p > 0,05). Une étude observationnelle (Disparities in access, 2024)
indique qu’un IMC plus €levé est associé a une préférence pour le laser (odds ratio >1, p <

0,05), contrairement a notre étude (p = 0,47).
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Notre étude révele un IMC similaire (p = 0,47), en accord avec les ERC internationaux ou
I’IMC est comparable (p > 0,05). Cela indique une bonne comparabilité des groupes sur ce

parametre, contrairement a 1’age et au sexe.

18.1.4 Synthese globale
Pour 1’age, on constate une différence significative dans notre étude (laser plus age),

contrairement aux ERC .L’age moyen dans notre étude est plus jeune que dans les études

internationales.

Pour le sexe, il y a une différence significative dans notre étude (plus de femmes dans le
laser), contrairement aux ERC. La prédominance féminine internationale est plus équilibrée
que dans notre groupe chirurgie. Ceci est li¢ au type de recrutement dans notre structure
militaire pour le groupe chirurgie ou les patients sont majoritairement jeunes de sexe
masculin, alors que le recrutement pour le groupe laser a été fait a partir de la population

générale.

Pour ’IMC : concordance avec les études internationales :un IMC similaire (p > 0,05),
indiquant une bonne comparabilité sur ce paramétre. Notre IMC moyen est similaire au

surpoids léger observeé aux €études internationaux .
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Tableau 55:comparaison des données démographiques de notre étude a la littérature

Etude Pays | Année Age Sexe IMC
DARWOOD | Royaume 2008 | EVLA :42-52ans | EVLA: 57 % F vs Pas de
Uni vs stripping : 49 stripping: 53 % F données
ans
Rasmussen Danemark |2011 |EVLA:52ansvs | EVLA:72%F vs Pas de
stripping : 50 ans stripping: 76 % F données
Flessenkdmper | Allemagne | 2013 | EVLA:47,4+ EVLA: 68 % F vs Pas de
12,9 ans vs stripping: 70 % F données
stripping : 47,7 +
11,5 ans
Goode et al Royaume 2019 | Laser:49.7+14.4 | Laser: 57,1 % F vs | Laser: 27,0
Uni ans vs chirurgie : chirurgie : 56,4 % F | +4,6 vs
49.2 £ 13.7 ans ) .
Chirurgie :
27,7+4,7
Yildirim et al | Etats-Unis | 2023 | EVLA : 56.89 + EVLA:42,53 % F Pas de
9.517 ans vs vs stripping: 40,23 | données
stripping : 56.64+ | % F
10.344 ans
Sayed et al Egypte 2024 |EVLA :473+ EVLA: 65 % F vs EVLA :28,5
12,4 ans vs stripping: 62 % F +4,2vs
stripping : 45,8 + stripping :
11,9 ans 27,8+3,9
N OTRE Algérie 2025 (Laser :41,6 | Laser :45F/57M, vs | Laser : 25,7
ETUDE vs chirurgie | chirurgie :10F/92M, | + 2,1 vs
38 ans,p= | p=0,001 chirurgie :
0,024) 25,46 £2,6,
p=10,47

18.2 Données cliniques et radiographiques

L’examen clinique et radiologique en pré opératoire a révélé que :

18.2.1 Motifs de consultation

Il ressort de notre étude que les deux raisons fréquentes sont similaires entre les groupes.

. Symptdme : est présent dans 98 %(100) pour le groupe de CCCO, et dans 99 %(101)

pour le groupe laser, p = 0,5 (pas de différence).
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. Esthétique : est présent dans14,7 % (15) pour le groupe CCCO, et dans 19,6 % (20),
p = 0,35 (pas de différence).

Il n'y a pas de similitude entre les groupes en ce qui concerne les deux autres motifs.

. Complication : est présent dans 52,9 % (54) pour le groupe CCCO, et dans 66,66 %
(68) pour le laser, p = 0,06 (tendance a plus en laser).

. Crainte de complication : CCCO 60,7 % (62/102), Laser 39 % (40/102), p = 0,003
(significatif, plus en CCCO).

En ce qui concerne les études internationales , on trouve que Les symptomes sont le motif
principal (70-90 %), I’esthétique vient en position secondaire (20-40 %), les complications
et la crainte de complication sont moins rapportées (10-30 %), sans différence significative

entre stripping et laser (p > 0,05).

L’¢étude observationnelle Demographic characteristics , effectuée in Albania en 2024 : a
trouvé que les symptomes sont rencontrés dans 80-90 % , esthétique dans 20-30 %, et les

complications sont rares ; pas de comparaison chirurgie vs laser.

Dans la revue Cochrane (Whing 2021) : I’analyse de neuf(9 )ERC stripping vs EVLA
constate que les motifs de consultation sont similaires entre les groupes, sans différence (p

> 0,05) (156).

Etude PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al., aux Etats-Unis, faite en 2023) :montre que

les symptomes sont le principal motif qui existe dans 70-80 %, et esthétique dans 25 %,

sans différence (p > 0,05)( 162).

Au total, Les motifs sont comparables entre groupes dans les ERC (p > 0,05), avec

domination du motif « symptome ».

Notre étude est cohérente pour les deux motifs principaux : symptomes et esthétique (p >
0,05, symptomes 98-99 %, esthétique 14,7-19,6 %), mais montre une différence pour les
complications et les craintes (p = 0,06 et 0,003), contrairement aux ERC internationaux ou

les motifs sont tous similaires.
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18.2.2 Facteurs de risque

Notre étude révele que les facteurs suivants : la surcharge pondérale et la grossesse sont

similaires, mais les autres varient entre les deux groupes.

Les résultats de notre étude, en ce qui concerne les facteurs de risque pour les deux groupes
( CCCO ,laser) : Hérédité( 42,2 %, 68,6 %, p = 0,0003 ) ; Surcharge pondérale (65,7 %,
66,6 %, p = 1).Position debout prolongée ( 54,9 %, 25,5 %, p = 0,0001).Sédentarité( 47,1
%, 31,4 %, p = 0,03).Grossesse ( 100 %, 95,55 %, p = 1).Contraception (100 %, 55,55 %, p
=0,009).

Concernant les études internationales: les facteurs de risque sont présents comme
suit :Hérédité : 50-70 %, surcharge 30-60 %, position debout prolongée 40-60 %, sédentarité
20-40 %, grossesse et contraception 80-100 % femmes, sans différence significative entre

les deux groupes stripping et laser (p > 0,05).

Dans la revue S2k guidelines (2022) : les facteurs sont repartis comme suit : Hérédité 50-
60 %, surcharge 40 %, standing 50 %, sédentarité 30 %, grossesse 90 % ; pas de comparaison

chirurgie vs laser, mais similaire dans les cohorts (164).

L’¢tude PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al. aux Etats-Unis , faite en 2023:montre
que les facteurs de risque sont similaires apres Matching (hérédité : 40-45 %, surcharge :

30 %, standing : 50 %, sédentarité : 25 %, grossesse : 95 % ; p > 0,05) (162) .

L’¢tude EVLA vs stripping de Sayed et I’Egypte, en2024) : révele la répartition suivante :
Hérédité 55 %, surcharge 35 %, standing 45 %, grossesse 85 %, sans différence significative

(p > 0,05) (160).

Dans I’étude Treatment of varicose veins , faite en 2016 : Pas de différence en facteurs de

risque avant chirurgie et laser (hérédité, surcharge, standing, sédentarité ; p > 0,05).(165)

Les ERC montrent que les facteurs de risque sont similaires, avec hérédité 50-70 %,
surcharge 30-60 %, standing 40-60 %, sédentarité 20-40 %, grossesse 80-100 %. Notre étude
montre des différences significatives (hérédité, standing, sédentarité, contraception ; p <
0,05), contrairement aux ERC, ceci est dii au type de recrutement des patients dans notre
structure militaire pour le groupe chirurgie, et qui est principalement constitué de jeunes
exercant des métiers stressants, et le recrutement pour le groupe laser dans la population
générale.
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Notre étude montre des différences significatives pour plusieurs facteurs de risque (p <0,05),
contrairement aux ERC internationaux ou ils sont similaires (p > 0,05). Biais de sélection
possible (recrutement des patients de groupe chirurgie dans une population jeune et I’autre
groupe a partir de la population générale). Les proportions générales (hérédité 42-68 %,
surcharge 65-66 %, etc.) sont cohérentes avec la littérature (hérédité 50-70 %, surcharge 30-

60 %, etc.).

18.2.3 Symptomes
Notre étude : a présenté une similarité pour les crampes et les démangeaisons. Une 1égere
différence non significative pour les lourdeurs dans le groupe laser, et une différence

significative pour I'impatience nocturne.

L'interrogatoire de notre population objective les proportions suivantes dans les deux
groupes (CCCO ,laser) : Lourdeur : (70,6 %, 81,4 %, p=0,07), Crampes ( 67,6 %, 68,6 %,
p = 0,88 ). Impatience nocturne : (55,9 %, 38,2 %, p = 0,01). Démangeaison : ( 57,8 %, 48
%, p=0,16).

D'aprés les études internationales, les taux de symptomes observés sont les suivants :
Lourdeur 70-85 %, crampes 60-70 %, impatience nocturne 40-60 %, démangeaison 40-60
%, sans différence significative entre stripping et EVLA (p > 0,05).

L’étude PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al. aux Etats-Unis réalisé en, 2023) : indique
des symptomes similaires (lourdeur : 75 %, crampes : 65 %, impatience : 45 %,

démangeaison : 50 % ; p > 0,05) (162).

Dans la revue S2k guidelines (2022) : on constate que les symptomes sont typiques :
lourdeur 70-80 %, crampes 60 %, impatience 40-50 %, démangeaison 40-50 % ; pas de

comparaison, mais similaire dans les cohorts(163).

D'apres 1'étude Treatment and Quality of Life (2013), les symptomes sont semblables entre

le laser et la chirurgie (p > 0,05).

Notre étude est cohérente pour les crampes et les démangeaisons (p > 0,05, 67-68 %
crampes, 48-58 % démangeaison), mais montre des tendances ou différences pour lourdeur
(p=0,07) et impatience (p = 0,01), contrairement aux ERC internationaux ou les symptomes

sont similaires (p > 0,05).
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18.2.4 Examen radiologique (écho Doppler)

D'apres notre étude : les résultats de 1'écho doppler veineux des deux groupes : Atteintes
bilatérales : 54,9 - 63,72 %, unilatérales : 13,72 - 21,56 %, atteinte co6té droit : (13,72 %,21,56
%).atteinte coté gauche (13,72 %, 19,6 %).atteinte des deux GVS ( 63,72 %,54,9 %). sans

différence significative entre stripping et laser (p > 0,05).

En ce qui concerne les études internationales, on constate des taux d'atteinte bilatérale de 50
a 70 %, et unilatérale de 30 a 50 %. sans différence significative entre stripping et EVLA (p
>0,05).

Selon la revue S2k guidelines (2022), la proportion d'atteintes bilatérales est de 60 %, tandis
que celle d'atteintes unilatérales est de 40 %, sans faire de comparaison entre chirurgie et

laser (163).

L'é¢tude PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al. a été réalisée aux Etats-Unis en 2023 avec
des taux d'atteinte similaires (bilatéral : 55 %, unilatéral : 45 %, droite/gauche équilibrée ; p

>0,05) (162).

D'apres 1'étude Duplex Ultrasound (2011), les taux d'atteinte bilatérale se situent autour de

60-70 %, et atteintes droite/gauche similaires, sans aucune différence (p > 0,05) (166).

Selon 1'étude Management Stratégies (2015), les atteintes sont a 50 % bilatérales et a 50 %

unilatérales, sans aucune différence (p > 0,05).(165)

Notre étude est cohérente pour les atteintes bilatérales/droite/gauche (p > 0,05, bilatéral 55-
64 %, droite/gauche 13-22 %), comparables aux ERC internationaux ou les atteintes écho

doppler sont similaires (p > 0,05).

18.2.5 Stade clinique CEAP
D’apres notre étude : on constate que, le groupe CCCO est dominé par la classe C3 (68,6

%,), tandis que le laser est plus équilibré (plus de C2 et C4), avec une différence significative

globale p =0,018.
CCCO: C2 26,5 %, C3 68,6 %, C4 3 %, C5 1 %, C6 1 %.

Laser: C2 33, 33 %, C3 49 %, C4 13,7 %, C5 2 %, C6 2 %.
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En ce qui concerne les études internationales, voici comment elles sont réparties. C2 : 30-40
%, C3 : 40-50 %, C4 : 10-20 %, C5-6 : 5-10 %, sans différence significative entre stripping
et EVLA (p > 0,05).

D'aprés la revue Cochrane (Whing 2021), le CEAP est identique (C2-3 : 70-80 %, C4-6 : 20-
30 % ; p>0,05). (156).

Etude PSM EVLA vs stripping (Yildirim et al., 2023) : CEAP est similaire aprés Matching
(C2:30 %, C3:50 %, C4-6 : 20 % ; p > 0,05) (162).

Selon I'étude sur la gestion des stratégies marketing (2015), la classe CEAP C2/3 est de 59
%, C4-6 est de 23 %, sans aucune variation (p > 0,05) (164).

Revue S2k guidelines (2022) : CEAP C2 est de : 30-40 %, C3 est de : 40 %, C4-6 est: 10-

20 % ; pas de comparaison, mais similaire dans les cohorts (163).

Les ERC montrent des distributions CEAP similaires (p > 0,05), avec C2/C3 dominants (70-
80 %).

Notre étude montre une différence significative (p = 0,018, plus C3 en CCCO, plus C2/C4
en laser), contrairement aux ERC internationaux ou la distribution CEAP est similaire (p >
0,05), Cela est cohérant avec les données démographiques qui montrent que le groupe laser
contient plus de femmes demandeuses d’esthétiques soit au stades précoces ou tardives

(atteinte cutanée).

18.3 Les données du traitement

18.3.1 Anesthésie

Notre ¢tude montre des différences significatives entre 'anesthésie rachidienne (chirurgie)
et 'anesthésie locale tumescente (laser) pour le traitement des varices : difficulté plus €levée
en rachidienne (16,7 % vs 3,9 %, p = 0,004), efficacité similaire (93,1 % vs 95,1 %, p =0,5),
et douleur comparable (faible : 22,5 % vs 19,6 %, p = 0,6 ; modérée : 2,9 % vs 7,8 %, p =
0,22).

Les études internationales sur l'anesthésie rachidienne vs tumescente pour le traitement des
varices (stripping vs EVLA ou RF) montrent généralement des profils similaires, avec une

efficacité comparable, mais moins de difficultés et de douleur avec la tumescente.

230



18.3.1.1 Difficulté (complications techniques de I'anesthésie)
Notre étude : montre un taux de difficulté au cours de 1’anesthésie rachidienne 16,7 % (17
patients), tumescente 3,9 % (4 patients), p = 0,004 (différence significative, plus de

difficultés en anesthésie rachidienne). En ce qui concerne les études internationales :

Dans une étude comparative rachidienne vs tumescente pour laser de la grande veine saphéne
(GVS) (Altin et al., 2020), la tumescente a moins de difficultés techniques (3 % vs 15 %, p
<0,05), similaires a notre résultat (3,9 % vs 16,7 %). (167)

Dans une étude clinique comparant 1’anesthésie tumescente guidée par échographie vs
anesthésie épidurale pour stripping de GVS (Wang et al., 2015), la tumescente a moins de
difficultés (2 % vs 12 %, p = 0,02), avec une récupération plus rapide, aligné avec notre

étude (p = 0,004).(168)

Dans une étude sur I'ablation RF avec tumescente vs rachidienne (Bozdogan et al., 2020), la
tumescente a moins de complications anesthésiques (5 % vs 18 %, p < 0,01), similaire a

notre différence (3,9 % vs 16,7 %).(169)

Les ERC montrent une difficulté plus élevée en anesthésie rachidienne (10-20 %) vs
tumescente (2-5 %), p <0,05, due a I’'invasivité de la rachidienne vs tumescente . Notre étude

est cohérente, mais avec une différence plus marquée (p = 0,004).

Notre étude montre une différence significative en difficulté (p = 0,004), cohérente avec les
ERC internationaux ou la tumescente est moins difficile (p < 0,05), mais notre incidence en

rachidienne (16,7 %) est similaire (10-20 %).

18.3.1.2 Efficacité (succes de 1’anesthésie)
D'aprés notre analyse : 1'anesthésie rachidienne est efficace dans 93,1 % des 95 patients,
tandis que la tumescente est efficace dans 95,1 % des 97 patients, avec p = 0,5. (pas de

différence).

Pour les études a 1'échelle internationale : Dans 1’étude Altin et al. (2020), I’efficacité est
similaire (rachidienne : 94 % vs tumescente : 96 %, p = 0,45), aligné avec notre étude , p =

0,5 (166).

Dans 1’¢tude Wang et al. (2015), efficacité est comparable (rachidienne : 95 % vs

tumescente : 97 %, p = 0,6), similaire a notre résultat (167).
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Dans Bozdogan et al. (2020), révele une efficacité similaire (rachidienne : 92 % vs

tumescente : 95 %, p =0,3) (168).

Dans I’étude sur le bloc nerveux fémoral pendant laser (Ozkan et al., 2023), I’efficacité de

la tumescente est élevée (96 %), sans différence significative avec rachidienne (p > 0,05).

Notre étude indique une efficacité semblable (p = 0,5), en cohérence avec les ERC
internationaux sans différence (p > 0,05). Les taux (93-95 %) sont en accord avec la

littérature (90-97 %).

18.3.1.3 Douleur per procédure :
Notre ¢étude montre la présence d’une similitude de douleur pendant I’anesthésie
rachidienne (faible : 22,5 % [23 patients], modérée : 2,9 % [3 patients]) et pendant
I’anesthésie tumescente (faible : 19,6 % [20 patients], modérée : 7,8 % [8 patients]) ; p faible
= 0,6, modérée = 0,22 (pas de différence).

En ce qui concerne les études internationales :

Altin et al. (2020) ont constaté que la douleur était similaire (rachidienne : faible 20 %,
modérée 5 % vs tumescente : faible 18 %, modérée 7 %, p > 0,05), en cohérence avec notre

p=0,6 et 0,22 (166).

Dans Wang et al. (2015), I’anesthésie tumescente réduit la douleur per opératoire, mais en
post-opératoire la douleur est similaire (faible 15 %, modérée 3 % vs rachidienne : faible 25

%, modérée 5 %, p = 0,4), en accord avec notre résultat (167).

Dans Bozdogan et al. (2020), douleur post-opératoire plus faible en rachidienne (faible 10
%, modérée 2 % vs tumescente : faible 15 %, modérée 5 %, p = 0,3), mais différence non

significative(168).

Dans I’étude sur la douleur pendant EVLA avec tumescente (Gillet et al., 2023), la douleur
modérée plus élevée en tumescente (8-10 %), similaire a notre résultat sur la douleur

modéree7,8 %.(170)

Dans Ozkan et al. (2023), I’anesthésie tumescente avec bloc nerveux réduit la douleur (faible
12 %, modérée 4 %, p < 0,05 vs rachidienne), mais sans bloc, la douleur est similaire (p >

0,05).
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Les ERC montrent une douleur similaire ou 1égérement plus faible en rachidienne (p > 0,05),

avec un taux de douleur faible 15-25 %, et douleur modérée 2-8 %.

En conclusion, notre étude montre une douleur similaire (p > 0,05), cohérente avec les ERC
internationaux ou il n’y a pas de différence significative (p > 0,05). Les taux (faible 19-22

%, modérée 2-8 %) sont alignés avec la littérature .

18.3.1.4 Synthese globale :

Notre étude est cohérente avec la littérature pour 1’efficacité et la douleur per procédure,
mais montre une difficulté plus élevée en rachidienne , aligné avec les ERC. Les taux de

difficulté sont similaires a la littérature.

Les études internationales confirment que la tumescente est préférable pour moins de
difficultés et de effets secondaires, mais la rachidienne pour une douleur per opératoire plus

faible.
Notre étude suggere un avantage pour tumescente en difficulté, cohérent avec la littérature.

18.3.2 Intervention
Notre étude montre des différences significatives entre les groupes CCCO et laser pour
plusieurs paramétres : durée de I’intervention, point de ponction, traitements adjuvants, coté

opéré, nombre de veines et membres traités par procédure , et complications peropératoires.

18.3.2.1 Durée de I’intervention

Dans notre étude :la durée de I’intervention pour la CCCO est : 49,6 £10,6 min, et pour le

laser est : 53,0 £9,4 min, avec un p = 0,016 ( procédure de laser plus longue).
En ce qui concerne les études internationales :

Dans la méta-analyse de Pan et all. la chine , publiée en 2013 , combinant 9 ERC
comparant EVLA et stripping, la durée est similaire ou légérement plus courte pour stripping

(13,02 min moins pour stripping) (171).

Dans une autre méta-analyse EVLA vs stripping de Shrestha et all. NEPAL, publi¢e
en 2023 la durée est similaire (13,02 min moins pour stripping, p = 0,09) (172).
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Dans I’ERC high ligation/stripping vs EVLA, de Kalteis et all .Australie , publiée en 2008
la durée médiane est de 65 min pour HL/S, pas spécifi¢ pour EVLA, sans différence

significative (p > 0,05) (173).

Les ERC montrent une durée similaire ou légeérement plus courte pour stripping (45-70

min), sans différence significative (p > 0,05).

Notre étude montre une différence significative (p = 0,016), contrairement aux méta-
analyses internationales ou la durée est similaire ou plus courte pour stripping (p > 0,05).
Les moyennes (50-53 min) sont cohérentes avec la littérature (45-70 min). Cette différence
est en rapport avec : la procédure de laser , on traite plus de veines en d’atteintes bilatérales

(57,8 % vs 0 %, p=0,0001), prolongeant la durée d’intervention.

18.3.2.2 Point de ponction
D’apres notre étude : on constate que le groupe CCCO : on a effectué une incision pré-
malléolaire et inguinale pour tous les patients, et pour le groupe laser : on a fait uniquement
des ponctions au niveau du tiers inferieur de la cuisse 1 %, tiers supérieur de la jambe 79,4
%, tiers moyen de la Jambe 19,6 % ; P non fourni, mais différence significative par nature

(chirurgie incision inguinale et prémaleolaire , laser ponctions multiples).
En ce qui concerne les études internationales :

Dans 1’¢tude RCT HL/S vs EVLA, HL/S utilise incision pré-malléolaire/crosse, EVLA

ponctions au 1/3 sup. jambe ou cuisse, sans comparaison direct.(174)

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping de Shrestha et all. NEPAL, publi¢e en
2023, EVLA utilise des ponctions au genou ou a la jambe (1/3 sup/moy), stripping : incisions

malléolaires/crosse . (157)

Dans 1’¢tude Treatment of Varicose Veins (2014), durant la procédure laser on utilise des
ponctions au tiers inferieur de la cuisse ou supérieur de la jambe, et pendant le stripping ,

on fait des incisions malléolaires(171) .

Les ERC montrent que le stripping réalisé avec des incisions malléolaires et de la crosse,
alors que le laser nécessite des ponctions au niveau de la jambe et de la cuisse ; pas de p-

valeur pour points
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Notre étude montre une différence structurelle (incision vs ponctions), cohérente avec la
littérature , la réalisation du stripping avec des incisions malléolaires et inguinales ; et le

laser par des ponctions multiples), sans p-valeur spécifique.

18.3.2.3 Traitements adjuvants
Notre étude : montre que les patients du groupe CCCO ont tous bénéficiés de compression
par des bas et que seulement 7patients (6,9%) ont bénéficiés d’ une phlébectomie , cependant
ceux du groupe laser et seulement 37patients (36,3%) ont bénéficiés de sclérose , avec une
différence significative pour les 03 traitements adjuvant(P compression et sclérose = 0,0001,

phlébectomie= 0,014). Pour les études internationales :

Dans la revue Cochrane (Whing 2021),(156) combinant les résultats de neuf (9) étude ; on
constate que la compression adjuvante utilisée dans les deux groupes (100 % en
postopératoire, pour une durée de 1-4 semaines), cependant la phlébectomie et la sclérose

sont similaires avec nos résultats (20-40 %, p > 0,05)

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping, montre que 1’ ajout de compression est
similaire dans les deux groupes (100 %,pour une durée de 1-4 semaines), cependant la
phlébectomie et la sclérose sont ajoutés dans 20-30 %, sans différence entre les groupes (p

>0,05). (164)

Dans I’¢étude Care of Patients with Varicose Veins (2017), on constate que la compression ,
la phlébectomie et la sclérose sont similaires entre les groupes (compression 100 %,

phlébectomie 20-40 %, sclérose 10-30 % ; p > 0,05).(175)

Les ERC montrent que la compression est réalisée systématiquement (100 %, p > 0,05), et

phlébectomie/sclérose sont similaires (20-40 %, p > 0,05).

Notre étude montre une différence significative pour I'utilisation de la compression en post
opératoire, contrairement aux ERC internationaux ou la compression post opératoire est
systématique et similaire entre les groupes (p > 0,05). Ceci est expliqué qu’on a suivi notre
protocole du groupe laser -sans compression-. Et pour la phlébectomie et la sclérose, nos

résultats sont en accord avec les études internationales.
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18.3.2.4 Coté opérée (bilatéral/unilatéral)
D’aprés notre étude : on constate au cours du CCCO, on a opéré le coté droit dans 57,8 %
(59 patients), et le coté gauche dans 42,2 % (43 patients), mais jamais bilatérale 0 % ; en
revanche, au cours du laser : on a opéré le coté droit dans 71,6 % (73 patients), le coté
gauche dans 73,5 % (75 patients), bilatérale 57,8 % (59 patients) ; avec une différence

significative : p bilatérale = 0,0001. Pour les études internationales :

Dans la revue Cochrane (Whing 2021) (156),0n constate que les cotés opérés sont similaires

(bilatéral 50-60 %, unilatéral 40-50 %, p > 0,05).

Dans I’ERC HL/S vs EVLA ,de Kalteis et all. publiée en 2008 n’est pas étudié le bilatéral

(non spécifi¢), mais les cotés sont similaires (p > 0,05)(174).

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping, indique que le bilatéral est opéré dans 50-

60 %, I'unilatéral dans 40-50 %, sans différence (p > 0,05) (157).

Dans 1’é¢tude Care of Patients with Varicose Veins (2017),0on note une intervention sur le

bilatéral dans 40-60 %, sans différence (p > 0,05)(175).

Notre étude montre une différence significative pour le bilatéral (p < 0,001), contrairement
aux ERC internationaux ou les cotés opérés sont similaires (p > 0,05). Ceci est expliqué,
qu’au cours de la chirurgie classique, on évite de traiter les deux membres inférieurs en une
seule fois pour préserver la sécurité du patient, réduire les risques thrombotiques et
anesthésiques (durée d’intervention plus longue), et permettre une récupération

fonctionnelle rapide (éviter une invalidité temporaire complete).

18.3.2.5 Nombre de procédure, veines opérées, membres opérés
Notre étude : montre que pendant la CCCO, on a opéré une veine et un membre par procédure
(102 procedures, 102 vines , 102 membres) ; mais pour le laser , on a opéré plus de veine et

de membres par procédure (102 procédure , 186veines ,161membres).

En ce qui concerne les études internationales : Dans la revue Cochrane (Whing 2021) (156),

on constate que le nombre est similaire ( veines et membres : 1-2 par procédure p > 0,05).

Dans ’ERC HL/S vs EVLA, le nombre est aussi similaire (1-2 veines et membres par

procédure, p > 0,05) (173).
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Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping, on note que le nombre de veines et

membres est similaire (1-2, p > 0,05)(157).

Dans 1I’¢tude Care of Patients with Varicose Veins (2017), le nombre de veines traitées est

similaire (1-2, p > 0,05) (175).
Les ERC montrent un nombre similaire ( veines/membres : 1-2 par procédure , p > 0,05).

Notre étude montre une différence significative , contrairement aux ERC internationaux ou
le nombre est similaire (p > 0,05). Ceci est dii qu’au cours de la procédure laser on traite plus

de bilatéral (57,8 % vs 0 %).

18.3.2.6 Complications peropératoires
D’aprés notre étude , on note que les complications per opératoire sont similaires entre
CCCO et laser : La difficulté de cathétérisme est de (8,8 % . 5,9 %, p = 0,39), la douleur
faible est présente dans( 9,8 %. 4,9 %, p = 0,20),la douleur modérée est trouvée dans( 6,9 %,
4,9 %, p = 0,49) et le Saignement dans ( 8,8 %. 2,9 %, p = 0,07) , cependant la brilure ;

complication spécifique pour le laser est trouvée dans 2 %, p =0,5.
En ce qui concerne les études internationales :

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping, le laser a moins de saignement et
hématome (OR 0,35, p < 0,0001) ; et pour la brilure qui est spécifique au laser ; elle est

rare, 1-2 %, p > 0,05.(176)

Dans ’ERC HL /S vs EVLA, indique que les complications sont similaires (douleur,

ecchymoses plus en stripping, p > 0,05 ; brilure non rapportée). (178)

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping, constate que le laser a moins d’hématome

(p <0,0001), ecchymoses (p < 0,0001).(174)

Dans I’étude Care of Patients with Varicose Veins (2017), le laser moins de complications

peropératoires (saignement 2-5 %, bralure 1-3 %, p < 0,05 pour hématome vs

stripping).(175)

Notre étude montre des complications peropératoires similaires (p > 0,05), cohérente avec

les ERC pour la douleur et la brilure (p > 0,05), mais notre tendance a moins de saignement
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en laser (p = 0,07) est alignée avec la littérature (laser moins de saignement et hématome, p

<0,0001).

18.3.2.7 Synthese globale
Notre étude montre des différences significatives pour la durée d’intervention (laser plus
long), traitements adjuvants, coté opéré (, plus bilatéral en laser), nombre de veines et

membres traités (plus en laser), mais pas différence pour complications peropératoires.

Les ERC internationaux montrent que la durée d’intervention est similaire ou plus courte
pour stripping (p > 0,05), traitements adjuvants, cotés opérés, nombre de veines et de

membres traités sont similaires, et laser a moins de complications peropératoires.

Cela est en rapport avec la procédure laser, au cours de laquelle on traite plus d’atteintes
bilatérales et de veines ce qui entraine une prolongation de la durée d’intervention. Les

tendances (laser moins de saignement) sont cohérentes avec la littérature.
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18.4 Analyse des échecs et des complications
18.4.1 Complication postopératoire immédiate
Notre étude compare les résultats postopératoires immédiates entre le groupe CCCO et le

groupe laser, en évaluant la douleur, le temps de déambulation, la médication, le séjour

hospitalier et I'arrét de travail.

Les résultats montrent des différences significatives (p < 0,05) en faveur du laser pour tous
les parametres, avec moins de douleur, une déambulation plus rapide, moins de médication,

un séjour hospitalier plus court et un arrét de travail réduit.

18.4.1.1 Douleur postopératoire Tableau 56
D’aprés notre étude :pour le groupe CCCO, on constate la présence d’une douleur post
opératoire faible dans 52,9% (54 patients), modérée dans 2,9% (3 patients) et intense dans
37,3% (38 patients).Pour le groupe laser, la douleur faible existe dans 32,4% (33 patients),
modérée dans 16,7% (17 patients) et intense dans 15,7% (16 patients). Avec des différences

significatives.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021, combinant
les résultats de neuf (9) ERC), la douleur postopératoire est moindre avec laser par rapport
le stripping : douleur modérée et intense (OR 0,61, 95% CI 0,45-0,83, p=0,002). Les scores
de douleur (échelle visuelle analogique, VAS) sont plus faibles pour laser ( p<0,05) (156).

Dans I’ERC de Rasmussen et al. (2011), douleur : laser (faible 60%, modérée 20%, intense
10%) vs stripping (faible 40%, modérée 30%, intense 25%), p<0,05, aligné avec notre

tendance (moins de douleur intense en laser) (177).

Dans 1’étude PSM EVLA vs stripping de Yildirim et al. aux Etats-Unis , faite en 2023,
indique que la douleur pendant le laser est présente dans 39,85% ( qualifié faible et modérée)
et pendant le stripping , la douleur est présente dans 19,54% (plus intense), similaire a notre

résultats pour la douleur intense (162) .

Dans I’étude CLASS (Brittenden et al., 2019),constate que la douleur postopératoire est
moindre pour laser par rapport la chirurgie (score visuelle analogique VAS moyen laser 2,5

vs stripping 4,0, p<0,01) (162).
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Les ERC montrent que le laser entraine moins de douleur postopératoire (faible et modérée

60-80%, intense 10-20%) que le stripping (faible et modérée 40-60%, intense 20-30%), avec

p<0,05.

Notre étude montre des différences significatives (p<0,01), cohérentes avec la littérature (le

laser moins douloureux, p<0,05). Les proportions de la douleur intense (laser :15,7% vs

CCCO : 37,3%) sont alignées avec les ERC (intense 10-20% laser vs 20-30% stripping).

Tableau 56: comparaison de notre résultat de douleur post opératoire avec la littérature

Paramétres | Notre étude P valeurs La littérature Comparaison
Faible CCCO :52,9% 0,0001 EVLA : 60-80%, Cohérent (moins de
) Stripping : 40-60% | douleur faible en
LASER :32,49 .
5 A% (p<0,05) LASER), mais
Ex - Rasmussen différence plus
2011 (60° 400 marquée (p=0,0001
011 (60% vs 40%) vs p<0.05).
Modérée CCCO:2,9% 0,002 EVLA: 20-30%, Diftérence
LASER :16,7% Stripping: 20-30% significative
(p>0,05) (p=0,002),
Ex: CLASS 2019 contrairement a la
(VAS 2.5 vs 4.0 littérature (p>0,05).
<0 01)’ 7 Plus de modérée en
P LASER.
Intense CCCO :37,3% 0,0007 EVLA: 10-20%, Cohérent (moins
LASER :15,7% Stripping: 20-30% intense en LASER),
(p<0,05) mais différence plus
Ex: Yildirim 2023 | marquée (p=0,0007
(39,85% vs 19,54%, | VS P<0-05).
p<0,001)

18.4.1.2 Déambulation : Tableau 57

Notre étude : révele que la déambulation apres CCCO est del16,6 + 1,5 h (min 14h, max 24h),

et apres laser, elle est de : 0,9h+ 0,13 h (min 0,5h, max 2h), p=0,0001 (laser beaucoup plus

rapide).

Pour les études internationales : Dans 1’étude Johns Hopkins Médicine faite en 2024,indique

que le laser permet une déambulation immédiate (30-60 min post-opératoire), et le stripping

nécessite 12-24 heures (p<0,05) (178).
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Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping Shrestha et all. NEPAL, publiée en 2023,
constate que le laser permet une déambulation plus rapide (médiane 1 h vs 12-18 h pour

stripping, p<0,001)(157).

Dans I’ERC CLASS, au royaume -uni, de Brittenden et al. faite en 2019, le laser autorise la
déambulation <2 h vs stripping 12-24 h, p<0,01(162).

Dans I’¢tude NHS’ au Royaume-Uni , faite en 2017), montre que le laser permet une marche

immédiate post-opératoire<l h ,et le stripping 12-24 heures apres, p<0,05(179).

Dans la revue Cochrane (Whing 2021), on constate que le laser permet une déambulation

plus rapide (1-2 h vs 12-24 h pour stripping, p < 0,05) (156).

Dans I’ERC stripping vs EVLA de Rasmussen et al. Faite en 2011), note que la
déambulation se fait en 1-3 h pour le laser vs et 12-18 h pour stripping (p < 0,01)(159).

Dans 1’étude Care of Patients with Varicose Veins (2017), le laser permet une déambulation

<2 h, et le stripping entre 12-24 h (p < 0,01) (175).

Notre étude montre une différence significative (p = 0,0001), cohérente avec les ERC
internationaux (laser plus rapide, p <0,05). Les temps (0,9 h laser, 16,6 h CCCO) sont dans
les plages de la littérature (1-3 h laser, 12-24 h stripping).

18.4.1.3 Médication en post opératoire : Tableau 57
Notre étude : pour le groupe CCCO, on constate ’utilisation systématique des médicaments
(antalgique, antibiotique, anticoagulant) en post opératoire, cependant pour le groupe laser,
I’utilisation des antalgiques dans 17,6%, les antibiotique dans 2%, et jamais les
anticoagulants. Avec différence significative p=0,0001 pour tous (laser nécessite beaucoup

moins de médication).

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), le laser
réduit ’utilisation d’antalgiques (60% vs 90% stripping, p<0,05), antibiotiques (0-5% vs 10-
20%, p<0,05), anticoagulants rarement utilisés (0-5% dans les deux, p>0,05) (156).

Dans ’ERC Rasmussen et al. Faite en 2011, le laser utilise : antalgiques dans 50%,
antibiotiques dans 2%, jamais des anticoagulants par rapport le stripping : antalgiques 95%,

antibiotiques 15%, anticoagulants 5%, p<0,05 (159).
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Dans I’étude CLASS de Brittenden et al., 2019, indique que le laser utilise : antalgiques dans
40-60%, antibiotiques dans 0-3%, jamais les anticoagulants par rapport le stripping :

antalgiques 80-100%, antibiotiques 10-20%, anticoagulants 0-5%, p<0,01(162).

Dans I’étude Care of Patients with Varicose Veins (2017), on constate |’utilisation
systématique des antalgiques pour le stripping vs 20-40 % pour le laser (p < 0,01), et

I’utilisation des antibiotiques et des anticoagulants est rare et similaire(175).

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping (2023), ’utilisation des antalgiques plus
fréquents en stripping (80-100 % vs 20-50 % laser, p < 0,05),par contre celle des
antibiotiques et anticoagulants est rare (p > 0,05)(180).

Dans I’é¢tude NHS (2017), le laser nécessite moins d’antalgiques (30-50%) et antibiotiques
(0-5%) vs stripping (80-100% antalgiques, 10-20% antibiotiques), p<0,05(179).

Les ERC montrent que le laser réduit significativement 1’utilisation d’antalgiques (40-60%
vs 80-100%, p<0,05) et d’antibiotiques (0-5% vs 10-20%, p<0,05), anticoagulants rares (0-
5%, p>0,05).

Notre étude montre des différences significatives (p=0,0001), cohérentes avec la littérature
(Ie laser utilise moins de médication, p<0,05). Les taux des médicaments pour le groupe
laser (antalgiques 17,6%, antibiotiques 2%) sont inférieurs aux ERC (antalgiques 40-60%,
antibiotiques 0-5%), et ceux du groupe CCCO (100% pour tous) sont plus intensifs que la
littérature (80-100% antalgiques, 10-20% antibiotiques). En rapport avec un protocole

systématique pour CCCO (anesthésie rachidienne, décubitus dorsale strict, hospitalisation).

18.4.1.4 S¢jour hospitalier : TableauS7.
Notre étude : montre que le s¢jour hospitalier beaucoup plus court dans le groupe laser, avec
un sé¢jour de : 23 £ 1,6 h (min 18, max 27),par rapport au laser qui est de: 3,2 + 0,5 h (min 2,
max 5), p=0,0001.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping
(2023),indique que le séjour aprés le laser est de : 2-4 h vs stripping : 12-24 h,
p<0,0001(180).

Dans 1’¢tude Johns Hopkins en 2024,montre que le laser se fait en ambulatoire (<4 h) et le

stripping nécessite un s¢jour de 12-24 h, p<0,05 (181).
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Dans I’ERC CLASS de Brittenden et al. faite en 2019), objective que le laser nécessite un
séjour de : 2-5 h vs le stripping entre : 12-24 h, p<0,01(162).

Dans la revue Cochrane (Whing 2021), le séjour hospitalier plus court pour le laser (2-4 h
vs 12-24 h stripping, p < 0,01) (156).

Dans I’ERC stripping vs EVLA de Rasmussen et al. Faite en 2011,le sé¢jour est de 2-3 h au
cours du laser vs 18-24 h stripping (p < 0,01) (177).

Dans I’é¢tude Care of Patients with Varicose Veins (2017),le séjour est de 1-4 h le laser vs

12-24 h stripping (p <0,01) (175).

Les ERC confirment que le laser est ambulatoire avec un séjour hospitalier de2-5 h par

rapport le stripping (12-24 h), p<0,05.

Notre étude montre un séjour plus court pour le laser (p=0,0001), cohérent avec la littérature
(laser ambulatoire, p<0,05). Les durées (3,2 h pour le laser, 23 h pour CCCO) sont alignées
avec les ERC (2-5 h vs 12-24 h).

18.4.1.5 Arrét de travail : Tableau 57

Notre étude : montre un arrét de travail beaucoup plus court pour le groupe laser :

Pour le groupe CCCO arrét de travail est de: 29,7 4,7 j (min 21, max 44), et pour le groupe
laser : 2,1 + 2,2 j (min 0, max 8), p=0,0001.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), le laser
réduit I’arrét de travail avec une de médiane de 4-7 jours vs 14-21 jours pour le stripping,

p<0,01) (156).

Dans ’ERC Rasmussen et al. faite en 2011,apres le laser 1’arrét de travail de : 4-8 jours vs

le stripping : 15-25 jours, p<0,01(159).

Dans I’é¢tude CLASS de Brittenden et al. En 2019,note apres le laser ’arrét de travail est

de : 3-7 jours vs celui de stripping : 10-20 jours, p<0,01(162).

Dans I’é¢tude NHS (2024), le laser nécessite un arrét de travail de : 1-7 jours vs stripping :
14-28 jours, p<0,05 (182).
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Dans I’ étude Care of Patients with Varicose Veins (2017), I’arrét de travail est de 2-7 j pour

laser vs 14-21 j pour stripping (p < 0,01) (175) .

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping de Shrestha et all, faite en 2023, I’arrét de
travail est plus court pour le laser (3-7 j vs 14-28 j stripping, p < 0,0001) (180).

Les ERC montrent que le laser réduit significativement 1’arrét de travail (1-8 jours vs 10-28

jours, p<0,05).

Notre étude montre un arrét de travail plus court pour laser (p=0,0001), cohérent avec la
littérature (laser 1-8 jours vs stripping 10-28 jours, p<0,05). L’arrét de travail pour CCCO
(29,7 jours) est 1égérement supérieur a la littérature. cependant le résultat du laser (2,1 jours)

est aligné avec les ERC.

18.4.1.6 Synth¢se globale
Notre étude montre des différences significatives (p<<0,01) en faveur du laser pour la douleur
(moins intense), la déambulation (plus rapide), la médication (moins utilisée), le séjour
hospitalier (plus court) et I’arrét de travail (plus court), cohérentes avec les tendances des

ERC internationaux.
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Tableau 57: comparaison de nos résultats de déambulation, médication, séjour hospitalier,

arrét de travail avec la littérature

Etude | Pays Année | Déambulation | Médication Séjour | Arrét
CCCO- LASER /CCCO hospitali | de
LASER -Antalgique (AG) er travail
-Antibiotique (AB) | Laser/C | Laser/
-Anticoagulant (AC) | CCO CCCO
Rasmussen et | Danemark | 2011 12-18 vs 1-3 50vs 95 AG 2-3 vs 4-8 vs
al 2vs15 AB 18-24 15-25
Ovs5 AC
ERC CLASS, | Royaume- | 2014 12-24 vs <2 40-60 vs 80-100 AG | 2-5 vs 3-7vs
Brittenden et | Uni 0-3 vs 10-20 AB 12-24 10-20
al 0vs0-5 AC
Care of Etats-Unis | 2017 12-24 vs <2 20-40 vs 100 AG 1-4 vs 2-7vs
Patients with 0Ovs0-2 AB 12-24 14-21
Varicose Veins 0vs0-5 AC
Cochrane CHINE 2021 12-24 vs 1-2 60 vs 90 AG 2-4 vs 4-7 vs
Whing 0-5vs 10-20 AB 12-24 14-21
0-5vs 0-5 AC
Méta-analyse | NEPAL 2023 12-18 vs 1 20-50vs 80-100 AG | 2-4 vs 3-7vs
EVLA vs AB et AC rares, 12-24 14-28
stripping similaires
Johns Hopkins | Etats-Unis | 2024 12-24 vs 0,5-1 Non <4 vs Non
Médicine rapportés 12-24 rapport
ées
NHS Royaume- | 2024 12-24 vs <1 30-50 vs 80-100 AG | <4 vs 1-7 vs
Uni 0-5vs 10-20 AB 12-24 14-28
NOTRE ALGERIE |2025 |14-24vs0,5-2 | 17,6 vs100 AG 2-5vs | 21-44
ETUDE 2vs 100 AB 18-27 | vs0-8
0vs 100 AC
Compa Cohérente Cohérente Cohéren | Cohére
raison te nte

18.4.2 Complication postopératoires précoces (suivi a un mois) : Tableau 58

Notre étude compare les résultats postopératoires précoces (2 un mois) entre le groupe

CCCO et le groupe LASER en évaluant les parameétres suivants :

Le controle échographique a une semaine , uniquement pour le groupe laser. L’évolution

clinique (en basant sur score VCSS) et radiologique (contrdle échographique), Les

complications : la douleur et sa durée, les complications hémorragiques, les infections, les

complications thromboemboliques et la dysesthésie.
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18.4.2.1 Controle échographique a une semaine

D’aprés notre étude : le controle échographique du groupe laser montre la présence de TVS

dans 2% (2 patients), et ’absence de TVP et EP.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021, analyse les
résultats de neuf (9) ERC), pour le groupe laser suivi a 1 semaine : le contrdle échographique

montre la présence de TVS dans 1-3%, et TVP dans 0-1%,et absence d’ EP (156).

Dans I’ERC Rasmussen et al. (2011), le controle a 1 semaine indique la présence de TVS

dans 2%, TVP 0% dans le groupe laser (177).

Dans I’¢tude CLASS de Brittenden et al. En 2019, le controle échographique a 1-2 semaines
objective la présence de TVS dans 2-4%, TVP 0% (162).

Dans I’étude de Yildirim et al. aux Etats-Unis En 2023, indique la présence de TVS dans
2%, TVP dans 0-1%, EP 0%(163) .

Les ERC montrent que les complications thrombo emboliques sont rares :pour les TVS de
1-3%, et TVP de 0-1%, EP 0%. Notre étude est cohérente (TVS 2%, TVP 0), alignée avec
la littérature (TVS 1-3%, TVP 0-1%).

18.4.2.2 Evolution clinique (2 un mois)
Notre étude : montre une similarité des résultats entre les deux groupes, P-valeur: p=0,12
(non significatif).pour le groupe CCCO : Amélioration clinique se voit dans 92,2% (93
patients) et 1’échec dans 7,8% (9 patients). Pour le groupe laser : on voit I’amélioration

clinique dans 97,1% (98 patients) et I’échec dans 2,9%.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), montre une

amélioration clinique similaire : laser 95-98%, stripping 90-95% (p > 0,05)(156).

Dans I’ERC de Rasmussen et al. En 2011,indique une amélioration clinique a 1 mois : 96%

pour le laser ,et 93% pour le stripping (p = 0,34) (160).

Dans I’¢tude CLASS (Brittenden et al., 2019), on constate une amélioration clinique dans :

94%pour le laser ,et 91%pour le stripping (p > 0,05)(162).

Dans Yildirim et al. En 2023, la clinique est améliorée d’une fagon similaire : laser 95,4%,

stripping 92,5% (p = 0,45) (163).
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Les ERC montrent une amélioration clinique similaire (90-98%, p > 0,05), avec une 1égére
tendance a une forte amélioration pour le laser. Notre étude montre une amélioration
similaire (p = 0,12), cohérente avec les ERC (p > 0,05). Les taux (92,2% CCCO, 97,1%

LASER) sont dans la fourchette internationale.

18.4.2.3 Controle échographique a un mois
Notre étude : montre une similarité des résultats échographique entre les deux groupes,
p=0,25 (pas de diftérence).pour le groupe CCCO : 100% veine absente, et pas de
néovaisseaux/reperméabilisation ; pour le groupe laser: 97,1% de veine occluse, et 2,9%

d’occlusion partielle.

En ce qui concerne les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021,
9 ERC), a 1 mois : on voit une occlusion veineuse de 97% apres laser vs 100% apres stripping

(p>0,05), et I’occlusion partielle de 2-3% apres laser vs 0-1% stripping (p=0,09) (156).

Dans I’ERC Rasmussen et al. En 2011, a 1 mois :montre une occlusion des veines 98%

apres laser vs 100% apres stripping (p=0,5), absence d’occlusion 2% vs 0% (p>0,05) (160).

Dans I’étude CLASS de Brittenden et al. en 2019, a 6 semaines :montre une occlusion
veineuse a 96% apres laser vs et 98% apres stripping (p=0,4),avec une occlusion partielle

3% vs 1% (p>0,05) (162).

Dans I’ ERC de Yildirim et al. En 2023, note une occlusion veineuse 95-98% apres laser vs

98-100% apres stripping (p=0,2), et une absence d’occlusion 2-3% vs 0-1% (p>0,05) (163).

Les ERC montrent une occlusion veineuse de 95-100% sans différence (p>0,05), avec une

absence d’occlusion del-3% apres laser vs et 0-1% apres stripping (p>0,05).

Notre étude est cohérente (p=0,25), alignée avec les ERC (p>0,05). Occlusion totale
similaire (97-100%), occlusion partielle similaire (2,9% laser vs 2-3%). Les taux (occlusion

totale 97,1-100%, occlusion partielle 0-2,9%) sont dans la fourchette internationale.

18.4.2.4 Douleur a un mois
D’apres notre étude : on constate la présence d’une douleur qualifié faible dans 26,5% (27
patients), et modérée dans 4,9% (5 patients),et absence de douleur intense. Pour le groupe
laser, on ne trouve que la douleur faible dans 14,7% (15 patients). Avec une différence

significative pour la douleur faible uniquement.
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Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), montre que
la douleur a 1 mois est moindre pour le laser (faible 20-30%, modérée 5-10%, intense 0-2%)

vs stripping (faible 15-25%, modérée 10-15%, intense 2-5%), p < 0,05 (156).

Dans ’ERC de Rasmussen et al. En 2011, le suivi a 1 mois :pour le groupe laser indique la
présence d’une douleur faible dans 25% et modérée dans 5% et absence de douleur intense
vs stripping ou la douleur faible existe dans 20%, et modérée dans10%, et intense dans 2%

(p=0,03) (160).

Dans I’ERC de Yildirim et al. En 2023, pendant le suivi a 1 mois : le groupe laser présente
une douleur faible dans 30%,et modérée dans 5% vs le groupe de stripping qui présente une

douleur faible dans 20%,et modérée dans 15% (p < 0,01) (163).

Dans I’¢tude CLASS de Brittenden et al. En 2019, la douleur a 1 mois pour le groupe laser
VAS 1,5 vs stripping VAS 2.5 (p <0,05) (162).

Les ERC montrent moins de douleur pour le laser (faible 20-30%, modérée 5-10%) vs
stripping (faible 15-25%, modérée 10-15%), p <0,05. Notre étude montre moins de douleur
faible pour laser (p = 0,0038), cohérente avec les ERC (p < 0,05). Les taux (faible 14,7-
26,5%, modérée 0-4,9%) sont 1égerement inférieurs a la littérature (faible 15-30%, modérée

5-15%).

18.4.2.5 Durée de la douleur postopératoire
Notre étude : montre une durée de la douleur plus courte dans le groupe laser, P-valeur : P
=0,0001 (significatif) , pour le groupe CCCO la durée est de : 6,7 + 1,8 jours (4-15).et pour

le groupe laser , la durée est de : 3,1 £ 1,9 jours (0-9).

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), montre que
la durée de la douleur est: 2-5 jours pour le groupe laser vs 5-10 jours pour le groupe

stripping (p < 0,01) (156).

Dans I’ERC de Rasmussen et al. En 2011,indique que la douleur persiste pendant : 3-5 jours

pour le groupe laser vs 7-12 jours pour la chirurgie (p < 0,05) (160).

Dans ’ERC CLASS de Brittenden et al. En 2019), note que la douleur dure apres laser 2-4
jours vs 5-8 jours apres stripping (p < 0,01)(162).
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Dans NHS effectuée en 2024,la douleur persiste apres laser 1-5 jours vs 5-10 jours apres

stripping(p < 0,05) (182).

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping de Yildirim et al . en 2023, constate que

la durée de la douleur apres laser 3 jours vs7 jours apres stripping (p<0,001) (163).

Les ERC indiquent une durée de douleur plus courte pour laser (1-5 jours) vs stripping (5-
12 jours), p <0,05. Notre étude montre une durée de douleur plus courte pour le groupe laser
(p =0,0001), cohérente avec les ERC (p < 0,05). Les durées (3,1 vs 6,7 jours) sont alignées

avec la littérature (laser 1-5 jours, stripping 5-12 jours).
19.4.2.6 Complications hémorragiques (hématomes, ecchymoses) :

D’aprés notre étude : le groupe CCCO présente des hématomes dans 34,3% (35 patients), et
les ecchymoses dans 15,7% (16 patients).et pour le groupe laser, les hématomes sont présents
dans 5,9% (6 patients) et les ecchymoses dans 24,5% (25 patients).avec une différence
significative pour les hématomes (p = 0,0001), mais les ecchymoses sont similaires entre les

deux groupes.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), montre que
les hématomes sont présentes aprés laser 5-10% vs stripping 20-30% (p < 0,0001) ;
ecchymoses apres laser 15-25% vs stripping 20-35% (p > 0,05) (156).

Dans ’ERC de Rasmussen et al. en2011, indique que les hématomes sont présents apres
laser dans 7% vs 25% pour le groupe stripping (p < 0,01) ; et les ecchymoses sont présents

dans 20% apres laser vs 30% apres stripping (p = 0,08) (160).

Dans ’ERC CLASS de Brittenden et al. En 2019, montre que les hématomes sont présents
apres laser dans 5% vs 22% apres stripping (p < 0,01) ; alors que les ecchymoses sont

similaires (20-25%, p > 0,05) (162).

Dans 1’étude NHS faite en 2024, on constate que les hématomes apres laser sont présents
dans 5-10% vs stripping 20-30% (p < 0,05) ; et les ecchymoses sont présents dans 15-30%
pour les deux (p > 0,05) (182).
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Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping de Yildirim et al . publiée en 2023, montre
que les hématomes sont trouvés dans 15-35% apres stripping vs 5-10% apres laser

(p<0,0001), et les ecchymoses 15-20% vs 20-30% (p=0,1) (163).

Les ERC montrent moins d’hématomes pour le laser (5-10% vs 20-30%, p < 0,05), et des
ecchymoses similaires (15-30%, p > 0,05). Notre étude montre moins d’hématomes pour
laser(p = 0,0001), cohérente avec les ERC (p < 0,05).et les ecchymoses sont similaires (p =

0,12), alignées avec la littérature (p > 0,05). Les taux dans la fourchette internationale.

18.4.2.7 Infection (sepsis, retard de cicatrisation)
D’apres notre étude :on constate que I’infection est présente dans 1% (1 patient) chez le
groupe CCCO et 2% (2 patients) chez le groupe laser , p = 1 (non significatif). Donc les

complications infectieuses sont rares et similaires dans les deux groupes.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), montre que
les infections sont présents apres laser dans 0-1% vs1-3% apres stripping (OR 0,38, p=0,05)
(156).

Dans ’ERC de Rasmussen et al. en 2011, indique que les infections aprés laser présents

dans 0,5%,et apres stripping dans 2% (p = 0,12) (160).

Dans I’ ERC CLASS de Brittenden et al. En 2019, note que les infections apres laser sont
présents dans 0-1% et apres stripping dans1-2% (p > 0,05) (162).

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping de Yildirim et al . en 2023, montre que
les infection sont présents dans2-5% apres stripping vs dans 0-2% apres laser (p=0,05) (163).

Dans 1’étude NHS en 2024, on constate que les infections apres laser présentent dans 0-

1%,et apres stripping dans 1-3% (p > 0,05) (182).

Les ERC montrent des infections rares (0-3%, p > 0,05) avec une tendance moins pour le
laser. Notre étude montre un taux des infections similaires (p = 1), alignée avec les ERC (p

> 0,05). Taux (1-2%) cohérents avec la littérature.
19..4.2.8 Complications thromboemboliques a un mois

Notre étude :indique une absence de complications thrombo emboliques chez les patients du

groupe CCCO , mais pour le groupe laser, on note la présence de TVS dans 2% (2 patients),et
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TVP dans 1% (1 patient), EP 0%. Donc les complications thrombo emboliques sont rares et

similaires.

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), on constate
la présence de TVS apres laser dans : 0-2% vs 0-1%apres stripping (p > 0,05) ; et la TVP
apres laser se voit dans : 0-1% vs 0-2% apres stripping (p > 0,05) ;avec absence d’ EP (157)

Dans ’ERC de Rasmussen et al. Faite en 2011, note la présence de TVS apres laser dans1%,

et apres stripping dans 0,5% (p = 0,62) ; avec absence de TVP et EP 0% (160).

Dans la méta-analyse EVLA vs ligation/stripping de Yildirim et al . effectuée en 2023),
montre une fréquence de TVS 2% apres laser vs 0-1%apres stripping (p=0,09), et de TVP
0-1% dans les deux groupes (p>0,05) et absence d” EP(163) .

Dans I” ERC CLASS de Brittenden et al. en 2019, montre la survenue de TVS apres laser
dans 1-3% et apres stripping 1-2% (p > 0,05) ; et la survenue de TVP et EP dans <1% (162).

Dans I’ étude NHS en 2024, indique la survenue de TVS apres laser: 0-2% et aprés stripping
0-1% (p>0,05) ; et la TVP et EP <1% (182).

Les ERC montrent des complications thromboemboliques rares (TVS 0-3%, TVP et EP <1%,
p > 0,05). Notre étude montre des complications thromboemboliques similaires (p > 0,05),
alignée avec les ERC (p > 0,05). Les taux (TVS 0-2%, TVP 0-1%) dans la fourchette

internationale.

18.4.2.9 Dysesthésie
D’apres notre étude : dans le groupe CCCO, la dysesthésie est présente dans 32,4% (33

patients), pour le groupe laser ; dans 19,6% (20 patients), p=0,038 (significatif, plus en
CCCO).

Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), on trouve la

dysesthésie dans 11,27% apres stripping vs 6,73% apres laser (OR 0,63, p=0,09) (157).

Dans ’ERC de Rasmussen et al. En 2011, on constate la survenue de paresthésie dans 15%

stripping vs 5% apres laser (p=0,02) (160).

Dans I’é¢tude CLASS de Brittenden et al. en 2019, on la survenue de paresthésie dans 20%

apres stripping vs 10% apres laser (p<0,05) (162).
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Dans I’ERC de Yildirim et al. Faite en 2023, la dysesthésie aprés laser est présente dans
6,73% vs 11,27% apres stripping (p = 0,04) (163).

Les ERC montrent moins de dysesthésie pour laser (5-10%) vs stripping (10-15%), p < 0,05
ou limite (p = 0,06-0,09). Notre ¢tude montre moins de dysesthésie pour laser (p = 0,038),
cohérente avec les ERC (p < 0,05). Les taux (19,6-32,4%) sont supérieurs a la littérature (5-

15%), suggérant une définition plus large de la dysesthésie.

18.4.2.10 Synthése globale
Au controle du premier mois ,notre étude montre des différences significatives en faveur du
laser pour la douleur (moins intense),la durée de douleur (plus courte), les complications
hémorragiques (moins d'hématomes), et dysesthésie (moins fréquente), avec évolution

clinique et échographique et complications infectieuses et thrombo-emboliques similaires

(p>0,05).

Les ERC internationaux confirment les avantages du laser (p<0,05 pour douleur, et sa durée

,les hématomes, dysesthésie), mais avec différences moins marquée.

Les paramétres sans différence (I’évolution clinique et échographique, infections,
complications thromboemboliques, p > 0,05) sont ¢galement cohérents avec les ERC. Les
taux (douleur 0-26,5%, le succes échographique 97-100%, hématomes 5,9-34,3%,
dysesthésie 19,6-32,4%) sont globalement dans les fourchettes internationales, mais la

dysesthésie est plus élevée, possiblement due une définition différente.
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Tableau 58: comparaison de notre résultat de complications précoces avec la littérature

Notre étude Cochrane Rasmussen et al. | CLASS Yildirim et al. | Comparaison
(Whing 2021) (2011) (Brittenden (2023)
etal., 2014)
Amélioration CCCO :92,2% Stripping 90- Stripping 93% Stripping Stripping Similaire (p = 0,12),
clinique LASER :97,1% 95% Laser 96%, 91%Laser 92,5% cohérent avec ERC
P=0,12 Laser  95- (P=0,34). 94%.,(P > Laser 95,4%, | (p > 0,05).
98%, 0,05). (P=0,45).
(P>0,05).
Echographie : CCCO : absence | Stripping: Stripping: Stripping: Stripping: Similaire (p = 0,25),
occlusion ou 100% Absence Absence Absence Absence cohérent avec ERC
absence de la LASER : 100% 100% 98% 98-100% (p > 0,05).
veine Occlusion 97,1%, | Laser: Laser: Laser: Laser:
p=0,25 Occlusion Occlusion98% Occlusion Occlusion
97% (p>0,05) P=0,5 96% 95-98%
P=0,4 (p>0,05)
La douleur : CCCO /laser Stripping / laser | Stripping / laser | Stripping / Stripping / Moins de douleur
Faible 26,5%, Faible 15-25%, Faible laser laser faible LASER (p =
Faible vs14,7%, vs 20-30%, 20%vs25% VAS 2,5 vs Faible 20%, 0,0038), cohérent (p
Modérée 4,9 modérée 10- Modérée VAS 1,5 vs30%, <0,05). Taux
Modérée vs0%, 15%, vs 5-10%, 10%vs5%, (P <0,05). Modérée 15% | 1égérement inférieurs
Intense 0 vs 0% Intense 2-5%), vs5% a littérature.
Intense P=0,0038 vs0-2%) Intense 2%vs 0% (P<0,01).
P <0,05. (P=0,03).
La durée de la CCCO/LASER | Stripping /laser | Stripping /laser | Stripping/ Stripping / Plus courte LASER
douleur(jours) 6,7+ 1,8vs3,1+ | 5-10 vs 2-5 7-12 vs laser laser (p=0,0001),
1,9 (P<0,00). 3-5 (P<0,05). 5-8 vs 7vs3 cohérent (p < 0,05).
p=10,0001 2-4 (P<0,01).
(P<0,01).
Complication CCCO/ LASER : | Stripping Stripping /laser Stripping Stripping Moins d’hématomes
hémorragique : 34,3vs5,9% /laser20-30 25vs7 /laser /laser LASER (p =0,0001),
hématome P=0,0001 %vs5-10% p P <0,01 22vs5 15-35% vs 5- | ecchymoses
Ecchymose 15,7%vs 24,5%, <0,0001 20- 30vs20 P <0,01 10% similaires (p = 0,12),
P=0,12 35%vs 15-25% P=0,08 20-25 VS (p<0,0001) cohérent avec ERC
P> 0,05. 20-25 15-20% vs
P>0,05. 20-30%
(p=0,1).
Infection CCCO : 1% 1-3% 0-1%, 2 05 1-2 0-1 2-50-2 Similaire (p = 1),
LASER : 2% P =0,05). P=0,12 P>0,05 P=0,05 cohérent (p > 0,05).
P=1
Complication CCCO/LASER Stripping/laser Stripping / laser | Stripping/ Stripping / Similaire (p > 0,05),
thrombo 0-12 Laser laser cohérent avec ERC.
embolique Ovs2 0-2 1 0,5vs1 Taux alignés (0-2%).
TVS Ovsl OvsO OvsO 1-2 vs1-3 0-1s
TVP OvsO OvsO <1
EP <1 0-11
0vs
0
Dysesthésie CCCO/ LASER CCCO/LASER | CCCO/LASER | CCCO/ CCCO/ Moins en LASER (p
32,4% vs 11,27% vs 15% vs 5% LASER LASER =0,038), cohérent (p
19,6% 6,73% p=0,09. P=0,02 20% vs 10% | 11,27% vs <0,05)
p=10,038 P<0,05 6,73%,
P=0,04
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18.4.3 Complication postopératoires tardives (a un an)

Notre étude montre des résultats tardifs (a un an) favorables pour les deux groupes (CCCO
et LASER), avec une évolution clinique (VCSS), un contrdle échographique, une douleur,
des complications hémorragiques, des infections, des complications thrombo-emboliques et
des dysesthésies globalement similaires, mais une satisfaction esthétique supérieure pour le

laser (p=0,0004).

Les études internationales (essais randomisés controlés [ERC], méta-analyses) sur stripping
(chirurgie) vs ablation endoveineuse par laser (EVLA) montrent généralement des résultats
similaires ou légérement en faveur du laser pour les complications et la satisfaction, avec

p > 0,05 pour la plupart des parameétres a un an (efficacité durable, complications rares).

18.4.3.1 Evolution clinique
D’apres notre étude : pour le groupe CCCO ,on constate une amélioration clinique dans
94,1% (96 patients) avec une persistance de symptomes dans 5,9% (6 patients).et pour le
groupe laser, ’amélioration clinique est de 98% (100 patients) avec une persistance de
symptomes dans 2% (2 patients). Donc notre étude montre une amélioration clinique

similaire sans différence significative ; p=0,28.

En ce qui concerne les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021,
analyse neuf (9) ERC), on note une amélioration clinique a 1 an similaire : pour le laser 95-
98% vs stripping 90-95% (p > 0,05) ; avec une persistance de symptomes de 2-5% pour les
deux groupes (157).

Dans I’ERC de 10 ans EVLA vs stripping, Eggen et all en 2021,montre une amélioration
clinique a 1 an dans le groupe laser de 96% vs 94% dans le groupe stripping (p > 0,05) ; avec

une persistance de symptomes similaire dans les deux groupes <5% (183).

Dans la méta-analyse EVLA vs stripping de batricévic et all en2017, indique une
amélioration clinique a 1 an apres laser dans 97% vs 95%apres stripping (p = 0,12) ; alors

que la persistance de symptomes est similaire dans les deux groupes 3-5% (184).

Dans I’ERC CLASS de Brittenden et al. en 2019, on note une amélioration clinique a 1 an

pour le laser dans 96% vs 92% apres stripping (p > 0,05) (162).
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Dans ’ERC de Rasmussen et al. En 2011,0n note une amélioration clinique a 1 an similaire

:chez le groupe laser dans 96%,et chez le groupe stripping dans 94% (p = 0,34) (160).

Les ERC montrent une amélioration clinique varie entre 90-98%, et une persistance de la
symptomatologie de 2-5%, sans différence significative (p > 0,05). Notre étude montre une
évolution clinique similaire (p=0,28), cohérente avec les ERC (p > 0,05). Les taux (94-98%

amélioration) sont dans la fourchette internationale.

18.4.3.2 L’évolution du score VCSS
Notre étude : montre un score VCSS similaire entre CCCO et laser en pré opératoire (7,4
+2,1,7,7+2,7, p=0,38) avec réduction significative globale du score VCSS a un mois (4,8
+2,2,4,8+£2.4, p=1)etaunan (4,5 £1,8;4,7+2,3 ; p=0,48) similaire pour les deux groupes,

sans différence significative

Pour les études internationales : Dans I’ERC de 10 ans EVLA vs stripping Eggen et all ;
Netherlands.2021), indique un score VCSS préop 7-8,et a unl mois 4-5, et a unl an 4-5
(p > 0,05) (183).

Dans la méta-analyse EVLA vs stripping de batricévic et all . en 2017,montre un score VCSS

pré opératoire 7-8, celui d’un 1 mois 4-5, et a unl an 4-5 (p > 0,05) (184).

Dans I’ERC CLASS de Brittenden et al. En 2019, note un score VCSS préopératoire 7 et
celui d’ 1 mois 4,5, et aun (1) an 4,2 pour le laser vs 4,5 stripping (p > 0,05) (162).

Dans I’étude Comparable Effectiveness en 2011, on montre un score VCSS préop 7, a un (1)

mois 4,5, aun(1) an 4 pour le laser vs 4,7 pour le stripping (p > 0,05) (177).

Les ERC présentent des scores VCSS préop 7-8, a 1 mois 4-5, a 1 an 4-5, sans différence
significative (p > 0,05). Notre étude montre une évolution VCSS similaire (p > 0,05),

cohérente avec les ERC (p > 0,05). Scores sont dans la fourchette internationale (4-5 a 1 an).

18.4.3.3 Contrdle échographique
Notre étude : montre un succes échographique a 96,1% (98 patients) et un échec a 3,9% (4
patients) pour le groupe CCCO.et pour le groupe laser , le taux de réussite a 98% (100
patients), et taux d’échec a 2% (2 patients).ces résultats de succes et d’échec sont similaires

pour les deux groupes, sans différence significative, p=0,68.
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Pour les études internationales : Dans la méta-analyse Cochrane (Whing 2021), montre que
le succes échographique a 1 an :pour le groupe laser est de 96-98% vs 94-97% pour le groupe
stripping (p > 0,05) ; avec un échec apres laser de 2-4% vs 3-5% pour le stripping (p > 0,05)
(157).

Dans I’ERC de 10 ans EVLA vs stripping ,Eggen et all en 2021,indique un succes apres
laser de 95% vs 96% pour le stripping (p > 0,05) ; et un échec apres laser de 3% vs 4% apres
stripping (p > 0,05) (183).

Dans I’ERC de Rasmussen et al. En 2011, montre que le succeés a 1 an : pour le laser est de
95% vs 96% pour le stripping (p > 0,05) ;et que I’échec apres le laser est de 3% vs 4% apres
stripping (p > 0,05) (160).

Dans I’étude Comparable Effectiveness , Rass et all ;Germany en 2011), montre un taux de

succes similaire (laser 95% vs stripping 94% , p > 0,05) (177).

Dans ’ERC CLASS de Brittenden et al. faite en 2019, on constate un taux de succés
similaire a 1 an (laser 96% vs stripping 94% , p > 0,05) (162).

Dans la méta-analyse EVLA vs stripping, de batricévic et all en2017, indique un succes apres
laser de 97% vs 95% apres stripping (p = 0,12) ; et un échec de 2-3% apres laser vs 4-5%
apres stripping (p = 0,08) (184).

Les ERC internationaux montrent un succes échographique de 94-98%, un échec
échographique de 2-5%, sans différence significative (p > 0,05). Notre étude montre des taux
de succes et échec similaires (p=0,68), cohérentes avec les ERC (p > 0,05). Les taux (96-

98% de succes, 2-3,9% échec) sont dans la fourchette internationale (94-98%, 2-5%).

18.4.3.4 Douleur a un an
D’ apres notre étude : au contrdle d’un an du groupe CCCO, on constate la présence d’une
douleur qualifi¢ faible dans 2% (2 patients), avec absence de toute autre sorte de
douleur ,pour le groupe laser on constate 1’absence de tout type de douleur. Notre étude
montre une rareté¢ de la douleur a un an, avec un résultat similaire entre les groupes sans

différence significative P=0,50.
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Pour les études internationales : Dans I’ERC de 10 ans EVLA vs stripping , Eggen et all.
The Netherlands .en 2021, montre une douleur résiduelle a 1 an apres laser dans 2% vs 3%

apres stripping (p > 0,05) ; ¢’est une douleur faible (183).

Dans ’ERC de Rasmussen et al. En 2011, indique une douleur a 1 an : apres laser 2% vs 3%

apres stripping (p > 0,05), avec une douleur faible majoritaire (160).

Dans la méta-analyse (chine.2017), douleur a 1 an : aprés laser 1-2% vs stripping 2-3% (p >
0,05). Dans I’ERC CLASS de Brittenden et al. En 2019, note une douleur a 1 an : apres
laser 0-2% vs 2-4% apres stripping (p > 0,05) (162).

Les ERC internationaux décrivent a un an une douleur résiduelle faible 0-4%, sans différence
significative (p > 0,05). Notre étude montre une douleur résiduelle similaire (p=0,50),

cohérente avec les ERC (p > 0,05). Taux (0-2%) est dans la fourchette internationale (0-4%).

18.4.3.5 Complication hémorragique
D’ apres notre étude : on constate une absence de toute complication hémorragique dans les
deux groupes. Pour les études internationales : Dans la méta-analyse (Whing 2021), montre
des hématomes résiduels a 1 an apres laser de 0-1% vs 0-2% apres stripping (p > 0,05) ;avec

absence d’ecchymoses (157).

Dans ’ERC de 10 ans EVLA vs stripping , Eggen et all. au Netherlands .en 2021, indique

une absence des hématomes et ecchymoses dans les deux groupes.(p > 0,05) (183).

Dans la méta-analyse EVLA vs stripping, de batricévic et all en 2017, note que les
complications hémorragiques a 1 an sont absentes dans les deux groupes. (0%, p > 0,05)

(184).

Dans I’ERC de Rasmussen et al. En 2011, constate une absence des hématomes et

ecchymoses a1 an dans les deux groupes. (p > 0,05) (160).

Dans I’ERC CLASS de Brittenden et al. En 2019, montre une absence des hématomes et

ecchymoses dans les deux groupes. (p > 0,05) (162).

Les ERC montrent une résolution compléete des complications hémorragiques a 1 an
(0%, p > 0,05). Notre étude montre une absence des complications hémorragiques, cohérente

avec les ERC (0-2%, p > 0,05). Avec des Taux alignés.
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18.4.3.6 Infection
D’apres notre étude : on constate 1’absence de toute infection du site opératoire dans les deux
groupes a un an. En ce qui concerne les études internationales : Dans la méta-analyse (Whing
2021),0n note un taux d’ infection a 1 an apreés stripping de 0-1% avec absence de toute

infection du site opératoire apres laser (p > 0,05)(157).

Dans I’ERC de 10 ans EVLA vs stripping , Eggen et all. au Netherlands .en 2021, montre

que les infections du site opératoire sont absentes et similaires (p > 0,05) (183).

Dans la méta-analyse EVLA vs stripping, de batricévic et all en 2017,note que les infections

du site opératoire sont rares et similaires 0% (p > 0,05) (184).

Dans I’ERC de Rasmussen et al. En 2011, montre une absence des infections du site

opératoire a 1 an dans les deux groupes : 0% (p > 0,05) (160).

Dans ’ERC CLASS de Brittenden et al. Faite en 2019, indique une absence de toute

infection du site opératoire a 1 an dans les deux groupes (p > 0,05) (162).

Les ERC montrent que les Infections du site opératoire sont rares ou nulles a 1 an
(0-1%, p > 0,05). Notre étude montre une absence d’infections du site opératoire, cohérente

avec les ERC (0-1%, p > 0,05). Avec des Taux alignés.

18.4.3.7 Complication thrombo embolique
D’apres notre étude :on constate une absence de toute complication thrombo embolique a un
an dans les deux groupes. Pour les études internationales : Dans la méta-analyse (Whing
2021),indique que les TVS apres laser sont présents dans 0-1% vs 0-1% apres stripping (p >
0,05) ; et que les TVP et EP sont absentes et similaires (157).

Dans I’ERC de 10 ans EVLA vs stripping , Eggen et all. au Netherlands .en 2021, montre
une absence de complications thrombo emboliques dans les deux groupes a un an (p > 0,05)
(183). Dans la méta-analyse EVLA vs stripping, de batricévic et all en 2017, montre des

complications thrombo emboliques rares : <1% (p > 0,05) (184).

Dans I’ERC de Rasmussen et al. En 2011,note une absence des complications thrombo

emboliques dans les deux groupes a 1 an : 0% (p > 0,05) (160).
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Dans ’ERC CLASS de Brittenden et al. faite en 2019 ,constate une absence des

complications thrombo emboliques dans les deux groupes a 1 an (p > 0,05) (162).

Les ERC montrent que les complications thromboemboliques sont rares ou nulles
(0-1%, p > 0,05). Notre étude montre une absence de complications thrombo emboliques,

cohérente avec les ERC (0-1%, p > 0,05). Avec des Taux alignés.

18.4.3.8 Dysesthésie
D’aprés notre étude : on constate la présence de dysesthésies a un an chez le groupe CCCO
dans 13,7% (14 patients) ;et chez le groupe laser dans 6,9% (7 patients) ; p=0,17,non
significatif. Pour les études internationales : Dans la méta-analyse (Whing 2021), montre

que la dysesthésie a 1 an apres laser est présente dans 5-8% vs 8-12% apres stripping (p >

0,05) (157).

Dans I’ERC de 10 ans EVLA vs stripping , Eggen et all. au Netherlands .en 2021, indique la
présence de dysesthésie apres laser dans 5% vs 8% apres stripping (p > 0,05) (183).

Dans la méta-analyse EVLA vs stripping, de batricévic et all en 2017,note la survenue de

dysesthésie apres laser dans 4-6% vs 8-10% apres stripping (p = 0,09) (184).

Dans ’ERC de Rasmussen et al. En 2011, montre que la dysesthésie survenue a 1 an : apres

laser dans 5% vs 8% apres stripping (p > 0,05) (160).

Dans I’ERC CLASS de Brittenden et al. faite en 2019, constate la survenue de dysesthésie
a 1 an : apres laser dans 3-5% vs 6-8% apres stripping (p > 0,05) (162).

Dans la métanalyse de Yildirim et al. en 2023, indique la présence de dysesthésie a 1 an :

apres laser dans 4-6% vs 8-10%apres stripping (p = 0,09)(163).

Les ERC montrent que les dysesthésies sont rares (3-10%, p > 0,05),avec une tendance a
moins pour le laser. Notre étude montre un taux de dysesthésie similaire entre les groupes
(p=0,17, moins en laser), cohérente avec les ERC (p > 0,05).avec taux (6,9-13,7%) alignés
(3-10%).
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18.4.3.9 Satisfaction esthétique

Notre étude : montre une satisfaction de tous les patients du groupe laser 100% (102

patients), cependant, pour le groupe CCCO la satisfaction est présente uniquement dans

88,2%( 90 patients), et dans 6,9%(7 patients) sont non satisfait, et dans 4,9%( Spatients) sont
indifférent .notre étude montre une différence significative pour la satisfaction esthétique,

p=0,0004. Pour les études internationales :

Dans 1’é¢tude Comparative study EVLA vs stripping, Pan et all . la chine en 2014, montre
que la satisfaction esthétique pour le laser est de 98% vs 85-90% pour le stripping (p < 0,05)
(171). Dans ’ERC EVLA vs stripping, Rass et all. en 2009,indique une satisfaction
esthétique apres laser dans 99% vs 88% apres stripping (p < 0,01) (177). Dans I’ERC de 10
ans EVLA vs stripping , Eggen et all. au Netherlands .en 2021,note une satisfaction
esthétique apres laser dans 95% vs 85% apres stripping (p < 0,05) (183). Dans la méta-
analyse EVLA vs conventional surgery , Li et all, la chine en 2023),montre une satisfaction
esthétique supérieure pour laser (p <0,05) (185). Dans la méta-analyse de Yildirim et al. En
2023,montre une satisfaction esthétique : apres laser 97% vs 90%apres stripping (p = 0,08)
(163).

Les ERC montrent une Satisfaction esthétique apres laser 95-99% vs stripping 85-90%, avec
une supériorité pour laser (p < 0,05), due a moins de cicatrices. Notre étude montre une
satisfaction esthétique supérieure pour laser (p=0,0004), cohérente avec les ERC (p < 0,05).
Avec des Taux (88,2%pour CCCO, 100% pour laser) alignés avec les ERC internationales
(85-90% vs 95-99%).

18.4.3.10 Synthese globale
Notre étude est cohérente avec la littérature internationale pour la plupart des complications
tardives a un an : évolution clinique (p=0,28 vs p>0,05), controle échographique (p=0,68 vs
p>0,05), I’évolutions du score VCSS (p>0,05 vs p>0,05), la douleur (p=0,50 vs p>0,05),
I’hémorragie (0% vs 0-2%, p>0,05), infection (0% vs 0-1%, p>0,05), thrombo embolique
(0% vs 0-1%, p>0,05), dysesthésie (p=0,17 vs p>0,05).

Les taux (amélioration clinique 94-98%, dysesthésie 6,9-13,7%) sont alignés avec la
littérature. La satisfaction esthétique supérieure pour laser (p=0,0004) est cohérente avec les

ERC (p<0,05, EVLA 95-99% vs stripping 85-90%).
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19. QUE RETENIR DE NOTRE ETUDE

Notre étude compare les résultats postopératoires a court terme (1 mois) et a long terme (1
an) entre la chirurgie conventionnelle et 1'ablation endoveineuse par laser pour le traitement

des varices de la grande veine saphéne (GVS) chez 102 patients par groupe.

Voici les points essentiels a retenir, en tenant compte les résultats et de leur comparaison

avec la littérature internationale (méta-analyses, essais randomisés controlés [ERC]) :
Avantages significatifs du LASER a court terme (1 mois) :

Le suivi a un mois montre que les patients du groupe laser présentent moins de douleur, de
complications hémorragiques, de dysesthésies et utilisent moins de médication. Avec une

déambulation rapide, un séjour hospitalier court et un arrét de travail moindre.
Résultats similaires a long terme (1 an) :

Le suivi a un an montre des résultats similaires sur le succes clinique et échographique, la
douleur et les complications hémorragiques, infectieuses et thromboemboliques qui sont

rares voire absentes. Avec un taux similaire de dysesthésie.
Satisfaction esthétique supérieure pour le LASER :

la Satisfaction esthétique a 1 an significativement meilleure pour laser, cohérent avec la

littérature, mais différence plus marquée dans notre étude.
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20. IMPLICATIONS PRATIQUES ET RECOMMANDATIONS

Les résultats de notre étude, alignés avec la littérature, orientent les recommandations

suivantes pour la prise en charge des varices dans un contexte clinique et organisationnel :

1. Privilégier l'ablation endoveineuse par laser (EVLA) pour la majorité des patients

Le laser montre des avantages significatifs a court terme. A long terme, la satisfaction
esthétique est supérieure Ces résultats sont cohérents avec la littérature (Cochrane 2021,
CLASS 2019, Rasmussen 2011). Ces résultats nous permettent de recommander le laser
comme traitement de premicre intention pour les varices (CEAP C2-C4), surtout pour les

patients prioritaires sur I'esthétique ou ont besoins d’une récupération rapide.

2. Réserver la CCCO aux cas complexes ou contextes spécifiques
Maintenir la CCCO pour les cas CEAP C5-C6 (ulceres, 3-4% dans 1’étude) ou lorsque le
laser n’est pas disponible (limites d’équipement, zone rural). Optimiser la CCCO avec

anesthésie locale/tumescente et mini-incisions pour réduire la douleur et les hématomes.

Former les équipes a des techniques moins invasives (ASVAL, phlébectomie ciblée) et
réévaluer ’usage systématique d’antibiotiques/anticoagulants (100% en CCCO, non justifié
par infections et complications thrombo-emboliques nulles a 1 an) pour réduire les cofts et

risques.

3. Améliorer la sélection des patients pour réduire les biais
Mettre en place un protocole de sélection randomisé ou stratifié par classe CEAP pour

équilibrer les groupes.

4. Renforcer le suivi postopératoire

Former les cliniciens a I’échographie Doppler postopératoire et utiliser des bases de données
pour suivre les complications. Proposer une réévaluation a 2-5 ans, car les ERC a long terme
(Méta-analyse de 10 ans, Rasmussen 2011) montrent une augmentation des

reperméabilisations (5-10%).

5. Education et information des patients
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Fournir une information claire et standardisée sur les deux techniques et Clarifier les attentes

esthétiques avant le choix du traitement.

6. Optimiser les ressources hospitalieres
Promouvoir le laser dans les structures de santé pour réduire 1’occupation des lits et les arréts

de travail et les cots.

Investir dans des unités ambulatoires pour laser et analyser le rapport cott-efficacité des

deux techniques (coft initial laser (cout de I’équipement) vs économies sur séjour/arrét).

7. Poursuivre la recherche pour valider et prolonger les résultats
Mener une étude randomisée contrdlée (ERC) pour éliminer les biais de sélection et

confirmer les résultats et les avantages du laser.

Etendre le suivi a 5-10 ans pour évaluer les récidives (reperméabilisation, néovaisseaux) et

la durabilité (score VCSS, satisfaction).

Analyser les facteurs prédictifs des complications (CEAP, age, bilatéralité) pour mieux

stratifier les patients.

Collaborer avec des centres de recherche pour financer une ERC multicentrique. Intégrer
des bases de données longitudinales pour suivre le score VCSS, contrdle échographique et

satisfaction esthétique.

8. La formation
Former plus de chirurgiens vasculaires au laser pour augmenter son accessibilité. Et sa
pratique surtout dans des zones désertiques ou rurales ou la chirurgie ne peut pas étre

pratiquée par manque de plateau technique.
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21. CONCLUSION

Les varices des membres inférieurs représentent une des pathologies les plus fréquentes de
la population adulte et la plus fréquente parmi les pathologies vasculaires et souvent sous-
estimée .Cette affection concernerait 20 a35 % de la population générale , des études
épidémiologiques réalisées aux stades précoces des affections veineuses chroniques des
membres inférieurs ont révélé 1’existence d’un impact socio-économique considérable dans
les pays occidentaux en raison de leur prévalence élevée, du colt des examens et des

traitements, et du nombre d’arréts de travail

Il s’agit d’'une maladie héréditaire, chronique, qui peut étre accompagnée ou non de
symptomes. Cette affection est également évolutive, et, en I' absence de traitement, I
‘évolution se fait dans bon nombre de cas vers I' apparition de troubles trophiques, dont I'
ulcére de jambe constitue le stade le plus sévére. L’analyse de la demande du patient et
I’examen clinique a la recherche d’éventuelles complications trophiques, complétés par
I’examen hémodynamique et par une cartographie détaillée sont les prérequis indispensables

de la discussion thérapeutique.

La prise en charge de I’insuffisance veineuse chronique vise a en diminuer les symptomes et
a en prévenir les complications. La compression est un traitement obligatoire. Les
veinotoniques sont indiqués dans les manifestations fonctionnelles de 1’insuffisance

veineuse chronique non grave.

Le traitement de I’insuffisance veineuse s’est longtemps résumé a la crossectomie et
stripping mais, a ’heure actuelle, les techniques endoveineuses d’ablation thermique et
I’écho sclérothérapie sont la tendance générale en matiére de traitement ,ce traitement
endovasculaire des varices a supplanté progressivement la chirurgie traditionnelle a ciel

ouvert sans conservation des saphénes dans presque tous les pays occidentaux.

Le traitement endovasculaire est réalisé en ambulatoire, sous anesthésie locale. Ses suites
sont moins douloureuses avec reprise des activités plus précoce, et la durée de la

convalescence et de 1’arrét de travail sont raccourcis.

En Algérie nous manquons de données sur les techniques d’ablation endoveineuse thermique

dans le traitement de 1’insuffisance veineuse superficielle chronique.
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C’est dans ce contexte que nous avons réalisé cette étude, analytique, prospective,
multicentrique incluant 204 patient atteint d’insuffisance veineuse superficielle chronique
des membres inférieurs, de stade CEAP C2 a C6, symptomatiques, avec reflux ostio
tronculaire de la grande veine saphéne vérifi¢ par échodoppler dont 1’objectif principal est
de faire une comparaison entre la chirurgie classique a ciel ouvert et le traitement endo
vasculaire par ablation thermique par laser ; prenant en considération leur efficacité et leur

sécurité a un an de suivi.

Notre étude montre que les patients du groupe laser sont plus agés (41,6 + 12,3 vs 38 £ 10,3

ans, p = 0,024) et plus souvent des femmes (44,1 % vs 9,8 %, p = 0,001).

La distribution CEAP différe significativement (p = 0,018) : plus de cas séveres avec cedéme
(C3: 68,6 % vs 49 %) en CCCO, et plus de varices simples (C2 : 33,33 % vs 26,5 %) ou
troubles trophiques (C4 : 13,7 % vs 3 %) en laser.

Le biais de sélection (CEAP) amplifie les différences, soulignant le besoin d’une étude

randomisée et contrdlée pour donner plus de fiabilité aux résultats.

Cette étude confirme I’efficacité a long terme des deux techniques (le score VCSS et le
succes échographique sont similaires), elle met en évidence les avantages précoces du laser
(douleur, complications, récupération, satisfaction esthétique), cohérents avec la littérature

(Cochrane 2021).

Nos résultats concordent avec ceux des études internationales qui ont été faites avec un suivi

a court ou moyen terme.

De ce fait, nous considérons que notre objectif primaire est atteint. Etant donné que nous
avons prouvé I’hypothése de la supériorité de 1’ablation endoveineuse par laser sur la

chirurgie classique a ciel ouvert dans le traitement des varices des membres inférieurs.

Nous espérons vivement que notre étude aura des retombées sur la prise en charge des

varices des membres inférieurs.

Nous suggérons de privilégier le laser dans le traitement des varices des membres inférieurs
pour la plupart des patients, sauf pour les cas complexes ou la chirurgie garde sa place. Et

faire des optimisations (anesthésie locale tumescente et mini-incisions, rationalisation
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médicamenteuse pour la chirurgie) et un suivi prolongé sont essentiels pour améliorer les

résultats et réduire les inégalités d’acces

Déclaration de conflit d'intéréts

Il n'y a aucun conflit d'intéréts connu associé a cette publication.
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23.ANNEXES

Formulaire 1. : score VCSS NOM :
PRENOM .......ccevveennnne.
AGE: oo

Score VCSS (Venous Clinical Severity Score) de sévérité clinique.

Items (symptomes, | Points Score

signes, traitement | Apsent=0 | Faible = 1 Modéré = 2 Séveére =3 0a3

compressif)

Douleur Aucune Occasionnelle, ne | Quotidienne, limitant | Quotidienne, limitant de
limitant pas l'activit¢ ou | faiblement Il'activité, | fagon importante l'activité
ne nécessitant ~ pas | nécessitant ou nécessitant la prise
d'analgésiques occasionnellement des | réguliére d'analgésiques

analgésiques

Veines variqueuses Aucune Peu nombreuses Nombreuses, Etendues, intéressant la

(Varices) Non systématisées intéressant la GVS dans tout son

GVS soit au niveau de | territoire et la PVS
la cuisse, soit au niveau
de la jambe

(Edéme veineux Aucun Apparaissant en fin de | Apparaissant l'aprés- | Présent le matin, au-dessus
journée et localisé a la | midi et remontant au- | de la cheville, nécessitant
cheville dessus de la cheville une modification  de

'activité habituelle,
I'élévation du membre
Pigmentation cutanée Aucune ou | Moins localisée, mais | Diffuse, intéressant | Dépassant vers le haut la
localisée confinée a une zone | toute la zone de guétre | zone de la guétre et récente
avec faible | limitée, d'installation | ou d'apparition récente
coloration ancienne (coloration | Coloration pourpre
brune)

Inflammation Aucune Inflammation peu | Inflammation modérée, | Inflammation majeure,
importante, limitée a la | intéressant la zone de la | dépassant vers le haut la
zone marginale péri- | guétre zone de la guétre ou
ulcéreuse dermite de stase (eczéma)

importante

Induration Aucune Localisée, péri | Médiale ou latérale, | Intéressant au moins le tiers
malléolaire < 5 cm occupant moins du tiers | inférieur de la jambe

inférieur de la jambe

Nombre d'ulcéres actifs | 0 1 2 >3

Durée de l'ulcére actif | Pas d'ulcére | <3 mois >3 moiset<1 an >1an

Taille de I'ulcére actif Pas d'ulcére | <2 cm >2cmet<6cm >6 cm

Traitement compressif

Pas de
compression
ou malade
non
observant

Observance intermittente

Observance
quotidienne

presque

Observance quotidienne et
¢élévation du membre

Total (de 0 & 30)

Le score VCSS en préopératoire est :

Le score VCSS a un mois :

Le score VCSS dun an :
Réduction significative :

oul

non
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Formulaire : n2

FORMULAIRE DE RECUEIL DE CONSENTEMENT ECLAIRE

(Fait en 2 exemplaires : un exemplaire est remis au patient, l'autre est conservé a notre
niveau)

De : M., Mme, Mlle

JANE0) ' o
Prenom & oo

AL & vttt

Le Docteur ...BENDJAZIA RIDOUANE [cachet, signature], m'a proposé de participer a
une ¢étude intitulée : INSUFFISANCE VEINEUSE CHRONIQUE SUPERFICIELLE
DES MEMBRES INFERIEURS: CHIRURGIE VERSUS ABLATION
ENDOVEINEUSE THEMIQUE PAR LASER dont le promoteur est le
Professeur... NIBOUCA MOHAMED LAMINE.

J’ai recu oralement et par écrit toutes les informations nécessaires pour comprendre
I’intérét et le déroulement de 1’étude, les bénéfices attendus, les contraintes et les risques
prévisibles.

J'ai pu poser toutes les questions nécessaires a la bonne compréhension de ces informations
et j’ai recu des réponses claires et précises.

J'ai disposé d'un délai de réflexion suffisant entre les informations regues et ce consentement
avant de prendre ma décision.

Signature du patient :
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Formulaire : n3 : FICHE MALADE

1-Identification du patient :

-Nom : -Prénom : -Adresse : N° de téléphone :
2- N° dossier :

4- Durée de séjour : jours Ambulatoire

5- Sexe : Masculin Féminin

6- Profession du patient

7-DATE d’entrée : DATE d’intervention DATE de sortie
8- Antécédents personnels : Médicaux : Chirurgicaux :

9- Antécédents familiaux : Pathologie veineuse :  Pathologie vasculaire :
10-Facteurs de risque :

Age: Sexe: Grossesse contraception orale ménopause
Hérédité : ATCDS de TVP:

POIDS : Taille : BMI : Sédentarité : Travail de force
11-L’interrogatoire :

Date de début : Mode d’apparition :

Motif de consultation : -Esthétique -Symptomatologie - Complications -Crainte de
complication

SymptOmes :

1. Douleur, Pesanteur, lourdeur de jambe, géne, fatigabilité, Crampe

2. Impatience nocturne

3. Brulure et rougeur du pied apres qlq heures de sommeil

4. Claudication intermittente

12-Examen physique :

Inspection : Anomalie morphologique, Varicosité, cedéme de cheville Paquets variqueux
Palpation :  Douleur provoquée Induration

13-Echographie DOPPLER VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS :

14- classification CEAP

14- Bilan préopératoire Bilan sanguin : Glycémie, Urée, Créatinine, FNS,
TP, Groupage sanguin , Autres : Sérologie

Radiologie : Radiographie pulmonaire, ECG

15- consultation d’anesthésie : classification ASAT II III IV.
16- intervention :

Technique anesthésique : Prémédication : Protocole anesthésique :
Antibioprophylaxie : Analgésie post-opératoire
Intervention chirurgicale : La durée de I’intervention chirurgicale
Problémes technique Difficultés opératoires
-Peropératoire : Douleurs intensité de Saignement
17-Post opératoire immédiat : -Complications immédiates : Douleurs saignements
-Déambulation : .................. heures -s¢jour hospitalier : ............ heures
- arrét de travail : .......... Jours
18-Suivi a un mois :
Clinique : échographie doppler

Complication : douleur, hémorragie, infection, thromboembolie, dysesthésie...
19-Suivi a un an :

Clinique : échographie doppler
Complication : douleur, hémorragie, infection, thrombo -embolie, dysesthésie...
20- la satisfaction esthétique :  oui non indifférent
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24. RESUMES

TRAITEMENT DE L’ INSUFFISANCE VEINEUSE SUPERFICIELLEDES MEMBRES
INFERIEUES : CHIRURGIE VERSUS L’ABLATION ENDOVEINEUSE THERMIQUE
PAR LASER
INTRODUCTION
La maladie veineuse chronique (MVC) est une affection trés fréquente, évolutive, a
prédominance féminine, et souvent sous-estimée, altérant la qualité de vie, source de
handicap et affectant le budget de la santé. La chirurgie classique par crossectomie—stripping
a ¢été le traitement de référence de I’insuffisance veineuse pendant plus d’un siccle. Le
développement de nouvelles techniques endoveineuses chimiques et thermiques ;
particulierement le laser , a considérablement modifié la prise en charge en améliorant la
sécurité, le confort et la qualité de vie du patient.

OBJECTIFS

L’objectif principal de notre étude est de faire une comparaison entre la chirurgie
classique a ciel ouvert et I’ablation endoveineuse thermique par laser ; prenant en
considération leur efficacité et leur sécurité.
MATERIELS ET METHODES
Nous avons effectué une étude analytique, prospective, multicentrique incluant 204 patient
atteint d’insuffisance veineuse superficielle chronique des membres inférieurs, de stade
CEAP C2 a C6, symptomatiques, avec reflux ostio tronculaire de la grande veine saphéne
vérifié par échodoppler veineux des membres inférieurs.
Tous les patients sont suivis en consultation de chirurgie vasculaire et apres avoir posé
I’indication opératoire, les malades sont repartis en deux groupes comportant cent -deux
(102) malades chacun : un groupe a bénéficié d’une chirurgie classique a ciel ouvert, 1’autre
a bénéficié d’une ablation thermique par laser
Tous les patients ont bénéficié d’un suivi d’un an, en observant 1’évolution clinique et
échographique ainsi que 1’apparition des complications post opératoires
RESULTATS
204 patients ont été recrutés et opérés dans cette étude ; L’age moyen est de 39 ans.
L’hérédité, la surcharge pondérale et les facteurs hormonaux sont les facteurs de risque les
plus prédominantes.
Au controle du premier mois ,notre étude montre des différences significatives en faveur du
laser pour la douleur (14,5% vs 31,4%), les complications hémorragiques (30,4% vs 50% )
et dysesthésie (19,6% vs32,4% ), avec évolution clinique et échographique et complications
infectieuses et thrombo-emboliques similaires (p>0,05).
Les résultats a un an : le succes clinique(94-98%), 1’échec et les complications surtout
neurologiques (dysesthésie 6,9%-13,7%) sont similaires entre les deux groupes. La
satisfaction esthétique est supérieure pour laser .
CONCLUSION
Cette ¢tude confirme I’efficacité a long terme des deux techniques, elle met en évidence les
avantages précoces du laser (douleur, complications, récupération, satisfaction esthétique).
Mots clés : insuffisance veineuse chronique, laser, crossectomie, striping.

Auteur : Dr BENDJAZIA RIDOUANE
Hopital Militaire Régional Universitaire de CONSTANTINE
MALIL : bendjaziarid@gmail.com
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Abstract
TREATMENT OF SUPERFICIAL VENOUS INSUFFICIENCY OF THE LOWER
LIMBS: SURGERY VERSUS ENDOVENOUS THERMAL LASER ABLATION

INTRODUCTION

Chronic venous disease (CVD) is a very common, progressive condition that predominantly
affects women and is often underestimated. It impairs quality of life, causes disability, and
affects healthcare budgets. Conventional crossectomy-stripping surgery has been the
standard treatment for venous insufficiency for over a century. The development of new
chemical and thermal endovenous techniques, particularly laser, has significantly changed
the management of this condition by improving patient safety, comfort, and quality of life.

OBJECTIVES

he main objective of our study is to compare conventional open surgery with endovenous
laser ablation, taking into account their efficacy and safety.

MATERIALS AND METHODS

We conducted a prospective, multicenter, analytical study involving 204 patients with
chronic superficial venous insufficiency of the lower limbs, CEAP stage C2 to C6,
symptomatic, with ostio-troncular reflux of the great saphenous vein verified by venous
Doppler ultrasound of the lower limbs.

All patients were followed up in vascular surgery consultations and, after the surgical
indication had been established, the patients were divided into two groups of 102 patients
each: one group underwent conventional open surgery, while the other underwent thermal
laser ablation.

All patients were followed up for one year, observing clinical and ultrasound developments
as well as the onset of post-operative complications.

RESULTS

204 patients were recruited and operated on in this study; the average age was 39 years.
Heredity, excess weight, and hormonal factors were the most prevalent risk factors.

At the one-month follow-up, our study showed significant differences in favor of laser
treatment for pain (14.5% vs. 31.4%), hemorrhagic complications (30.4% vs. 50%), and
dysesthesia (19.6% vs. 32.4%), with similar clinical and ultrasound findings and infectious
and thromboembolic complications (p>0.05).

One-year results: clinical success (94-98%), failure, and complications, especially
neurological (dysesthesia 6.9%-13.7%), were similar between the two groups. Aesthetic
satisfaction was higher for laser treatment.

CONCLUSION
This study confirms the long-term efficacy of both techniques and highlights the early
advantages of laser treatment (pain, complications, recovery, aesthetic satisfaction).

Keywords: chronic venous insufficiency, laser, crossectomy, striping.
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