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COMMUNICATION

Quelle est la PLACE de la MOUSSE SCLÉROSANTE
dans le TRAITEMENT des TÉLANGIECTASIES ?

WHAT is the PLACE of SCLEROSING FOAM
in the TREATMENT of TELANGIECTASES ?

P. KERN

SUMMARY
The advent of sclerosing foam has revolutionized sclerotherapy
and has given a new impetus to this century-old technique of
treatment. While the superiority of foam compared with the liquid
form has been clearly demonstrated in sclerotherapy of the
saphenous veins, its short term effectiveness in the treatment of
telangiectases has been shown to be the same as that of the liquid
form. Studies with foam have shown that, on the one hand, the
rate of visual disappearance of the telangiectases is the same
when using polidocanol foam (prepared by the Monfreux tech-
nique) as with the liquid form but that, on the other hand, side
effects were more frequent (microthrombi, pigmentations, matting
and transitory visual disturbances). Their frequency was propor-
tional to the concentration of the foam.  They were more frequent
when the concentration of the sclerosing agent was high
(> 0,25 % of polidocanol) and when the foam was injected using
a needle greater than 3 mm in diameter which does not denature
the foam. The same probably applies to other techniques, such as
that of Tessari, which produce a more compact and homogeneous
foam. For these reasons, the initial enthusiasm has progressively
waned as the disadvantages of foam finally outweigh its advan-
tages. Foam has now become the second choice in the treatment
of telangiectases, when the liquid form has failed.
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INTRODUCTION

Bien que centenaire, la sclérothérapie représente
toujours le traitement de premier choix des télangiecta-
sies inesthétiques. Récemment, l’apparition de la
mousse sclérosante a soulevé un important enthou-
siasme et l’espoir de trouver l’agent thérapeutique opti-
mal, efficace, indolore et dénué d’effets secondaires.
Même si la mousse a permis une renaissance de la
sclérothérapie dans le traitement des varices troncu-
laires, en particulier des saphènes, indications dans
lesquelles sa supériorité par rapport à la solution a été
clairement démontrée dans plusieurs études, son béné-
fice dans le traitement des télangiectasies semble par
contre moins évident en raison d’une augmentation
des effets secondaires. Ces derniers, pourtant bénins
et comparables à ceux qui sont rencontrés avec la
solution, ont un impact visuel négatif et interfèrent de
ce fait avec l’amélioration esthétique visuelle.

PRINCIPES ET OBJECTIFS DU TRAITEMENT

La sclérothérapie à la mousse est basée sur une
méthode chimique : l’injection intraveineuse d’un agent
corrosif provoque l’involution de la télangiectasie et sa
disparition visuelle [1-3].

MOUSSES SCLÉROSANTES

Deux agents sclérosants ont des propriétés tensioac-
tives et peuvent être émulsifiés en mousse : le polidoca-
nol (lauromacrogol) et le tétradécyl sulfate de sodium.
Dans le traitement des télangiectasies, seules des études
utilisant le polidocanol ont été publiées [4-10]. Ceci
pourrait s’expliquer par le fait que ces publications pro-
viennent de la France et de la Suisse où le polidocanol
est l’agent sclérosant le plus couramment utilisé.
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RÉSUMÉ
Le développement de la mousse sclérosante a révolutionné la
sclérothérapie et a donné un nouvel élan à cette technique de trai-
tement déjà centenaire. Si la supériorité de la mousse par rapport
à la solution a été clairement démontrée dans la sclérothérapie des
saphènes, son efficacité à court terme dans le traitement des
télangiectasies s’est révélée être comparable à celle de la solution.
Les études sur la mousse montrent que, d’une part, le score de
disparition visuelle des télangiectasies est comparable entre la
mousse de polidocanol (selon la technique de Monfreux) et la
solution et que, d’autre part, les effets secondaires (micro-throm-
bus, pigmentations, matting et troubles visuels transitoires) sont
plus nombreux. Leur taux est proportionnel à la puissance de la
mousse. Ils sont plus fréquents lorsque la concentration de l’agent
sclérosant est élevé (> 0,25 % de polidocanol) et si la mousse est
injectée à travers une aiguille de plus de 3 mm de diamètre qui ne
dénature pas la mousse. C’est probablement aussi le cas avec
d’autres techniques comme celle de Tessari, donnant une mousse
plus compacte et plus homogène. Pour ces raisons, l’enthou-
siasme initial est progressivement retombé, les inconvénients de
la mousse étant finalement supérieurs à ses avantages. Dans le
traitement des télangiectasies, la mousse est actuellement deve-
nue un deuxième choix, en cas de résistance à la solution.

Mots-clefs : mousse, sclérothérapie, télangiectasies, polidocanol.
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La mousse est obtenue en mélangeant de l’air à la
solution, ce qui produit des micro-bulles (micelles). Le
ratio solution-air est généralement de 1/4, ce qui veut
dire qu’avec 0,5 ml de solution, l’on obtient 2 ml de
mousse sclérosante. Plusieurs techniques de production
de mousse ont été décrites. Les techniques de Mon-
freux [11] et de Tessari [12] ont été utilisées dans les
études sur les télangiectasies. Ferrara [9] a utilisé une
technique propre dérivée de la méthode de Tessari.
Avec la technique de Monfreux, en utilisant une
seringue en verre, la mousse est plus grossière et inho-
mogène (taille des bulles variant de 0,6 à 1,3 mm de
diamètre) qu’avec la technique de Tessari où
2 seringues en plastique sont reliées par un système de
connexion à 3 voies. Cette technique a l’avantage
d’éviter les soucis de stérilisation des seringues en
verre et sa mousse est plus compacte, homogène avec
des micro-bulles ayant un diamètre plus petit que
100 μm. En raison de ces propriétés, la mousse selon
Tessari est certainement plus puissante, mais ceci pour-
rait aussi être un désavantage dans le traitement des
télangiectasies avec une augmentation des effets
secondaires (micro-thrombus, pigmentations…).

Le traitement des télangiectasies nécessite l’utilisa-
tion d’aiguilles de petit diamètre (0,3 mm) car ce der-
nier ne doit pas être supérieur au diamètre de la télan-
giectasie. Toutefois, Ferrara [9] a démontré que la
mousse perdait son homogénéité lorsqu’elle était injec-
tée à travers des aiguilles fines, ce qui n’est plus le cas
lorsque le diamètre de l’aiguille est supérieur à 0,3 mm.

RÉSULTATS

Henriet est le premier à avoir publié ses expé-
riences de 1 [4] et 3 ans [5] avec la mousse selon
Monfreux dans le traitement des télangiectasies. Plus
de 10.000 patients ont été traités à l’aide d’environ
70.000 injections. Une concentration de 0,1 à 0,2 %
de polidocanol a été injectée dans les télangiectasies
et de 0,3 à 0,4 % dans les varices réticulaires. Basés
sur l’observation, les résultats semblaient comparables
à la solution. Mais la mousse présentait plusieurs avan-
tages :

– faible concentration de l’agent sclérosant d’où
augmentation de la sécurité,

– triple contrôle visuel, auditif et manuel de l’injec-
tion de la mousse,

– visualisation immédiate d’une extravasation,
– faible saignement après le retrait de l’aiguille,
– économie d’agent sclérosant.
Benigni et al. [6] ont présenté une étude pilote

prospective multicentrique en 1999 comparant la
mousse de polidocanol 0,25 % (technique de Mon-
freux) à la solution de concentration identique. Vingt
patients présentant des télangiectasies et varices réticu-
laires sur la face latérale des cuisses ont été inclus
dans l’étude. Une cuisse était traitée par mousse alors
que l’autre l’était par la solution. Cinq sessions ont été
effectuées à un intervalle de 2 semaines. L’améliora-
tion visuelle pour le thérapeute était supérieure avec la

mousse (score visuel des télangiectasies passant de
3,4/10 à 5,2/10 avec la solution et de 3,6/10 à
7,3/10 avec la mousse ; score visuel des varices réti-
culaires passant de 3,6/10 à 5,1/10 avec la solution
et de 3,6/10 à 8,01/10 avec la mousse).

Sur la base de ces résultats préliminaires, Kern et
al. [8] ont conduit une étude prospective en aveugle
simple comparant la mousse de polidocanol 0,25 % à
la solution de même concentration. Le choix de la
concentration 0,25 % a été faite sur la base des expé-
riences précédentes d’Henriet qui a obtenu des bons
résultats avec des concentrations faibles de 0,1 et
0,2 %, de l’étude de Benigni [6] qui a obtenu des
meilleurs résultats avec la mousse à 0,25 % mais au
prix de plus d’effets secondaires, des propositions de
Sadoun et de Benigni [7] d’utiliser dans le futur une
concentration de 0,2 % et de l’expérience personnelle
de Kern qui avait constaté une importante augmenta-
tion des micro-thrombus avec une concentration de
0,5 %. La concentration optimale de la solution de
polidocanol semble être selon l’étude de Norris [13]
0,5 %, une concentration de 0,25 % étant moins effi-
cace. Le but principal de l’étude de Kern n’était cepen-
dant pas de trouver le meilleur agent sclérosant mais
de comparer la mousse à la solution de polidocanol et
de comparer la mousse à un autre agent sclérosant
considéré comme faible : la glycérine chromée. La
mousse était obtenue selon la méthode de Monfreux
avec un ratio air/solution de 4/1. Les injections ont
été effectuées à travers une aiguille de 30 ½ G. La gly-
cérine chromée (glycérine 72 %, chromium alum
0,8 %) était injectée à une concentration de 100 %.
Sur 150 patients randomisés, 147 ont pu être évalués.
Tous présentaient des télangiectasies sur la face laté-
rale des cuisses avec un écho-Doppler veineux normal
(C1A ou SEPAS1PN). L’évaluation a été effectuée
5 semaines après une séance de sclérothérapie par
deux experts indépendants en aveugle qui compa-
raient visuellement des photos digitales prises dans les
mêmes conditions avant et en moyenne 5 semaines
après le traitement. Ils ont utilisé un score d’améliora-
tion visuel « a priori » de 0 à 10, 10 correspondant à
la disparition complète des télangiectasies. Cette
méthode d’analyse a pu être validée. En effet il y avait
un taux de corrélation hautement significatif non seule-
ment entre les 2 experts (p < 0,001) mais également
lors d’une 2ème lecture, à un mois, attestant de la repro-
ductibilité des résultats. Les patientes ont été question-
nées sur leur taux de satisfaction.

Pour les experts, il n’y avait pas de différence signi-
ficative d’efficacité entre la mousse et la solution de
polidocanol (Fig. 1). Par contre les scores de la glycé-
rine chromée étaient significativement supérieurs
(p < 0,01) à la mousse (Fig. 2). Le taux de satisfaction
des patients était identique dans les 3 groupes. La gly-
cérine chromée avait l’inconvénient d’être significative-
ment (p < 0,0007) plus douloureuse que le polidoca-
nol, que ce soit sous forme de mousse ou en solution. 

On pourrait reprocher à cette étude que la concen-
tration de 0,25 % polidocanol était insuffisante dans le
traitement des télangiectasies et varices réticulaires par
rapport à la glycérine chromée. Toutefois, si la puis-
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sance et l’efficacité de la mousse étaient moindres, ses
effets secondaires auraient dû l’être aussi, ce qui
n’était pas le cas puisqu’ils étaient plus nombreux que
ceux de la glycérine chromée (Tableau I).

Benoit [10] a rapporté les résultats d’une étude
ouverte sur 22 patientes présentant des télangiectasies
symétriques sur la face latérale des cuisses. Une cuisse
était traitée par de la mousse de polidocanol 0,5 %
(technique de Tessari) alors que l’autre l’était avec de
la glycérine chromée à 100 %. Les injections ont été
effectuées avec une aiguille de 27 ½ G. Le même thé-
rapeute a évalué les résultats après 3 semaines en
aveugle. L’efficacité était évaluée en comparant la dis-
parition visuelle des télangiectasies d’une cuisse par
rapport à l’autre. L’efficacité de la glycérine chromée
était supérieure chez 10 patients, la mousse était supé-
rieure chez 3 patients et les résultats étaient équiva-
lents chez 9 patients. L’analyse par les patients était
identique.

Sous réserve d’une puissance insuffisante de l’étude
et de l’absence d’analyse statistique, la glycérine chro-
mée est à nouveau supérieure à la mousse, cette fois à
une concentration de 0,5 % et une technique de

mousse (Tessari) donnant une mousse plus compacte et
a priori plus puissante.

Ferrara [9] a évalué l’efficacité de la mousse en
fonction du diamètre de l’aiguille d’injection. Il a
constaté que la mousse était altérée (inhomogène,
instable, présence de macro-bulles…) lorsqu’elle était
injectée à travers une aiguille de 0,3 mm de diamètre
ou moins. Cinquante patients ont été inclus dans
l’étude. Sur la même jambe, plusieurs territoires ont été
traités par de la mousse de polidocanol 0,2 % injectée
à travers une aiguille de 26 G et d’autres territoires
ont été injectés à l’aide d’une aiguille de 30 G. Le
score d’efficacité a été évalué sur des photographies
digitales 3 mois après une séance de traitement. Les
résultats étaient significativement meilleurs avec l’ai-
guille de 26 G.

Ceci pourrait expliquer pourquoi, dans l’étude de
Kern, la mousse n’était pas plus efficace que la solu-
tion de polidocanol, qu’elle était même moins efficace
que la glycérine chromée, vu qu’il a utilisé des
aiguilles fines de 30 ½ G. Mais Benoit a utilisé des
aiguilles de plus de 0,3 mm de diamètre (27 ½ G) et
la mousse restait toujours moins efficace que la glycé-
rine chromée.

Toutes ces études, sauf celle de Benigni (5 séances),
ont évalué l’efficacité de la mousse après une séance
de sclérothérapie. Cependant, plusieurs séances de
sclérothérapie sont généralement nécessaires pour
obtenir une disparition complète des télangiectasies.
De ce fait, ces résultats ne peuvent être extrapolés au
résultat final. L’efficacité et l’amélioration visuelle à
court terme de la mousse peuvent être masquées par
des effets secondaires comme des micro-thrombus et
pigmentations qui disparaissent en principe avec le
temps. Pour ces différentes raisons, même si la mousse
dans ces études n’était pas supérieure à la solution, elle
pourrait peut-être permettre de diminuer le nombre de
séances de traitement ainsi que le taux de récidives des
télangiectasies. Ces questions restent ouvertes. 
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Fig. 1. – Mousse de polidocanol 0,25 % versus la solution
de même concentration. Score moyen de disparition visuelle

des télangiectasies expert 1 et expert 2.
Aussi bien pour l’expert 1 que pour l’expert 2,

il n’y avait pas de différence significative
entre la mousse et la solution [8]

Fig. 2. – Mousse de polidocanol 0,25 %
versus la gycérine chromée. Le score de disparition visuelle

des télangiectasies était significativement meilleur
avec la glycérine chromée [8]

Glycérine
chromée

Polidocanol
0,25 %

Mousse
0,25 %

Micro-thrombus 7 5 9

Thrombus
v. réticulaire

1

Pigmentations 2 1

Matting 1 3

Troubles visuels 3

Tableau I. – Effets secondaires de la mousse de polidocanol 0,25 %
versus le polidocanol en solution versus la glycérine chromée.

Bien que la mousse soit significativement moins efficace
que la glycérine chromée, ses effets secondaires

semblent être plus fréquents [8]
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COMPLICATIONS

Les complications de la mousse sont identiques à
celles de la solution, seule leur fréquence varie. 

Henriet [5] a constaté lors de ses 70.000 injections
de mousse :

– de nombreux micro-thrombus nécessitant des
ponctions complémentaires ;

– des pigmentations ;
– 9 troubles visuels transitoires bénins ;
– 7 crises de migraine chez des patients migrai-

neux connus ;
– un épisode de vomissement ;
– une ulcération.
Des complications mineures (micro-thrombus, pig-

mentations et matting) étaient 2 fois plus fréquentes
avec la mousse qu’avec la solution dans l’étude de
Benigni [6].

Dans l’étude de Kern, les effets secondaires étaient
faibles dans les 3 groupes, ne permettant pas d’analyse
statistique, mais semblaient néanmoins plus fréquents
avec la mousse (Tableau I). Des troubles visuels transi-
toires bénins n’ont été observés qu’avec la mousse.

Benoit a observé des micro-thrombus uniquement
avec la mousse (3 versus 0). Le seul cas d’ulcération
est survenu avec la mousse. Une patiente sous hormo-
nothérapie de substitution a présenté un matting sur les
2 cuisses c’est-à-dire avec les 2 produits. Ce cas de
matting semblait donc plus être lié au facteur de risque
qu’est l’hormonothérapie de substitution [14] qu’à
l’agent sclérosant.

Ferrara a constaté presque deux fois plus de micro-
thrombus, de pigmentations et de matting lorsque la
mousse était injectée à travers l’aiguille de 26 G
qu’avec l’aiguille de 30 G. Ceci démontre que le taux
d’effets secondaires est proportionnel à la puissance
du produit. 

CONCLUSIONS

La mousse présente plusieurs avantages par rap-
port à la solution. La sécurité d’injection est augmentée
en raison de la faible concentration et du volume d’in-
jection, ce qui diminue le risque d’ulcération en cas
d’injection extra-veineuse accidentelle. Une extravasa-
tion est immédiatement détectée aussi bien par la
vision qu’à la palpation. Compte tenu que, pour un
volume de 2 ml de mousse, on utilise seulement 0,5 ml
d’agent sclérosant, l’économie qui en résulte n’est pas
négligeable. L’injection se fait en douceur, sans effort.
Le sang des télangiectasies est instantanément rem-
placé par la mousse, ce qui permet un contrôle opti-
mal de l’injection. Le saignement après le retrait de
l’aiguille est minimal.

Mais la mousse a aussi ses inconvénients : le
temps de préparation est augmenté par rapport à la
solution, la mousse est instable, elle ne peut être pré-
parée à l’avance. En raison de sa puissance, la marge

thérapeutique est faible, le choix de la concentration,
le dosage doivent être très précis pour que les effets
secondaires ne contrebalancent pas l’efficacité et que
le résultat visuel reste positif. Le taux d’effets secon-
daires de la mousse est supérieur à la solution ; il est
proportionnel à la puissance de la mousse. Cette der-
nière dépend de la concentration, de la technique de
mousse (Tessari donne une mousse plus homogène,
des micro-bulles plus fines, et donc plus puissante que
la mousse selon Monfreux), de l’aiguille utilisée (une
aiguille fine de 0,3 mm de diamètre dénature la
mousse et diminue sa puissance). On constate, par
rapport à la solution, beaucoup plus de micro-throm-
bus, de pigmentations et de troubles visuels transitoires
bénins.

La mousse de polidocanol est efficace pour le trai-
tement des télangiectasies et varices réticulaires. Son
efficacité ne semble toutefois pas être supérieure à la
solution. Le résultat visuel est influencé négativement
par une augmentation des effets secondaires. Bien
qu’à court terme, sur une séance de sclérothérapie, la
mousse n’apporte pas d’avantage par rapport à la
solution, ceci pourrait être différent à long terme (dimi-
nution du nombre de séances, du taux de récidives ?).
Pour ces différentes raisons, l’enthousiasme initial qu’a
engendré la mousse dans cette indication est retombé,
la mousse étant actuellement devenue un 2ème choix en
cas de résistance à la solution. Cette attitude a été
confirmée lors de la dernière réunion de consensus sur
la mousse qui s’est tenue à Tegernsee en 2006 [15].
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