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La sclérothérapie des varices est une technique de traitement largement utilisée depuis la moitié du XXème siècle. Elle a été développée sous l'initiative de R. Tournay puis de P. Wallois dans le cadre de l'école française de phlébologie. 

Le principe du traitement repose sur la suppression du reflux au niveau des troncs saphéniens par injection d’une solution sclérosante qui est, dans un deuxième temps, suivie par l’injection des différentes branches collatérales. La fin du XXème siècle a vu une évolution considérable des différentes techniques de traitement par sclérose. Grâce à l’écho-doppler, nous avions développé en 1988 avec le Docteur Robert Night, l’injection sous contrôle échographique qui permettait d’éviter tout risque d’injection intra-artérielle qui représentait à l’époque le danger majeur de cette technique. Dès 1995, A. Monfreux et J.R. Cabrera ont proposé l’injection d’une mousse de produit sclérosant obtenue pour le premier par le mélange d’un sclérosant tensioactif avec de l’air et pour le second avec du CO2. Depuis cette date, de nombreux auteurs ont amélioré les techniques de fabrication de la mousse et plus particulièrement L. Tessari qui, en 2000, a présenté son dispositif de fabrication avec un robinet à 3 voies. De nombreuses études, dont celles de C. Hamel-Desnos, ont montré que la mousse de produit sclérosant permettait d’obtenir une occlusion du tronc saphénien dans 84 % des cas à la première séance alors que l’efficacité n’est que de 40 % avec la solution. Le principe de la sclérothérapie est d’entraîner une brûlure des cellules endothéliales de la paroi veineuse qui selon les travaux de Staubesand entraîne un œdème pariétal avec formation d’un thrombus mural ou sclérus qui est colonisé secondairement par les fibroblastes de la paroi, aboutissant à une occlusion complète de la veine et une fibrose pariétale dans les 6 mois. 

Nous avions déjà présenté en 1999, l’aspect endoscopique de l’injection d’une solution sclérosante permettant de mettre en évidence, 3 minutes après celle-ci, d’importantes altérations au niveau intimal avec un œdème et une agrégation érythrocytaire.

Nous avons réalisé en milieu chirurgical une endoscopie d’une grande veine saphène. 

Après une incision au 1/3 supéro-interne de jambe, la grande veine saphène est crochetée au crochet de Muller, dénudée, mise entre deux pinces et sectionnée. Par l’orifice, un endoscope de marque Olympus est introduit, relié à une source de lumière froide et une solution de lavage permettant de visualiser la paroi veineuse en refluant le sang contenu dans la lumière. Parallèlement, une injection sous contrôle écho-guidé est réalisée à l’aide d’une solution de mousse de Lauromacrogol 400 à 3 % en injectant très lentement 3 cc. L’endoscope est monté jusqu’au point de ponction permettant de visualiser l’extrémité de l’aiguille. Lors de l’injection lente, on met en évidence la diffusion très rapide de la mousse de produit sclérosant tout au long du tronc saphénien grâce à l’endoscope qui est retiré progressivement jusqu’à la zone d’introduction. Il est constaté une diffusion très rapide de cette mousse de produit dans la lumière veineuse qui repousse le sang pour occuper toute la lumière et se fixer de façon circulaire sur la paroi. 

5 minutes après l’injection, l’endoscope est remonté très lentement et il est noté l’existence d’un œdème intimal avec un aspect discrètement boursouflé ainsi qu’un début de modification sous-jacente des structures de la média. On note également la présence de débris cellulaires, de fibrine et une agrégation des érythrocytes au pôle supérieur de la paroi.

20 minutes après l’injection, l’endoscope est à nouveau monté progressivement dans la lumière du tronc saphénien et il est retrouvé une plus importante altération pariétale résultant de la brûlure de l’intima avec présence d’un endothélium totalement boursouflé blanchâtre presque transparent associé par-ci par-là à l’existence de plaques de fibrine et d’agrégat érythrocytaire. 

Comme au cours d’une injection de solution de produit sclérosant, l’endoscopie réalisée au cours d’une injection à la mousse, met en évidence le mode d’action de la brûlure pariétale de façon macroscopique qui semble beaucoup plus important qu’avec la solution. Par ailleurs, il est noté avec l’injection de seulement 3 cc de mousse de produit sclérosant une diffusion plus rapide dans la circulation veineuse qui est liée à sa densité et sa fluidité. 

Les caractéristiques de la mousse sont d’obtenir des bulles d’un petit diamètre permettant d’augmenter la surface de contact de l’agent sclérosant avec la paroi liée à la micronisation.

Cette étude endoscopique a permis de montrer d’une part, la diffusion rapide de la mousse dans la lumière veineuse et, d'autre part, ses effets sur la paroi 5 minutes et 20 minutes après l’injection. 
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