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Introduction:

Depuis plus dôune quinzaine dôann®es , de nouvelles 

techniques endovasculaires dans le traitement  de

lôincontinence des veines saph¯nes, se sont d®velopp®es

comme alternative  ¨ lôex®r¯se chirurgicale. 



Le LEVest lôune de ces m®thodes, qui a ®t®

largement développée par de nombreuses

®quipes, et qui a fait lôobjet de plusieurs  ®tudes. 



Côest une  technique :

- rapide et simple
- peu invasive
- réalisable   sous anesthésie  locale
- peu de complications postopératoires
- déambulation rapide
- une reprise pr®coce de lôactivit® professionnelle



Le principe du laser est une action thermique

qui agit en 3 étapes:

- conversion de la lumière laser en chaleur
- transfert de chaleur  par conduction dans les

tissus de la paroi veineuse
- dénaturation thermique des constituants

tissulaires de la paroi veineuse avec occlusion ou
endosclérosede la veine 

fibrose et la disparition de lôaxe trait® 



Objectif

Å®valuer lôefficacit® du LEV ¨ court et moyen terme  
(occlusion, récidive)

Å étudier les complications et les effets secondaires 



Matériel et méthodes:

540 procédures EVLT chez  520 patients

- 293 F    (54,2%)
- 247 H    (45,8%)

Age moyen: 32 ans (18 ans ï80ans)



IMC : 18 ï34; en moyenne 22-26

Selon la classification CEAP:
C2, C3, C4 : 522 cas (96,6 %)
C5, C6 : 18 cas  (3,3 %)



-Contexte clinique           reflux saph¯nien de             

-460 GVS
- 80 PVS

-Le reflux ®tait ost®o-tronculaire dans 98% des cas, et 
tronculaire dans 2% des cas

-Varices essentielles sans ATC de TVP ou TVS



Pour les GVS:

- Diamètre moyen de la crosse : 8mm

(5 mm ï26,1mm)

- Diamètre tronculaire moyen : 7 mm
(4,9 mm - 21mm)

- Les longueurs traitées, en moyenne : 38 cm
(19cm-71cm) 



Pour les PVS :

- Diamètre moyen de la crosse : 6,4 mm        
(4,9mm - 26,1mm)

- Diamètre tronculaire moyen : 6 mm 
(4,8 mm ï13 mm)

- Les longueurs traitées, en moyenne : 10 cm
(15 cm-38 cm)  



- dans 22% des cas (117 axes) : les crosses et 

les troncs étaient dilatés, avec parfois des
segments anévrysmaux:        

crosses: 12mm - 26,1mm
troncs:   10mm - 21mm  



Protocole:

Une cartographie veineuse  hémodynamique est réalisée  
en préopératoire  mentionnant:

le diamètre de la crosse et de la saphène, sa 
profondeur par rapport à la peau, la hauteur de la 
crosse en décubitus,

Lôabouchement de la crosse de la PVS

Le siège des perforantes et des principales branches 
incontinentes 

Rep®rage de lôart¯re f®morale.



Matériel utilisé :

- Laser 980nm, D25 (Biolitec) 
- Laser 1470nm, D15 (Biolitec)
-Fibres de 600 microns

- Procédures réalisées dans une salle opératoire, sous
anesthésie locorégionale



-mini abord chirurgical, ou ponction percutan®e 
®cho-guid®e, au niveau de la jarreti¯re pour les GVS,
et ¨ la cheville en retro mall®olaire externe pour les
PVS   

-introduction ®cho guid®e de la gaine puis de la
fibre optique



- pour les PVS,  la fibre optique est positionnée

à 1-2,5 cm avant la JSP, éventuellement juste
avant une veine de Giacomoni ou des veines
gastrocnémiennes   internes compétentes

- pour les GVS la fibre est placée 1- 2cm avant la JSF,
avant lôabouchement de la veine ®pigastrique superficielle. 



- une tumescence est réalisée tout le long de la saphène, 

par injection de 300 à 500cc de sérum salé isotonique,

- le tir laser est effectué en continu ou en discontinu

- une compression manuelle de la veine est effectuée, 
guidée par la lumière du laser



- la puissance choisie est de 11W pour les GVS,

et de 8W pour les PVS,

- lô®nergie ®mise est de 100 ¨ 180 joules/cm pour
la GVS, et de 80 à 100 joules/cm pour la PVS.

- toute la procédure est contrôlée par écho-doppler

- la procédure a été complétée par des phlébectomies 
des branches variqueuses  périphériques, dans 100% des 
cas



- une compression élastique est mise en place par des bas
de contention classe 2
(compression de 18 mm hg) pendant 1 mois

- prophylaxie HBPM durant 07 jours

- hospitalisation: 24h; déambulation précoce, le jour 
même

- lôarr°t de travail est de 07 jours en moyenne



Le suivi:

Un contrôle écho-doppler est programmé pour
chaque patient : le lendemain, à J7, à un mois,
tous les 3mois, puis annuellement.



Résultats:

Il nôya pas eu de TVP, ou dôembolie pulmonaire ni 
infection

Complications mineures:

- ecchymoses:100% des cas
- hématomes : 07cas
- douleurs postopératoires nécessitant des anti-

inflammatoires : 10 % des cas
- brûlures cutanées superficielles : 05 cas 
- dysesthésie :  07cas (2GVS, 5PVS)

Ces complications mineures ont disparu au bout de
quelques semaines



Evolution écho doppler des crosses pour un suivi de 3 mois

- 459 cas :        crosses perméables, avec  passage à
une continence normale, drainant de  manière 
physiologique les collatérales

-16 cas :            crosses et collatérales totalement oblitérées

-50 cas :            persistance dôun court moignon de crosse, 
avec des collatérales, se drainant de manière
physiologique

-15 cas :            crosses (12 GVS et 3 PVS) non occluses,
refluantes associées à des recanalisations
tronculaires 



Evolution ®cho doppler des troncs pour un suivi de 3mois:

-518 cas :      occlusion tronculaire totale  

-07 cas  :       recanalisationpartielle 
(5GVS, 2PVS):              

-15 cas  :        recanalisationtotale 
(12GVS,3PVS): 



Evolution pour un suivi de 9-12 mois:

- 95,6 % des axes étaient occlus fibreux, (dont  47 %

des axes étaient invisibles à 09 mois)
- 01,3 % de recanalisation segmentaire 
- 02,7 % de recanalisation tronculaire complète

Les plus anciens de nos patients ont plus de 10 ans
de recul 



Les axes reperméabilisés ont été repris : 
- 09 cas par EVLT,
- 06 cas par chirurgie classique

La cicatrisation de lôulc¯re de jambe a ®t® obtenu dans 
tous les cas, en 6 à 8 semaines environ



Discussion:

Lôefficacit® du LEVnôest plus discutable, côest un mode 
thérapeutique  très fiable et durable. Les différentes 
®tudes ont montr® des taux dôocclusions sup®rieurs ¨  
95% (1)

notre s®rie: 95,6% dôocclusion, avec un faible taux de 
récidive (02,7%): due probablement à un dommage 
thermique insuffisant, survenu surtout à la période 
dôapprentissage.  



le LEVest une proc®dure qui permet dôobtenir la 
destruction du tronc saph¯ne sans en r®aliser lôablation 
chirurgicale , responsable dôune  n®o vascularisation, source 
de récidive.  

Il a ®t® d®montr® que, la section chirurgicale dôun tronc 
veineux était responsable de 30% de cas  de néo 
vascularisation inguinale, source de récidive variqueuse(2,3) .



Discussion 

Nous nôavons pas eu de TVPdans notre série;

la littérature rapporte un taux de 0% à 2,7% de cas de 
TVP(4) , intéressant plus souvent la PVS, chez les sujets 
âgés classés 4,5,6 en classe CEAP. 
Ce risque peut °tre ®vit® par une prescription dôHBPM en 

post-procédure.



Discussion 

Le risque neurologique est moindre avec le LEV.

Lôincidence de paresth®sie est directement li®e ¨ la proximit® 
du nerf de la veine. 

Du point de vue anatomique:

- le nerf saphène est proche de la GVS au dessous du creux 
poplité,   et le nerf sural est très proche de la PVS:

à ces endroits, la fibre laser est une bonne indication, car la 
br¾lure laser, du fait de lô®bullition du sang, touche lôendoth®lium 
sans trop dôeffet  transpari®tal (5,6)



- une bonne tumescence est indispensable pour protéger 
les tissus environnants et éviter les paresthésies(7). 

la littérature rapporte un taux de 0% - 36,5% de troubles 
neurologique (4). 

Nous avons eu 1,2% dysesthésie (7cas: 2GVS, 5PVS) qui 
ont régressés en 3mois.



Discussion 

Nous rapportons  05 cas de br¾lures cutan®es (0,9%), toutes 
superficielles, qui ont compl¯tement cicatris®es en 2 semaines. 
-3 cas         la p®riode dôapprentissage, 
-2 cas          axes veineux tr¯s superficiels. 

Une bonne tumescence tout le long de la saph¯ne  ¨ traiter, permet 
dô®loigner la veine de la surface de la peau, et  ainsi pr®venir cette 
complication(4); 
de m°me que les veines tr¯s superficielles sans tissu cutan® (moins 
de 5mm de la peau (7)),repr®sentent une contre indication ¨ 
lôutilisation du LEV. 


