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Lignes directrices européennes pour ’emploi

de la sclérothérapie dans les troubles veineux chroniques.

European guidelines for sclerotherapy in chronic venous

disorders.

Rabe E.%, Breu F.X.2, Cavezzi A.3, Coleridge Smith P.4,
Frullini A.5, Gillet ).L.%, Guex ).).7, Hamel-Desnos C.8,
Kern P.9, Partsch B.2°, Ramelet A.A.%, Tessari L.12,
Pannier F.13 ; pour le Groupe des Lignes Directrices

Résumeé

Objectif : La sclérothérapie vise a I’ablation des varices
par injection intraveineuse d’un liquide ou d’un
médicament sclérosant a base de mousse. Les veines
traitées peuvent étre intradermiques, sous-cutanées et/
ou transaponévrotiques, ainsi que superficielles et
profondes dans des malformations veineuses. Dans le
présent guide de pratique, il s’agit de fournir des
recommandations fondées sur des données probantes
en matiére de sclérothérapie avec liquide et avec mousse.
Méthodes : Ce guide de pratique a été rédigé pour le
compte de 23 sociétés de phlébologie européennes lors
d’un congrés qui s’est tenu du 7 au 10 mai 2012 a
Mayence. Le congrés était organisé par la Société
Allemande de Phlébologie. Les directives font le point
sur l’état actuel des connaissances sur la base des
publications médicales.
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: Summary

1 Aim: Sclerotherapy is the targeted chemical ablation of
I varicose veins by intravenous injection of a liquid or
! foamed sclerosing drug. The treated veins may be
intradermal, subcutaneous, and/or transfascial as well as
superficial and deep in venous malformations. The aim of
this guideline is to give evidence-based recommendations
for liquid and foam sclerotherapy.

Methods: This guideline was drafted on behalf of
23 European Phlebological Societies during a
Guideline Conference on 7—10 May 2012 in Mainz. The
conference was organized by the German Society of
Phlebology. These guidelines review the present state
of knowledge as reflected in published medica

1 literature.
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La revue Phlébologie Annales Vasculaires

est heureuse de vous offrir la traduction francaise
des toutes récentes European Guidelines

for Sclerotherapy in Chronic Venous Disorders
qui viennent d’étre publiées en anglais

dans Phlebology.

Gillet J.L.

President de la Société Francaise de Phlébologie

Chers amis, chers lecteurs,

Nous sommes heureux de vous offrir la traduction francaise des toutes récentes European Guidelines for
Sclerotherapy in Chronic Venous Disorders qui viennent d’étre publiées en anglais dans Phlebology.

Comme vous le lirez dans le préambule du texte, elles ont été établies lors d’une réunion de 4 jours qui s’est
tenue en mai 2013 en Allemagne, par les représentants de 23 Sociétés européennes de phlébologie, avec un
travail préparatoire par un groupe restreint et la coordination de la Société Allemande de Phlébologie.

Les représentants de la Société Francaise de Phlébologie étaient C. Hamel-Desnos, J.J. Guex et J.L. Gillet.
Historiquement, ces Guidelines se situent dans la lignée de I’« European Consensus on Foam Sclerothapy ».

Ce texte, issu de la réunion de Tegernsee, a été publié en 2008. Il était jusqu’a ce jour notre référence mais était
en réalité plus un état des lieux de la pratique de la sclérothérapie que de véritables recommandations basées sur
des données scientifiques.

Les nouvelles Guidelines européennes représentent une grande nouveauté et une avancée importante
puisqu’elles proposent des recommandations précises basées sur les travaux scientifiques publiés dans la
littérature, en utilisant le systéme des grades définis par ’American College of Chest Physicians, reconnu et
accepté unanimement.

La phlébologie aujourd’hui se met en accord avec les régles de la médecine moderne.

Vous pouvez concevoir qu’un consensus avec 34 participants a nécessité de nombreuses discussions et quelques
compromis, mais le texte final a été validé par tous.

Certaines recommandations sont fortes (grade 1), d’autres correspondent a des « avis d’experts » (grade 2C)
témoignant de la nécessité de poursuivre les travaux scientifiques en phlébologie pour améliorer le niveau de
preuve.

Aux plus jeunes parmi nous, a ceux qui débutent la phlébologie, je ne peux que recommander d’appliquer au plus
prés ces recommandations dans leur pratique quotidienne.

Elles représentent, je le répéte, 'opinion générale de 34 experts européens.

Ceux qui sont plus expérimentés pourront peut-étre parfois se permettre de prendre un peu de liberté vis-a-vis de
certaines recommandations de faible grade, en fonction de leur expérience et de leur pratique.

Je finirai ces lignes en remerciant tout particuliérement E. Rabe, initiateur et coordinateur de ce travail, la revue

Phlebology et les Editions Sage qui ont autorisé la reproduction de ce texte et 'ensemble des auteurs qui ont
donné leur accord.

Bonne lecture a tous.
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Lignes directrices européennes pour ’emploi de la sclérothérapie
dans les troubles veineux chroniques.

Article original

% Dans le domaine des médicaments sclérosants, la
situation réglementaire varie d’un pays a un autre, mais
cet aspect n’a pas été pris en compte dans le présent
document dont les recommandations sont classées
conformément a celles de I’« American College of Chest
Physicians Task Force », en fonction de leur importance
et de la qualité des éléments probants en matiére de
directives cliniques.

Résultats : Ce guide aux pratiques se fonde sur les deux
médicaments sclérosants autorisés dans la plupart des
pays européens, le polidocanol et le sulfate de sodium
tetradecyl. Il fournit des recommandations concernant
les indications, les contre-indications, les effets secondaires,
les concentrations, les volumes, la technique et
lefficacité d’une sclérothérapie qui emploie la liquide et/
ou la mousse pour la mise en charge des veines
variqueuses et des malformations veineuses.

Mots-clés : maladie veineuse chronique, sclérothérapie,
sclérothérapie a la mousse (ou échosclérothérapie a la
mousse), varices.

Préambule

Ce guide de pratique a été rédigé pour le compte de
23 sociétés européennes de phlébologie lors d’un
congrés qui a eu lieu du 7 au 10 mai 2012 a Mayence
(«Annexe A»). Ce congrés était organisé par la Société
Allemande de Phlébologie.

Les présentes directives font le point sur ’état actuel des
connaissances sur la base des publications médicales.
Dans le domaine des médicaments sclérosants, la
situation réglementaire varie d’un pays a 'autre, mais cet
aspect n’a pas été pris en compte dans ce document.

Les directives correspondent a des recommandations
élaborées systématiquement de maniére a aider le
clinicien et le praticien dans leurs prises de décisions
quant aux soins a apporter aux patients dans des
situations cliniques spécifiques.

Les directives s’appliquent dans des « situations types »
et prennent en compte les connaissances scientifiques
actuellement disponibles sur le sujet.

Les directives ont besoin d’étre actualisées régulierement
et sont modifiées de temps en temps pour s’adapter aux
découvertes scientifiques les plus récentes et aux
possibilités de mise en pratique au quotidien. Elles ne
visent pas a restreindre la liberté du médecin dans son
choix quant a la méthode de traitement la plus adaptée.
La mise en conformité par rapport aux recommandations
ne garantit pas toujours le succés du diagnostic et de la
thérapie et les directives ne sont pas exhaustives.

& The regulatory situation of sclerosant drugs differs
from country to country but this has not been considered
in this document. The recommendations of this guideline
are graded according to the American College of Chest
Physicians Task Force recommendations on Grading
Strength of Recommendations and Quality of Evidence in
Clinical Guidelines.

Results: This guideline focuses on the two sclerosing
drugs which are licensed in the majority of the European
countries, polidocanol and sodium tetradecyl sulphate.
Other sclerosants are not discussed in detail. The
guideline gives recommendations concerning indications,
contraindications, side-effects, concentrations, volumes,
technique and efficacy of liquid and foam sclerotherapy
of varicose veins and venous malformations.

Keywords: chronic venous disease, sclerotherapy, foam
sclerotherapy, varicose veins

La décision quant a l'adéquation de toute action a
prendre reléve toujours de la responsabilité du médecin,
au regard de la situation particuliére.

Les auteurs du présent guide ont rédigé le texte sur la
base de leurs meilleures connaissances en fonction de la
littérature disponible. Ils ne sont toutefois pas responsables
juridiquement de l'exhaustivité des recommandations ou
du succeés du thérapeute agissant en fonction des directives.

Les préconisations du guide sont classées en fonction de
celles émises par I« American College of Chest
Physicians Task Force » d’aprés leur importance et la
qualité des éléments probants en matiére de directives
cliniques [1] («Annexe B»).

Ce guide de pratique se fonde sur les deux médicaments
sclérosants autorisés dans la plupart des pays européens,
le polidocanol (POL) et le sulfate de sodium tetradecyl
(STS). D’autres sclérosants ne sont pas examinés en
détail. Pour des raisons de responsabilité et de sécurité,
il n’est généralement pas recommandé d’utiliser les
substances non homologuées ou de modifier la
composition originale de produits médicaux, car vous
risquez d’altérer le profil d’innocuité. La mesure serait
prise aux risques du médecin et ne reléverait pas de la
responsabilité du fabricant. En principe ceci s’applique
également en cas d’utilisation d’une émulsion
sclérosante résultant du mélange de sclérosants de type
détergent avec de 'air ou un autre gaz. Cette méthode
est bien établie et autorisée dans plusieurs pays. Il est
donc recommandé d’utiliser une procédure standardisée
telle que décrite dans le chapitre 11.3.
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Définition La sclérothérapie avec liquide est considérée comme la

La sclérothérapie vise a I’ablation de veines variqueuses
par injection intraveineuse d’un liquide ou d’un
médicament sclérosant émulsionné. Les veines traitées
peuvent @&tre intradermiques, sous-cutanées et/ou
transaponévrotiques (veines perforantes), aussi bien que
superficielles et profondes dans des malformations
veineuses. Les sclérosants détruisent [’endothélium,
voire d’autres régions de la paroi veineuse. A lissue
d’une sclérothérapie réalisée avec succés et sur le long
terme, les veines sont transformées en un cordon fibreux.
Ce processus est connu sous le nom de cordon fibreux[2,
3, 4, 5]. Le résultat fonctionnel équivaut a la suppression
chirurgicale d’une varice.

Objectifs de la sclérothérapie

Les objectifs de la sclérothérapie sont les suivants :

e Ablation des varices ;

e Prévention et traitement des complications de
désordres veineux chroniques (CVD) ;

e Amélioration et/ou soulagement de symptdmes
veineux, amélioration de la qualité de vie ;

e Amélioration de la fonction veineuse ;

e Amélioration de 'apparence esthétique.

Ces objectifs sont ceux visés par d’autres méthodes de
traitement des varices.

Indications

=» Recommandation 1: Nous recommandons la

sclérothérapie pour tous les types de veines, en

particulier :

e Veines saphénes incontinentes [4, 6, 7, 8, 9, 10, 11]
(CLASSE1A)

e Varices tributaires [12, 13] (CLASSE 1B) ;

e \eines perforantes incontinentes [12, 14, 15, 16]
(CLASSE1B) ;

e Varices réticulaires [7, 13, 17, 18, 19, 20, 21] (CLASSE
1A) ;

o Télangiectasies (veines en araignées) [7, 17, 18, 19, 20,
21] (CLASSE 1A) ;

e Varices résiduelles et récidives a la suite d’interventions
effectuées antérieurement [12, 22, 23, 24, 25, 26, 27]
(CLASSE 1B) ;

e Varices d’origine pelvienne (CLASSE 1B) [22, 28, 29] ;

e Varices (veines de reflux) a proximité d’ulcéres de
jambe [30, 31, 32, 33] (CLASSE 1B) ;

¢ Malformations veineuses [34, 35, 36] (CLASSE 1B).

D’autres indications (varices cesophagiennes, hémorroides,
varicocéles, bursites, cistes lymphatiques et ciste de
Baker par exemple) n’apparaissent pas dans le présent
guide de pratique.

méthode de choix pour le traitement des varices C1
(varices réticulaires et télangiectasies) (classification
d’éléments cliniques, étiologiques, anatomiques et
pathologiques [CEAP][17, 19, 21, 37, 38].

La sclérothérapie a la mousse est une autre option de
traitement des varices C1[7, 20, 39].

L’ablation thermique ou lUintervention chirurgicale sont
des méthodes bien établies pour traiter les veines
saphénes incontinentes. Néanmoins, pour ces derniéres
on peut également avoir recours a la sclérothérapie qui
sera une option adéquate et rentable [40, 41, 42, 43]
D’autant plus quand on pratique une sclérothérapie a la
mousse, tel que cela a été démontré lors d’études sur
plusieurs cas et d’études prospectives randomisées et
contrélées qui ont été effectuées au cours des derniéres

années [4, 10, 19, 44, 45, 46].

Contre-indications

=» Recommandation 2 : Nous recommandons de prendre
en considération les contre-indications absolues et
relatives ci-aprés (CLASSE 10) :

Contre-indications absolues[2, 3, 38, 47, 48] :

e Allergie avérée au sclérosant ;

e Thrombose veineuse aigué (DVT) et/ou embolie
pulmonaire (EP) ;

e Infection locale dans la zone de sclérothérapie ou
importante infection généralisée ;

e Immobilisation de longue durée et alitement.

De plus, en cas d’échosclérothérapie a la mousse :
e Shunt symptomatique gauche-droite connu (foramens
ovales perméables symptomatiques par exemple).

Contre-indications relatives (évaluation individuelle

bénéfice-risque obligatoire [2, 38, 48] :

e Grossesse ;

e Allaitement (interruption de l'allaitement sur 2 a 3 jours) ;

e Maladie oblitérante artérielle périphérique aigué ;

e Santé fragile ;

e Forte prédisposition aux allergies ;

e Risque thromboembolique élevé (antécédents de
thromboembolie, thromboembolie aigué connue, état
d’hypercoagulabilité et cancer actif par exemple) ;

e Thrombose veineuse superficielle aigué.

De plus, en cas d’échosclérothérapie a la mousse :
e Désordres neurologiques, y compris migraine, a la
suite d’une sclérothérapie effectuée antérieurement.

Un traitement anticoagulant n’est pas contre-indiqué en
tant que tel en cas de sclérothérapie [30, 49, 50].

Il convient également de prendre en considération le
résumé des caractéristiques du produit, la notice ou les
informations posologiques des sclérosants utilisés dans
chaque pays.
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dans les troubles veineux chroniques.

Complications et risques

Si elle est réalisée correctement, la sclérothérapie est
une méthode de traitement efficace présentant peu de
risques de complications [51].

=» Recommandation 3 : Nous recommandons de tenir
compte des incidents post-sclérothérapie ci-aprés
(CLASSE 1B) [52, 53, 54, 55, 56, 57, 58] (Tableau 1).

Anaphylaxie

Le choc anaphylaxigue ainsi que 'injection intra-artérielle
par inadvertance sont des complications extrémement
rares et constituent des cas d’urgence [59, 60].

=> Recommandation 4 : En cas de suspicion d’anaphylaxie,
nous recommandons d’arréter immédiatement Uinjection
et de suivre les procédures d’urgence, incluant
’administration d’adrénaline le cas échéant (CLASSE 1A).

Nécrose tissulaire importante

Des nécroses importantes peuvent apparaitre aprés
I’injection intra-artérielle par inadvertance [61, 62].

Le risque de U'injection intra-artérielle peut &tre minimisé
sous orientation échographique avec 'imagerie adéquate,
tout en identifiant les artéres a proximité immédiate des
veines concernées.

Il convient de stopper linjection en cas de douleurs
aigués pendant 'opération.

En cas de suspicion d’injection intra-artérielle, effectuer
dans la mesure du possible une thrombose et une
anticoagulation locales avec cathéter orienté.

Cette opération peut étre effectuée au moyen d’un
anticoagulant systémique.

L’administration précoce de stéroides systémiques peut
aider a réduire l'inflammation [57].

=> Recommandation 5: Pour empécher [injection
paraveineuse ou intra-artérielle, nous recommandons
d’utiliser lorientation échographique, tant pour la
sclérothérapie a la mousse qu’avec liquide, quand la veine
en question n’est pas visible ou palpable (CLASSE 10).

=» Recommandation 6: Nous recommandons une
thrombose et une anticoagulation locales avec cathéter
orienté le cas échéant, suivies d’une anticoagulation
systémique en cas de suspicion d’injection intra-artérielle.

L’administration précoce de stéroides systémiques peut
aider a réduire l'inflammation (CLASSE 10).

Nécrose cutanée et embolia cutis medicamentosa

On a décrit des nécroses cutanées aprés linjection
paraveineuse de sclérosants en concentrations élevées,
mais rarement aprés une injection effectuée correctement
avec des sclérosants a concentrations basses [63].

Désignation Incidence

*xekk Tres fréquent 210%

**x% Fréquent 21%a<10%

**% Peyy commun 20,1%a<1%

** Rare 20,01%a<o
*Trés rare et cas isolés <0,01%
Fréquence

Type d’incident Avec liquide | Avec mousse
Complications graves*
Anaphylaxie * Cas isolés * Cas isolés
Nécrose tissulaire importante | * Casisolés * Cas isolés
AVC et AIT * Cas isolés * Cas isolés
TVP distale (surtout musculaire) ** Rare *** Pey commun
TVP proximale *Trés rare *Trés rare
Embolie pulmonaire * Cas isolés * Cas isolés
Lésion nerf moteur * Cas isolés * Cas isolés
Complications bénignes
Troubles visuels *Trésrare | *** Peu commun
Maux de téte et migraines *Trésrare | *** Peu commun
Lésion nerf sensitif * Non signalé ** Rare
Oppression thoracique *Trés rare *Trés rare
Toux séche *Trés rare *Trés rare
Phlébite superficielle Incertain? Incertain?
Reaction cutanee *Trés rare *Trés rare

(allergie locale)

Cartographie **% Commun | **** Commun

Pigmentation résiduelle *xek Commun | **** Commun

Nécrose cutanée (minime) ** Rare *Trés rare

Embolia cutis medicamentosa *Trés rare *Trés rare

TABLEAU 1 : Effets secondaires a la suite d’une
sclérothérapie, modifications et actualisations sur base
de référence [53].

AlT, accident ischémique transitoire.

1 Comme dans tous les traitements médicaux, il ne peut
étre exclus que certains de ces incidents graves (@naphylaxie
par exemple) puissent avoir des conséquences fatales
dans le pire des cas.

2 Dans la documentation, il est fait état de fréquences
entre 0 % et 45,8 % avec une valeur moyenne de 4,7 %

(voir texte ci-dessous).

Il a été démontré que linjection paraveineuse sous-
cutanée de liquide ou de mousse POL ne provoquait pas
de nécrose cutanée sur les veines réticulaires ou sur les
télangiectasies [64].

Dans ce dernier cas, on a suggéré un mécanisme impliquant
le passage d’un sclérosant dans la circulation artérielle,
via anastomoses artérioveineuses ou vasospasmes
réflexes veino-artériels [57, 65, 66].
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Dans des cas particuliers, cela a été décrit en tant
gu’embolia cutis medicamentosa ou phénoméne de
Nicolau [67, 68].

=» Recommandation 7: Pour réduire les risques de
nécrose cutanée, nous recommandons d’éviter les
injections de volumes importants. Le sclérosant devrait
étre injecté avec un minimum de pression (CLASSE 10).

Troubles visuels, maux de téte et migraine

On constate des symptémes transitoires apparentés a la
migraine aprés tout type de sclérothérapie.

Ils apparaissent plus souvent aprés une sclérothérapie a
la mousse qu’aprés une sclérothérapie avec liquide [37,
52, 56, 69, 70].

On estime que le shunt cardiaque droit-gauche (FOP par
exemple), qui existe dans environ 30 % de la population
en général, pourrait étre un facteur permettant le
passage de bulles d’air dans la circulation artérielle [71,

72,73, 74, 75].

Les troubles visuels apparaissant aprés une sclérothérapie
peuvent étre liés a une migraine avec aura et non pas a
des accidents vasculaires cérébraux ischémiques
transitoires [76].

Les troubles visuels peuvent &tre associés a des
paresthésies et des troubles dysphasiques de la parole,
selon 'extension de la dépression corticale propagée qui
sont le signe pathologique de la migraine avec aura.

Il n’existe pas de preuve évidente quant a la relation
entre bulles et troubles visuels ou neurologiques. Des
éléments récents ont prouvé la libération d’endothéine 1
a partir du vaisseau injecté de sclérosants sous forme de
liquide ou de mousse [77, 78].

A ce jour, aucune anomalie n'a été constatée lors de
’examen ophtalmique, et aucun trouble visuel durable
n’a été signalé.

De petites injections a petites doses uniques pourraient
réduire le passage de sclérosant dans les veines
profondes [79].

AVC et accidents ischémiques transitoires

Lors de troubles neurologiques précoces, on ne signale
pas de caillots inter-cérébraux, également dénommés
« accidents vasculaires cérébraux », dans les publications
spécialisées. Cette entité ne semble pas correspondre a
une pathologie thromboembolique [56, 57, 58, 71, 80,
81].

Dans pareils cas, on a décelé des bulles d’air dans les
artéres cérébrales [81, 82, 83, 84].

Parmi les AVC signalés aprés une sclérothérapie, il nous
faut faire la distinction entre accidents vasculaires
cérébraux liés a une embolie veineuse paradoxale avec
caillot, habituellement avec apparition tardive des
symptdmes qui ont également été signalés a la suite de
différentes méthodes de traitement des varices [85, 86]
et accidents vasculaires cérébraux liés a une embolie
gazeuse paradoxale précoce qui est une complication
spécifique de la sclérothérapie par injection de mousse
(72, 87].

Il convient de noter que tous les patients ayant fait un
AVC lié a une embolie gazeuse paradoxale aprés une
sclérothérapie se sont complétement ou presque
complétement remis.

Aucun AVC avec séquelles n’a été signalé dans pareils
cas a ce jour [87].

Il a été question d’AVC confirmé ou d’accidents ischémiques
transitoires a retardement, tant a la suite d’une
sclérothérapie avec liquide que d’une sclérothérapie a la
mousse représentant une thromboembolie paradoxale

[71, 84,88, 89, 90, 91, 92].

=> Recommandation 8 : Pour les patients ayant ressenti

des symptomes neurologiques, y compris la migraine, a

issue de séances antérieures de sclérothérapie, nous

recommandons :

e Qu’ils restent couchés sur une période plus longue
(CLASSE 20)

e D’éviter l'injection de volumes importants de mousse
ou de réaliser une sclérothérapie avec liquide (CLASSE
20);

® Que les patients évitent de faire la manceuvre de
Vasalva tout de suite aprés l'injection (CLASSE 20) ;

e De décider au cas par cas (effectuer une évaluation
bénéfice/risque en fonction de la particularité des
indications) (CLASSE 20).

TVP et EP

Dans le Tableau 1, la TVP distale est listée en tant que
« complication grave » bien qu’elle puisse correspondre
a un cas de «complications bénignes» (TVP
asymptomatique de la veine du mollet). Peu de données
ont été publiées pour évaluer la fréquence effective de
TVP a l'issue d’une sclérothérapie avec liquide.

La plupart des études exposant les résultats obtenus lors
du traitement des patients via sclérothérapie avec liquide
sont anciennes et aucun examen d’échographie duplex
(DHS) n’a été réalisé. On n’y distingue pas clairement la
TVP symptomatique de la TVP asymptomatique, alors
que les conséquences cliniques sont probablement
différentes [93].

Les accidents thromboemboliques graves (TVP proximales,
embolie pulmonaire) sont rares a lissue d’une
sclérothérapie [94, 95].
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La fréquence moyenne des accidents thromboemboliques
est < 1% ; dans la méta-analyse de Jia et al. [96], la
fréquence des TVP était de 0,6 %. La plupart des TVP
sont distales.

La plupart des cas détectés au moyen de I'imagerie DHS
lors du suivi de routine sont asymptomatiques [52, 56].

L'utilisation de plus gros volumes de sclérosant,
particulierement sous forme de mousse, augmente le
risque de thrombose [44, 47, 80, 97].

Il en est de méme pour les patients qui ont des
antécédents de thromboembolie ou de thrombophilie [6].

Pour les patients présentant de tels facteurs de risques,
il convient de définir le ratio bénéfice/risque et de
prendre des mesures prophylactiques [47, 49]. D’autres
facteurs de risques, tels que le surpoids ou le manque de
mobilité, doivent étre pris en compte.

=» Recommandation 9 : Pour les patients présentant un

élevé de thromboembolie, a 'instar de ceux qui ont des

antécédents de TVP spontanée ou eu une thrombophilie
grave, nous recommandons :

e De recourir a la thromboprophylaxie pharmacologique
conformément aux directives/recommandations actuelles
(CLASSE 10) ;

e De mettre une prophylaxie physique (compression,
mouvement) en place (CLASSE 10) ;

e D’éviter l'injection de volumes importants de mousse
(CLASSE 10) ;

e De décider au cas par cas (effectuer une évaluation
bénéfice/risque compte tenu de la particularité des
indications) (CLASSE 1C).

Thrombose veineuse superficielle

Dans les documents publiés, il est question de
fréequences entre 0 % et 45,8 % avec une valeur moyenne
de 4,7 % [52, 57, 96]; la définition de la phlébite y est
toutefois controversée. Une réaction inflammatoire dans
la zone injectée de la veine ne devrait pas étre qualifiée
de phlébite, alors qu’une thrombose veineuse superficielle
dans une veine non injectée correspondrait a la
définition. La thrombose veineuse superficielle est
possible aprés une sclérothérapie mais la fréquence du
phénomeéne est inconnue.

Blessure du nerf moteur

Il est trés rare gqu’un nerf moteur soit blessé a lissue
d’une sclérothérapie, et la fréquence de lincident est
inférieure a celle notée dans le cadre d’autres méthodes
de traitement des varices [98].

Pigmentation résiduelle

La fréquence des cas de pigmentation cutanée varie de
0,3 @30 % sur le court terme [63, 99].

En principe, ce phénomeéne se résorbe lentement sous
qguelques semaine ou mois [100]. L’incidence sur la
pigmentation peut étre plus élevée aprés une sclérothérapie
a la mousse [52]. Les caillots intravasculaires devraient
étre retirés au moyen d’une aiguille d’aspiration ou d’une
courte incision avec expression de coagulum, de maniére
a réduire leur effets sur la pigmentation [101]. De plus, il
convient d’éviter toute exposition aux UV post-
sclérothérapie dans les quinze jours suivant lintervention.

=» Recommandation 10 : Pour réduire les risques de
pigmentation, nous recommandons de supprimer les
caillots superficiels (CLASSE 1C).

Adhérence

L’adhérence, qui est une fine télangiectasie apparaissant
dans la zone de la veine sclérosée, constitue une réaction
particuliére imprévisible du patient. Elle peut survenir
également aprés une intervention ou 'ablation thermique
d’une varice [63]. Linadéquation ou I’absence de
traitement du reflux sous-jacent provoque des
adhérences dans beaucoup de cas. Le sclérosant en
concentrations de départ élevées ou en volumes
importants peut aussi provoquer une inflammation ou
une occlusion veineuse excessive suivie d’une
angiogenése. Le traitement de I’adhérence, au moyen de
faibles concentrations de sclérosant ou d’une
phlébectomie, doit se limiter au reflux sous-jacent et aux
veines résiduelles perméables[57, 102].

Divers

Il existe d’autres réactions post-sclérothérapie, courantes
ou locales transitoires, telles que la sensation d’oppression
thoracique, les réactions vasovagales, les nausées, le
golit métallique enbouche, la coagulation intravasculaire,
les hématomes, les ecchymoses et les douleurs au
niveau de la zone d’injection, l'enflure localisée, les
indurations, les papules cedémateuses, les ampoules et
érythéme. De plus, la compression du bandage peut
provoquer des complications de type ampoules (ex. :
ampoules au niveau du sparadrap).

=» Recommandation 11: Pour améliorer la sécurité

générale de la sclérothérapie a la mousse, nous

recommandons :

e D’injecter une mousse a viscosité élevée dans les
varices (C2) (niveau 1C) ;

e D’éviter les mouvements du patient ou de la jambe
pendant les minutes qui suivent l'injection, d’empécher
toute manceuvre de Vasalva du patient (niveau 10).

Le type de gaz (air ou gaz physiologique) utilisé pour

préparer la mousse est un sujet de polémique. En cas

d’injection de volumes élevés de mousse, il semblerait
que [lutilisation de mousse sclérosante faiblement
azotée réduise I'apparition précoce d’effets secondaires

réversibles [103, 104].
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Récemment et par comparaison a la mousse a base d’air
a faibles doses, le traitement a base de mousse C0,-0,
ne semble pas avoir été avantageux en matiére de
troubles neurologiques pour les patients [105, 106].

Consentement éclairé du patient

=» Recommandation 12 : Avant une sclérothérapie, nous
recommandons d’informer les patients sur :

e Les avantages et les inconvénients des méthodes de
traitement alternatif (CLASSE 1B) ;

e Le détail de la méthode de sclérothérapie et la prise en
charge du traitement postopératoire (CLASSE 1B) ;

e Les risques graves (CLASSE 1B) ;
e Les effets secondaires fréquents (CLASSE 1B) ;

e Compte tenu des résultats escomptés en matiére de
traitement de la sclérothérapie, il convient d’informer
les patients sur (GRADE 1B) :

— le taux de réussite et le taux de récidive a envisager ;

— l’éventuelle nécessité d’un suivi a court et a moyen
terme ;

— la nécessité, dans certains cas, d’effectuer d’autres
sclérothérapies, surtout quand il s’agit de traiter des
varices importantes ;

- la plus grande efficacité de la sclérothérapie a la
mousse, par comparaison a celle avec liquide
(CLASSE 1A), et sur le fait que [lorientation
échographique peut permettre d’éviter linjection
intra-artérielle mais que les effets secondaires
peuvent &tre plus nombreux (voir le chapitre
«Complications et risques»).

e Le non étiquetage des médicaments et de la mousse
de ’agent sclérosant (CLASSE 1B).

Diagnostic avant la sclérothérapie
et documentation

Pour réussir une sclérothérapie, il convient de soigner la
planification. Habituellement, la sclérothérapie s’effectue
dans l'ordre des points de fuite proximaux et distaux, et
’on opére de la varice la plus grande a la varice la plus
petite. Il faut donc réaliser un bon diagnostic avant le
traitement [38].

Le diagnostic type des patients souffrant de désordres
veineux chroniques porte sur les antécédents, ’examen
clinique et linvestigation DHS par une personne
compétente. En présence de télangiectasies et de varices
réticulaires, le Doppler a onde continue devrait remplacer
I'investigation DHS, bien que la tendance consiste a
favoriser cette derniére en pareils cas.

L’investigation DHS réalisée en position debout convient
tout particulierement a [lidentification des troncs
saphénes incontinents et des veines sous-cutanées, des
jonctions saphénes incontinentes, ainsi qu’au repérage
des modifications post-thrombotiques dans les veines
profondes et a la planification du traitement [107, 108,
109, 110]. Le double contrdle devrait également faire état
de lincontinence des valves saphénes terminales et
préterminales. Linvestigation DHS offre des avantages
significatifs par rapport au seul examen avec Doppler
portatif lors de ’évaluation préalable au traitement de
lincontinence des veines saphénes en mesurant le
diamétre des veines [111].

=» Recommandation 13 : Nous recommandons d’effectuer
un diagnostic au vu des antécédents, de ’examen clinique
et de linvestigation DHS avant toute sclérothérapie. En
présence de télangiectasies et de varices réticulaires, le
Doppler a onde continue peut remplacer l'investigation
DHS (CLASSE 10).

Le DHS est fortement recommandé avant une
sclérothérapie pour les patients présentant des varices
récidives a la suite d’un traitement antérieur [112, 113]. En
cas de malformations vasculaires, nous conseillons de
recourir a une investigation DHS détaillée. D’autres
examens d’exploration de la situation anatomique et
hémodynamique sont nécessaires dans plusieurs cas

[34, 114, 115].

De plus, on pourra entreprendre des examens fonctionnels
(photo-pléthysmographie,  phlébo-dynanométrie et
pléthysmographie des occlusions veineuses par
exemple) et recourir a des méthodes d’imagerie
(phlébographie par exemple) [41, 116, 117].

=» Recommandation 14 : Avant la sclérothérapie, nous
recommandons vivement le DHS pour les patients
présentant des varices récidives a la suite d’un traitement
et pour ceux qui souffrent de malformations vasculaires
(CLASSE 1B).

Avant une sclérothérapie a la mousse, il n’est pas nécessaire
d’effectuer  systématiquement des investigations
particuliéres dans les cas de shunt cardiaque droite-
gauche ou de thrombophilie [47].

=» Recommandation 15 : Nous déconseillons I'investigation
systématique en cas de shunts cardiaques droite-gauche
ou de présence de facteurs de thrombophilie dans le
systéme de coagulation (CLASSE 1C).

Il convient d’enregistrer le nombre de traitements
(injections et séances), le médicament injecté, les
volumes/concentrations/ratios de mousse utilisés ainsi
que la méthode de traitement, y compris la cartographie
avant et a la suite du traitement.
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Mise en place de la sclérothérapie
de varices

Agents sclérosants

Au cours des derniéres décennies, en fonction de la
réglementation en vigueur dans les pays, des traditions
nationales et de la taille des veines a traiter, on a eu recours
a différentes méthodes de sclérothérapie des varices.

Polidocanol (lauromacrogol 400)

Le polidocanol (lauromacrogol 400) est disponible dans
différentes concentrations (0,25 %, 0,5 %, 1%, 2 % et
3 % par exemple, ce qui représente 5, 10, 20, 40 et 60 mg
respectivement, dans une ampoule de 2 ml).

Le POL est un détergent non ionique et un agent
anesthésique local. La dose de 2 mg de POL par kilo de
poids corporel et par jour ne devrait pas étre excédée
[exemple : résumé allemand des caractéristiques du
produit/de la notice pour I'ethoxysclerol (Kreussler
2012)].

Exemple : pour un patient pesant 70 kg —indépendamment
de la quantité indiquée sur le plan médical — le total de
POL injecté ne devrait pas excéder 140 mg.

140 mg de POL sont contenus dans :

— une solution de 0,25 % de POL — 56 ml de solution
injecter ;

— une solution de 0,5 % de POL — 28 ml de solution
injecter ;

— une solution de 1% de POL — 14 ml de solution a
injecter ;

— une solution de 2% de POL — 7 ml de solution
injecter ;

— une solution de 3% de POL — 4,6 ml de solution a
injecter.

Qr

Qs

Qi

Sulfate de sodium tetradecyl

Le sulfate de sodium tetradecyl (abrégé STS) est un
médicament sclérosant/détergent anionique. Il est
disponible dans des concentrations de 0,2 %, 0,5 %, 1 %
et 3% [2, 5, 10 et 30 mg/ml respectivement (exemple :
informations de prescription Fibrovein, UK (STD 2012)].

Le STS en doses excessives peut provoquer une hémolyse
de globules rouges, si bien que les fabricants
recommandent de ne pas dépasser un dosage STS de
4 ml pour une solution a 3 %, et de ne pas dépasser les
10 ml pour toutes les autres concentrations par séance
de traitement.

Sclérothérapie avec solutions sclérosantes
(sclérothérapie avec liquide)

=> Recommandation 16 : En matiére de sclérothérapie
avec liquide, nous préconisons les concentrations et
volumes ci-aprés.

Volume/
Indications point d’injection
(ml)
Télangiectasies (veines araignées) (C1) Jusqu’a o,2
Varices réticulaires (C1) Jusqu’a o,5
Varices (C2) Jusqu’a 2,0

TABLEAU 2 : Suggestions de volume par injection pour
les sclérosants (POL et STS) utilisés pour la sclérothérapie

avec liquide [118, 119].

Pourcentage de | Pourcentage de
Indications concentration | concentration

POL STS

Télangiectasies (veines N R
I 0,2530,5 0,130,2

araignées)
Varices réticulaires 0,5a1 Jusqu’a o,5
Petites varices 1 1
Varices de taille moyenne 2a3 133
Grandes varices 3 3

TABLEAU 3 : Suggestions de concentrations POL et STS
pour la sclérothérapie avec liquide [118, 119].
POL : polidocanol ; STS : sulfate sodium tetradecyl.

(CLASSE 2B). Les volumes et concentrations proposés
sont donnés a titre indicatif et peuvent étre modifiés en
fonction de l'avis du thérapeute (Tableau 2 et Tableau 3).

Injection technique et matériel

La sclérothérapie peut &tre réalisée avec ou sans orientation
échographique, avec des solutions sclérosantes sous
forme de liquide ou de mousse.

Sclérothérapie visuelle

Télangiectasies et varices réticulaires (C1)

=> Recommandation 17: Pour la sclérothérapie avec

liquide de télangiectasies et de varices réticulaires (C1),

nos recommandations sont les suivantes (CLASSE 1C

pour ’ensemble de la procédure) :

e La ponction et linjection de télangiectasies et de
varices réticulaires sont effectuées alors que le
membre du patient est en position horizontale ;

Utilisation de seringues jetables de type « smooth-
moving » ;

Utilisation possible d’aiguilles plus fines (jusqu’a 32 G) ;

Utilisation possible de I’« air block-technique » ;

La répétition des séances pourrait améliorer les
résultats ;
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e Lors du traitement de télangiectasies et de varices
réticulaires, le fait de vider immédiatement la veine au
démarrage des injections confirme Uexécution de
Uinjection par voie intraveineuse ;

e En cas de blanchiment immédiat de la peau autour du
niveau de ponction, 'injection doit &tre immédiatement
stoppée pour éviter toutes lésions cutanées ;

e Lors d’une sclérothérapie avec liquide, Uinjection de
sclérosant s’effectue lentement, par fractions dans la
mesure du possible, tout en vérifiant le bon
positionnement de I’aiguille dans la veine ;

e |’apparition de douleurs aigués pendant 'opération
peut signaler une injection extraveineuse voire intra-
artérielle. Dans pareils cas, il faut immédiatement
stopper Uinjection.

Varices (C2)

=» Recommandation 18 : Lors d’une sclérothérapie de

varices au moyen de liquide (C2), nos recommandations

sont les suivantes (CLASSE 1C pour I’ensemble de la
procédure) :

e Laveine peut étre perforée en utilisant la technique de
l’aiguille ouverte ou de l'aiguille fermée ;

e || faut éviter l'injection dans des veines perforantes ou
dans des jonctions saphénes ;

e Nous recommandons ['utilisation d’aiguilles jetables
de type « smooth-moving » et d’aiguilles de différents
diamétres, selon les indications ;

e Conseils d’injection : 'injection peut étre réalisée :

- alors que [laiguille, remplie de sclérosant, est
montée sur une seringue (exemple : 2,5 a5 ml) ; ou

— a laide d’une aiguille a ailettes en présence de
varices proches de la peau ; ou

— al’aide de cathéters courts en option pour les troncs.
Ils permettent d’effectuer une réinjection ; ou

— al’aide de cathéters longs en option pour les troncs ;

e En cas de sclérothérapie de grandes varices au moyen
de mousse, le diamétre de l'aiguille ne doit pas étre
inférieur a 25 G pour éviter toute dégradation de la
mousse ;

e Apreés la perforation de la veine a 'aide de la technique
de l'aiguille fermée, vérifier la position intraveineuse
en aspirant du sang ;

e |l est possible de réaliser plusieurs injections le long de
la veine lors d’une méme session ;

e l’injection se pratique habituellement alors que le
membre du patient est en position horizontale ;

e En cas de sclérothérapie avec liquide, l'injection du
sclérosant par voie intraveineuse s’effectue lentement,
dans la mesure du possible par fractions en vérifiant le
bon positionnement de 'aiguille ou du cathéter court
dans la veine ;

e |’apparition de douleurs aigués lors de 'injection peut
signaler une injection extraveineuse ou intra-artérielle.
Dans pareils cas, il convient de stopper immédiatement
injection.

Sclérothérapie sous orientation échographique

La sclérothérapie sous orientation échographique (UGS)
au moyen de sclérosants sous forme de liquide ou de
mousse s’est avérée étre une méthode complémentaire
utile pour le traitement de linsuffisance veineuse. Elle
est particulierement avantageuse pour traiter des veines
saphénes, des veines tributaires, des veines perforantes,
des récidives poplitées et des malformations veineuses
[14, 120, 121, 122].

=» Recommandation 19 : En cas d’UGS, nous faisons les

recommandations suivantes (CLASSE 1C pour I’ensemble

de la procédure) :

e Le segment de veine a injecter et les artéres a proximité
sont identifiees au moyen d’ultrasons avant la
ponction ;

e Lors du traitement de jonctions saphénes incontinentes
et de tiges saphénes par incision directe, il est
recommandé de réaliser une ponction veineuse dans la
partie proximale de la cuisse (grande veine saphéne et
saphéne accessoire jambiére intérieure) ou du mollet
(petite veine saphéne) ;

e Dans tous les autres cas, la veine devrait étre perforée
au niveau du point le plus sdr et le plus facilement
accessible ;

e La veine est localisée a l'aide de l'imagerie par
ultrasons dans la section longitudinale et/ou
transversale ;

e La veine est perforée sous contrdle ultrasons et la
pointe de l'aiguille est placée au centre du lumen ;

e Le retour veineux dans laiguille ou le cathéter est
contr6lé, et quelques gouttes de sclérosant ou
quelques bulles sont introduites dans la veine puis
contrdlées sur I’écran DHS avant U'injection ;

e [’injection est réalisée sous contrdle ultrasons ;

e Les sclérosants sous forme de mousse (POL et STS)
conviennent mieux en cas d’UGS que ceux sous forme
de liquide, dans la mesure ol les bulles sont un
excellent moyen de contraste et qu’elles assurent la
visibilité de ’agent sclérosant ;

e Lors du contrdle ultrasons postinjection, la répartition
du sclérosant et la réaction dans la veine (y compris
spasme veineux) sont contrdlés.

Sclérothérapie avec mousse

Longtemps il a été question de sclérothérapie au moyen
de sclérosants sous forme de mousse dans les
publications [123]. Au cours des derniéres années, au fil
des améliorations technologiques, la sclérothérapie a la
mousse s’est imposée, surtout pour le traitement de
varices [7, 95, 124].

Les sclérosants de type détergent tels que le POL ou le
STS peuvent étre transformés en mousse a fines bulles
au moyen de techniques spéciales.
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Indications

Pourcentage de concentration POL

Pourcentage de concentration STS

Télangiectasies

Jusqu’a o,5 (CLASSE 1B)

Jusqu’a 0,25 (CLASSE 20)

Varices réticulaires

Jusqu’a o,5 (CLASSE 20)

Jusqu’a o,5 (CLASSE 20)

Varices tributaires

Jusqu’a 2 (CLASSE 1B)

Jusqu’a 1 (CLASSE 10)

Veines saphénes (mm)
<4
>24et<8
>8

Jusqu’a 1 (CLASSE 1B)
1a 3 (CLASSE 1A)
3 (CLASSE 1A)

Jusqu’a 1(CLASSE 10)
12 3 (CLASSE 1B)
3 (GRADE 1B)

Veines perforantes incontinentes

12 3 (CLASSE 2B)

1a 3 (CLASSE 2B)

Varices récidives

14 3 (CLASSE 2B)

1a 3 (CLASSE 2B)

Malformation veineuse

14 3 (CLASSE 2B)

14 3 (CLASSE 2B)

TABLEAU 4 : Suggestions de concentrations POL et STS, sclérothérapie a la mousse [4, 7, 10, 12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21,
22, 24, 25, 26, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 47, 51, 129, 130].

POL : polidocanol ; STS : sulfate sodium tetradecyl.

Elle est produite en mélangeant vivement du liquide et
du gaz dans deux seringues reliées via un robinet a trois
voies (méthode Tessari). La méthode Tessari originale
préconise un ratio de sclérosant/gaz de 1 pour 4 [124,
125]. La technique Tessari du systéme a deux seringues
(Tessari DSS) consiste a mélanger vivement le POL au gaz
dans des proportions de 1 pour 4, dans deux seringues
reliées au moyen d’un connecteur a deux voies. En
présence de faibles concentrations de sclérosant, la
mousse produite via la technique Tessari est instable ;
elle est plus stable et plus visqueuse en présence de
concentrations élevées. Il n’y a pas de preuve susceptible
d’attribuer 'apparition d’effets secondaires a l’utilisation
d’air non stérile pour la production de la mousse [126].

La sclérothérapie a la mousse peut étre réalisée avec
(USG) ou sans (nUSG) orientation échographique. Il est
possible et indiqué de traiter les varices visibles et
facilement palpables sans orientation échographique
[127, 128].

Production de mousse

=» Recommandation 20 : Nous recommandons l'utilisation
d’un robinet a trois voies (méthode Tessari) ou d’un
connecteur a deux voies (méthode Tessari DSS) pour la
production de mousse sclérosante pour toutes les
indications (CLASSE 1A).

=» Recommandation 21: Nous recommandons ['air en
tant que composant gazeux pour la production de
mousse sclérosante, pour toutes les indications (CLASSE
1A), ou un mélange de dioxyde de carbone et d’oxygéne
(CLASSE 2B).

=» Recommandation 22 : Pour la production de mousse
sclérosante, nous recommandons un ratio liquide
sclérosant / gaz de 1 pour 4 (1 part de liquide pour 4 parts
d’air) a 1 pour 5 (CLASSE 1A).

Lors du traitement de varices (C2), il est conseillé
d’utiliser une mousse visqueuse, homogéne et a fines
bulles (CLASSE 1C).

Il est possible d’augmenter la proportion de sclérosant,
surtout en présence de faibles concentrations de
médicaments sclérosants.

=» Recommandation 23 : Nous recommandons que le
laps de temps entre la production de la mousse et
linjection soit aussi court que possible (CLASSE 10).

La modification des propriétés physiques (congélation
ou chauffage par exemple) peut altérer le profil de
sécurité des sclérosants utilisés.

Volumes de mousse

Il n’existe aucune preuve fondée quant au volume
maximum de mousse par séance. Lors du dernier
Consensus Européen sur la Sclérothérapie avec mousse,
on a estimé qu’un maximum de 10 ml de mousse pouvait
étre retenu en tant que rapport d’expert [47]. L’incidence
des complications thromboemboliques et des effets
transitoires (troubles visuels par exemple) augmente en
présence de plus grands volumes de mousse [82].

=» Recommandation 24: Nous recommandons un
maximum de 10 ml par séance dans les cas courants
(CLASSE 2B). Il est possible d’utiliser des volumes plus
importants de mousse en fonction de [évaluation
individuelle risque/bénéfice (CLASSE 20).

Concentration de sclérosant lors d’une sclérothérapie
d la mousse.

=» Recommandation 25: Nous recommandons d’opter
pour la concentration suivante en relation avec le
diamétre du segment veineux a traiter. Les concentrations
et les volumes proposés sont donnés a titre indicatif
uniquement et peuvent étre modifiés sur avis du
thérapeute (Tableau g).
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Flux et reflux

Morphologie et hémodynamique

e Pas de flux

e Flux antégrade sans reflux (< 0,5 seconde)

e Reflux < 1 seconde

e Reflux > 1 seconde

e Perméabilité / occlusion
— disparition compléte de la veine traitée

— occlusion compléte (non-compressibilité totale)
du segment veineux traité

— occlusion partielle du segment veineux traité

— perméabilité compléte du segment de veine traité
e Taille de la veine :

— diamétre de prétraitement

— diamétre intérieur de post-traitement

— longueur du segment obstrué

— longueur du segment perméable

TABLEAU 5 : Constatations incluses dans les investigations d’échographie duplex, a lissue du traitement.

En présence de veines perforantes incontinentes, de
varices récidives et de malformations veineuses, la plupart
des études préconisaient 1 % de POL ou de STS [11].

Mise en place du post-traitement

=» Recommandation 26 : Pour la mise en place du post-

traitement, nous recommandons de prendre en compte

les points suivants :

e Surveiller soigneusement l'apparition éventuelle de
signes laissant entrevoir des effets secondaires
(CLASSE 1B) ;

e Aprés une sclérothérapie, on peut exercer une
compression sur ’extrémité traitée. Cette compression
peut étre réalisée en utilisant soit des bas soit des
bandages médicaux de contention (CLASSE 20) ;

e Le port quotidien de bas de contention (23-32 mmHg)
sur une période de trois semaines aprés la sclérothérapie
de télangiectasies améliore les résultats (CLASSE 2B) ;

e Lors de la premiére semaine aprés la sclérothérapie,
toute immobilisation prolongée ou les voyages sur de
longues distances sont susceptibles d’augmenter les
risques d’accidents thromboemboliques (CLASSE 1C) ;

e || convient de retirer le coagulum sanguin résiduel
(avec ou sans orientation sonographique) lors de la
visite de suivi, si cela est possible (CLASSE 10).

Evaluation des résultats
apres la sclérothérapie

Pour évaluer Uefficacité d’une sclérothérapie, il convient
de vérifier des éléments cliniques, morphologiques et
hémodynamiques.

Dans le cas de télangiectasies et de varices réticulaires,
la vérification des résultats cliniques sera suffisante.

Résultats cliniques

e Evaluation clinique dans la pratique de tous les jours :
présence / absence / amélioration de la varice dans la
zone traitée, sur la base de I’évaluation faite par le
médecin et/ou le patient ;

e les résultats cliniques concernent également
’évolution des ulcéres veineux, des cedémes, des
hémorragies, des inflammations etc. ;

e Evaluation des symptémes : dans les cas ol il est
possible d’utiliser des systémes types de cotation des
symptdmes, adaptés et plus sophistiqués, tels que le
systéme VCSS (Venous Clinical Severity Score) et les
grilles de résultats enregistrés par les patients.

Résultats morphologiques et hémodynamiques

La morphologie des veines traitées peut étre examinée
au moyen de la contention, via investigation duplex en
position debout ; le réglage DHS doit étre correct [109].

Il convient d’évaluer la perméabilité, I'occlusion (totale
ou partielle) ou la disparition de la veine.

Les investigations devraient comporter des manceuvres
dynamiques, conformément aux directives UIP [110].

L’investigation duplex porte sur les constatations ci-
aprés (Tableau 5) :

Ces parameétres d’investigation s’appliquent a ’ensemble
des méthodes de traitement endoveineux (laser,
radiofréquence, sclérothérapie) et devraient faciliter la
comparabilité, surtout dans le cadre d’études scientifiques.

Du point de vue clinique, le résultat est bon en cas de
disparition des varices / symptomes veineux.

Sur la base de l'investigation duplex, le meilleur résultat
est atteint lors de la disparition ou de l'occlusion totale
des segments veineux en question.
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On peut considérer que ’lamélioration clinique du patient
a atteint des résultats probants au moins a court (ou
moyen) terme, quand la veine traitée est obstruée mais
gu’il reste de courts segments perméables avec un léger
flux sanguin.

L’éventail des résultats cliniques et duplex peut étre
large a lissue d’une sclérothérapie, et lesdits résultats ne
correspondent pas nécessairement au résultat clinique.

Le cas échéant, I’'amélioration de la fonction veineuse
peut également étre démontrée au moyen de mesures
fonctionnelles lors du pré- ou du post-traitement
(exemple : mesures de pléthysmographie et de pression
veineuse) [41, 115, 117].

=> Recommandation 27 : Pour évaluer les résultats a la
suite d’une sclérothérapie, nous recommandons d’évaluer
les résultats cliniques au niveau des télangiectasies et
des varices réticulaires (C1), et d’évaluer les résultats
cliniques et via ultrasons au niveau des varices (C2) et
des malformations veineuses (CLASSE 10).

Efficacité

La sclérothérapie, avec liquide ou avec mousse, est une
méthode sire et efficace pour traiter les télangiectasies,
les varices réticulaires et les veines variqueuses sous-
cutanées|4,7, 8, 13, 17, 25, 38, 39, 46, 128, 131].

La sclérothérapie liquide est la méthode de choix pour
’ablation de télangiectasies et de varices réticulaires.
Elle permet d’atteindre plus de 9o % de réussite en fin de
traitement [13, 17, 18, 19, 37, 132].

La sclérothérapie a la mousse est une autre méthode
d’ablation des télangiectasies et des varices réticulaires.
Les taux d’occlusion et les effets secondaires sont
comparables en cas d’utilisation d’une mousse plus
liquide a basse concentration [7, 21].

Lefficacité de la sclérothérapie a la mousse en cas de
varices saphénes est plus significative que la
sclérothérapie avec liquide [4, 6, 7, 8, 19]. Le taux
d’occlusion dépend du diamétre de la veine, de la
concentration du sclérosant et du volume de mousse
injectée [12, 19]. Par comparaison a la crossectomie, a
’éveinage et a lablation thermique endoveineuse, la
sclérothérapie a la mousse présente un taux de
recanalisation a moyen terme / échec a peine plus élevé
[10, 11]. La qualité de vie s’améliore et les symptdmes
d’inconfort s’amenuisent dans les mémes conditions
gu’aprés une intervention ou un traitement thermique
endoveineux [10].

Il n’existe pas de preuve quant a I’lamélioration du taux
d’occlusion ou a la réduction des effets secondaires en
cas d’élévation de la jambe ou de contention de la
jonction avec une sonde duplex[133].

La sclérothérapie a la mousse de veines saphénes
incontinentes au moyen de longs cathéters est également
efficace [130, 134, 135, 136, 137, 138, 139].

Pendant le suivi, il est recommandé de renouveler le
traitement par sclérose partielle des segments veineux
recanalisés pour améliorer les résultats a moyen terme
[140, 141].

La sclérothérapie de varices a proximité d’ulcéres veineux
améliore le taux de guérison[30, 31, 32, 33] (CLASSE 1B).

La sclérothérapie a la mousse est plus efficace que celle
avec la liquide pour le traitement des malformations
veineuses [34, 35, 36].

La sclérothérapie a la mousse est efficace pour traiter les
varices récidives aprés un traitement antérieur, pour
traiter des varices saphénes accessoires, des varices non
saphénes et des veines perforantes perméables [12, 14,
16, 22, 23, 24, 25, 26].

Le traitement de la contention au moyen de bas ou de
bandages médicaux améliore la sclérothérapie de veines
araignées [132, 142, 143, 144] et peut réduire 'incidence
sur la pigmentation [142, 144]. Il n’existe toujours pas de
preuve quant a l'efficacité réelle de contention aprés une
sclérothérapie de veines saphénes [145]. Quoi qu’il en
soit, la contention peut influer sur lefficacité, étant
donné qu’une autre séance de sclérothérapie n’est
nécessaire que dans des conditions inversement
proportionnelles a la pression exercée par les trois
catégories de bas de contention portés (MCS) pendant
les trois semaines suivant 'opération [146], et compte
tenu du fait que la contention sélective extrinséque peut
réduire les récurrences [147]. La contention locale
excentriqgue augmente la pression locale dans la zone
d’injection et peut améliorer efficacité de la sclérothérapie

[148].

=» Recommandation 28: Nous recommandons la
sclérothérapie avec liquide en tant que méthode de choix
pour lablation de télangiectasies et de varices
réticulaires (C1) (CLASSE 1A).

La sclérothérapie a la mousse des varices C1 est une
méthode alternative (CLASSE 2B).

=» Recommandation 29: Nous préconisons la
sclérothérapie a la mousse plutdt que celle avec liquide
pour traiter les veines saphénes (CLASSE 1A), les
malformations veineuses (CLASSE 2B) et les varices
récidives aprés un traitement antérieur, les varices
saphénes accessoires, les varices non saphénes et les
veines perforantes incontinentes (CLASSE 1C).

=» Recommandation 30 : |’élévation de la jambe ou la
contention de la jonction pour des raisons de sécurité
pendant ou aprés le traitement ne sont pas obligatoires
(CLASSE 20).
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=> Recommandation 31:

Nous recommandons de

renouveler la sclérose partielle des segments de veines
recanalisés pendant le suivi (CLASSE 1B).

=> Recommandation 32:

Nous recommandons la

sclérothérapie des varices a proximité d’ulcéres veineux
pour améliorer le taux de guérison (CLASSE 1B).
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CeulenR. Dordrecht Pays-Bas Société Bénélux de Phlébologie

Coleridge Smith P. | London Sretmgne | Btsh Association of sceratherapists

Fernandez F. Espagne Chapitre espagnol de la Phlébologie

Frullini A. Florence Italie Association phlébologique d’ltalie

Gillet ).L. Bourgoin-Jallieu France Société Francaise de Phlébologie

Goranova E. Sofia Bulgarie Société Bulgare de Phlébologie

Guex J.J. Nice France Société Francaise de Phlébologie

Guggenbichler S. | Miinchen Allemagne Société Allemande de Phlébologie

Hamel-Desnos C. | Caen France Société Allemande de Phlébologie

Kern P. Vevey et Lausanne Suisse Société Suisse de Phlébologie

Islamogu F. lzmir Turquie Société Turque de Phlébologie

Kuzman G. Sofia Bulgarie Société Bulgare de Phlébologie

Larin S. Wolgograd Russie Association phlébologique russe

Mansilha A. Porto Portugal Société Portugaise d’Angiologie et Chirurgie Vasculaire

Maurins U. Riga Lettonie Société Balte de Phlébologie

Milic D. Nis Serbie Société Sgrbe de Phlébologie,
Forum veineux des Balkans

Pannier F. Cologne Allemagne Société Allemande de Phlébologie

Partsch B. Vienne Autriche ;Z%ﬁ;io/lkougtir(;cufzenne de Phlébologie et Angiologie

Rabe E. Bonn Allemagne Société Allemande de Phlébologie

Radu D. Timisoara Roumanie Société Roumaine de Phlébologie

Ramelet A.-A. Bern et Lausanne Suisse Société Suisse de Phlébologie

Rasmussen L. Copenhage Danemark Forum veineux scandinave

Schuller-Petrovic S. | Vienne Autriche Société Aut'richienne de Phlébologie et Angiologie
Dermatologique

Sommer A. Maastricht Pays-Bas Société Bénélux de Phlébologie

Strejcek ). Prague fci%;t:éque Société Tchéque de Phlébologie

Stiicker M. Bochum Allemagne Société Allemande de Phlébologie

Tessari L. Trieste Italie Collége Italien de Phlébologie

Tiiziin H. Istanbul Turquie Société Turque de Phlébologie

Urbanek T. Katowice Pologne Société Polonaise de Phlébologie
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Annexe B

Préconisations de l’American College of Chest Physicians Task Force concernant la puissance
en termes de grade des recommandations et la qualité des preuves en lignes directrices cliniques

Grade des recommandations/
description

Bénéfices vs. risques
et charges

Qualité méthodologique
des preuves a l’appui

Implications

1A
Forte recommandation,
preuves de haute qualité

Les bénéfices I’emportent
nettement sur les risques
et charges ou le contraire

ECR sans restrictions
importantes ou preuves
accablantes depuis des
études observationnelles

Recommandation forte,

qui pourrait s’appliquer

a la plupart des patients dans
la plupart des circonstances
sans réserve

1B
Forte recommandation,
preuves de moyenne qualité

Les bénéfices ’emportent
nettement sur les risques
et charges ou le contraire

ECR avec d’importantes
restrictions (des résultats
contradictoires, les failles
méthodologiques, indirects ou
imprécis) ou particulierement
fortes preuves issues
d’études observationnelles

Recommandation forte,

qui pourrait s’appliquer

a la plupart des patients dans
la plupart des circonstances
sans réserve

1C

Forte recommandation,
preuves de faible

ou trés faible qualité

Les bénéfices 'emportent
nettement sur les risques
et charges ou le contraire

Etudes observationnelles
ou série de cas

Recommandation forte,
mais qui pourrait changer
quand une meilleure preuve
devient disponible

2A
Recommandation faible,
preuves de haute qualité

Equilibre ente les bénéfices
et les risques et charges

ECR sans restrictions
importantes, preuves
accablantes depuis

des études observationnelles

Recommandation faible,

la meilleure action pourrait
étre différente en fonction
des circonstances ou les
valeurs des patients ou du
grand public

2B
Recommandation faible,
preuves de qualité moyenne

Les bénéfices en équilibre
étroit avec les risques
et charges

ECR avec d’importantes
restrictions (des résultats
contradictoires, les failles
méthodologiques, indirects ou
imprécis) ou particulierement
fortes preuves issues
d’études observationnelles

Recommandation faible,

la meilleure action pourrait
étre différente en fonction
des circonstances ou les
valeurs des patients ou du
grand public

2C

Recommandation faible,
preuves de faible qualité ou
preuves de trés faible qualité

Incertitude concernant
’estimation des bénéfices,
risques et charges.

Les enjeux des bénéfices,
risques et charges peuvent
étre étroitement équilibrés

Etudes observationnelles
ou série de cas

Recommandations trés
faibles, d’autres alternatives
pourraient s’avérer tout aussi
raisonnables.




