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RÉSUMÉ
Objectif de l’Étude : proposer une variante de l'écho sclérose à la mousse par ponction injection directe à l'aiguille dans le traitement des troncs saphéniens : "la technique à quatre mains". 

MÉthode : deux opérateurs travaillent simultanément, chacun ayant un rôle attribué :

· l'un gère la partie échographique (cartographie préalable, repérage pré injection, suivi de l'injection et de la progression de la mousse, survenue et étendue du veinospasme et les vérifications post injection),

· l'autre gère l'injection (fabrication de la mousse, ponction percutanée de la veine, injection de la mousse jusqu'à l'obtention du spasme).

RÉsultat : présenter les avantages de cette méthode par rapport à un opérateur seul.

1. La sécurité 
· sur le plan médical : partage de compétences pour la prise d'une décision commune, diminution du stress pour les deux intervenants et meilleure concentration de chaque praticien pour l'exécution de sa tâche,
· sur le plan technique : mise en commun du savoir-faire de chacun pour l'élaboration de la stratégie et la réalisation de la procédure, 

· pour le patient : impact psychologique rassurant.
2. Rapidité

· la réduction du délai entre la fabrication de la mousse et son injection, 

· rapidité de l'exécution de l'acte,
· l'arrêt immédiat possible :
· en cas d'extravasation,
· au remplissage complet de la veine à traiter,
· à l'approche de la mousse des zones "sensibles" : perforantes, crosses.
3. Simplicité

· la possibilité de traiter des varices complexes et difficilement accessibles à un seul opérateur même expérimenté en ponction directe.

4. Sérénité

· voie d'entrée moins stressante pour les débutants dans l'apprentissage de l'écho sclérose à la mousse.
Conclusion : les injections de mousse sous échographie ne connaissent pas encore le développement qu'elles mériteraient.

Les réticences sont probablement liées aux difficultés de l'apprentissage et à l'appréhension dans l'exécution du geste pour un opérateur isolé. 

Cette technique à quatre mains devrait permettre à de jeunes opérateurs de se lancer et à des phlébologues aguerris de traiter des cas complexes.


SUMMARY
Aim of the research: to propose an ultrasonography controlled method of sclerotherapy with foam by puncture and direct injection with a needle in treatment of the saphenous vein, post-surgical and perforating recurrencies employing a four-hand technique.

Method: two operating specialists work simultaneously with a specific task for each of them:

· one leads the ultrasonography (preliminary mapping, localization before the injection, followed by the injection and the spreading of foam, formation and range of the vein spasm, and check up after the injection),
· the other leads the injection (preparation of the foam, percutaneous vein puncture, injection of the foam until reaching a spasm).

Result: demonstration of this method's advantages to the method with one operating specialist.

1. Better safety

· 
for the physicians: sharing of responsibility in making a joint decision, decreasing of stress for the two operating specialist and better concentration for each of them in the fulfillment of their specific task,
· 
for the technique: for each of the participants joint development of skills for elaboration of procedure strategy,
· Soothing psychological effect over the patient.
2. Better performance rapidity

· 
shortening of the period between preparation and injection of  the foam;

· 
fastness of accomplishment of procedure

· 
possibility of immediate stopping

· in case of  haemorrhagia,
· in complete filling of the treated vein,
· at the foam nearing “sensitive” zones: perforation, arches.

3. Opportunity for complex treatment of varicose veins which are difficult to be approached by a single operating specialist even experimenting of direct puncture
4. Less stressing practice for beginners in the Ultrasonographically-guided foam sclerotherapy

Conclusion: The ultrasonographically-guided foam injection method is still not wide-spread, quite unduly. The restraint is most probably caused by the difficulties in the training and learning of the technique of each separate operating specialist. This four-hand technique should be fostering for the young operating physicians to stand out as phlebologists, capable of treating complicated cases.

INTRODUCTION
L’efficacité du traitement endoveineux à la mousse n'est plus à prouver (1, 2) cependant dans certains cas, sa mise en route peut-être délicate pour l'opérateur.

La pose d'un cathéter court (3, 4, 6) ou d'un butterfly ne permet pas d'accéder aisément à la partie proximale des troncs : un spasme distal empêche la mousse de parvenir en zone proximale.

La ponction directe (5, 6) de la partie sous aponévrotique des troncs (surtout chez les patients en surcharge pondérale) nécessite une pratique difficile à acquérir même pour les angéiologues aguerris à la sclérose (difficulté de coordination du geste avec les 2 mains, l'une assurant l'injection et l'autre le maniement de la sonde).

DÉROULEMENT DE LA SÉANCE

Comme pour toutes les procédures endoveineuses un bilan écho-doppler a été réalisé au préalable (6, 7, 8).

· T0 : écho marquage debout pour élaborer en commun la stratégie (aspects de la crosse et de ses afférences, sa béance et l'état valvulaire, repérage des perforantes, recherche des artérioles de voisinage, sites d'injection).

Dans certains cas des compressions locales et/ou des contentions seront mises en place.

· T1 : le malade est mis en position allongée idéale pour les opérateurs et confortable pour le patient. 

Évaluation de la concentration et du volume à utiliser et du choix de l'aiguille.

Confirmation des sites d'injection et positionnement de la sonde qui peut légèrement varier en raison du passage à la position allongée. Une diminution du calibre de la veine est également souvent observée.

Dans le même temps l'autre opérateur prépare la mousse qui doit être de qualité optimale et qui doit être injectée le plus rapidement possible.

· T2 : introduction de l'aiguille dans la veine visualisée en coupe transversale : l'aiguille est introduite perpendiculairement au plan cutané au ras et au milieu de la barrette.

L'échographiste inclinera ou déplacera celle-ci pour rechercher le biseau de l'aiguille. 

Par ajustements successifs les deux opérateurs amèneront la pointe de l'aiguille à traverser la paroi de la veine pour positionner le biseau au centre de la lumière.

Le reflux du sang veineux dans l'aiguille peut-être obtenu de façon spontanée ou par une légère aspiration. 

Alors peut débuter l'injection.

· T3 : injection d'une petite quantité de mousse qui est visualisée instantanément par l'échographiste confirmant l'absence d'extravasation et d'injection intra pariétale.
Le feu vert est alors donné pour la poursuite de la procédure.
· T4 : l'injection se fera lentement pour permettre à l'échographiste de vérifier la progression en amont et en aval de la mousse, le remplissage total de la portion du vaisseau à traiter, l'absence de migration de la mousse dans les vaisseaux profonds par la crosse ou par les perforantes et l'apparition d'un spasme complet qui donnera le signal de l'arrêt immédiat de l'injection.

Tout début d'extravasation sera visualisé instantanément par l'échographiste qui à l'œil rivé sur l'écran et qui ordonnera aussitôt la suspension de l'injection. 

En cas de spasme insuffisant, le praticien recherche alors de nouveau un reflux sanguin en déplaçant légèrement l'aiguille si besoin avec l'aide du contrôle échographique et dès son obtention il reprendra l'injection.

· T5 : la fin de l'injection sera déterminée par l'obtention d'un spasme complet de la totalité du segment de vaisseau que l'on veut traiter.

· T6 : retrait de l'aiguille, contrôle échographique de l'absence de migration de la mousse dans les vaisseaux profonds au niveau de la crosse ou par des perforantes.

Après un temps de repos, on s'assurera de l'absence de levée du spasme. 

· T7 : en cas de levée ou de spasme incomplet, réalisation d'une deuxième injection dont l'opportunité, le site et la concentration seront décidés d'un commun accord : même technique de préparation et d'injection que dans la description T1.
AVANTAGES
· Sécurité
Sur le plan médical par la mise en commun des connaissances et des expériences différentes de chacun : l'un en échographie, l'autre en sclérothérapie.

En effet, la réalisation du geste a lieu après décision commune qui tient compte de l'appréhension globale du malade ; elle concerne le choix du vaisseau à traiter en premier si plusieurs vaisseaux sont à traiter, le point d'injection, le type d'aiguille, le produit à utiliser, sa concentration, son volume. On déterminera également la date de la visite de contrôle (antécédents personnel et familiaux, maladies et traitements actuels, traitement adjuvant post procédure, mise sous anticoagulant, lequel et pour quelle durée, la mise en place d'une contention, recommandations de mode de vie aussitôt après procédure dans les jours et les semaines à venir).

Cette décision étant prise pour l'exécution il y aura diminution du stress dans la tâche impartie à chacun, ce qui permet une meilleure concentration.

Sur le plan technique, la dissociation des tâches permet à chacun une concentration totale dans le rôle qu'il lui est dévolu.

Ce qui permet : 

-- d'aborder plus sereinement le patient,
-- de traiter des cas plus délicats que l'on n’oserait faire seul.
Pour le patient, la présence de deux praticiens à l'aise dans leur action, maîtrisant leur geste :

· permet un raccourcissement du temps de la réalisation de la procédure, 

· met le patient dans un état plus détendu et plus coopératif, ce qui diminue le stress et donc le risque de choc vagal ainsi que les mouvements intempestifs causés par la douleur,
· lui permet de garder un souvenir plus serein de la procédure, propice à une meilleure observance dans le suivi.
· Rapidité

-- par la réduction globale du temps de réalisation de l'ensemble de la procédure,
-- par la réduction du délai entre la fabrication de la mousse et son injection, 

-- par une meilleure réactivité permettant un arrêt immédiat en cas d'extravasation, du remplissage complet de la veine à traiter, et à l'approche des zones sensibles (perforantes, crosses).
· Simplicité
La possibilité de traiter :
-- des varices complexes, 

-- des localisations difficilement accessibles (lame lympho ganglionnaire, récidives variqueuses, zones périnéales profondes...), 

-- des zones dangereuses (perforantes, proximité des artérioles).
· Sérénité 
Pour les débutants un apprentissage par cette technique permet :
-- de dissocier les gestes,
-- de mieux se concentrer dans l'exécution,
-- d'aborder progressivement des situations complexes. 

De la pratique on acquiert l'expérience et peut-être pourquoi pas la possibilité de réaliser seul l'ensemble des éléments de la technique. 

Pour les phlébologues expérimentés elle permet de s'ouvrir à une pratique nouvelle, de la confronter à son expérience, d'en apprécier sereinement le déroulement et ses avantages avant de décider de la pratiquer seul ou à quatre mains. 

CONCLUSION
Les injections de mousse sous échographie ne connaissent pas encore le développement qu'elles mériteraient.

Les réticences sont probablement liées aux difficultés de l'apprentissage et à l'appréhension dans l'exécution du geste pour un opérateur isolé. 

Cette technique à quatre mains devrait permettre à de jeunes opérateurs de se lancer et à des phlébologues aguerris de traiter des cas complexes. 

Grâce à cette technique à quatre mains il y a finalement :


-- moins de stress pour les patients et les praticiens,

-- plus de sécurité par quatre yeux et quatre mains,

-- possibilité de traiter les cas les plus difficiles, les plus complexes et les plus à risque.
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