              REMARQUES A PROPOS DE LA SCLEROTHERAPIE A LA MOUSSE.

                                        ==========================

                                                ( Docteur A.MONFREUX)

PREAMBULE

Utilisée, depuis 1981, de manière quasi exclusive, la transformation en mousse des sclérosants tensioactifs, a permis de définir une nouvelle approche thérapeutique médicale des lésions variqueuses des membres inférieurs ; qu’il s’agisse des varicosités, des varices ou des dilatations intéressant les branches principales ou les troncs saphéniens eux-mêmes.                                                 


Diffusée, en 1995, sous la forme d’une cassette vidéo, à environ 350 angiologues 

français, la technique de la «  sclérose à la mousse dans la seringue en verre », a suscité un intérêt grandissant dans la communauté angiologique française, tout d’abord, puis internationale ensuite avec les communications de décembre 1997, à Paris, devant la Société Française de Phlébologie, et la Société Suisse de Phlébologie. Parallèlement à cette technique développée dans les seringues en verre, J. Cabrera mettait au point une méthode comparable, basée sur le mélange : liquide sclérosant / gaz ?, permettant la création d’une micro-mousse dense. Mais à ce jour aucune autre équipe médicale n’a pu tester cette technique qui bénéficie de l’intérêt suscité par la méthode de Monfreux et des innovations qui ont suivi, afin d’adapter cette mousse sclérosante au matériel jetable.

INTRODUCTION

.

Il existe donc aujourd’hui différentes façons de fabriquer la mousse à partir des sclérosants liquides. Ces techniques variables permettent en fait la création de 3 types de mousse. 

La première mousse, élaborée dans le verre est une mousse de texture relativement                                  homogène caractérisée par son aspect onctueux et sa souplesse de déplacement dans les varices de petit calibre, les varicosités mais aussi les branches variqueuses plus grosses,voir même,les troncs saphéniens eux-mêmes. La deuxième mousse, élaborée dans les seringues jetables plastiques est en général de texture plus dense et homogène mais elle se déplace plus lentement, voir plus difficilement dans les calibres variqueux les plus fins. La troisième mousse de texture très dense mais non encore commercialisée est une inconnue.


Il a toujours été convenu que dans la sclérothérapie traditionnelle, la dose injectée était définie en fonction du calibre variqueux et de la pression veineuse intra variqueuse déterminée par l’examen clinique et les examens complémentaires éventuellement pratiqués.


Or, à cette dose sclérosante on n’a jamais  pu associer la notion de remplissage volumétrique ; le liquide sclérosant ne permettant pas le remplissage des volumes variqueux.


Avec la mousse, la notion de volume occupé doit être prise en compte dans l’acte sclérosant. Et avec elle, la consistance de ce nouvel outil thérapeutique mérite un certain nombre de remarques qui auront une influence sur la qualité de la sclérose, sur son extension, et sur les effets secondaires rencontrés et, donc, éventuellement prévisibles. 

ROLE DU VOLUME INJECTE DE MOUSSE 

La technique traditionnelle n’a jamais fait l’objet d’une validation scientifique normalisée, et la méthode à la mousse encore moins. Soyons donc tous extrêmement prudents dans le maniement de ce nouvel outil qui parait de prime abord incontestablement plus efficace.

En sclérothérapie, l’action sclérosante débute à partir d’un certain degré d’agression  de l’endothélium veineux, la densité de la mousse et sa compacité pourraient permettre de définir des volumes injectés de mousse nécessaires et suffisants pour l’obtention de l’effet sclérosant. Tout ceci dépendant du volume de mousse injectée, et au-delà de ce volume, la mousse qui occupe un espace compact et homogène d’activité ne présente pas de majoration  de l’effet sclérosant, à contrario des liquides sclérosants. 

 Autrement  dit, le remplissage total, par la mousse, du volume intégral de l’axe variqueux, ne présente aucun avantage  d’efficacité par rapport au  simple embole mousseux, qui se déplaçant le long de l’endothélium veineux, suffit à obtenir le même résultat.

Il parait donc inutile, de prôner l’injection de volumes importants de mousse sclérosante dans le traitement des axes variqueux et des branches de gros calibre. Il semble même logique de penser que l’arrivée des inconvénients et effets secondaires pourrait être proportionnelle à la densité et la compacité de la mousse, d’autant que le volume injecté est important.

Par ailleurs, plus la texture de la mousse est dense et compacte, moins le volume de mousse injectée efficace est important, plus la mousse est souple et molle, plus son volume nécessaire à l’obtention du résultat thérapeutique sera important. 

 Pourquoi injecter d’avantage de volume de mousse, quand la prudence et l’expérience nous incitent tous à modérer les volumes d’injection. A quoi peuvent bien servir les 10 à 15 cc de mousse injectés si la dose nécessaire et suffisante à la sclérothérapie de l’axe concerné est de 3 à 5cc ?.

Pour résumer le rôle des volumes injectés de mousse, il parait judicieux de tenir compte aussi de la texture de la mousse et de prévoir une efficacité d’autant plus importante que la compacité est forte, donc d’en réduire le volume d’injection.    

ROLE  DE  LA  DENSITE  DES  DIFFERENTES  MOUSSES

Dans la sclérothérapie traditionnelle, la densité du sclérosant n’a jamais été une notion utilisable, par contre avec la mousse sclérosante, les notions de compacité et de densité, sont des éléments essentiels de l’acte sclérothérapique. En effet dans une branche variqueuse de calibre important, il est compréhensible que la texture de l’agent sclérosant moussant soit une variable d’efficacité thérapeutique essentielle à considérer. Plus la cohésion du produit moussant sera grande, plus le remplissage du calibre variqueux sera important, plus la friction et l’agression de l’endothélium seront fortes et meilleure sera l’action sclérosante.


A l’inverse, dans une varicosité de très petit calibre, l’intérêt de l’agent sclérosant serait d’être le plus diffusant possible, afin de réaliser une plage d’imprégnation la plus large possible. Cela ne serait pas réalisable avec une mousse de densité forte, telle que la réalise la méthode  Tessari , les autres procédés de moussage, et à fortiori la future mousse industrielle de Cabrera. 

Une mousse, souple de texture, molle et liquidienne, aurait une diffusion bien plus facile et rapide dans les plages de varicosités et de télangiectasies.

Une telle mousse ne peut se réaliser que dans la seringue en verre avec la méthode  de Monfreux, c’est-à-dire en moussant par dépression, seule façon de fabriquer de la mousse avec les concentrations les plus faibles. Le moussage actuel, par injection, dans le plastique, ne pouvant pas émulsionner en dessous de 0,50% pour le POL et 0,30% pour le TDS.                                                                                                            

Par contre, la modification des seringues jetables en plastique, pourrait permettre de réaliser dans les seringues jetables une mousse équivalente à celle obtenue dans le verre.

. 
  
 

 ROLE DE LA DILUTION DANS LA SCLEROTHERAPIE A LA MOUSSE

Il ne faut pas oublier une notion fondamentale, liée au concept de mousse : le fait que l’effet sclérosant lié à l’injection de mousse est unanimement reconnu par les spécialistes comme supérieur à celui obtenu par les formes liquidiennes ; d’où l’intérêt d’utiliser des solvants afin de permettre la dilution des sclérosants liquidiens.  

 Pourtant une majorité de ces mêmes auteurs ne tient pas compte de cette constante ! En effet, peu d’entre eux insistent sur la variabilité des concentrations nécessaires à l’obtention de l’effet sclérosant. Et les concentrations utilisées pour les axes saphéniens sont identiques à celles prônées  depuis de nombreuses années par les plus réputés d’entre nous !
 Les nombreuses séries de varices sclérosées à la mousse ne tiennent pas compte des dilutions possibles et fortement souhaitables que la réflexion scientifique qui nous anime tous, devrait nous amener à pratiquer de manière systématique. En effet pourquoi prendre le risque de trop fortement scléroser, quand la dilution de l’agent sclérosant permet d’obtenir les mêmes résultats. 

 CONCLUSION 

Comme l’argumentation précédente le démontre, nombres de questions et de réponses                                                                 sont encore devant nous, et si l’orientation actuelle vers le plus de mousse en volume, en compacité et en densité, parait une des pistes logiques à étudier, d’autres voies, respectant les différentes pathologies rencontrées et les techniques de sclérothérapie propres à chacun d’entre nous, sont elles aussi à explorer.


Une nappe de télangiectasies, une varicosité, une branche variqueuse accessoire, une perforante ou une saphène incontinente ne sauraient être traitées par le même sclérosant, à la même concentration, avec le même volume, et avec la même densité de mousse.


Pourquoi ne pas tenir compte de tous ces éléments et, à l’instar des multiples techniques chirurgicales, laisser une plus grande liberté à chacun d’entre nous de décider des moyens thérapeutiques qui semblent convenir le mieux à la phatologie, au patient et à notre propre conception de l’injection slésorante avec ou sans mousse, dans le plastique ou dans le verre, avec cathéter ou pas. Tout ceci devra se mettre en place,dans le respect de l’éthique, et en tenant compte des évolutions scientifiques, pour lesquelles, l’expérimentation et la recherche sont les piliers indispensables ; sans pour autant négliger les règles fondamentales de précaution, en réduisant autant que faire se peut, les risques inhérents à tout acte thérapeutique moderne. 
  

