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SUMMARY
Our present knowledge of the sclérothérapie of telangiectasias reveals no advantage of foam sclérothérapie over the solutions. Among the solutions, chromated glycerin seems to offer some advantages over policocanol and sodiumtetradecylsulfate.

Therefore, the recent guidelines propose liquid sclérothérapie as first choice for the treatment of leg telangiectasias.

INTRODUCTION

Alors que la supériorité de la mousse semble maintenant acquise pour le traitement sclérosant des varices, elle n'a pas encore été démontrée dans le traitement des télangiectasies et des petites varices réticulaires. Ce travail passe en revue nos connaissances actuelles des études qui ont comparé les différentes solutions de sclérosants dans le traitement des télangiectasies, celles qui ont comparé les solutions aux mousses, et celles qui ont comparé différentes mousses entre elles. Ne sont considérées que les études réalisées dans ce but, et non les études rétrospectives qui se basent sur des collectifs non randomisés. Le but est de tenter de dégager une tendance en vue de mieux définir une technique "idéale" avec un sclérosant "idéal" sous une forme "idéale".

LES ÉTUDES

Liquide versus liquide

Goldmann en 2002 a randomisé 129 patients pour les traiter soit par polidocanol (POL), soit par sociumtetradecylsulfate (STS). L'évaluation finale a révélé de bons résultats dans plus de 70 % des cas, sans différence significative entre les deux groupes.

Leach en 2003 a publié une petite étude sur 13 patientes seulement, qui recevaient sur une cuisse la glycérine chromée (GC) et sur l'autre le STS. Les résultats furent favorables à la GC.

Kern en 2004 a présenté son travail qui comportait 3 groupes, dont 2 traités par une forme liquide, soit GC, soit POL 0,25 %. L'évaluation réalisée par des experts "aveugles" a révélé un avantage pour la GC, modeste mais significatif, en terme d'efficacité, pour des effets indésirables de fréquence équivalente.

Rao en 2005 a traité 20 sujets en fonction du calibre veineux. Pour des vaisseaux de <1 mm, une cuisse était traitée par POL 0,5 %, l'autre par STS 0,25 %. Pour des vaisseaux de 1-3 mm, les solutions étaient de POL 1 % et STS 0,5 %. À 12 semaines, les résultats ne révélaient pas de différence significative entre les 2 liquides, tous deux efficaces, sûrs, bien tolérés.

Liquide versus mousse

En 1999, Benigni a exposé son étude princeps sur 20 patientes traitées par POL 0,25 % solution ou mousse, les deux cuisses servant de comparatif. L'évaluation est faite à 75 jours après 5 séances, par la patiente d'une part, et par l'opérateur d'autre part. L'amélioration est plus marquée avec la mousse, par contre les effets secondaires sont également plus fréquents avec la mousse.

Inspiré par cette étude, et reprenant la même méthodologie, j'ai comparé chez 22 patientes l'effet de la mousse POL 0,5 % à la solution de GC (Benoit 2005). En effet le POL liquide ne constitue pas pour moi la référence du meilleur traitement, car dans un essai antérieur (non publié), j'avais constaté la supériorité de la GC sur la solution de POL 0,5 %.

Dans ce nouvel essai, le jugement a été réalisé après une seule séance, à 3 semaines. Les résultats sont nettement en faveur de la GC, jugée 10 fois meilleure, la mousse de POL a été jugée 3 fois meilleure, et dans les 9 cas restants, il n'y avait pas de différence visible.

Dans le travail de Kern en 2004, (150 patientes réparties en trois groupes), l'efficacité de la forme liquide de POL 0,25 % s'est avérée équivalente à la forme mousse POL 0,25 %. Par contre la GC s'est avérée supérieure aux deux formes de POL (mousse et liquide).

Mousse versus mousse

Une seule publication (Rao 2005) a comparé deux sclérosants différents sous forme de mousse : POL 1 % versus STS 
0,5 %, mais il est vrai que cela concernait des veines de 3-6 mm. Toutefois, il n'y avait pas de différence entre les deux groupes à la fin du traitement.

LES QUESTIONS

Parmi de nombreuses questions concernant la méthodologie de ces études, il en est au moins deux qui méritent d'être soulevées. La première est celle du moment de l'évaluation des résultats. En effet, avec une certaine pratique de la sclérothérapie, on s'aperçoit que la plupart des petites taches ou traces résiduelles après injection finissent par disparaître. Ainsi, la fréquence de ces effets indésirables peut varier d'une étude à l'autre, car les évaluations sont faites parfois à 2-3 semaines, parfois à 12 semaines. Si un sclérosant provoque des taches plus vite résorbées, cela peut lui conférer un avantage sur l'autre après quelques semaines, mais par forcément après plusieurs mois.

La seconde question est celle du calibre de l'aiguille. Ferrara 2005 s'est penché sur le problème, et il a montré qu'une aiguille de 0,3 mm pouvait altérer la qualité de la mousse, alors qu'une aiguille plus grande permet de conserver les propriétés de la mousse, sa puissance, son efficacité, mais avec davantage d'effets indésirables. Généralement, le calibre de l'aiguille n'est pas précisé, et la technique de fabrication de la mousse n'est pas toujours précisée, ce qui peut rendre les comparaisons difficiles, et les conclusions moins solides.

CONCLUSION

La mousse de POL est efficace dans la sclérothérapie des télangiectasies et des varices réticulaires, autant que la solution de polidocanol, peut-être davantage, mais au prix d'effets indésirables plus fréquents et plus gênants. La mousse de POL s'est avérée par contre moins efficace que la glycérine chromée dans deux études randomisées. Il n'y a donc pas de raison à l'heure actuelle de recommander la mousse de POL comme traitement de première intention dans la microsclérose des télangiectasies. Les recommandations établies par J.L. Gillet dans le cadre de la Société Française de Phlébologie en 2008 reflètent parfaitement nos connaissances actuelles sur le sujet.
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