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Résumé

Le but de cette revue de littérature est de décrire les 
complications de l’ablation thermique par laser de la 
grande veine saphène, leur fréquence et de déterminer 
comment les prévenir.

Le traitement endoveineux par laser de la GVS nécessite 
une ponction de la saphène et le montage d’un guide suivi 
d’une fibre laser. Même si cette technique est mini-invasive 
puisqu’il ne s’agit plus d’incision à « ciel-ouvert », elle 
présente des risques à ne pas négliger.

Les complications liées à l’ablation thermique par laser 
peuvent être mineures et sans répercussion avec un 
traitement bien conduit, ou majeures avec risque de 
conséquences plus lourdes et nécessitent alors un 
traitement obligatoire.

Mots-clés : GVS, ablation thermique endoveineuse par 
laser, radiofréquence, complications.

Abstract

The aim of this literature review is to describe the 
complications of thermal laser ablation of the great 
saphenous vein, their frequency and to determine how to 
prevent them.

Endovenous laser treatment of the GSV requires a puncture 
of the saphenous vein and the fitting of a guide followed 
by a laser fibre. Although this technique is minimally 
invasivesince it no longer involves an «open sky» incision, 
it risks that should not be overlooked.

Complications related to laser thermal ablation can be 
minor and without repercussion with a well treatment, or 
major with the risk of more serious consequences and 
therefore require compulsory treatment.

Keywords: GVS, endovenous thermal laser ablation, 
radiofrequency, complications.

Introduction

L’insuffisance veineuse chronique touche au moins 1/3 de 
la population générale [1, 2, 3, 4]. La cause la plus fréquente 
du développement de cette insuffisance veineuse est la 
présence d’une incontinence de la grande veine saphène 
[5, 6].

Avant les années 1990, le traitement de l’insuffisance 
tronculaire de la grande veine saphène (GVS) se pratiquait 
en ligaturant la saphène au niveau de la jonction saphéno-
fémorale (JSF) et en réalisant un « stripping » de la veine 
[7, 8].

Cependant, cette technique s’accompagnant de davantage 
de complications et d’un taux de recanalisation plus élevé 
[1], les procédures ont évolué vers des méthodes mini-
invasives, telles que l’ablation thermique endoveineuse 
par laser (Endovenous Laser Ablation : EVLA) ou 
radiofréquence.

Celles-ci sont devenues le traitement recommandé en 
première intention pour le reflux tronculaire symptomatique 
[9].
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Ces techniques permettent un rétablissement ainsi qu’une 
mobilisation du patient plus rapides et s’accompagnent 
de moins de complications que la chirurgie. En effet, elles 
sont généralement réalisées sous anesthésie locale ou 
spinale alors que la chirurgie requiert souvent une 
anesthésie au moins spinale de par la nécessité d’une 
incision pour l’exploration de la veine [2, 12].

Depuis 1999, les études rapportent un taux de succès 
(occlusion de la saphène) pour l’EVLA allant de 90 à 98 % 
des cas. Les follow-up sont variables selon les études, 
allant de quelques mois à quelques années [23, 24].

La récente étude de Aurshina et al. rapporte un taux de 
recanalisation après 12 mois de 7,7 % pour l’ablation de 
la GVS par EVLA [13].

The Varico study a démontré un taux de succès de 96,7 % 
après 90 mois en utilisant une fibre radial Tip [14].

Matériel et méthodes

La base de données « PubMed », le site de l’HAS et le livre 
de référence « La maladie veineuse chronique » de Jean-
Louis Guilmot et Claudine Hamel-Desnos ont été les 
supports de ce travail de revue de littérature portant sur 
le traitement par ablation thermique au laser (EVLA) des 
insuffisances tronculaires de la grande veine saphène 
(GVS) dans son compartiment. Un traitement associé par 
phlébectomies ou sclérothérapie étant utile lorsqu’il existe 
des veines tributaires.

Rappel des étapes de la technique

En pré-opératoire, l’évaluation du reflux tronculaire et des 
veines est effectué par l’échographie-Doppler (Gold 
Standard) en consultation.

L’intervention d’ablation thermique de la GVS par laser 
doit avoir lieu en milieu hospitalier, le plus souvent en 
ambulatoire, utilisant une anesthésie locale par 
tumescence (de composition variable selon le praticien) 
afin d’isoler la veine. Une anesthésie spinale peut 
également être utile chez les patients le désirant ou si des 
veines tributaires sont à traiter en même temps.

Concernant les réglages du laser, il a été montré qu’utiliser 
une longueur d’onde plus importante spécifique à l’eau 
(supérieure à 1 320 nm) associée à une énergie délivrée 
plus basse a une meilleure spécificité pour la paroi de la 
veine et réduit les douleurs post-opératoires et les 
ecchymoses [7, 15, 16].

L’énergie délivrée (Light Endovenous Energy Density : 
LEED) doit être comprise entre 60 et 80 J/cm pour assurer 
l’occlusion de la veine tout en évitant les réactions 
inflammatoires trop importantes, bien que ces valeurs 
peuvent descendre à 30-50 J/cm pour les longueurs d’onde 
spécifiques à l’eau [17, 18].

Enfin, le choix du type de fibre est également à prendre 
en compte : Kabnick et Sadek [19] ont montré que les fibres 
à tir radial et les fibres avec bout enrobé sont moins 
traumatiques pour la veine que les fibres nues. En les 
utilisant, on observe une diminution des perforations de 
la paroi veineuse, des dommages tissulaires, et donc des 
douleurs et ecchymoses post-opératoires.

Revue de la littérature

Le traitement endoveineux par laser de la GVS nécessite 
une ponction de la saphène et le montage d’un guide suivi 
d’une fibre laser. Même si cette technique est mini-invasive 
puisqu’il ne s’agit plus d’incision à « ciel-ouvert », elle 
présente des risques à ne pas négliger.

Les complications liées à l’ablation thermique par laser 
peuvent être mineures et sans répercussion avec un 
traitement bien conduit, ou majeures avec risque de 
conséquences plus lourdes et nécessitent alors un 
traitement obligatoire.

Parmi les mineures, citons :
• Douleurs sur le trajet de la veine
• Gonflements, Ecchymoses
• Thromboses veineuses superficielles
• Hyperpigmentations
• Brûlures cutanées
• Paresthésies transitoires
• Séromes
• Infections (phlébites)
• Abcès
• Perforations de la paroi de la veine

Les complications majeures sont :
• Endovenous heat-induced thrombus (EHIT)
• Thromboses veineuses profondes (TVP)
• Embolies pulmonaires
• Lésions nerveuses persistantes

Bien que rares, l’incidence de ces complications varie 
grandement dans la littérature.

Il ressort que les douleurs post-opératoires restent les 
plus fréquentes (jusqu’à 43 %) ainsi que les ecchymoses 
[37].

Dans l’étude rétrospective de Firat H et al., 200 patients 
présentant une insuffisance veineuse entre 2010 et 2012 
avaient été inclus, les douleurs et indurations sur le trajet 
traité représentaient 13,4% et les ecchymoses 11% [33].

D’autres études ont révélé des taux plus élevés tels que 
douleurs et gonflements (31 %) et ecchymoses (23 %) [38].

Rarement, il peut se produire des paresthésies transitoires 
(plus fréquentes lors du traitement de la petite veine 
saphène et se situent généralement au niveau du 1/3 
inférieur de jambe), des hyperpigmentations, brûlures 
cutanées ou encore abcès.
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Certaines complications liées au matériel peuvent se 
rencontrer, telles que la fragmentation de la fibre ou du 
bout de la fibre, mais sont de plus en plus rares étant 
donné l’amélioration des techniques et le renforcement 
du bout de la fibre laser.

Les complications mineures se résolvent le plus souvent 
après quelques semaines à quelques mois. Par contre, les 
complications majeures ne se résolvent pas spontanément 
et sont responsables de répercussions délétères pour le 
patient si elles ne sont pas diagnostiquées et traitées à 
temps.

En 2018, Healy et al. a revu l’incidence des complications 
les plus sérieuses après ablation thermique de la GVS dans 
une méta-analyse de plus de 50 études. Il en ressort une 
incidence de complications thrombotiques du réseau 
profond de 1,7 %. Ceux-ci sont constituées à 1,3 % d’EHIT, 
0,3 % de TVP, et 0,1 % d’embolies pulmonaires [26].

Dans l’étude de Mazayshvili et al. en 2019, on retrouve 
4,87 % de complications mineures et majeures en 
considérant une période post-opératoire de 1 mois. Parmi 
les majeures, on constate 1,55 % de TVP, 0,07 % d’embolies 
pulmonaires, et 0,35 % d’EHIT [27].

Benarroc-Gampel a décrit dans une database de 
977 patients ayant bénéficié d’une EVLA de la GVS que le 
taux d’évènements thrombotiques était de 1,74 % et 
d’embolies pulmonaires de 0,07 % [39].

Dans de précédentes études, les taux d’EHIT varient entre 
0,7 et 5,1 %. Aurshina et al. a rapporté une incidence d’EHIT 
plus élevée à 7,6 % [28].

Discussion

Le nombre de complications mineures décrites dans la 
littérature est très variable et ces complications ne sont 
pas définitives. Néanmoins, les douleurs et ecchymoses 
reviennent fréquemment. Pour les traiter, on prescrit au 
patient un antalgique en post-opératoire durant 10 jours. 
De plus, le port d’une compression élastique en post-
opératoire durant 7-10 jours diminue considérablement 
les douleurs post-opératoires. Cependant, il n’existe 
actuellement pas de recommandations claires sur le sujet 
[20, 21, 41].

Les paramètres du laser jouent également un rôle 
important pour réduire les douleurs et ecchymoses (cfr 
rappel de la technique).

Les thrombophlébites superficielles peuvent survenir 
typiquement lorsque des branches dépendantes de la GVS 
traitée sont larges. Il faut alors réaliser des phlébectomies 
de ces branches en per-opératoire pour les prévenir ou 
effectuer une évacuation du thrombus à l’aiguille en post-
opératoire pour éviter les indurations et pigmentations 
résiduelles [40].

Les brûlures et paresthésies transitoires peuvent être 
évitées en réalisant une anesthésie locale par tumescence 
adéquate, afin d’isoler la veine traitée du tissu cutané 
superficiel. Cette anesthésie est réalisée sous contrôle 
visuel échographique et nécessite une bonne connaissance 
de l’anatomie.

L’hyperpigmentation est à craindre si la veine saphène 
passe en extra-fascial.

Les lésions nerveuses persistantes sont très peu décrites 
car très rares après EVLA de la GVS.

Les séromes ou infections sont généralement localisés 
aux endroits d’incision ou dans l’aine. Une échographie, 
une ponction éventuelle avec mise en culture du liquide 
pour une antibiothérapie adaptée sont les gestes à prévoir 
dans ces cas.

Bien que les techniques endoveineuses soient associées 
à moins de complications péri-opératoires que la chirurgie 
ouverte de « stripping » et à un retour plus rapide aux 
activités de la vie quotidienne, elles ont au moins autant 
de complications thrombotiques que la chirurgie [27].

Le taux de survenue d’évènements thrombo-emboliques 
post EVLA varie entre 0 et 5 % dans la littérature [29, 30, 
32]. Il comprend les thromboses veineuses profondes 
(TVP), les thromboses s’étendant depuis la GVS jusqu’à 
la veine fémorale commune (EHIT) et les embolies 
pulmonaires (EP). Les EHIT sont spécifiques aux procédures 
thermiques et classées en fonction de leur degré de gravité 
selon Kabnick [32]. Le traitement de ces trois types de 
thromboses repose sur l’anticoagulation curative.

Ces différentes complications sont diagnostiquées à 
l’échographie-Doppler : cet examen ne prédit pas la 
sévérité du thrombus mais peut améliorer son pronostic 
en faisant un diagnostic précoce [40].

Pour la prévention, il est important de faire une anamnèse 
à la recherche de troubles de l’hémostase en pré-
opératoire.

Lors de l’intervention, il faut veiller à placer la fibre laser 
en amont de la jonction saphéno-fémorale (1-2 cm), et 
éviter les temps opératoires trop longs qui favorisent la 
stase veineuse.

En prévention des complications liées au matériel, il est 
important de garder un contrôle visuel strict grâce à l’écho-
Doppler sur la position du bout de l’aiguille de ponction 
dans la veine pour éviter d’endommager celle-ci ou de 
prendre une mauvaise direction avec la fibre laser.

En post-opératoire immédiat, il est conseillé au patient de 
se mobiliser rapidement.

Une échographie-Doppler de contrôle post-procédure 
suivie d’une seconde échographie à 2 semaines d’intervalle 
est recommandée pour évaluer la présence d’un EHIT, mais 
actuellement il y a peu de preuves pour affirmer le moment 
opportun pour réaliser l’examen.
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Certains prescrivent une thromboprophylaxie en post-
opératoire durant 10-15 jours, associée au port d’une 
compression élastique. Cette attitude n’est actuellement 
pas consensuelle.

Ce qui est recommandé par l’HAS est la prescription d’une 
anticoagulation préventive pour les patients à haut risque 
thrombotique (thrombophilie ou antécédents thrombo-
emboliques, obèse, âgé, sédentaire, porteurs d’une 
néoplasie).

Conclusion

L’ablation thermique par laser de la grande veine saphène 
est une technique mini-invasive, « safe », efficace et 
durable pour le traitement de l’incontinence de la GVS. 
Cependant, il faut garder à l’esprit qu’il existe des 
complications post-opératoires dont les plus fréquentes 
sont toutefois mineures. Celles-ci sont les douleurs, 
ecchymoses, gonflements, thromboses veineuses 
superficielles et peuvent souvent être prévenues ou traitées 
sans garder de séquelle.

Leur prévention repose sur un bon repérage échographique, 
un paramétrage adéquat du laser et une anesthésie locale 
par tumescence bien conduite. Le port d’une compression 
élastique peut également diminuer les douleurs post-
opératoires.

Les complications majeures thrombotiques sont rares mais 
responsables de conséquences graves si elles ne sont pas 
détectées et traitées rapidement.

Le diagnostic des thromboses induites par la chaleur et 
des thromboses veineuses profondes se fait par l’échographie-
Doppler. Toutefois, des études sont nécessaires pour 
déterminer à quels moments post-opératoires doivent être 
réalisées ces échographies, afin de ne pas manquer la 
détection d’un thrombus.

De plus, des recherches futures sont utiles sur l’incidence 
de la progression d’un EHIT en embolie pulmonaire et sur 
les séquelles à long-terme de ce thrombus induit par la 
chaleur. Cela permettrait d’établir une surveillance 
standardisée de l’EVLA dans le but de détecter et traiter 
le plus tôt possible les éventuelles complications.
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