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INTRODUCTION

Bien que des études contrélées a niveau de
preuves élevées soient difficiles & réaliser pour la sclé-
rose utilisant la mousse, sa supériorité en terme d’effi-
cacité et de sécurité par rapport a la forme liquide est
auvjourd’hui évidente et consensuelle [1, 2]. Compte
tenu de |'orientation réguliére de la chirurgie vers des
techniques moins traumatiques et compte tenu du fait
que la chirurgie de la récidive malheureusement est
souvent traumatique (quand elle ne I'est pas, elle est
fréquemment incompléte), il était logique que progres-
sivement la sclérose a la mousse trouve sa place dans
le traitement de la récidive.

MATERIEL ET METHODE

Les patients

Entre juin 2003 et avril 2005, 130 patients ont été
traités par sclérothérapie pour récidive variqueuse
aprés chirurgie. L'examen anatomique décisionnel a
été réalisé par écho-Doppler. La sclérose a été réalisée
en ambulatoire ou porgis associée d une intervention
consistant essentiellement en des phlébectomies ; inter-
vention faite en ambulatoire sous anesthésie locale
tumescente ou par un bloc fémoral. Parmi eux, 128
ont été contrélés a 3 jours et a 30 ou 45 jours, 113
ont eu un contréle écho-Doppler & 3 jours et & 30 ou
45 jours. Ce contréle avait pour but de vérifier
I'absence de thrombose veineuse profonde et d'appré-
cier |'efficacité de la sclérose. Les critéres d'efficacité
étaient plus sévéres que ceux habituellement admis [1]

c’est—d-direOFrésence d’une veine incompressible, sans
flux en codage couleur lors des manceuvres de Val-
salva et de compression décompression du mollet.

La procédure

La mousse sclérosante

Elle a été réalisée avec du polidocanol (Aétoxisclé-
rol®) en utilisant la méthode de Tessari [3]. Plusieurs
dosages ont été utilisés en fonction du volume de la
veine a traiter, du diamétre et de la profondeur de la
veine. Le polidocanol & 1,25% ou 2 % mélangé avec
4 fois son volume d'air filtré stérile a permis d’injecter
des volumes de mousse allant de 2 a 6 ml. Le pourcen-
tage de 1,25 % a été obtenu en mélangeant un
vo?ume égal de polidocanol a 0,5 % et & 2 %. L'air sté-
rile a été prélevé en aspirant au travers d'un paquet
de champs stériles. La fabrication de la mousse était
faite juste avant son injection.

L’introduction de la mousse dans les récidives

L'injection a parfois été faite sous contréle de la
vue, c’est le cas de la sclérose des veines lympho-gan-
glionnaires par I'incision inguinale de reprise de cros-
sectomie. Une aiguille longue 22 Gauge sur une
seringue ou afin de ne pas bouger munie d'un prolon-
gateur de 25 cm (Photo 1) (Polytube, B Braun,
D-34209 Melsungen) a permis de faire des injections
profondes au fond de I'incision.

Lorsqu’une veine ou varice était extériorisable par
une incision de phlébectomie, I'introduction de mousse
a été faite facilement par un petit cathelon 20 G
(Optiva® 2 Medex Medical Ltd, Rossendale, UK-BB4
4PW, Haslingden).
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Photo 1. - La sclérose des veines lympho-ganglionnaires
peut se faire de haut en bas sous contréle de la vue par ponction directe
au travers d’une incision chirurgicale ou par l'intermédiaire d’un cathéter introduit
de bas en haut ou par ponction écho-guidée
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La sclérose d'un tronc saphéne résiduel a été faite
avec facilité en introduisant un cathéter long de type
angiocath 4F (Super Torque, Johnson & Johnson Com-
pany, Cordis Europa NV, Oosteinde 8, NL-2301
LURoden) par la portion de tronc extériorisée par une
phlébectomie ou par ponction directe sous échographie.
Un cathéter d'anesthésie péridurale de 1T mm de dic-
métre extérieur a été aussi utilisé lorsque le tronc présen-
tait des rétrécissements (Vygon, 95440, F-Ecouen). Le
positionnement correct de I'extrémité du cathéter a été
contrdlé par écho-Doppler. Le cathéter était en général
visible avec une sonde 13 MHz et I'injection de sérum
permettait de trés bien voir le gonflement de la veine
autour du cathéter afin de positionner parfaitement
I'extrémité de ce dernier. La ﬁ;miére du cathéter a été
remplie avec du sérum avant de l'introduire, d’une part
pour voir le reflux plus vite et d’autre part pour ne pas
injecter d’air avant la mousse ; le méme volume de
sérum a été injecté aprés pour vider le cathéter de
toute la mousse. L'injection de mousse a été faite en
général parallélement au retrait du cathéter.

Quand le tronc résiduel n’était pas accessible, la
sclérose a été faite par ponction percutanée sous écho-
graphie & |'aide d'une aiguille 22 G ou d’un Butterfly
(Microflex, Vygon BP7, 95440 F-Ecquen) muni d'un
prolongateur permettant de faire les manceuvres
d’aspiration et de ringcage au sérum sans bouger
I"aiguille.

Bien que le risque de nécrose aprés extravasation
de mousse soit exceptionnel, nous avons toujours pré-
férer ligaturer la veine ou le tronc dans quue la
mousse avait été injectée. La mise en position déclive
et la compression quand elle ne génait pas le contréle
échographique ont été systématiques. Le volume de
mousse a injecter (devant en principe correspondre au
volume de sang déplacé) a été calculé approximative-
ment en multip%iont le diamétre de la veine par 3 et
par la longueur; ce volume approximatif était ensuite
divisé par 4 ou 5 pour tenir compte du spasme de la
veine remplie en position déclive.

Les manceuvres de compression avaient pour but
d’éviter le passage de mousse dans la veine fémorale
(compression de la jonction saphéno-fémorale pendant
I'injection dans le tronc saphene). La surélévation du
membre a été systématique pour mieux faire « mon-
ter » la mousse vers la distalité du membre.

La compression aprés sclérose a été réalisée par
des bas classe Il durant quelques semaines ou par la
superposition de 2 bas de classe Il (20 mmHg) durant
2 jours puis d'un bas durant quelques semaines.

Les indications de la sclérothérapie
dans le traitement de la récidive

Cent récidives sur le territoire de la grande veine
saphéne, 29 sur le territoire de la petite saphéne et
une récidive périnéale ont été sclérosées.

1. Les veines lympho-ganglionnaires, encore appe-
lées réseaux veineux dystrophiques de la lame gan-
glionnaire [4], représentaient 28 % des scléroses pour
récidives de la grande veine saphéne. L'injection de
ces réseaux a été faite de haut en bas par ponction
directe a I'aiguille par I'incision de reprise de crossec-
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tomie (Photo 1) ou par le bas & distance par ponction
transcutanée sous échographie ou en injectant a
I"extrémité supérieure du tronc résiduel par un long
cathéter.

2. les recanalisations d’éveinage sous la forme de
réseaux contournés et dystrophiques siégeant dans le
compartiment saphénien de la petite veine saphéne
inaccessibles chirurgicalement représentaient 3 cas sur
29 scléroses pour récidives de la petite saphéne
(Photo 2). La sclérose de ces trajets a été réalisée par
ponction directe sous échographie.

Photo 2. — Recanalisation aprés stripping entre deux portions
tronculaires résiduelles sur le trajet de la petite veine saphéne

3. Onze perforantes de cuisses longues et de petit
diamétre et 15 perforantes de la fosse poplitée ont été
traitées par injection de mousse sclérosante. L'injection
de la perforante a été faite soit directement par ponc-
tion ou par un long cathéter si elle était connectée a
un tronc saphéne.

4. les veines périnéales (un cas) ont été sclérosées
par ponction directe (aiguille ou Butterfly) (Photo 3).
Deux fois, une embolisation d’une veine pelvienne
(veine ovarienne gauche ou hypogastrique respon-
sable de la récidive) a été réalisée avant la sclérose.

Photo 3. — Sclérothérapie de veines périnéales
a l'aide d’un « Butterfly »
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5. les troncs saphénes résiduels représentaient la
majeure partie des indications. Les répartitions des sclé-
roses de troncs résiduels sont rapportées dans le
Tableau | pour la grande veine saphéne et dans le
Tableau Il pour la petite veine saphéne. Vingt-huit
troncs résiduels directement connectés a la veine fémo-
rale par I'intermédiaire d'une jonction saphéno-fémo-
rale en partie intacte ont été sclérosés via un cathéter
infroduit de bas en haut. Seules 16 réinterventions ingui-
nales préalables & la sclérose ont été réalisées afin de
sectionner (n = 8) ou de lier au fil non résorbable (n = 8)
la néojonction fémoro-variqueuse. Vingt-huit tfroncs rési-
duels connectés a I'ancien moignon de crossectomie
par 'intermédiaire de veines néoformées ou lympho-gan-
glionnaires ou indépendantes sans connexion appa-
rente avec le systéme profond ont été sclérosés via un
cathéter introduit de bas en haut. L'introduction d'un
cathéter de bas en haut bloqué & I'extrémité supérieure
du tronc résiduel a permis d'injecter la mousse de sclé-
rosant jusque dans les veines incontinentes lympho-gan-
glionnaires ou dans les petites varices qui mettent en
communication le systéme veineux profond fémoral et
le tronc résiduel. Trente-rois troncs résiduels isolés sans
connexion apparente avec la voie profonde ont été
sclérosés par ponction. Dans quatre cas, une réinter-
vention poplitée avait été réalisée avant la sclérose
d’un tronc résiduel de la petite veine saphéne

RESULTATS

Au total 2 perforantes de cuisse et 4 perforantes
poplitées qui avaient été sclérosées indirectement par
une injection dans un tronc saphéne résiduel n’étaient
pas fermées complétement. Les 3 recanalisations de
trajets d'éveinage de la petite veine saphéne n’étaient
pas non plus fermées complétement (Photo 4). Au total
92 % des oblitérations étaient complétes.

Photo 4. — Oblitération incompléte d’une recanalisation du trajet
d’éveinage du tronc de la petite veine saphéne sclérosée
30 jours auparavant
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Deux thromboses ont été découvertes lors du pre-
mier contrdle précoce: une thrombose partielle de la
veine fémorale superficielle en regard de I"abouche-
ment inguinal d’un tronc saphéne sclérosé et une
thrombose d’'une veine jumelle aprés sclérose d'un
tronc résiduel de la petite veine saphéne. Cela repré-
sentait un pourcentage de 1,7 % si on considére que
seulement 113 patients sur 128 revus cliniquement
avaient été explorés échographiquement.

DISCUSSION

L'étude des résultats écho-Doppler aprés sclérothé-
rapie est difficile car, & la différence de la chirurgie
qui présente des résultats binaires, dans le cas de la
sclérothérapie le tronc sclérosé peut étre fermé entiére-
ment ou présenter un certain pourcentage de zones
fermées par rapport a celles qui ne le sont pas. Cer-
taines veines peuvent étre fermées par rapport a
I'ensemble de celles qui ont été sclérosées; on peut
parler aussi de pourcentage de réduction de calibre
ou de disparition du reflux avec persistance du flux et,
enfin, on peut obtenir ces différents résultats aprés
une, deux injections ou parfois trois injections.

Quoi qu'il en soit, dans notre étude les résultats cli-
niques précoces étaient satisfaisants avec, & chaque
fois, la disparition des varices et une amélioration de
la qualité de vie souvent trés spectaculaire mais
induite aussi en partie par le port temporaire de la
compression élastique.

Nos cas d’oblitération incompléte correspondent
tous probablement & des insuffisances de remplissage
lors de I'injection de mousse. En effet, les trois recana-
lisations tronculaires sur le trajet d’éveinage du tronc
de la petite veine saphéne concernaient des veines en
général dilatées, de 6 ou 7 mm, pelotonnées les unes
sur les autres, trés contournées et serpigineuses et qui
représentaient un notable volume de sang quasiment
impossible & remplacer par de la mousse sans injecter
des volumes trés importants.

De la méme facon, les perforantes poplitées ou per-
forantes de cuisse, souvent volumineuses et connectées
directement & la voie profonde, que ce soit la veine
fémorale ou la veine poplitée, n’ont certainement pas
été remplies complétement pour des raisons simples de
prudence. Néanmoins, les résultats cliniques étaient
trés satisfaisants et une reprise ultérieure par une autre
injection facilement réalisable.

Ces causes d'échec représentent en fait les incon-
vénients de la sclérothérapie dans les récidives. En
effet, dans les récidives, on est souvent en présence
d'un diamétre trés large ouU il existe de nombreuses
communications veineuses (ces derniéres sont
d'ailleurs en partie la cause de la récidive post-chirur-
gicale). De ce fait, I'exsanguination est difficile méme
avec une compression. Par ailleurs, ces veines vari-
queuses sont souvent profondes car connectées avec
des perforantes qui, par définition, rejoignent le sys-
téme veineux profond.

La sclérothérapie de la récidive présente fréquem-



ment pourtant certains avantages en terme d’effica-
cité : res flux sont en principe lents, la paroi veineuse
est souvent dysplasique, en théorie beaucoup plus sen-
sible au produit sclérosant.

La réalisation de cette sclérose en per-opératoire
facilite encore I'efficacité. Dans ce cas, Fes troncs sclé-
rosés sont déconnectés préalablement chirurgicale-
ment; il n’existe donc pas de flux spontané, moins de
déplacement de mousse et moins de dilution de
mousse. Le risque de recanalisation précoce, lors de la
marche, est pour la méme raison limité. La réalisation
de phlébectomies simultanées supprime de fagon évi-
dente le risque de thrombose veineuse superficielle
dans les zones sclérosées.

Le pourcentage d’oblitérations complétes aprés une
injection (92 %) correspond au pourcentage retrouvé
dans la littérature pour les scléroses de premiére inten-
tion [5-7] ou de sclérothérapie dans le cadre de la
récidive [8].

Le pourcentage de thromboses veineuses profondes
relativement élevé dans cette étude (1,7 %) est proba-
blement di au fait que les patients, pour beaucoup, ne
se sont pas levés immédiatement aprés la sclérose ou
aprés seulement 5 minutes de repos [6] et qu’aucun
mouvement de « chasse veineuse » n'a été réalisé [8].
En fait, ce pourcentage est certainement un peu infé-
rieur & 1,7 % car les 15 patients revus cliniquement
sans contréle écho-Doppler au 45° jour avec un bon
résultat clinique et sans aucune symptomatologie
n'avaient probablement fait aucune complication
thrombo-embolique dans les suites précoces.

Au niveau de la grande veine saphéne, la seule
thrombose était survenue lors de l'injection d'un tronc
connecté & plein canal avec la veine fémorale. La réali-
sation préalable d'une interruption chirurgicale fémoro-
variqueuse est une sécurité. L'habitude de comprimer la
région inguinale dans I'idée d’éviter le passage de

Chirurgie + Sclérothérapie

T)
D
D
D

T) I

=
/
2

8 8 12 28 33 11

Tableau I. — Sclérothérapie dans les récidives de grandes veines
saphénes (100 troncs résiduels). 16 % avaient ev une déconnecxon
chirurgicale préalable & I'injection de mousse par une ligature
section ou par une simple ligature de la néojonction saphéno-
fémorale. L'injection a été faite dans un tronc connecté directement
a la veine fémorale, dans un tronc connecté
d des veines lympho-ganglionnaires, dans un tronc connecté
d une perforante ou dans un fronc isolé
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mousse dans la veine fémorale est certainement une
mauvaise pratique car elle peut ralentir la circulation
profonde et faciliter la stagnation de la mousse au
niveau de la jonction saphéno-fémorale. Pareillement,
faire effectuer des mouvements actifs de flexion du mol-
let par le patient aprés |'injection facilite plutét I'aspira-
tion de mousse dans les veines jumelles que son évacuo-
tion. Plutét que d'injecter la mousse, il semble préférable
de la déposer prudemment & I'emplacement voulu, de
ne pas bouger, de comprimer quelques minutes en gar-
dant le membre surélevé et, pour les gros diamétres,
d’augmenter la concentration plutét que?e volume [9]. Il
est habituellement conseillé de ne pas injecter plus de
2 ml [6] en territoire petite veine saphéne et 6 & 8 ml en
territoire grande veine saphéne [9]

Le risque thrombo-embolique semble majoré quand
la sclérose est réalisée en per-opératoire [10, 11]. Les
risques de thrombophlébite de la sclérose seule, d'une
infervention de varice sans HBPM et de |'association
chirurgie/sclérose sont rapportés dans le tableau I
[12-14]. L'utilisation d'HBPM a dose préventive devrait
réduire ce risque. L'utilisation d’"HBPM pendant la sclé-
rose a la mousse n’est pas consensuelle [29: il est en
effet possible que les HBPM perturbent |'efficacité de
la sclérose [15].

Sclérose mousse seule Guex [13] N=12273 0,01%
Barret [14] N=3000 0,2%
Chirurgie seule sans HBPM  Lemasle [12] N =4 000 0,43 %
Chirurgie + sclérose mousse Creton N =130 1.7 %
Tableau lll. - Accidents thrombo-emboliques relevés

dans la littérature aprés sclérose seule ¢ la mousse,
apreés chirurgie des varices réalisée sous anesthésie locorégionale
par un bloc fémoral, sans prévention par des HBPM
et aprés sclérothérapie per-opératoire réalisée pendant la chirurgie
des varices réalisée sous anesthésie locorégionale
par un bloc fémoral

Chirurgie +
Sclérothérapie

—
9 .8

%

0
0

~—

4 15 7 3

Tableau Il. — Sclérothérapie dans les récidives de petites saphénes
(n = 29). 4 patients avaient eu une déconnexion chirurgicale
de la récidive poplitée avant I'injection de mousse.

15 présentaient une perforante de la fosse poplitée,

7 un tronc résiduel et 3 une recanalisation sur le trajet du stripping

PHLEBOLOGIE 2005, 58, N° 4, 343-348




COMMUNICATION

CONCLUSION

Une étude concernant le traitement chirurgical de la récidive [16] montrait déja que 30 % des indications
chirurgicales étaient remplacées par la sclérose. L'efficacité de la mousse et sa soupjesse d'utilisation devrait
encore élargir son utilisation dans le traitement de la récidive. En effet, la mousse peut « aller & ou la chirur-
gie ne peut pas aller » : veines lympho-ganglionnaires, perforantes longues de cuisse, recanalisations de tra-
jet d’éveinage. Elle peut remplacer une intervention traumatique : tronc résiduel de cuisse, perforante de la
Losse poplitée, réintervention sur la région inguinale. L'anatomie particuliére des récidives (flux lent, veines
dysplasiques) favorise certainement |’e&icacité de la sclérose mais le diamétre de certains segments veineux,
leur profondeur, leur connexion avec le systtme veineux profond la rend parfois plus difficile et plus dange-
reuse. Les thromboses veineuses profondes représentaient 1,7 % dans cette étude.

L'association chirurgie/sclérothérapie semble améliorer I'efficacité de la sclérose (segment veineux isolé,

hlébectomies associées) mais elle augmente certainement le risque de thrombose veineuse profonde. Dans

Fossociation chirurgie/sclérothérapie, il parait essentiel d'utiliser une prévention systématique par la prescrip-
tion d'HBPM.

L'évaluation anatomique préopératoire est fondamentale dans la prise de décision. Cette exploration
écho-anatomique est essentielle pour définir la stratégie et le point d'injection idéal du produit sclérosant.
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