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Résumé

Introduction : L’ablation thermique endoveineuse
thermique est reconnue technique de premiére intention
dans le traitement des saphénes incontinentes.

Elle est rendue possible par 'anesthésie locale tumescente
(ALT).

Cependant ce type d’anesthésie est considérée comme
une étape inconfortable voire douloureuse de la procédure.
Bien qu’il n’existe pas de consensus sur la maniére de
Lutiliser, le controle de la douleur et des complications
liees a ’ALT sont des facteurs essentiels pour déterminer
le succeés de la technique choisie.

L’Anesthésie tumescente écho-guidée ciblée contrdlée
(ATEC) a été décrite comme l'un des temps fort de la
procédure thermique et repose sur un nombre de ponctions
écho-guidées limitées et ciblées par une incidence
transversale dans le plan (Trans-DP).

Objectif : L’objectif de notre étude est d’évaluer ’efficacité
sur la douleur et la sécurité de 'ATEC dans le traitement
ablatif par radiofréquence (ARF) de la Grande veine
saphéne (GVS).

Méthodologie : Etude monocentrique non randomisée
d’un recueil prospectif de données entre janvier et
septembre 2019 a la clinique St Nabor, sur des traitements
par ARF de GVS incontinentes et symptomatiques avec
phlébectomies sous ATEC exclusive.

La douleur a été mesurée par une échelle numérique de
0-10 (EN) durant I’ATEC (per-ATEC) etimmédiatement apres
la procédure thermique (per-ARF).

Abstract

Introduction: Endovenous thermal ablation (EVTA) is
recognized as a first-line technique in the treatment of
incompetent saphenous veins. It is made possible by
tumescent local anesthesia (TLA).

However, this type of anesthesia is considered to be the
main pain experienced by the patients. Although there is
no consensus on the ideal TLA application, pain and
complications control are the key factors to decide the
success of the chosen technique.

Controlled ultrasound-guided targeted tumescent
anesthesia (CUGTA) is described as one of the highlights
stages of EVTA. It is based on a limited number ultrasound-
targeted punctures using the original In Plane-Transverse
approach (IP-Trans).

Objective: The aim of our study was to evaluate the safety
and efficiency on pain during CUGTA without sedation in
radiofrequency ablation (RFA) of Great saphenous vein
(GSV).

Methodology: We performed between January and
september 2019 at St Nabor surgery center, a non-
randomized monocentric study of a prospective collection
of data concerning RFA of incompetent symptomatic GSV
with phlebectomy using CUGTA without sedation.

Pain was measured by a Numeric Scale 0-10 (NS) during
CUGTA (per-CUGTA-NS) and immediately after the thermal
procedure (per-RFA-NS). The volume of the solution used
and complications were quantified.

1. Naborvein Institut, SANTEVEIN, Clinique St Nabor, St-Avold, France.

2. CHU Nancy, France.
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% Le volume de la solution utilisée et les complications
ont été quantifiés.

Résultats : 92 patients (92 membres) ont été inclus dont
55 femmes (60 %).

’age age moyende 57,6 +12,8 ans avec un IMC moyen de
27,6.

L’EN per- ATEC moyenne était a 1,37.

Celle de L’EN per-ARF était de 0,32.

Lors du contrdle a J2 post-opératoire, 'occlusion de la GVS
a été obtenue dans 99,08 % des cas.

Nous n’avons relevé aucune complication majeure et peu
d’ecchymoses et de dysesthésies.

Conclusion : L’ATEC est une méthode efficace et siire. Sous
condition d’un bon apprentissage, les résultats en termes
de confort et de sécurité du patient peuvent étre améliorés
en diminuant les douleurs, les d’effets secondaires voire
les complications.

Mots-clés : ablation radiofréquence, grande veine
saphene, anesthésie tumescente écho-guidée contrélée
(ATEQ).

Introduction

L’ablation thermique endoveineuse thermique est
reconnue technique de premiére intention dans le
traitement des saphénes incontinentes a « expression
clinique » [1-3].

Elle est rendue possible par l'utilisation d’une méthode
originale d’anesthésie locale efficace et sire [4-9].
L’anesthésie locale tumescente (ALT) repose sur
infiltration, de lidocaine diluée dans un volume variable
de soluté cristalloide en vue d’une analgésie et d’une
protection thermique tissulaire [3].

Le liquide de tumescence a base de lidocaine diluée avec
ou sans adrénaline diffuse dans les territoires tissulaires
ciblés qui deviennent gonflés, fermes « intumés » [10].

Son utilisation dans le traitement de la maladie veineuse
a montré trés tot des spécificités qui la distinguent des
autres nombreuses applications notamment en chirurgie
esthétique et dermatologie [11].

Elle est considérée comme étant la seule étape douloureuse
lors des procédures endoveineuses thermiques [12].

Il semblerait méme, selon certains auteurs que les
techniques ablatives non-tumescentes soient moins
douloureuses que celles avec ALT [13].

Bien qu’il n’existe pas de consensus sur la maniére idéale
de lutiliser [12, 14], le contrble de la douleur et des
complications liées a ’ALT sont des facteurs essentiels
pour déterminer le succés de la technique choisie.

% Results: 92 patients (92 limbs) were enrolled including
55 women (60%) with CEAP clinical scores of 2 to 6.

The mean age of 57.6 + 12.8 years with an average BMI of
27.6.

The average per-CUGTA-NS pain was 1.37 and the per-ARF-
NS average pain was 0.32.

GSV occlusion was obtained in 99,08% of cases at pot-
operative day 2.

We found no major complications and few ecchymosis and
dysesthesia were observed.

Conclusion: CUGTA is a safe and effective method.

With good training, the results in terms of intraoperative
comfort and safety associated with EVTA of GSV can be
improved by reducing pain, side effects or even
complications.

Keywords: radiofrequency ablation, great saphenous
vein, controlled ultrasound-guided tumescent anesthesia
(CUGTA).

Nous avons décrit dans le passé une méthode originale
d’ALT, ’Anesthésie tumescente écho-guidée ciblée
controlée (ATEC), comme l'un des temps fort de la
procédure thermique.

L’Anesthésie tumescente écho-guidée ciblée contr6lée
(ATEQ) [15], repose sur un nombre de ponctions écho-
guidées limité, et ciblées par une incidence transversale
dans le plan (Trans-DP) [16].

Objectif

L’objectif de notre étude est d’évaluer Uefficacité sur la
douleur et la sécurité de ’ATEC dans le traitement ablatif
par radiofréquence (ARF) de la grande veine saphéne
(GVS).

Méthodologie

Etude monocentrique non randomisée d’un recueil
prospectif de données qui évalue ’ATEC dans le traitement
par ARF de la GVS avec phlébectomies sans anesthésie
générale (AG). 92 membres inférieurs chez 92 patients ont
bénéficié d’une ARF Closure Fast (Medtronic-Covidien) de
laGVS au bloc opératoire de la clinique St Nabor a St Avold
entre janvier et septembre 2019.

Tous les patients inclus ont donné leur consentement.
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Les critéres d’inclusion et d’exclusion étaient les critéres
classiques chez des patients capables de comprendre les
consignes d’une échelle de douleur.

La douleur durant PATEC puis immédiatement aprés la
procédure d’ARF, a été évaluée par une échelle numérique
(EN) a réponse verbale cotée de o a 10, de sensibilité
proche de l’échelle verbale analogique (EVA) [17].

Le volume de la solution utilisée a été quantifiée avant la
phlébectomie. Les complications et effets secondaires
rapportées a J2 post opératoire.

Le matériel utilisé était une aiguille de 25 Gauges (G), une
autre de 21 G et une pompe a Gallet (Dispenser DP 20,
Novag AG, Goldach, Switzerland).

La solution tumescente utilisée est celle proposée par
Creton [18, 19] comprenant 14 mL de lidocaine a 1%
(1:100 000 d’adrénaline) dilué dans 500 cc de sérum
bicarbonate de sodium 1,4 %. La premiére étape de 'ATEC
est le marquage au dermographe les futurs points
de ponctions. La sonde d’échographie est placée
perpendiculaire a la GVS en prenant soins de la centrer
sur I'image échographique.

Le marquage se fait par une croix précisément a 'une des
extrémités de la sonde d’échographie a intervalle régulier

Etape 3 Ponction
danesthésie tumescente
Echo-guidée contrdlée

Prodimal

et par une fléche lorsqu’il s’agit d’une zone a risque
thermique (nerveuse et cutanée).

Une pré-anesthésie ciblée est réalisée par des injections
dermiques et sous-cutanés sur les sites, précédemment
marqués, des futures ponctions a I’aide d’une petite
aiguille (25 G).

Enfin les ponctions percutanées écho-guidées par une
longue aiguille de 21 G permettent lUinfiltration de la
solution tumescente.

Elle se font précisément au niveau des points marqués et
pré-anesthésiés, selon une incidence transversale dans
le plan (Transv-DP) strict puis par rotation de 45° du plan
de la ponction (Transv-DP 3/,) (Figures 1 et 2).

Elles tiennent compte de la profondeur de la GVS, du
caractére du fascia et des zones a risques.

Résultats

Les données démographiques

La population de patients comprenait 55 femmes (60 %).

L’age moyen des patients avaient 57,6 £ 12,8 ans ; le plus
jeune patient avait 26 ans, le plus agé avait 84 ans.

FIGURE 1 : Ponction-infiltration dans transversale-dans le plan avec Rotation de 45° (Trans-DP3/4) du plan de Uaiguille et
de la sonde dirigés vers la jonction. Schémas et photo S. Zerrouk.
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FIGURE 2 : Ponction en Trans-DP dans UATEC. Contrdle simultanée de la pointe de l’aiguille (orange), des fascias
musculaire et superficiel (jaune) et du collapsus de la paroi veineuse (blanche) autour de la source thermique (rouge).

Schémas, photo et échographie S. Zerrouk.

-~

Age
Sexe | Moyenne | Effectif Ii;;r: o/::tle Min | Max
F 57,3 55 13,8 60 26 84
M 58,2 37 11,1 40 38 82
Total 5,6 92 12,8 100 26 84
TABLEAU 1 : Répartition d’dge des patients par
catégories de sexe.

IMC
Sexe | Moyenne | Effectif Et;a;r: %t)c:jt:llN Min | Max
F 27,4 55 5,3 60 | 18,5 | 41,1
M 27,7 36 4,8 40 | 19,5 | 39,7
Total 27,6 91 5,1 100 18,5 | 41,1
TABLEAU 2 : Répartition de I’IMC par catégories de sexe.

Les données cliniques

La répartition des patients selon la classification CEAP :
71 (77,17 %) des patients présentait la classe C2,
12 (13,04 %) en C3, 7 (7,60 %) en Cy4, et 2 patients (2,17 %)
classés C6 (Figure 3).

Données anatomiques par échographie

Diamétres initiaux des GVS :

Le tableau 3 indique la moyenne, le maximum, le minimum
et 'écart-type du diamétre des GVS gauches et droites
traitées.

Effectif| Min | Max | Moyenne Ecart-
type
GVS (D) 53 5 12,5 7,25 1,73
GVS (G) 39 5 13,5 7,32 1,39
N valide 92 5 13,5 7,28 1,59
TABLEAU 3 : Moyenne, maximum, minimum et I’écart-
type du diamétre des GVS gauche et droite.
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FIGURE 3 : Répartition des 92 patients selon la classification CEAP.

Résultats des douleurs peropératoires : e 1seul patient a déclaré une EN a 5/10

® 3 (26 %) patients ont déclaré une EN a 7/10 (Figure 4).
Résultats des douleurs peropératoires : EN-Per ATEC.

C’est la douleur durant ’ATEC. Moyennes EpeiiES 1,36
L. Ecart t EN-per ATEC ,66

Elle était en moyenne de 1,36 (Tableau 4). Ef\lar yZ?EC [?er !
® 40 (47 %) patients ont déclaré une EN de o/10, “per min 0
® 17 (47 %) patients ont déclaré une EN a 2/10, EN-per ATEC max 7
e 5 (5,43 %) patients ont déclaré une EN a 4/10, la douleur durant ’ATEC (EN-per ATEC).
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FIGURE 4 : Répartition du nombre de patient en fonction de la douleur durant ’ATEC (EN-per ATEC).
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Résultats des douleurs peropératoires. EN-Per ARF :

C’est ’évaluation de la douleur durant la procédure d’ARF
(Tableau 5).

La moyenne était de 0,32.
* 78 (78 %) patients ont déclaré une EN a o/10,
8(69 %) patients ont déclaré une EN a 1/10,

® 2 (17 %) patients ont déclaré une EN a 3/10,

e 1 patient avait déclaré une EN a 2/10,

e 1autre avait déclaré une EN a 5/10.
Moyenne : EN-per ATEC 1,36
Ecart-type : EN-per ATEC 1,66
EN-per ATEC : min o}
EN-per ATEC : max 7

TABLEAU 5 : Echelle numérique moyenne et écart type de

la douleur durant I’ablation radiofréquence (EN-per ARF).

Quantités de tumescence utilisées :

Le volume moyen de tumescence par patient était de
442 mL[de 200 mL a 850 mL].

Il a été utilisé en moyenne 9,31 mLde tumescence parcm
de veine.

80 78

Volume /

e Volume / longueur

E;::,r: Minimum | Maximum
(/) (mL/cm) | (mL/cm)
442 9,31 2,30 5,12 20,83

TABLEAU 6 : Volume de tumescence utilisé / longueur
(mL/cm).

Moyenne | Moyenne
(mL) (mL/cm)

Résultats cliniques post-opératoires |2 :

Nous avons noté une douleur moyenne de 1,27.

e 32 patients (78 %) ont présenté des ecchymoses
classées de mineures a modérées.

e 6 patients (52 %) ont rapporté des dysesthésies.

Complications

Aucune complication majeure n’est survenue ni pendant
la période péri-opératoire, ni postopératoire. En particulier,
aucune brdlure ni hématome ne sont survenus.

Aucun événement thrombotique précoce n’a été relevé.

2 2 1
1 — N —r{ B e
3 4 5

B Nomore de patient

FIGURE 5 : Répartition du nombre de patient en fonction de la douleur durant ’ablation par radiofréquence (per- ARF).
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Discussion

L’objectif de tout traitement thermique est I’occlusion
veineuse a court et long terme. Une seule recanalisation
précoce a J2 a été constatée sur les 92 patients traités
(0,92 %).

Pour tous les patients bénéficiant d’une ALT sans AG, il
est primordial que la procédure soit non douloureuse et
confortable dans des délais courts.

On peut présumer qu’une déambulation précoce dans ce
type d’anesthésie, permet de réduire le risque
d’événements thrombotiques post-opératoires [20],
comme cela a été démontré pour les techniques
d’anesthésie régionale comparées a ceux associées a
I’AG [21]. Bien qu’on attribue aux anesthésiques locaux
un effet anti-thrombotique in-vitro [22, 23]. Il est difficile
de le distinguer de celui lié au levé précoce seul.

Une technique d’ALT précise et une solution tumescente
efficace permettent une imprégnation compléte de tout
le trajet veineux a traiter.

e Le signalement d’une douleur par un patient traité sans
AG, tout au plus sédaté, doit faire arréter la procédure
pour compléter la tumescence [3].

e Dans I’étude de ROOS et al. [12], 40 % des patients
avaient un score de douleur par EVA > 4 pendant la
procédure. Elle concernait la douleur durant linjection
de PALT précisément.

e Les douleurs aux niveaux de l’aine étaient les plus
importantes. Les phases de cathéterisation et d’ablation
thermique elle-mé&me n’ont pas été douloureuse.

e Ces niveaux de douleurs étaient équivalents a ceux
retrouvés dans une étude francaise multicentrique par
Gracia et al.[24]dans le traitement thermique (4,6 +/-1,8
sur EN).

e Nous avons retrouvé, sur 10 études d’ablation thermique
sous ALT recensées sur MEDLINE, une EVA moyenne
per-procédure de 2,15 [14, 20, 25-32].

Nous avons séparé dans la présente étude sur ’ATEC, le
recueil de douleur durant la procédure (EN-per-ARF) de
celui durant la tumescence elle-méme (EN-per-ATEC).

e La moyenne de ’EN per-ARF, reflet de la qualité de I’ALT
elle-méme, était de 0,32. Autrement dit ’anesthésie a
atteint son premier objectif.

e Anoter que 4o patients (47 %) ont déclaré une douleur
de o/10 et il n’eut gqu’un seul patient avec une douleur
a 5/10 (Figure 5).

¢ Quant a l’antalgie durant PATEC (per-ATEQ), elle était de
1,36. Il eut cependant 3 patients avec une douleur cotée
a 7/10 (Figure 4).

e Les quelques scores élevés peuvent étre expliqués soit
par une mauvaise qualité de la pré-anesthésie, une
résistance au principe anesthésiant ou par une mauvaise
compréhension de I’échelle numérique.

e Nous avons retrouvé des résultats quasi-similaires dans
une étude d’un des auteurs [15], sur un traitement par
Laser endoveineux (LEV) de la GVS d’un groupe utilisant
PATEC (1,31) comparé a un groupe avec ALT classique
non ciblée (2,45) (p = 0,0003).

Lors d’une ALT, il convient de distinguer la douleur liée

a la technique de celle liée a la qualité de la solution.

e En raison de sa densité en terminaisons nerveuses,
effraction du derme est considérée comme I’étape la
plus délicate.

e ’insertion sous cutanée jusqu’au franchissement du
fascia, puis ’étirement hydrostatique du compartiment
inter-fascial peuvent également étre désagréables voire
douloureuses.

e |[semblerait méme que le sens de progression du liquide
de tumescence puisse jouer sur la douleur vécue par le
patient [25].

e Pour y remédier certains auteurs utilisent le MEOPA
(Mélange de protoxyde d’azote) avec une efficacité
relative [33], mais avec un risque de réaction paradoxale
d’anxiéteé.

e D’autres préconisent une pré-anesthésie non ciblée par
topiques type EMLA sur le trajet cutané de la saphéne
mais dont l'efficacité n’a pu étre démontrée [34].

e Notons la technique originale proposée par Garde [35]
consistant a pré-anesthésier un seul point de ponction
péri-gonale par une petite quantité d’anesthésiant pur
sur le futur point d’introduction a une longue canule de
Klein.

e Nous avons utilisé dans ’ATEC, le méme principe de
pré-anesthésie ciblée des futurs sites de ponctions.

e Un maximum de quatre points sont identifiés et
marqués au préalable, de part et d’autre du trajet de
la GVS a traiter et espacés de 12 cm chacun.

e Une premiére injection intradermique avec une aiguille
de 25 G paralléle a la peau puis oblique et rétro-
tracante a partir des tissus sous cutanés.

e La main controlatérale imprime dans le méme temps
une griffe antalgique pour détourner la douleur.

e |l est préférable de considérer certaines régions plus
sensibles que d’autres, a l'instar de la jambe et du
creux inguinal qu’il convient de laisser en dernier et
débuter 'injection a mi-cuisse.

e Le patient est prévenu et rassuré a chaque injection
en employant un vocabulaire rassurant [36].

D’autres paramétres extérieurs a la tumescence peuvent

influer sur le ressenti du patient.

e La formation du personnel infirmier aux techniques de
relaxation[36] et a certaines techniques de suggestions
thérapeutiques, déja éprouvées dans la chirurgie
veineuse en général [37], peuvent s’avérer efficaces.

e Quant aux effets de distractions audio-visuels, elles sont
différemment appréciées selon les équipes et
expérience des opérateurs [38, 39].
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e La bonne relation médecin patient particulierement
durant lintervention, la durée d’attente pré-
interventionnelle, le nombre d’incision de phlébectomies
associées, I’étendue de I'ALT, le nombre de patients
opérés le jour méme par le praticien et le temps consacré
au patient par I’équipe soignante sont autant de facteurs
pouvant influer sur son confort et sa perception [18].

Dans notre étude utilisant ’ATEC, une fois les points

cibles pré-anesthésiés le long de la GVS, ils ont été

ponctionnés par une aiguille de 21 G longue de 80 mm.

Cela permet de limiter le nombre de ponctions et ainsi

diminuer la douleur de la procédure.

e Les ponctions se font selon une incidence originale
transversale dans le plan (Trans-DP) permettant d’infiltrer
la solution sur les zones identifiées préalablement a la
lisiére de I’adventice, qui diffuse de fagon centrifuge et
dans 'axe de la veine aux tissus conjonctifs péri-veineux
(Figures 1, 2).

e Le pouvoir antalgique de 'ALT est directement lié au
principe anesthésiant contenu dans le soluté.

Cependant, il n’y a pas de consensus sur la nature et

concentrations de ses composants [40] depuis

I’établissement de la solution de référence de Jeffrey

KLEIN pour les liposucions [10] (Tableau).

e Nous avons utilisé dans ’ATEC celle proposée par
Creton [18] sur une base de 280 mg/L de lidocaine, une
dose inferieur au 300 mg de doses cumulées préconisé
par la HAS [41].

e Elle est diluée a 0,028 % dans du sérum bicarbonaté
(1,4 %) contrairement aux solutions classiques
mélangées au sérum salé, souvent diluées a 0,05 % a
0,1 % [42-44).

¢ La concentration de lidocaine ainsi obtenue a 1,17 mg/kg
de poids, offre une sécurité évidente dans ’emplois de
cette solution quand on sait que les doses maximales
autorisées sont de 55 mg/kg de poids [43, 45, 46].

L’utilisation de I’adrénaline, catécholamine naturelle,

permet par son action vasoconstrictrice alpha-

adrénergique, de lutter contre la vasodilatation et ’excés
de perméabilité vasculaire. L’analgésie postopératoire
est 'un des aspects les plus intéressant de [’ALT.

e Elle peut ainsi durer jusqu’a 18 h [4], pour certaines
interventions avec un moindre recourt aux analgésiques.
Dans notre étude la douleur post opératoire moyenne a
J2 était a 1,27, sensiblement équivalente a la littérature
comme nous le montre notre recherche sur MEDLINE.

e Sur 16 études, portant sur des patients traités par
ablation thermiques sous ALT sans AG, I'EVA post
opératoires moyenne était de 1,56 [14, 26-32, 38, 40,
47-52]. U'adrénaline a 'avantage de prolonger l'effet de
la lidocaine et diminue son absorption [53-55], et par
conséquent sa toxicité systémique.

e Son action antalgique serait méme supérieure aux
solutions non adrénalinées [56-58].

e |’adrénaline agit également comme hémostatique et a
un intérét évident en cas de phlébectomies associées,
[59, 60] diminuant le taux d’ecchymoses et
d’hématomes [43].

e Dans une étude précédente utilisant I’ATEC chez
160 patients[61], nous n’avons noté la survenue d’aucune
hémorragie majeure cliniquement significative ou
mineure durant des procédures thermiques avec
phlébectomies ou en post-opératoire dans le bras traité
par anticoagulant préventif.

e Cependant nous ne pouvant conclure que ce bénéfice
est lié a la seule utilisation de ’adrénaline ou a la
technique d’ATEC.

e La concentration d’adrénaline utilisée dans notre étude
(0,14 : 1000000) est plus faible que celles utilisées
habituellement [43, 62].

e La concentration ainsi obtenue de 0,29 microg/kg de
poids a peu de risques et d’effets secondaires car bien
au-dessous des limites tolérées de 50 microg/kg de
poids [46, 63].

e La lidocaine a 1 % « standard » associée a 'adrénaline
a un pHde 4,38, et méme diluée a 0,1 %, la solution reste
nettement en dessous du pH physiologique a 6,32 [40].
Cette acidité serait responsable en partie de la douleur
lors de linfiltration de la solution tumescente [64], d’ol
'intérét de tamponner la solution a l'aide de bicarbonate
de sodium [65-70].

e Une revue de littérature portant sur 23 études
sélectionnées, a montré que "augmentation du pH de
la solution a diminué la douleur lors de l'injection et
augmenté le confort et la satisfaction du patient [56].

e Une autre vertu moins connue de l’alcalinisation de
PALT est celle de son pouvoir anti-infectieux [71]. Elle
renforcerait les propriétés bactériostatiques, déja
connus, de la lidocaine [72, 73].

e [’uytilisation du sérum bicarbonaté 1,4 % comme
excipient dans notre étude permet une préparation
extemporanée qui limite la chaine d’erreurs dans la
préparation des doses du sérum bicarbonaté et de
diminuer le risque supposé de précipitation par une
préparation plus rapide avant Uinfiltration.

e Elle augmenterait également I'efficacité de ’alcalinisation
comparée aux préparations a base de sérum salé
tamponnées par du bicarbonate a 8,4 %.

e Enfin elle permet de diminuer les doses de lidocaine
adrénalinée sans en diminuer 'effet antalgique [18].

e |l convient néanmoins de prendre des précautions
d’utilisation comme la tenue d’un affichage écrit de la
solution [8] et un protocole oral entre assistant et
opérateur [16] avant tout injection afin d’éviter tout
erreur dans le dosage du sérum bicarbonaté.

e Plus récemment une étude comparative randomisée
évaluant une ALT classique a une tumescence tamponnée
aux bicarbonates a montré une différence significative
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des niveaux d’EVA en post procédure en faveur de cette
derniére (1,6 versus 4,3 cm, p = 0.001) [26].

Enfin une alternative a ’alcalinisation serait de réchauffer

la solution saline a 37° ayant pour impact un rehaussement

théorique du pH [74] et une diminution de la douleur selon

deux études et une méta analyse [75-77].

e Ceci compliquerait néanmoins la préparation pratique
du soluté, rallongerait les délais et augmenterait le
risque de brilures tissulaires [26].

e Aussi nous avons utilisé dans notre étude une solution
a température ambiante (21-22°) permettant une
meilleure maitrise du pH. Fort de ces arguments de
nombreuses équipes en France utilisent un soluté
tamponné aux bicarbonates.

e Bien que répandue, elle reste une pratique « off label »
quand on sait que les recommandations proposent
d’utiliser des solutés salines acides non adrénalinées[78].

L’ALT doit allier, au cours des traitements endoveineux

thermiques, un équilibre entre trois facteurs :

* un effet réservoir anesthésiant suffisant dans le temps
et ’espace [16],

¢ une hydro-compression optimale autour de la source
thermique le long du trajet veineux a traiter,

e et une hydro-séparation ciblée et controlée des
structures environnantes si nécessaire.

L’effet réservoir est la distribution d’un volume de
tumescence dans le territoire cible (Figure 3) sur une

durée variable déterminant la quantité de fibres
nerveuses inhibées [16].

Lors d’une ALT, la lidocaine comme tout autre anesthésique
dilué, est moins métabolisée localement que lors d’une
injection classique [43]. De ce fait I’absorption et
[’élimination systémique reste la principale voie de
diminution de sa concentration tissulaire[79]. Si l'on devait
considérer le caractére lipophile de la lidocaine [43] et
’anatomie particuliére du compartiment saphéne cible,
on comprend aisément que la diffusion aux tissus
environnants soit davantage ralentie.

e Lasingularité du fascia musculaire et superficiel « semi-
hermétique » prolongerait donc I'imprégnation du péri-
veine par la lidocaine (Figure 6) [16].

Al’opposé la diffusion est plus rapide autour des veines
non saphénes ou dans les segments saphénes a faible
teneur en lames fibreuses sous-cutanées composant
certains segments du fascia superficiel de la GVS [80].
e |ls seront ainsi infiltrés de préférence en dernier en raison
de leur faible effet réservoir.

L’importance de l'effet réservoir dépend également des
volumes administrés qui restent malgré tout nettement
inférieurs a ceux utilisés dans la liposuccion.

Il faut noter que méme si le soluté n’est pas réabsorbé
comme dans les aspirations de la liposuccion les
concentrations restent toutefois faibles et les doses
toxiques ne sont presque jamais atteintes.

Le paramétre du volume de tumescence administré est
a prendre en considération particuliérement chez les

Effet réservoir
Prolongement de I'anesthesie
et de la protection thermique

subcutaneous

/ Saphéne inter-fascial
7s

FIGURE 6 : A gauche : dépét in situ d’anesthésiant et hydro-dissection par incidence transversale dans le plan strict
(Transv-DP) de ’ATEC. A droite : réalité de I’effet réservoir selon S. Zerrouk.
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patients en insuffisance cardiaque, et en insuffisance
rénale afin de limiter les apports et éviter le risque de
surcharge hydrique [81].

e D’autre part certains auteurs considérent que ’excés de
volume de tumescence a pour conséquence I’élimination
compléte de ’hémoglobine aboutissant une possible
carbonisation de la paroi interne de la veine avec douleur
et échec de 'occlusion veineuse [82].

e La quantité moyenne de tumescence par patient dans
notre étude était de 442 mL. En réalité, il serait plus
pertinent de parler de volume par longueur et non pas
d’un volume consommé absolu. Il était de 9,31 mL par
cm de GVS traitée.

e Il nous a semblé qu’il ne dépendait pas uniquement de
la longueur de la veine mais de la section de cuisse et
de la laxité du fascia mais cela reste a démontrer par de
futures études.

L’hydro-compression de la veine cible vise a créer une
exsanguination suffisante [82] et ainsi permettre un
contact intime de la paroi veineuse avec la source de
chaleur (Figure 6) [40].

¢ Notons que théoriquement tous les diamétres de veines
peuvent étre traités sous condition d’obtenir une bonne
hydro-compression [83].

e Le positionnement de la sonde ou de la fibre pourrait
également jouer un rdle dans lefficacité de la
procédure [84].

e Laréduction de la surface de section veineuse obtenue
par le collapsus autour de la fibre serait intéressante
dans 'optimisation de ’énergie a délivrer [85, 86].

e Cet effet compression optimale peut étre obtenu par un
positionnement précis de l'aiguille a la lisiére de
l’'adventice (Figure 6).

e Unfasciaferme, chez un sujet fin et musclé, aura un effet
de contention tel une aponévrose autour d’'un muscle,
au fur et a mesure de Uinfiltration et par conséquent une
compression plus rapide de la veine cible.

e Alinverse, 'hydro-compression est plus lente a obtenir
et nécessite davantage de volume tumescent. De la
méme maniére cet effet sera d’autant plus recherché
dans les saphénes ectasiques ou anévrismales [86, 87].

e On utilisera par conséquent de préférence la ponction-
infiltration selon 'approche Trans-DP strict, proposée
dans I’ATEC, afin d’optimiser le collapsus de paroi
(Figure 6).

L’hydro-dissection est la séparation de I’adventice

veineuse du péri-veine par un manchon hydrique.

e Les tissus conjonctifs sont lacérés par I’énergie de
propulsion du liquide injecté puis noyés par ce méme
volume. Il n’y a pas de technique consensuelle sur cette
étape de ’ALT. Claude Garde utilise la canule de Klein
pour sa ponction.

e La longueur de laiguille permet I’hydro-dissection le
long de la saphéne dans le sens vers la Jonction saphéno-
fémorale puis vers la malléole par un seul orifice [35],

alors que beaucoup d’opérateurs proceédent a une
infiltration par multi-ponctions écho-guidées.

e |[[n’est pas rare que les ponctions tumescentes répétées
le long du fascia engendrent des effractions de la veine
par 'aiguille malgré I’écho-guidage comme en témoigne
les possibles fluctuations adrénergiques peropératoires
de la fréquence cardiaque et I’'aspect échographique
post opératoire tardive en « queue de tétard » de laveine
occluse.

e Ainsi, le risque d’atteinte voire d’endommagement de la
fibre par l'aiguille de ponction n’est pas nul comme
rapporté dans la littérature [88-90]. Un critére de sécurité
gu’on ne peut omettre, en particulier lors d’utilisation
d’une sonde laser[88].

L’hydro-dissection lors de ’ATEC se fait a partir de points
de ponctions ciblés, au nombre limité a quatre par
membre pour une GVS, grace a U'incidence Transvers-
DP-3/4[91].

e Cette approche de la ponction permet de suivre la
progression de la pointe de 'aiguille, avec un contrdle
simultané de I’environnement de la veine cible [92].

e Ce double controle permet d’éviter les injections
intraveineuses incontrélées et ainsi diminuer les
hématomes péri-veineux et le taux d’ecchymoses post-
opératoires.

e Elle donne la possibilité de cibler d’autre endroits que
le péri-veine, de permettre une hydro-dissection a la fois
dans le sens longitudinale et transversale de la veine
cible en direction de l’aval puis de I’lamont en imprimant
une rotation simultanée de l’aiguille et de la sonde de o
a 45°[91] (Figures 2, 6).

e Dans notre étude il n’eut pas de complications
majeures et pas plus d’effets secondaires habituelles
que ceux rapportés dans la littérature [93].

¢ Les ecchymoses étaient au nombre de 32 (34,78 %)
majoritairement en regard des phlébectomies et peu
sur en regard des points de ponctions.

e Les dysesthésies, d’intensité mineure, étaient
présentes chez 6 patients (6,52 %) et n’étaient pas
accompagnées de douleurs.

Enfin, ’hydro-séparation est I’éloignement hydrique des
structures de voisinage qu’on souhaite protéger de la
source thermique.

e Citons en premier lieu, le derme pour toutes les veines
considérées comme trop superficielles ou chez des
sujets trés maigres.

e (C’est également tous les segments nerveux considérés
comme trop proches, définissant ainsi des zones a
risques.

e Topographiquement, une attention particuliére est
consentie lors de I’ALT sur les segments jambiers et au
creux inguinal.

e Nous avons constaté, lors de l'utilisation de ’ATEC, que
les chiguenaudes imprimées a la pédale de la pompe
péristaltique réglé au maximum a 100, sans étre
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douloureuses, permettent un meilleur déplacement des
structures cibles.

e ’énergie de propulsion hydrique serait plus efficace que
linfiltration continue elle-méme [91].

e Une sorte d’effet « Karcher » qui mériterait d’étre
davantage exploité et étudié dans nos techniques
thérapeutiques.

Limites et perspectives

Bien que nous ayons pris le soin d’évaluer dans notre
étude le niveau de douleur a chaque étape de la procédure,
il aurait été souhaitable d’y adjoindre des instruments de
qualité de vie voire de satisfaction pour mesurer le ressenti
globale des patients.

[laurait été également intéressant de corréler ces niveaux
de douleurs a I’énergie utilisée.

Lavalidation d’une technique comme ’ATEC nécessiterait
davantage d’études notamment comparatives
randomisées.

De nouvelles recommandations prenant en compte
linnocuité et I'efficacité des solutions alcalines démontrées
par les études suscitées permettraient de les généraliser
en gold standard dans la prise en charge thermique bien
que largement utilisées aujourd’hui par nos confréres.

Conclusion

’ATEC est une méthode efficace et slire dans le traitement
par ARF des GVS incontinentes.

Le nombre limité de ponctions écho-guidées et ciblées par
incidence transversale dans le plan, permettent de rendre
le geste plus confortable, de contrdler visuellement la
progression de la pointe de l'aiguille et de Uinfiltration.

Sous condition d’un bon apprentissage I’ATEC peut
améliorer les résultats en termes de précision, de sécurité
et de confort du patient, en diminuant la douleur, le taux
d’effets secondaires voire de complications.
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