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PATHOLOGIES VEINO-LYMPHATIQUES ¢ PREFACE

Préfaces

Un véritable enjeu de santé publique

| DrCatherine Jurus

Medecin vasculaire, Présidente de la Société francaise
de médecine vasculaire.

Les pathologies d’insuffisance veineuse chronique, comme
lymphatique, restent des affections chroniques, évolutives,
pour lesquelles nous ne disposons pas, a I'’heure actuelle,
de traitement étiologique curatif radical. Les traitements
restent donc symptomatiques, fonctionnels, visant a sou-
lager les symptdmes des patients et a éviter les complica-
tions. Grace aux progres technologiques, que ce soit au sein du bloc
opératoire, avec le développement des traitements endoveineux®, mais
également au quotidien avec I'évolution des dispositifs de compression
médicale, beaucoup plus confortables et esthétiques, la vie des patients
s’en trouve grandement améliorée ; il ne faut pas omettre le caractére
global de la prise en charge, associant outre les traitements médicaux et
chirurgicaux, les régles classiques d’hygiéne veineuse, nécessaires au
long cours.

Ces dernieres décennies ont été fondamentales pour la prise en charge
des pathologies veino-lymphatiques et de l'insuffisance veineuse chro-
nique qui touchent quelque 12 millions de personnes en France. La prise
en charge diagnostique et thérapeutique de ces pathologies représente
donc un véritable enjeu de santé publique.

Sur un plan thérapeutique, la prise en charge des varices® s’est beaucoup
simplifiée grace au développement de traitements endoveineux. De vastes
avancées ont été menées afin de rendre les traitements moins agressifs et
moins lourds pour les patients et de leur faire gagner en confort. Grace aux
progrés technologiques et a la miniaturisation des dispositifs, nous avons
beaucoup progressé et les gestes médicaux et chirurgicaux comme les
suites des traitements sont désormais beaucoup plus simples et légers.
Les techniques se sont en outre diversifiées et se diversifient encore, de
sorte que l'arsenal thérapeutique en médecine vasculaire est aujourd’hui
tres étendu. Dans le domaine de la compression, d’énormes progrés ont
également été obtenus ces dernieres années. Des prouesses techniques
ont en effet été réalisées dans l'industrie du textile, permettant d’avoir a
disposition, aujourd’hui, des gammes complétes, confortables et variées
d'orthéses de compression. De fait, la pose des dispositifs s’en est égale-
ment trouvée facilitée. Ces progrés réalisés sur les matériaux ont permis,
par ricochet, d’améliorer la tolérance et, donc, 'observance pour le port de
ces dispositifs, facteurs qui se positionnent comme des thérapeutiques
complémentaires essentielles pour ces pathologies.

A cela s’ajoutent d'importants efforts relatifs a 'aspect esthétique de ces
dispositifs. Souhaitons que les progrés techniques se poursuivent de fa-
¢on aussi rapide et constructive que ces dernieres années afin de pouvoir
optimiser la prise en charge thérapeutique de fagon simple, efficace et
surtout sans effet secondaire ni danger pour les patients. |
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Des progres impressionnants déja realisés et des

Dr Claudine Hamel-Desnos,
Présidente de la Société francaise de phlébologie
29 rue d’Anjou - 75008 Paris

Il est des domaines de la médecine ou les progrés ont été
trés impressionnants ces dernieres années, la phlébolo-
gie en fait partie. Rien que pour les varices, ces progres
sont susceptibles de concerner 20 a 35% de la popula-
tion générale de notre pays. C’est dire leur impact poten-
tiel sur la qualité de vie des francais. Cet ouvrage du Snitem est donc
une initiative particulierement bienvenue que nous saluons. Avec une
pertinence certaine et des précisions historiques intéressantes, il fait le
point sur les innovations technologiques concernant les affections vei-
neuses chroniques et lymphatiques, et sur leur avenir. Ce document est
surtout ciblé sur la prise en charge thérapeutique. Il est cependant im-
portant de rappeler, en préambule, qu’une grande partie des avancées
phlébologiques n’aurait pas été possible sans les progres des explora-
tions, de I'imagerie, avec en premier lieu I'’écho-Doppler. Historique-
ment, ce simple appareil d’ultrasons et quelques utilisateurs experts,
ont en effet permis une amélioration considérable des connaissances
anatomiques, hémodynamiques ® et physiopathologiques de la veine et
ses dysfonctionnements. Les données obtenues ont bouleversé I'ap-
proche thérapeutique de la prise en charge des affections veineuses,
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aussi bien profondes que superficielles, et continuent encore de nos
jours a la faire progresser.

Signalons également que I'’écho-Doppler et une maitrise parfaite de son
utilisation sont essentiels dans la réalisation quotidienne d’un certain
nombre d’actes diagnostiques et thérapeutiques phlébologiques. En
imagerie ultrasonore moderne, I'IVUS (IntraVascular UltraSound) com-
mence a se développer mais son utilisation reste malgré tout restreinte.
Il est encore difficile de préjuger de la place qu’il occupera a l'avenir,
d’une part en raison de son codt et, d’autre part, en raison des indica-
tions encore mal cernées.

Dans la prise en charge des affections veineuses superficielles, ce livret
Snitem apporte un éclairage essentiel sur les techniques endoveineuses
dans le traitement des veines saphénes® et démontre le bénéfice
considérable que celles-ci apportent au patient versus chirurgie clas-
sique. Laser et radiofréquence constituent effectivement des avancées
majeures dans I'arsenal thérapeutique concernant cette indication, et la
vapeur devra trouver sa place. Cependant, le futur est probablement
dans des techniques NTNT, peut-étre celles déja existantes ou d’autres
a venir.

Par techniques endoveineuses NTNT il faut entendre « non thermal non
tumescent ». Des dispositifs sont a I'étude mais, a I'hneure actuelle,
peuvent étre considérés comme des techniques NTNT disponibles sur
le marché, le MOCA (Mechanochemical endovenous ablation) et la colle
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biologique. Le MOCA est une technique combinée consistant en un dis-
positif mécanique rotatif irritant 'endoveine et I'injection de sclérosant
liguide. Le LAFOS (Laser assisted foam sclerotherapy) est Iui une tech-
nique frontiere puisqu’elle est thermique, utilisant un laser Holmium mais
ne dégageant volontairement qu’une chaleur au maximale de 60 de-
grés. C'est aussi une technique combinée car elle comporte une injec-
tion de mousse sclérosante.

Lobjectif idéal des recherches serait de tendre vers des techniques
d’ablation plus polyvalentes, de moins en moins agressives, avec des
temps opératoires réduits et un environnement léger (simple salle de
soins). Reste que la recherche et le développement coltent cher et que
I'arrivée sur le marché de nouveaux dispositifs onéreux est a chaque fois
problématique pour leur utilisation a grande échelle. La sclérothérapie a
la mousse réunit, quant a elle, tous les criteres requis. C’est en effet une
technique NTNT, ne nécessitant aucune anesthésie, peu agressive, ra-
pide, d’un tres faible colt et réalisée en cabinet.

On lui reprochera son efficacité inférieure en termes d’occlusion persis-
tante sur les veines saphenes, comparée aux techniques thermiques.
Elle reste néanmoins la technique la plus largement utilisée pour I'en-
semble des indications de traitement des varices car elle est trés poly-
valente et ne se réduit pas au seul traitement des veines saphenes.
Concernant le réseau veineux profond, on peut s’attendre aussi, dans
les années a venir, a de grands bouleversements dans la prise en charge

bouleversements encore a venir

des obstructions et reflux, par le biais de l'interventionnel endoveineux.
Ce livret fait également une large place a la compression dans l'insuffi-
sance veineuse chronique et le lymphoedeme®, y compris du membre
supérieur. Insérant des rappels historiques, les chapitres abordent le
développement de diverses innovations technologiques dont le wrap.
Nous ne pouvons qu’approuver et encourager les efforts effectués par
les industriels pour améliorer I'observance des patients car, biensar, |a
est la clé du succés de toute thérapeutique compressive.

Face a 'immense potentiel de développement et au regard de 'énergie,
du dynamisme et de la détermination dont font preuve aussi bien les
professionnels de santé que les industriels, qui travaillent en toute syner-
gie, gageons que ce livret pourra étre mis a jour dans une dizaine d’an-
nées, avec au moins autant d’'innovations surprenantes et riches, pour le
plus grand bénéfice des patients. B
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Insuffisance veineuse chronique :
des traitements de moins en moins invasifs

Sensation de jambes lourdes, crampes nocturnes,
prurit® et paresthésies® : tels sont les principaux
symptdmes de l'insuffisance veineuse chronique.
Des symptdbmes génants mais qui ne sont pas tou-
jours alarmants pour le patient. Pourtant, si I'insuffi-
sance veineuse chronigue n’est pas traitée, elle peut
évoluer vers l'apparition de varices et de complica-
tions liées a ces varices : troubles trophiques® de
la peau et des tissus sous cutanés ou ulcéres®

de jambes. Des complications aigués peuvent
également survenir : thrombose veineuse ® super-
ficielle (phlébite® superficielle ou paraphlébite ®),
plus rarement thrombose veineuse profonde (phlé-
bite profonde), rupture de varices.

Or, ces pathologies concernent une part impor-
tante de la population. En 1996, I'lnsee (Institut
national de la statistique et des études écono-
miques) estimait que plus de 12 millions de

personnes en France avaient des varices, soit 20 a
35 % de la population. Ce chiffre n'a pas été actua-
lisé depuis mais est largement repris par les profes-
sionnels de santé. Selon la Société frangaise de
phlébologie, parmi la population présentant des
varices, deux tiers sont des femmes et un tiers des
hommes. En ce qui concerne les ulceres de
jambes, 93 % d’entre eux sont d’origine veineuse.
La prévalence® des ulcéres de jambes est de

6 * SNITEM ¢ LES INNOVATIONS TECHNOLOGIQUES MEDICALES
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0,683 % de I'ensemble de la population mais il atteint
2 % au-dela de 80 ans. Selon le Conseil national
professionnel de médecine vasculaire qui dresse
un état des lieux dans son Livre blanc de 2015, on
recense « environ 160 000 thromboses veineuses
profondes, et autant de thromboses veineuses
superficielles et plus de 12 000 embolies pulmo-
naires (EP) mortelles chaque année », 'embolie pul-
monaire survenant si le thrombus® migre jusqu’a
I’artére pulmonaire et I'obstrue.

Linsuffisance veineuse chronique représente par
conséquent un véritable enjeu de santé publique
méme s’il semble encore trop méconnu, notam-
ment des patients. Son traitement est essentiel. |l
est d’ailleurs connu depuis des millénaires : la
contention. De fait, les bandes de contention
existent depuis le Néolithique ! Pour autant, au fil
des siecles, la contention a évolué. Aprés les
bandes, les bas ont fait leur apparition au Moyen-
Age, fabriqués notamment en peau. Il faut cepen-
dant attendre I'invention du caoutchouc au XIX®
siécle pour que la contention connaisse une véri-
table révolution. Avec les fils élastiques, les bandes
et les bas deviennent compressifs. Depuis cette
époque, on pourrait penser que les traitements par
compression ont connu peu d’innovations de rup-
ture. Pourtant, les fabricants des dispositifs de
compression médicale n'ont pas cessé de travailler
ales rendre plus efficaces et plus confortables. Car
'observance est la clé de la réussite du traitement
de linsuffisance veineuse chronique. Permettre
aux patients de supporter la compression >>>
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>>> durant des années est I'un des défis auxquels
doivent répondre les professionnels de santé et les
industriels. C'est ainsi que les bandes multitypes et
les « wrap » (bandes ajustables) ont fait leur appa-
rition ainsi que I'étalonnage et les attaches auto-
agrippantes. Lobjectif ? Faciliter la mise en place
des bandes tout en assurant la bonne pression.
Les « bas de grand-mére », épais, inconfortables,
chauds I'été, ont acquis finesse et légereté grace a
des nouveaux matériaux (élasthanne et micro-
fibres) et des nouvelles techniques de tricotage.
Leurs couleurs et leurs motifs en font aujourd’hui
des dispositifs facilitant 'observance. Toutes ces

Valvules
anti-reflux
fermées

Veine saine avec valvules anti-reflux fermées
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améliorations, souvent peu pergues par le grand
public et les professionnels de santé non spéciali-
sés, constituent autant d’avancées pour favoriser
I'observance et faciliter la vie quotidienne des
patients atteints d'insuffisance veineuse chronique
ou d'ulceres veineux.

Améliorer la vie des patients est également I'un des
objectifs des traitements endoveineux et scléro-
sant des varices. Si la chirurgie des varices (ou
stripping) existe depuis I’époque romaine, ces trai-
tements plus récents, moins invasifs, permettent
de réduire la durée des interventions et de la
période post-opératoire. Les techniques endovas-
culaires du laser, de la radiofréquence ou de la
vapeur d’eau sont ainsi pratiquées en ambulatoire
et permettent une reprise rapide de I'activité. Il en
est de méme avec la sclérothérapie qui est aussi
réalisée en cabinet. Lutilisation de coils pour 'em-
bolisation des veines ou celle de stents (voir les
chapitres consacrés) pour rétablir la circulation du
sang en rétablissant le diametre des veines sont
aussi des exemples de techniques endoveineuses,
moins invasives que la chirurgie. Ces traitements
alternatifs a la chirurgie montrent le dynamisme de
la phlébologie, lequel ne s’est jamais démenti tout
au long des siecles. Ainsi, 'embolisation des
varices par la vapeur d’eau date seulement de
2007. Avec l'arrivée des nanofibres et de la santé
connectée, de nouvelles possibilités s’ouvrent cer-
tainement dans le domaine des bandes et des bas
de compression. Les techniques de laser et de
radiofréquence continuent aussi d’évoluer. Le

LES INNOVATIONS DU TRAITEMENT
DU LYMPHCEDEME

Chaque année, en France, on observe

53 000 nouveaux cas de cancer du sein
avec 7 % de lymphcedéme si le ganglion
sentinelle ® est retiré et environ 28 % de
lymphcoedéme suite au curage axillaire ®.

Il s’agit de lymphcedémes secondaires.
Concernant les lymphoedemes primaires,
la prévalence est estimée a 1/10 000 avant
I’age de 20 ans. Les traitements
compressifs des lymphcedémes ont aussi
connu des évolutions marquantes. On peut
notamment citer le « wrap » et les
vétements mobilisateurs, ces derniers
permettant d’appliquer une pression
différenciée. A l'instar de I'insuffisance
veineuse chronique, les améliorations des
dispositifs visent a favoriser I'observance
par I'autonomisation des patients.

retrait motorisé des sondes est un axe de travail. A
chaque fois, le méme principe guide les médecins
et les industriels : accroitre la sécurité des tech-
niques et réduire les effets secondaires post-opé-
ratoires. Lidée est également d’assurer des
résultats durables en diminuant les récidives pour
le bénéfice des patients. |
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BAS DE
COMPRESSION

La pression est utilisée depuis
des siecles pour traiter

les pathologies veineuses

et vasculaires des membres
inférieurs. Les chaussettes,
bas et collants de compression
meédicale sont indiqués pour

le traitement de l'insuffisance
veineuse et de la thrombose
veineuse.

A QUOI CA SERT ?

Lappellation de bas de compression médicale
recouvre également les chaussettes et les collants.
Ces dispositifs médicaux permettent de traiter I'in-
suffisance veineuse chronique, c’est-a-dire les
varices. lls font également partie du traitement de la
thrombose veineuse. Linsuffisance veineuse super-
ficielle est due a un reflux du sang dans une partie ou
la totalité d’'une veine superficielle. Le sang des
membres inférieurs, appauvri en oxygene, ne par-
vient pas a remonter vers le coeur pour étre réoxy-
géné. Ce reflux entraine une stagnation du sang.
Linsuffisance veineuse superficielle se manifeste
généralement par 'apparition de varices qui sont
des dilations irrégulieres des veines superficielles. « //
ne s'‘agit pas d’'un vieillissement des veines, mais
d’une maladie d’origine génétique », précise le
Dr Didier Rastel, médecin vasculaire, membre titu-
laire de la Société frangaise de phlébologie et de la
Société frangaise de meédecine vasculaire. Un
cedeme® et des affections cutanées (dermites®,
hypodermites®, ulcéres) sont des signes d’aggrava-
tion de la pathologie. Les varices représentent aussi
un risque accru de thrombose veineuse. Il s’agit d’'un
caillot qui obstrue partiellement ou totalement une
ou plusieurs veines. En France, environ 18 millions
de personnes souffrent d’insuffisance veineuse.

Les bas de compression peuvent également étre
prescrits apres un traitement chirurgical ou une
sclérothérapie des varices. lls participent aussi au
traitement de prévention des récidives des ulceres

Bas jarret
—

veineux et de la maladie thrombo-embolique vei-
neuse a destination des patients a risque (gros-
sesse, chirurgie...). Les bas de compression sont
également un recours dans le traitement du
lymphcedeme des membres inférieurs.

COMMENT CA MARCHE ?

En exercant une pression mécanique extérieure sur
les membres inférieurs (chevilles et jambes), les bas
de compression médicale réduisent I'hyper- >>>
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>>> tension veineuse et la dilatation des veines et
améliorent la remontée du sang vers le haut du
corps. lls réduisent et contiennent un cedeme vei-
neux grace a leur structure et leurs dimensions spé-
cifiques. Pour assurer la compression, ils sont
tricotés a base de fils élastiques. Si I'on tire sur le
tricot de maniere longitudinale, la maille se déforme
et assure une extensibilité en longueur. Sil'on tire de
maniére transversale, la trame s’allonge et déve-
loppe une force. La pression exercée par le dispo-
sitif de compression est mesurée en millimetres de
mercure (mmHg). En France, les bas de compres-
sion sont répartis en quatre classes selon la pres-
sion mesurée au niveau de la cheville :

- classe | entre 10 et 15 mmHg ;

- classe Il entre 15,1 et 20 mmHg ;

- classe lll entre 20,1 et 36 mmHg ;

- classe IV supérieure a 36 mmHg.

Le choix de la classe prescrite est fonction de la
pathologie. Par exemple, la Haute autorité de santé
(HAS) recommande la classe Il ou la classe Il pour

\

Collant
=T

o~
Chaussette

les varices montrant une insuffisance veineuse cer-
taine et dont le diametre est égal ou supérieur a 3
millimétres. Lobservance est un paramétre essen-
tiel de l'efficacité du traitement, sachant que le trai-
tement par compression d’une insuffisance
veineuse implique le port de bas a vie.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Les effets bénéfiques de la compression sont
connus depuis le Néolithique (5000-2500 Av. J.-C).
Des gravures rupestres de cette période montrent
en effet des hommes avec des jambes bandées.

ANNEES

1960

ANNEES

1990

R ANNEES
MOYEN-AGE 1 850
Apparition des bas Premiers bas tricotés en fils de caoutchouc
lacés et découverte du guipage des fils

élastiques avec des fils de coton ou de soie
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Invention et utilisation
des fibres synthétiques
(polyamide et élasthanne)

ANNEES

2000

Premiers bas de
couleurs originales

Utilisation des microfibres transparents,
guipage avec des fibres naturelles (laine,
lin..) et apparition de bas a motifs
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Les anciens Hébreux, les Grecs et les Romains uti-
lisent également les bandages compressifs pour
soigner les ulcéres des membres inférieurs. Au
XVIIe siecle, le chirurgien Fabricio d’Aquapendente
(1537-1619) cite le bas lacé en cuir de chien. Richard
Wiseman (1622-1676), chirurgien anglais, utilise
aussi des bas lacés pour traiter les varices, les
cedemes et les ulcéres. Au XIXe siecle, la fabrication
de fils élastiques a partir du caoutchouc naturel
révolutionne la compression. Les premiers bas
élastiques sont fabriqués en Allemagne vers 1874.
Il faut attendre 1943 pour que la pression en mer-
cure mesurée a la cheville devienne le paramétre de
classement des bas de compression médicale.

Avant d’étre tricotés, les fils élastiques font I'objet
d’un guipage® : ils sont couverts de fils non élas-
tiques (synthétiques ou naturels comme la laine par
exemple) pour en maitriser la force et I'allongement.
La fabrication sur des métiers a tricoter circulaire
donne la forme aux bas et apporte aussi 90 % de la
compression. Une fois le tricot obtenu, on confec-
tionne les chaussettes, les bas ou les collants. Les
produits subissent ensuite un traitement thermique
qui va stabiliser le tricot. En effet, la durée de vie
d’un dispositif doit étre d’au moins six mois. A noter
que la technicité nécessaire pour fabriquer un bas
de compression demande des technologies et des
machines tres spécifiques pour le tricotage et le
guipage de fils élastiques. Cette technicité permet
d’obtenir la précision, la maitrise et la durabilité de
la compression, quelle que soit la morphologie a

équiper, a associer a un taillage permettant un
confort pour un port quotidien de ce traitement.
Autre vaste volet d’innovation : les matériaux. Les
fils en polyamide et surtout en élasthanne, dans les
années 80, permettent de fabriquer des bas plus
fins et plus résistants. lls peuvent en outre étre
teints. Jusque-13, les bas étaient surtout de couleur
beige. La palette de couleurs était donc réduite.
Offrir de nouveaux coloris correspond a la demande
des patients et permet aussi une meilleure obser-
vance. Les microfibres transparentes, a la fin des
années 90, marquent une nouvelle étape dans
I’'amélioration du confort des bas et leur finesse.
Les bas de « grand-mere », épais, deviennent de

Métier a tricoter circulaire

véritables collants alliant compression médicale et
esthétique. Les techniques de fabrication évoluent
en paralléle. Le confort des dispositifs pour chaque
situation (&ges, activité, température etc.) est éga-
lement I'un des axes d'innovation de ces derniéres
années avec l'introduction de matiéres spécifiques
(fibres techniques selon la fonctionnalité voulue : lin
pour la fraicheur, laine pour la chaleur...). Vers 2005,
les machines permettent de tricoter des maotifs,
mais également des produits sur mesure sans cou-
ture. En effet, des innovations ont été portées sur
les coutures et les systemes de fixation-tenue des
produits. De nouvelles couleurs comme le rose
fuchsia, le bleu ou le vert apparaissent. Si ces colo-
ris ne sont pas les plus vendus, ils montrent aux
patients que les bas de compression peuvent
désormais étre portés avec tous les styles. Dans le
méme temps, les gammes de bas et de chaus-
settes pour hommes se développent afin de
répondre aux attentes des patients, qui souhaitent
des chaussettes de compression ressemblant a
des chaussettes de ville.

Tous ces éléments améliorent non seulement le
confort des patients mais également 'observance.
Porter tous les jours et en toutes saisons des bas
ou des chaussettes de compression est essentiel
pour le traitement de 'insuffisance veineuse. Lenjeu
pour les industriels est donc de donner aussi envie
de les porter grace a des gammes étoffées. A l'ave-
nir, de nouveaux matériaux, comme les nanofibres,
pourraient ainsi étre utilisés. |

SNITEM e LES INNOVATIONS TECHNOLOGIQUES MEDICALES e 11
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BANDES
DE COMPRESSION

Lutilisation de bandes de
compression (ou contention) afin
de traiter les cedemes remonte
au Néolithique et aux Egyptiens.
Linvention des fibres élastiques
au XIXe siecle marque un
tournant dans I'histoire de la
compression. Les bandes de
compression médicale sont
indiquées dans la prévention

et le traitement de I'insuffisance
veineuse, des ulceres veineux
et toutes sortes d'cedemes
dont le lymphcedeme.
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A QUOI CA SERT ?

La compression médicale est le traitement de base
des affections veineuses chroniques et des ulceres
veineux des membres inférieurs. Elle est également
indiquée dans le traitement des lymphoedemes dus
a un dysfonctionnement du systeme lymphatique.
On retrouve aussi son utilisation pour le traitement
des cedémes post-traumatiques et/ou post-chirur-

gie. Les affections veineuses chroniques sont
ordonnées selon la classification CEAP (Clinique-
étiologique-anatomique-physiopathologique, voir
tableau ci-dessous). La compression est recom-
mandée a partir du stade C2 qui correspond a la
présence de varices dont le diamétre est égal ou
supérieur a 3 mm. La Haute autorité de santé (HAS)
répertorie, dans un rapport de 2010, plusieurs
mécanismes d’action « SUPPOSES » :

Classification CEAP
co Aucun signe visible ou palpable de maladie veineuse
C1 Télangiectasies ou veines réticulaires
Cc2 Veines variqueuses

C3 CEdeme

C4da Troubles trophiques : pigmentation ou eczéma

C4b Troubles trophiques : lipodermatosclérose ou atrophie blanche

C5 Ulcere veineux cicatrisé
Cé6 Ulcere veineux non cicatrisé
5000 1650 450

AVANT JESUS-CHRIST

AVANT JESUS-CHRIST AVANT JESUS-CHRIST
Gravures montrant des Papyrus égyptien citant

individus avec des jambes les pansements compressifs
bandées

©

Hippocrate évoque les
pansements textiles
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- sur ’'némodynamique veineuse : la compression
s’opposerait a I'hyperpression veineuse et permet-
trait de réduire le reflux veineux dans le réseau
superficiel, le volume de sang résiduel et la pression
veineuse a la marche ;

- sur la stase veineuse @ : elle permettrait « de réduire
de 50 % le calibre des veines jumelles diminuant
ainsi le risque des lésions endothéliales ® a I'origine
d’une thrombose et s'opposerait a la stase veineuse
par augmentation des vitesses circulatoires » ;

- sur les tissus : la compression aurait un effet anti-
cedémateux et favoriserait I'oxygénation tissulaire ;
- dans le lymphoedeme : elle augmenterait la pres-
sion hydrostatique ® interstitielle et améliorerait la
microcirculation lymphatique.

En France, 450 000 unités de bandes a
allongement long et 62 000 unités de bandes

a allongement court ont été vendues en
officine en 2016 (source : IMS Health).

Pose d’une bande de compression a allongement court

ANNEES  VERS
1446 1846 2000 201 0 201 3 LLa pose de bandes de compression forme un ban-

dage qui va exercer une contre-pression sur le
membre. Cette pression, mesurée en millimetres de
mercure (MmHg) ou en hectopascal (hPa), dépend
a la fois des caractéristiques techniques de la

Traité de chirurgie Fabrication Etalonnage des Bandes Bandes élastiques

indiquant un pansement des bandes bandesetétriers  multitypes avec de Iélasthanne  P2nde, notamment en termes dallongement, et de
rigide et adhérant pour élastiques pour la pose et apparition des la technique de pose (nombre de couches de bande
soigner les ulcéres veineux bandes a velcro appliquées et tension exercée sur la bande). >>>
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>>> La tension est fonction de I'allongement de la
bande qui correspond au pourcentage d’étirement
de celle-ci par rapport a sa longueur au repos.
Selon la HAS (Haute autorité de santé), les bandes
peuvent étre classées selon leur allongement maxi-
mum. On distingue ainsi trois types de bandes : a
allongement court (élasticité comprise entre 10 %
et 100 %) ; a allongement long (élasticité supérieure
a 100 %) ; sans allongement ou inélastiques (élasti-
cité inférieure a 10 %). Les bandes peuvent égale-
ment étre classées selon leur comportement
élastique ou non. On distingue alors deux catégo-
ries : bandes élastiques retrouvant leur longueur
initiale apres avoir été étirées ; bandes non élas-
tiques conservant un allongement résiduel apres

En France, le terme de contention est encore
employé pour désigner les bandes sans allonge-
ment mais, comme le releve la HAS, « le terme de
compression est utilisé en tant qu’appellation géné-
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rale pour désigner tantét la compression par un
textile élastique, tantét la compression par un tex-
tile inélastique ». Les bandes a allongement court et
autres systemes de compression rigides exercent
une pression élevée lorsque le patient marche :
quand le muscle du mollet est en exercice, la résis-
tance de la bande crée un effet de massage, ce qui
force le sang a remonter et améliore le retour vei-
neux. En revanche, au repos, la pression exercée
par ces bandages est faible. Les bandes a allonge-
ment long, quant a elles, maintiennent une pression
constante, que le patient soit actif ou au repos,
sans massage significatif. En outre, les bandes
peuvent étre seches (c’est-a-dire uniquement en
textile), adhésives (elles adhérent sur la peau et sur
elles-mémes) ou encore cohésives (auto-adhé-
rentes, elles n'adhérent pas a la peau).

Selon la pathologie, la HAS recommande certains
types de bandes. Par exemple, elle préconise les
bandes seches a allongement court ou long pour le
traitement de I',edéeme chronique. Les bandes
seches inélastiques ou les bandes seches a allon-
gement court sont indiquées pour le lymphoedeme.
Les bandages sont toujours employés dans une
premiere phase de traitement visant a réduire
'cedeme. Le traitement de maintien ou de consoli-
dation se poursuit avec des bas de compression
pour les membres inférieurs ou des manchons
pour les membres supérieurs. En ce qui concerne
l'ulcére veineux ouvert, la HAS recommande
jusqu’a guérison : les bandages multitypes en pre-
miére intention, les bandes seches inélastiques ou

Bandes adhésives

a allongement court ou les bandes enduites. La
pose des bandes est primordiale pour que le ban-
dage s’avere efficace et que la bonne pression soit
exercée sur le membre. Ce geste technique est
réalisé par des professionnels de santé (infirmier,
meédecin, kinésithérapeute). Lorsque le traitement
dure plusieurs mois, le patient peut &tre amené a
poser lui-méme son bandage. Il est alors formé
dans le cadre d’un programme d’Education théra-
peutique du patient (ETP).
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UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Des gravures rupestres montrent que les bandages
de contention sur les jambes sont utilisés depuis la
période du Néolithique, soit entre 5 000 et 2 500 Av.
J.-C. « Cette tradition est transmise aux Egyptiens.
Les bandages des momies sont réalisées avec des
bandes de contention. Le mythe fondateur d’lsis et
d’Osiris repose sur la contention, relate le Dr
Christian Gardon-Mollard, médecin angiologue et
spécialiste en médecine vasculaire. Il s'agit du trai-
tement le plus ancien et il est parvenu jusqu’a nous
sans modification. Il y a 4 000 ans ou aujourd’hui, la
bande est toujours constituée d’un tissu. » Le papy-
rus de Smith, datant de la 17¢ dynastie égyptienne
(1650-1552 Av. J.-C.), mentionne dans ses 48 cha-
pitres du Livre des plaies les pansements compres-
sifs comme traitement des blessures. Hippocrate
(450-350 Av. J.-C.) évoque les pansements textiles
dans « De medici officina » et explique qu’ils
poussent le sang vers le haut, tout en conseillant le
repos et 'immonbilité. Aulus Cornelius Celsus (14 Av.
J.-C.-50 Apr. J.-C.), qui a écrit un traité de méde-
cine, utilise des bandes de lin. La laine et le cuir sont
aussi utilisés. Au Moyen-Age, Guy de Chauliac
décrit en 1363 le pansement comme traitement
mécanique des varices. En 1446, un traité anonyme
de chirurgie indique un traitement qui donne un
pansement rigide, protecteur, occlusif et adhérent
pour l'ulcére de jambe. Avec I'apparition du caout-
chouc au XIXe siecle, la compression prend un autre
essor avec I'avénement des bandes élastiques.

Depuis cette époque, le principe des bandes de
compression n'a pas changé, mais des innovations
ont permis d’améliorer I'efficacité, le confort et I'ob-
servance du dispositif. Le traitement dure en effet
plusieurs jours ou semaines et n'est pas trés
agréable pour le patient notamment en raison de la
pression parfois élevée qu’il doit supporter et des
bandes directement appliquées sur la peau. Ainsi,
des bandes de ouate sont vendues depuis plusieurs
années afin d’étre appliquées sur le membre sous la
bande de compression pour protéger la peau et
assurer un meilleur confort au patient.

Bande élasique
de compression "

—_

UN ENJEU DE SANTE PUBLIQUE

«1a2 % de la population dgée de plus de

70 ans présente un ulcere veineux et plus de
2 % des personnes agees de plus de 80 ans.
L'ulcere veineux représente le troisieme
recours en santé publique, explique le

Pr Marc-Antoine Pistorius, médecin
vasculaire au CHU de Nantes. Nous savons
depuis longtemps que la compression est le
traitement de base de I'ulcere veineux méme
lorsqu’il est actif et ouvert. Si la pression
obtenue est de 30 a 40 mmHg a la cheville en
moyenne, les phénomeénes hémodynamiques
et tissulaires sont réversibles. Un ulcére peut
ainsi guérir en trois mois. »

Dans les années 2000, les « étriers » font leur appa-
rition. Il s’agit de faciliter la pose de la bande sur la
jambe du patient. La bande est ainsi cousue a I'un
de ses bouts, ce qui permet de I'enfiler sur le pied et
de bien la positionner pour I'enrouler sur le membre.
Alaméme époque, les industriels proposent un éta-
lonnage des bandes pour assurer que la pression
visée sera bien exercée sur le membre inférieur.
Le dispositif comporte sur sa longueur un
marquage a intervalles réguliers dont I'objectif est
de vérifier que la bande est posée avec la bonne
tension et le bon recouvrement (de moitié, des deux
tiers...). Lors de I'étirement de la bande, le rectangle
ou l'ovale apposés sur le tissu doivent se trans- >>>
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>>> former en carré ou en cercle pour indiquer que
la tension correcte est atteinte. De méme, le mar-
quage sert de repere pour effectuer le bon
recouvrement.

Ces paramétres sont importants comme I'explique
le P" Marc-Antoine Pistorius, médecin vasculaire au
CHU de Nantes : « Le choix du dispositif médical est
important, mais la bonne pratique de sa mise en
place est essentielle. Or, lorsque nous avons réalisé
des mesures de la pression sous les bandes de
compression, seulement la moitié des patients avait

il

Bande de contention cohésive élastique en
traumatologie articulaire, musculaire et phlébologie
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la pression cible a la cheville, I'autre moitié non.
Lefficacité n'était donc pas atteinte pour parvenir a
la cicatrisation de I'ulcére ».

Les bandages multitypes sous formes de kit
deviennent également une nouvelle option pour les
professionnels de santé. Le principe est de superpo-
ser des bandes a allongement court et des bandes
a allongement long pour une compression efficace a
la fois au repos et a la marche lorsque le patient est
actif. D’abord composés de 4 bandes, les systéemes
multitypes sont désormais disponibles en 2 bandes
: plus fins, ces derniers permettent d’améliorer la
qualité de vie et le confort du patient. La ou les
bandes a allongement court contribuent a la rigidité
du systeme, pour une meilleure efficacité sur le
retour veineux, tout en rendant la pression au repos
plus supportable par le patient qu'avec une bande
élastique. Dans certains systemes, la bande a allon-
gement court integre en outre le capitonnage® au
tissu compressif pour un meilleur confort. La ou les
bandes a allongement long apportent la pression
complémentaire pour atteindre le niveau thérapeu-
tigue ; lorsqu’une bande cohésive est incluse, elle
maintient le dispositif en place en prévenant le glis-
sement. Autre avantage : les bandages multitypes
peuvent étre portés jusqu’a sept jours sans étre
changés en fonction de la fréquence de renouvelle-
ment des pansements en cas d’ulcere ouvert. « Le
patient peut garder la compression la nuit, ce qui
favorise I'observance. La pose est aussi sécurisée
gréce a I'étalonnage. Enfin, le dispositif est particu-
lierement confortable pour le patient », remarque le

Application d’un systeme multitype en 2 bandes
étalonnées

PrPistorius dont des études antérieures ont montré
que, « dans la vraie vie », deux tiers des patients ne
portent pas correctement et régulierement la
compression.

Plus récemment, les industriels ont également mis
sur le marché des bandes sans caoutchouc, les fils
élastiques étant fabriqués avec de I'élasthanne. Ces
bandes sont destinées aux patients et profession-
nels de santé allergiques au latex. La fermeture des
bandes fait aussi I'objet d’'innovations. Ainsi, depuis
2013, des bandes avec des velcro, au lieu d’agrafes,
sont commercialisées, permettant un repositionne-
ment de la bande si nécessaire.l
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MANCHONS-
MITAINES

Le manchon de compression
meédicale permet de stabiliser le
lymphoedeme d’'un membre
SuUpérieur, qui peut notamment
apparaitre apres le traitement
chirurgical d’un cancer du sein.

A QUOI CA SERT ?

Le manchon de compression médicale est indiqué
dans le traitement du lymphoedéme des membres
supérieurs. Assorti ou non d’'une mitaine ou d’un
gantelet, il permet de stabiliser dans la durée le lym-
phoedéme du bras qui est un gonflement provoqué
par le ralentissement ou le blocage de la circulation
de la lymphe. Celle-ci s’accumule de fagon anor-
male dans les tissus sous-cutanés. Le lymphce-
deme peut survenir aprés une intervention
chirurgicale du cancer du sein et un curage axillaire
(ablation des ganglions axillaires, ganglions lym-
phatiques situés au niveau de I'aisselle). Cet effet
secondaire peut étre majoré lorsque la chirurgie est
associée a la radiothérapie. « Une femme sur cing
ayant subi une opération pour traiter un cancer de
sein aura un lymphoedeme plus ou moins impor-
tant », observe le D Stéphane Vignes, chef de ser-
vice a I'hopital Cognacg-Jay, une unité de soins
spécialisée dans le traitement du lymphoedeme. Le
manchon est également prescrit pour le traitement
du lymphcedéme primaire, di a une anomalie du
systeme lymphatique. Cette pathologie est cepen-
dant plus rare (2 cas sur 10 000 personnes, selon
le D" Vignes).

COMMENT CA MARCHE ?

LLe manchon exerce une pression externe en diffé-
rents points du membre supérieur qui permet >>>

-
-

-

Manchon de compression
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>>> de contenir et de stabiliser 'cedeme. La com-
pression permet ainsi d’augmenter la pression
interstitielle et de prévenir 'accumulation du liquide
dans les tissus, d’améliorer le drainage tissulaire,
de stimuler les contractions lymphatiques, ce qui
favorise I'écoulement lymphatique et veineux vers
le haut.

La compression a aussi pour effet de dégrader le
tissu fibroscléreux qui peut se former et « durcir »
'cedeme.

Les manchons de compression sont répartis en
classes selon la pression exercée et mesurée au
poignet : 15 a 20 mmHg, 20 a 36 mmHg, supé-
rieure a 36 mmHg. La HAS recommande d'utiliser
la pression maximale tolérée par le patient, sachant
que le manchon est a porter tous les jours.

Gant de compression
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« 'objectif est d’avoir un lymphoedéme de plus petit
volume le plus longtemps possible », précise le D
Vignes. Le manchon est assorti d’'une mitaine ou
d’un gantelet selon la topographie de I'cedéme sur
le membre supérieur et « si cela est compatible
avec l'activité quotidienne » précise la HAS.

Le traitement du lymphcedéme par compression
meédicale est toujours associé a d’autres mesures :
drainages ® lymphatiques manuels, exercices sous
bandages, soins de peau (le ymphcedéme entraine
une fragilisation de la peau). Comme pour les mala-
dies veineuses chroniques, I'observance est un
facteur-clé de la réussite du traitement. Le man-
chon doit par conséquent étre confortable.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Les premiers manchons sont commercialisés dans
les années 40. lIs sont tricotés avec des fils élas-
tiques en latex ou en élasthanne qui subissent un
guipage, c’est-a-dire qui sont recouverts d’un fil de
coton ou de polyamide. Deux techniques de trico-
tage existent : le tricot a plat et le tricot circulaire. La
technique du tricot a plat ou rectiligne fournit des
tricots plats qui sont ensuite cousus pour former un
manchon « rectiligne ». La technique du tricot circu-
laire permet d’obtenir un tricot en forme de tube et
sans couture. Ce type de manchon présente
'avantage d’étre plus souple. Le manchon recti-
ligne, quant a lui, est adapté a la morphologie du
patient.

UN TRAITEMENT EN DEUX PHASES

Le traitement du lymphcedeme comprend
deux phases. La premiére, dite « intensive »,
vise a réduire le volume de I’cedeme par
I’application de bandes séches a
allongement court ou inélastiques et de

dispositifs de capitonnage. Cette phase peut
durer de quelques jours a 6 semaines. Les
bandages sont a porter jour et nuit. La
deuxiéme phase vise le maintien par le port
de manchons de compression la journée et
de bandages la nuit.

Au fil du temps, les fabricants ont amélioré les man-
chons en termes de confort. Ces innovations visent
aussi une meilleure observance. Le manchon se
porte en effet quotidiennement quelle que soit la
saison. Lévolution des métiers rectilignes et des
technologies permettent maintenant de fabriquer
des produits avec les caractéristiques du rectiligne
mais sans couture. Dans les années 2010, les fabri-
cants ont commencé a proposer des manchons
avec des parties de fixation comportant moins de
silicone afin d’étre mieux tolérées. Les gammes de
coloris se sont enrichies. Si le beige et le noir
demeurent les couleurs de base, les patientes
peuvent choisir d’autres teintes comme le bor-
deaux ou le vert. Lobjectif est qu’elles puissent
assortir leur manchon a leurs vétements. B
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WRAP
(Technologie
multi-strap)

Le port quotidien de bandages
compressifs est impératif pour
réduire ou contenir les cedemes
ou cicatriser un ulcere veineux.
Afin de faciliter 'observance

du traitement, des bandes
repositionnables avec

une pression adaptée sont
Proposées aux patients.

A QUOI CA SERT ?

Le «wrap » (« emballer » en anglais) repose sur |'uti-
lisation de bandes inélastiques ajustables et reposi-
tionnables grace a des systemes de scratchs ou
« velcro » pour les maintenir. Ce dispositif de com-
pression est indiqué dans le traitement initial de
réduction des cedemes chroniques et des lymphce-
demes (cedémes provoqués par un dysfonctionne-
ment lymphatique) des membres inférieurs et
supérieurs. |l est également prescrit pour le traite-
ment des ulcéres veineux. La pression exercée par
les bandes non élastiques sur le membre permet de
favoriser le retour veineux et lymphatique et d’amé-
liorer le drainage tissulaire.

COMMENT CA MARCHE ?

Le wrap désigne une famille de dispositifs dont des
manchons pour les bras ou des leggings pour les
jambes. Le systeme est composé de plusieurs
bandes inélastiques et paralléles qui se che-
vauchent afin de ne laisser aucun espace entre

1975

—0

Dépot de brevet du wrap

elles. La fixation est assurée par des languettes ou
attaches auto-agrippantes. Ce mode de fermeture
permet de garantir le bon positionnement du ban-
dage et de le réajuster au fur et a mesure de la
réduction du volume du membre. La bonne pres-
sion est assurée par le serrage ou le desserrage de
chacune des bandes et grace a une graduation qui
indique la pression. « En fait, le wrap s’enfile sur la
jambe ou le bras. Il peut aussi se garder la nuit car
le patient peut desserrer les bandes et diminuer la
pression du dispositif. Par exemple, la pression >>>
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>>> peut étre de 40 mmHg le jour et entre 15 et
20 mmHg la nuit, les fortes pressions ne sont pas
recommandées en position allongée », souligne le
Dr Marlene Coupé, médecin vasculaire.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Le brevet du « wrap » a été déposé en Amérique du
Nord en 1975, mais il n'a été disponible en France
qu’a partir des années 2000. Son utilisation est
encore confidentielle alors qu'’il représente une véri-
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table innovation. Le manchon est réalisé en nylon,
polyuréthane et élasthanne qui apporte I'élasticité
puisque le wrap ne contient pas de latex. Le dispo-
sitif est facile et rapide a enfiler et enlever. Le systeme
de « velcro », qui permet I'ajustement, constitue éga-
lement une autre amélioration pour le patient
puisqu’il n'est plus nécessaire de refaire le bandage
pour diminuer la pression ou I'adapter a la réduction
du volume du membre. De fait, le wrap est prévu
pour s'adapter a une augmentation de 5 % ou a une
diminution de 10 % de la circonférence du membre.
En outre, la bonne pression délivrée est garantie
pendant toute la durée de port du systeme. En effet,
un « outil » d’aide peut étre fourni avec certains dis-
positifs. Adapté a la circonférence du membre, il
permet d’étalonner, de réajuster et de contrbler la
pression délivrée a tout moment. Des graduations
sur les bandes donnent aussi des repéres aux
patients pour ajuster les pressions indiquées par le
médecin. « Des études ont démontré la reproducti-
bilité des pressions grace a ['utilisation de cette
carte », remarque le D" Coupé. Aprés un apprentis-
sage, le patient peut, par conséquent, utiliser seul le
dispositif. « Cette innovation permet aux patients de
gérer eux-mémes le dispositif et de les rendre auto-
nomes. Elle améliore 'observance du traitement »,
constate le D" Coupé. En effet, la pose de bandages
multi-types (bandes a allongement court et a allon-
gement long) nécessite l'intervention d’'un profes-
sionnel de santé a I'hdpital lors de la phase initiale de
réduction et, par la suite, au domicile. De plus, de
nombreux patients ne mettent plus de bandages

nocturnes pendant la phase de maintien, ce qui met
en péril les résultats thérapeutiques. Le wrap, lui,
favorise I'autonomisation du patient avec une adhé-
sion et une observance plus élevées au traitement. Il
améliore aussi la qualité de vie des personnes souf-
frant d’un lymphoedéme. Enfin, il offre aussi aux pro-
fessionnels de santé un gain de temps lors de la
mise en place du dispositif. B
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VETEMENTS
MOBILISATEURS

Les vétements mobilisateurs
offrent une nouvelle approche du
traitement des lymphcedemes
des membres supérieurs et
inférieurs. lls associent en effet
différents niveaux de pression
sur le membre sans recourir a
plusieurs dispositifs. Lobjectif est
non seulement de réduire et de
contenir 'cedeme mais aussi
d’assouplir la peau.

A QUOI CA SERT ?

Les vétements mobilisateurs de I'oedéme sont indi-
qués dans le traitement des lymphcedémes pri-
maires et secondaires des bras et des jambes. lIs
sont utilisés en phase initiale, lors de I'nospitalisa-
tion des patients, afin de réduire I'cedéme, et en
phase de maintien ou de consolidation, la nuit, en
relais du traitement diurne. Un patient atteint d’'un
lymphoedeme secondaire porte ainsi le jour un
manchon de compression et, la nuit, un vétement
mobilisateur. « L'orthése reste un dispositif de com-
pression mais elle « mobilise » 'oedeme grace a la
pression irrégulierement exercée sur le membre.
Elle assouplit également les tissus dont la peau »,
explique le P Isabelle Quéré, médecin vasculaire au
Centre hospitalier universitaire de Montpellier.

Chaussette de traitement
du lymphoedeme d’origine
primaire ou post cancer

Bandage utilisé
dans la décongestion

COMMENT CA MARCHE ?

Le principe du vétement mobilisateur est d’exercer
une pression différenciée sur le membre.
Concretement, des pressions plus fortes sont exer-
cées sur certaines zones et des pressions moins
fortes sur d’autres. Ces différences de pression sont
possibles grace a des cubes de mousse intégrés
dans les bandes qui composent I'orthese. « Ces dif-
férences de pression ont un effet mobilisateur >>>
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>>> de 'cedéme. Elles créent un effet de "mas-
sage” », décrit le Pr Quéré. Le différentiel de pression
entre la zone d’appui des cubes et leur pourtour
favorise I’écoulement du liquide lymphatique et
améliore le drainage des tissus. La répartition des
cubes de mousse provoque également un effet de
« cisaillement » des tissus sous-cutanés cedématiés
qui assouplit les zones cutanées fibrosées ou
sclérosées.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Lhistoire des vétements mobilisateurs commence il
y a une quinzaine d’années avec 'idée d'utiliser le
capitonnage en mousse, appliqué sous les bandes
de compression afin de créer des zones de pres-
sion et de dépression. Des essais sont alors réalisés
au CHU de Montpellier avec des petits cubes de
mousse appliqués a divers endroits du membre.

Manchon destiné au
traitement de lymphoedéeme
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Les résultats s'avérant positifs, un industriel de dis-
positifs de compression se lance dans la fabrication
en enchassant les cubes de mousse entre deux
bandes non tissées. Les premiers produits mis a
disposition des professionnels de santé sont des
plaques et des bandes mobilisatrices. Ces disposi-
tifs, qui peuvent étre appliqués directement sur la
peau, sont utilisés sous les bandages en phase de
réduction des lymphoedemes.

Par la suite, le concept est élargi a I'élaboration de
vétements mobilisateurs grace a l'intégration du dis-
positif dans les orthéses. Ces produits se déclinent
pour les membres supérieurs et inférieurs, s’enfilant
sur le bras ou la jambe. Réalisés avec de I'élas-
thanne, les vétements sont souples et élastiques et
exercent une pression supportable par les patients.
Les vétements mobilisateurs sont également ajus-
tables au volume du membre grace a des attaches
auto-agrippantes et différents crans de serrage.
Lobservance représente un enjeu en matiere de
traitement du lymphcedeme. Simplifier le quotidien
des patients en proposant des ortheses faciles a
mettre, confortables et l1égeres, permet une meil-
leure observance. Pour le traitement du lymphoe-
deme du bras, le manchon peut comprendre une
mitaine, qui comporte aussi des cubes de mousse
plus petits. «Les vétements mobilisateurs de
I';edeme combinent plusieurs principes actifs -
compression, drainage lymphatique, effet de mas-
sage et facilité de mise en place et d’ajustement de
la tension quand cela existe - qui en font un produit
adapté a l'autotraitement », souligne le P* Quéré. m

LETUDE POLIT*

L’ objectif de I’étude POLIT était de décrire
I'efficacité et la tolérance des traitements
pendant la phase initiale de Traitement
décongestif intensif (TDI) du lymphcedeme

et six mois apres cette phase. L'étude
multicentrique a porté sur 306 patients
présentant un lymphcedeme du membre
supérieur ou inférieur. Pendant le TDI, la
réduction médiane du volume du
lymphoedéme était de 31,0 % (suivie d’une
ré-augmentation de volume médian de

16,5 % apres six mois de traitement
d’entretien). 75,5 % des patients rapportaient
des lourdeurs de membre a 'inclusion dans
I’étude contre 42,3 % a la fin du TDI et 62,6 %
ala fin du suivi. Pendant le TDI, 18,4 % des
patients se sont plaints de rougeurs de peau
et 15,7 % de marques de compression. En
revanche, les lésions de frottement n’ont
abouti a I'arrét du traitement que dans 1,4 %
des cas. Le TDI diminue le volume du
lymphcedéme et les lourdeurs handicapantes
de membre mais le bénéfice s’atténue lors
des six premiers mois du traitement
d’entretien. L'amélioration du traitement
d’entretien est donc essentielle pour que le
bénéfice du TDI persiste sur le long terme.

* « Observatoire multicentrique des traitements

décongestifs du lymphcedéme en France : étude POLIT »,
1.Quéré, Service de médecine et maladies vasculaires,
hépital Saint-Eloi, Montpellier France.




PATHOLOGIES VEINO-LYMPHATIQUES e LASER, RADIOFREQUENGE ET VAPEUR D’EAU

LASER, RADIOFREQUENCE ET VAPEUR D’EAU

Les thérapies endovasculaires représentent

une alternative a la chirurgie des varices (ou stripping)
qui consiste a retirer les veines endommageées.

Le principe est I'occlusion percutanée des varices grace
a la chaleur. Cette chaleur peut provenir de plusieurs
sources d’énergie comme le laser, la radiofréquence

ou la vapeur d’eau.

Traitement des varices par radiofréquence

.l Générateur
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/ — et radiofréquence
Laser endoveineux
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LE LASER

A QUOI GA SERT ?

Les veines ont pour rdle de faire remonter le sang
des membres vers le coeur. Le sang est donc
poussé vers le haut du corps par différents méca-
nismes dont les contractions musculaires. Les
contractions des muscles des mollets permettent
de générer une pression afin de lutter contre la
pesanteur. Pour éviter les reflux du sang dans les
pieds, les veines sont aussi pourvues de valves
qui empéchent le sang de redescendre. Les
veines superficielles des membres inférieurs
(veines saphenes®) peuvent cependant se dilater,
s’allonger et se déformer. Elles deviennent alors
des varices. Ce phénomene est généralement di
a une altération de la structure de la paroi vei-
neuse. La dilatation des veines entraine égale-
ment un dysfonctionnement des valves qui se
disjoignent et laissent refluer une partie du sang
vers le pied.

Le laser permet I'occlusion des varices par traite-
ment endoluminal, c’est-a-dire la fermeture de ces
veines en rapprochant leurs parois. « En fait, on
colle les parois de la veine grace a la chaleur géné-
rée par I'’énergie produite par le laser », détaille le
DrGuillaume Stalnikiewicz, phlébologue.
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Laser endoveineux

1905-1917

il

1960

1961

1999

Elaboration de la
théorie de I’émission
stimulée par Einstein

Fabrication
du premier laser
arubis

Premiére utilisation
d’un laser
en ophtalmologie

Premiére utilisation
d’un laser pour
le traitement de varices
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COMMENT CA MARCHE ?

Le laser émet une onde produisant de I'’énergie qui
va chauffer les parois de la veine. Le fait de chauffer
un tissu dénature le collagéne qu'il contient. Les
propriétés adhérentes du collagéne sont alors
amplifiées et vont permettre de « coller » la veine par
I’écrasement des parois sur elles-mémes et leur
adhérence. Le degré de chaleur dépend de la cou-
leur de I'onde et de sa puissance. Une trop forte
chaleur risque en effet de brler non seulement la
veine mais les tissus qui I'entourent. Aujourd’hui, la
longueur d’onde généralement utilisée pour le trai-
tement des varices est de 1 470 nanomeétres. Ce qui
permet d’obtenir une puissance de 70 Joules par
centimetres ou 10 Watts pendant 7 secondes. La
norme de 60J/cm a 70J/cm fait en effet consensus
dans le milieu médical.

Londe agit directement dans la varice par I'introduc-
tion d’une fibre optique dans la veine. « La varice
saphéne a traiter fait I'objet d’un cathétérisme au
point le plus bas du reflux tronculaire ® préalable-
ment identifié par écho-Doppler. La fibre laser, qui
est un dispositif stérile a usage unique, est alors
introduite dans sa gaine a proximité de la jonction
saphene, puis avancée hors de sa gaine pour étre
précisément placée sous contrble échographique a
environ 2 cm de cette jonction », décrit la Haute
autorité de santé dans son rapport d’évaluation
technique sur I'occlusion de veine saphéne par laser
par voie veineuse transcutanée (décembre 2016).
Lorsque la fibre optique est positionnée a I'intérieur

et en haut de la veine a traiter, le médecin la tire alors
tout au long de la varice afin d’effectuer des « tirs »
de laser durant un temps donné.

Pour éviter les risques de brllure, une anesthésie
locale appelée anesthésie tumescente® est prati-
quée. |l s’agit d’injecter du liquide (lidocaine diluée
dans un volume variable de soluté cristalloide) dans
le compartiment saphéne, sous contrble échogra-
phique. « Cette tumescence doit alors produire une
analgésie, prévenir les lésions thermiques de proxi-
mité et doit limiter le volume sanguin résiduel afin
d’optimiser l'efficacité de I'occlusion par laser, écrit
la HAS. L'absence de sédation du patient doit lui
permettre de signaler toute perception douloureuse
permettant a I'opérateur d’adapter, voire arréter
I'énergie laser appliquée afin de prévenir I'apparition
de lésions thermo-induites (paresthésie, brilure
cutanée). » « Pour vider les veines, le patient est
positionné la téte légérement en bas, précise le
Dr Stalnikiewicz. En effet, il ne faut pas que le sang
S’échauffe a la place de la paroi en faisant écran,
sinon on court le risque d’une moindre efficacité du
traitement. »

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

C’est Albert Einstein qui, en 1905, émet I'hypothése
que la lumiere est constituée de quanta d’énergie,
de photons et que I'énergie associée aux photons
est directement proportionnelle a la fréquence de la
lumiére. Douze ans plus tard, en 1917, il publie un

article sur I'émission stimulée, qui est la base de
fonctionnement du laser. Mais a I'’époque, les cher-
cheurs estiment qu’il n'‘est pas possible de
construire un appareil pouvant produire de la
lumiére par émission stimulée. Il faut attendre le
milieu des années 50 pour que des prototypes
soient construits. LAméricain Charles Townes met
au point, avec son beau-frere Arthur Schawlow, les
concepts du faisceau cohérent. En 1957, Charles
Townes commence a travailler sur les problemes
liés a la fabrication d’'un dispositif émettant du
rayonnement infrarouge ou de la lumiere visible, et
avec Arthur Schawlow, sur 'utilisation d’'une >>>

Tir laser
—
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>>> cavité résonnante pour amplifier la lumiere. lis
déposent une demande de brevet en 1958. En
1960, Thédore Maimann fabrique le premier laser
opérationnel en découvrant que les ions de chrome
d’un rubis artificiel émettent de la lumiére rouge
lorsqu’ils sont irradiés par la lumiére verte d’'une
lampe au xénon. Un an apres, le laser a hélium-néon
est inventé. Pour autant, le terme de laser, acro-
nyme de I'expression anglaise Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation (amplification de la
lumiere par émission stimulée de rayonnement),
n'est pas employé avant 1965.

Lindustrie mais aussi la communauté médicale
s'intéressent tres vite au laser. Lophtalmologie est la
premiere spécialité médicale a utiliser le dispositif
congu par Maimann. A l'automne 1961, Charles
J. Campbell et Charles Koester, médecins de New-
York, détruisent la tumeur rétinienne d’un patient
avec un laser. La technologie est ensuite employée
en dermatologie et en chirurgie notamment. En
1999, le laser fait son entrée dans le domaine endo-
vasculaire : Carlos Boné, un médecin espagnol,
publie les premiers résultats de traitements endolu-
minaux des veines saphénes par laser a diode de
810 nanometres (nm). Le laser a diode a effective-
ment fait son apparition en 1998. En 2004, Matthiew
P. Goldmann, R. Weiss, Jean-Francois Van Cleef ou
Christian Lebard utilisent un retrait motorisé et
continu de la fibre optique, ce qui induit un tir du
laser continu. Entre 2006 et 2008, des fibres radiales
sont développées. Elles permettent de mieux diriger
la lumiére du laser sur les parois de la veine et de
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Traitement des varices a I’aide d’un laser endoveineux

délivrer I'énergie de fagon plus précise. En 2009,
F. Pannier propose le laser a 1 470 nm pour le trai-
tement des varices. Cette longueur d’onde permet
de pénétrer dans les tissus moins profondément.
Ce qui évite des dommages thermiques détruisant
les cellules et prévient les douleurs et inflammations
post-opératoires. Lemploi de lasers avec une lon-
gueur d’ondes de 1 470 nm se généralise dans les
années 2010. Les industriels travaillent sur les sys-

temes de retrait motorisé afin de faciliter le retrait
continu du cathéter a vitesse constante, mais éga-
lement sur des fibres optiques graduées qui
donnent le tempo pour son retrait et des systemes
d’alarme sonore afin de prévenir 'opérateur qu'’il
retire la fibre trop vite. « A l'avenir, j'espére que le
laser permettra d’aller dans des territoires qui sont
pour l'instant inaccessibles afin de les traiter »,
conclut D' Stalnikiewicz. Lhistoire n’est pas finie. &
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LA RADIOFREQUENCE

A QUOI GA SERT ?

Locclusion des varices saphenes peut également
étre réalisée par radiofréquence. Ce traitement
thermique a le méme objectif que celui du laser : il
s’agit de chauffer les parois de la veine pour qu’elles
adherent sur elles-mémes. La radiofréquence est
notamment utilisée pour I'occlusion des varices
de grande veine saphene mais n’est pas contre-
indiquée pour la petite veine saphéne.

Générateur
et cathéter

COMMENT CA MARCHE ?

Une sonde endovasculaire, reliée a un générateur,
est introduite dans la veine et va permettre d’appli-
quer un courant sinusoidal sur la paroi variqueuse.
’énergie ainsi administrée produit un échauffement
au contact des tissus. Cette chaleur dénature la
paroi veineuse, ce qui induit sa contraction et par
conséquent son occlusion. Lénergie utilisée est le
produit de la puissance de radiofréquence choisie
par le temps d’application. Généralement, le « jet »
d’énergie dure plusieurs secondes. Il est administré
par segment de quelques centimétres lors du
retrait de la sonde.

La procédure nécessite un contréle échographique
ainsi qu’'une anesthésie tumescente®. Les risques
sont en effet identiques a ceux du laser : une éner-
gie trop forte peut produire des lésions de proximité
comme des br(lures cutanées ou une paresthésie.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

utilisation d’un courant électrique pour traiter des
varices date du XIXe siécle. En 1846, I'ltalien Milani
envoie un courant galvanique® a deux aiguilles et
provogue une électrocoagulation®. Ce traitement
conduit a la disparition des varices de son patient
en huit séances. En 1851, a Naples, Ferdinand
Palasciano croise ces mémes deux aiguilles et obs-
true ainsi la grande veine saphéne terminale avant
d’appliquer le méme principe aux varices des

Insertion introducteur et cathéter

jambes. Les techniques d’électrocoagulation sont
encore expérimentées dans les années 60 et 70. La
radiofréquence n'est toutefois utilisée qu’a la fin des
années 90, aux Etats-Unis, aprés autorisation de la
Food and Drug Administration, 'agence du médi-
cament américaine. M.P. Goldman présente ainsi
en 2000 ce nouveau traitement thermique de la
grande veine saphéne sur 10 patients. Quatre ans
apres, différentes vitesses de retrait de la sonde
endoveineuse et différentes températures sont
comparées par AW. Zikorus.

Les dispositifs de radiofréquence se sont diversifiés
depuis cette date. Des sondes avec des éléments
chauffants de différentes longueurs sont apparues
sur le marché, modifiant la température et impli-
quant un retrait séquentiel et non continu comme
auparavant. |
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LA VAPEUR D’EAU

La vapeur d’eau est une technique endoveineuse
utilisée depuis a peine une dizaine d’années. La
vapeur envoyée dans la veine géneére de la chaleur
qui provogue une réaction thermique. Les parois
varigueuses se contractent. Ce phénomene aboutit
al'occlusion de la veine.

COMMENT CA MARCHE ?

De l'eau stérile liquide est chauffée puis transfor-
mée en vapeur d’eau grace a un courant électrique
circulant dans une résistance de chauffe. Cette
vapeur d’eau est ensuite véhiculée a I'intérieur de la
veine a traiter au moyen d’un cathéter. En sortant
du cathéter, la vapeur se condense en laissant sa
chaleur sur les parois de la veine. Le cathéter peut

1846

2000

Traitement combinant vapeur d’eau et radiofréquence

étre retiré centimétre par centimetre afin de chauffer
de longs segments variqueux et la bonne diffusion
de la vapeur permet de réaliser un traitement
homogéne. Le médecin choisit I'énergie qu’il veut
administrer en fonction du diametre et de la lon-
gueur de la veine, ce qui définit la quantité de
vapeur d’eau a délivrer.

2007

Milani utilise un courant galvanique a
deux aiguilles pour provoquer une
électrocoagulation et traiter des varices
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M.P. Goldman présente
le traitement par radiofréquence
de la grande veine saphéne

Le D" René Milleret utilise pour
la premiére fois la vapeur d’eau
pour emboliser des varices

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

C’est le D" Henri Mehier, cancérologue, qui pense le
premier utiliser la vapeur d’eau pour détruire des
tumeurs cancéreuses. En 2007, le D" René Milleret,
médecin vasculaire, décide d’employer ce procédé
pour le traitement des varices. Pour générer la
vapeur d’eau et I'injecter dans la veine a traiter, le
premier dispositif de traitement des varices par
vapeur utilise une pompe haute pression et un
microtube chauffant. D’autres produits ont ensuite
vu le jour avec I'utilisation de la pression de vapori-
sation pour l'injection de la vapeur d’eau dans la
veine.

« Nous avons d’abord réalisé des essais in vitro sur
des segments de veine avant de procéder a des
essails cliniques multicentriques avec une équipe
de la Faculté de Lyon », relate le D" René Milleret.
Ce spécialiste participe a I'élaboration du dispositif
qui obtient le marquage CE. « Le traitement est peu
douloureux, ajoute le D' Milleret. Lorsque I'on
demande aux patients d’estimer la douleur,
ils indiquent en moyenne 1,5 sur une échelle de
dix. » Le traitement endothermique® devrait se
développer. &
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SCLEROTHERAPIE

La sclérothérapie a pour objectif
de faire disparaitre les varices par
I'injection d’'un produit, sclérosant
ou non, dans les veines. A I'heure
actuelle, deux types de produits
sont utilisés : la colle (non
sclérosante) et la mousse.

A QUOI CA SERT ?

Linjection de produits, sclérosants ou non, dans les
veines produit une réaction qui, a terme, induit I'obli-
tération de la varice. La sclérothérapie est notam-
ment indiquée pour les varices de petit diametre.
Elle permet de stabiliser la maladie veineuse super-
ficielle. Elle est également utilisée pour le traitement
des télangiectasies, qui sont des affections cuta-
nées se caractérisant par la dilatation permanente
de petits vaisseaux sanguins, et de certaines
varices réticulaires (varices de petit calibre, hypo-
dermiques, disposées en mailles de filet d’'un calibre
inférieur a 4 mm).

COMMENT CA MARCHE ?

Il s’agit d’injecter dans la varice un produit irritant qui
va provoguer un spasme veineux puis un épaissis-
sement de la paroi. La veine devient alors un cordon
fibreux. La sclérothérapie peut étre réalisée avec

XIX€siecLe

1939

des solutions sclérosantes sous forme liquide ou de
mousse. Les produits liquides sont déja préts a
'emploi. lls sont employés pour pratiquer des sclé-
rothérapies classiques. En revanche, la mousse doit
étre préparée manuellement avant l'intervention. La
mousse sclérosante est un mélange de gaz et de
liquide a propriétés tensioactives. Le gaz doit étre
bien toléré ou physiologique. Celui le plus utilisé est
I'air ambiant mais I'oxygéne ou le dioxyde de car-
bone peuvent aussi étre employés. Les bulles for-
mées par le mélange doivent avoir un diamétre
inférieur & 100 micron-millimetres.

Linjection du produit est effectuée par seringue ou
cathéter, généralement au niveau du genou. Elle ne
nécessite aucune anesthésie du patient. Plusieurs
séances sont cependant nécessaires. Depuis plu-
sieurs années, I'emploi de la mousse s’est déve-
loppé. « C’est la technique la moins invasive pour
supprimer les varices, explique le D" Gilles Gachet,
médecin vasculaire. Elle est réalisée en ambulatoire
et ne nécessite pas d’arrét de travail. Elle provoque
egalement peu de douleurs, ce qui est un >>>

1993

O,

Utilisation de nombreux produits sclérosants
comme le perchlorure de fer, 'iode potassique
aqueux ou le mercure corrosif

O

S. Me¢ Ausland fabrique
la premiére mousse
sclérosante

O

Juan Cabrera et Alain
Monfreux développent
la sclérose par mousse
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Traitement des varices par micro-sclérose injection
de mousse

>>> avantage pour le patient. D’ailleurs, les per-
sonnes qui subissent une sclérothérapie repartent
du cabinet en marchant (technique ambulatoire
totale). » La sclérose des varices par la mousse se
pratique sous guidage échographique. « Elle semble
augmenter considérablement I'efficacité de la sclé-
rothérapie, surtout pour le traitement des gros
troncs veineux et des récidives apres chirurgie »,
observe la Société de chirurgie vasculaire et endo-
vasculaire de langue francaise.
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UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Linjection de produits dans les veines est loin d’étre
récente. En 1664, J.D. Major publie un livre qui
relate des injections intraveineuses « Chirurgia
Infusoria ». A partir du XIX® siecle, différents produits
sclérosants sont utilisés : le perchlorure de fer en
18583, l'iode potassique aqueux en 1864, le mer-
cure corrosif en 1910. Six ans aprés, en 1916,
P. Lister propose d’utiliser des produits irritants
pour la sclérose aprés avoir observé que les subs-
tances irritantes utilisées dans le traitement de la
syphilis provoquent des thromboses des veines du
bras. En 1932, la glycérine chromée fait son appa-
rition. En 1966, I'oxypolyéthoxydodécan, un anes-
thésiant local déja utilisé en 1936, devient un
produit sclérosant largement employé.

La mousse sclérosante est créée en 1939 par S.
Me Ausland qui préleve I'écume d’'un flacon de
morrhuate secoué et I'injecte dans la veine. Il faut
néanmoins attendre que Juan Cabrera et Alain
Monfreux popularisent le procédé dans les années
90. Quelques années plus tard, J. Cabrera Garrido
fabrique une micromousse trés compacte ou I'air
est remplacé par du CO, avec une brosse rotative.
En 2013, les Recommandations européennes
pour la sclérothérapie dans le traitement des
affections veineuses chroniques sont élaborées
pour la sclérose par liquide et mousse a la
demande de 23 sociétés européennes de phlébo-
logie. Ce guide consacre, si 'on peut dire, la sclé-
rose par mousse. H

L'ARRIVEE DE LA COLLE
BIOLOGIQUE

La derniere innovation en matiére de
traitement des varices concerne I’utilisation
d’une colle biologique pour coller les parois
des petites veines saphénes et des
grandes veines saphenes. Le principe de
colle médicale date des années 50 pour

« recoller » les plaies superficielles.

Ce type de produit est ensuite utilisé en
chirurgie dans les années 2000 pour
emboliser les malformations artério-
veineuses. Ce qui conduit ensuite a
I’utiliser pour le traitement des varices.

La colle est injectée dans la veine par un
cathéter relié a un pistolet qui envoie la
colle a intervalles réguliers. La veine est
alors compressée pour que les parois
adherent entre elles. Ce procédé ne reléve
pas de la sclérothérapie. |l ne nécessite pas
d’anesthésie tumescente. Pour I'instant,
I’utilisation de colle est encore restreinte.
Mais les professionnels de santé sont
persuadés que I'avenir est aux traitements
rapides et efficaces qui n’immobilisent pas
les patients et leur permettent de reprendre
tres vite leurs activités quotidiennes.
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LES COILS

Les coils permettent d’emboliser
les veines sans avoir recours

a la chirurgie. Cette technique
est avant tout utilisée pour traiter
les varices pelviennes

des femmes et les varicoceles
chez '’homme.

A QUOI CA SERT ?

Les coils sont des spires® métalliques fibrées avec
des fibres de polyesther. lls sont introduits dans la
veine abimée afin de I'emboliser, c’est-a-dire de
I'obstruer. Les coils sont utilisés pour traiter les
varices pelviennes chez la femme. « Cette patholo-
gie est mal connue. Elle touche notamment les
femmes qui ont déja eu des grossesses et sont en
age de procréer. Elle est exceptionnelle chez les
femmes qui n‘ont pas eu d’enfants, explique le
Dr Olivier Hartung, chirurgien vasculaire au CHU
Nord de Marseille. Les varices pelviennes pro-
voquent des douleurs chroniques plus ou moins
invalidantes, des regles douloureuses et des
troubles urinaires. » Les coils permettent également
d’emboliser les varicoceles® chez I'homme,
c'est-a-dire les varices des testicules.

COMMENT CA MARCHE ?

’embolisation des varices pelviennes ou des vari-
coceles se déroule sous anesthésie locale. Les
coils sont mis dans un tube métallique placé en
bout du cathéter. Une fois le cathéter en place
dans la veine, le médecin pousse les coils dans le
cathéter jusqu’a I'endroit ou il veut les déposer.
Une fois dans la varice, les coils, qui étaient com-
pressés dans le tube, reprennent leur forme ini-
tiale. Les fibres de textile des coils permettent de
retenir le sang et de former en quelque sorte un
bouchon. Le diametre des coils s’adapte a la gros-
seur des varices. |l peut ainsi varier de 2 millimétres
a 2 centimetres. Limplantation de coils peut étre
complétée par I'injection de produits sclérosants
via le méme cathéter.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Les coils sont utilisés depuis les années 90. La
technique a d’abord été développée pour traiter les
anévrismes cérébraux par voie endovasculaire.
Les spirales métalliques sont mises en place au
sein de la poche anévrismale. En 2015, ils repré-
sentaient environ 70 % des traitements des ané-
vrismes, selon le P Alain Bonafé, coordinateur du
département de neuroradiologie au CHU de
Montpellier. Depuis plusieurs années, la gamme
des coils s’est largement étoffée : outre leur dia-
métre, leur calibre, leur forme, leur souplesse et

leur longueur sont variables. A partir de 1990-
1995, leur emploi s’est élargi au traitement des
varices pelviennes et des varicocéles. Les coils
représentent en effet une alternative a la chirurgie
invasive. « Dans le cas des varices pelviennes,
nous observons avec les coils 80 % d’amélioration
et 50 % des patientes deviennent asymptoma-
tiques, explique le D' Hartung. Les coils donnent
de bons résultats ». &
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LES STENTS

La pose de stent, ou stenting,
permet de rouvrir les veines
rétreécies dans lesquelles le sang
circule mal. Ce traitement
endoveineux constitue une
alternative a la chirurgie des
veines profondes.

A QUOI GA SERT ?

Le stent est une sorte de petit ressort métallique.
Placé dans une veine rétrécie, il permet de rétablir
son diameétre initial afin d’assurer la circulation du
sang. En fait, le principe du stent est 'opposé de
celui du coil : le stent ouvre la veine alors que le coil
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labouche. Le stenting est pratiqué pour traiter I'obs-
truction des veines profondes comme les veines
iliaques. Celle-ci peut étre due a un resserrement de
la veine ou a une phlébite. Le blocage total (on parle
alors d’oblitération) ou partiel de la veine peut géné-
rer une insuffisance veineuse chronique des
membres inférieurs.

COMMENT CA MARCHE ?

Le stent préchargé sur un cathéter, disposant ou
non d’'un ballonnet, est introduit dans la veine par
voie transcutanée. Le stent est placé dans la veine
pour écarter les parois veineuses (soit a l'aide du
ballonnet, soit par 'autoexpansion du stent) et il se
déploie pour maintenir le diameétre de la veine ainsi
élargie. Le stenting nécessite seulement une anes-
thésie locale.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

Jusgu’au milieu des années 90, on procéde a un
pontage veineux pour traiter I'obstruction des
veines. Ce pontage, réalisé selon les principes du
pontage artériel, consiste a mettre en place un
« conduit » permettant de remplacer un vaisseau
sanguin en le branchant en amont et en aval de la
zone oblitérée. Le premier pontage veineux est réa-
lisé en 1948 par un chirurgien uruguayen, EC. De
Palma qui a ainsi substitué la grande veine saphéne
aux veines iliaques. La pose de stent permet une
chirurgie moins invasive que le pontage. Elle ne

LA THROMBECTOMIE
PHARMACO-MECANIQUE

La thrombectomie consiste a retirer un
thrombus ou un caillot de sang qui s’est
formé dans une veine profonde. En phase
aigle, deux traitements existent : la
perfusion de thrombolytiques (thrombolyse)
qui va désagréger le caillot ou la
thrombectomie chirurgicale. Ces deux
techniques nécessitent une hospitalisation
relativement longue et comportent des
risques d’hémorragie. La thrombectomie
pharmaco-mécanique représente une
nouvelle alternative notamment pour les
phlébites iliaques ®. Développée depuis dix
ans aux Etats-Unis et cing ans en France,
cette technique endoveineuse consiste a
retirer mécaniquement le caillot. Un
cathéter comportant des trous est introduit
dans la veine et injecte un fluide contenant
des thrombolytiques. Le fluide est ensuite
extrait de la veine et le thrombus aspiré.
L’intervention dure deux a trois heures et le
patient est hospitalisé un ou deux jours.

nécessite qu’une a deux journées d’hospitalisation.
Depuis quelques années, les industriels ont déve-
loppé de nouveaux stents plus petits, adaptés aux
diameétres des veines. Les matériaux ont également
évolué : les stents veineux sont constitués d’alliages
a base d’acier inoxydable et de nitinol. |
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COMPRESSION
PNEUMATIQUE
INTERMITTENTE

Le risque de thrombose

est élevé lors d’'opérations
chirurgicales. La compression
pneumatique intermittente
permet d’éviter ce risque en
favorisant le retour du sang grace
a une pression exercée de facon
séquentielle.

A QUOI CA SERT ?

La thrombose résulte d’'une formation d’un caillot
de sang (thrombus) au sein du réseau veineux. Ce
caillot peut alors bloquer totalement ou partielle-
ment la circulation sanguine. Généralement, la
thrombose survient au niveau des membres infé-
rieurs. On distingue la thrombose veineuse super-
ficielle, qui touche les veines de petit calibre (veines
saphenes), et la thrombose veineuse profonde
(phlébite), qui apparait dans les veines de plus gros

calibre, au coeur du systeme musculaire de la
jambe. Des complications de la thrombose vei-
neuse peuvent survenir. En effet, le caillot de la
phlébite peut migrer jusqu’a l'artéere pulmonaire et
I'obstruer, ce qui provoque une embolie pulmo-
naire. Cette pathologie est grave car elle a des
conséquences pulmonaires et cardiaques qui
mettent en jeu le pronostic vital de la personne.

Deux grands facteurs de risques conduisent a la
formation d’un thrombus : I'insuffisance veineuse et
I'hypercoagulabilité du sang. Celle-ci favorise >>>

Systeme de compression
pneumatique utilisé lors
d’une opération pour prévenir
des risques de complications
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>>> la formation d’un caillot en raison d’un désé-
quilibre du systéme de coagulation du sang qui
augmente ses capacités a coaguler. Elle est notam-
ment liée a certaines situations : tabagie, gros-
sesse, obésité, ou immobilité des membres
inférieurs lors d’une chirurgie, d’un alitement pro-
longé, d'un voyage de plusieurs heures en
transport.

« Durant une opération chirurgicale, I'objectif est de
réduire le temps de stase veineuse dans les
membres inférieurs afin d’éviter le risque de throm-
bose et d’embolie pulmonaire, explique le P" David
Nocca, Professeur de chirurgie digestive au CHU
de Montpellier et directeur scientifique de la Société
francaise et francophone de chirurgie de I'obésité
et des maladies métaboliques. I/ s’agit donc de
diminuer la coagulabilité du sang lors de l'interven-
tion et durant la phase post-opératoire précoce.
Pour cela, nous utilisons de I'héparine ®, une molé-
cule qui fluidifie le sang mais qui peut étre a I'origine
de complications hémorragiques. De ce fait, la mise

en place de bas de compression intermittente des
membres inférieurs pourrait permettre de réduire
ce risque en diminuant les doses d’héparine a utili-
ser. » Le risque de thrombose est particulierement
élevé dans les opérations de chirurgie bariatrique
de patients en situation d’obésité, qui ont un indice
de masse corporelle supérieur a 40.

COMMENT CA MARCHE ?

Le principe de la compression pneumatique inter-
mittente est d’exercer une pression sur les
membres par séquences et non de fagon continue.
Concrétement, des manchons de compression
sont appliqués sur les membres inférieurs du
patient immobilisé. lls peuvent couvrir uniguement
les mollets ou bien la jambe entiere jusqu’en haut
de la cuisse. lls sont réglables grace a des attaches
auto-agrippantes. Les deux manchons res-
semblent a des bouées qui peuvent se gonfler. lls

ANNEES

1835

1981

Premiére description
d’un appareil de compression
intermittente

2005

Commercialisation d’appareils
de compression pneumatique
intermittente aux Etats-Unis
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Diffusion de la technique
en France

Manchon de compression
pneumatique pour
prévenir les complications
pendant I'opération
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sont connectés entre eux et reliés a un moteur
(pompe ou compresseur) qui va pulser de l'air et
permettre de gonfler et dégonfler alternativement
les manchons. Le temps de compression dure
généralement 11 secondes et le temps de repos 60
secondes, sachant qu’une veine « se remplit » de
sang en 45 secondes environ. La durée des
séquences de compression et de dépression peut
étre réglée. De méme, la pression exercée peut étre
programmeée et différenciée selon les parties du
membre : par exemple, 45 millimétres de mercure
(mmHg) a la cheville, 40 mmHg au mollet et 30
mmHg a la cuisse. En revanche, la pression est dite
uniforme lorsqu’elle s’exerce a un seul endroit du
membre, c’est-a-dire la cheville ou le mollet. « Nous
utilisons la compression pneumatique intermittente
durant toute la durée de lintervention, soit
aujourd’hui une heure environ, puis jusqu’a ce que
le patient reprenne la marche, c’est-a-dire le lende-
main de 'opération. Pendant 10 jours, le patient
portera ensuite des bas de contention classiques »,
précise le P Nocca.

UNE HISTOIRE D’INNOVATIONS

La compression par appareil n’est pas un concept
récent puisqu’il date du début du XIX® siécle. La
premiére description d’'un appareil de compression
date de 1835, publiée par Murray, un médecin
anglais. Lappareil alors mis au point permet d’obte-
nir en alternance une action de pression et de vide

CHIFFRES CLES

50 000

patients ont subi une chirurgie bariatrique en France
en 2016.

durant quelques minutes a plusieurs heures. |l faut
cependant attendre 1930 pour que des appareils
de compression de Landis et Herman soient mis
sur le marché pour le traitement des maladies vas-
culaires et 1946 pour une commercialisation aux
Etats-Unis. En 1955, Sampson et Kirby décrivent le
premier appareil de compression intermittente.
Celui-ci comprend 14 compartiments qui se
gonflent au rythme de 20 cycles par minute. Un dis-
positif fabriqué selon ce principe est commercialisé
en 1981 par Zelikoswski. Son emploi se développe
notamment dans les années 2000.

La technique de la compression intermittente se
diffuse ensuite en Europe. En France, elle est utili-
sée depuis 2005. Son développement a lieu a partir
de 2008, suite a la crise sanitaire liée a I'héparine
contaminée importée de Chine qui provoque alors
des déces aux Etats-Unis et en Allemagne. Depuis
une dizaine d’années, le dispositif est également
amélioré. Les compresseurs sont désormais plus
petits et transportables et plus ergonomiques
aussi. Les manchons sont a patient unique,
ce qui garantit les conditions d’hygiene au bloc
opératoire.

Selon I'lnserm (Institut national de la
santé et de la recherche médicale),
entre 50 et 100 000 phlébites et 40 000
embolies pulmonaires surviendraient
chaque année en France. «La mortalité
lige a I'embolie serait de 6 % dans la

phase aiglie et de 26 % a un an », note
I’institut, qui estime que le nombre de
250 000 phlébites superficielles (dans les
veines superficielles) est sans doute
sous-évalué.

La compression pneumatique intermittente est
avant tout utilisée en chirurgie bariatrique. « C’est
une technique relativement récente et nous dispo-
sons de tres peu d’études de haut niveau de
preuves mais la compression intermittente est
recommandée par les sociétés savantes pour la
chirurgie bariatrique et digestive a risque throm-
boembolique », souligne le P" Nocca. Elle n’est tou-
tefois pas réservée a ces spécialités : elle est
€galement utilisée en réanimation et peut I'étre
dans toute autre indication chirurgicale et médicale
des lors que le patient présente un risque élevé
selon les scores de risques. « Il s'agit d’une tech-
nique non invasive et sans risque de complication »,
conclut le Pr David Nocca. |
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GLOSSAIRE

ANESTHESIE TUMESCENTE

Anesthésie locale produite par l'infiltration d’un
grand volume d’une solution anesthésique trés
diluée dans le tissu sous-cutané.

CAPITONNAGE
Action de capitonner.

CURAGE AXILLAIRE
Ablation d’'un ensemble de ganglions
lymphatiques de l'aisselle.

DERMITE
Affection de la peau qui se traduit par une
inflammation

DRAINAGE (LYMPHATIQUE)

Evacuation & I'extérieur de I'organisme de liquides,
de gaz physiologiques ou pathologiques en
rétention dans I'organisme.

ELECTROCOAGULATION

Technique d’électrochirurgie utilisant la chaleur
dégagée par un courant électrique pour obtenir
une coagulation locale

ENDOVEINEUX
Qui concerne la lumiere d’une veine ou siege a
I'intérieur d’une veine.

ENDOTHELIAL
Qui se rapporte a la couche la plus interne des
vaisseaux sanguins (appelée endothélium).
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ENDOTHERMIQUE

Qui se rapporte a un phénomeéne physique ou une
réaction chimique qui s'accompagne d’une
absorption d’énergie.

GALVANIQUE
Se dit d’un courant électrique utilisé en médecine.

GANGLION SENTINELLE
Premier relai ganglionnaire pouvant étre atteint par
des cellules cancéreuses dont on fait le repérage.

GUIPAGE
Opération consistant a entourer un fil, dit
« d’@me », d'un ou de plusieurs autres fils.

HEMODYNAMIQUE

Partie de la physiologie qui étudie les lois
d’écoulement (débit, pression, vitesse, etc.) du
sang dans les vaisseaux.

HEPARINE

Substance anticoagulante naturelle présente dans
tous les tissus de I'organisme et utilisée dans le
traitement des thromboses.

HYDROSTATIQUE

Branche de la physique qui a pour objet I'étude
des conditions d’équilibre des liquides et la
répartition des pressions qu'ils transmettent.
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HYPODERMITE

Inflammation aigle de I'nypoderme, le tissu
graisseux situé entre le derme et le tissu cellulaire
sous-cutané.

ILIAQUE
Vaisseau proche de la partie supérieure de I'os du
bassin.

LYMPHCEDEME
Accumulation anormale de lymphe dans les
tissus.

MANOMETRE
Appareil de mesure de la pression artérielle.

CEDEME

Rétention pathologique de liquide dans les tissus
de l'organisme, en particulier dans le tissu
interstitiel.

PARAPHLEBITE
Inflammation d’une veine sous-cutanée.

PARESTHESIE
Sensation anormale, non douloureuse mais
désagréable, ressentie sur la peau.

PHLEBITE
Atteinte infectieuse ou inflammatoire de la paroi
d’une veine.

PREVALENCE

En épidémiologie, nombre total de cas d'une
maladie donnée ou de tout autre événement
(accident, etc.) existant dans une population
déterminée, sans distinction entre les cas
nouveaux et les cas anciens, au cours d’'une
période de temps définie ou a un instant défini.

PRURIT
Sensation naissant dans la peau et entrainant une
envie de se gratter.

SAPHENE
Veine superficielle du membre inférieur.

STASE VEINEUSE
Stagnation du sang au niveau d’une veine.

SPIRE
Boucle ouverte, qui annonce ou amorce un
mouvement de spirale.

THERAPIE ENDOVASCULAIRE
Traitement qui est réalisé a l'intérieur des
vaisseaux sanguins.

THROMBOSE VEINEUSE
Formation d’un caillot sanguin dans une veine qu'il
vient oblitérer.

THROMBUS
Caillot sanguin.

TRONCULAIRE
Qui se rapporte a un tronc nerveux ou vasculaire.

TROPHIQUE
Qui concerne la nutrition des tissus.

ULCERE
Perte de substance plus ou moins profonde d’'un
revétement épithélial.

VARICE

Dilatation pathologique acquise, sinueuse et
permanente, d’un tronc veineux superficiel des
membres inférieurs, extrémement fréquente, en
particulier chez la femme, le plus souvent primaire
et favorisée par la grossesse, le mode de vie, 'age
ou une prédisposition familiale, mais parfois
consécutive a une agénésie (absence totale ou
partielle d’un tissu, d’un organe ou d’une structure
des la vie embryonnaire, due a une cause
héréditaire) ou a une destruction valvulaire aprés
thrombose.

VARICOCELE

Dilatation permanente des veines spermatiques
qui drainent le sang du testicule, entrainant dans
cet organe un ralentissement de la circulation
veineuse.
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CHU de Nantes - Isabelle Quéré, Professeur de médecine vasculaire au CHU
de Montpellier - Laurence Raffin-Peyloz, Chef de produits compressioncare,
Thuasne - Docteur Didier Rastel, médecin vasculaire, membre titulaire de la
Société frangaise de phlébologie et de la Société francaise de médecine
vasculaire - Nicolas Rauber, Président directeur général, Miravas - Sébastien
Ravaux, Chef de produit bas de compression, vascular therapy, Medtronic
France SAS - Philippe Rochon, Président, LSO Medical - Docteur Guillaume
Stalnikiewicz, phlébologue - Docteur Stéphane Vignes, Chef de service a
I’hopital Cognacg-Jay.
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Quand I'épopée de I'innovation des dispositifs
medicaux se confond avec I'extraordinaire
histoire des pathologies veino-lymphatiques.
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