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ECHOSCLEROTHERAPIE 4 la MOUSSE

FOAM SCLEROTHERAPY

Réunion Bordeaux — SFP novembre 2007
C. HAMEL-DESNOS

Exigences préalables (pré-requis)

L'échosclérothérapie requiert une formation alliant
une bonne connaissance de la maladie veineuse chro-
nique, une expérience certaine en échographie vascu-
laire et une bonne maitrise de la sclérothérapie.

La cartographie veineuse est un préambule indis-
pensable avant tout projet sclérothérapique.

La mousse sclérosante

Historique

Alors que les premiéres descriptions sont frés anciennes
(1939 Mac Ausland), I'utilisation du sclérosant tfransformé
en mousse ne s'est largement développée que depuis
I'impulsion donnée dans les années 90 par Cabrera puis
Monfreux. Elle tend désormais & se généraliser.

Définition de la mousse sclérosante (Frullini) :

« C'est un mélange de gaz et de liquide & propriétés
tensioactives ; le gaz doit éfre bien toléré ou physiologique
et le diamétre des bulles de préférence inférieur & 100 u ».

Fabrication

Lle gaz le plus souvent utilisé est de I'air ambiant,
mais certains ont utilisé ou utilisent O2, CO2, N2, He
ou des mélanges de gaz.

Le produit sclérosant est soit du polidocanol soit du
tétradécyl sulfate de sodium. La glycérine chromée n’a pas
de pouvoir tensioactif et ne peut donc pas « mousser ».

La mousse sclérosante souffre d'un manque de stan-
dardisation dans sa fabrication puisque plus de 20 tech-
niques ont été publiées mais des efforts sont faits par les
ingustriels, ce qui canalisera peut-étre les pratiques trop
diverses (machine Turbofoam® déja commercialisée,
mousse Varisolve® — études Provensis en cours).

Actuellement, la technique manuelle la plus utilisée
est celle de Tessari (technique du robinet & 3 voies)
avec un mélange conseillé de 1 + 4 (1 volume de sclé-
rosant + 4 volumes de gaz).

Deux seringues stériles, en plastique, sont connec-
tées perpendiculairement sur le robinet, la troisiéme
voie étant condamnée. L'une des seringues contient le
gaz et |'autre le produit sclérosant.

Dix a vingt mouvements de va-et-vient vont per-
mettre la formation de la mousse.
La mousse produite est plus ou moins dense selon

que |'on fait varier le degré d’ouverture du robinet et
selon la pression exercée sur les pistons.
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Les avantages de la mousse sont importants et nom-
breux. En particulier, les microbulles adhérent mieux
aux parois, provoquent un spasme de la veine; le
contact prolongé et de meilleure qualité du principe
actif sur I'endothélium aboutit & une efficacité nette-
ment supérieure & celle du sclérosant liquide.

Les doses pour la mousse devront donc étre large-
ment diminuées par rapport a celles du liquide

La mousse a, par ailleurs, la propriété d'étre trés écho-
géne ce qui est un avantage précieux pour I'échographie
pendant |'injection et en contréle juste aprés injection.

L’échosclérothérapie

Les termes « sclérothérapie sous assistance échogra-
phique », « sclérothérapie sous monitorage échogra-
phique », « échosclérose », « sclérothérapie échoguidée »,
« sclérothérapie sous échoguidage » sont également utilisés.

Avantages

L'échographie apporte un gain énorme en terme de
sécurité mais également en terme d'efficacité. En effet,
la stratégie thérapeutique est améliorée (cartographie)
de méme que la précision du geste. De plus, le traite-
ment d’axes variqueux inaccessibles, voire insoupcon-
nés, avec la sclérothérapie classique devient réalisable.

Enfin, I"échographie permet d’apprécier plus fine-
ment les résultats aussi bien en contréle immédiat post
injection qu’a distance.

Technique

1) La technique de référence est celle de la ponc-
tion injection directe & I'aiguille (HAS).

Le geste est ici fait entiérement sous contréle écho-
grophijue ; la main dominante injecte, |'autre tient la
sonde durant toute la procédure.

L'aiguille est directement montée sur la seringue conte-
nant le sclérosant. Ponction et injection sont faites directe-
ment dans la varice, sous contréle échographique.

Pour les saphénes, le site d’injection doit étre au
moins & 10 cm de la jonction saphénofémorale ou
saphéno-poplitée (Consensus Européen de Tegernsee).

La mousse est fabriquée de facon extemporanée,
une fois le patient installé, la veine repérée et le prati-
cien prét pour l'injection. La demi-vie est d’environ
120 secondes pour une mousse fabriquée avec du
polidocanol ou du tétradécyl sulfate de sodium & une
concentration de 1 %.
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L'opérateur dispose donc d’environ 2 minutes pour faire
I'injection d'une mousse « correcte », ce qui est amplement
suFEisont pour un praficien expérimenté mais paraitra parfois
un peu court au débutant lors de ses premiers « essais ».

2) Certains praticiens préférent utiliser un cathéter
ou une épicrénienne (butterfly) plutdt qu’une aiguille,
ce qui leur permet en particulier de disposer de plus
de temps et de liberté pour confectionner la mousse et
I'injecter. La mousse est alors introduite dans la région
gonale ou sous-gonale pour la grande veine saphéne

Matériel et coupes échographiques

La fréquence ultrasonique utilisée est de 10 & 13
(ou 16) MHz. Si le bilan écho-Doppler se fait en mode
B, en mode pulsé et mode couleur, I'injection se fait
uniquement en mode B.

La coupe échographique utilisée pour I'injection peut
étre une coupe longitudinale ou une coupe transversale.

La seringue le plus souvent sera de 2,5 ml ou 3 ml
(seringue stérile siliconée, en plastique).

En coupe longitudinale : les aiguilles seront de pré-
férence de 22 Gauge, 0,7 mm de diamétre, 40 mm
de long. L'inclinaison de I'aiguille par rapport au plan
de la peau est en général & 45° mais peut varier selon
I'épaisseur de tissu & traverser.

En coupe transversale : la longueur de |'aiguille
varie selon la profondeur de la varice. L'inclinaison de
I'aiguille est de 75°.

Manceuvres annexes

La surélévation du membre, la compression de la
jonction saphéno-fémorale ou saphéno-poplitée, les
dorsiflexions du pied, le décubitus prolongé du patient
sont variablement proposés sans qu’aucun intérét de
ces différentes manceuvres n’ait réellement été démon-
tré. Un décubitus de quelques minutes aprés sclérothé-
rapie & la mousse est cependant conseillé.

La compression aprés sclérothérapie est souvent pré-
conisée, surtout pour les troncs saphénes, bien que ne
bénéficiant pas non plus de preuve en sa faveur dans
cette indication. En prévention ou en cas de survenue
d'effets secondaires loco-régionaux, son application
semble logique. En revanche, son éventuel réle sur
I'efficacité de la sclérothérapie parait plus discutable.

Indications de I'échosclérothérapie a la mousse :

— troncs saphénes ;

— perforantes ;

- récidives post-chirurgicales ;

— varices dans certaines régions & risque (fosse
poplitée, région inguinale).

(Consensus Européen de Tegernsee).

Mais elle rend aussi de nombreux services dans
d’autres situations, dés lors que le guidage échogra-
phique peut étre utilisé.

Les doses

Consensus de Tegernsee sur les volumes maximum
de mousse sclérosante par séance :
Grande veine saphéne : 6 a 8 ml.

Petite veine saphéne : 3 a 4 ml.

Lles doses données en annexe concernent unique-
ment la premiére séance de sclérothérapie et seule-
ment avec de la mousse sclérosante. Elles sont indica-
tives. L'agent sclérosant utilisé est le polidocanol
(Aetoxisclérol®). Le polidocanol n’est pas commercia-
lis¢ en France & la concentration de 1% ; donc,
lorsque cette concentration est proposée, il s'agit d’'une
dilution de moitié d’Aetoxisclérol® 2 % avec du sérum
physiologique (ou avec |’ Aetoxisclérol® a 0,25 %).

Les effets secondaires

a sclérothérapie avec la mousse est responsable
La sclérothérap | t responsabl
de peu d'incidents ou d’accidents.

Les données de la littérature ne montrent pas
d’augmentation des complications locales par rapport
au liquide.

Les événements indésirables graves (dont embolies
pulmonaires et TVP) sont rares, estimés & moins de 1 %.

Des troubles neurologiques transitoires (confusion,
aphasie, hémiparésie...) ont été décrits mais leur fré-
quence, trés faible, est difficile a évaluer et ils sont
parfois rapportés a des migraines avec aura.

De la méme fagon, d'autres manifestations de type
systémique telles qu’oppression, géne thoracique ou
toux sont rares.

Les troubles visuels, bien que déja décrits avec le sclé-
rosant liquide, seraient un peu plus fréquents avec la
mousse sclérosante mais toujours régressifs en moins de
2 heures (le plus souvent en une dizaine de minutes). Leur
taux est faible, évalué a environ 1,4 % pour la mousse ;
celui des céphalées ou migraines est estimé & 4,2 %.

Bien que le niveau de preuve soit insuffisant pour
I'affirmer réellement, le foramen ovale perméable
(FOP) est soupconné d'étre impliqué dans la physiopa-
thologie des effets secondaires de la mousse scléro-
sante a versant systémique.

Des contre-indications de principe et des recom-
mandations de pratique peuvent étre énoncées.

1) Sont considérés comme des contre-indications &
I"utilisation de mousse sclérosante :

— le FOP symptomatique connu ;

- le FOP + ASIA (anévrysme septal inter-auricu-
laire) connu, asymptomatique ou symptomatique.

Le FOP connu asymptomatique n’est qu’une contre-
indication relative de méme que la migraine.

2) Lors de I'utilisation de la mousse, les recomman-
dations de pratique peuvent étre résumées de la facon
suivante :

— prudence et vigilance accrues durant la courbe
d’apprentissage du praticien ;

— tendre & |'utilisation de la dose minimale efficace
(volumes et doses) ;

— utiliser une mousse de bonne qualité (standardi-
sée si possible) ;

— laisser le patient en décubitus (latéral gauche de pré-
férence) au moins quelques minutes aprés les injections ;

— éviter des manceuvres immédiates pouvant provo-
quer un Valsalva.

La recherche systématique d'un FOP n’est pas justi-
fiée avant sclérothérapie avec une mousse sclérosante.
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Annexe - DOSES I'endothélium par le produit sclérosant sur ce segment.

Cette imprégnation se fera par l'intermédiaire d'un
GRANDE VEINE SAPHENE spasme et c?'un remplissage correct de la veine. La
partie sous-gonale de la veine pourra faire |'objet d'un

Lors de la premiére séance, |'objectif est le traite- . - A -
traitement ultérieur si nécessaire.

ment de la saphéne sur son trajet a la cuisse. Le but
est d’obtenir une imprégnation satisfaisante de

Grande veine saphéne : 1% injection 2¢me injection 3ém injection
diamétre du tronc a la cuisse (si remplissage et spasme insuffisants (si remplissage et spasme insuffisants
aprés la premiére injection) aprés la deuxiéme injection sans dépasser

au total 7,5 ml pour la premiére séance)

< 4 mm 2,5mldePOL&0,5% |1a25mldePOLa0,5% Comme la seconde (rarement utile)
446 mm 2,5mldePOLa 1% |1a25mldePOLal % Comme la seconde (rarement utile)
7 a9 mm 25mldePOLa2% |[1a25mPOLa1 %ou2% Comme la seconde (rarement utile)
> 9 mm 2,5mlde POLa 3 % 1a2,5mlPOLa2% 1a25mlPOLa2%

Tableau I. — Doses de polidocanol (POL) et nombre d'injections préconisés lors de la premiére séance de sclérothérapie c la mousse
par ponction-injection directe a I'aiguille pour le tronc de cuisse grande saphéne (diamétres mesurés patient debout, avant traitement)

PETITE VEINE SAPHENE
Petite veine saphéne : 1é injection 2¢me injection (selon remplissage et en cas d’absence de spasme
diamétre du tronc aprés la premiére injection de mousse sclérosante)
<4 mm 2,5mlde POLa 0,5 % 1a2,5mldePOLa 0,5 %
4-5 mm 2,5mldePOLa 1 % 1a25mldePOLa 1 %
> 5 mm 2,5mlde POLa 2 % 1a25mldePOLa 1%

Tableau Il. — Doses et nombre d'injections préconisés lors de la premiére séance de sclérothérapie a la mousse
par ponction-injection directe & I'aiguille pour le tronc petite saphéne

RECIDIVES POST-CHIRURGICALES

Type de récidive 1¢ injection 2éme injection 3¢ injection

Tronc saphéne laissé en place Cf. GVS et PVS : Tableaux | et Il | Cf. GVS et PVS : Tableaux | et Il | Cf. GVS et PVS : Tableaux | et Il

En cas de tronc sous-jacent

1a25mldePOLa 1% 1 a 2,5 mlde POL
Néo-jonction 2,5mldePOLa 1 % selon spasme et remplissage selon qualité du remplissage :
du néo-réseau ® 1 % si diamétre < 6 mm;

® 2 % si diamétre > 6 mm

En cas de fronc sous-jacent

1a25mldePOLa 0,5 % 1 42,5 mlde POL
Néovasculogénése anarchique 2,5 mlde POL& 0,5 % selon spasme et remplissage selon qualité du remplissage :
du néo-réseau ® 1 % si diametre < 6 mm;

® 2 % si diamétre > 6 mm

Si spasme de courte durée :
réinjecter 2,5 ml POL

a 1 ou 2 % selon diamétre :
® 1 % si diamétre < 6 mm;
® 2 % si diamétre > 6 mm

2,5mldePOLa& 10u2%
sur tronc selon le diamétre :
® 1 % si diamétre < 6mm ;
® 2 % si diamétre > 6 mm

Récidive tronculaire par perforante

Tableau Il. — Doses et nombre d'injections préconisés lors de la premiére séance de sclérothérapie d la mousse
par ponction-injection directe a I'aiguille pour les récidives
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LES PERFORANTES

Perforante de cuisse

Responsable d'un reflux tronculaire sous-jacent, elle
sera traitée par le biais de |'injection du tronc
quelques centimétres en dessous de la pénétration de
la perforante dans le fascia. Les doses dépendront
donc du diamétre du tronc (se référer au paragraphe
précédent sur la récidive tronculaire par perforante).

Perforante de jambe

La pertinence de la sclérothérapie des perforantes
de jambes n’est pas encore bien établie. Néanmoins,
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