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Docteur Ramon ANIDO – LES LILAS - France

Le traitement des varices tronculaires (grande et petite saphène) a toujours obéi à deux objectifs : la mise en évidence et l’élimination du point de reflux le plus haut situé ainsi que l’éradication du segment veineux incompétent. 

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

Une nouvelle application de l’énergie laser nous offre une alternative intéressante et innovante dans le traitement des axes saphènes avec insuffisance ostio-tronculaire.

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

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

L’introduction de la fibre optique par l’intermédiaire d’un cathéter est réalisée en sus ou sous gonale le plus souvent soit par technique de Seldinger, soit par mini incision (technique de Muller ) et phlébotomie.

L’étude a inclus 50 saphènes de juin 2001 à mai 2002, présentant un diamètre pour les GVS (grande veine saphène) compris entre 5,3 et 16 mm (diamètre moyen 9,5) et pour les PVS (petite veine saphène) entre 4 et 8 mm. Au total 40 GVS et 10 PVS ont été incluses la première il y a 17 mois et la dernière il y a 5 mois.

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

· 48 cas de destruction et disparition complète des axes saphènes ;

· 2 cas de recanalisation toujours dans le premier trimestre, un cas de recanalisation totale avec reflux et un cas de recanalisation partielle sans reflux l’un et l’autre étant dû à une insuffisance technique.

La reprise des activités quotidiennes a été immédiate, l'arrêt de travail à été de deux jours en moyenne.

Technique fiable ayant probablement un grand futur, nécessitant un apprentissage rigoureux de la méthodologie centrée sur un échomarquage préopératoire précis.

Comme inconvénient, encore peu de recul, 3 ans pour les publications internationales les plus anciennes mais beaucoup d’espoir, à un an dans ma série l’échodoppler de la région saphéno-fémorale ne présente pas de néo vaisseaux fussent-ils minuscules, ce qui n’est pas le cas en post crossectomie stripping.

À terme la nécessité de repenser la prise en charge de l’insuffisance veineuse chronique superficielle avec une question !!! Quid de la crossectomie ?
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