
SCLEROSE MOUSSE DES VARICES

CONSENTEMENT
Vous présentez des varices, ces veines pathologiques, responsables d’un reflux n’assurent plus leur rôle de retour du sang vers le cœur, des symptômes tels que lourdeurs, douleurs, démangeaisons sont fréquemment associés.
En l'absence de traitement, l’évolution se fait vers une aggravation de ces symptômes et des complications peuvent survenir :

• pigmentation de la peau avec aspect brun ou ocre, eczéma, inflammation, fragilisation de la peau pouvant aller jusqu’à l'ulcère cutané (plaie)
• hémorragie variqueuse
• thromboses veineuses superficielles (caillots), pouvant s’étendre à des veines profondes et au cœur, risque d’embolie pulmonaire.
Le but du traitement proposé, non obligatoire, est de supprimer uniquement le circuit veineux anormal que constituent les varices (ne pas craindre un « manque de veines » après traitement) car celui-ci ne concerne que des veines superficielles anormales et non les veines principales (système veineux profond).

La sclérose mousse, consiste à injecter (comme une prise de sang) un produit, « colle », vendu en pharmacie, qui assèche la veine sans aucune incision chirurgicale. La varice disparait instantanément puis se transforme quelques jours après en un cordon fibreux qui disparaîtra progressivement sous quelques semaines.
Si la varice n’est pas visible sous la peau, l’injection est faite sous contrôle échographique, dans le cas contraire, l’injection se fait sous Veinlite (par transillumination comme une prise de sang). Le port des bas de contention est obligatoire temporairement.
Les avantages : 

-aucune anesthésie générale

-aucune incision et cicatrice 

-aucun arrêt de travail

-reprise immédiate de l’activité quotidienne

-moins de récidive qu’une chirurgie conventionnelle

Les inconvénients :

-plusieurs séances nécessaires

-pigmentation temporaire et ulcération possibles, disparaissant sous réserve de reconsulter impérativement le médecin
CONSENTEMENT AU TRAITEMENT DES VARICES PAR SCLEROSE MOUSSE
Au cours de la consultation du ............................... avec le 

Dr LOOSLI Olivier

Dr EL HADDAD Nancy
Dr MICHEL Quentin

Dr CARCOPINO Magali

Mme, Mr...............................................................................................................
J’ai été informé(e) de façon claire des avantages et des risques de ce traitement. J’ai pu poser sans difficulté, toutes les questions que j’ai jugées utiles et j’ai bien compris les réponses qui m’ont été fournies.

Ayant reçu cette information complète, je donne en toute conscience, mon consentement éclairé pour la réalisation de cet acte.

A personnellement rempli cette fiche le ..............................................

Et donné son accord.

Signature
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