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                Allocution de Bienvenue du Président de la SEP
  Chers Collègues et Amis,

   Je suis heureux de vous accueillir dans la Ville Lumière à l’occasion de ce 46ème congrès de la Société Européenne de Phlébectomie.

   J’espère  que cette Lumière nous permettra d’acquérir des connaissances nouvelles, fruits de l’expérience et un savoir faire  indispensable pour mener à bien notre pratique quotidienne.
  Cette réunion se déroulera selon une formule quelque peu inhabituelle, avec des tables rondes où seront débattus divers  thèmes actuels et où seront présentées plusieurs  techniques, les unes  déjà connues, d’autres novatrices dont les synthèses seront fructueuses pour chacun.
  Je vous souhaite une excellente réunion et espère vous voir aussi nombreux à la soirée de Gala du Fouquet’s qui, aux dires des organisateurs, paraît prometteuse…
                                                                               Francisco CARLOS AGATON

                                              Exposés  des   Orateurs
Programme de la matinée

                      1ère table ronde : L’imagerie

Intérêt et modalités de l’échodoppler veineux des membres inférieurs pour la réalisation des traitements endoveineux.

                                                                            Olivier PICHOT – Grenoble 

Evolution des aspects échographiques après traitement endoveineux.

                                                                             Javier PEREZ  MONREAL – Saragosse 

Nouvelles techniques d’imagerie et chirurgie mini-invasive
                                                                           Jean-François UHL –Paris 
                       2ème table ronde : La radiofréquence

 Radiofréquence Celon RFITT 
                                                                          Claudine HAMEL-DESNOS -Caen
Traitement Thermique par Radiofréquence de la PVS

                                                                      Christian LEBARD – Paris 

 Radiofréquence : Un nouveau dispositif  - Technique et avenir

                                        Philippe NICOLINI - Lyon

  Radiofrecuncy Treatment  Without Phlebectomies
Enric ROCHE, Samuel MEJÍA, Montse SALARICH, Antoni PUIG, Alex GARRIDO                                                                                         Barcelona -   Spain 

                       3ème  table ronde : LEV et vapeur
  Les   Nouvelles fibres  Lasers : Que faut –il en attendre ?

                                                                       Gérard COHEN SOLAL -Evry - France

Intérêt stratégique du  Point  d'Accès

                                                                        Claudine HAMEL -DESNOS  - Caen
Intérêt  de la Vapeur dans les Récidives Variqueuses Tortueuses

                                                                        René MILLERET – Pezenas

 La présence d’un moignon au niveau de la jonction saphéno-fémorale  est elle une source de récidive inguinale post-opératoire ?
                                                              Frédéric  VIN – Neuilly-sur- Seine

                                 Programme de l’après-midi     

4ème table ronde : La scléromousse
   Sclérothérapie à la mousse et troubles neurologiques

                                                               Jean-Luc GILLET - Bourgoin-Jallieu
   Mousse  et Varices Primitives
                                                               Claudine HAMEL-DESNOS -Caen
   Mousse et récidives variqueuses 
                                                               Luc MORAGLIA – Bordeaux
  La technique START

(Sclerotherapy in Tumescent Anaesthesia of Reticular veins and Telangiectasias)

                                                             Albert-Adrien RAMELET    - Berne - Suisse

 La sclérothérapie à la mousse. Mousse et point P.                                                                                 

                                                              Lorenzo TESSARI     - Trieste -  Italy

 5ème table ronde : La compression
Les 4 règles d’or du traitement compressif de la MVC

                                J.P BENIGNI, J.F Uhl, M.CHAHIM 

6ème table ronde : Les nouveaux anticoagulants

Les nouveaux anticoagulants : Précautions

                       Raymond BENOIT  - Genève –

Place  des anticoagulants oraux dans le traitement de la maladie veineuse thrombotique

                        Michèle CAZAUBON  - Paris – 
Place des nouveaux anticoagulants après procédure endoveineuses

                                                  Frédéric  VIN – Neuilly-sur- Seine
Intérêt et modalités de l’échodoppler veineux des membres inférieurs pour la réalisation des traitements endoveineux.

                                                                     Olivier PICHOT – Grenoble -

Dans le cadre de l’insuffisance veineuse superficielle, la pratique de l’écho-doppler veineux des membres inférieurs (EDV) répond à la démarche suivante : 

1) analyser, comprendre et décrire les réseaux veineux pathologiques

 2) évaluer la pertinence et la faisabilité d’un traitement médical ou opératoire,      3) déterminer le traitement le plus approprié et en définir les modalités techniques. Ainsi, l’EDV réalisé en vue de la réalisation d’un traitement endoveineux est un examen spécialisé de niveau 3. Il complète l’examen écho-doppler standard de niveau 2 qui lui ne répond qu’aux seuls objectifs (1) et (2) de la démarche diagnostique et thérapeutique.

L’EDV de niveau 3 s’attache dans tous les cas à analyser précisément l’origine, l’extension et les modalités de drainage des reflux, ainsi que le calibre et le trajet des veines saphènes et non saphènes.

Il est, de plus, nécessaire en vue d’un traitement thermique, de prendre en compte la profondeur de la veine à traiter, de reconnaitre les particularités anatomiques pouvant entrainer des difficultés de cathétérisme, et d’identifier les rapports anatomiques avec les structures nerveuses. L’analyse des caractéristiques anatomiques des réseaux veineux à traiter dicte, pour la sclérothérapie écho-guidée à la mousse (ESM), le choix de la concentration et du volume de mousse à utiliser et permet de déterminer le site d’injection le plus approprié.

L’écho guidage est indispensable quelque soit la technique endoveineuse choisie et il répond à une méthodologie standardisée avec dans tous les cas, repérage de la zone d’accès veineux la plus appropriée et ponction écho guidée. 
· Pour l’ESM, vérification de la position de l’aiguille, injection écho guidée, analyse de la diffusion du produit et contrôle de l’obtention d’un spasme.

· Pour les techniques thermiques, écho guidage du cathétérisme de la veine saphène, du positionnement de l’extrémité du cathéter ou de la fibre laser, de l’anesthésie par tumescence, du contrôle post procédure immédiat.

      L’EDV est une technique indispensable pour l’indication et la réalisation des traitements endoveineux. C’est un examen spécialisé de niveau 3 qui répond à un standard de qualité bien défini, et pour l’écho guidage à une procédure standardisée.

Evolution des aspects échographiques après traitement endoveineux.

                                                            Javier PEREZ  MONREAL – SARAGOSSE
      L´apparition progressive des nouvelles techniques endoveineuses, ont confirmé l´echo-doppler veineux (EDV) comme incontournable avant, après et pour le  suivi des traitements réalisés : mousse, laser endoveineux, radiofréquence ou vapeur.

                                                Objectifs.
 Faire une description des changements échographiques évolutifs morphologiques et hémodynamiques et des changements cliniques au niveau des varices traitées par des techniques endoveineuses.
Avec la technique LEV, on observe quelques reperméabilisations au cours de la période initiale de la courbe d'apprentissage, soit disparition complète, soit formation d´un cordon fibreux de calibre minime dans tous les autres cas après cette période initiale. 
Qu’il s’agisse de technique LEV ou CF, l´iconographie nous permet de décrire les changements tant morphologiques  que dynamiques :

 diminution du calibre de l´ostium, rétrécissement de la crosse en « bec de flûte ».

  changements hémodynamiques au niveau des confluents saphéno-poplité et saphéno–fémoral, avec respect du flux de drainage des collatérales.

 Le résultat est favorable avec des calibres de crosses traitées  jusqu'à 27 mm avec incontinence de l´ostium saphèno-fémoral sévère et sans crossectomie associée. 

L’auteur présente également les résultats échographiques et cliniques du traitement de troncs saphènes, perforantes, récidives variqueuses avec l´écho-sclérose à la mousse.

                                                   Conclusion.

 L'échodoppler veineux est un examen obligatoire quand on effectue des techniques endovasculaires au niveau des varices.

Outre le marquage pré-opératoire actuellement indispensable, il va être décisif pendant la procédure  et l´élément clé pour déterminer l´évolution des axes veineux saphéniens et des autres territoires traités par des techniques complémentaires comme la mousse. 

	
	
	
	
	
	
	


       Nouvelles techniques d’imagerie et chirurgie mini-invasive

                                                                 Dr Jean-François UHL –Paris -
     Les nouvelles techniques d’imagerie ont révolutionné les traitements de la maladie veineuse chronique.
     Ce sont l’imagerie de flux (Duplex couleur) et la modélisation 3D (phléboscanner). 
     Elles ont permis d’élaborer de nouveaux concepts physio-pathogéniques et de mettre au point des nouvelles techniques de traitement, en particulier les techniques endoveineuses qui concurrencent la chirurgie à ciel ouvert. 
    Pour rester compétitive, la chirurgie a, elle aussi beaucoup changé, bénéficiant des nouvelles méthodes d’investigation.
   La chirurgie mini-invasive s’est donc développée, répondant parfois mieux aux demandes du patient que « l’endoveineux », car dans les phases initiales, les troncs saphènes ne sont pas toujours en cause et les thérapies conservatrices constituent la meilleure attitude.
                              « Radiofréquence Celon RFITT »

                                                                 Claudine HAMEL-DESNOS (Caen)

Le procédé CELON RFITT (Société Olympus. Hambourg, Allemagne) permet de traiter les troncs saphènes par voie endoveineuse. Il est commercialisé en France depuis 2008.
Il s’agit d’un traitement par radiofréquence dont le principe d’action est d’induire de la chaleur in situ (à l'intérieur de la paroi veineuse elle-même) et non de transmettre de la chaleur à la paroi.
L’applicateur est constitué par une extrémité active de 13 mm comportant deux électrodes cylindriques (pôles) séparées par un isolant. Lorsque le générateur est activé, un courant alternatif de haute fréquence (500 KHz) est appliqué aux électrodes et provoque une agitation ionique entre les 2 pôles via les électrolytes présents dans le sang et la paroi veineuse. Il s’ensuit un échauffement de la paroi veineuse et une contraction des fibres collagènes, avec pour conséquence, une rétraction de la veine et son occlusion. Suite à la déshydratation du sang et des tissus, l’agitation ionique (qui ne peut se manifester qu’en présence d’un « solvant »), diminue et donc, l'impédance des tissus augmente. Le générateur radiofréquence, qui mesure cette impédance en permanence, réagit par une diminution de la puissance émise, permettant une régulation de l’énergie délivrée.
Comme pour les autres techniques endoveineuses thermiques, l’introduction de l’applicateur Celon RFITT® dans le tronc saphène se fait, via une ponction percutanée, par l’intermédiaire d’un cathétérisme, avec introducteur court de 5F+dilatateur. L’applicateur est monté dans la veine par l’introducteur puis positionné, sous contrôle échographique, sous la jonction saphéno-fémorale ou poplitée. L’application thermique est réalisée de la partie proximale de la veine en descendant vers la zone d’introduction, sous anesthésie locale par tumescence. Un retour acoustique simultané informe l’opérateur d’une vitesse de retrait trop rapide ou trop lente.
 Un temps d’application de 5 secondes/cm correspond, pour une puissance de 18 Watts, à une énergie délivrée de 63 Joules/cm. Plusieurs passages sont nécessaires pour obtenir ce temps d’application. La procédure est néanmoins rapide.
Les suites sont simples et les taux d’occlusion équivalents à ceux des autres techniques thermiques. 
Une vidéo montrant une procédure Celon RFITT® sera présentée au cours de cette session.

          Traitement Thermique par Radiofréquence de la PVS

                                                                 Christian LEBARD – Paris –

    Ce traitement est de plus en plus pratiqué et donne d’excellents  résultats si on sait en reconnaitre les bonnes indications qui reposent sur une étude approfondie des variétés  anatomiques des crosses de petite saphène et des rapports nerveux du sciatique.
   Nous publions une série de 62 petites saphènes traitées par ClosureFast soldées par 62 occlusions immédiates et une recanalisation à 6 mois. Il n’y a pas eu de complication thromboembolique ni de complications cutanées. 4 paresthésies immédiates  (6%) sont survenues et disparues après 1 mois. 
   La chirurgie de la PVS a toujours été délicate à plusieurs titres : 
   Les variations anatomiques de la terminaison de la petite saphène se situent plus ou moins haut dans la veine poplitée et posent des problèmes de voie d’abord. Le traitement endoveineux résout le problème de la voie d’abord qui est percutanée au 1/3 moyen du mollet et la navigation intraveineuse permet de monter très haut jusqu’à la terminaison de la crosse sans nécessiter de cicatrice délabrante .De plus, la proximité du nerf sciatique et de ses deux branches tout le long du trajet veineux expose à des risques nerveux  par abord chirurgical. 
Les complications nerveuses à type de paresthésies sont très rares avec le ClosureFast à condition de réaliser une bonne tumescence tout le long de la saphène pour l’isoler des ramifications nerveuses que l’on peut également repérer sur l’échodoppler. Cette tumescence massive protège aussi la peau des risques de brûlures au même titre que le fascia périveineux car la veine petite saphène est une veine superficielle.  Enfin, il faut parfaitement analyser la terminaison des veines jumelles qui peut former un tronc commun avec la PVS et qui doit être respectée dans tous les cas.
 En résumé, les résultats de la thermoablation par ClosureFast 7cm de segment sont excellents et pourront être encore améliorés par l’utilisation de la nouvelle sonde ClosureFast 3cm.
 Radiofréquence : Un nouveau dispositif  - Technique et avenir

                                                                  Philippe NICOLINI - Lyon
  Le traitement de l’insuffisance tronculaire saphénienne dans l’insuffisance veineuse superficielle chronique par application de radiofréquence par voie percutanée sous contrôle échoguidé, a été validé par la HAS en octobre 2008, en alternative à la crossectomie-stripping.
Plusieurs dispositifs sont actuellement disponibles en France. 

Le plus ancien et le plus abouti est le système Closure Fastr dérivé du Closure Plusr. 
Plus récemment un système proche du Closure Plusr a été proposé sous la dénomination Celonr.
Depuis peu, un 3ème dispositif est disponible : l’EVRF (Endo Venous Radio Frequency). 
Le principe est identique aux 2 précédents et il se rapproche également du système Closure Plus.
 Même si la technique de réalisation est proche des 2 précédents, il devra cependant s’intégrer au registre exigé par la HAS qui conditionnera son avenir.
    Radiofrecuncy Treatment  Without Phlebectomies

Enric ROCHE, Samuel MEJÍA, Montse SALARICH, Antoni PUIG, Alex GARRIDO                                                                                   Barcelona -   Spain 

Minimal invasive treatments are the current tendency in the treatment of varicose veins. Even though phlebectomies are a simple, non-aggressive and easy procedure, they could delay and produce a slower recovery. The aim of this study is to present the results of a small group of patients treated by an endoluminal technique (radiofrequency VNUS CLOSURE) plus foam sclerotherapy for tributaries or simply treated by the abolition of great saphenous vein. During the follow up should be decided if more sessions of foam sclerotherapy were necessary to complete the treatment.
PATIENTS 

From September 2010 to March 2012 we have treated 168 patients with varicose veins with the radiofrequency technique. Those patients suffered of insufficiency of great saphenous vein. All the cases were treated percutaneusly under local anesthesia associated to tumescent anesthesia for saphenous channel. Sedation was also used in order to offer more comfortability to the patient. In 28 cases we treated only the reflux of the saphenous vein percutaneusly with closure fast catheter.  The group was composed by: 17 female, 11 men. Mean age 50,5 ( r. 28-81).  Right leg 35,7% (10) Left leg 64,3 (18)Body mass Index > 30 17,8%. GSV Mean diameter: 7,34 mm ( r= 5,3-17 ). Klein Solution mean volume: 363,9 cc.  In the 50%  of patients (14) no treatment was associated to the GSV ablation, the 42,8%  ( 12) received foam sclerotherapy concomitant to the procedure and  in the 7,1% (2) a short phlebectomy from the point of introduction of catheter was performed. 
RESULTS

Ecchymosis  -hematoma. Absence: 82,2% (23),Slight: 17,8 % (5)                                          Fibrosis/retraction: Absence: 53,6% (15), slight.. 35,75% (10), mild 7,1% (2), severe 3,6% (1) PAIN- EVA scale ( first week) : 0,78 (r=0-4). Evacuation of thrombus in tributaries were necessary once in 6 patients (21,4%)  , twice in 2 cases (10,7%).                                                              Occlusion rate was 96,4% (27/28) . 1 case had total recanalization 3,6 % (1). After 6 months in 2 cases there was short partial recanalization in proximal saphenous trunk.                    Pigmentation at three months appeared in 10,7% (3) , matting or varicosities appeared  in 7,1% (2) . In 6 patients ( 21,4% ) were necessary foam sclerotherapy complementary  to complete the total abolition of visible tributaries . Mean time to finish treatment: 66 days  (r=7- 200) .
CONCLUSIONS

Treatment of varicose veins originated by GSV insufficiency could be treated with isolated trunk abolition in the 71, 6 %. 
It is mandatory to follow-up the patients in order to evaluate new complementary treatments. To delay phlebectomies could be inefficient in a public health system

         Les   Nouvelles fibres  Lasers : Que faut –il en attendre ?

                                                       Gérard COHEN SOLAL (Evry - France)

  Le laser est à ce jour la technique endoveineuse la plus répandue notamment dans les pays Anglo-saxons .La multiplicité des matériels tant pour les générateurs (longueurs d’onde) que pour les vecteurs posent des problèmes méthodologiques afin de comparer les résultats entre eux et aux  autres techniques endoveineuses .  Les fibres actuellement  les plus utilisées sont :les fibres nues de 200 à 600 Microns .  Les fibres radiales utilisables avec le 1470nM  ou le 980nM. La fibre tulipe  dont la dernière étude de  Vuylsteke montre l’intérêt.

  Quels sont les critères  de qualité attendus  du vecteur en 2012 :
  L’ergonomie et la facilite d’introduction (cathé ou non)

  Solidité,souplesse.

  La  polyvalence : VPS et GVS ?

  L’efficacité aux puissances optimales.

  La tolérance et l’absence de complications (perforations°

  Le cout de revient.

  Utilisation en fonction de différents générateurs.

  Facilité d’apprentissage.

  Enfin les résultats  randomisés sur des études  à long terme pour apprécier  de façon comparative ces   différents paramètres 
Conclusion :

Il apparait de façon significative une différence au niveau de la tolérance  en faveur des nouvelles fibres mais peu au vu de l’efficacité, enfin  une technique bien maitrisée par un opérateur qui l’utilise depuis de nombreuses années  est un facteur déterminant.

Il serait souhaitable  de n’utiliser qu’un meme matériel  qui permettrait  des études avec une méthodologie rigoureuse mais les  nécessités  et les aléas  des progrès et des impératifs commerciaux en fonction des pays nous en empêchent.

Cela dit on  a pu conduire des études sur   les endoprothèses aortiques par exemple avec divers matériels  ce qui n’a pas empêché la validation de la technique. Espérons  que nous pourrons structurer des méthodes enfin acceptées par nos tutelles.

Bibliographie : 
1) Comparison of 980 nm laser and bare-tip fibre with 1470 nm laser and radial fibre in the treatment of great saphenous vein varicosities: a prospective randomised clinical trial. 

Doganci S, Demirkilic U. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2010 Aug;40(2):254-9. Epub 2010 May 23. (1) 
2) Temperature measurements to improve endolaser vein sysystem ablation with 980nm and 1470 nm 
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·  4) EVLA using radial and bare-tip fibers ,A comparative study of energy requirement . 
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· 5) Endovenous laser ablation of great saphenous veins using a 1470 nm diode laser and the radial fibre - follow-up after six months. 
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6)lIntraluminal Fibre-Tip Centring can ImproveEndovenous Laser Ablation: A Histological Study
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                                    Intérêt stratégique du  Point  d'Accès

                                                                    Claudine HAMEL -DESNOS –Caen
 Toute procédure endoveineuse thermique nécessite un accès permettant d’introduire l’applicateur thermique.

 L’accès est obtenu par l’intermédiaire d’une ponction percutanée réalisée avec un cathéter court de 18 gauge dans lequel sera introduit un fil-guide.

 Une fois le cathéter de ponction retiré, l’introducteur est enfilé sur le fil-guide ; le fil-guide est alors retiré à son tour et l’applicateur thermique, par l’intermédiaire de l’introducteur, peut ainsi être introduit dans la veine, jusqu’à la jonction saphéno-fémorale ou poplitée.
 Le point d’accès doit être repéré et marqué patient debout dans un premier temps, puis validé ou modifié patient allongé.

Ce point d’accès se situe le plus souvent sur le tronc lui-même et doit répondre à des critères de différents ordres :

· Doit permettre une ponction aisée : 

· Se situer sur un segment veineux rectiligne (sur quelques centimètres)

· Se situer sur un segment de calibre suffisant (≥ 3 mm si possible)

· Doit permettre d’introduire facilement le fil-guide : 

· ne doit pas « déboucher » rapidement sur une sinuosité accentuée afin que le fil-guide ne s’enroule pas sur lui-même peu après sa sortie du cathéter de ponction (une sinuosité modérée n’est pas gênante)

· Doit être stratégiquement bien étudié :

· Doit permettre de pouvoir fermer les connexions avec les plus grosses tributaires : il faut donc s’introduire dans le tronc en-dessous de ces tributaires

· Doit permettre de traiter la plus grande longueur possible de tronc saphène incontinent, tout en respectant la zone à risques neurologiques (pas de traitement sur le tiers inférieur de jambe).

· Peut parfois se situer sur une tributaire si celle-ci est prégnante par rapport au tronc au même niveau.
 En résumé, le point d’accès a un rôle déterminant dans la réussite d’une ablation thermique. 
 Sans accès, la procédure n’est bien sûr pas réalisable, mais le choix du site d’accès détermine également le succès global du traitement. Un site bien étudié permettra, en évitant ou en limitant les traitements de complément sur les tributaires, d’être moins invasif et d’obtenir un meilleur résultat cosmétique et une meilleure satisfaction du patient. Quelques exemples cliniques seront montrés au cours de cette communication.

Intérêt  de la Vapeur dans les Récidives Variqueuses Tortueuses

                                                                           René MILLERET – Pezenas -

        Les techniques endoveineuses thermiques : laser,  radiofréquence, sont mal adaptées aux récidives variqueuses, constituées de varices souvent superficielles,  tortueuses et anarchiques.

       L’injection de vapeur permet de traiter efficacement ces cas difficiles, elle apporte un gain de temps par rapport aux phlébectomies multiples, peut se faire sous      une peau remaniée par des troubles trophiques. 

Les réactions inflammatoires sur veines volumineuses et la pigmentation sont moins accusées qu’après  injection  de mousse sclérosante.

L’auteur rapporte son expérience des 100 premiers patients traités avec  un  recul de 36 mois.

   La présence d’un moignon au niveau de la jonction saphéno-fémorale  est elle une source de récidive inguinale post-opératoire ?

                                                                     Frédéric  VIN – Neuilly-sur- Seine
 La chirurgie des varices avec crossectomie et éveinage est pratiquée depuis la moitié du XX ème siècle. Le principe est de réaliser une ligature section de la grande veine saphène (GVS) au ras de la veine fémorale avec ligature des différentes branches collatérales de la jonction en association avec un éveinage du tronc saphènien. 
Les récidives variqueuses postopératoires constatées ont toujours été mises sur le compte d’une erreur de technique avec ligature incomplète des différentes branches collatérales ou la persistance d’un moignon de crossectomie. La conférence de consensus REVAS après étude de la littérature a mis en évidence une récidive de varices dans la majorité des cas à l’étage inguinal dans 30% à 50% des cas à 5 ans même si cette intervention avait été réalisée par un chirurgien vasculaire expérimenté.
Parallèlement les techniques endoveineuses par Laser ou Radiofréquence se sont développées aux USA dés 1997 et en France depuis 2000. Le principe est la mise en place sous échographie de la sonde en s’arrêtant à environ 2cm de la jonction saphèno-fémorale au niveau de la valve préterminale en laissant en place un moignon de longueur variable.
Notre étude porte  sur 420 patients opérés par procédure endoveineuse par laser. 
40 d’entre eux  ont été  tirés au sort et revus 5 ans après la procédure.

Parmi ces 40 GVS nous avons constaté 100% d’occlusion pour une puissance de 55 joules /cm de saphène traitée. La longueur du moignon était de 19 +/- 5mm et le diamètre de 0,5 +/- 2,1 mm. Un réseau de la lame lympho-ganglionnaire a été retrouvé continent dans 32,5% des cas d’un diamètre moyen de 1,2 mm. 
Les collatérales de la jonction saphèno-fémorale étaient présentes et continentes : collatérales abdominales dans 90 % des cas et collatérales génitales dans 87,5 % des cas. Elles jouaient un rôle de drainage du flux sanguin vers la fémorale commune en échodoppler couleur. La saphène accessoire antérieure de cuisse (SAAC) a été constatée dans 17,5 % des cas  et  continente.
En conclusion il semble que les récidives post opératoires soient moins fréquentes après procédure endoveineuse qu’après crossectomie-éveinage.

La présence d’un moignon au niveau de la jonction saphéno-fémorale semble jouer un rôle de drainage su sang provenant de la région inguino-abdominale et de la région génitale vers la région ilio cave.

    Sclérothérapie à la mousse et troubles neurologiques

                                                   Jean-Luc GILLET - Bourgoin-Jallieu

La problématique peut se résumer en une seule phrase : 
quels sont les risques neurologiques de la Sclérothérapie à la Mousse (SM)?

Parmi les troubles neurologiques, on doit distinguer les troubles visuels et les accidents vasculaires cérébraux.
Les troubles visuels, déjà décrits après sclérothérapie liquide, semblent être plus fréquents après SM. 
Dans une étude réalisée en collaboration avec des neurologues, basée sur une évaluation clinique et IRM cérébrale, nous avons montré qu’ils correspondaient à une aura migraineuse et qu’ils n’étaient pas des AIT.
Accidents Vasculaires cérébraux (AVC)
Alors que des millions de séances de SM ont été réalisées de par le monde, seulement quelques cas d’AVC liés à un mécanisme d’embolie paradoxale d’air, tous avec une récupération complète ou presque totale, et quelques cas d’AIT ont été rapportés. Aucun accident mortel ou d’AVC avec des séquelles significatives n’a été rapporté à ce jour.
 Bien qu’ils soient exceptionnels, leur prévention doit être la préoccupation majeure du praticien.
 Elle est basée sur le volume injecté et la qualité de la mousse injectée. L’injection de gros volumes de mousse demeure controversée et la majorité des praticiens recommandent de limiter les volumes. Il est également recommandé que le patient ne réalise pas d’épreuve de Valsalva dans les suites de l’injection.

                                          Mousse  et Varices Primitives
                                                                                  Claudine HAMEL-DESNOS (Caen)
La sclérothérapie à la mousse permet de traiter tous les types de varices des membres inférieurs, à tous les stades cliniques de la CEAP de C1 à C6.

Pour les troncs saphènes, son efficacité serait cependant plus limitée pour des diamètres de 10 mm et plus.
Elle peut être utilisée en première intention ou en complément d’autres techniques (chirurgie, ablation thermique).
La mousse sclérosante est fabriquée en mélangeant 1 volume d’agent sclérosant (polidocanol ou tétradécyl de sulfate de sodium) et 4 volumes d’air (plus rarement CO et/ou O2), selon la méthode de Tessari ou équivalent.
La technique de base pour l’injection est la ponction-injection directe : l’aiguille qui ponctionne est directement branchée sur la seringue.

Le guidage échographique est impérativement associé pour le traitement des troncs saphènes, des perforantes, des récidives et de toute varice située dans la région inguinale ou la fosse poplitée. Il est fortement conseillé pour toute varice non cliniquement visible. La procédure devra respectée les recommandations de l’ANAES (2004) qui décrivent 4 étapes entièrement réalisées sous contrôle échographique : repérage, ponction, injection, contrôle post-injection.
Selon le consensus européen (Tegernsee), les volumes injectés ne doivent pas excéder 10 ml de mousse au total par séance, que celle-ci soit effectuée de façon uni ou bilatérale.
Les revues de la littérature et les méta-analyses donnent un taux de succès à 87 % pour un suivi de moins de 3 ans et à 75% pour un suivi de 3 à 5 ans.
En conclusion, la mousse est une technique polyvalente et efficace. Elle requiert cependant une formation adaptée et une pratique régulière.

                      « Mousse et récidives variqueuses »

                                                                       Luc MORAGLIA – Bordeaux-

La sclérothérapie à la mousse, échoguidée ou  échocontrôlée, trouve dans le cadre des récidives variqueuses (PREVAIT), après chirurgie ou techniques endoveineuses, une indication majeure.

La condition première à l’établissement d’une stratégie adaptée, et donc au succès du traitement, est l’évaluation minutieuse, écho-anatomique et hémodynamique, de la récidive. Cela permettra de choisir judicieusement les points d’injection et les concentrations de mousse utilisées.

Le traitement s’attachera à supprimer en priorité les reflux jonctionnels et/ou non jonctionnels et éliminera dans le même temps ou souvent, secondairement,  le réservoir variqueux résiduel.

La majorité des situations de PREVAIT sera gérée efficacement par la sclérothérapie à la mousse. Dans les cas les plus complexes, le traitement peut s’étaler sur plusieurs mois, voire plus. 
Par ailleurs les patients devront être avertis de la nécessité d’un suivi qui sera adapté à l’évolutivité de la maladie variqueuse.


                                             La technique START

(Sclerotherapy in Tumescent Anaesthesia of Reticular veins and Telangiectasias)

                                                Albert-Adrien RAMELET    - Berne, Suisse –

Objectif : La sclérothérapie est le traitement de choix des télangiectasies des membres inférieurs, après élimination de leur veines ou perforantes nourricières. Mais les télangiectasies peuvent être réfractaires à un traitement bien conduit. Nous proposons une nouvelle approche pour de tels cas, la technique START (acronyme de « Sclerotherapy in Tumescent Anaesthesia of Reticular veins and Telangiectasias »).

Méthodes : La compression externe (bas, bandes) augmente le taux de réponse des télangiectasies et veines réticulaires après sclérothérapie. Néanmoins l’effet compressif sur les télangiectasies est faible, voire nul, en particulier à la cuisse. Lors des phlébectomies pratiquées en anesthésie par tumescence, nous avons remarqué que les télangiectasies répondaient particulièrement bien à la sclérothérapie pratiquée au cours du geste opératoire. Nous avons attribué ces bons résultats à une compression « interne », soit à la pression intratissulaire périveineuse induite par la tumescence. Pour cette raison, nous injectons de la solution de Ringer (additionnée de lidocaïne-épinéphrine) dans le tissu sous-cutané immédiatement avant ou après la sclérose des télangiectasies réfractaires aux traitements antérieurs, ce qui assure une importante pression intratissulaire pendant au moins une heure.

Résultats : Depuis 6 ans, plus de 300 patients ont été traités pour des nappes télangiectasiques réfractaires avec de bons résultats, mais au prix d’effets secondaires plus fréquents (thrombus, pigmentations, petits foyers de nécroses et cicatrices subséquentes). La technique START permet aussi de traiter des nappes télangiectasiques très profuses avec des résultats plus rapides, permettant de limiter le nombre de séances.

                                                 Conclusions 

  La technique START est efficace, mais non dépourvue de quelques risques. 

Elle trouve sa  place dans notre arsenal thérapeutique lors de télangiectasies rebelles, chez un patient dûment informé des risques de complications inesthétiques liés à la technique START, dans sa conception actuelle. 

                 La sclérothérapie à la mousse. Mousse et point P.                                                                                 
                                                              Lorenzo TESSARI     - Trieste -  Italy

Aims: The author propose a new approach to the treatment of the Alcock channel  reflux ( P Point),  through the injection of sclerosant foam with colour-duplex ultrasound guide.

Methods: Point P has been visualized and located with colour-duplex ultrasound examination, while having the patient in a gynecological position, with the probe in transversal position between the ischio-pubic bone and the posterior vaginal cavity.

When point P is located, and its distance from the skin is measured in order to establish the necessary needle length, we proceed with the direct injection of the foam prepared according the Tessari method, using sodium tetradecylsulfate 2% and a  mixture of the soluble and biocompatible gases ( CO2  70% + O2 30%).

647 consecutive women patients, affected by CVD of the lower limbs, underwent both clinical and colour duplex investigation, demonstrating in 95 women (age 32-66 years) venous reflux from the vein of the Alcock channel. They underwent one session of ultrasound guided foam sclerotherapy, followed in 22 cases, by a second stage injection   after 3 weeks. Follow-up includes clinical as well as ultrasonographic evaluation.

Results: The mean follow-up lasted 24 months. Nor minor nor major complications have been reported, and the patients’ compliance has been optimal. Reflux through the vein of Alcock channel as well as the connected varicose veins disappeared in the entire treated area.

                                                Conclusion

Ultrasonic foam sclero-therapy, in the short term, seems to be both effective and minimally invasive for treating such an atypical albeit frequent pattern of reflux in women. Further research will be necessary in order to validate this technique in the long term.
	
	
	
	
	
	
	


Les 4 règles d’or du traitement compressif de la MVC

                                 Benigni JP,  Uhl JF,  Chahim M.

Règle N°1 : 
La PRESSION d’interface est l’ingrédient actif de la compression.

Pour une même pression, il n’y a pas de différence  d’efficacité entre bandages et bas.

La pression à appliquer est similaire à La posologie d’un médicament.

Voici les recommandations pour chaque pathologie:

Règle N°2 : 
Rôle important de la rigidité  (Stiffness)

Elle est régie par la notion de pression de repos et de travail  (contraction musculaire)

Plus grande rigidité = meilleure efficacité clinique (chasse du mollet)

Règle N°3 : 
Intérêt pratique de la superposition des bas:

Facilite l’enfilage (gens âgés +++)
 Améliore l’observance

 Permet atteindre des pressions plus élevées (Ulcères, lymphoedème)

Règle N°4 : 
N’espérez aucune compression à la cuisse +++

 Loi de Laplace   P = T / r   (r=rayon de courbure)

 Mode de fabrication (pression dégressive)

La seule solution est l’adjonction d’un PAD (JP Benigni)

Les nouveaux anticoagulants : Précautions

Raymond BENOIT  - Genève -
Les nouveaux anticoagulants présentent de nombreux avantages : l’administration orale, la dose fixe, les faibles interactions médicamenteuses, l’indifférence des prises alimentaires, et l’inutilité des contrôles de laboratoire.  Néanmoins, il faut respecter certaines précautions pour éviter des complications éventuelles.  Nous ne parlerons pas ici de l’efficacité anti-thrombotique, ni des complications hémorragiques.

La prise orale d’un médicament peut poser problème dans le post-opératoire immédiat, chez un patient qui vomit.  Toutefois, jusqu’ici, on n’a pas montré de différence chez les patients qui recevaient leur première dose en post-opératoire immédiat, par rapport à ceux qui ont reçu leur première dose un jour après l’intervention.  Par ailleurs, il faut savoir que le dabigatran entraîne des symptômes gastro-intestinaux, principalement de la dyspepsie, qui sont à l’origine d’un arrêt plus fréquent du médicament par rapport au placebo ou à la warfarine.

L’insuffisance rénale doit être prise en compte, en particulier avec le dabigatran et le rivaroxaban.  La FDA recommande par exemple de diminuer la dose de moitié pour le dabigatran lorsque la clearance de la créatinine est inférieure à 30 ml/minute.  L’EMEA recommande également une diminution de la dose du dabigatran dans la prophylaxie en chirurgie orthopédique, lorsque la clearance de la créatinine est de 30 à 50 ml/minute.  Le rivaroxaban est contre-indiqué chez les patients dont la clearance de la créatinine est inférieure à 30 ml/minute.

Le grand âge n’a pas été étudié en tant que tel, les essais thérapeutiques contiennent souvent des patients âgés, mais il n’y a pas eu d’analyse précise des sous-groupes.  L’EMEA recommande une diminution de la dose de dabigatran pour le patient de plus de 75  ans.

Les interactions médicamenteuses sont moins nombreuses qu’avec les anti-vitamine K, néanmoins, l’utilisation du dabigatran pose de gros problèmes avec l’amiodarone, la quinidine et les IPP, ainsi qu’avec les inducteurs du cytochrome P3A4 comme la rifampicine ou le phénobarbital.  L’apixaban et le rivaroxaban présentent également des interactions avec les inducteurs du cytochrome P3A4, mais aussi avec les inhibiteurs comme les antimycosiques (kétoconasol), les antirétroviraux (ritonavir) et les anti-inflammatoire non stéroïdiens.  De plus, les nouveaux antiagrégants plaquettaires (prasugrel et ticagrelor) ne doivent pas être donnés simultanément aux nouveaux anticoagulants.

Les malades à haut risque coronarien ne sont probablement pas de bons candidats pour le dabigatran, une étude a en effet révélé une augmentation des syndromes coronariens aigus sous dabigatran dans la fibrillation auriculaire, par rapport au groupe sous AVK, sans influence sur la mortalité, il faut le relever.

Bien que l’on recommande de ne pas faire de contrôle de laboratoire, il est important de savoir que les nouveaux anticoagulants diminuent la plupart des facteurs coagulants, et que ces altérations ne sont pas un marqueur de l’effet anticoagulant et ne permettent pas de prédire l’effet thérapeutique.  Il n’existe, à l’heure actuelle, pas de test validé pour le contrôle biologique du traitement anticoagulant du dabigatran, de l’apixaban et du rivaroxaban.  L’allongement du TP n’est pas corrélé non plus avec le risque hémorragique qui n’est pas prédictible avec ces nouveaux traitements.
En résumé, les nouveaux anticoagulants ne sont pas tous identiques, mais en-dehors des risques hémorragiques inhérents à tout traitement anticoagulant, il faut se rappeler les précautions à prendre en cas d’insuffisance rénale, de grand âge, les interactions médicamenteuses possibles, les altérations des tests de laboratoire ; il faut respecter les indications actuellement admises, et les précautions recommandées par les fabricants.

Place  des anticoagulants oraux dans le traitement de la maladie veineuse thrombotique

                                Michèle CAZAUBON  - Paris – 

En France 600.000 patients sont actuellement sous anticoagulants oraux, soit 1% de la population.
 Le risque iatrogénique est bien connu, soit lié aux interactions médicamenteuses, en particulier chez le sujet âgé, soit aux interactions alimentaires ou encore à une mauvaise gestion du traitement malgré la diffusion des bonnes règles d’éducation thérapeutique.

 Le  temps passé dans la zone thérapeutique  (TTR) est estimé à moins de 65%. Ceci explique le chiffre de 17000 hospitalisations par an pour effets iatrogénes sévères.

Mais par ailleurs, ces anticoagulants ont démontré leur efficacité dans la maladie veineuse thromboembolique ; comme l’incidence et la prévalence de cette pathologie ont peu de chance de diminuer dans les années à venir, il existe donc une demande et une place pour une nouvelle catégorie d’anticoagulants oraux qui devraient être plus faciles à contrôler.
 D’où l’avènement des traitements anticoagulants ciblés sur les étapes terminales de la coagulation : 

Ce sont les anti -Xa (Rivaroxaban et Apixaban) et les anti- thrombines (Dabigatran). 

 Après un bref rappel des résultats des études centrées sur ces nouveaux anticoagulants oraux dans le traitement de la maladie veineuse thromboembolique et dans la prévention des récidives, nous insisterons sur les questions qui restent posées particulièrement dans notre discipline. 

Place des nouveaux anticoagulants après procédure endoveineuses

                                                                 Frédéric  VIN – Neuilly-sur- Seine
 Plusieurs études sont contradictoires concernant l’indication d’une anticoagulation préventive dans la chirurgie des varices.
 P. Lemasle  a montré une fréquence très faible de l’incidence de maladie thrombo-embolique sur un série de 4206 interventions (4940 membres) opérés de varices sans traitement anticoagulant et avec traitement anticoagulant chez des patients a risque. 17 TVP ont été notées dont 4 chez des patients sous HBPM. Il conclut que le traitement anticoagulant systématique n’est pas justifié.

Les procédures endoveineuses par Laser ou Radiofréquence ont pour principe d’occasionner une brulure thermique au niveau de la paroi veineuse proche de la jonction saphéno-fémorale avec inévitablement la formation d’un thrombus ou « Laserus ».

Réalisant des procédures endoveineuses par Laser en association à une phlébectomie depuis 2001, il nous a paru logique de proposer une prévention par HBPM à dose préventive les 6 jours post opératoires afin de prévenir d’éventuelles complications dans ce nouveau type de traitement des varices.
Le Rivaroxaban a eu une autorisation de mise sur le marché en 2009 dans l’indication de l’arthroplastie du genou avec un rapport bénéficiaire de l’HAS en février 2009.
Nous rapportons une série de 303 patients (186 femmes 61,4% et 117 hommes 38,6% ) ayant bénéficié d’une procédure endoveineuse  par Laser de grande et petites veines saphènes associées à des phlébectomies  réalisées entre mars 2009 et mars 2012 avec un traitement préventif de Rivaroxaban 10mg par jour pendant 6 jours en association a la compression par bandes non-élastique et à la déambulation , le premier comprimé étant pris 6h après l’intervention.

Tous les patients ont été contrôlés à J +6  et J+ 30 par écho-doppler

Parmi ces 303 patients une seule TVP des jumelles a été constatée chez un patient traité pour une petite veine saphène avec nombreuses phlébectomies et un bilan d’hémostase  revenu négatif.
La discussion porte sur l’intérêt de l’anticoagulation préventive au cours des procédures endoveineuses qui n’est pas systématique pour certains et sur l’indication des nouveaux anticoagulants oraux qui viennent d’avoir l’AMM et sont en attente d’un prix de remboursement.

             Prochains  Congrès  de  la Société Européenne de Phlébectomie  
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	BEAUNE - France - automne 2012

47e réunion de la Société Européenne de Phlébectomie
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	BRUXELLES - Belgique - printemps 2013

48e réunion de la Société Européenne de Phlébectomie
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	STRESA (Lac Majeur) - Italie - automne 2013

49e réunion de la Société Européenne de Phlébectomie
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	BARCELONE - Espagne - printemps 2014

50e réunion de la Société Européenne de Phlébectomie


 Retrouvez –nous sur notre site. : www.phlebectomy.org
 La réunion d’automne 2012 est prévue le samedi 13 octobre à Beaune en Bourgogne sur le thème  -  Veines, Varices : techniques et stratégies.
Organisation : Dr Sylvie JAVELAS  <dr.sylvie.javelas@wanadoo.fr>,

                                                       PROGRAMME   du  CONGRES 

	
	  
	
	
	
	
	

	
	 8H15 :     Accueil des participants 

Café Jus de Fruit Viennoiseries du George V

 9H15   : Bienvenue du Président Francisco Carlo AGATON BONILLA.
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 9H30 – 10H00 : Exposés des experts
- Dr. Olivier PICHOT (Grenoble)

- Dr. Xavier PEREZ MONREAL (Lierta Huesca)

- Dr. Jean-François UHL (Paris)
 10H00 – 10H30 : Débat interactif avec les congressistes
10H30-11H00 : VISITE des stands / PAUSE  MATINÉE
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 11H00 – 11H30 : Exposés des experts

- Dr. Claudine HAMEL DESNOS (Caen)

- Dr. Christian LEBARD (Paris)

- Dr. Philippe NICOLINI (Lyon)

- Dr. Enric ROCHE (Barcelona)
11H30 – 12H00 : Débat interactif  avec
           les congressistes
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12H00 – 12H30 : Exposés des experts

- Dr. Gérard COHEN SOLAL (Evry)

- Dr. Claudine HAMEL DESNOS (Caen)

- Dr. René MILLERET (Montpellier)

- Dr. Frédéric VIN (Neuilly sur Seine)

12H30 – 13H00 : Débat interactif  avec les congressistes
13H00 – 14h30 : VISITE DES STANDS

&

 DÉjeuner  mitonnÉ  PAR LE CHEF ERIC BRIFFARD du restaurant « Le Cinq » deux étoiles au guide Michelin
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14H30 – 15H00 : Exposés des experts

- Dr. Jean-Luc GILLET (Bourgoin  Jallieu)

- Dr. Claudine HAMEL DESNOS (Caen)

- Dr. Luc MORAGLIA (Bordeaux)

- Dr. Albert Adrien RAMELET (Lausanne)

- Dr. Lorenzo TESSARI  (Vérona)

15H00 – 15H30 : Débat interactif avec les congressistes
Prochaines Réunions de la    SEP
	
	15H30 – 16H00 : Exposés des experts
- Dr. Jean-Patrick BENIGNI(Ste Geneviève

 des Bois )

- Dr. Maxime CHAHIM  (Paris)

-,Dr. Jean-François UHL(Neuilly sur Seine)

16H00 – 16H30 : Débat interactif avec les 
congressistes

16H30 – 17H30 :VISITE DES STANDSPAUSE 
APRÈS MIDI
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17H30 – 18H00 : Exposés des experts

- Dr. Raymond BENOIT (Genève)

- Dr. Michèle CAZAUBON (Paris)

- Dr. Frédéric VIN (Neuilly sur Seine)

18H00– 18H30 : Débat interactif avec les
congressites
***

18H30 : Fin de la XLVIè Réunion de la SEP
Diner de gala sur inscription
 à 20h  précises     

 au Fouquet’s Champs Elysées.
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                                                                         Paris le 21 Avril 2012




















                                     Chers Amis,





        Nous  vous remercions de votre participation à notre 46ème congrès de Paris le samedi 21 avril 2012 à l’Hôtel George V.  





        Le programme comporte des tables rondes et un débat interactif avec les participants. Il porte sur les thèmes de l’imagerie, des traitements endoveineux, de la contention, de la sclérose par mousse et des nouveaux anticoagulants. 





        N’hésitez pas à poser vos questions. Les experts se feront un plaisir d’y répondre et d’en débattre avec vous.





        La SEP organise 2 congrès annuels, l’un au printemps, l’autre en automne, généralement dans des régions ou des pays différents d’Europe. 


Cette diversité fait la richesse de notre Société.





Vous trouverez le programme des prochains congrès dans ce recueil.





        Nous vous souhaitons un très bon congrès.





         


                                                 Les organisateurs 
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  9H30 – 10H30 :  1ére Table Ronde





L’IMAGERIE 


Président : Jean François UHL





11H00 – 12H00 : 2ème Table Ronde





          La RADIOFRÉQUENCE 


Président : Christian LEBARD








15H30 – 16H30 :     5ème Table Ronde





La COMPRESSION 


Président : Jean-Patrick BENIGNI 





12H00 – 13H00 :     3ème Table Ronde





LASER  ENDOVEINEUX


et  PROCÉDURE  VAPEUR 


Président : Gérard COHEN SOLAL





14H30 – 15H30 : 4ème Table Ronde





La SCLÉROMOUSSE  


Présidente : Claudine HAMEL DESNOS





17H30 -  18H30 :   6ème Table Ronde





Les NOUVEAUX ANTICOAGULANTS 


Président : Michèle CAZAUBON


























