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L'insuffisance veineuse chronique en France

e Définition:
— incontinence valvulaire +/- obstruction
— superficielle > profonde

* Epidémiologie:
— 20 a 35% des Frangais

— 13 et 20 millions de personnes
— >110 00 nouveaux cas /an

e Recours aux soins :

— 11% des femmes ont recours tres fréquemment aux soins de

ville pour cause de varices et troubles circulatoires du membre
inférieur

— 2eme cause de recours aux soins de ville aprés 45 ans
— e2,6% des dépenses de santé.



Insuffisance veineuse chronique

Varices +++

Tres fréquentes > 40 ans
Héredité

Femme > homme
Grossesse

GVS ou PVS dans 30 a 50%
des cas

Syndrome post-thrombotique

Post-thrombose veineuse
profondes (TVP) M

TVP proximale

TVP récidivante
Obésiteé

TRT insuffisant



Réseau veineux superficiel vs profond

supra-saphénien

a b ¢

saphénien Tunique musculaire vv saphénes > tributaires

Valvules :
- Profond > superficiel (22mm vs 40mm)

profond . . . :
- Réseau superficiel: valvules distal > proximal




Formation des varices primitives et des varices post-
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IVC symptomes

Jambes lourdes
Douleurs
Sensation de gonflement

’ . -
Démangeaisons 2}& M\T
Brulures ?

Crampes nocturnes ? =
W
Claudication veineuse
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Examen d’un patient souffrant d’IVC




Hyperpression veineuse

Pression veineuse
mmHg




Trajet des veines saphenes




Echo-Doppler veineux




Cartographie des lésions
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Grand sportif

Varices Sapheéne vicariante

MNdébit sg
N musculaire pariétale
J Panicule adipeux



Une maladie évolutive

* Sans traitement, les symptomes de l'insuffisance | « Une varice n’a plus aucune fonction, elle ne
veineuse s‘aggravent avec le temps : fait que s’aggraver avec le temps, et plus
elle apparait t6t, plus le temps d’évolution

est long et plus le risque de complication
* Jambes lourdes s'aggrave.

* \Varices
* Troubles cutanés : dermite, eczéma

* Thrombose veineuse superficielle Le but du traitement, quelque soit le

* Ulcere traitement, c’est de supprimer les veines
* Hémorragies variqueuses variqueuses




Localisation des troubles trophiques dans
I’insuffisance veineuse chronique

Pression veineuse
mmHg

Zone de la guétre

30




Troubles trophiques dans I'lVC

Hypodermite de stase Dermite ocre Hypodermite eczématisée  Ulcere veineux






Compression élastique

-
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Force (mmHg) Indications en France

France Europe

Jambes lourdes
10-15 15-21 Station debout prolongée
Varices naissantes
Varices constituées
15-20 25-32
Femme enceinte
TVP phase aigué
20-36 34-46

Varices avec insuffisance veineuse modérée

>36 >49 Insuffisance veineuse sévére, ulcéres



Traitement des varices en 2022

1. Chirurgie conventionnelle : Stripping +/- Crossectomie:
v’ Inconvénients:
* Douleurs, Hématomes, Cicatrices
3 a4semaines d’arrét de travail
* Technique devenue une seconde intention

2. Ablation
a. chimique: (écho) sclérose
b. Thermique:

* Radio fréquence(>1998) & Laser (>1997) « Endotherme 1470 nm »
v' Avantages :

* Plus d’arrét de travail,

* Plus de douleurs, cicatrices ou Hématomes

* Technique recommandée en 1€ intention



La chirurgie conventionnelle :

Stripping +/- Crossectomie

Principe:

Technique qui consiste a arracher la veine principale
des membres inférieurs (la veine saphene), soit:

* enretirant la veine principale a I'aide d'un stripper (deux petites incisions
sont réalisées au pli de I'aine et sur le trajet de la veine au niveau de la cuisse
ou de la jambe)

* Soit en retournant la veine a l'intérieur (par invagination).

Mais:
* Anesthésie générale ou péridurale
* Douleurs, Hématomes, Cicatrices,
Nombreuses Récidives
* 334 semaines darrét de travail
* Besoin d’un personnel nombreux




Sclérothérapie a la mousse (écho-sclérose)
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» Microsclérose (T, Vretic)
» Echoguidée

» Varices non saphéniennes <4mm
» GVS/PVS 4-8mm

» Complément d’un TRT endoveineux
Cl: FOP symptomatique



Traitement endoveineux des
varices

Laser m

Radiofréquence




Principes du traitement endothermique

O Traitement mini-invasif en Endoveineux :

» introduction d’une fibre/sonde par cathétérisation de la veine
» Utilisation d’une source énergétique pour détruire la veine par effet thermique
» Lumiére (laser), courant électrique (RF), ondes ultrasons (US), vapeur...




Principes du traitement endothermique

* Le traitement Endothermique repose sur la bonne délivrance de chaleur au niveau
de la veine

Il est donc important :

o de délivrer une chaleur suffisamment forte pour détruire la veine

VEINE

o de délivrer cette chaleur le plus précisément possible sur la cible a traiter :
» la paroi veineuse

endothélium ——

membrane basale

o tout en préservant les éléments environnants ,
> les Tissu, la Peau, les Nerfs g

muscle lisse =

o Interaction de la lumiere avec le tissu:

» Lachaleur détruit les différentes couches de la paroi veineuse (dégradation de I'endothélium et d
collagéne)

tunique externe —

o Destruction in situ de la paroi veineuse / occlusion
» La lumiére se transforme en chaleur au contact de son chromophore = eau

-> La veine se fibrose et disparait totalement en 6 mois



Ablation thermiaque des varices par laser




Un temps essentiel : la tumescence

BN | — Avantages:
- @ CSA
- @ salle de réveil
1IDE
Patient éveillé/douleur ~ brulure
- Ambulatoire
Mini invasive
- Quasiment indolore
- Pas de cicatrice
- QAT
- @ soins post-op









Ablation thermique des deux PVS




LEV vs chirurgie (méta-analyse)

J Durée de l'intervention

EVLT Mean Difference

J/ Pertes sanguines

Mean Difference EVLT Mean Difference Mean Difference
a =)

1 lean_§ al Mean 2 V. Random, 95% CI |V, Random, 95% Cl Study or Subgroup __Mea al_Mean tal _We Random. 95% Cl 1V, Random, 95% Cl

Bozaglan 2017 341 43 30 732 54 30  9.1% -38.10[-41.57,-36.63) - Bazoglan 2017 67 42 30 133 35 30 9T% -6.60 [-8.56, -4.64] _'_

Fan 2017 385 44 62 761 56 62 9.5% -37.60[-39.37,-35.83] - Fan 2017 35 46 62 121 55 62 9.8%  -8.60[-10.38,-6.82) —

Flessenkamper 2013 365 32 22 788 54 23  00% -42.30[-44.88,-39.77 Flessenkamper 2013 56 21 22 152 23 23 100% -9.60[-10.89,-8.31] -

Hu 2010 35 25 T8 75 33 a2 9.8% -40.00 [-40.90, -38.10] - Hu 2010 42 07 78 155 03 B2 10.2% -11.30[-11.47,-11.13] -

Lae 2015 34.1 41 36 723 43 32 94% -38.20 [-40.20, -36.20] - Lee 2015 104 129 36 15 1.21 32 101% -4.60 [-5.19, -4.01] -

Marston 2017 208 34 80 712 44 93 9.8% -41.40 [-42.56 -40.24] . Marston 2017 75 14 B0 124 23 93 102%  -4.90[-546,-4.34] -

Maurins 2008 309 95 20 366 122 20 58%  -570[-12.48, 1.08] - Maurins 2008 103 24 20 104 28 20 98% 0.10 [-1.72, 1.52] -

Venermo 2016 36 41 73 714 31 65 97% -39.80[41.01,-38.59] - Wenermo 2016 67 26 73 113 26 65 104%  -460[-547,-373] -

Wang 2010 285 64 75 T8 TE 60 9.1% -5130[-5371,-48.89] T Wazniak 2016 58 23 56 93 23 54 101%  -350[4.35-264] -

Wozniak 2016 209 34 56 761 T3 54 9.3% -46.20 [-48.34, -44.06] - Zhau 2016 55 28 42 148 22 50 10.0% _ -9.30]-10.37, -8.33 -

Zhou 2016 334 33 42 764 57 50 9.4% .43.00[4487 4113 -

Total (95% CI) 499 511 100.0% -6.31 [-9.03, -3.60] -

Total (95% CI) 574 571 100.0%f -39.76 [-42.27, -37.24] ) + ) ) ) Heterogeneity: Tau? = 18.79; Chi* = 1388.80, df = 9 (P < 0.00001); I = 99% s 5 5 5 o

Heterogeneity: Tau® = 16.49; Chi* = 234,66, df = 10 (P < 0.00001); IF = & _5'0 _2'5 o 2'5 5‘0 Test for overall effect: Z = 4.56 (P < 0.00001) ) -E\I'LT HL

Test for overall effect: Z = 31.01 (P < 0.00001) EVLT HL

V4 L] o
J' Complications V' Reécidives
EVLT HL Odds Ratio Odds Ratio
EVLT HL Odds Ratio Odds Ratio i | 0 o . . e 191451 —M-H. Fixed. 92
eight M-H 95% CI M-H, Random.95%Cl azogan : L
1an 2017 a 30 16 30 11.3% 0.38[0.13, 1 0"8] — Fan 2017 3 B2 12 62 21.3% 0.21[0.06, 0.79] —
Bozog . .36 [0.13, 1. -
Fan 2017 7 62 18 62 125% 0.29[0.11, 0.75] — E"ZS;”U"Q""’Q' ma g ?E 13 3 :;-32 g-:i [g-:;’ i-g:l
Flessenkamper 2013 4 22 7023 B2% 0.51[0.13, 2.06) 1 L:e 2015 > O 5-6% 0-5? {0.09, 3.64} - |
Hu 2010 1 78 50 B2 147% 0.11 [0.05, 0.23] - ! -2 (0.0, 3. |
Lee 2015 1% 36 18 32 12.4% 0.62[0.24, 1.62] —_— Marston 2017 1 80 3 93 51% 0.38 [0.04, 3.72] -
Marston 2017 2 80 8 93 6% 0.27 [0.06, 1.32) —_— Maurins 2008 o 20 120 27%  032[0.01,8.26]
Maurins 2008 0 20 1 20 21% 0.32 [0.01, B.286) e E— Venermo 2016 0 73 0 65 Mot estimable |
Venermo 2016 173 3 65 39% 0.29[0.03, 2.83] — 1 Wang 2010 1 75 3 60 B.1% 0.26 [0.03, 2.53] j
Wang 2010 18 75 15 B0 14.6% 0.95 [0.43, 2.09] -1 Wozniak 2016 156 2 54 37%  047([0.04,537] i
Wozniak 2016 0 56 2 54 24% 0.19 [0.01, 3.96] — Zhou 2016 4 42 13 50 20.0% 0.30 [0.08, 1.00] ]
Zhou 2016 [} 42 12 50 11.0% 0.53 [0.18, 1.586) 1T
Total (95% Cl) 574 571 100.0% 0.28 [0.16, 0.49] <
Total (95% CI) 574 571 100.0% 0.37 [0.22, 0.61] * Total events 18 58
Total events 74 151 ) . ) ! Heterogeneity: Chi* = 3.84, df = 8 (P = 0.92); P = 0% U 002 0'1 1 IIO 506
Heterogenaity: Tau? = 0.28; Chi® = 17.97, df = 10 (P = 0.06); I = 44% ' y Test for overall effect: Z = 4.46 (P < 0.00001) . ’
Test for overall effect; Z = 3.91 (P < 0.0001) 0005 01 ! 10 200 EVLT HL
' ’ ’ EVLT HL - —
Cao G. Int Wound J 2019:16(3):696-702. doi: 10.1111/iwj.13083.
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« Choisir avec pertinence »

SOCIETE FRAN /' CAISE DE “Choosing wisely”

PHLEB( JLOGIE
| N SOCITE FRAN,/ CAISE DE / A
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Varices saphénes et récidives. Traitements d’occlusion
chimique ou thermique dans Uinsuffisance des veines
saphénes et des récidives.

Hamel-Desnos C.%, Miserey G.2

RECOMMANDATION SFP

Version Finale, 20.07.2018 validée par :
o le Conseil National Professionnel de Médecine Vasculaires (CNPMV)
o la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM)



Phlébologie 201871,4p.920 @~ «Pertinence des soins » :
“Choosing wisely”

SOOZE AN ¢/ CASE

PHLEB( “LOGIE

Recommandations actuelles O Sy g

Pertinence des soins pour les saphénes et récidives.
Traitements d’occlusion chimique ou thermique

[ ]
C h I dans Uinsuffisance des veines saphénes et des récidives.
o O S e W I S e y Hamel-Desnos C.* et Miserey G.?

acté par la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS)
et transmis & la Haute Autorité de Santé (HAS)

* GVS/PVS >8mm: AT>ESM (effficacité)

e GVS/PVS<4mm: ESM>AT (surcout)

* Haut risque thrombotique: AT>ESM

* stripping: grosse ectasie dysmorphique de |la JSF
* AT: PVS: LEV>RF
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