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COMMUNICATION

TECHNIQUES et TRAITEMENT des VARICES :
COMMENT CHOISIR ?

VARICOSE VEIN TREATMENT: HOW to CHOOSE ?

P. PITTALUGA 1, S. CHASTANET 1

Objectives : To provide an objective summary of the various treat-
ment techniques available for varices and the related published
study results, as well as to discuss considerations to be taken into
account when choosing treatment options. 
Method : A review of the bibliography on MEDLINE, in the phle-
bology annals and via the references published in the articles
consulted. 
Results : Crossectomy and stripping are evaluated over the
longest period of time (5 to 34 years) and the recurrence rate
varies from 6 to 93 %. Results relating to the CHIVA cure (ambu-
latory, conservative, haemodynamic correction of venous insuffi-
ciency) are highly contradictory and difficult to analyse, since
very few teams continue to practise this method. Publications on
endovenous laser treatment include 1 to 3 years follow-up, with
saphenous reflux absence rates varying between 78 and 97 %.
The clinical recurrence rate is often not mentioned. Prospective
studies on radiofrequency show that saphenous occlusion rates
vary from 82 to 88 % and that clinical recurrence rates vary from
20 to 27 %, with a follow-up period of 3 to 5 years. The follow-up
period for foam echosclerotherapy is shorter (1 to 2 years), with
excellent saphenous occlusion rates (70 to 86 %) and a 5 % clini-
cal recurrence rate. After 3 years, the ASVAL method (selective
ablation of varices under local anaesthesia) shows an absence of
major saphenous reflux in 89,3 % of cases and a clinical recur-
rence rate of 15,7 %. Finally, after 2 years, mini-invasive surgery
(stripping via invagination without crossectomy), shows an
absence of saphenous arch reflux in 98,2 % of cases and a clini-
cal recurrence rate of 6,3 %. 
Discussion : The judgment criteria vary from one study to
another, making it difficult to compare the results. At present, no
one technique is proven to be better than the others in the
medium term in terms of clinical recurrence. The context of the
different techniques (method of anaesthesia, performance in a
treatment centre, post-treatment invalidity) must be aligned to the
patient’s initial wishes and to the clinical and haemodynamic
data when choosing the type of treatment to use. 
Conclusion : Traditional surgery is now faced with new, less
aggressive procedures, which show equivalent medium term
results. The choice of treatment type must take into account the
patient’s wishes, as much as the clinical and haemodynamic ele-
ments. Longer term studies are needed in order to validate the
various choices. 
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Objectifs : Exposer objectivement les différentes techniques de
traitement des varices, leurs résultats publiés et évoquer des pistes
de choix thérapeutiques.
Méthode : Revue de la bibliographie sur MEDLINE, dans les
Annales de Phlébologie et par les références publiées sur les
articles consultés.
Résultats : C’est la crossectomie-stripping qui a été évaluée avec
le plus grand recul (5 à 34 ans), le taux de récidive variant de 6 à
93 %. Les résultats du CHIVA sont très contradictoires et diffi-
ciles à analyser, d’autant que très peu d’équipes continuent à pra-
tiquer cette méthode. Les publications sur le laser endoveineux
comportent 1 à 3 ans de recul avec des taux d’absence de reflux
saphène variant de 78 à 97 %, le taux de récidive clinique n’étant
souvent pas mentionné. Les études prospectives sur la radiofré-
quence montrent que les taux d’occlusion saphène varient de 82 à
88 % et les taux de récidive clinique de 20 à 27 % avec un recul
de 3 à 5 ans. Le recul sur l’échosclérose à la mousse est plus
court (1 à 2 ans), avec d’excellents taux d’occlusion saphène (70
à 86 %) et 5 % de récidive clinique. La méthode d’Ablation Sélec-
tive des Varices sous Anesthésie Locale (ASVAL) montre à 3 ans
une absence de reflux saphène majeur dans 89,3 % et un taux de
récidive clinique de 15,7 %. Enfin, la chirurgie mini-invasive
(stripping par invagination sans crossectomie) montre à 2 ans une
absence de reflux de crosse dans 98,2 % des cas et 6,3 % de réci-
dive clinique.
Discussion : Les critères de jugement sont différents d’une étude
à l’autre, rendant la comparaison des résultats difficile. A moyen
terme, aucune technique n’apporte à l’heure actuelle de preuve de
supériorité sur une autre sur la récidive clinique. Le contexte des
différentes techniques (mode d’anesthésie, réalisation en établis-
sement de soins, invalidité post-traitement) doit être confronté à
la motivation initiale du patient et aux données cliniques et hémo-
dynamiques pour le choix du type de traitement.
Conclusion : La chirurgie traditionnelle est confrontée à de nou-
velles procédures moins agressives, avec des résultats à moyen
terme équivalents. Le choix du type de traitement doit prendre en
compte la motivation du patient autant que les éléments cliniques
et hémodynamiques. Des études à plus long terme devront valider
ces différents choix.

Mots-clefs : varices, traitement.
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INTRODUCTION

Le traitement des varices a peu évolué durant de
longues décennies. La technique chirurgicale décrite
par Mayo puis Babcok [1, 2] au début du XXème siècle
en restait le principe de base, avec le dogme de la
crossectomie et du stripping, face à la faible concur-
rence de la sclérothérapie pour le traitement des reflux
tronculaires. La description d’une nouvelle conception
hémodynamique du traitement de la maladie vari-
queuse par Franceschi à la fin des années 80 [3] a
fait peu d’adeptes 25 ans plus tard, même si certains
restent convaincus du bien-fondé de la cure Conserva-
trice Hémodynamique de l’Insuffisance Veineuse en
Ambulatoire (CHIVA). C’est la recherche d’une
approche moins invasive pour le traitement chirurgical
à la fin du XXème siècle [4, 5] qui a fait apparaître de
nouvelles méthodes et de nouvelles techniques.
Comme pour la chirurgie artérielle, le choix de la voie
endovasculaire utilisant l’énergie thermique du laser
ou de la radiofréquence a remis en cause certains
principes de la technique chirurgicale traditionnelle,
avec, en premier lieu, la nécessité de la crossectomie.
La remise en cause du dogme de la crossectomie a
conduit à s’interroger sur la pertinence du concept
hémodynamique descendant de la maladie variqueuse
à partir de la veine saphène [6], confortée par des tra-
vaux s’appuyant sur une meilleure connaissance hémo-
dynamique grâce aux progrès des explorations ultra-
soniques [7-11]. Ainsi, une approche chirurgicale
mini-invasive est apparue pour rester concurrentielle
face aux techniques endoveineuses, avec une préoccu-
pation conservatrice sur la veine saphène et une
moindre agressivité [6, 12, 13]. Dans le même temps,
la sclérothérapie a été bouleversée par l’utilisation de
produits sclérosants sous forme de mousse, accroissant
considérablement leur efficacité sur les veines de gros
calibre [14-16], et la rendant concurrentielle face aux
techniques chirurgicales traditionnelles et endovei-
neuses. Le nombre de publications concernant ces nou-
veaux traitements évolue de façon exponentielle, ce
qui ne facilite pas le choix des praticiens maintenant
confrontés à différentes techniques et stratégies de trai-
tement en évaluation. Il devient difficile de faire des

choix lorsque les techniques évoluent plus vite que la
maladie, ne permettant pas l’évaluation sur le long
terme. Le but de ce travail est d’exposer le plus objecti-
vement possible les différentes techniques et stratégies
de traitement des varices, leurs résultats publiés, et
d’évoquer quelques pistes de choix thérapeutiques
lorsque cela est possible.

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Chirurgie traditionnelle ou traitement « radical »

Principes

Décrite au début du XXème siècle [1, 2], elle est
basée sur le traitement des points de reflux depuis le
réseau veineux profond vers le réseau veineux superfi-
ciel, le vecteur principal de ce reflux étant la veine
saphène (VS) à partir de la jonction saphène (JS),
selon une théorie d’extension rétrograde du reflux.
L’apparition des varices sur les collatérales vari-
queuses sont la conséquence de l’hyperpression chro-
nique existant dans le réseau veineux superficiel à
cause du reflux saphène (Fig. 1). Le reflux saphène
progresserait par décompensation valvulaire rétro-
grade, depuis la valvule ostiale (VO) jusqu’à la région
malléolaire, favorisé par l’orthostatisme [17, 18].
Cette hyperpression veineuse, évoluant depuis la pro-
fondeur vers la superficie, conduit à terme aux stades
évolués de la maladie veineuse chronique (MVC),
avec l’apparition de troubles trophiques.

L’exploration hémodynamique ne reposait au
départ que sur l’examen clinique avec la manœuvre
de Valsalva et la manœuvre des garrots, non pas pour
vérifier l’existence d’un reflux saphène mais surtout
pour savoir qui de la veine grande saphène (VGS)
et/ou de la veine petite saphène (VPS) était intéressée
[19]. La phlébographie était une des explorations par-
fois préconisée avant le traitement chirurgical [20].
Par la suite, le Doppler puis l’écho-Doppler ont permis
d’avoir une meilleure expertise hémodynamique mais
sont restés superflus pour beaucoup de praticiens jus-
qu’à une période récente, tant le traitement chirurgical
(crossectomie-stripping) était univoque.

COMMUNICATION

180 PHLÉBOLOGIE 2008, 61, N° 2, 179-195

Fig. 1. – Théorie de l’évolution rétrograde de l’insuffisance veineuse superficielle
et traitement chirurgical traditionnel par crossectomie + stripping + phlébectomies
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Ce traitement consiste en la suppression rigoureuse
de tous les points de reflux, depuis la JS et toutes ses
afférences (crossectomie élargie) jusqu’aux veines per-
forantes (VP) refluantes en passant bien sûr par la
résection de la VS, rendue simple et rapide par la tech-
nique du stripping par téléscopage ou invagination
[21]. Les débats sur la nécessité d’un stripping long jus-
qu’à la malléole ou court jusqu’à la région sous-gonale
s’appuyaient sur le risque de récidive pour les parti-
sans du stripping long et sur celui du risque de lésion
du nerf saphène pour les partisans du stripping court.
L’ablation du réservoir variqueux (RV) était bien évi-
demment conseillée pour les varices les plus impor-
tantes, l’involution des varices résiduelles se faisant
souvent spontanément du fait de la suppression de l’hy-
perpression veineuse superficielle, éventuellement facili-
tée par la sclérothérapie postopératoire [22].

Résultats

Les études comparatives sur le traitement chirurgi-
cal traditionnel concernent la comparaison de la cros-
sectomie isolée versus crossectomie associée au strip-
ping [23, 24], ou de la sclérothérapie versus
traitement chirurgical [24-26]. Elles vont dans le sens
de meilleurs résultats en faveur d’un traitement chirurgi-
cal agressif et extensif sur les sources de reflux.

Cependant, les études sur les résultats à distance
rapportent un taux de récidive variqueuse clinique
extrêmement variable (6 à 66 %) [27-33] en fonction
des auteurs, de l’époque et de la technique de l’inter-
vention, de la durée du suivi, du mode de contrôle
(Tableau I) mais aucune n’intègre le volume du RV pré-
opératoire ni le mode de précision de l’indication opé-
ratoire. Quoi qu’il en soit, aucune étude ne rapporte un
taux de récidive suffisamment faible pour conserver au
traitement chirurgical l’adjectif « radical » qui pourtant
ne lui a jamais été ôté.

La récidive post-chirurgicale est traditionnellement
attribuée à plusieurs facteurs principaux dont la malfa-
çon chirurgicale, l’erreur anatomique et l’erreur tac-
tique, l’évolution naturelle de la maladie, les gros-
sesses et l’hygiène de vie [31-34]. La malfaçon
chirurgicale laisse persister des sources de reflux [27,
28], le plus souvent par une crossectomie incomplète
ou trop distale, ou bien par la persistance de VP sou-

vent attribuée à la mauvaise formation du chirurgien
[35]. La néovascularisation autour de la JS est appa-
rue comme une nouvelle cause de récidive post-chirur-
gicale et en devient même la cause la plus fréquente
dans les publications les plus récentes [36, 37]. Logi-
quement, la systématisation de la crossectomie élargie
s’est accompagnée d’une diminution de la fréquence
des crosses résiduelles et d’une augmentation de celle
de la néovascularisation comme source principale de
récidive post-chirurgicale.

Ainsi, bien que la technique chirurgicale tradition-
nelle se soit standardisée avec la spécialisation des
chirurgiens et l’uniformisation de leur formation, le
taux de récidive post-chirurgicale est resté stable,
même s’il existe de grosses disparités entre les résultats
des différentes séries publiées. Le chiffre le plus fiable
est probablement la proportion que représente la chi-
rurgie des récidives au sein de l’activité de chirurgie
des varices, proportion qui se situe autour de 20 %,
stable depuis de nombreuses années [32, 34].

La technique chirurgicale traditionnelle est pourtant
restée ultra-dominante comme l’atteste une étude effec-
tuée en 2001 en France [38].

La cure Conservatrice Hémodynamique
des Varices en Ambulatoire

Principes

Franceschi a imaginé une approche thérapeutique
différente pour le traitement des varices à partir d’une
nouvelle conception hémodynamique [3]. Le principe
thérapeutique est de redistribuer le reflux veineux
superficiel vers les veines profondes par un système de
shunts, avec une combinaison de ligatures étagées en
utilisant les VP, grâce à une étude hémodynamique et
à un échomarquage préopératoire très précis. Dans la
description initiale, l’ablation des varices n’est pas for-
cément nécessaire, car elles doivent se drainer dans le
système veineux profond et donc s’affaisser [3]. Plus
tard certains auteurs conseillaient l’ablation des
varices associée à la cure CHIVA devant le risque de
mécontentement des patients [39]. Plus récemment, les
auteurs ont encore évolué sur ce point avec le
« CHIVA 2 », avatar de la description princeps, où
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Tableau I. – Fréquence des récidives variqueuses après traitement chirurgical conventionnel

Auteur Année N Durée suivi Taux récidive Mode contrôle

Rivlin S. [27] 1975 1 708 5 à 10 ans 6 % Clinique

Royle J.P. [28] 1986 367 5 ans 18 % Clinique

Fischer R. [29] 2001 125 34 ans
48 %
60 %

Clinique
Écho-Doppler

Van Rij A.M. [30] 2003 137 5 ans
47,1 %
93 %
66 %

Clinique
Écho-Doppler
Pléthysmo air

Kostas T. [31] 2004 113 5 ans 25 % Clinique

Winterborn R.J. [32] 2004 133 11 ans 62 % Clinique

Fischer R. [33] 2006 1 261* 6,6 ans (moyenne) 19,2 % Écho-Doppler

* Étude multicentrique.
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l’ablation des collatérales variqueuses représente le
premier temps du traitement, complété secondairement
par une crossectomie s’il persiste un reflux de la VS
[40]. Cette description de la « CHIVA 2 » semble
remettre totalement en cause le principe même de la
cure CHIVA.

Résultats

Les résultats publiés sont très différents selon les
auteurs. Les adeptes de la cure CHIVA publient des
études dont certaines ont une très bonne méthodologie
avec d’excellents résultats [40, 41], alors que d’autres
constatent des taux de récidives importants [42]. Les
mauvais résultats n’étant souvent pas publiés, il est diffi-
cile d’évaluer objectivement la cure CHIVA. Le carac-
tère très contesté de la cure CHIVA, sa complexité
conceptuelle et de mise en œuvre (peut-être à l’origine
des mauvais résultats dont certains ont fait l’expérience)
expliquent que très peu d’équipes continuent à la prati-
quer actuellement.

TECHNIQUES ENDOVEINEUSES

Laser endoveineux (LEV)

Principes

Comme pour la chirurgie artérielle, il était tentant
d’envisager un traitement de la maladie variqueuse
par voie endovasculaire à travers la VS. Le laser se
prêtait parfaitement à ce concept puisque, par l’inter-
médiaire d’une fibre optique de petit calibre (600
microns), il est possible de délivrer une importante
énergie thermique pour occlure la VS (Fig. 2). L’intro-
duction de la fibre optique se fait en percutané, en uti-
lisant la même procédure que tout acte endovasculaire
(guide, introducteur), permettant ainsi d’éviter l’agressi-
vité du stripping chirurgical.

L’effet du laser (810 nm, 940 nm, 980 nm,
1 064 nm, 1 320 nm) sur la paroi veineuse n’est pas
encore clairement établi. Selon la courbe d’absorption
des longueurs d’onde, la longueur d’onde 810 nm est
mieux absorbée par l’oxyhémoglobine seule, alors
que les longueurs d’onde 940 et 980 nm le sont par

l’oxyhémoglobine et l’eau. Il serait donc logique de
conduire la procédure dans une veine pleine de sang
pour les lasers 810 nm (la cible est l’oxyhémoglobine),
alors qu’elle devrait être exsangue pour les lasers 940
et 980 nm (la cible est l’eau de la paroi). En réalité, il
semble que la présence de sang dans la veine puisse
diminuer l’efficacité du laser quelle que soit la lon-
gueur d’onde [43]. Le principe est de chauffer la paroi
veineuse de façon à créer des lésions intimales entraî-
nant une rétraction du collagène pariétal et un œdème
de la paroi pour que la veine soit oblitérée puis fibro-
sée. Dans le même temps, il faut éviter que les tissus
environnants (veines profondes, artères, nerfs et peau)
ne soient lésés par la chaleur. Le laser permet théori-
quement d’éviter les lésions périveineuses grâce à une
diffusion thermique très faible une fois l’énergie absor-
bée par la cible (0,8 mm de diffusion thermique en
théorie).

D’un point de vue pratique, l’introduction percuta-
née se fait au niveau du genou ou de la malléole
interne pour la VGS, au niveau de la malléole externe
pour la VPS. La VGS surale ne sera en général pas trai-
tée, de même que le tiers distal de la VPS, du fait du
risque de lésion du nerf saphène interne ou externe.

La fibre optique est montée à l’intérieur d’un intro-
ducteur long 4F jusqu’à proximité de la JS, sous
contrôle échographique le plus souvent. On peut envi-
sager un simple contrôle par transillumination de l’ex-
trémité supérieure de la fibre qui émet une lumière
rouge mais ce repérage semble aléatoire au niveau de
la JS. La procédure débute en aval de la valvule
ostiale, en général en conservant la première collaté-
rale abdominale de la crosse [44]. La crosse n’est
donc pas traitée, ce qui est une différence fondamen-
tale par rapport à la technique chirurgicale tradition-
nelle.

Deux types de procédures de tirs sont pratiqués : 
– Une procédure séquentielle au cours de laquelle

une impulsion laser est donnée durant un temps déter-
miné, puis la fibre est rétractée de quelques millimètres
avant l’application d’une nouvelle impulsion. La quan-
tité d’énergie délivrée (joules/cm) dépendra de l’inten-
sité de l’impulsion en watts et de la durée de son
impulsion. La fluence est la quantité d’énergie délivrée
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Fig. 2. – Fibre optique de 600 microns du laser endoveineux dans son introducteur
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en fonction de la surface traitée (joules/cm2), donc du
diamètre de la VS. La difficulté du mode discontinu est
le risque d’hétérogénéité de la fluence délivrée, la
régularité des étapes de rétraction de la fibre optique
n’étant pas très précise.

– Une procédure continue où l’impulsion laser est
continue durant la rétraction de la fibre, pratiquée à
vitesse régulière. La quantité d’énergie délivrée dépen-
dra de l’intensité de l’impulsion en watts et de la
vitesse de rétraction de la fibre. La difficulté du mode
continu est la régularité de la vitesse de rétraction de
la fibre optique, qui peut rendre hétérogène la fluence
délivrée sur la zone traitée.

Les auteurs s’accordent à dire que l’efficacité de la
procédure est dépendante de la quantité d’énergie
[45] et de la fluence délivrée pour laquelle il faut
prendre en compte le diamètre de la VS [46].

En dehors des contre-indications d’ordre général
(phlébite, grossesse, cancer ou mauvais état général,
impotence fonctionnelle), les obstacles à la montée du
matériel endoveineux peuvent être une contre-indica-
tion à la technique : tortuosités importantes de la VS,
antécédent de thrombose veineuse superficielle.
D’autres critères sont plus discutés : thrombophilie,
dilatation sacciforme de la VS, VS ou collatérale très
superficielle. Le coût du matériel (environ 150 à
300 €) peut représenter une limite dans la mesure où
il n’est pas remboursé par l’assurance maladie dans
certains pays (en France notamment). Contrairement à
la radiofréquence (cf. ci-dessous), le diamètre de la JS
ou de la VS n’est pas un critère d’exclusion, tous les
diamètres pouvant théoriquement être traités [47].

Certains auteurs traitent les varices au cours de la
procédure laser [48], d’autres les traitent secondaire-
ment [44]. Comme pour la chirurgie, il n’y a pas
d’unanimité pour la prescription d’une anticoagulation
post-procédure.

Toute la procédure peut être faite sous anesthésie
locale, avec une tumescence dans le compartiment
saphène, en ambulatoire, voire en soins externes au
cabinet. La déambulation est immédiate et l’arrêt de
travail court ou nul. Le port d’une contention classe II
en bas cuisse est conseillé pendant huit jours [44, 47].

Résultats

Les auteurs rapportent dans un premier temps la fai-
sabilité et l’absence de risque lié à la technique, ainsi
que d’excellents résultats immédiats [4]. Quelques résul-
tats à court ou moyen terme sont maintenant publiés

[45, 46, 49, 50] (Tableau II). Le taux de recanalisation
semble fortement dépendant de l’énergie utilisée lors de
la procédure. Dans une publication récente, Proebstle
proposait une énergie seuil 6,3 J/cm/mm de diamètre
de veine traitée, permettant d’améliorer le taux de
d’oblitération de la VS à 1 an de 82,7 % à 97 %.

Si le taux d’occlusion de la VS est le point-clef de
toutes les publications, en revanche le taux de récidive
variqueuse durant le suivi est très mal documenté.

Les effets indésirables les plus fréquents sont les
ecchymoses (parfois étendues), un cordon induré
le long du trajet de la VS traitée (souvent sensible),
plus rarement les paresthésies (surtout pour le traite-
ment de la PVS, le plus souvent régressives), les brû-
lures cutanées (lors du traitement des collatérales
superficielles) et les pigmentations cutanées. Les taux
de thromboses veineuses profondes se situent dans la
littérature entre 0 et 7,7 %. Des cas isolés d’infection
ou de fistule artério-veineuse [45] sont exceptionnelle-
ment rapportés.

La disparition du reflux au niveau de la JS, avec un
drainage des collatérales abdomino-pelviennes vers la
veine profonde, est certainement l’observation la plus
remarquable puisqu’elle remet en cause le dogme de
la crossectomie.

Le problème de l’analyse de ces résultats tient
d’une part à la qualité des publications qui comportent
beaucoup de données imprécises (nombre de perdus
de vue, récidive clinique) et d’autre part au nombre
très important de variantes techniques (fabricant de
laser, type de longueur d’onde, mode d’impulsion
continu ou séquentiel, caractère exsangue ou plein de
la VS…) qui empêche toute synthèse.

Une étude comparative entre LEV et chirurgie tradi-
tionnelle (crossectomie + stripping) rapporte une
moindre fréquence d’ecchymoses et d’œdème et une
plus grande satisfaction des patients traités par LEV,
avec les mêmes résultats hémodynamiques que pour la
chirurgie traditionnelle [51].

Radiofréquence (RF)

Principe

Comme pour le LEV, le principe physique est la déli-
vrance d’une énergie thermique endoveineuse dont le
but est d’occlure la VS. L’effet est mieux connu que
pour le LEV : la délivrance d’énergie thermique va se
faire grâce à une onde de radiofréquence (50 Hz) à
partir d’une électrode diathermique, selon le même
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Tableau II. – Résultats après traitement par laser endoveineux de l’insuffisance veineuse superficielle

* Étude multicentrique.

Auteur Année N initial Durée suivi N suivis (%)
% occlusion

saphène
% récidives cliniques

Min R.J. [49] 2003 499 2 ans 121 (24,2) 93,4 NC

Timperman P.E. [45] 2004 111
29,5 sem.
(moyenne)

107 (93,4) 77,5 NC

Proebstle T. [46] 2006 263 1 an 188 (71,5) 95,7 NC

Agus G.B. [50] 2006 1 076* 3 ans NC 97
6 (conduisant
à traitement)
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principe qu’un bistouri électrique. Cette électrode se
présente sous la forme d’une tulipe avec des anodes
périphériques et une cathode centrale. L’ouverture de
cette « tulipe », après rétraction de sa gaine externe,
va permettre l’application des anodes directement sur
la paroi veineuse, délivrant la chaleur à son contact
direct. Ceci entraîne une dénaturation des fibres de
collagène et une rétraction de la paroi conduisant à
l’oblitération de la VS (Fig. 3). Le caractère exsangue
est impératif pour la RF, la présence de sang au niveau
de l’électrode provoquant la formation de thrombus et
une diminution de l’efficacité de la procédure [5].

Le matériel d’introduction est un peu plus volumi-
neux que pour le laser (5 ou 7F) mais se fait avec les
mêmes principes que toute procédure endovasculaire.
L’introduction peut se faire en percutané au niveau du
genou ou du tiers supérieur de jambe et il n’est pas
conseillé de traiter la portion surale de la VGS du fait
du risque de diffusion thermique (1,5 mm). Pour la
même raison, il n’est pas conseillé de traiter la VPS
par RF. Après une période initiale où la crossectomie
chirurgicale était associée [5], puis une période où la
JS était oblitérée par voie endovasculaire [5, 52],
actuellement la JS n’est plus traitée : la procédure com-
mence après la première collatérale abdominale [53].
Le repérage de la mise en place du matériel se fait
sous échographie [5, 52, 53] et de moins en moins
sous angiographie. Contrairement au LEV, il n’existe
qu’un seul matériel disponible sous le nom commercial
de Closure® (VNUS Medical Technologies, Inc, San
Jose, Californie, USA). Ainsi, la procédure est parfaite-
ment standardisée. Le générateur permet de contrôler
en temps réel tous les paramètres (puissance délivrée,
température, impédance, durée de la procédure). La
procédure est continue, la sonde étant retirée très pro-
gressivement (2 à 3 cm/mn) de façon à ce que la tem-
pérature (contrôlée en temps réel) reste autour de 85°.
Il existe un système de sécurité qui arrête automatique-
ment la procédure si la température est trop élevée ou
si l’impédance augmente (ce qui traduit la présence de

thrombus au niveau de l’électrode). Pour éviter la for-
mation d’un thrombus, il est nécessaire d’instiller une
solution héparinée dans le cathéter et d’avoir une
veine parfaitement exsangue, grâce à la mise en place
d’une bande d’Esmarch une fois le matériel endovei-
neux introduit et grâce à la compression de la région
inguinale au moment de la « chauffe » de la partie ter-
minale de la VS.

On retrouve les mêmes contre-indications d’ordre
général que pour le LEV (phlébite, grossesse, cancer
ou mauvais état général, impotence fonctionnelle) à la
technique endoveineuse (tortuosités importantes de la
VS, antécédent de paraphlébite) et les critères plus dis-
cutés : thrombophilie, dilatation sacciforme majeure de
la VS, VS ou collatérale très superficielle. Contraire-
ment au LEV, une VS supérieure à 15 mm représentait
une limite qui commence à être remise en cause, des
diamètres supérieurs ayant été traités [53]. Le coût du
matériel (environ 450 €) peut représenter une limite
des indications dans la mesure où il n’est pas rem-
boursé par l’assurance maladie dans certains pays (en
France notamment).

Comme pour le LEV, les varices peuvent être trai-
tées dans le même temps opératoire ou dans un
second temps. Certains auteurs prônent un traitement
limité au tronc saphène, qui conduit à une régression
spontanée des varices dans 28 à 65 % des cas après
l’oblitération de la VS, sans aucune intervention sur le
réservoir variqueux, avec toutefois un suivi court (6 à 9
mois) [54, 55].

La procédure peut se faire sous anesthésie locale
tumescente, qui aide à exsanguiner la VS par com-
pression et protège les tissus environnants.

Il n’y a pas d’unanimité sur l’intérêt d’un traitement
anticoagulant après la procédure RF, surtout en ambu-
latoire. La déambulation est immédiate et l’arrêt de tra-
vail court ou nul. Le port d’une contention classe II en
bas cuisse est conseillé pendant huit jours.

COMMUNICATION

184 PHLÉBOLOGIE 2008, 61, N° 2, 179-195

Fig. 3. – Sonde de radiofréquence Closure® et mode d’action endoveineux
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Résultats

Contrairement au LEV, la RF est parfaitement stan-
dardisée, ce qui rend la lecture des travaux publiés
plus facile et qui permet une meilleure appréciation de
leurs résultats. Dès le début de l’expérience, plusieurs
études prospectives multicentriques ont démarré, avec
une méthodologie nettement supérieure à celle des tra-
vaux publiés sur le LEV [5, 51]. Nous disposons main-
tenant d’études avec 3 et 5 ans de recul [53, 56, 57]
(Tableau III). Les résultats de ces études vont dans le
même sens avec un excellent taux d’occlusion de la VS
à 3 ou 5 ans (80-85 %), un excellent résultat sur les
symptômes (70 à 94 % d’amélioration) mais un taux
de récidive variqueuse non nul (20 à 30 %) [53, 56,
57]. Le devenir de la JS non traitée à moyen terme
montre, comme pour le LEV, l’existence d’un flux phy-
siologique vers la veine profonde dans plus de 90 %
des cas, ce qui conforte la remise en cause de la cros-
sectomie [58]. Cependant, toutes ces études compor-
tent un nombre limité de MI revus à 2,3 ou 5 ans (20
à 33 %).

Les critères d’échec de l’occlusion sont essentielle-
ment la vitesse trop rapide de rétraction de la fibre et
un index de masse corporelle élevé [52, 56]. L’oblité-
ration incomplète de la VS est pour certains un facteur
de risque de récidive variqueuse [56] sans être forcé-
ment corrélée au résultat sur les symptômes [53]. L’ab-
sence de néovascularisation qui constitue un des avan-
tages du traitement endoveineux est retrouvée par la
plupart des auteurs [5, 53, 56-58], mais certaines
publications récentes évoquent une néovascularisation
inguinale [59] ou périveineuse [60] après un traite-
ment endoveineux.

Les paresthésies post-procédures sont retrouvées
dans 12,3 à 23,3 % des cas, avec une incidence
beaucoup plus importante lors du traitement de la por-
tion surale de la VGS (jusqu’à 49 %) ou lors du traite-
ment de la VPS (jusqu’à 75 %), rarement durables [52,
53, 56, 57]. Des brûlures cutanées ont également été
rapportées (2,1 à 2,7 %), essentiellement au début de
l’expérience, sur des veines superficielles et en l’ab-
sence de tumescence autour de la veine traitée [5, 52,
57]. Les infections sont exceptionnelles (1 cas dans la
série de Manfrini [52]). La fréquence de thrombose
veineuse profonde rapportée varie de 0,4 à 3,5 %,
avec quelques cas d’embolie pulmonaire, essentielle-
ment au début de l’expérience lorsque la JS était trai-
tée avec le risque d’extension d’un thrombus saphène
dans la veine fémorale [5, 52, 53]. Les ecchymoses
(0,4 à 27,3 %) sont beaucoup moins fréquentes
qu’après LEV [5, 52, 53], mais il apparaît, parfois de
façon retardée, une induration sur le trajet traité tradui-

sant la transformation de la veine en reliquat fibreux
[61].

Plusieurs études ont comparé chirurgie tradition-
nelle (crossectomie + stripping) et RF. Lurie [62]
concluait que la RF avait de meilleurs résultats en
termes de reprise des activités et de qualité de vie
postopératoire avec des résultats cliniques et hémody-
namiques identiques à 2 ans, Rautio [63] que le coût
global était en faveur de la RF, mais Perälä [64] que
la RF conduisait à une plus grande fréquence de réci-
dive variqueuse à 3 ans.

Il n’existe aucune étude prospective comparant la
RF au LEV, mais les études rétrospectives ou les revues
de la littérature [65-69] montrent que la RF entraîne
moins de douleurs et d’ecchymoses après la procé-
dure, avec une technique plus facilement reproductible
du fait de sa standardisation. En revanche, la procé-
dure par RF est plus longue, difficile sur des veines de
gros calibre, et elle nécessite plus de gestes secon-
daires pour obtenir l’occlusion de la VS, avec un
risque neurologique supérieur.

LE CLOSUREFAST®

Un nouveau matériel a été commercialisé récem-
ment par VNUS®, le ClosureFAST®. Il s’agit d’une
sonde ne comportant plus à son extrémité une tulipe
avec anodes et cathodes mais un cylindre de 7 cm de
longueur qui chauffe au passage d’un courant de
radiofréquence (Fig. 4).

Ce nouveau matériel améliore notablement l’utilisa-
tion de l’ancien Closure®, par une vitesse de traitement
beaucoup plus rapide (20 secondes par 7 cm), une
absence de charbonnage sur la sonde (enduite de sili-
cone) et une diffusion thermique moins importante
(alors que le chauffage est à 120° au lieu de 85°) pro-
bablement en raison de l’absence de passage de cou-
rant de radiofréquence. Le principe de fonctionnement
reste un peu mystérieux mais il semble bien que la
sonde agisse comme un élément chauffant la paroi
directement au contact par radiation.

Le recul est encore très court, mais le taux d’occlu-
sion semble excellent et le taux de paresthésie plus
faible qu’avec l’ancien Closure® [Creton and coll. Trai-
tement chirurgical des varices avec restauration de la
fonction saphène. Nouveau modèle de cathéter endo-
veineux par radiofréquence ClosureFAST®. Traitement
de la grande saphène : résultats précoces. Réunion de
la Société Française de Phlébologie. Paris la Défense,
le 24 novembre 2007].
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Tableau III. – Résultats après traitement par radiofréquence de l’insuffisance veineuse superficielle

* Étude multicentrique.

Auteur Année N initial Durée suivi N suivis (%)
% occlusion

saphène
% récidives cliniques

Merchant [53] 2005 1 222* 5 ans 406 (29,5) 87,2 27,4

Nicolini [56] 2005 330* 3 ans 68 (20,6) 88 12,8

Creton [57] 2006 330* 5 ans 103 (31,2) 82 NC
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La sclérothérapie

Principes

La sclérothérapie a pour but l’exclusion d’un réseau
veineux superficiel par l’action d’un produit chimique
détergent ou irritant sur la paroi veineuse, agissant
essentiellement sur l’endothélium et dans une moindre
mesure sur la média. Cette action entraîne un spasme
veineux, une desquamation endothéliale, une réaction
inflammatoire pariétale et la naissance éventuelle d’un
« sclérus » dans la lumière. A terme et dans l’idéal, la
veine traitée se transformera en un cordon fibreux
cicatriciel résorbable. L’importance de la réaction
pariétale dépend de la concentration de l’agent scléro-
sant et du temps de contact du produit. Il existe une
fenêtre thérapeutique entre l’absence de lésion sur la
paroi qui ne produit pas d’effet, et une réaction trans-
pariétale qui va conduire à la destruction de la paroi
avec une réaction inflammatoire importante des tissus
périveineux.

La sclérothérapie sous forme liquide est une
méthode presque centenaire, qui a été bouleversée ces
dernières années par l‘apparition de l’échosclérose à
la mousse (ESM) [14]. Cette mousse est obtenue par
mélange et cavitation de l’agent sclérosant avec un
gaz (air ou gaz carbonique). La forme mousse présente
plusieurs avantages sur la forme liquide : 

– elle ne se mélange pas avec le sang, ce qui limite
sa dilution et lui permet de remplir la lumière en
repoussant la colonne sanguine ;

– elle adhère aux parois veineuses et augmente le
temps de contact ;

– la présence des molécules à la surface des micro-
bulles pourrait modifier leurs propriétés chimiques.

Ces propriétés permettent d’employer des concen-
trations inférieures et une quantité moindre d’agent
sclérosant. De plus, la mousse possède un fort pouvoir
réfléchissant aux ultrasons, permettant donc sa parfaite
visualisation échographique puisqu’elle agit comme un
agent de contraste (Fig. 5). Les intérêts de l’écho-gui-
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Fig. 4. – Sonde de radiofréquence ClosureFast® et mode d’action endoveineux

Fig. 5. – Ponction de la grande veine saphène et injection de mousse sous contrôle échographique
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dage sont multiples : précision de l’injection, suivi de
la diffusion de l’agent sclérosant et de son effet sur la
paroi veineuse (spasme +++), limitation du risque d’in-
jection extra-veineuse (en particulier intra-artérielle).

La mousse ne peut être réalisée qu’avec des pro-
duits détergents : polidocanol = Aetoxysclerol® en
France ; tétradécyl sulfate de sodium = Trombovar® en
France.

Différentes techniques sont décrites [70, 71] : 
– Accès fermé, par injection directe à l’aiguille

montée sur la seringue remplie de mousse préparée
préalablement, ce qui a l’avantage de la simplicité et
de la rapidité mais qui demande une grande dextérité
puisque l’opérateur doit tenir la seringue d’une main et
la sonde d’échographie dans l’autre. De plus, les
gestes de ponction et d’injection doivent être réalisés
en moins de 3 minutes, qui est la limite de durée de
stabilité d’une mousse de bonne qualité (microbulles),
avant que sa qualité ne s’altère (formation de macro-
bulles).

– Accès ouvert, avec mise en place d’un accès vei-
neux fixe (cathlon ou Butterfly®) comme pour une perfu-
sion, sous guidage échographique. La mousse peut
ensuite être préparée secondairement puis injectée à
travers l’accès veineux. La mousse peut donc être pré-
parée au dernier moment et l’injection peut être renou-
velée si besoin sans avoir à repiquer.

– Une variante est représentée par l’utilisation d’un
cathéter long, qui est monté dans la VS, puis retiré au
fur et à mesure de l’injection jusqu’au point de ponc-
tion [72].

Il est préconisé de masser la varice traitée avec la
sonde d’échographie ce qui permet de favoriser le
spasme de la veine, de diminuer son diamètre et de
faire progresser la mousse.

Une réunion de consensus européen a permis de
définir des recommandations sur les volumes et les
concentrations de produit à utiliser en fonction des
sites et types de veines à traiter [73] ; d’autres
réunions devront améliorer la standardisation de la
technique.

La procédure pourrait être facilitée par la produc-
tion industrielle d’une micromousse hautement standar-
disée prête à l’emploi, qui est en voie de développe-
ment (VARISOLVE® Provensis, Inc, UK).

Résultats

Les résultats publiés sur l’ESM sont encourageants à
court terme avec une efficacité pour l’oblitération de la
veine traitée de 68 % à 2 ans après une injection (15)
et qui peut atteindre 95 % si 3 injections itératives ont
été nécessaires [74, 75] (Tableau IV).

Pour certains, la mousse n’est pas supérieure à la
sclérose liquide pour les vaisseaux de moins de 3 mm,
en particulier pour les varicosités où le liquide donne
déjà d’excellents résultats [70].

Les complications sévères de l’ESM sont exception-
nelles. Quelques cas de réactions anaphylactiques ont
été décrits de la même façon que pour la sclérose
liquide. Les risques d’injections intra-artérielles rares
mais décrites et parfois dramatiques deviennent excep-
tionnels avec le guidage échographique.

Une étude prospective multicentrique portant sur
12 173 sessions de sclérothérapies a récemment rap-
porté 0,4 % d’incidents, essentiellement des troubles
visuels, surtout après traitement de varicosités avec de
la mousse [76]. Le taux de thrombose veineuse pro-
fonde dans cette série est de 1 pour 10 000.

L’existence de troubles visuels n’est pas encore clai-
rement expliquée mais un cas d’accident vasculaire
cérébral au décours d’une ESM vient d’être rapporté
[77]. La réalisation d’échocardiographies lors d’ESM
montre clairement un passage de bulles d’air dans le
ventricule droit, puis dans le ventricule gauche en cas
de persistance d’un foramen ovale [78] dont la fré-
quence semble relativement élevée dans la population
générale (20 à 30 %) [79]. La qualité de la mousse
fabriquée, en particulier la petite taille des bulles et leur
homogénéité, pourrait permettre de diminuer le risque
neurologique par embolie gazeuse paradoxale [80]. 

Les contre-indications à cette technique sont rares :
allergies connues, altérations graves de l’état général
et alitement.

Ceci étant, les auteurs s’accordent pour dire que le
caractère très simple de la procédure ne doit pas
banaliser le geste dans la mesure où des complica-
tions générales ont été décrites, même si elles sont
exceptionnelles et encore mal expliquées. Il est licite
d’exiger trois principes pour la réalisation d’une ESM :
la maîtrise de la technique (ce qui exige une forma-
tion), l’expertise de l’opérateur (ce qui exige une quali-
fication) et la prévention de la thrombose (contention
+++, déambulation, ± HBPM).
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Auteur Année N initial
Nombre
injections

Volume injecté
(moy.)

Durée suivi N suivis (%)
% occlusion

saphène
% récidives cliniques

Hamel-Desnos [15] 2007 148 1 4,5 ml 2 ans 74 (100) 68 NC

Barrett J.M. [74] 2004 112 2,19 (moy) 8,7 ml
22,5 mois

(moy.)
112 (100) 76,8 5

Smith P.C. [75] 2006 1 411

1 (26,6 %)
2 (44,5 %)
3 (25,6 %)
> 3 (3,3 %)

10 ml
11 mois
(moy.)

504 (35,7) 86,1 5,2

Tableau IV. – Résultats après traitement par échosclérose à la mousse de l’insuffisance veineuse superficielle
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Approches chirurgicales mini-invasives

Principe

C’est l’apparition des techniques endoveineuses qui
a remis en cause la crossectomie. La constatation d’une
réversibilité du reflux ostial après les procédures endo-
veineuses [53, 56-58] a conduit à s’interroger sur la
possible réversibilité du reflux tronculaire après le traite-
ment du réservoir variqueux. Certains auteurs ont évo-
qué la réversibilité du reflux de la VS après de simples
phlébectomies [81, 82], la disparition d‘un reflux vei-
neux profond après le traitement d’un reflux saphène
[83-85] ou une diminution du calibre de la VS après
ablation d’une collatérale refluante [86]. Récemment,
nous avons évoqué un nouveau concept physiopatholo-
gique : l’origine de la maladie variqueuse se trouverait
au niveau du réticulum, à partir des veines sus-fas-
ciales, les plus superficielles et les plus exposées, dont
la paroi est la moins épaisse [6]. Les veines sus-fas-
ciales seraient les premières à se dilater par décompen-
sation de leur faiblesse pariétale. L’évolution resterait
initialement dans le plan sus-fascial, créant un réseau
veineux dilaté et refluant en maille. Ce réseau refluant
devenu suffisamment important créerait un effet aspira-
tif dans l’axe saphène intra-fascial jusqu’à ce que la
paroi saphène se décompense, atteignant de façon
antérograde la jonction saphéno-fémorale ou poplitée.
La veine saphène est la veine superficielle dont la paroi
est la plus épaisse et la plus musculaire, protégée de
surcroît par le dédoublement du fascia sous-cutané
dans lequel elle chemine. Ainsi, elle serait la dernière à
se décompenser au cours de l’évolution de la maladie
variqueuse. De nombreuses publications remettent en
cause le dogme de l’évolution descendante, évoquant
la possibilité d’une évolution primitive distale locale ou
multifocale, parfois ascendante ou antérograde,
appuyées par des explorations écho-Doppler précises
et détaillées [7-10]. La grande fréquence (> 50 %) de
la continence de la valvule ostiale lorsqu’il existe un
reflux tronculaire a été clairement démontrée [87-89].
Nous avons récemment rapporté une étude anatomo-
clinique à partir de 2 275 cartographies écho-Doppler
mettant en évidence une corrélation entre l’étendue du
reflux dans la VS et l’âge, le reflux semblant progresser
de façon antérograde depuis les collatérales superfi-
cielles vers la VS puis la JS [11].

Cette conception physiopathologique a deux consé-
quences :

– en l’absence de reflux saphène, le traitement pré-
coce des varices pour éviter une extension aux veines
saphènes ;

– en présence d’un reflux saphène et jusqu’à un
certain stade d’évolution, le principe de première
intention de l’ablation du réservoir variqueux et non de
la suppression du reflux saphène qui est potentielle-
ment réversible (Fig. 6).

L’éveinage saphène ne serait indiqué que dans les
situations où l’atteinte saphène semble irréversible.

Il s’agit donc d’une gestion sélective des reflux vei-
neux superficiels, en fonction du contexte clinique et
hémodynamique propre à chaque situation. Ainsi,
nous avons remis en cause la chirurgie traditionnelle
associant systématiquement crossectomie et stripping,
par ce que nous avons appelé l’Ablation Sélective des
Varices sous Anesthésie Locale (ASVAL), où seul le
réservoir variqueux est traité par phlébectomie et la VS
refluante conservée [6].

La méthode ASVAL se distingue de la Cure Hémo-
dynamique de l’Insuffisance Veineuse en Ambulatoire
(CHIVA) qui conserve la VS, sans véritablement
remettre en cause sa responsabilité dans l’apparition
de varices. En effet, la cure CHIVA a pour principe de
redistribuer le flux veineux superficiel de la superficie
vers la profondeur, en utilisant un système de shunts
sur le circuit saphène et les veines perforantes [7].

La méthode ASVAL intègre par ailleurs une tech-
nique chirurgicale et anesthésique moins agressive,
associant des gestes chirurgicaux atraumatiques (inva-
gination sur fil, phlébectomies sans rupture, micro-inci-
sions, respect du tissu sous-cutané) à une anesthésie
locale tumescente (ALT) permettant une déambulation
et une sortie immédiates. Cette approche rend donc
compétitive la chirurgie face aux techniques endovei-
neuses (Fig. 7).

Résultats

L’approche mini-invasive permet un gain postopéra-
toire en termes de qualité de vie, de douleur, de surface
d’hématome et d’ecchymoses, et de durée d’arrêt de
travail, comme nous l’avons publié [13]. Les principaux
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Fig. 6. – Théorie de l’évolution antérograde de l’insuffisance veineuse superficielle et traitement chirurgical par ASVAL
(Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie Locale)
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facteurs d’amélioration de la qualité des suites opéra-
toires qui se dégageait de cette étude étaient l’ALT et le
port d’une contention brève et de courte durée.

Depuis la publication des résultats préliminaires de
la méthode ASVAL (303 MI avec un suivi moyen de
7,8 mois) [6], nous avons régulièrement suivi cette
cohorte initiale pour laquelle nous avons maintenant
des résultats à moyen terme. Les résultats hémodyna-
miques et cliniques sont remarquablement stables à 1,
2, 3 et 4 ans de suivi, avec une amélioration majeure
de l’hémodynamique saphène autour de 90 % et une
amélioration clinique de 80 à 90 % pour les symp-
tômes et de 90 % pour l’esthétique. Le taux de récidive
variqueuse à quatre ans (19,4 %) est proche des
chiffres obtenus après traitement par RF ou stripping
traditionnel (Tableau V), et le nombre de gestes com-
plémentaires réalisés est faible (8 %) [Chastanet and
coll. Mid-term outcomes of incompetent saphenous
vein preservation with phlebectomy (ASVAL method)
as a treatment for superficial venous insufficiency. 21th

Annual meeting of the American, College of Phlebo-
logy. Tucson (AZ) USA, le 10 novembre 2007]. Dans
la mesure où le taux de récidive de la méthode ASVAL
à court et moyen termes n’est pas supérieur à celui des
techniques de suppression de la VS, on peut légitime-
ment se demander si une attitude conservatrice ne se
justifie pas en première intention, lorsque le reflux de
la VS est partiel et la dilatation de la VS modérée.
L’argument principal en faveur de cette approche
conservatrice est pour nous le rôle physiologique que
joue la VS pour le drainage veineux superficiel et, à
un moindre degré, sa disponibilité comme matériau de
revascularisation. L’approche conservatrice de la
méthode ASVAL devra être validée à plus long terme,
avec d’autres études prospectives et des éléments plus

précis pour poser les indications de conservation de la
VS. En effet, la physiopathologie n’est pas univoque
puisque nous avions retrouvé sur l’étude des 2 275
cartographies préopératoires un reflux de la VS sans
présence de varices dans 7,2 % ces cas [11]. Il pour-
rait s’agir d’une incompétence saphène primitive, avec
une forte prévalence de troubles trophiques (20 % de
stade C4-C6), alors qu’il n’existe pas de pathologie
veineuse profonde. Une suppression de la VS semble
tout à fait justifiée dans ce cas.

Lorsqu’il y a nécessité d’un éveinage de la VS,
nous avons adopté depuis 3 ans la technique du strip-
ping sans crossectomie, qui donne dans notre expé-
rience des résultats équivalents à ceux des techniques
endoveineuses. Nous avons récemment rapporté
l’étude rétrospective de 112 MI suivis avec un recul
moyen de 24,4 mois, la JS assurait un drainage phy-
siologique de ses collatérales vers la veine fémorale
dans 98,2 % des cas et la présence d’une néovascula-
risation dans seulement 0,9 % des cas, avec un taux
de récidive de 6,3 % [90].

DISCUSSION

État des lieux

En 2006, le traitement chirurgical traditionnel asso-
ciant systématiquement crossectomie-stripping par télé-
scopage et anesthésie loco-régionale ou générale doit
évoluer face à la concurrence d’autres techniques
émergentes mais maintenant éprouvées, moins agres-
sives. Le traitement endoveineux par RF est aujourd’hui
évalué avec un recul à 5 ans, avec d’excellents résul-
tats sur la suppression du reflux saphène (80-85 %),
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Fig. 7. – Phlébectomie sous anesthésie locale tumescente et résultat au 8ème jour postopératoire

ASVAL [série personnelle] Radiofréquence [53, 56, 57] Crossectomie-stripping [26, 36]

Durée du suivi 4 ans 3 ans 2-3 ans

Persistance d’un reflux significatif 8,1 % 12 à 18 % 10 à 15 %

Amélioration fonctionnelle 89,2 % 70 à 85 % 65 à 80 %

Récidives variqueuses 19,4 % 10 à 20 % 10 à 25 %

Tableau V. – Comparaison des résultats du traitement de l’insuffisance veineuse superficielle par ASVAL,
radiofréquence et crossectomie-stripping traditionnel
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même si le nombre et la puissance des études restent
limités [53, 56, 57]. Les choses sont moins claires
pour le LEV, dont l’hétérogénéité des procédures rend
difficile l’analyse des résultats, mais on peut penser
que la standardisation souhaitable de cette technique
permettra d’obtenir des résultats identiques à ceux de
la RF. L’ESM d’apparition plus récente a prouvé sa
supériorité sur la sclérose liquide [15], qui n’a jamais
été compétitive face à la chirurgie pour le traitement
des veines supérieures à 3 mm [25]. Ce n’est plus le
cas pour l’ESM, avec une efficacité remarquable (70-
85 %) pour l’oblitération d’un axe saphène après une
seule injection, encore amélioré par la répétition d’une
ou deux injections supplémentaires (95 %) [15, 74,
75]. Bien que l’on ne possède pas de résultats à long
terme pour l’ESM et qu’il n’existe pas d’étude compa-
rative par rapport aux autres techniques, la simplicité
de son utilisation, son faible coût et le peu d’inconvé-
nients que représente la répétition du traitement à dis-
tance font que l’ESM aura une place grandissante
dans l’arsenal thérapeutique du traitement des varices,
si les complications générales, en particulier neurolo-
giques, restent exceptionnelles. La chirurgie tradition-
nelle ne peut rester dans sa tour d’ivoire et conserver
sa qualification de « gold standard » et de traitement
radical, dont on sait qu’elle est usurpée, devant la fré-
quence des récidives post-chirurgicales qui reste stable
malgré la standardisation de la technique et la spécia-
lisation des chirurgiens, comme le prouve la fréquence
de la chirurgie des récidives parmi les varices opérées
(autour de 20 % dans la littérature depuis des années).
Le salut de la chirurgie pourrait venir d’une approche
sélective et personnalisée dans le cadre de gestes chi-
rurgicaux et anesthésiques moins agressifs [6, 12,
13]. Dans ce contexte, les avantages de la chirurgie
apparaissent pleinement : elle permet l’ablation
directe des varices (de toute façon généralement asso-
ciée aux techniques endoveineuses qui ne traitent que
l’axe saphène), et elle reste, pour l’instant, la plus
sélective et la plus précise. En effet, que ce soit pour
l’ablation ciblée d’un segment veineux ou le respect
soigneux de la VS, la chirurgie garde un avantage par
rapport aux techniques endoveineuses et à l’ESM. Le
taux de complications et d’effets adverses de la chirur-
gie mini-invasive est proche voire inférieur à celui de
la RF, du LEV et de l’ESM [6, 13]. Enfin, le coût de la
chirurgie mini-invasive est très compétitif par rapport
aux techniques endoveineuses, dans la mesure où elle
s’accompagne de suites opératoires identiques d’un
point de vue socio-économique avec un coût de maté-
riel moindre.

En pratique, que faire ?

L’apparition de techniques qui évoluent très vite,
donc difficiles à évaluer sur le long terme, crée un
choix qui peut engendrer une confusion pour le prati-
cien et pour le patient. De ce fait, il faut se préparer à
la situation où le praticien vasculaire n’aura pas plus
d’information que le patient qui l’interroge sur une
nouvelle technique. La première étape pour le prati-
cien vasculaire est donc de s’informer dans un
domaine considéré comme peu prestigieux et peu

attractif d’un point de vue intellectuel, d’autant que le
traitement chirurgical traditionnel reste la seule réfé-
rence. De cette information naîtra le doute sur ce traite-
ment chirurgical traditionnel, fossilisé après plusieurs
décennies de domination sans partage. Dans la
mesure où il n’existe aucune certitude scientifique dans
le domaine de la physiopathologie de la maladie vari-
queuse, et où de fait aucune des grandes approches
(chirurgie traditionnelle, chirurgie mini-invasive, traite-
ment endoveineux, ESM) n’est actuellement en mesure
de prouver sa supériorité, le patient devient un parte-
naire à part entière dans la décision thérapeutique. En
effet, le motif principal de consultation pour le patient,
que l’on pourrait appeler comme l’a dit J.J. Guex « le
critère principal patient » (CPP), peut être de trois
ordres : esthétique, fonctionnel ou préventif. Le CPP
doit avoir une place entière dans la stratégie de traite-
ment de cette maladie évolutive, au même titre que
l’exploration écho-Doppler et l’examen clinique. Le
CPP devrait également être pris en compte dans l’éva-
luation du résultat d’un traitement des varices, en parti-
culier pour comparer les différentes techniques. Ainsi
on ne peut traiter et évaluer le résultat du traitement de
la même sorte :

– pour une patiente qui n’a jamais eu de grossesse,
dont le CPP est esthétique, qui présente un reflux ostial
de la GVS avec une varicose développée sur une col-
latérale antérieure de cuisse,

– et pour un patient âgé qui présente un reflux
saphène majeur avec de volumineux paquets vari-
queux, des troubles trophiques et qui veut être à l’abri
de complications.

Une chirurgie sous ALT à visée esthétique en préser-
vant la VS (méthode ASVAL) sera indiquée pour la pre-
mière, alors qu’un traitement du reflux de la VS (par
chirurgie mini-invasive, RF, LEV ou ESM) associé à une
compression sera plus indiqué pour le second. Entre
ces deux cas de figures extrêmes toutes les possibilités
existent, mais la règle nous semble être de proposer la
technique la moins agressive après avoir pris en
compte l’examen clinique, l’exploration écho-Doppler
et le CPP, même si la durabilité de la technique choisie
n’est pas encore prouvée, dans la mesure où elle
pourra être facilement complétée secondairement.

Malgré la difficulté de dégager des choix thérapeu-
tiques formels, il nous semble important de mettre en
relief certains éléments :

– L’ALT doit absolument être privilégié lors du traite-
ment chirurgical, quel qu’il soit, tant le gain est important
en terme de qualité de vie postopératoire [12, 13]. De
même, il semble aberrant que la proportion de varices
opérées en ambulatoire en France reste en dessous de
10 % [91]. La déambulation immédiate et la sortie pré-
coce sont des éléments très importants pour obtenir le
minimum d’invalidité postopératoire. C’est donc un fac-
teur de qualité aussi bien d’un point de vue médical que
socio-économique. L’inconvénient de l’ALT est son carac-
tère fastidieux qui allonge le temps opératoire, mais cet
inconvénient est surtout valable pour le praticien, en par-
ticulier pour la rémunération de l’acte. Une valorisation
de l’acte sous ALT par l’assurance maladie permettrait
certainement d’en étendre la pratique.
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– Il n’y a plus la place pour des indications systé-
matiques de suppression de la JS et de la VS : de nom-
breuses études montrent qu’une minorité de cas sont
concernés par un reflux ostio-tronculaire étendu [7-11,
88-90]. Quelle que soit la technique choisie, le geste
doit être adapté à chaque cas [12, 13].

– Il est bon de rappeler que les techniques endovei-
neuses (RF et LEV) ne traitent que la VS. Ainsi, selon
nous, le choix d’une technique endoveineuse, coûteuse
en matériel, n’est licite qu’en l’absence de varicose
majeure. En effet, comment justifier l’utilisation d’une
fibre optique (150 à 300 €) ou d’une sonde de RF (450
€) s’il est nécessaire de pratiquer l’ablation de volumi-
neuses varices par de nombreuses phlébectomies ? Ceci
d’autant plus qu’un stripping chirurgical par invagination
sous ALT peut donner de meilleurs résultats que le LEV et
des résultats équivalents à la RF en termes de douleurs,
d’ecchymoses et d’invalidité postopératoires.

– Dans la mesure où elle est pratiquée par micro-inci-
sions (< 2 mm) et sous ALT, la chirurgie reste à notre avis la
meilleure technique dans une indication esthétique, en par-
ticulier sur la collatérale antérieure de la GVS. Le risque de
pigmentation est beaucoup plus limité que pour toutes les
autres techniques sur une veine très superficielle (Fig. 6).

En dehors de ces quelques recommandations, qui
nous semblent importantes, le choix de la technique et
de la stratégie thérapeutique pour traiter les varices
reste au praticien, en fonction de ses habitudes et de
ses convictions, en n’hésitant pas à combiner plusieurs
techniques et en n’omettant jamais d’intégrer dans sa
démarche le souhait du patient.

APPROCHE PERSONNELLE

A l’issue de cet état des lieux sur l’évolution du trai-
tement des varices, avec la description la plus objec-
tive possible des connaissances actuelles sur les diffé-
rentes techniques et conceptions physiopathologiques,
il nous semble licite de rapporter notre approche per-
sonnelle, fruit de la synthèse de ce qui précède. Cette
approche n’engage que nous et ne fait pas office de
référence mais plutôt de contribution à la réflexion
dans un domaine où il n’existe pas de vérité :

– Nous essayons toujours en première intention de
voir s’il est envisageable de conserver la VS, en fonc-
tion de la clinique (signes et symptômes, antécédents,
contexte professionnel), de l’exploration écho-Doppler
(dilatation de la VS et siège du reflux) et de la
démarche du patient (CPP). Si c’est le cas, nous choisi-
rons la méthode ASVAL (phlébectomies sous ALT) avec
déambulation et sortie immédiate.

– Si au contraire, à l’issue de la même évaluation,
il nous semble licite de supprimer le reflux saphène,
deux cas de figures sont possibles :

• il existe des varices modérées ou importantes :
nous choisirons la chirurgie (stripping par invagination
sans crossectomie + phlébectomies par micro-incisions)
sous ALT avec déambulation et sortie immédiate. Un
traitement par ESM en un ou plusieurs temps peut
aussi être envisagé ;

• il n’existe que peu ou pas de varices : cela
constituera pour nous une indication idéale de traite-
ment endoveineux, de préférence par RF du fait des
moindres ecchymoses par rapport au LEV. Un traite-
ment de la VS par ESM peut également être proposé.

Ainsi, les meilleures indications des traitements endovei-
neux par LEV ou RF sur la VS sont pour nous actuellement :

– le cas d’une VS dilatée et refluante, avec des
symptômes importants et peu de varices ;

– l’échec d’une stratégie d’ASVAL, avec la persis-
tance d’une VS refluante et symptomatique ;

– la récidive avec la présence d’un néotronc ou
tronc résiduel saphène souvent fibreux et dont l’exérèse
chirurgicale peut être agressive malgré l’ALT ;

– le contexte d’une obésité morbide ou d’une hypo-
dermite importante, où la réalisation de la chirurgie
sous ALT peut se révéler délicate.

Quant aux meilleures indications de l’ESM :
– toutes les indications précédentes peuvent aussi

être traités par ESM ;
– le refus de la chirurgie sous ALT, avec l’acceptation

du risque d’un geste itératif rapproché, du risque de pig-
mentation cutanée et de la nécessité d’une contention
fixe plusieurs jours ;

– la convenance personnelle du patient.

Remerciements. Les auteurs remercient le Dr
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recherche bibliographique.

CONCLUSION

L’idée que le traitement chirurgical traditionnel des
varices associant crossectomie et stripping reste le
« gold standard » semble avoir vécu. L’apparition des
techniques endoveineuses a bouleversé la donne, en
remettant en cause le dogme de la crossectomie et en
ouvrant involontairement la voie à une autre concep-
tion physiopathologique des varices, avec en corol-
laire une approche conservatrice sur les axes
saphènes. Par ailleurs, l’invention de la mousse dans
le domaine de la sclérose a considérablement amé-
lioré son efficacité. Les résultats de ces nouvelles tech-
niques et stratégies sont équivalents à moyen terme à
ceux de l’approche chirurgicale traditionnelle, plus
agressive, ce qui donne le droit de les proposer dès à
présent dans la mesure où elles correspondent à des
indications licites, clairement expliquées au patient. Le
choix de différentes approches doit permettre au prati-
cien vasculaire de proposer un traitement à la carte,
adapté à chaque cas, en fonction non seulement des
éléments cliniques et hémodynamiques mais aussi de
la démarche du patient. Seules des évaluations sur le
long terme qui prendront en compte ces différents élé-
ments permettront de dégager des attitudes plus claires
pour tous.
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COMMENTAIRE

D. CRETON

Ce très gros travail bibliographique a l’avantage de
mettre l’accent sur nos insuffisances. En effet, comme
nous l’explique parfaitement Paul Pittaluga, si les résul-
tats à court terme de faisabilité et de morbidité des tech-
niques sont bien développés dans la littérature, les résul-
tats à long terme sont difficiles à interpréter et encore
moins à comparer. Ceci parce que la maladie vari-
queuse, à part la description de l’hémodynamique et
l’évaluation de la qualité de vie, n’a jamais été évaluée
par un score de quantité de varices, ce qui est pourtant
la principale motivation des patients. Beaucoup
d‘études mélangent le résultat sur la technique elle-
même et le résultat de cette technique sur la maladie vei-

neuse (efficacité d’un traitement laser avec disparition
définitive du tronc saphène malgré une ré-évolution vari-
queuse, une technique peut être très efficace mais
n’ayant aucun rôle bénéfique sur la maladie veineuse). 

De cette très belle revue il ne ressort pas de tech-
nique ou de méthode opératoire qui pourrait représen-
ter un gold standard.

Pourtant le lecteur aimerait y voir plus clair et
savoir si, parmi toutes ces techniques, il y en a cer-
taines idéales pour des indications particulières et
d’autres parfaitement contre-indiquées dans d’autres
circonstances.
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