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Histoire des techniques endoveineuses
dans le traitement des varices.

The history of endovenous techniques for treating varices.

Van Cleef J.F.

Résumeé

L’homme préhistorique avec des os de volaille comme
aiguille, avec sa bouche ou des vessies animales, avait la
capacité de pratiquer des injections. Les varices sont
connues au moins depuis Hippocrate (-400 av JC).

Des seringues métalliques a piston sont retrouvées dans
les ruines de Pompéi.

Les seringues transparentes et les aiguilles métalliques
du XIXe siecle.

La mousse et le contrle échographique du XXe siécle
révolutionnent le traitement des veines saphénes
variqueuses.

Au début du XXIe siécle, les chirurgiens abandonnent le
« dogme de la crossectomie » et veulent remplacer le
stripping  par l'’endoveineux thermique (laser,
radiofréquence, vapeur).

Les nouvelles techniques pharmacomécaniques sont en
cours d’évaluation pour les saphénes variqueuses de
grand diamétre.

Mots-clés : histoire de lamédecine, traitement endoveineux,
grande veine saphéne, petite veine saphéne, varices.

De ’aiguille a la mousse sclérosante :
I’endoveineux chimique

Aiguille, seringue et ligature

La thrombose par cautérisation fut une des premiéres
techniques de chirurgie veineuse [1, 2].

Cette technique, parfois associée a une ligature ou une
extirpation au crochet, dura de l’antiquité au XIX¢ siécle
(A.C. Celsus, —100 ; C. Galien, 150 ; Oribasius, 350 ; G.
de Chauliac, 1363 ; A. Paré, 1550).

Summary

Prehistoric man was able to perform injections using poultry
bones as a needle and his mouth or an animal bladder as
the reservoir for fluids. Varicose veins have been known
at least since the days of Hippocrates (-400 b.c.e.).

Piston-action metal syringes have been found in the
ruins of Pompei.

Transparent syringes and metal needles date from the
nineteenth century.

In the twentieth century, foam and echographic
monitoring revolutionized the treatment of varicose
saphenous veins.

In the early 21st century, surgeons abandoned the
“dogma of crossectomy” and attempted to replace
stripping with thermal endovenous treatments (laser,
radiofrequencies, steam ablation).

New pharmaco-mechanical techniques are currently
being assessed for the treatment of large-diameter
varicose saphenous veins.

Keywords: history of medicine, endovenous treatment,
large saphenous vein, small saphenous vein, varices.

L’aiguille creuse faite a partir d’os de volaille est connue
depuis la préhistoire. Mise a la bouche, le thérapeute
peut aspirer ou souffler un liquide, liée a un réservoir
comme une vessie animale, une injection est possible.

Hippocrate rapporta une thrombose veineuse secondaire
a une piqdre (400 av )Q).

Des seringues a piston ont été retrouvées dans les ruines
de Pompéi (aodt 79).

Vers I’an 650, une petite seringue est citée par le médecin
grec P, Egine.
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FIGURE 1 : Technique d’infusion en 1664.

En 1661, J.S. Elscholtz injecte & I'aide d’une canule et
d’une poire de l'eau de plantain (modeste plante des
prairies) a trois soldats victimes d’abcés ou de scorbut et
qui guérissent. C’est I’infusion médicamenteuse que ’on
pratique généralement aprés dénudation de la veine [3].

J.D. Major publie un livre relatant des injections
intraveineuses en 1664, Chirurgia Infusoria [4].

En 1667, Emmeretz pratique la ponction veineuse directe
sans dénudation préalable des vaisseaux. L’enthousiasme
suscité par cette méthode est malheureusement freiné
par linfection, ’embolie gazeuse ou la toxicité des
substances. L’abandon de cette thérapeutique coincide
aussi avec 'interdiction de pratiquer la transfusion [5].

Une «syringue » est représentée dans L’Arsenal de
chirurgie de Jean Scultet (édition posthume de 1672).

La seringue de D. Anel (1712) était adaptée, par exemple,
aux fistules lacrymales.

L’infusoire du baron Percy, chirurgien dans la grande
armée de Napoléon, permettait de pratiquer des
injections intraveineuses. Il se présentait comme un
entonnoir en argent a tube courbe et trés effilé [3].

En 1841, C.-G. Pravaz, polytechnicien et médecin, congut
et fit fabriquer par les Etablissements Charriére une
seringue en argent avec un piston a vis, caractérisée par
un écrou et une tige filetée, ainsi que des trois quarts en
platine, destinés a injecter dans un anévrysme du
perchlorure de fer coagulant.

Un tour de piston injectait seulement deux gouttes. Il

proposa d’abord son matériel a des vétérinaires.
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FIGURE 2 : Infusoire en argent du baron Percy
sous Napoléon Bonaparte.

En 1845, une injection intraveineuse de morphine chez
’homme avec une seringue hypodermique fut réalisée
par Francis Rynd a hopital Meath de Dublin avec un
dispositif de sa conception.

En 1853, Lenoir donne de la transparence a la seringue
de Pravaz en remplacant la majeure partie du métal par
du verre et en 1858 on ajouta un biseau a laiguille
métallique. L’aiguille creuse de A. Wood apparait vers
1855 (note de lauteur: il est bien difficile entre les
canules a bords plus ou moins tranchants, les embouts
ou tubes trés effilés, les trois quarts ou trocarts trés fins
de savoir qui a la paternité de l'aiguille creuse métallique).

Ainsi, dés la deuxiéme moitié du XIXe siécle, les médecins
injectent facilement des solutions coagulantes puis
sclérosantes dans les veines variqueuses.

La maison Liier de Paris commercialise en 1894 une
seringue entiérement en verre, soufflée par Fournier.

Le piston coulisse librement.

La finesse de I’'embout métallique Pravaz est trop fragile
en verre, il est épaissi et ce nouvel embout conique est
retenu par la norme internationale actuelle pour éviter
les problémes de connexion.

Un systéme de verrouillage de l'aiguille sur la seringue a été
créé plus tard par les Américains sous le terme Liier-Lock.

En 1908, A. Schiarri propose dans sa Nouvelle méthode
italienne pour traiter les varices éditée a Paris, de
dénuder les veines et d’injecter dans leur lumiére de
’iode aqueux afin d’en scléroser la paroi tout en évitant
la thrombose, l’injection se fait entre deux dénudations.

A cette époque, l'incision cutanée fait bien 5 cm de long.
Cette sclérose est associée a des ligatures étagées.

Une variante simplifiée est, par exemple, la technique 3S
(Section Sclérose Saphénienne), publiée par ’équipe de
« I’Hdpital Notre Dame de Bon Secours » en 1994 [6, 7, 8, 9].
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FIGURE 3 : Estampe vers 1737.

Vers 1950, la société Sedat Pérouse médical a Irigny
fabrique des seringues en plastique stérilisables et
réutilisables ; puis la seringue jetable deux ou trois
piéces avec joint de silicone s’impose.

Les produits thrombosants et sclérosants

En voici une liste avec les principaux produits:

¢ 1853 : le perchlorure de fer (E. Caron, thése en 1856).

¢ 1854 : la liqueur iodo tannique [10] (Valette, Petrequin,
Soquet...). Pour mémoire, l'iode est utilisé en
pharmacie dés 1811, puis le chloral (L. Porta).

® 1864 : X. Delore montra qu’il convenait d’injecter un
produit non thrombogéne qui altérait la paroi pour
scléroser les varices. L’'iode potassique aqueux prendra
alors toute sa valeur [10]. L'idée de sclérus (versus
thrombus) sera développée 130 ans plus tard par
Franck Chleir (1995) [14].

® 1904 : solution phéniquée a 5 % (Tavel).

* 1908 : la « voie injectable » est inscrite au Codex des
pharmaciens et peut donc étre utilisée pour administrer
des médicaments.

® 1910 : le sublimé ou mercure corrosif (Scharf).

® 1916 : P. Lister remarque que les substances irritantes
comme le Salvarsan utilisé dans le traitement de la syphilis
provoquent des thromboses des veines du bras. Il
propose d’utiliser des produits irritants pour la sclérose.

® 1917 : le glucosé hypertonique (Kausch).
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FIGURE 4 : Page 66 de la thése de P. Rouby

sous la direction de X. Delore. Avis divergeant sur

la compressothérapie pendant injection sclérosante.
Publié en 1867.

® 1920 : le carbonate de soude (). Sicard).
® 1922 : Le salicylate de soude (. Sicard).
La quinine uréthane (Genévrier).
Le biiodure de mercure (Lacroix).
® 1925 : le chlorure de sodium hypertonique (K. Lister).
La glycérine.
* 1930 : le morrhuate de soude (Higging, Kittel).
® 1932 : la glycérine chromée.
® 1933 : le lodo ioduré sodique (Gerson) et en 1959 les
polyiodées stabilisés (Imhoff, Sigg).
® 1946 : le tétradécylsulfate de soude (Reiner).
® 1966 : 'oxypolyéthoxydodécan (Henschel, Eichenberger)
produit déja proposé comme anesthésiant local en
1936. Ce produit est aussi le plus utilisé actuellement
en France.

Ces produits sont utilisés seuls ou parfois combinés entre
eux ou a des anesthésiants et/ou des vasoconstricteurs
[11, 12,13, 15].

De la fabrication de la mousse

Quatre principes de fabrication sont utilisés : ’agitation
du bocal, I’écoulement turbulent, la basse ou la
surpression et le mixer-batteur.

Le vrai probléme est la fabrication d’une mousse
standardisée (rapport gaz/liquide ; viscosité, taille des
bulles...).

17
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FIGURE 5 : Injection d’iode aqueux.
B. Schiassi, Bologne, 1913.

Mais revenons a ’histoire [16, 17, 18].

En 1939, S. Mc Ausland préléve ’écume d’un flacon
secoué de morrhuate et 'injecte : la mousse sclérosante
est née [19].

Lair bloc technique (E.J. Orbach ; R.R. Foote, 1944)
puis la « foaming block technique » de K. Sigg en 1949
se succédent[20, 21, 22, 23].

En 1953, le suédois A. Ree injecte exclusivement de la
mousse, ni air ni liquide [24].

En 1957, H. Mayer et H. Briicker réalisent le premier
dispositif pour fabriquer de la mousse : une seule
seringue a double piston [25, 26].

En 1962, P. Lukenheimer propose un nouveau
dispositif : une fiole a médicament reliée a une
seringue. Ce dispositif permet la fabrication de la
mousse par turbulence. Ce dispositif sera modernisé
en 1999 par A. Frullini qui ajoute un adaptateur entre
le flacon et la seringue [31].

En 1969, W. Gillesberger propose une technique basse
pression a laide d’une seringue en verre. Cette
technique sera reprise et améliorée par A. Monfreux en
1997 sous le nom de méthode « MUS ». S. Sadoun
remplace la seringue en verre par une en plastique et
M.S. Gaston décrit une technique basse pression
utilisant a nouveau un flacon en verre intermédiaire

[29, 30].

FIGURE 6 : Machine standardisant le va-et-vient pour la
fabrication de la mousse, 2004

® G. Hauser dépose le brevet en 1984 d’une double
seringue avec une chambre ol se mélangent l’air et le
liquide sclérosant dans un ratio 1-1 avec un but de
standardisation [27].

* En 1986, M. Grigg confectionne de la mousse en
connectant 2 seringues avec une tubulure, technique
reprise en 2000 par L. Tessari avec un robinet a 3 voies.
Actuellement, la trés grande majorité des praticiens
utilisent des variantes de cette méthode avec un
connecteur femelle-femelle et deux seringues (L.
Moraglia) [32, 33].

Une pompe électrique (Turbofoam®) est commercialisée
en 2005 pour standardiser le va-et-vient des deux
seringues mais la majorité des médecins font ce va-et-
vient manuellement.

e En 1995, J. Cabrera Garrido utilise une brosse rotative
a la maniére d’un mixer alimentaire pour fabriquer une
micromousse trés compacte ol l'air est remplacé par
du CO..

Cette mousse est utilisée non seulement pour les
veines saphénes mais aussi pour les malformations
veineuses, de grandes quantités sont utilisées en une
séance [35].

Une injection sous contrdle

Eviter lextravasation du produit sclérosant ou, pire, son
injection intra-artérielle, est la préoccupation de tous les
médecins vasculaires.

Au début, les aiguilles ont une médiocre qualité de
pénétration en endoveineux. De ce fait, les praticiens
préférent dénuder et cathétériser la veine. Le bel exemple
de cette méthode est celle décrite par A. Schiarri. ||
observe méme la sortie du liquide iodé par la dénudation
sous-jacente.

La qualité des biseaux des aiguilles s’améliorant, la
ponction transcutanée s’impose.

Doigté et contréle du reflux deviennent essentiels.
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Les seringues en verre numérotées sont méticuleusement
entretenues par les anciens.

Selon la difficulté du geste ils en choisissent le numéro,
avec les pistons interchangeables ils testent préalablement
au geste le coulissement a vide...

Ces précautions ne garantissent pas complétement de
’injection intra-artérielle accidentelle.

Butterfly et cathéter court sont utilisés par certains pour
les injections saphéniennes d’iode.

Les aspects échographiques avant et aprés injections
sclérosantes sont développés par M. Schadeck [43].

1989 est I'année de l'imagerie adaptée a ce geste
thérapeutique.

R. Knight présente des scléroses échoguidées a
Strasbourg [39, 40]. Au cours de ce méme congres, J.F.
Van Cleef présente un film sur ’endoscopie endoluminale
des saphénes, des valvules et une sclérose sous controle
endoscopique [41] et, un an plus tard, P. Raymond-
Martimbeau propose d’utiliser ’échographie
endovasculaire avant et aprés sclérose [42].

L’avenir est a la thérapie endovasculaire, tous en sont
persuadés.

Vient alors la diffusion planétaire de ’échosclérose pour
les zones saphéniennes a risques, pour la PVS et ses
artéres (G. Miserey, M. Schadeck, F. Vin...) [36, 37, 38,
39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48].

En 1993, l'injection sous le contrdle d’un Doppler continu
avec son bruit de « chasse d’eau » amuse 'auditoire (A.
Cornu Thénard) [49].

Position, stratégie, manceuvre, compression, cathéter

Jusqu’a la fin des années 1980, date d’apparition de
’échosclérose, I'opérateur injecte son produit dans le
tronc saphéne soit dans une veine dénudée, soit en
transcutané avec un repérage a la palpation, ou mieux, a
la palpation percussion.

La position du patient doit étre confortable pour lui-
méme et permettre un repérage facile.

En 1930, A. Warter réalise un lit facilitant 'injection chez
un patient debout, car a cette époque l'injection debout
est préconisée.

Vers 1950, on développa pour la PVS la position a genou
et pour la GVS la position demi-assise jambe pendante
[57].

A cette époque, trois stratégies, trois écoles et trois pays

divergent :

— Tournay, Wallois et I’école frangaise préconisent de
traiter les points de fuite (jonctions, perforantes), puis
le réseau variqueux lui-méme ;

— Sigg et I’école suisse préconisent un traitement de
bas en haut en quelques jours, voire en une fois ;

— Fegan et l’école irlandaise ne préconisent que la
sclérose des perforantes, a I’étage jambier le tronc
saphéne a la cuisse devait &tre préservé pour les
pontages.

Cette derniére théorie s’impose dans le monde
anglophone avec de médiocres résultats.

De méme, la compression des varices aprés sclérose est
recommandée de maniéres divergentes.

L’école francaise est minimaliste et les autres plus
systématiques.

Sigg (1951) ou Fegan (1964) publient des méthodes de
sclérose-compression, la compression étant indissociable
de la méthode et pour une durée de 4 a 6 semaines.
Sigg et Grellety-Bosviel (1975) pour leur méthode
accélérée proposent mousse de latex, bas nylon et bande
collante pour plusieurs semaines 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56].

A toutes les époques, pendant Uinjection, tout semble
possible : du laisser-faire le produit a une surélévation
de membre, injection en veine vide avec une pose de
bande compressive avec ou sans boule de mousse ou de
coton pour une compression plus élective, un massage
ou une compression rythmée a laide de la sonde
d’échographie pour favoriser un spasme...

H. Leonhardt, en 1952, associe une ligature de la JSF et
une sclérose du tronc a I’aide d’un cathéter long urétéral
[59].

En 1957, P. Fluckiger propose une injection rétrograde de
mousse associée a une élévation de la jambe. Cette
méthode sera actualisée par G. Gachet en 200134, 50].

G. Cloutier (1980) a proposé une compression pendant
Uinjection de la JSF pour augmenter le temps de contact
entre le produit sclérosant et la paroi veineuse.

C. et J.L. Robert mirent au point un cathéter long, écho-
opaque a son extrémité pour cette méme action (1995)
ou pour l'injection de mousse en veine vide (R. Milleret,
2001) [60, 61].

En 2005, J. Brodersen réalise une injection de mousse a
laide d’un cathéter long a ballonnet permettant une
occlusion temporairement de la JSF pour les troncs
saphénes de diameétres importants [62].

L’endoveineux mécanique :
de la réduction a obstruction

Les dispositifs largables

Les dispositifs filiformes

Dés la fin du XIX® siécle, du catgut préalablement trempé
dans une solution d’iode est laissé quelques jours dans
la lumiére variqueuse. Il s’agit donc d’un dispositif
temporaire.

Les coils en veines saphénes présentent des risques
migratoires.

19
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FIGURE 8 : V Clip endosaphéne, obstruction
par aplatissement, 1992.

Les dispositifs circulaires d’obstruction

De tous types : ballonnet, cones, ressorts circulaires a
spires réguliéres ou non, ils présentent linconvénient
d’étre palpables sous la peau et de créer souvent une
inflammation avec un volume de thrombus sus- et sous-
jacent au dispositif.

Actuellement, le V-Block de forme conique en nitinol +
PTFE est en cours d’évaluation [63].

Les dispositifs plans

Définissant deux faces et deux bords pour une veine, J.F.
Van Cleef dépose en 1991 le brevet d’un ressort
endoveineux plan pour obstruer la lumiére veineuse des
JSF et JSP et ainsi potentialiser 'effet des produits
sclérosants pour le tronc saphéne.

Ce clip métallique amagnétique en forme de V a
lavantage d’étre échogéne. Le cathéter porteur de ce
dispositif permet aussi de répartir la mousse sclérosante
le long du tronc saphéne.

La procédure est rapide et performante.

Plusieurs milliers de V Clip ont été posés. D’un codt trés
supérieur a une simple injection de mousse, sa
commercialisation est arrétée en 2005 [64, 65].

Les valves artificielles

Elles n’ont jamais dépassé le stade de la recherche et ne
traitent qu’une partie du probléme : la maladie variqueuse
n’est pas une affection limitée aux seuls appareils
valvulaires.

De plus, la prothése doit étre collabable comme la
lumiére veineuse et depuis Aquapendante (1602), nous
savons que chaque bivalve a au moins un orifice de veine
tributaire sus-jacent.

De maniére constante, il existe au moins un orifice sus-
commissural (J.F. Van Cleef). L’écoulement du sang par
cet orifice permet un « lavage » anti-thrombotique des
sinus valvulaires [66].

Les adhésifs

Le cyanoacrylate peut étre étalé avec un cathéter long en
veine saphéne.

Le collage se fait dans l'axe physiologique
d’aplatissement de la saphéne, parallélement a la surface
de la peau. La colle biocompatible induit un granulome
inflammatoire a cellules géantes puis une fibrose.

Reste a connaitre le taux de récidive par création d’un
faux chenal entre la colle endothélialisée et la média[67].

La phlébo-aspiration

De maniére anecdotique, il fut démontré en 1986 qu’une
canule présentant des orifices latéraux permet, in vivo,
de plaquer sur cette canule par aspiration la paroi
saphénienne [68].

Cette technique se révéle plus longue qu’une simple
phlébectomie ambulatoire type Muller.

Les dispositifs rotatifs

Un cathéter rotatif fendu en quatre est utilisé en 1992
(J.M. Lefevre) pour la thrombolyse fémoro-iliaque.

En 2010, un nouveau dispositif pharmaco-mécanique fait
son apparition pour le traitement des varices : Clarivein®,
Cest un cathéter long qui permet Uinjection de liquide
sclérosant et la rotation a 3500 tours/min d’un fil métallique
altérant I’endothélium. Il a obtenu le marquage CE et
accord FDA[69].

Les réducteurs de diamétre

Ici ce sont avant tout des adjuvants aux autres traitements
endoveineux : pharmacologique ou thermique.
Classiqguement ils sont avant tout externes comme les
bandes de compression, les bas, les boules de latex...
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En 2012, de maniére pharmaco-mécanique, par tumescence
pour les grandes veines saphénes de diamétres
importants, de 8 mm et plus, une injection périveineuse
et inter-fasciale de lidocaine 1% adrénalinée permet de
renforcer 'action de la mousse sclérosante injectée au
travers d’un cathéter court et de prolonger le spasme
veineux (J.F Van Cleef).

Un laser Yag 2100 nm permet aussi de réduire le diamétre
des veines d’un diamétre supérieur a 7 mm pour renforcer
l’action d’une injection de mousse sclérosante (A. Frullini,
2012).

En 1991, ce méme laser est utilisé pour des angioplasties
coronariennes [70].

De la flamme a la vapeur :
’endoveineux thermique

En 1825, E. Home obtient chez un homme la thrombose
d’un anévrisme de [l'artére iliaque externe par le
chauffage a la flamme d’une aiguille préalablement
introduite dans la lumiére du vaisseau, la peau étant
protégée par du liége. La procédure dura 15 minutes.

La chaleur « électrique »

En 1846, M. Milani obtient une thrombose par courant
galvanique a 2 aiguilles, avec un thrombus qui se formait
sur laiguille du pdle négatif en 12 minutes. Les varices
disparurent en 8 séances...

En 1851, F. Palasciano croise ces mémes deux aiguilles. Il
obstrue ainsi la GVS terminale avant de s’attaquer aux
varices jambiéres. La notion de reflux long est donc déja
connue.

Ces techniques d’électrocoagulation vont se poursuivre

par exemple :

— avec G. Vittoria (1961) ou M. Politowski (1964), a 'aide
d’une électrode monopolaire dans la lumiére veineuse ;

— avec J.-F. Schanno (1966) a l'aide d’un courant haute
fréquence pulsé ;

— avec Watts (1972) ou K. O’Reilly (1977) qui y associe
une ligature de la JSF[70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77, 78,
79, 80].

Il faudra attendre la haute fréquence alternative (1997)

pour voir disparaitre les nombreux effets indésirables

secondaire a I’électrocoagulation.

Si la radiofréquence sert d’abord au traitement du
faisceau de His, on essaye ensuite de lutiliser pour la
restauration des saphénes en resserrant ’lanneau valvulaire.
A San Antonio, les premiers essais sur des brebis
aboutissent a une obstruction de la veine et ainsi le
« Restore » devient le « Closure »

Les premiers cathéters de 6 ou de 8F commercialisés
comportaient plusieurs électrodes bipolaires.

FIGURE 9 : Cathéter Closure 8F de la société Vnus, 2000.

En 2000, M.P. Goldman présente ce nouveau traitement
thermique de la GVS par radiofréquence sur 10 patients.
En 2004, A.W. Zikorus compare différentes vitesses de
retrait de la sonde endoveineuse et différentes
températures.

A cette époque, la procédure est longue et fastidieuse
[81, 82, 83, 84, 85, 86, 87].

Vient alors la conception d’un nouveau cathéter « Fast ».
Aujourd’hui, ce cathéter de 7F présente un manchon
circulaire recouvert de téflon qui engendre une température
de 85 a 95 °C pendant 20 secondes et sur une longueur
de 7 cm.

On déplace le cathéter de 6,5 cm aprés chaque cycle de
chauffage [88, 89].

En juillet 2007, on dénombre pas moins de 8o publications
en frangais et en anglais sur la radiofréquence dans le
traitement des saphénes.

Beaucoup sont des redites destinées a certains pays et
en 2011 le groupe européen de Closure Fast publie 3 ans
de recul pour 256 grandes veines saphénes traitées.

La cryochirurgie

A partir de 1978, P. Le Pivert fait un long et passionnant
travail de 10 ans sur la cryochirurgie des varices des
membres inférieurs. Il commence les premiéres
« cryochirurgie » des varices chez des patients obéses ou
fragiles (1979).

Mais la cryodestruction n’atteint que les cellules
épithéliales, ni la média ni ’adventice, ni les vasa vasorum
ne sont significativement altérés et donc les récidives
sont fréquentes [90, 91, 92, 93].

Ainsi, la cryodestruction devint le cryotripping (R. Milleret).

La cryochirurgie perdure, en 2012,
E.J. Yi présente les premiers résultats en Corée [94].
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Van Cleef ).F.

FIGURE 10 : Mini treuil électrique pour le retrait continu
et motorisé d’une fibre laser, 2004.

La lumiére : source de chaleur

En 1999, C. Boné publie les premiers résultats de
traitements endoluminaux des GVS par laser a diode de
810 nm et en 2001 L. Navarro rapporte 8o cas
préliminaires [95, 96, 97].

En 2004, M.P. Goldmann, R. Weiss, J.F. Van Cleef ou
C. Lebard utilisent un retrait motorisé et continu de la
fibre optique [99].

En 2009, F. Pannier propose le 1470 nm et M. Amgayyb
compare les effets du laser 810, 940 et du 1470 nm.

Fibre axiale ou fibre radiale ? Au bloc ou en cabinet
médical ? La question est posée [100, 101].

La vapeur d’eau

En 2007, la technique endoveineuse par vapeur d’eau est
née.

On utilise pour cela une pompe qui pressurise 'eau a
80 bars ; cette eau sous forte pression est guidée dans
un micro-tube de 100 nanométres de diamétre. Un pulse
de vapeur d’eau surchauffée est envoyé dans la veine a
intervalle régulier, la ponction de départ étant faite avec
un cathéter de 16G.

En 2011, R.R. van den Bos publie les premiers résultats
pour 20 GVS ou PVS avec un recul de 6 mois [102].

De 2007 @ 2009, R. Milleret a traité 164 troncs saphénes.

De la polémique aux études
comparatives

Nous avons ci-dessous tous les ingrédients pour de trés
belles polémiques :

L’insuffisance veineuse chronique superficielle est une
maladie familiale, de cause inconnue et pour laquelle
nous n’avons pas de modéle animal.

La modélisation de I’écoulement de fluides visqueux
dans des conduites collabables est des plus compliquée.

La maladie variqueuse est chronique et évolutive, ce qui
rend plus difficile 'analyse des traitements. Son poids
économique est lourd et pourtant les pouvoirs publics la
dénigrent.

Elle intéresse particulierement les patientes qui désirent
avoir de belles jambes et ces femmes sont sensibles a la
mode des nouveaux traitements.

Les « phlébologues » ont des formations diverses, ils
viennent de la chirurgie générale, vasculaire ou esthétique,
de la radiologie, de la dermatologie, de I’anesthésie,
rarement de la médecine vasculaire...

Tous ces praticiens sont donc plus a l'aise dans un
domaine thérapeutique et trés peu de praticiens sont
capables de réaliser eux-mémes tout l'éventail des
techniques médico-chirurgicales, diagnostiques et
thérapeutiques.

Nous avons peu d’études indiscutables qui comparent
différents traitements, méme si on note quelques progrés
récents.

Citons quelques polémiques :

En 1894, le congrés médical de Lyon condamna la
sclérose bien que X. Delore la défendit... [10]

Dans le PMC édité en 1911 par Masson a Paris, le livre de
référence de I’époque, le traitement des varices est palliatif
(compressothérapie avec des bas en tissus mélangé de
fils de coton, soie et caoutchouc et en cas de complication
— ulcére, phlébite, saignement — c’est la résection de
toute la veine atteinte). Aucune sclérose n’est proposée...

A partir de 1950, les écoles francaises (Tournay), suisse
(Sigg), ou anglaise (Fegan) avec leurs disciples
s’opposent sur la stratégie ou les indications de la
compression [103].

La sclérose de crosse (Cloutier, 1980) est dangereuse et
inefficace d’aprés les chirurgiens. Le dogme de la
crossectomie est a son apogée.

Seringue en verre ou seringue en plastique ? En France a
la fin des années 1980, les praticiens tenant du verre et
du plastique s’opposent [104]. En 1996, [larticle
« Comment tenir une seringue en plastique » apparait
pour certains comme provocateur, mais le virus du sida
et les prions auront raison du réutilisable et la sclérose
sous contrble échographique éloigne le danger de
linjection intra-artérielle sans vraiment en éliminer
complétement le risque : le non-vu existe.

D’ailleurs, il est amusant de constater que certains
praticiens mettent souvent en avant les défauts de
standardisation des nouvelles techniques.

Par exemple il faut, et a juste raison, une mousse
standardisée (rapport gaz/liquide, viscosité, taille des
bulles...).
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Mais si vous observez plusieurs praticiens au cours d’une
crossectomie stripping, il est étonnant de constater de
nombreuses différences : position du patient, rasage ou
non, antiseptique, cache-pied, entrejambes, agencement
des champs, anesthésie, type d’incision et localisation,
importance de la dissections, type de ligature, de suture,
de compression, temps de repos avant la marche, durée
de l’arrét de travail... Et la crossectomie-éveinage serait un
« gold standard » ? Tout au plus une technique de référence.

En France, l'injection direct a l'aiguille de la mousse est la
plus pratiquée (C. Hamel Desnos) ; dans les zones a
risque comme pour la PVS a la pointe du mollet, J.F. Van
Cleef préconise I’'emploi d’un cathéter court. Ce cathéter
serait obligatoire pour bon nombre de chirurgiens et en
toutes localisations.

On démontre que la mousse est plus efficace que le
liquide sclérosant (C. Hamel Desnos) et peu de différence
entre la mousse de polidocanola 1 et a 3 %.

Pas d’études concluantes sur l’intérét d’un filtre bactérien
pour l'air incorporé pour la fabrication de la mousse, ni
pour 'intérét du CO, [105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112,
113, 114].

En matiére de compression pendant et aprés I’injection,
tout semble possible...

Et sur les longueurs d’ondes des LASER...

D’aprés C. Boné, pas de différence entre le 810 et le 980,
pour Kabnick (2006) moins de signes inflammatoires et
moins d’antalgiques avec le 980.

Pour Proebstle (2005), le 1320 serait encore mieux toléré,
mais pour Goldman la comparaison est impossible...

Fibre axiale ou fibre radiale ? Un choix actuellement guidé
par le prix du matériel méme si la fibre optique radiale du
1470 nm aurait une meilleure échogénicité de son
extrémité distale.

En 2009, J.L. Almeida compare le ClosureFast® au LASER,
pour lui la radiofréquence est supérieure au laser.

B.C. Disselhoff compare, avec un suivi de 5 ans, le
cryostripping et 'EVLA (laser) sans vraiment trouver de
différence.

En 2011, L. Dziecluchowicz conclut aprés avoir comparé
4 méthodes d’ablation thermique : toutes ces méthodes
sont efficaces et siires si une énergie