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Le traitement invasif des varices a la croisée des chemins?
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Quintessence

® Le traitement chirurgical des varices présente un taux élevé de
récidives.

® Les auteurs de cet apergu sur les nouveaux développements plaident
pour un traitement «a la carte».

Introduction

Le traitement chirurgical des varices est appliqué depuis
plus de 100 ans et a constitué durant longtemps (avec la
sclérothérapie conventionnelle) la seule méthode de trai-
tement invasif jusqu’a l'apparition de nouvelles tech-
niques, tels que les procédés endovasculaires d’occlusion
par radiofréquence (VNUS/Closure), le laser ou la scléro-
thérapie a la mousse, redécouverte a la fin du XXe siecle.
Nous savons aussi depuis longtemps que les varices peu-
vent réapparaitre apres un traitement chirurgical [1] et
ce phénomene a été longtemps attribué a une crossecto-
mie incomplete. Glass [2] a pu montrer en 1987 dans le
cadre de travaux cliniques et expérimentaux que méme
une crossectomie correctement effectuée pouvait étre
suivie de récidives par néovascularisation. Si ce phéno-
mene de la néovascularisation est toujours contesté par
certains auteurs en tant que I'une des causes principales
des récidives de varices [3-6], les efforts pour rechercher
de nouvelles thérapies se sont par la suite concentrés sur
la suppression ou du moins I'inhibition de cette néovas-
cularisation. L'introduction de I'ultrasonographie duplex
a mis a disposition une technique non invasive permet-
tant de mieux apprécier la situation locale au niveau du
pli inguinal et du creux poplité. On compte aujourd’hui
en chirurgie avec des taux de récidives atteignant 20 a
50%, le nombre de cas augmentant au fur et a mesure de
lallongement de la période de suivi [7, 8]. Comment em-
pécher ou diminuer le nombre de récidives apres les
traitements invasifs des varices?

Solutions chirurgicales

Dominik Heim Glass a décrit en 1989 les premieres modifications de la
technique chirurgicale d’origine du stripping selon Bab-
cock: introduction d’un patch (Mersilene) par le moignon

Les auteurs du tronc de la veine grande saphene avec fermeture du
certifient fascia cribriformis [9]. La fermeture du hiatus de la sa-
qu'aucun conflit phene a conduit a elle seule a une réduction clinique des

d'intérét n'est lié

3 cet article récidives au niveau de la crosse. Le patch de plastique a

été testé et repris par d’autres auteurs [10, 11], mais

leurs résultats se sont avérés moins convaincants. La
néovascularisation s’est simplement localisée autour du
patch, qui a lui-méme parfois donné lieu a des complica-
tions graves, telles qu’infection ou sténose de la veine fé-
morale, si bien que cette technique n’est plus utilisée
dans les interventions primaires [11]. Le recours a une
suture inversée de 'endothélium au niveau du moignon
de la saphéne a entrainé une certaine réduction du taux
de récidives [12]. Lhypothese, selon laquelle le moignon de
la saphéne pourrait agir comme un siphon, a conduit plus
tard a faire une veinotomie avec inversion endothéliale
au niveau de la veine fémorale au lieu de placer une liga-
ture sur le moignon. L'euphorie suscitée par les résultats
a court terme [13] de cette technique opératoire n’a pas
duré, puisque les résultats a deux ans se sont avérés tres
décevants [14]. Le constat a I'examen histologique que
I’hématome du canal de stripping était aussi le siege d un
phénomene de néovascularisation [6] a donné un nouvel
élan a la technique du stripping invaginant avec un canal
de stripping beaucoup plus fin. Nous avons testé dans le
cadre d’une série personnelle 'introduction en profon-
deur dans le canal de stripping d’un Redon destiné a évi-
ter la formation d’un hématome dans le canal.

R. Fischer a fondé a la fin des années 1990 le «Sapheno-
femoral recurrence research group» (SRRG), un groupe-
ment rassemblant des chirurgiens vasculaires du monde
entier et qui se réunit tous les deux ans dans le but d’en-
courager les échanges entre spécialistes et les études de
nouvelles options thérapeutiques pour prévenir les réci-
dives ou a en réduire le nombre [5].

Malgré toutes les tentatives de modifications des tech-
niques chirurgicales utilisées, aucune percée significa-
tive n’a cependant pu étre faite a ce jour. Les résultats
rapportés dans la littérature sont en effet controversés.
«Surgical variables are not the answer; it’s a paracrine
or cell signaling issue», écrit Chandler. A-t-il raison? [15].

Les techniques endoluminales

Les deux techniques, I'occlusion par radiofréquence (RF)
et 'ablation par laser endoluminal (EVLT), entrainent un
développement de chaleur a l'intérieur des vaisseaux
provoquant une contraction du collagéne et de I'endothé-
lium de la paroi veineuse avec fibrose subséquente de la
veine. Cela évite le stripping du tronc veineux, qui
conduit souvent & des hématomes canalaires douloureux
et inesthétiques. Le fait d’introduire le cathéter au point
proximal de l'insuffisance par voie percutanée évite
I’abord a ciel ouvert dans le pli inguinal pour la crossec-
tomie classique. On pense aujourd’hui que c’est 'une des
explications du phénomene de néovascularisation propre
a la cicatrisation apres crossectomie.
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Les premiers résultats cliniques publiés sur I'utilisation
du laser dans les cures de varices datent de 1989 [16].
Cette technique a connu depuis lors un développement
considérable. Le laser peut étre appliqué sous forme pul-
sée ou continue [17]. La longueur d’onde varie entre 810
et 1470 nm, méme si celle utilisée le plus couramment
aujourd’hui est (encore) de 980 nm. Les incessantes modi-
fications apportées a cette technique rendent pour I'ins-
tant impossible I'évaluation des résultats a plus long
terme. Les résultats a trois ans disponibles a I'heure ac-
tuelle donnent des taux de récidives d’occlusion («occlu-
sion rate») de 97% [18] et les résultats des taux d’occlu-
sion a cing ans sont de 'ordre de 95% [19].

Locclusion par radiofréquences — plus connue sous le
nom commercial de VNUS ou VNUS closure — présente
l’avantage, contrairement au laser, que la technique a été
introduite il y a environ dix ans sur la base de guidelines
trés standardisées et n’a été modifiée qu'a une seule
reprise en 2005 avec l'introduction d’un procédé plus
rapide, Closure Fast. Des taux de récidives de 12% (vari-
cose vein free rates 88%) dans une série sur trois ans
[20] et de 21% dans une série sur quatre ans [21] ont été
rapportés.

En raison du fort dégagement de chaleur et pour éviter
des lésions aux tissus avoisinants, ces deux techniques
requierent une anesthésie par tumescence. Une ultraso-
nographie duplex de contrdle est indiquée dans les deux
cas.

La question de savoir si l'une de ces deux techniques est
supérieure a l'autre fait I'objet de débats animés, tant
dans les publications qu’a I'occasion des congres. A en
croire J. Bleyn, il est «... clear that presently RF is supe-
rior to EVL. Both techniques are very efficacious and
compete favourably with stripping» [22].

La sclérothérapie a la mousse

Une troisieme méthode endovasculaire, la sclérothérapie a
la mousse, est en fait un développement de la sclérothé-
rapie conventionnelle. La mousse, produite a partir de
produits de sclérose classiques, a la particularité d’avan-
cer lentement, en suivant le flux veineux et en repous-
sant le sang en direction proximale et de présenter une
échogénicité permettant le suivi de sa progression par la
sonde duplex. De plus sa migration peut étre stoppée par
simple pression. La meilleure efficacité de la mousse (par
rapport aux produits sclérosants liquides) est notamment
attribuée au prolongement du temps de contact et au
spasme vaculaire qu’elle induit. Parmi les effets indési-
rables, on mentionnera les troubles de la vision passa-
gers, dont I'étiologie n’est pas trés claire, mais qui sont
trés probablement liés, comme dans le cas des produits
sclérosants liquides, au passage de la mousse dans les
veines de grand calibre du réseau profond. Les résultats
a trois ans donnent des taux de recanalisation de 5% et
des taux de récidives de 12% [23], tandis que les résul-
tats a court terme, plus précisément a 11 mois, indiquent
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un taux d’occlusion de 88% [24]. On accorde générale-
ment aujourd’hui a la sclérothérapie a la mousse (foam
sclerotherapy) une place chez les patients a risque ne
pouvant subir une anesthésie régionale en vue d’une
cure chirurgicale pour des raisons médicales générales,
ni une occlusion endovasculaire pour des raisons infec-
tiologiques (C6 selon la classification CEAP). Les confé-
rences de consensus sur la sclérothérapie voient aussi
une bonne indication pour la sclérothérapie a la mousse
dans certains cas de récidives de varices [25]. Mais il
existe également des chirurgiens qui préferent au-
jourd’hui cette technique avec la mousse aux méthodes
chirurgicales [24].

What's best?

«Le futur de la chirurgie des varices est endoveineux», a
récemment estimé P. Wigger [26]. «If the goal is short-
term success, or a minimally invasive approach or redu-
cing demand on scarce operating room time, modern
sclerotherapy must have a place. If, however, the goal is
long-term freedom from varicosities, surgery with ad-
junctive measures to limit neovascularisation seems de-
sirable», écrivait encore van Rij en 2006 [27]. De nom-
breux arguments plaident aujourd’hui en faveur des trai-
tements endovasculaires, considérant leurs avantages
face a la chirurgie dans la phase postopératoire [28].
Mais ce jugement se base encore beaucoup sur des argu-
ments subjectifs et non evidence-based (et il en sera sans
doute encore ainsi durant bien des années — pensons a
la courte durée de vie des techniques de laser endovas-
culaire -). Et pendant qu’on discute encore de la lon-
gueur d’onde optimale dans le traitement par laser, ap-
parait déja a I'horizon une nouvelle technique de traite-
ment endovasculaire: la thermoablation des varices a la
vapeur chaude [29], qui bénéficie d’'un avantage écono-
mique certain par rapport aux procédés endovasculaires
«conventionnels» encore fort coliteux que les caisses-
maladie de Suisse ne prennent pas (encore) en charge.
Le traitement moderne des varices inclura probablement
un peu de chacune des techniques décrites ci-dessus et il
faudra selon toute vraisemblance un traitement «a la
carte» en fonction des manifestations particulieres de
chaque cas d’affection variqueuse [30]. Une condition
pour cela est cependant que le médecin traitant dispose
d'une bonne maitrise des différentes techniques et surtout
de l'ultrasonographie duplex qui lui permettra de se
mouvoir avec aisance au milieu de toutes ces options
thérapeutiques.
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