
H. Probst
C. Haller
E. Uldry
D. Petermann
E. Haesler
J. Cau
J.-M. Corpataux

MALADIEVEINEUSE

Les varices des membres inférieures sont une pathologie fré-
quente avec une prévalence de 10,4 à 23% chez l’homme et
de 29,5 à 39,5% chez la femme.1 En présence d’un reflux, la
chirurgie comprenant la ligature de la crosse et l’éveinage de la
veine saphène reste le traitement de choix.2 Toutefois, plu-
sieurs alternatives thérapeutiquesminimalement invasives ont
été récemment développées. En effet, l’occlusion de la veine
saphène par agents sclérosants, par sonde de radiofréquence
ou par laser constituent les principales techniques endovei-
neuses non chirurgicales.3

Sclérothérapie
L’occlusion de la veine saphène par sclérothérapie sous con-
trôle ultrasonographique a déjà fait l’objet de plusieurs études.

Belcaro et coll. ont comparé dans leur étude non randomisée l’injection de liqui-
de sclérosant et de mousse.4 Cette étude a démontré des taux d’occlusions de
17% et de 67%, ainsi que de récidives de 25% et de 8,1%, respectivement. Ces
résultats ont été confirmés dans l’étude prospective randomisée de Ascer et coll.
démontrant, après injection de polidocanol ou de mousse, un amendement du
reflux chez 40% versus 84% des patients à trois semaines.5 Lors de sclérothéra-
pie par agent sclérosant liquide, plusieurs auteurs ont décrit des taux de persis-
tance de reflux de 44% à 75% lors de suivi à plus de deux ans.3 Il a été suggéré que
la sclérothérapie par mousse permettait de limiter la quantité d’agents scléro-
sants à injecter par réduction de sa dilution dans le sang tout en couvrant une
plus grande surface que les liquides sclérosants. Alors que la sclérothérapie par
liquide sclérosant offre des résultats peu satisfaisants à long terme pour les réci-
dives, le traitement avec mousse fait actuellement l’objet d’étude afin d’en éva-
luer son efficacité à plus longue échéance.

Ablation par radiofréquence
L’occlusion de la veine saphène par radiofréquence endoveineuse a été dé-

crite par Goldman et coll. en 2000.6 La technique consiste à ponctionner la veine
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Lors d’insuffisance veineuse superficielle, la chirurgie reste le
traitement de choix. Les méthodes endoveineuses sont une
altérnative «minimalement invasive», dont les résultats à long
terme ne sont pas encore connus. Différentes options théra-
peutiques de l’anévrisme de l’aorte abdominale sous-rénale,
telles que le traitement endovasculaire (EVAR) et l’approche la-
paroscopique, font l’objet d’études comparatives avec la chi-
rurgie conventionnelle, afin de définir précisément leurs indi-
cations. Lors de maladies artérielles occlusives des membres
inférieurs, le traitement endovasculaire offre des résultats in-
férieurs au traitement chirurgical en termes de durabilité et
de perméabilité, avec toutefois une diminution de la morbidité
et de la mortalité.
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au niveau du genou en anesthésie générale et à avancer le
cathéter dans la veine saphène sous contrôle ultrasono-
graphique. Cette technique s’applique principalement aux
veines non tortueuses de moins de 12 mm de diamètre. La
chaleur dégagée dans la veine occasionne une altération de
l’endothélium, une dénaturation du collagène ainsi qu’une
contraction du vaisseau. En 2002, Merchant et coll. ont dé-
montré un taux d’occlusion de 80% à deux ans.7 Les taux
d’occlusion varient entre 80 et 100% selon les études les
plus récentes. Les complications reportées lors de ce type
de traitement sont les paresthésies (3 à 49%), les brûlures
cutanées (2 à 7%), les thromboses veineuses profondes (1
à 16%) ainsi que les hématomes.3

Thérapie par laser endoveineux
Cette technique est utilisée pour le traitement du reflux

saphénien depuis neuf ans. Sous contrôle ultrasonographi-
que, une fibre laser est introduite dans la veine jusqu’au
niveau de la crosse. La procédure nécessite l’infiltration
d’anesthésiques locaux le long de la veine. La fibre laser
est lentement retirée à un rythme de 3 mm/sec. Contraire-
ment à la technique par radiofréquence, la veine ne s’occlut
pas immédiatement, mais se réduit progressivement en
taille, suivant le processus d’altération endothéliale, de
nécrose focale et d’occlusion thrombotique. De nombreux
auteurs ont décrit des taux d’occlusion de 94 à 99% à deux
ans.1 Les principales complications reconnues lors de ce
type de traitement sont les hématomes, les brûlures cuta-
nées, les paresthésies, ainsi que les thrombophlébites pro-
fondes et superficielles.
Ces techniques minimalement invasives ont l’avantage

de limiter le nombre d’incisions et permettent générale-
ment un temps de récupération plus court que le traite-
ment chirurgical conventionnel. Toutefois, du point de vue
technique, cesméthodes ne permettent pas l’occlusion des
branches collatérales de la crosse veineuse, ce qui pour-
rait être une cause de récidive du reflux. Ces méthodes
représentent actuellement une alternative possible au
traitement chirurgical conventionnel. Toutefois, leur suivi
est encore limité et leurs conséquences à long terme res-
tent méconnues.

MALADIE ANÉVRISMALE AORTIQUE

Traitement endovasculaire
Le traitement endovasculaire des anévrismes (EVAR-

EndoVascular Aneurysm Repair) permettant l’exclusion d’ané-
vrismede l’aorte abdominale (AAA) a été introduit en 1991.8

Cette intervention a été primairement réalisée chez des
patients non opérables en raison de nombreuses comorbi-
dités. Toutefois, le développement technologique a permis
d’étendre l’indication à l’EVAR, en raison de son caractère
minimalement invasif et de sa durée de séjour hospitalier
réduite.
Les deux études EVAR 1 et 2 ont été élaborées afin de

déterminer la sécurité et l’efficacité du traitement endo-
vasculaire de l’AAA en termes de mortalité, de qualité de
vie, de durabilité et du rapport coût-bénéfice pour des pa-
tients en bonne santé en comparaison au traitement chi-
rurgical (EVAR 1) et à des patients inopérables (EVAR 2).

L’étude randomisée contrôlée EVAR 1 comprenait 1082
patients de 60 ans ou plus, porteurs d’un AAA de 5,5 cm de
diamètre au minimum.9 Cette étude a montré une diminu-
tion significative de la mortalité postopératoire (�30 jours)
dans le groupe EVAR, avec 1,7% versus 4,7% dans le grou-
pe chirurgical classique. Quatre ans après randomisation,
la mortalité générale était de 28% dans les deux groupes.
La proportion de patients présentant des complications
durant les quatre ans de randomisation s’élève à 41% dans
le groupe EVAR et à 9% dans le groupe chirurgical. Après
douze mois, il n’existait pas de différence en termes de
qualité de vie dans les deux groupes. En termes de coût-
bénéfice, le coût hospitalier moyen et celui du suivi
étaient de 13257 UK£ pour EVAR et de 9946 UK£ pour la
cure chirurgicale. EVAR n’offre donc pas d’avantage en
termes de qualité de vie et de survie à long terme. De
plus, cette technique engendredes coûts importants en rai-
son du nombre important de complications et de nécessité
de réintervention. L’étude EVAR 2 a évalué l’intérêt de
cette technique en termes de survie chez des patients
inopérables.10 Cette étude a inclu 338 patients de 60 ans
ou plus, porteurs d’un AAA de 5,5 cm de diamètre au mini-
mum. Lamortalité à 30 jours était de 9% dans le groupe trai-
té. Dans le groupe non traité, le taux de rupture était de
neuf pour cent personnes/année. La mortalité globale était
de 64% à quatre ans sans différence entre les deux groupes.
La mortalité liée à la pathologie anévrismale était égale-
ment similaire dans les deux groupes. En termes de coût-
bénéfice, le coût hospitalier moyen et celui du suivi
étaient de 13632 UK£ pour EVAR et de 4983 UK£ pour le
groupe non traité. L’interprétation de cette étude a mis en
évidence une mortalité postopératoire importante dans le
groupe EVAR. Ce traitement n’améliore pas la survie en
comparaison du groupe non traité et nécessite une sur-
veillance régulière et des réinterventions engendrant des
coûts supplémentaires.
Malgré ces résultats, EVAR reste un sujet d’intérêt en

raison des progrès techniques liés à l’endoprothèse et des
améliorations des méthodes d’imagerie qui permettront à
l’avenir de limiter les multiples réinterventions ainsi que
la morbidité et la mortalité à court et long terme. L’utilisa-
tion de cette technique dans le cadre de la rupture d’AAA
(rAAA) a également fait l’objet de plusieurs études. La chi-
rurgie ouverte lors de rAAA est grevée d’une mortalité de
50%. Dans une étude multicentrique, Greco et coll. ont
démontré que la mortalité est significativement diminuée
dans le groupe EVAR (39,3%) en comparaison du groupe
de chirurgie ouverte (47,7%).11 De plus, le traitement
endovasculaire est grevé d’une morbidité moins impor-
tante en termes de complications pulmonaires, rénales et
hémorragiques. Les risques et les bénéfices à long terme
sont encore méconnus et nécessitent des études sur le
devenir de ces patients.

MALADIE OCCLUSIVEAORTO-ILIAQUE (MOAI)
L’artériosclérose est la principale étiologie rencontrée

dans la maladie occlusive aorto-iliaque (MOAI).22 L’avène-
ment de l’angioplastie avec le développement de nouveaux
stents a considérablement changé la prise en charge de

0 Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 14 juin 2006



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 14 juin 2006 0

cette maladie au cours des dix dernières années.13 La Trans
Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) a édité en 2000 des re-
commandations concernant la prise en charge de la MOAI,
en classifiant la sévérité de l’atteinte en quatre stades de
A à D (TASC).14,15 Il est communément admis de traiter les
lésions classées A et B par voie endovasculaire. Cependant,
pour les lésions plus étendues, types C et D, la procédure
de choix reste la revascularisation chirurgicale. Le taux de
perméabilité du groupe chirurgical avoisine 90% à cinq ans
alors que celui des procédures endovasculaires compli-
quées se situe entre 65 et 75% à cinq ans.16 Toutefois, les
taux demorbidité et demortalité du groupe chirurgical sont
plus élevés que pour le groupe endovasculaire. Afin de di-
minuer le taux de complications postopératoires, plusieurs
équipes chirurgicales se sont intéressées à une approche
laparoscopique. En 1993, Dion et coll. furent les premiers
à publier un abord laparoscopique pour la prise en charge
de la MOAI.17 D’autres centres de chirurgie vasculaire ont
adopté cette technique laparoscopique en y apportant quel-
ques modifications en vue d’une simplification de l’inter-
vention.18-20 En 2004, Coggia et coll. ont publié une série de
93 cas opérés par voie totalement laparoscopique.21 Cette
étude a montré d’excellents résultats de perméabilité à
moyen terme, avec une mortalité postopératoire de 4%.
Notre série porte sur quinze patients opérés pourMOAI de-
puis décembre 2004 (figures 1 et 2). Tous les pontages ont
été réalisés par abord totalement laparoscopique sans con-
version chirurgicale. Pendant la période peropératoire, un
patient a développé une ischémie aiguë d’un membre in-
férieur d’origine embolique, traitée par embolectomie dans
le même temps opératoire. La perméabilité primaire avec
un suivi angiologiquemoyen de onzemois est de 100%. Au-
cun décès n’a été enregistré au cours du suivi.

La chirurgie laparoscopiqueoffre àmoyen termedes résul-
tats comparables à ceux de la chirurgie conventionnelle avec
unemorbiditémoindre en raison du caractèreminimalement
invasif de la laparoscopie. Toutefois, cette technique nécessi-
te une longue courbe d’apprentissage, et de plus exige un
«compagnonnage» pour les premières interventions.

MALADIE OCCLUSIVE DES MEMBRES
INFÉRIEURS

Lors d’artériopathie infra-inguinale, la réalisation d’un
pontage pour une claudication sévère ou une ischémie cri-
tique (IC) du membre est actuellement un traitement re-
connu.22 Ce type d’intervention offre d’excellents résultats
en termes de perméabilité à long terme, mais est toutefois
grevé d’une mortalité et d’une morbidité significative. Afin
de limiter ces complications, de nombreuses techniques
minimalement invasives ont été développées.

Traitement endovasculaire
Depuis son introduction en 1964, le traitement endo-

vasculaire s’est développé et figure parmi les traitements
de choix de l’artériopathie des membres inférieurs. Dans
une étude récente portant sur le traitement endovasculaire
lors d’ischémie critique, Haider et coll. ont fait état de taux
de perméabilité cumulés et de sauvetage de membre de
75% et de 90% à deux ans pour des lésions sus-géniculées
et de 60% et de 76% pour des lésions sous-géniculées.23 Le
taux de resténoses est supérieur à 60% à deux ans dans les
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Figure 1.Angio-CT de contrôle une semaine après
pontage aorto-bifémoral par laparoscopie pour
maladie occlusive aorto-iliaque

Figure 2. Status abdominal après pontage aorto-
bifémoral par laparoscopie pour maladie occlusive
aorto-iliaque
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deux groupes, nécessitant des interventions répétées. Le
traitement endovasculaire offre de bons résultats en termes
de perméabilité à moyen terme chez des patients sélec-
tionnés, dont les lésions anatomiques sont traitables par
cette méthode. Toutefois, de fréquentes resténoses appa-
raissent nécessitant des réinterventions.
Dans le contexte de l’IC associée à une artériopathie

occlusive distale, le laser excimer permet la réouverture
de vaisseaux périphériques totalement occlus. Dans leur
étude prospective multicentrique, Bosiers et coll. ont traité
51membres avec un succès technique initial de 100%.24 Le
taux de sauvetage de membre était de 90,5 à six mois. Ce
traitement doit être évalué à plus long terme. Toutefois, il
pourrait être une alternative valable à la chirurgie chez des
patients inopérables présentant une IC.

L’endartériectomie à distance de l’artère
fémorale superficielle
Cette intervention est réalisée par une seule courte inci-

sion, permettant l’abord de l’artère. L’utilisation d’un «strip-
per» muni d’un anneau à son extrémité permet de réaliser
une endartériectomie de toute l’artère sous contrôle radio-
scopique. La plaque d’athérosclérose est ensuite intégra-
lement retirée. Après réalisation d’une angiographie de
contrôle, un stent est positionné distalement à l’endroit où
la plaque a été sectionnée afin d’éviter toute dissection de
l’artère. Le succès technique initial varie de 79 à 88% selon
les auteurs, et nécessite une courbe d’apprentissage.25,26

La perméabilité primaire à un an varie de 38 à 84%. Martin
et coll. ont décrit une perméabilité primaire de 70% à 30
mois.25 Toutefois, toutes les études mettent en évidence
un pourcentage de resténoses important (�12%), nécessi-
tant une surveillance stricte et des réinterventions afin de
maintenir la perméabilité de l’artère.

La chirurgie
La revascularisation distale est une intervention reconnue

offrant d’excellents résultats en termes de perméabilité et de
sauvetage demembre lors d’IC, ainsi qu’une amélioration de
la qualité de vie. Dans leur étude sur les répercussions fonc-
tionnelles des pontages distaux, Kukkonen et coll. ont
démontré que la revascularisation doit être entreprise, en
particulier chez des patients âgés, afin d’éviter une amputa-
tion majeure et de maintenir leur indépendance.27 Dans leur
méta-analyse sur les pontages distaux pour IC, Albers et coll.
ont mis en évidence des taux de perméabilité primaire,
secondaire et de sauvetage de membre à cinq ans de
63,1%±4,3%, 70,7%±4,6% et de 77,7%±4,3%, respective-
ment.28 Dans notre propre série, nous avons réalisé un nou-
veau concept de pontages distaux courts portant sur 71
reconstructions dans le cadre de l’IC. Le but du pontage court
est de positionner l’anastomose proximale le plus distale-
ment possible et l’anastomose distale le plus proximalement
possible, afin de pouvoir utiliser lemeilleur segment veineux
disponible (figure 3). Le taux de perméabilité primaire et de
sauvetage de membre à deux ans a été de 73% et 98,5%, res-
pectivement.29 Dans le contexte du pied diabétique isché-
mique, notre sérieen coursporte sur 132pontages infra-ingui-
naux. Les taux de perméabilité primaire, primaire assistée,
secondaire et de sauvetagedemembre àdeux ansont étéde

54%, 87%, 88% et 89,9%, respectivement.30 Au cours du suivi,
32%despatients ont eu une correction endovasculaire ou chi-
rurgicale afin de maintenir la perméabilité de la reconstruc-
tion. La revascularisation infra-inguinale du pied diabétique
ischémique est efficace, mais nécessite un suivi angiologique
strict afin de corriger une éventuelle sténose pouvant mena-
cer la perméabilité du pontage. L’intérêt du prélèvement du
matériel veineux autologue lors de réalisation de pontage est
actuellement devenu une évidence. Berglund et coll. ont
démontré que même lors de pontages fémoro-poplités sus-
géniculés, la veine saphènedevait être le conduit de choix en
raison d’une différence significative de perméabilité par rap-
port au matériel prothétique.31 De plus, le matériel prothé-
tique doit être éviter lors de symptômes de claudication, en
raison d’occlusions fréquentes et d’aggravation des symp-
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Figure 3.Angio-CT de contrôle un an après court
pontage distal poplitéo-pédieux
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Implications pratiques

Dans le traitement de l’insuffisance veineuse superficielle, les
méthodes endoveineuses (laser, radiofréquence) sont une
alternative possible au traitement chirurgical conventionnel,
toutefois les conséquences à long terme ne sont pas connues

EVAR peut être proposé à des patients séléctionnés et a
gagné sa place dans l’arsenal thérapeutique. Toutefois, avec
l’émergence du traitement laparoscopique, la position d’EVAR
de la chirurgie conventionnelle et de l’approche laparoscopi-
que doit être évaluée dans le cadre d’études prospectives
randomisées

Le traitement endovasculaire de l’artériopathie occlusive des
membres inférieurs offre des résultats inférieurs au traite-
ment chirurgical en termes de durabilité et de perméabilité,
avec toutefois une diminution de la morbidité et de la mor-
talité

>

>

>

tômes vers une IC. En l’absence de veines saphènes utili-
sables, les veines de bras ainsi que la veine fémorale super-
ficielle peuvent être prélevées. Dans notre série récemment
publiée, portant sur le prélèvement de 23 veines fémorales
superficielles (VFS), nous avons réalisé 21 pontages infra-
inguinaux pour IC.32 Cette étude avait pour but de démontrer
l’efficacité de la VFS en temps que matériel de pontage et
d’évaluer les répercussions fonctionnelles liées au prélève-
ment de la veine. Pour un suivi de 10,4 mois, la perméabilité
primaire et le taux de sauvetage demembre étaient de 71,4%
et de 85,7%, respectivement. Le prélèvement occasionne un
syndrome obstructif sur le retour veineux démontré par plé-
thysmographie à air, ainsi que le développement d’un
œdème. En termes de qualité de vie, il n’existe pas de limi-
tation lors d’activité sociale et domestique et la plainte liée à
la sensation de jambes lourdes est modérée malgré la pré-
sence de l’œdème.


