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Les TRAITEMENTS ENDOVASCULAIRES
des VARICES

ENDOVASCULAR TREATMENT of VARICES

P. BLANCHEMAISON

Depuis 40 ans différentes techniques de traitement endovascu-
laire des varices ont été proposées.
Des procédés d’électrocoagulation effectuée grâce à une électrode
diathermique jusqu’aux lasers endoveineux, une dizaine de tech-
niques ont été proposées utilisant les coïls et les clips endovei-
neux, le froid (cryochirurgie des varices) et la chaleur (électro-
cautérisation, radiofréquence, laser).
Aujourd’hui, trois techniques bénéficient d’études publiées : la
radiofréquence (Closure®), le laser (laser endoveineux) et la sclé-
rose (sclérose à la mousse sur cathéter).
Ces techniques ont pour avantage d’éviter une section chirurgi-
cale de la veine saphène, source de récidive par néovasculogé-
nèse. Elles sont appelées à se développer dès que les trois condi-
tions suivantes seront réunies :
– standardisation des procédures,
– publication des résultats d’études homogènes avec un recul
supérieur à deux ans,
– validation par la Haute Autorité de Santé et inscription à la
nomenclature des actes médicaux.

Mots-clefs : traitements endovasculaires, varices, Closure®,
radiofréquence, laser, laser endoveineux, sclérose à la mousse,
sclérose sur cathéter, clip endoveineux, cryochirurgie.

During the past 40 years different endovascular techniques for
the treatment of varices have been developed. They range from
electrocoagulation with a diathermy electrode, endovenous laser,
ten or so techniques using coils, endovenous clips, to the use of
heat (electrocauterisation, radiofrequency, laser) or cold (cryo-
surgery of varices). At the present time there are published
results on three techniques : radiofrequency (Closure®, laser
(endovenous laser) and sclerosis (foam sclerotherapy via cathe-
ter). These techniques have the advantage of avoiding surgical
division of the saphenous vein, source of recurrences through
neovasculogenesis. Before they are adopted three conditions must
be fulfilled :
– standardisation of the procedures ;
– published results of homogeneous studies with a follow-up of
over two years ;
– validation by the Health Authorities and registration as a medi-
cal procedure.

Keywords : endovascular treatments, varices, Closure®, radiofre-
quency, laser, endovenous laser, foam sclerotherapy via catheter,
endovenous clips, cryosurgery.
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Le nombre de personnes sujettes aux varices aug-
mente dans la population française.

En 1996, les chiffres publiés par l’INSEE [1] nous
apprenaient que 18 millions de Français souffraient de
maladie veineuse qui pouvait se manifester sous forme
de jambes lourdes, de varicosités ou de varices. Parmi
ces 18 millions, 10 millions étaient porteurs de varices
apparentes.

En 2004, une nouvelle étude réalisée par IPSOS-
Santé [2] sur une population de 1 001 individus, issus
d’un échantillon national représentatif de la population
française, révélait que la maladie veineuse concernait
22 millions de Français. Ainsi, en 8 ans, nous sommes
passés de 30 % de la population atteinte à 36 %.
Moins importante que la progression de l’obésité ou
du diabète, l’augmentation du nombre de sujets
atteints de maladie veineuse souligne la nécessité de

développer la prévention et les traitements curatifs les
moins agressifs possible [3-4].

Il est donc logique que, depuis une quarantaine
d’années, on cherche à développer les traitements
endovasculaires des varices, de la même façon que l’on
a développé les traitements endovasculaires de l’artério-
sclérose (ballonnets gonflables endo-artériels, stents).

Où en sont aujourd’hui les traitements endovascu-
laires des varices des membres inférieurs ?

EXISTE-T-IL UNE DÉFINITION COMMUNE
DES VARICES ?

Depuis quelques années, l’Organisation Mondiale
de la Santé définit les varices comme « des veines
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Photo 1. – Les varices concernent les veines superficielles.
Le concept de varices internes n’a plus cours (1 = artère poplitée,
2 = veine poplitée, 3 = saphène, 4, 5, 6 = veines musculaires)

superficielles, tortueuses et dilatées ». Cette définition
claire, commune pour tous les pays, permet de compa-
rer les résultats des traitements d’un pays à l’autre, en
étant sûr de parler de la même chose. Par exemple,
des veines simplement dilatées comme on peut les voir
chez les tennismen en compétition, à partir du moment
où elles restent rectilignes et non tortueuses, ne sont pas
définies comme des « varices ». De même, le concept
de « varices internes » que l’on utilisait souvent autrefois
face aux patientes présentant des lourdeurs de jambes
sans aucune veine apparente, n’a plus cours (Photo 1).

Si la cause des varices n’est pas clairement identi-
fiée, on admet aujourd’hui qu’il existe des facteurs
aggravants ou facteurs de risque [5]. Le traitement
moderne repose sur la suppression des varices et la
correction des facteurs de risque pour limiter les réci-
dives. Les traitements endovasculaires s’inscrivent dans
le premier cadre : la suppression des varices appa-
rentes (Photo 2).

QUELS SONT LES TRAITEMENTS
CLASSIQUES DES VARICES ?

Les médecins phlébologues et les chirurgiens vascu-
laires disposent de deux moyens d’action : la sclérose
ou la chirurgie. Dans le premier cas, il s’agit d’injecter

Photo 2. – Varices jambières alimentées par une grande veine saphène incontinente (A).
Le traitement endovasculaire consiste à introduire une fibre en 2, jusqu’à l’aine en 1 pour effacer les varices sous-jacentes

Photo 3. – Stripping d’une grande veine saphène



un produit sclérosant qui va progressivement réduire le
calibre de la varice dilatée et apparente ; mais, pour
être efficace, ce traitement nécessite d’avoir préalable-
ment repéré les veines d’alimentation grâce à un exa-
men écho-Doppler car ces veines sont le plus souvent
inapparentes, situées dans l’hypoderme [6-9]. Le
second consiste à retirer par stripping ou éveinage les
veines malades (Photo 3).

Entre ces deux méthodes, se développe un troi-
sième moyen d’action : les traitements endovasculaires
des varices.

Bien qu’ils ne soient pas encore considérés comme
un traitement classique, cela fait environ 40 ans que les
médecins cherchent à les développer.

QUELLE EST L’« HISTOIRE »
DES TRAITEMENTS ENDOVASCULAIRES
DES VARICES ?

L’idée est de traiter les veines de « l’intérieur » en
introduisant une sonde (comme en endoscopie) à
l’intérieur de la veine [10]. Depuis une quarantaine
d’années, différents procédés endoveineux ont été pro-
posés pour occlure les veines saphènes d’une façon
simplifiée, sans éveinage [11].

En 1964, l’Américain Werner propose une tech-
nique d’électrocoagulation des varices effectuée grâce
à une électrode diathermique introduite au niveau de
la veine saphène jambière, vers la jonction saphéno-
fémorale. L’auteur parle de résultats encourageants sur
une série de 40 patients suivis pendant un an.

En 1966, l’Américain Schanno utilise un généra-
teur électrique de courant haute fréquence pulsé sur
une série de 34 patients suivis pendant un an.

En 1972, le Britannique Watts tente à nouveau
l’électrocautérisation par diathermie en y associant
une ligature de la jonction saphéno-fémorale.

En 1974, l’Australien O’Reilly utilise la même tech-
nique chez 68 patients suivis pendant un an.

En 1979, l’Américain Manly Stallworth utilise une
sonde de haute fréquence chez 705 patients, avec
des résultats à un an intéressants.

Tous ces essais ont été décrits comme encoura-
geants à un an [12, 13], mais ils comportent un risque
de brûlure cutanée important, un risque de lésions des
nerfs adjacents à la veine saphène lié au caractère
aveugle de la technique, et un risque de reperméation
de la veine au-delà de un an qui n’a pas pu être éva-
lué faute de moyens d’explorations performants (pas
d’examen échographique et Doppler, études non
publiables au-delà de un an compte tenu du nombre
important de perdus de vue qui laisse supposer une
récidive des varices).

Il faut retenir de tous ces essais que, quelle que soit
la méthode utilisée, les résultats immédiats sont géné-
ralement encourageants lorsque l’on traite les varices
par voie endoveineuse car les veines se thrombosent
et les varices s’estompent. Tout matériel introduit dans

une veine dilatée entraîne une thrombose immédiate
avec disparition à court terme (trois mois à un an) des
varices. Mais à plus long terme (au-delà de un an), la
veine thrombosée se reperméabilise, laissant réappa-
raître les varices. C’est pourquoi on considère
aujourd’hui qu’il faut obtenir un effet de rétraction de
la veine pour avoir un résultat durable. Une technique
endovasculaire ne peut être validée que grâce à un
suivi à long terme des patients et une exploration par
examen écho-Doppler.

En 1994, l’Américain Gradman reprend la tech-
nique en utilisant une sonde de haute fréquence et en
contrôlant ses patients grâce à l’examen écho-Doppler
en per- et postopératoire. Il réalise un suivi de
12 patients associant photographie et examen écho-
Doppler tous les deux mois. Il constate qu’à un an
7 patients présentaient des reflux séquellaires ; des
brûlures cutanées sont apparues chez 4 patients
lorsque la puissance a dépassé 20 watts.

C’est pourquoi les techniques d’endocautérisation
des veines par diathermie ont été abandonnées du fait
des risques de brûlure cutanée, des lésions neurolo-
giques et du risque élevé de récidive au-delà de un
an.

Il a fallu attendre 1998 pour que revienne une nou-
velle technique d’endocautérisation utilisant cette fois
la radiofréquence : la technique Closure®.

QU’EST-CE QUE LA TECHNIQUE
CLOSURE® UTILISANT
LA RADIOFRÉQUENCE ?

Technique américaine proposée en 1998 [14], la
radiofréquence utilise les cathéters présentant à leur
extrémité des électrodes bipolaires qui délivrent une
température de 85 °C (Photo 4).

L’occlusion de la veine est obtenue sur toute sa lon-
gueur ; cette technique peut s’effectuer en ambulatoire,
au cabinet du médecin ou au bloc opératoire. Elle ne
nécessite qu’une anesthésie locale et permet au patient
de rentrer chez lui dans les heures qui suivent, avec la
jambe bandée.
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Photo 4. – Sonde de radiofréquence (technique Closure®)



Cependant les douleurs sont possibles, pouvant sur-
venir dans les heures ou les jours qui suivent l’interven-
tion. Pour cette raison, certains médecins préfèrent
l’anesthésie par neuroleptanalgésie plutôt que l’anes-
thésie locale et conserver les patients alités en clinique
pendant 24 heures plutôt que de les laisser rentrer au
domicile le jour même.

Si le type d’anesthésie et la durée d’hospitalisation
sont variables d’un médecin à l’autre, par contre la
technique elle-même est bien codifiée : la sonde de
radiofréquence est introduite par cathétérisme de la
veine saphène jusqu’à la source des varices, en géné-
ral la jonction saphéno-fémorale. Puis l’occlusion de la
veine est obtenue sur toute sa longueur en retirant pro-
gressivement le cathéter. Simultanément la veine est
comprimée sur toute sa longueur et le geste est
contrôlé par l’échographie effectuée en même temps.

L’occlusion complète de la veine saphène est obte-
nue dans 98 % des cas [15].

Du fait de sa standardisation, cette technique a fait
l’objet de plusieurs études multicentriques qui ont
confirmé sa valeur [16-20].

Du fait de la qualité des publications et des études
effectuées, elle a effacé d’autres méthodes qui ont été
proposées parallèlement : la cryothérapie et les clips
endoveineux.

QU’EST-CE QUE LA CRYOTHÉRAPIE
DES VARICES ?

Proposée en 1987 [21], grâce à l’adaptation de
deux appareils de cryothérapie déjà utilisés dans
d’autres indications, deux médecins, l’un Français et
l’autre Allemand, ont proposé cette technique dans le
traitement des varices.

Il s’agissait d’introduire une sonde de cryothérapie
(réfrigérante) de 45 cm de long et de 5 mm de dia-
mètre dans la veine saphène par une petite incision de
1/2 cm effectuée à la hauteur du genou.

La cryosonde était ensuite introduite jusqu’à la jonc-
tion saphéno-fémorale, au niveau de l’aine, puis reti-
rée progressivement en portant sa température à
– 90 °C, permettant de réaliser une sclérose point par
point par le froid.

Il s’agissait donc bien d’une cryosclérose au
départ.

Comme pour les méthodes de diathermie, les résul-
tats immédiats ont paru excellents car la veine se throm-
bose lorsque l’on introduit la cryosonde à l’intérieur.
Mais le risque est la reperméation au-delà d’un an.

Après des campagnes médiatiques prématurées
annonçant « la fin des varices grâce au froid », les
médecins équipés du matériel ont commencé à
déchanter en voyant le taux important de reperméa-
tions, supérieur à 60 % des cas au-delà d’un an. Le
fait d’introduire la sonde à partir de l’aine en asso-
ciant le geste à une crossectomie ne diminuait pas le
nombre de récidives.

La méthode a été abandonnée par la plupart des
médecins et chirurgiens, à l’exception de quelques uns
qui ont réussi à obtenir des résultats plus durables en
effectuant non plus une cryosclérose mais un cryoévei-
nage (la veine est retirée avec le bloc de glace qui se
forme autour de la cryosonde) ou en associant des
injections per-opératoires de produits sclérosants.

EXISTE-T-IL DES CLIPS ENDOVEINEUX ?
Les premiers matériaux endoveineux pouvant être

largués grâce à un cathéter par voie percutanée
datent de la fin des années 80.

En 1976, Wallace et Gianfurco [22] proposent
des coïls fibreux entourés d’un support de tissu métal-
lique se scellant dans la paroi veineuse à ses extrémi-
tés. Ces modèles ont été utilisés chez le chien, puis
chez l’homme, démontrant leur capacité à rester in situ
et l’absence de perforation veineuse.

D’autres modèles ont ensuite été réalisés, de type
« stent », constitués de mailles d’acier circulaires tapis-
sées de polycarbonates d’uréthane devenant auto-
extensibles lors de leur largage en dehors du cathéter.
Puis un modèle recouvert de Dacron, ayant une forme
en V avec deux branches qui s’ancrent dans la paroi
veineuse, a été proposé en 1995 par Grifka et Mul-
lines [23].

Un autre modèle de ce type a été proposé en
France en 1994, testé chez l’animal en 1998 puis
chez l’humain [24].

La tolérance de tous ces matériaux endoveineux a
été jugée correcte à court terme mais la pose d’un clip
endoveineux sur un endroit ponctuel de la veine ne
permet pas un effacement des varices sous-jacentes
[25] : constatant cet écueil, les auteurs à l’origine de
ces matériaux ont proposé d’associer des scléroses
des troncs saphéniens sous-jacents effectuées lors du
retrait des cathéters.

Ces procédures sont lourdes, non dénuées de
risque, et associées à une forte probabilité de reper-
méation des veines au-delà de deux ans [26].

Ces échecs expliquent l’intérêt que l’ensemble de
la profession a porté à la technique Closure® par
radiofréquence. La qualité des publications sur le Clo-
sure® a montré pour la première fois que le traitement
endovasculaire des varices était possible avec peu de
risques et de bons résultats à long terme [27].

Puis est arrivé le laser endoveineux qui semblait
permettre des résultats identiques, voire meilleurs, avec
une procédure plus simple et plus rapide.

QU’EST-CE QUE LE LASER ENDOVEINEUX?
Même procédure que la technique par radiofré-

quence, il s’agit d’introduire par une piqûre (cathété-
risme) effectuée à la hauteur du genou sur le trajet de
la veine saphène, en général sans incision, une fibre
laser très fine (0,2 à 0,6 mm) (Photo 5), de la faire
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progresser jusqu’à l’aine au niveau de la jonction
saphéno-fémorale, puis en retirant la fibre laser de
cautériser par émission d’un faisceau laser la veine
saphène point par point en descendant ; pas d’anes-
thésie générale, pas d’hospitalisation, pas de bistouri
(absence de crossectomie à l’aine).

La première présentation du laser endoveineux a
été faite par un médecin espagnol en 1999, le doc-
teur Carlos Bone ; la première publication dans une
revue médicale a été effectuée en février 2000 par les
Docteurs Navarro et Min (USA) [28-31].

Nous avons, pour notre part, effectué les premiers
essais chez l’animal (Photo 6) à l’INRA (Institut Natio-
nal de Recherche Agronomique) de Tours en janvier
2001 avec H. Desse, résultats qui ont été présentés à
la Société Française de Phlébologie lors du congrès du
16 juin 2001 [32].

Nous avions, à l’époque, mis en garde nos
confrères sur le fait que les premiers résultats chez
l’animal montraient que le risque de brûlure périvei-
neux restait possible et qu’il fallait probablement
adapter les paramètres du laser (puissance et durée
du pulse) en fonction du diamètre des varices traitées.
En cas de fluence et de durée de pulse trop élevée,
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Photo 5. – Fibre laser diode

une brûlure du tissu veineux apparaissait (Photo 7). En
cas de paramètres insuffisants, on obtenait une simple
thrombose sans rétraction de la paroi veineuse. Des
paramètres adaptés au diamètre veineux permettaient
d’obtenir une thrombose associée à une rétraction

Photo 6. – Essai du laser endoveineux sur les veines jugulaires
de porc

Photo 7. – Veines jugulaires de porc traitées par laser endoveineux
En haut : fluence et durée de pulse trop élevées par rapport

au diamètre veineux : brûlures périveineuses.
En bas : fluence et durée de pulse insuffisantes :

thrombose intraveineuse sans rétraction de la paroi

complète de la veine (Photo 8). La preuve était faite en
même temps de l’action du faisceau laser sur le colla-
gène des parois veineuses qui se rétractent. Cette
action propre à l’effet laser est la raison principale de
l’intérêt que nous portons à cette technique. Mais nous
avions indiqué à cette époque la nécessité d’effectuer
un travail de standardisation des paramètres en fonc-
tion du diamètre des veines traitées. Les notions de
fluence (énergie par unité de surface) couramment
employées dans l’utilisation des lasers transcutanés,
pour traiter des surfaces, n’étaient probablement pas
adaptées au laser endoveineux qui se propose de trai-
ter un volume sanguin intraveineux, variable en fonc-
tion du diamètre de la veine. Il serait préférable de

Photo 8. – Veines jugulaires de porc traitées par laser endoveineux.
En haut : sur la partie droite de la veine, les paramètres de fluence

et de durée de pulse ont été corrects par rapport au diamètre,
entraînant une thrombose avec rétraction de la paroi,

laissant supposer un bon résultat à long terme



parler d’énergie par unité de volume et non de surface
[33, 34].

Plusieurs essais ont été effectués par différentes
équipes chez l’humain. La plupart d’entre eux ont été
réalisés à puissance et durée de pulse constantes, soit
en mode pulse, soit en mode continu [35-43].

Les procédures n’étaient pas standardisées, chaque
équipe utilisant un matériel et des paramètres diffé-
rents (contrairement à la technique Closure®).

Le nombre de publications et le recul n’ont pas été
jugés suffisants par l’ANAES, Agence Nationale
d’Accréditation et d’Évaluation des Procédures de
Santé, aujourd’hui renommée HAS, Haute Autorité de
Santé, qui demande un délai supplémentaire et
d’autres études pour autoriser un remboursement par
la Sécurité Sociale.

Les objectifs des équipes de travail aujourd’hui sont
de proposer une méthode standardisée, reproductible
d’une équipe à l’autre, tenant compte du diamètre de
la veine traitée en y adaptant la puissance et la durée
de pulse [44-50].

Nombreux sont les médecins, dont nous faisons
partie, qui croient au développement futur de cette
technique qui devrait être au stripping ce que les bal-
lonnets endoartériels sont aux pontages. Aux États-
Unis, la technique s’est rapidement développée, effec-
tuée directement au cabinet du médecin et se
substituant dans certains cas au stripping.

En France, les médecins encore peu nombreux à
pratiquer cette technique, attendent vraisemblablement
une validation par la HAS, un remboursement par la
Sécurité Sociale avec une cotation, et surtout une tech-
nique bien standardisée qui explique clairement com-
ment éviter les échecs et les complications (difficulté de
ponction cutanée, difficulté à positionner la fibre, per-
foration de la paroi veineuse, brûlures cutanées, dou-
leurs postopératoires) [33, 51].

L’un des freins au développement des techniques
de radiofréquence par Closure® et de laser endovei-
neux est le coût du matériel.

C’est pourquoi, parallèlement, s’est développée
une technique de sclérose sur cathéter sous échogra-
phie des veines saphènes.

QU’EST-CE QUE LA SCLÉROSE
À LA MOUSSE SUR CATHÉTER
SOUS ÉCHOGRAPHIE ?

Cette technique, la plus simple, est probablement
la plus logique. Déjà proposée dans les années 80,
elle a eu un regain d’intérêt dans les années 90 grâce
à la mise au point d’un cathéter appelé Phlebocath®

de la société Vygon dont l’extrémité était visible à
l’échographie [52]. Son inconvénient principal était lié
à la nécessité de renouveler les scléroses saphé-
niennes. Compte tenu du coût d’un cathéter Phlebo-
cath® et du temps nécessaire à sa mise en place, cette
technique ne s’est pas imposée par rapport à la sclé-
rose directe du tronc saphénien à l’aiguille sous
contrôle échographique.

La sclérose directe sous contrôle échographique
figure depuis avril 2000 à la nomenclature générale
des actes médicaux publiée par l’ANAES. Elle est
actuellement considérée comme la technique de réfé-
rence d’occlusion non chirurgicale d’une veine saphé-
nienne.

Mais la sclérose a connu un très net regain d’inté-
rêt qui la met directement en concurrence avec le laser
endoveineux grâce à l’utilisation de la mousse [53].
En effet, la mousse, c’est-à-dire la mise en émulsion du
produit sclérosant permet d’augmenter considérable-
ment l’efficacité et donc d’éviter d’avoir à renouveler
fréquemment les injections. Dans la majorité des cas,
une seule séance est suffisante [54-60] à condition de
respecter les principes de sclérothérapie des axes
saphéniens [61].

Cette technique est amenée à devenir directement
concurrente du Closure® et du laser endoveineux.
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Les traitements endovasculaires des varices représentent probablement la solution d’avenir. Actuellement,
trois techniques sont en concurrence : la radiofréquence (Closure®), le laser (laser endoveineux, LEV) et la
sclérose à la mousse.

Le principal avantage de ces techniques est d’éviter une section chirurgicale du tronc veineux saphénien,
source de récidive par néovasculogénèse. Il a été en effet démontré que la section chirurgicale d’un tronc vei-
neux entraînait la formation de néovaisseaux dans plus de 30 % des cas, source de récidive de varices [62-
64]. Les techniques endovasculaires éliminent cet inconvénient. Ces techniques sont appelées à se dévelop-
per dès que les trois conditions suivantes seront réunies :

– standardisation de la procédure permettant de disposer d’une technique reproductible et sécurisée,
– publication des résultats d’études homogènes avec un recul supérieur à deux ans,
– validation par la Haute Autorité de Santé et inscription à la nomenclature des actes médicaux.

CONCLUSION
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