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1) Introduction
On parle de cavernome chez le patient variqueux lorsque l'on trouve un réseau de veinules, de paroi fragile, en tête de méduse, qui est plongé dans un tissu fibreux cicatriciel. Sa localisation plus fréquente est au niveau inguinal. Ce réseau est incontinent dans 6 % des cas, quand il existe une varicose primitive tronculaire sans incontinence ostiale, mais chez les patients déjà opérés et récidivants, les cavernomes se présentent dans 32 % des cas (P. Monreal) (Tableau 1). 
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2) But du travail

La présente communication tente d'éclairer, à travers l'expérience personnelle de l'auteur, une série d'aspects pratiques qui pourraient modifier les résultats obtenus dans le traitement des cavernomes inguinaux ou poplités des récidives variqueuses. 

3) MatÉriel et mÉthodes

En fonction de l'examen écho-doppler veineux nous pouvons distinguer deux groupes : 

A ) Les CAVERNOMES caractérisés par un reflux modéré aux manœuvres de Valsalva, sans reflux dans la veine fémorale commune. Il s´agit de cavernomes formés à partir de collatérales de la crosse peu développées, qu'il s'agisse de récidive ou non, ou bien de cavernomes sans connexion visible avec la veine fémorale commune - lame lymphonodale -. Dans ce type de cavernomes, ne se pose pas d'autre option thérapeutique que le traitement par sclérose écho-guidée, soit par injection d'un tronc sous-jacent résiduel, soit par injection de varices réticulaires cliniquement visibles et proches de l'aine. 

Au niveau de la cuisse, à la face antérieure ou antéro-interne on réalise l'injection à l'aide de butterflys en direction de l'aine, en remplissant complètement le cavernome avec la mousse sous contrôle échographique (qui nous permet en même temps d'effectuer une compression sélective dans la région après l'injection). 

[image: image3.wmf][image: image4.png]



[image: image5.emf]
B ) Les CAVERNOMES caractérisés par un reflux majeur de la veine fémorale commune lors de la manœuvre de Valsalva et dans lesquels on décèle une communication notable avec cette veine (ou à travers une collatérale de la crosse très développée – néo-crosse - ou moignon résiduel).

Nous avons comparé le résultat obtenu à court et moyen terme dans le traitement de cavernomes inguinaux du type B par sclérose avec micromousse écho-guidée de manière isolée ou lorsque est associée la section–ligature du moignon au ras de la veine fémorale. 

Les critères écho-doppler qui vont permettre de définir un traitement correct de ces derniers sont : a. Incompressibilité du cavernome. b. Image de sclérus intraluminal sans zones hypoéchogène. 
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C ) Absence de reflux, en effectuant la manœuvre de Valsalva ou compression-relaxation du mollet chez le patient en orthostatisme. 
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D ) Absence de moignon perméable. 
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E ) Au fil des mois : importante diminution du calibre avec rétraction des branches du cavernome et même disparition quasi complète de celui-ci. 
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4) Discussion
Après avoir effectué une analyse exhaustive de 31 cavernomes traités, on constate que pour obtenir ce résultat dans les contrôles écho-doppler, un certain nombre d'exigences sont à prendre en compte : 

a)  Lorsque l'on fait la section-ligature du confluent moignon-veine fémoral, on doit effectuer une nouvelle chirurgie de manière techniquement irréprochable, sinon, le risque est à la récidive écho-doppler précoce, préalable à la récidive clinique. Comme les branches qui forment le cavernome sont multiples, il est pratiquement impossible d'effectuer une résection complète du cavernome, ce qui exigerait une vague exérèse chirurgicale, y compris l'exérèse ganglionnaire.

Pour cela, on effectue ultérieurement, l'injection du cavernome (ce qui peut parfois, être pratiqué directement par l'incision chirurgicale inguinale, au moyen d'un butterfly ou d'un petit cathéter en cas de cavernomes volumineux. Ceci minimise les risques liés à la dissection-résection du cavernome par la chirurgie, tout en traitant efficacement ce dernier). 

b)  Dans les cas, où l'on utilise la sclérose écho-guidée comme unique thérapeutique, on doit effectuer une compression sélective écho-guidée de l'ostium saphéno-fémoral ou saphéno-poplité pendant 10 à 15 minutes. Cette compression doit essayer d'empêcher ou plutôt de ralentir, le passage massif de la micromousse dans le système veineux profond, mais en maintenant perméable cette voie. 

Ceci oblige à effectuer des coupes échographiques parfois obliques. La quantité de micromousse injectée, fabriquée par la méthode Tessari, oscille entre 10 à 20 ml et le sclérosant employé est le trombovar 3 % ou l'aetoxisclerol 3 %, parfois les deux. Avec des quantités plus petites de mousse, comme 4-5 cc, une occlusion incomplète se produit en de nombreuses occasions. 

Si nous n'effectuons pas cette compression, il existent des risques de persistance d'un moignon résiduel, qui, bien qu´il soit sans reflux ou avec reflux léger dans l´immédiat, évolue avec facilité vers une récidive sous forme de reperméabilisation de branches caverneuses. 
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c)  L'injection de la micromousse doit être effectuée le plus près possible du cavernome et même si cela est possible, directement dans ce dernier, en utilisant des hautes fréquences d'émission (10-13 MHz) pour l´écho-doppler et des aiguilles de ponction appropriées. 

Injecter moins de 5-10 ml fait courir le risque d'une moindre efficacité dans la sclérose proximale, tout comme ce qui arrive dans la sclérose des troncs saphéniens. 

d)  Des HBPM à doses préventives sont utilisées en cas d'ostium de gros calibre, de volumes injectés importants, à proximité de la veine fémorale. Nous n'avons pas observé de progression de sclérus dans la voie profonde. 

e)  Pour que le résultat clinique soit bon, il est indispensable de traiter radicalement, toutes les varices distales résiduelles, normalement en deux-trois sessions. 

5) RÉsultats

Le contrôle écho-doppler d'un bon résultat dans le traitement des cavernomes, nécessite la sclérose du cavernome avec disparition du reflux, l'absence de moignon résiduel, l'impossibilité de le comprimer avec la sonde échographique, l'existence d'un sclérus dans la lumière des branches et une tendance progressive vers la rétraction et la diminution du calibre du cavernome à trois mois. Le suivi d'une série de 31 cavernomes avec gros moignon résiduel traités avec cette méthode, montre un meilleur résultat à court terme dans ceux pour lesquels on obtient une occlusion complète initiale. Ceci arrive plus fréquemment chez ceux traités avec des volumes de mousse de 10-30 ml, en fonction du calibre avec : bon remplissage - essai d'aspiration exsangue et accompagné d´une compression échographique de près de 10 minutes au niveau de la communication avec la veine fémorale commune. 

Il n´y a pas eu de différence de résultats chez trois patients porteurs d´une récidive bilatérale, chez lesquels l'on a traité un membre inférieur avec chirurgie et sclérose et du côté opposé avec sclérose exclusivement. 

Pas de différence en général parmi des cavernomes traités associant la chirurgie et ceux traités seulement par la mouse avec sclérose écho-guidée. 
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Varices intraganglionaires post-sclérose avec mousse





Tableau 1
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