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Troubles visuels et neurologiques apreés injection

de mousse sclérosante

Visual and neurological disturbances after injection

of sclerosing foam
Gillet J.L.*

Résumé

1) Les troubles visuels décrits aprés injection de
sclérosant sous forme liquide, semblent plus fréquents
aprés injection de mousse sclérosante.

Leur fréquence a été évaluée sur une méta-analyse a
1,4%.llsdoiventétredistinguésdesaccidentsvasculaires
cérébraux. Ils correspondent trés vraisemblablement a
une aura migraineuse; nous travaillons actuellement a
la validation de cette hypothése. Il existe une relation
bidirectionnelle entre le foramen ovale perméable (FOP)
et la migraine a aura sans que la nature de ce lien soit
clairement identifiée.

2) Accidents neurologiques et injection de mousse
sclérosante.

La fréquence des accidents neurologiques aprés injection
de mousse sclérosante apparait extrémement faible :
alors que des millions de sessions de sclérothérapie
a la mousse ont été réalisées, seulement 4 accidents
neurologiques ont été rapportés dans la littérature ; aucun
n’a été mortel ou a lorigine de séquelles graves. Deux
AVC avec des séquelles minimes et 2 AIT ont été décrits.
Cette faible fréquence peut paraitre paradoxale sachant
que 20 a 30 % de la population adulte présente un FOP.
Le Consensus Européen de Tegernsee recommande de
limiter les volumes de mousse a injecter. L’analyse des
accidents neurologiques montre que dans la plupart
des cas le volume et/ou la qualité de la mousse (faible
concentration du produit sclérosant) peuvent étre
discutés.

Mots clés : échosclérothérapie, mousse sclérosante,
trouble visuel, accident cérébral.

Introduction

La problématique discutée dans ce travail peut se
résumer en une phrase: quel est le risque neurologique
de I’ injection de mousse sclérosante (MS)?

Des travaux récents [1-4] ont montré qu’apreés injection de
MS dans la grande veine saphéne (GVS) des échos étaient
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Summary

1) The visual disturbances described after injection
of sclerosant in the liquid form, appear to be more
frequent after injection of sclerosing foam.
Meta-analysis has revealed a frequency of 1.4%.
They should not be confused with cerebrovascular
accidents (CVA). They most likely correspond to a
migrainous aura; The AA are currently investigating
this hypothesis. There is a bidirectional relationship
between a patent foramen ovale (PFO) and a
migrainous aura although the nature of this link has
not been clearly identified.

2) Neurological accidents and injection of sclerosing
foam.

The frequency of neurological accidents afterinjection
of sclerosing foam is extremely low : while millions of
sessions of foam sclerotherapy have been realised,
only 4 neurological accidents have been reported in
the literature; none was either fatal or the cause of
serious sequelae. Two CVAs with minimal sequelae
and 2 TIAs have been described. This low fregency
is somewhat paradoxical bearing in mind that 20%-
30% of the adult population has a PFO.

The Tegernsee European Consensus Meeting
recommended that the volumes of foam injected
should be limited. An analysis of the neurological
accidents showed that in most cases the volume and/
or the quality of the foam (low concentration of the
sclerosant) could be questioned.

Keywords: echosclerotherapy, sclerosing foam, visual
disturbance, cerebral accident.

observés dans le cceur droit des patients. Rappelons
cependant qu’il suffit d’un nombre limité de bulles pour
« opacifier » le cceur droit en échographie. S’il existe
un foramen ovale perméable (FOP), ou plus généralement
un shunt droit-gauche, des micro-emboles ont été
détectés par doppler dans le cceur gauche et le systéme
carotidien [4-6].
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On doit s’interroger sur la signification clinique de ces
emboles.

e Ceulen [1] a rapporté l'observation de 5 patients
présentant des micro-emboles dans le cceur gauche
apreés injection de MS fabriquée avec de lair : aucun n’a
développé de signe neurologique.

e D Wright [présentation orale, Société Francaise de
Phlébologie, Paris 22 novembre 2008], dans une étude en
cours pour Varisolve® utilisant une «low nitrogen foam »,
a exploré des patients présentant un shunt droit-gauche :
36 ont présenté des embolies détectées par doppler
transcranien et ont bénéficié d’explorations extensives
avec notamment des IRM répétées qui n’ont montré
aucune anomalie.

¢ Neuhard D [7] a analysé une série de 75 patients traités
par injections de MS (polidocanol plus C02-02) avec des
volumes injectés variant de 3 a 40 ml. 35 % des patients
ont présenté des micro-embolies détectées par doppler-
transcranien alors que moins de 7 % ont présenté des
troubles tels troubles visuels, céphalées, vertiges,
paresthésies, toux séche, etc.

* Parmi les événements neurologiques survenant apres
injection de mousse sclérosante, il faut distinguer les
troubles visuels et les accidents vasculaires.

Les troubles visuels

| - La prévalence des troubles visuels (TV) varie
dans la littérature de o a 14 %.

e Dans sa méta- analyse Jia [8] rapporte une prévalence
moyenne de 1,4 % de TV et de 4,2 % de céphalées.

* Nous mémes dans notre série de 1025 saphénes traitées
par échosclérothérapie a la mousse (étude «Cesmous »)
[9-10] nous avons observé 1,5 % de TV.

Les TV ne sont pas observés seulement aprés traitement
des saphénes mais semblent fréquents lors du traitement
par MS de varices réticulaires et télangiectasies [11-14].
L’analyse séméiologique des troubles visuels laisse a
penser qu’ils correspondent a des phénoménes d’aura
migraineuse [15] et qu’ils ne sont donc pas des accidents
vasculaires.

eDanssasérie de 808 patients présentantuneinsuffisance
saphéne traitée par injection de MS, Coleridge Smith [16]
rapporte 14 % de TV et note que «patients with a previous
history of migraine with aura are especially at risk of this
problem ».

¢ Dans le registre de la SFP[11-13], 'analyse des troubles
suggérait un lien entre migraine et TV. En effet, toutes les
céphalées étaient associées a un TV, et trois des cing
patients avec TV et céphalées avaient des antécédents de
migraine.

e Rappelons enfin que des TV ont été rapportées aprés
sclérose liquide [17].

I1-Seule une analyse neurologique systématique
(clinique et par IRM) des patients présentant un
TV aprés injection de MS permettra d’affirmer la
nature migraineuse du trouble.

Ce travail est actuellement en cours avec la collaboration
des neurologues du CHU de Marseille.

Un lien entre migraine a aura et FOP est souvent évoqué.
Il existe une relation bidirectionnelle entre le FOP et la
migraine a aura [15] sans que la nature de ce lien soit
clairement identifiée [18].

Il - hypothése physiopathologique reconnue de
’aura migraineuse est le déclenchement d’une
dépression corticale envahissante (DCE) [19].

e LaDCE correspond a une grande vague de dépolarisation
neuronale qui se propage dans le cortex a la vitesse de 2
a 6 mm par minutes. Elle part du cortex occipital et se
propage vers l’avant. Si elle se limite au cortex occipital,
elle se traduira par une aura visuelle; si elle intéresse le
cortex pariétal, elle donnera des paresthésies ; si elle
atteint le cortex temporal elle entrainera des troubles de
la dénomination associés.

e L’hypothése de l’endothéline comme déclenchant
de la DCE est suggérée par des arguments cliniques
et notamment linduction de migraines a aura (MA)
par des angiographies cérébrales [20-21], suggérant
que Ulirritation endothéliale peut déclencher une MA.
Des MA sont également rapportés avec une grande
fréquence dans certaines maladies vasculaires [22]. Cette
hypothése a été démontrée in vivo chez le rat: en effet
application d’endothéline 1 sur le cortex du rat entraine
le déclenchement d’une ou de plusieurs DCE [23].

e ’hypothése physiopathogénique des TV aprés injection
de MS pourrait dés lors se résumer de la fagon suivante:
’action irritante des bulles sur ’endothélium vasculaire
provoque une libération d’endothéline; si le patient est
porteur d’un FOP, ou d’un autre shunt droit-gauche,
le filtre pulmonaire est court-circuité et la séquence
«Endothéline - DCE - MA » se déroule.
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IV - La nature du gaz a utiliser (air ou gaz
physiologique) fait l’objet de débats sans que
des réponses claires puissent étre apportées.

Dans un travail récent, Morisson [24] n’a pas retrouvé de
différence significative dans la fréquence de survenue des
TV en substituant du Co2 a l'air pour fabriquer la mousse,
méme en injectant d’importants volumes de MS.

Dans cette série, les volumes moyens injectés de MS
fabriqués avec l’air et le CO2 étaient respectivement de
27 ml + 10 (extrémes : 6-46) et 25 ml + 12 (extrémes :
6-57). Tous les patients, sauf un patient du groupe «C0O2»,
ayant présenté un TV, avaient été traités avec un volume
de mousse supérieur ou égal a 15 ml.

Les accidents neurologiques

| - La fréquence des accidents neurologiques
apreés injection de mousse sclérosante apparait
extrémement faible.

Alors que des millions de sessions de sclérothérapie
a la mousse ont été réalisées, seulement 4 accidents
neurologiques ont été rapportés [9-10, 25-26]; aucun n’a
été mortel ou a l’origine de séquelles graves. Il s’agissait
de deux AVC qui n’ont laissé que des séquelles minimes
et deux AIT. S’il est possible d’admettre que tous les AIT
ne soient pas rapportés, le nombre d’accidents graves
ne peut étre sous-estimé en se référant aux rapports
d’assurance.

Il-Cettefaiblefréquence peut paraitre paradoxale
sachant que 20 a 30 % de la population adulte
présente un FOP [27].

e Forlee [25] a rapporté le cas d’ une patiente de 61 ans
qui a développé une hémiparésie droite peu de temps
aprés I’ injection de 20 ml de polidocanol a 0,5 % pour
traiter une GVS. La récupération clinique a été rapide; a
deux semaines ne persistaient que de minimes séquelles
motrices. Le bilan complémentaire a révélé l'existence
d’un important FOP (18 mm) associé a un anévrysme du
septum inter auriculaire (AS IA).

e Bush [26] a récemment rapporté la survenue de deux

accidents vasculaires.

- Le premier est survenu chez une femme de 35 ans.
10 ml de MS avaient été injectés durant 20 minutes pour
traiter des veinules réticulaires et des télangiectasies. La
patiente a présenté une perte de connaissance associée
a une hémiparésie gauche. Un scanner cérébral a révélé
la présence d’air dans la circulation veineuse droite et

dans l’artére cérébrale moyenne. La patiente a bénéficié
d’un traitement par oxygéne hyperbare. A 15 jours,
une récupération quasi-compléte était observée, seuls
persistaient une certaine difficulté a calculer et un léger
engourdissement du c6té gauche.

-Le deuxiéme événement rapporté est survenu chez
une femme de 72 ans. Elle a bénéficié du traitement de
deux veines perforantes jambiéres avec 2 injections de
2 ml de mousse de Sotradécol 2 %. 25 minutes aprés
le traitement la patiente a été retrouvée effondrée sur
sa chaise dans le centre de soins. Un scanner cérébral a
identifié la présence d’air dans une artére vertébrale. La
récupération clinique a été compléte dans les 3 heures. Le
bilan complémentaire a identifié, par échographie trans-
cesophagienne, ’existence d’un shunt droit-gauche.

* Nous mémes [9-10] avons rapporté la survenue d’un
probable accident ischémique transitoire survenu chez
une femme de 52 ans apres injection de 10 ml de mousse
polidocanol o,50 % fabriquée avec de I’ oxygéne pour
traiter une petite veine saphéne.

La patiente a présenté une dysarthrie durant 30 secondes
et des paresthésies de la main gauche durant 30 minutes.
La récupération clinique a été compléte en 30 minutes.
Le scanner cérébral était normal et 'IRM ne montrait que
existence de deux hyper signaux en T2 hémisphériques
droits, non spécifiques. Le bilan complémentaire a
révélé l’existence d’un FOP associé a un ASIA dont elle
a été opérée par la suite. Il est important de noter les
circonstances de survenue de cet épisode : la patiente
était restée 40 minutes en décubitus ventral et lestroubles
neurologiques sont survenus lorsqu’elle s’est relevée en
faisant une manceuvre de Valsalva. En présence d’un tel
tableau clinique, le diagnostic d’aura migraineuse sans
céphalée doit étre discuté.

¢ Un autre cas d’accident vasculaire [28], survenu 3 jours
aprés I’ injection de polidocanol liquide a été rapporté.
Cependant son lien avec la sclérothérapie est trés
discutable compte tenu de Uintervalle libre.

Il - Troubles neurologiques : commentaires

Les volumes injectés et/ou la qualité de la mousse
sclérosante (avec notamment une faible concentration de
’agent sclérosant utilisé) peuvent étre discutés dans la
plupart des cas.

Tous les patients avaient un FOP non connu.

En considérant la grande prévalence du FOP dans la
population adulte, le risque d’accident vasculaire cérébral
aprés injection de MS apparait extrémement faible.
Des hypothéses physiopathogénique basées sur des
micro-embolies paradoxales ont été proposées [1].
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Selon les recommandations du 2*™ Consensus Européen
de Tegernsee [29] et 'opinion de nombreux experts [30],
une recherche préliminaire d’'un FOP ou d’un shunt droit-
gauche n’est pas indiquée avant un traitement par MS.

L’injection d’importants volumes de MS [24,31] est
discutable.

Le Consensus de Tegernsee [29] recommande des
volumes de MS maximum par injection de 6 ml, 4 ml et
6 ml pour traiter respectivement une GVS, une PVS et des
collatérales, avec un volume maximum de MS de 10 ml
par session uni ou bilatérale.

Nous considérons que la grande majorité des patients peut
étre traitée en respectant ces recommandations [32-41].

Aprés l'injection de MS, on doit recommander au patient
d’éviterderéaliserdes manceuvres de Valsalva et notamment
de ne pas mettre sa contention élastique lui- méme.

Des mesures complémentaires telles que surélever le
membre inférieur de 30° durant linjection et laisser
le patient couché durant 5 minutes ont été proposées
[26,29,42] mais leur efficacité n’est pas démontrée [4].

Conclusions

A c6té des troubles visuels, correspondant
vraisemblablement a des phénoménes d’aura
migraineuse (hypothése que nous cherchons a démontrer
par une étude en cours), les accidents neurologiques,
bien qu’exceptionnels, doivent étre la préoccupation

essentielle du phlébologue utilisant la MS.

Comme toujours en médecine, avant d’instaurer un
traitement, il est nécessaire d’en évaluer le rapport
bénéfice/risque, mais également celui de I’abstention
thérapeutique et des techniques alternatives.

Pour limiter le risque de complications nous

préconisons :

- de respecter les recommandations du Consensus Européen
de Tegernsee, notamment sur les volumes injectés.

- de se méfier des dosages faibles.

- et de ne pas utiliser systématiquement la MS dans le
traitement des varices réticulaires et des télangiectasies,
mais plutdt en deuxiéme intention en cas d’inefficacité
du sclérosant liquide. Des mesures annexes ont été
proposées, mais leur efficacité n’est pas démontrée.
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