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COMMENT LIMITER les ÉCHECS
et les COMPLICATIONS du LASER ENDO-VEINEUX

dans le TRAITEMENT des VARICES ?
HOW to LIMIT the FAILURES and COMPLICATIONS

of ENDOVENOUS LASER THERAPY in the TREATMENT of VARICES ?

P. BLANCHEMAISON 1, J.L. GÉRARD 2

Le laser endo-veineux est l’une des méthodes de traitement endo-
vasculaire des varices. Bien qu’il s’agisse d’une méthode sédui-
sante, elle nécessite un apprentissage et peut être la source de dif-
ficultés de procédure, de complications ou d’échec.
Les difficultés liées à la procédure sont les suivantes :
– difficultés de ponction percutanée,
– difficultés de cathétérisme,
– difficultés de retrait de la fibre,
– perte du guide,
– difficultés à positionner la fibre.
Les complications possibles sont les suivantes :
– perforation de la paroi veineuse,
– brûlures cutanées,
– ecchymoses et hématomes,
– thromboses veineuses,
– douleurs postopératoires,
– paresthésies,
– infections.
Certaines astuces techniques permettent de limiter les difficultés
de la procédure.
En ce qui concerne les résultats, les échecs sont liés à une reper-
méabilisation partielle ou totale du tronc saphénien traité à moyen
ou long terme (l’ensemble des résultats publiés est excellent à
court terme).
Une bonne connaissance des interactions laser-tissus permet de
comprendre comment choisir les paramètres par rapport au dia-
mètre de la veine traitée.

Mots-clefs : laser endo-veineux, varices, saphènes, complica-
tions.

Endovenous laser therapy is one of the methods used in the endovas-
cular treatment of varices. An attractive method which nevertheless
has a learning curve and can be the source of technical difficulties,
of complications or failures. The difficulties of the method are : diffi-
culties in percutaneous approach, difficulties in catheterisation, diffi-
culties in withdrawal of the fibre, lose of the guide, difficulties in
positioning the fibre. The possible complications are : perforation of
the venous wall, cutaneous burns, ecchymoses and haematomas,
venous thromboses, postoperative pain, paraesthesiae, infection.
Certain technical tricks help limit technical difficulties. As regards
results, failures are due to the short – or long-term partial or total
recanalisation of the treated saphenous trunk (in the short term, the
published results are excellent). A sound knowledge of laser-tissue
interactions forms the basis of the understanding of how to select the
parameters in terms of the diameter of the treated vein.

Keywords : endovenous laser therapy, varices, saphenous veins,
complications.

R É S U M É S U M M A R Y

INTRODUCTION

Depuis quatre ans, plusieurs études concernant le
traitement des varices par laser endo-veineux ont affi-
ché un taux de succès de 95 à 98 % à 12 mois, en ne
mentionnant que très peu d’effets secondaires et
aucune difficulté de procédure [1-6].

Or la ponction et le cathétérisme d’une veine
saphène ne sont pas toujours faciles. De plus, l’utilisa-

tion de paramètres identiques, quel que soit le dia-
mètre des saphènes, peut conduire à un risque de
reperméation à long terme. En effet, si le seul critère
de succès est l’oblitération par un thrombus de la
lumière veineuse, les expériences passées, notamment
celles ayant utilisé la technique de cryosclérose, nous
ont montré qu’au-delà de 18 mois le taux de reper-
méation des veines thrombosées pouvait dépasser
60 % [7].
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Si la technique laser séduit les phlébologues et chi-
rurgiens vasculaires, c’est qu’à la formation du throm-
bus s’ajoute un effet du faisceau laser sur la paroi de
la veine : l’action thermique du laser sur le sang se tra-
duit par la formation d’un thrombus, et sur la paroi de
la veine par la rétraction du collagène induisant une
réduction importante du diamètre saphénien initial. Il
est donc très important, pour espérer avoir un résultat
qui se maintienne à long terme, qu’il y ait eu cette
interaction entre le faisceau laser et la paroi veineuse.

Il s’agit de deux cibles différentes : le sang et la
paroi veineuse, qui réagissent différemment à l’effet
thermique du laser. De la même façon, lorsque l’on
fait cuire un œuf sur le plat, le blanc de l’œuf coagule
avant le jaune ; dans le cas des veines, le sang est
beaucoup plus sensible à la chaleur que la paroi vei-
neuse.

Comment être sûr, dans ce cas, qu’à chaque tir
laser la paroi veineuse a été touchée si les paramètres
sont fixes mais que le diamètre saphénien varie ?

Nous verrons successivement les difficultés de la
procédure opératoire et leur prévention, ainsi que les
éléments qui doivent entrer en jeu pour le choix des
meilleurs paramètres en fonction du diamètre des
veines traitées.

LES DIFFICULTÉS
DE PONCTION PERCUTANÉE

La ponction percutanée s’effectue sur le trajet du
tronc saphénien, à un endroit préalablement repéré
grâce au marquage écho-Doppler, au site le plus distal
du reflux, à l’aide d’une aiguille de 16 ou de
18 gauges. Ce site peut être situé au-dessus de l’abou-
chement de la branche antérieure ou postérieure
saphénienne, au niveau du tiers supérieur de la
jambe, ou encore au niveau de la malléole interne.
Par cette aiguille seront introduits secondairement le
guide, puis l’introducteur stérile à usage unique et
enfin la fibre optique stérile à usage unique.

Cette première étape de ponction percutanée peut
être rendue difficile par un spasme du tronc saphé-
nien. Pour éviter ce spasme, il est préférable :

– de mettre un garrot une dizaine de centimètres
au-dessus du point de ponction ;

– d’effectuer une anesthésie locale ponctuelle, stric-
tement dermique, au seul endroit de la ponction ;
l’anesthésie tumescente, traçante sur le trajet saphé-
nien, ne sera effectuée que lorsque l’aiguille de ponc-
tion sera en place dans la veine pour éviter qu’elle ne
provoque un spasme veineux ;

– de vérifier avec l’appareil d’échographie, avant
la ponction, que le tronc saphénien est suffisamment
superficiel et dilaté ;

– de demander au patient de se mettre en position
latérale de sécurité en repliant la jambe controlatérale
afin de dégager la surface de ponction sur la jambe à
traiter ;

– d’utiliser une table de phlébologie basculante
équipée d’un cale-pied qui évite au patient de glisser
et incliner la table à 45°, les pieds vers le bas, juste
pour la ponction ;

– en cas d’échec, il est préférable de choisir un
point situé plus bas sur la jambe pour recommencer la
ponction. En effet, le spasme veineux induit par le
cathétérisme peut s’étendre sur une distance d’une
dizaine de centimètres. La seconde tentative de ponc-
tion devra être effectuée au-delà du spasme. Certains
auteurs pratiquent une dénudation veineuse au prix
d’une petite cicatrice.

LES DIFFICULTÉS DE CATHÉTÉRISME

Elles peuvent provenir d’un tronc veineux sinueux
ou de la présence de brides ou de valvules dans la
lumière veineuse [8].

Pour les éviter, l’expérience permet d’acquérir le
geste adéquat : si le guide est introduit avec la main
droite, la main gauche doit effectuer une succession
de tractions et de pressions sur la peau au fur et à
mesure de la progression du guide pour lui permettre
de passer les obstacles, en se méfiant de la possibilité
du retour du guide très fin à partir d’un obstacle vers
le point d’introduction. Lors de la montée du guide, le
geste doit rester très souple.

LES DIFFICULTÉS DU RETRAIT
DE LA FIBRE LASER

Au cours de la procédure, il arrive que l’on per-
çoive la formation de bulles sous les doigts, ou un son
de crépitements, et lorsque l’on cherche à retirer la
fibre elle peut se retrouver collée à l’endoveine. Si l’on
est parvenu à la retirer, son extrémité peut être noire,
paraissant carbonisée.

Plusieurs éléments peuvent survenir. Tout d’abord la
fibre laser a pu rester à l’intérieur du cathéter et le brû-
ler. Il faut donc s’assurer que l’extrémité de la fibre
laser dépasse toujours d’un centimètre l’extrémité du
cathéter et que leur retrait se fasse simultanément en
douceur. Il est important d’éviter une brûlure de la
gaine, composée de polymères complexes qui peuvent
se transformer en chaînes fluorées potentiellement can-
cérigènes. La qualité de la gaine et sa résistance aux
hautes températures sont essentielles (Photo 1).

Mais la cause la plus fréquente de la difficulté de
retrait de la fibre est une ébullition puis une carbonisa-
tion complète du sang, ou plutôt une nécrose de coa-
gulation (qui s’associe souvent à une odeur de chair
brûlée).

En effet, si le faisceau laser est trop absorbé locale-
ment par le sang, il va entraîner une ébullition du
sang, puis une dessiccation avec nécrose de coagula-
tion (l’extrémité de la fibre devient noire et très dure),
mais ne chauffera pas la totalité du contenu jusqu’à la
paroi veineuse.
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C’est pourquoi dans la phase de transfert de cha-
leur depuis la source laser jusqu’à la paroi, il convient
de tenir compte de ce que l’on appelle la diffusivité
thermique des tissus, c’est-à-dire la capacité du sang et
de la paroi des veines à se refroidir. Plus la diffusivité
thermique augmente, plus le tissu se refroidit facile-
ment.

Cette diffusivité thermique est quantifiée par le
temps de relaxation thermique (TRT).

Prenons un exemple : si on a une sphère de 2 milli-
mètres de diamètre, le temps de relaxation thermique
de cette sphère est de 0,9 seconde ; il s’agit du temps
nécessaire à cette sphère pour perdre la moitié de son
élévation thermique.

Si la durée du tir laser est inférieure ou égale à
0,9 seconde, seul le volume de cette sphère sera effec-
tivement chauffé.

Si on maintient l’irradiation plus longtemps, la cha-
leur va diffuser progressivement de ce volume pri-
maire, la petite sphère de 2 millimètres, jusqu’à un
volume secondaire : la paroi veineuse, avec une
vitesse de l’ordre de 1,25 mm/s.

La durée d’irradiation nécessaire pour chauffer le
volume sanguin contenu dans les vaisseaux peut donc
varier de 2 secondes pour une veine de 4 millimètres
de diamètre jusqu’à 10 secondes pour une veine de
25 millimètres de diamètre. Pour une saphène de
6 millimètres de diamètre, la durée optimale est de
2,5 secondes (durée du tir conseillée en mode pulsé).
Il faut tenir compte du fait qu’une saphène, ayant un
diamètre de 8 millimètres en position debout, passera
à 5 ou 6 millimètres en position allongée et à 2 milli-
mètres en cas de spasme.

L’étape suivante de dénaturation tissulaire, c’est-à-
dire la formation d’un thrombus dans le sang veineux
et la rétraction du collagène dans la paroi veineuse
(Tableau), dépendra de deux facteurs qui sont la sus-
ceptibilité thermique du tissu et l’énergie d’activation
du tissu. Ces deux paramètres sont différents pour le
sang et la paroi veineuse.

On va donc se trouver face à un compromis très
difficile.

La température idéale à atteindre au niveau du
tissu se situe entre 75 et 85 °C.
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Tableau – Effets thermiques des lasers sur les tissus

Température Changements histologiques

45° C Vasodilatation
50° C Disparition de l’activité enzymatique
60° C Dénaturation des protéines
70° C Dénaturation du collagène
80° C Rétraction des fibres collagènes
90° C Nécrose de coagulation
100° C Vaporisation de l’eau
> 100° C Volatilisation des constituants tissulaires

Cette température s’obtient en 1,10 seconde pour
le sang mais en 2,08 secondes pour la paroi vei-
neuse.

Une solution à ce dilemme est l’utilisation d’un
laser multipulses dont le principe a été proposé et par-
faitement décrit par Mordon [9].

Il repose sur le fait que le chauffage du sang à
75 °C induit une modification de l’hémoglobine.
L’hémoglobine se transforme en methémoglobine. La
methémoglobine est produite par l’oxydation du fer
dans l’hémoglobine. C’est une molécule d’hémoglo-
bine dont le fer est à l’état ferrique au lieu d’être à
l’état ferreux. Cette transformation intervient dès une
élévation de température au-delà de 50° C et devient
maximum à partir de 75 °C.

La methémoglobine absorbe beaucoup plus le fais-
ceau laser que l’hémoglobine (facteur de 4 à 20 sui-
vant la longueur d’onde).

La methémoglobine est donc un bien meilleur chro-
mophore que l’hémoglobine puisque son absorption
est au minimum quatre fois supérieure à celle de
l’hémoglobine.

Les futurs lasers multipulses endo-veineux exploite-
ront cette propriété en ayant recours non plus à une
seule impulsion laser mais à plusieurs impulsions, ce
qui permettra de diviser par trois ou quatre l’énergie
globale délivrée par le laser et donc d’offrir une bien
meilleure sécurité vis-à-vis des tissus environnants, et
d’éviter l’ébullition et la carbonisation du sang endo-
veineux.

Une fois résolu le problème de la fluence et de la
durée de chaque tir, reste à envisager le nombre total
de tirs à effectuer sur une longueur donnée et la dis-
tance optimale de retrait (DOR) de la fibre entre
chaque tir.

Pour Proebstle [10], les reperméations à long terme
dépendent de la fluence et de l’énergie totale délivrée
sur une longueur. En dessous de 15 J/cm2, le risque
de réocclusion à long terme devient important.
Sur 45 centimètres, longueur maximale du trajet
saphénien crural, l’énergie globale délivrée devrait
être de 2 000 joules, ce qui signifie qu’il faudra un
minimum de 65 tirs de 11 watts à 2,5 secondes pour
obtenir une énergie totale de 2 000 joules sur cette
distance, en mode pulsé.

En fait, il existe une énergie minimale en deçà de
laquelle le risque de reperméation est important. Sur
une distance de 1 centimètre, la plupart des auteurs

Photo 1. – Extrémité de la fibre laser et de sa gaine
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proposent une énergie minimum de 50 joules. Il est
par conséquent plus simple en pratique de raisonner
en joules/centimètre et en mode continu.

LA PERTE DU GUIDE

Très rare, cette difficulté peut néanmoins survenir.
Nous l’avons constatée en contrôlant une procédure
chez l’un de nos confrères. La seule façon de prévenir
cette complication est de conserver une fixation sur la
partie extérieure du guide. Il est probable que la mise
au point de fibres d’un diamètre ne dépassant pas
200 microns évitera, dans de nombreux cas, la néces-
sité d’avoir recours à un guide.

LES DIFFICULTÉS
À POSITIONNER LA FIBRE

La majorité des auteurs positionnent l’extrémité de la
fibre entre 1 et 2 centimètres de la jonction saphéno-
fémorale. En fait, dans les contrôles échographiques
postopératoires, on note 3 types d’aspects de la jonc-
tion saphéno-fémorale après oblitération de la grande
saphène aussi bien après le laser endo-veineux
qu’après la technique Closure® [5, 6, 18]. Le type le
plus fréquent (environ 90 % des cas) correspond à la
persistance d’une ou plusieurs collatérales de la jonction
saphéno-fémorale permettant un drainage de façon phy-
siologique des branches dans le moignon de la grande
saphène resté perméable. Aucun cas de néovascularisa-
tion n’a jusqu’à ce jour été décrit après laser endo-vei-
neux ou Closure®, ce qui laisse supposer que la per-
méabilité d’au moins une collatérale entraîne un lavage
de cette crosse. Un bon repérage en préopératoire des
branches de la grande saphène permet de reconnaître
une branche principale (de calibre supérieur à 2 milli-
mètres), le plus souvent la veine épigastrique, en des-
sous de laquelle la fibre laser devra se positionner (Pho-
tos 2 et 3).
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Photo 3. – Visualisation de la fibre laser dans la veine
par échographie

Photo 2. – Contrôle écho-Doppler de la position de la fibre
dans la veine

LES PERFORATIONS VEINEUSES

Complication possible, dont la fréquence est limitée
par le contrôle écho-Doppler per-opératoire, nous
l’avons cependant constatée chez une patiente traitée
par l’un de nos confrères chirurgien qui n’avait pas uti-
lisé le contrôle écho-Doppler.

Cette complication peut survenir avec les fibres
optiques laser de 600 microns de diamètre qui sont
celles utilisées le plus couramment. Ces fibres sont
rigides ; c’est pourquoi elles nécessitent l’utilisation
préalable d’un set d’introduction 5 F, d’un guide
métallique d’environ 300 microns de diamètre et d’un
cathéter d’angiographie.

L’utilisation, à puissance égale, de fibres de
200 microns de diamètre, plus fines et moins rigides,
réduit ce risque avec possibilité de supprimer le set, le
guide et le cathéter. En effet, ces fibres optiques sont
suffisamment souples pour avoir les mêmes propriétés
que le guide lui-même, limiter tout risque de perfora-
tion veineuse saphénienne ou fémorale, tout en restant
échogènes, donc accessibles au contrôle écho-Doppler
per-opératoire.

Leur usage est cependant limité par le fait que les
appareils actuellement en service ne disposent que
d’une sort ie pour f ibre de 400 microns ou
600 microns. Si la mise en place d’un connecteur à la
sortie de l’appareil laser peut en théorie permettre de
brancher une fibre de 200 microns sur une prise de
600 microns, la puissance retrouvée en bout de fibre
ne sera toutefois pas conservée.

L’un des progrès à attendre des industriels, dans le
futur, est de proposer des appareils disposant d’une
sortie pour une fibre de 200 microns directement sur
l’appareil laser.

LES BRÛLURES CUTANÉES

Estimées entre 2 et 3 % avec la technique Closure®

[11], souvent non précisées dans les études utilisant
les lasers endo-veineux, elles restent néanmoins pos-
sibles si la puissance ou la durée du pulse ont été trop
élevées. C’est le même principe qu’un fer à repasser
qu’on laisserait trop longtemps sur un pantalon. A
puissance égale, si le temps de contact avec la cha-
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leur augmente, une brûlure apparaît. Elle est surtout
possible lorsque le tronc saphénien est très superficiel
et que l’épaisseur de l’hypoderme est mince (inférieur
à 2 millimètres). Le moyen proposé habituellement
pour éviter les brûlures est d’effectuer une anesthésie
tumescente à la Xylocaïne® très diluée, traçante tout le
long du tronc saphénien et périveineuse pour isoler au
maximum le tronc saphénien du plan cutané [12].
Malgré tout, l’utilisation du paramètre optimal permet-
tant la meilleure diffusivité thermique, en tenant
compte du diamètre de la veine et de la différence des
coefficients thermiques du sang et de la paroi des
veines, doit permettre d’éviter cet effet secondaire. Ce
sera là encore l’un des avantages des lasers utilisant
la technique des multipulses.

LES ECCHYMOSES ET LES HÉMATOMES

Habituellement sans conséquence, ils sont parfois
importants et précoces, le plus souvent situés au 1/3
supérieur de cuisse dans le traitement de la grande
saphène.

Ces hématomes peuvent être dus à l’anesthésie
périveineuse qui peut à elle seule entraîner des rup-
tures de veines accessoires lors des différentes injec-
tions. D’autre part, l’ébullition du sang dans la veine
lors des tirs lasers va permettre au sang de s’échapper
par les différentes brèches pratiquées par de possibles
perforations de la veine à traiter lors de l’anesthésie
périveineuse et par de possibles effractions veineuses
lors des tirs par contact direct de la fibre laser sur la
paroi veineuse.

En postopératoire immédiat, le bandage est mis en
place du début des orteils jusqu’au-dessous de la
racine de la cuisse. Il va comprimer efficacement tout
le membre, excepté cette zone qui reste libre sur envi-
ron 20 centimètres en dessous de la ligne du Scarpa.
Les éventuels hématomes de la cuisse et de la jambe
vont alors se collecter dans cette partie haute de la
cuisse.

LES THROMBOSES VEINEUSES

Ne sont considérées comme effets secondaires que
les thromboses veineuses survenant en dehors des
zones traitées au laser.

C’est l’un des avantages de cette technique, réali-
sée en ambulatoire et sous anesthésie locale, que de
diminuer considérablement le risque de thrombose vei-
neuse profonde. Un seul cas a été publié : Proebstle
[3] a décrit une thrombose poplitée liée à un mauvais
positionnement de la fibre sur une jonction saphéno-
poplitée.

En ce qui concerne les thromboses veineuses super-
ficielles, elles sont très probablement fréquentes mais
non mentionnées dans les études compte tenu de leur
caractère peu pathogène.
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LES DOULEURS POSTOPÉRATOIRES

Rarement décrites dans les différentes publications
ou considérées comme très fugaces, cédant aux antal-
giques mineurs, elles peuvent néanmoins être vives et
invalidantes : douleur profonde de la face interne de
la cuisse, sensation de brûlure permanente, sensation
de cordon induré et rétracté.

Ces douleurs peuvent être retardées, n’apparais-
sant qu’après le 5ème jour, et pouvant durer plusieurs
semaines.

Peut-être liées à une brûlure péri-veineuse, c’est-à-
dire à un réglage excessif de la puissance ou de la
durée du pulse sur une portion veineuse de faible dia-
mètre, elles sont plus vraisemblablement dues à une
puissance insuffisante.

Il se formera alors une thrombose intraveineuse,
sans rétraction de la paroi.

Ces douleurs postopératoires peuvent être limitées
par un réglage adéquat des paramètres en fonction
du diamètre de la veine en mode pulsé ou par l’utilisa-
tion des lasers multipulses.

LES PARESTHÉSIES

Rares, transitoires, elles sont liées à une brûlure du
tissu périveineux, donc à une diffusivité excessive de
la chaleur au-delà de la paroi veineuse, conduisant
aux mêmes effets secondaires que le classique strip-
ping (Photo 4).

Photo 4. – Brûlure du tissu périveineux par le laser
(veine jugulaire de porc)

Elles témoignent de l’importance de maîtriser par-
faitement les notions d’interactions laser-tissu et de dif-
fusivité thermique variable entre le sang et les parois
veineuses. Leur prévention passe par le réglage adé-
quat des paramètres et l’utilisation de la technique
multipulses ou du mode continu.
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LES INFECTIONS

Il s’agit d’un geste endo-vasculaire avec introduc-
tion de fibres ou de guides d’une longueur pouvant
aller de 45 centimètres à 98 centimètres. Le risque de
contact avec une zone non stérile d’une fibre est donc
réel. Si aucune infection n’a été mentionnée dans les
différentes études publiées, il faut garder en mémoire
la nécessité absolue d’un environnement parfaitement
stérile et l’utilisation de matériel jetable.

LES REPERMÉABILISATIONS PARTIELLES
OU TOTALES

La plupart des études font état de 95 à 98 %
d’occlusion du tronc saphénien à 12 mois.

La majorité des auteurs décrit une procédure en mode
pulsé avec une puissance comprise entre 11 et 15 watts
et une durée d’impulsion comprise entre 1 et 3 secondes.

Dans les publications plus récentes, le traitement est
proposé en mode continu. Par exemple, si l’énergie
minimum doit être de 50 J/cm de veine traitée, sur un
trajet de 45 centimètres, longueur maximale du trajet
saphénien fémoral, l’énergie globale délivrée doit être
au minimum de 2 000 joules pour une veine de 8 milli-
mètres de diamètre en position debout.

En mode pulsé, cela signifie qu’il faudrait un minimum
de 65 tirs de 11 watts d’une durée de 2,5secondes pour
obtenir une énergie totale de 2000 joules sur cette dis-
tance. Mais l’utilisation de ce mode pulsé peut favoriser
les brûlures du tissu périveineux sur les portions de veine
peu dilatées et, au contraire, la formation de thrombus
sans rétraction des parois sur les portions où le tronc est
dilaté (d’où les douleurs postopératoires).

Si l’on raisonne en mode pulsé, il serait souhai-
table de tenir compte de l’énergie délivrée par unité
de volume et non par unité de surface. La fluence est
l’énergie délivrée par unité de surface ; on pourrait
parler d’énergie surfacique, concept adapté aux traite-
ments cutanés, sur une surface.

Dans le cas du laser endo-veineux, il faudrait rai-
sonner en volume et parler d’énergie volumique (qui
serait un meilleur terme que fluence volumique).

L’énergie volumique serait l’énergie optimale à déli-
vrer en fonction du volume de sang à traiter, c’est-à-
dire du diamètre de la veine. Le seul paramètre que
l’on aurait à régler sur l’appareil serait alors la durée
de chaque pulse.

Par exemple, pour une énergie volumique de
0,8 J/mm3, à une puissance de 10 watts, la durée du
pulse devrait être de 3,2 secondes.

Pour avoir une énergie volumique de 0,6 J/mm3, à
une puissance de 10 watts, la durée de pulse devra
être de 2,8 secondes.

Ce concept nécessite de définir une distance opti-
male du retrait de la fibre que l’on peut estimer à
3 millimètres.

C’est-à-dire que pour obtenir une énergie volu-
mique de 0,8 J/mm3, à une puissance de 10 watts, il
faudra effectuer 60 tirs espacés de 3 millimètres d’une
durée chacun de 3,2 secondes.

L’autre possibilité est de raisonner non plus en
mode pulsé mais en mode continu. Ainsi, pour obtenir
une énergie totale délivrée de 2 250 joules sur une
distance de 45 centimètres de veine, il faudra régler
l’appareil à 50 joules (50 x 45 = 2 250). Le problème
qui survient alors est la vitesse de retrait de la fibre.
Ce problème peut être résolu par l’habitude du théra-
peute ou par l’utilisation d’un moteur qui garantit une
vitesse de retrait constante pré-réglée.
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Le laser endo-veineux est probablement l’une des techniques d’avenir amenée à s’imposer peu à peu dans
le traitement des varices. Il ne faut pas cependant laisser croire qu’elle est facile à réaliser et que ses résultats
sont constants.

Pour limiter les difficultés opératoires et augmenter le pourcentage de succès, plusieurs progrès sont à
attendre :

– optimiser le réglage de la quantité d’énergie délivrée en fonction du diamètre de la veine. Cet objectif
peut être atteint soit avec le mode pulsé en utilisant le concept d’énergie volumique, soit en utilisant le mode
continu. La variable devient alors la vitesse de retrait de la fibre ;

– l’utilisation de différentes longueurs d’onde (810, 940, 980 et 1 064 nM) par les différents auteurs
explique l’absence de résultats homogènes permettant de définir des paramètres fixes. Mais l’utilisation du
mode continu adopté par la plupart des auteurs a considérablement réduit les fourchettes de réglage ;

– l’utilisation de fibres optiques de 200 microns au lieu des fibres de 400 ou de 600 microns peut amélio-
rer le traitement des saphènes de petit calibre. Ces fibres très fines réduisent le risque de perforation veineuse
et permettent d’éviter les nombreuses manipulations liées à l’utilisation du set d’introduction, du guide métal-
lique et du cathéter d’angiographie. Ces nombreuses manipulations sont la principale cause des difficultés
opératoires. Avec une fibre de 200 microns, seule l’aiguille de ponction (16 à 18 G) est nécessaire. Ce nou-
veau matériel élimine le risque de tirer un spot lorsque la fibre optique laser est située à l’intérieur du cathéter
en plastique (la brûlure du plastique dans le sang veineux peut induire la formation de composés toxiques) ;
elle élimine également le risque de perdre le guide à l’intérieur de la veine ;

– l’utilisation de la technique multipulses proposée par Mordon permet de réduire de quatre fois l’énergie
nécessaire à la formation de thrombus et permet d’augmenter la durée du pulse suffisamment pour atteindre
la paroi veineuse et permettre la rétraction du collagène ;

– il faut garder en mémoire que la puissance délivrée à l’extrémité de la fibre laser doit être la même que
celle qui sort de l’appareil laser. Pour cela, il faut éviter de modifier la fibre laser à son extrémité.

En ce qui concerne les échecs à long terme, c’est-à-dire les risques de reperméation, peu d’études dépas-
sent le délai de 18 mois, en dehors de celle de Min sur trois ans. En moyenne le taux de reperméation à 12
mois est estimé autour de 5 %. Nous pensons que ce taux peut être supérieur et que les différents auteurs
auront l’occasion de le constater dans les années à venir. La raison en est l’utilisation de paramètres
constants, sans tenir compte des diamètres saphéniens et de la quantité de sang intraveineux au moment du
tir laser.

La sécurité est optimale lorsque l’on associe les trois critères suivants :
– mesurer au préalable la longueur de fibre nécessaire,
– visualiser la lumière de visée à travers la peau,
– contrôler la position de la fibre à l’écho-Doppler.
Un seul de ces critères est insuffisant.
Le travail d’équipe effectué entre les médecins praticiens, les physiciens spécialistes du laser et les biophy-

siciens spécialistes des interactions laser-tissu permet d’espérer que la technique gagnera en sécurité et en
efficacité.

CONCLUSION
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