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FIGURE 3 : Monsieur F. Affaissement des tributaires a 6 mois.
1. Avant procédure AT isolée du tronc.
2. 6 mois aprés procédure AT isolée du tronc. Notez Uinvolution spontanée des varices tributaires.
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Ablation thermique et traitements complémentaires.

Article original

Cette option du traitement différé des tributaires est
préférée également par d’autres auteurs.

Ainsi, Welch [17] et Bush [18] effectuent une AT isolée du
tronc et, pour juger si des gestes complémentaires sont
nécessaires, proposent un délai de plusieurs mois pour
Welch et d’au moins 4 a 6 semaines pour Bush.

Zierau a constaté d’autre part, dans une étude publiée
en 2009, que les seuls patients ayant nécessité des
antalgiques dans les suites de procédure étaient ceux
ayant eu des phlébectomies concomitantes a I’AT
(radiofréquence Celon RFITT®) [20].

La Société Francaise de Phlébologie a mené récemment
une étude sur 18 centres francais et suisses (22 investigateurs,
majoritairement des médecins vasculaires), qui concernait
’ablation thermique des veines saphénes chez le sujet
agé de 75 ans et plus, avec groupe témoin de sujet de
moins de 75 ans[23]. Au cours de cette étude, 707 patients
ont été traités (863 membres inférieurs), dont 9o (13 %)
avaient 75 ans ou plus. Les données relatives aux gestes
complémentaires sur les tributaires ont permis de
constater que 60 % des patients de 75 ans et plus n’ont
eu aucun geste complémentaire concomitant (55 % des
moins de 75 ans) et 43 % n’ont eu aucun geste différé
(52 % pour les moins de 75 ans). Lorsqu’un geste
concomitant était effectué, la phlébectomie était effectuée
3 fois plus souvent que la sclérothérapie sur ’ensemble
des patients; en revanche pour les gestes différés, la
sclérothérapie était utilisée 11 fois plus souvent que la
phlébectomie.

Chez les médecins vasculaires francais et suisses, il
semblerait donc que les traitements complémentaires
concomitants soient limités et que les gestes différés
fassent plutot appel a la sclérothérapie.

Entre traitement « exhaustif » concomitant et traitement
différé des tributaires, des auteurs choisissent une
attitude intermédiaire : AT + phlébectomies des plus
grosses tributaires, et sclérothérapie si nécessaire, a
distance, des varices résiduelles.

Ainsi dans I’étude de Spredfico, 61 % des patients ont eu
des phlébectomies des grosses tributaires, concomitantes
a AT du tronc, alors que 33 % ont eu de la sclérothérapie
a distance [24].

Quoiqu’il en soit, Onida et al. soulignent que les données
de la littérature sur la possible involution spontanée des
varices tributaires aprés AT sont hétérogénes et restent
confuses [8]. En effet, si les publications de Monahan [16]
et Carradice [21] tendent @ démontrer que 30 a 40 % des
patients n’ont pas besoin de traitements complémentaires
sur les tributaires aprés AT isolée, Doganci[25] par exemple,
a recours a des traitements complémentaires dans 100 %
des cas aprés avoir effectué une AT isolée du tronc.

Cette hétérogénéité trouve peut-étre une explication
dans le choix du point d’accés pour la réalisation de I’AT.

FIGURE 4 : Point d’accés pour procédure AT.

Choix du point d’accés (Figure 4)

Le choix du point d’accés doit &tre bien pensé, pertinent
et stratégique. Méme en disposant d’une cartographie
préopératoire, repérage et choix du site d’introduction
nécessitent une nouvelle exploration écho-Doppler
précise du réseau veineux a traiter, juste avant la
procédure AT, patient debout.

Le point d’accés sera ensuite validé patient en décubitus,
installé pour la procédure.

Bien choisi, le site d’introduction permettra de réaliser
une déconnexion des plus grosses tributaires par I'AT et
d’économiser des gestes complémentaires sur celles-ci.
Dans la mesure du possible, il doit donc se situer plus bas
que I'abouchement des grosses tributaires (Figure 5).

Il peut méme parfois étre choisi sur une grosse tributaire
elle-méme, plutdt que sur le tronc, surtout sur la moitié
inférieure de jambe ol les risques neurologiques sont
plus importants.

Un site d’introduction situé en cuisse, alors que de
grosses tributaires sont présentes en jambe, n’a pas
toutes les chances de permettre un affaissement
secondaire de celles-ci.

L’expérience de l'opérateur ou ses habitudes peuvent
donc expliquer ’hétérogénéité des résultats obtenus sur
les tributaires aprés AT isolée du tronc.

Notre expérience

Dans notre pratique, nous portons une attention spéciale
au choix du point d’introduction pour AT, afin de
minimiser la persistance de varices résiduelles.
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Alissue de la procédure AT, si les varices tributaires sont
toutes affaissées, spasmées, ce qui est le cas le plus
fréquent, nous ne réalisons aucun geste complémentaire
concomitant (Figure 6). En revanche, si des varices
tributaires ne sont pas totalement spasmées, nous
effectuons une sclérothérapie a minima avec mousse
sclérosante, avec ou sans échoguidage selon nécessité.
Les doses sont alors diminuées de moitié par rapport aux
doses habituellement utilisées hors AT (Figure 7).

Le patient est revu pour un contréle a 10-15 jours. Si les
varices tributaires sont toutes affaissées, le patient est
invité a revenir a 1 an pour le suivi phlébologique.

FIGURE 5 : Madame L. Choix du point d’accés plus bas
que I’abouchement des grosses tributaires.

1. Le point d’accés est repéré patient debout. Il se situe
plus bas que I’abouchement des grosses tributaires.

2. Ponction veineuse sous guidage échographique.
3. Abouchement de grosses tributaires de jambe
dans le tronc.

4. Passage du guide dans le tronc ; les tributaires seront
ainsi déconnectées.

Si des varices résiduelles persistent le patient est revu a
20U 3 mois, pour leur traitement complémentaire éventuel
par mousse sclérosante, puis a 1 an.

Nous avons une expérience personnelle de plus de
2000 procédures thermiques sans qu’aucune phlébectomie
n’ait &té réalisée.

Rappelons qu’une affection veineuse superficielle
chronique étant par définition une maladie chronique et
évolutive, quel que soit le traitement entrepris et aussi
« parfait » que puisse étre le résultat a court terme, le
patient ne pourra &tre exonéré d’un suivi sur le long terme.
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FIGURE 6 : Monsieur M. Affaissement des varices tributaires en post-procédure immédiat.

1. Juste avant procédure AT.

2. Juste apreés procédure AT. Notez le spasme des tributaires de jambes qui ont été déconnectées par le traitement

thermique du tronc.

avant procédure.

réalisée.

FIGURE 7 : Monsieur C. ESM en fin de procédure AT,
en raison d’un affaissement de varices tributaires.

1. Grosses tributaires (17 mm de diamétre)

2. Juste aprés procédure AT, en raison d’un affaissement
incomplet des tributaires du tiers inférieur de cuisse,
une sclérothérapie (mousse de polidocanol d 1 %) est
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Dans notre expérience, un suivi tous les ans puis tous les
2-3 ans est, dans la majorité des cas, suffisant pour gérer
par sclérothérapie d’éventuelles récidives ou nouvelles
varices, sans séances de sclérothérapie intermédiaires.

Conclusion

Le traitement des varices tributaires des veines saphénes
peut étre réalisé de fagon différée ou concomitante a ’AT
du tronc.

Les études sont insuffisantes pour pouvoir préconiser
une attitude plutét qu’une autre. Sans qu’il y ait non plus
de preuve de supériorité d’une technique par rapport a
une autre, ce traitement peut étre réalisé par sclérothérapie
et/ou phlébectomies selon les habitudes de 'opérateur,
ses préférences ou le type de varices a traiter.

On retiendra toutefois que les pratiques tendent a étre
de moins en moins agressives, et que le temps des
phlébectomies extensives systématiquement associées
au traitement du tronc saphéne semble révolu. Le recours
a l’anesthésie générale pour traiter les varices ne doit
plus trouver de justification.
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