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INTRODUCTION




INTRODUCTION

On définit 1'insuffisance veineuse comme 1'incapacité du réseau veineux
a assurer un retour efficace du sang de Ta périphérie vers la veine
cave inférieure et Te coeur.

L'intérét grandissant pour cette pathologie s'explique par son extréme
fréquence.

Toutes les études épidémiologiques s'accordent pour constater qu'elle
atteint prés de la moitié de la population. C'est pourquoi i1 parait
intéressant de faire le point sur cette pathologie et son environnement.

La veine s'est révélée posséder une anatomie et une pathoiogie tres
riches : on définit maintenant de fagon précise le rdle des valvules,
des lymphatiques, des anastomoses artério-veineuses, la dynamique de Ta
circulation veineuse. '

‘Ea pratique quotidienneglson domaine s'étend des petites imperfections
té11es que les té]angiec%asies aux troubles trophiques graves en passant
par les troubles fonctionnels invalidants, sans compter les répercussions
artérielles, capiltaires et Tymphatiques.

L'essor des méthodes d'explorations fonctionnelles est considérable.
Ces examens rendent de trés grands services & des stades trés différents:
les thromboses, la maladie post-phlébitique, la recherche d'une partici-

pation artérielle, devant un trouble trophique.

Le traitement de 1'insuffisance veineuse est différent suivant les
stades. I1 comprend :




- les conseils d'hygiene de vie,
- le traitement chirurgical,

- le traiterant médical comportant essentiellement les phlébotoniques.

Pour complézer ce travail, i1 nous a semblé intéressant d'introduire
une partie rcratique : une enguéte.

Nous avons znalysé la prescription des phlébotoniques chez des médecins
généralistes. :
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CHAPITRE 1

ANATOMIE DU SYSTEME VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS




I - ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE

Le systéme veineux est constitué de deux réseaux collecteurs :

. les veines profondes
. les veines superficielles

Ces deux réseaux sont reliés par un systéme anastomotique : les veines
performantes.

Ce systéme a pour fonction de drainer Te sang veineux jusqu'aux veines

caves inférieure et supérieure:, puis jusqu'au coeur : c'est la circu-
lation de retour veineux.

1~ LES VEINES SUPERFICIELLES

© Situation :

Ce réseau superficiel se localise dans le tissu cellulaire sous-cutané,
entre le derme et les aponévroses superficielles.

Fonction :

Les veines superficielles drainent le sang des tissus sus-aponévrotiques
vers le réseau profond.

Organisation :

Ce réseau superficiel comporte deux voies principales :

1. Ta veine saphéne externe
2. Ta veine saphéne interne.




Veines du dos du pied (Bassi).
(%) |




Ces veines prennent naissance dans les veines du pied.

Leurs parois sont riches en musculatures et pauvres en valvules,

. Les_veines du pied

- St o ot o o o

Chaque doigt posséde quatre veines :
. 2 veines dorsales

. 2 veines plantaires.

+ Les veines dornsales s'unissent pour former les veines métatarsiennes
puis forment une arcade qui donne les deux veines marginales du pied :

- 1'interne ‘donne 1a saphéne interne
- 1'externe donne la saphéne externe.

. Led veines plantaires donnent les veines métatarsiennes plantaires,
1'arc veineux profond et les veines plantaires Tatérales deviennent
les veines tibiales postérieures.

e s e e . e o

Cette veine draine le sang de la partie externe de la jambe. Elle prolon-
ge la veine marginale externe contourne Ta malléole externe, traverse

Te canal sus-aponévritique sur 1a fa@e postérieure du mollet, pour se
jeter dans la veine profonde poplitée aprés avoir fait une crosse.

e o

Cette veine est 1a plus Tongue du corps humain. Elle prolonge la veine
marginale interne du pied et se dirige en avant de la malléole interne.
Puis, elle croise 1a face interne du tibia et remonte en passant derriére
lTe condyl fémoral. Elle se termine dans le triangle de Scarpa et se
Jette dans Ta veine fémorale.

E]?e est constituée de nombreux affluents ay niveau de la crosse, de Ta
cuisse et de Ta jambe. (_2%)
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Ces anastomoses sont en nombre variable. La plus importante est la veine
communicante de Giacomini qui unit le tronc Ze la saphéne interne a la
crosse de la saphéne externe au niveau de la cuisse.

Le sens du courant sanguin va de la saphéne =xterne & la saphéne interne.

2 =~ LES VEINES PROFONDES

Leur calibre est irrégulier ‘et leur paroi est &paisse, riche en collagéne.

Situation :

Avec les artéres, les lymphatiques et les ner’s, elles forment un faisceau
vasculo-nerveux dans une gaine de tissu conjonctif.
N »

Elles sont situées sous 1'aponévrose superficielle, entre Tes masses mus-
culaires profondes.

Fonction :

Ce réseau profond assure le retour du sang veineux des membres inférieurs
vers le coeur.

Organisation :

T o o o o T

Elles sont formées, avec chaque artére du méme nom, des :

- veines tibiales antérieures,
- veines tibiales postérieures
- veines péroniéres.
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- Les_yveines de la cuisse

Les veines de la cuisse comprennent le trcnc tibio-péronier qui
“se prolonge par la veine poplitée, puis la veine fémorale qui devient
iliaque en regard du pli de 1'aine et rejoint la veine cave inférieure.
Cette derniére sabouche au niveau de 1'oreillette droite.

IT existe un systéme veineux profond secondaire collatéral.

C'est un systéme caractéristique des membres intérieurs. C'est un grand
nombre de veines de petit calibre qui se jettent dans des veines plus
volumineuses.

Ce systéme permet une dérivation, une propulsionetune mise en réserve

du sang. CQ%D

3 = LES VEINES PERFORANTES

Situation :

Les veines perforantes se situent entre le réseau superficiel et Te
réseau profond perforant 1'aponévrose.

Fonction :

Ces vaisseaux drainent toujours le sang de Ta surface des tissus vers la
profondeur, grace au jeu des valvules spécifiques du réseau veineux.

Le retour veineux s'effectue pour les 9/10&me du sang par le réseau pro-
fond et pour 1/10&me par le réseau superficiel. (%)
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ANATOMIE DES VEINES SUPERFICIELLES ( U¥)
DU MEMBRE INFERIEUR DROIT (FACE INTERNE)

(De trés nombreuses variantes sont possibles. On ne voit ici que deux variantes de la saphéne interne accessoire

suivant sa terminaison,haute dans fa honteuse interne, basse directement dans la fémorale superficielle.)

1

2

3

4

2

5

6

1

7
LES TRONCS SAPHENES 4. saphéne antérieure
1. saphene interne 5. branche antérieure de la
2. saphéne interne saphéne inteme jambiére

accessaire 6. branche postérieure de la

3. saphéne postérieure saphéne inteme jambiére

crurale 7. veine marginale interne

|

10 .

LES BRANCHES

8. perforantes périnéales
9. veine fémoro-poplitée
de Giacomini
10. branche de la saphéne externe
11. veine de Léonard

11
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ANATOMIE DES VEINES SUPERFICIELLES W)
DU MEMBRE INFERIEUR DROIT (FACES ANTERIEURE ET EXTERNE)

(Sur la face\exrerne, on ne voit guére de troncs importants. Sur ces deux faces, on voit surtout un lacis de branches
colfatérales dontle drainage estsouventdouble. Enclinique, iin'y aen généralqu'un seultronc responsable des varices.)

(O]
/"]/

>
\XIK_/

O~MN W 0~

10

= — =

(@)
\‘______
/('_.

o

#ACE EXTERNE 5. branche de la saphéneinterne . 9. veine fémoro-poplitée

1. saphéne externe 6. veine marginale externe de Giacomini
2. saphéne antérieure - FACE ANTERIEURE . . 10. branche antérieure de
3. saphéne postérieure crurale 7. perforantes périnéales la saphéne inteme jambiére

4. branche de la saphéne externe 8. saphéne interne 11. veine marginale interne

11
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ANATOMIE DES VEINES SUPERFICIELLES  ( W)
DU MEMBRE INFERIEUR DROIT (FACE POSTERIEURE)

LES TRONCS SAPHENES
1. saphéne interne

2. saphene antérieure

3. saphéne interne

accessoire

4, saphéne postérieure crurale

5. saphéne externe
intra-aponévrotique

5. saphéne externe
sus-aponévrotique

6. veine marginale
externe.

—L
o ~N O

LES BRANCHES
7. branche de la saphéne externe
8. veine fémoro-paplitée
de Giacomini
9. branche postérieure de
la saphéne interne jambiére
10. veine de Léonard
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Veines du membre inférieur. UL‘\O

Y -------- Veine cave inférieure

.Z<\_ _________ Confluent iliaque

------ Veine fémorale communs

_____ — Crosse de la saphéne
interne traversant
I"aponévrose

------- Veine fémorale profonde

_________ Veine fémorale superficielle

------- Perforante huntérienne
traversant ["aponévrose

———~—=~ Saphéne accessoire

\-b————- Saphéne externe

-~-— Aponévrose

===~ Veine profonde de la jambe avéc
anastomoses en échelle et valvules

Perforante traversant I"aponévrose -
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IT - ANATOMIE FONCTIONNELLE

Tous les vaisseaux dérivent des capillaires embryonnaires qui peuvent
se transformer en artéres ou en veines.

Les veines sont constituées par une paroi, des valvules et des nerfs.

1. LES'PAROIS

Les parois sont formées de trois tuniques :

“Tunique éxterne :

Tunique formée de tissu conjonctif contenant des &léments &lastiques,
musculaires, nerveux et Tymphatiques.

Tunique formée de cellules musculaires lisses, de fibres &lastiques,
tissu conjonctif.

Tunique interne :

Tunique formée de cellules en losange contractiles. Elle est capable de
se replier pour former des valvules.

Les développements respectifs principaux de ces trois tuniques
varient avec le fonctionnement des veines.
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Appareil valvulaire,
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Seule Ta tunique moyenne n'est pas constante et différe selen les lois
d'adaptation.

2 - LES VALVULES

Elles sont formées de replis endothE&liaux, tricuspides, concaves vers L__
le coeur, implantées sur un anneau fibreux peu extensible. Elles sont
mobiles dans Ta lumiére de la veine. LQ%)

Le nombre de valvules augmente avec la diminution du calibre des vais-
seaux et Teur situation distale.

Situation :

Les valvules existent surtout au niveau du réseau veineux des membres
inférieurs.

Fonction :

Les valvules s'opposent par leur fermeture et Teur coaptation aux reflux
centrifuges, guidant ainsi le sang dans un sens centripéte vers les
veines profondes, puis vers le coeur.

Cette anatomie valvulaire permet d'expliquer que Te retour veineux ne
peut se faire que dans un sens en dehors de toute pathologie : circula-
tion unidirectionnelle : Ta progression du sang peut ainsi se 7aire :

- du segment distal d'amont vers le segment proximald'aval,

~ des voies superficiellesvers les voies profondes.

Cette fonction est primordiale pour compemserl'influence des ccnditions
hémodynamiques essentiellement au niveau des membres inférieurs.
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3 - LES ANASTOMOSES

Elles sont ' nombreuses et de plusieurs types :

Veino-veineuses

Elles mettent en communication des veines sur un méme plan et sur un
plan différent.

Artério~-veineuses

Ce sont des vaies_défcourt—circuit précédant Te systéme capillaire, pour
lutter contre 1a congestion distale. Ces vaisseaux ont la capacité
d'autoréguler leur propre Tumiére et donc de contrdler le débit sanguin,

Elles sont de deux types :

. Les ‘ponts antinis I=velneux

ITs sont formés Par un vaisseau unissant une artére et une veine.

- Les "glomus anastomatiques

Ce sont de petits organes encapsulés par du tissy conjonctif qui contien-
nent un peloton de plusieurs vaisseaux.

Ces glomus sont Tocalisés aux extrémités dy corps : doigts, nez, dos de

Ta langue, oreille. (2%)_L=23)

-000-
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CHAPITRE 11

LA CIRCULATION VEINEUSE
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La circulation véinensa est complexe, elle varie & chaque instant et
d chaque segment de veine.

La paroi des veines est moins épaisse que celle des artéres et peut

donc se dilater a des pressions déja basses : on comprend ainsi Te
réle important de Ta pression des tissus ambiants.

I - DYNAMIQUE DE LA CIRCULATION VEINEUSE

-

La circulation de retour fait face & un grand nombre de contraintes
grace 4 des forces vasculaires ou extra-vasculaires :

: la contraction musculaire

. Te.couplage artério-veineux

. les mouvements respiratoires

. Tes battements du ventricule droit

. le tonus veineux sous la dépendance du systéme
sympathique.

1 -LE COUPLAGE ARTERIO-VEINEUX

Les deux veines qui accompagnent les artéres moyennes et petites sont
solidarisées avec la paroi artérielle, de telle sorte que 1'onde du
pouls rétrécit la Tumiére veineuse. Le mouvement sanguin naissant ainsi
dans les veines est dirigé vers le coeur grdce aux valvules.

Ce mécanisme est le plus important.
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2 - LA "POMPE MUSCULAIRE"

La paroi des veines qui cheminent dans les interstices et les fentes
de 1'appareil locomoteur est enfoncée par 1a contraction musculaire
de 1'appareil 1ocomoteur.Lg??{)

Cette pompe est essentielle pour le retour veineux des membres inférieurs.

1

3 - LES 'MOUVEMENTS-RESPIRATOIRES

Ces mouvements imposent des variations de pression au contenu abdominal
et thoracique.

U

. Le contenu abdominal permet de compenser la pression hydrostatique
du sang dans la veine cave inférieure et les veines illiaques, sans
valvule.

. Pendant T'inspiration, le diaphragme refoule les viscéres abdominaux
et la pression abdominale s'accroit, expulsant le sang de la veine
. cave inférieure vers le thorax et donc 1'oreillette droite.

Mais ces variations de pression, au cours des mouvements respiratoires,
ont un rdle discret en cas de ventilation normale.

Néanmoins, au cours d'une hyperventilation due & un exercice musculaire,

ce mécanisme de pression s'amplifie, permettant & la pompe cardiaque de
participer au maintien de débits &levés.

4 -~ LES BATTEMENTS DU VENTRICULE DROIT

Le ventricule droit favorise le retour veineux, 3 la fois par ses contrac-
tions et par son reléchement.
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L'abaissement du plancher ventriculaire vers la pointe du coeur cons-
titue un des mécanismes de 1'éjection ventriculaire. I1 agit aussi
comme un piston aspirant le sang veineux dans 1'oreillette droite.

5 - LE TONUS.VEINEUX EST SOUS LA DEPENDANCE DU SYSTEME SYMPATHIQUE

Le systéme sympathique agit par vasomotricité. I1 faut distinguer Tes
phénoménes vasomoteurs passifs tels que Ta vasodilatation produite par
la chaleur et Tes effets actifs dus aux récepteurs adrénergiques,

- vaso-constricteurs.

_.. vaso-dilatateurs.

Ces différentes forces ne fonctionnent pas de la méme fagon suivant la
position du sujet : suivant la position, il y a une sé&lection de ces
forces et donc une intensité différente de Ta circulation veineuse.(;2%>
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IT - MECANISMES DU RETOUR SANGUIN MIS EN JEU
SUIVANT LA POSITION DU SUJET

1 - Pendant 1'orthostatisme ou le décubitus

2 - Pendant 1la marche
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1 - PENDANT L'ORTHOSTATISME

La vis & Tergo

C'est le reste de la force propulsive du ventricule cauche.

La pulsation des artéres para-veineuses :

C'est une force aspirative provoquée par les muscles cardiaques et
respiratoires.

Le tonus autonome de la paroi veineuse :

La vasomotricit@ est sous Ta dépendance du systéme sympathique.

Ce tonus compense les déséquilibres hydrodynamiques posturaux brutaux.

Ces mécanismes agissant sur 1'individu au repos en orthostatisme ou
en décubitus sont relativement faibles et ne suffisent pas a assurer
un retour satisfaisant du sang veineux. On comprend mieux 1'utilité
de la marche ol tout change.. ( 2.2{)
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Mécanismes hémocinétiques de retour du sang veineux i la marche, (< %>
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2 - PENDANT LA MARCHE

A. L'écrasement veineux plantaire permet Ta poussée du sang vers le haut.

"L 'homme marche sur une éponge qu'il écrase & chaque pas". Ce dispo-
sitif est situé entre 1'épiderme plantaire et la volte osseuse sous-
Jacente.

B. "La Pompe musculaire du mollet""

Cette pompe musculaire est capitale.

. Pendant La contraction, les muscles augmentent de volume et compri-
ment les veines profondes. Le sang est canalisé ensuite dans le
sens centripéte par Tes valvules.

. Pendant La décontraction musculaire, il y a dépression des veines
profondes et les veines superficielles se vident dans le réseau
profond grdace aux perforantes.

C. "Le jeu des valvules"

Les contractions musculaires provoquentlla coaptation valvulaire et
rendent ainsi les valvules opérationnelles. (2 D)

-000~-
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CHAPITRE 111

L' INSUFFISANCE VEINEUSE ET SON ENVIRONNEMENT
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I - EPIDEMIOLOGIE
IT - RETENTISSEMENT DE LA MALADIE
IIT - ROLE DE L'HEREDITE

IV - FACTEURS FAVORISANTS

V. - PHYSIOPATHOLOGIE
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L'insuffisance veineuse, par sa fréquence, son évolution, son codt pour
la collectivité est devenue une pathologie aussi importante que Ta
pathologie artérielle. -

On compte en France 60 .000 & 70 .000 thromboses des veines profondes
des membres inférieurs. ( 1)

La maladie phlébitique colte environ 220.000 F/an/malade. El1le entraine
30 & 40 jours d'arrét de travail/an et colte cher & la collectivitéd .( \%\3

Différentes études épidémiologiques montrent que 1'insuffisance veineuse
croit réguliérement, surtout dans les pays‘industria1isés : 1'urbanisa-
tion pourrait expliquer ce phé&noméne.

Les médecins se voient donc confrontés & une demande accrue qui n'est
pas uniquement d'ordre esthétique, contrairement d une idée recue.

C'est pourquoi on se tourne de plus en plus vers les veihes, trop long-
temps délaissées au profit des artéres.
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I. - L'EPIDEMIOLOGIE

I - LA FREQUENCE

Dans la population frangaise, on dénombre aujourd'hui environ

5,5 millions de patients adultes atteints d'insuffisance veineuse
sous toutes ses formes. Elle est présente chez40 % des consultants.
IT est & noter que la grossesse la révéle ou 1'aggrave (400.000 fem-
mes concernées chaque année en France). (({§€>

Ce qui est plus grave encore, c'est le nombre de thromboses des
veines profondes des membres inférieurs (6 & 70 .000) : Ta compli-
cation redoutable de 1'insuffisance veineuse . ' '

C'est dire 1'intérét des mesures préventives et thérapeutiques a
adopter face & cette pathologie.

Cette pathologie est essentiellement féminine :
80 % chez la femme
20 % chez 1'homme.

Chez la femme, c'est entre 20 et 29 ans que 1'incidence de 1'insuf-
fisance veineuse est particuliérement &levée : sans doute en raison

de Ta contraception orale et des grossesses. IT existe une deuxiéme
tranche d'agé ol la fréquence est importante : 50 & 58 ans,

alors que chez 1'homme, elle se situe entre 60 et 69 ans.

Prés de .0 % des femmes consultent pour un autre motif initial

et ne révélent qu'd 1'occasion Teurs problémes veineux chroniques.(CQ;L>

(\o- 1)
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FREQUENCE DE LA MALADIE VARIQUEUSE

Sujets }- Sujets
sains sains
60 % 60 %

'“"« Insuffisance

" veineuse » -

_ (loU'rdéufs,' &

varicosités, etc. -
28 %

Naissance Mort

Atravers ces chiffres grossiers, on congoit que le pourcentage des variqueux, porteurs de varices,
augmente réguliérement de la naissance a lamort. (_4F) :
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L'EVOLUTION

~

L'évolution de cette maladie est 1mp6rtante d considérer :

"La jambe Tourde" est le second motif de consultation, un peu comme
si ce symptdme n'était considéré que comme un inconfort. C'est
pourtant & ce stade que Te médecin peut agir et enrayer 1'aggrava-
tion.

Différentes études ont montré que cette pathologie croit régulié-
rement, surtout dans Tes pays industrialisés : 1'urbanisation pour-
rait expliquer ce phénoméne.

Un facteur rentre en jeu dans cette épidémiologie : 1'alimentation.
Des bilans nutritifs ont montré qu'il existe une corrélation néga-
tive entre la pathologie veineuse et une alimentation riche en
vitamine B, cellulose , et en vitamine E. ((fii>

- LES CONSULTATIONS

Le motif prédominant chez Te généraliste et le spécialiste est 1'ap-

-parition ou 1'aggravation d'une symptomatologie fonctionnelle avec

une nette prédominance pour les jambes lourdes : 71 % des motifs.
Phlébite superficielle : 8 %
Varices : 70 %
Oedéme vespéral : 47 %
24 % considération esthétique
39 % symptomatologie.

IT est important de préciser & nouveau que cette pathologie est évo-

=~

lutive et qu'un tiers des phlébites donnent lieu @ une migration
pulmonaire. ((LE£>
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IT - LE RETENTISSEMENT DE LA MALADIE VEINEUSE

Le retentissement important de cette patho]ogié recouvre trois domaines :

- Retentissement &conomique
- Retentissement social
- Retentissement psychologique.

1 - RETENTISSEMENT ECONOMIQUE

Ce retentissement &conomique peut se définir grdce @ deux chiffres signi-
ficatifs :
- 1'intervention chirurgicale pour varices est 1'intervention
la plus fréquénte des interventions chirurgicales, avec plus
de 70.000 &veinages par an. (4F)
- la vente des phlébotoniques et vasoprotecteurs s'amplifie
chaque année et témoigne de 1'augmentation rapide-idu codt

national de 1'insuffisance veineuse chronique.

2 - RETENTISSEMENT- SOCIAL

Le sujet atteint d'insuffisance veineuse souffre en station debout immo-
bile ou sans déplacement. I1 est soulagé par Te repos allongé.

Cette souffrance accompagne 1'aggravation de 1'insuffisance veineuse.

IT en découle que le sujét atteint doit &tre considaré comme inapte &

Ta station debout pro]ongéé, au travail debout, & 1'effort en position
debout prolongée.
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IT faut savoir que quatre adultes sur dix souffrent en station debout
prolongée. Cette sensation de pesanteur, croissante avec la durée du
travail, constitue une inaptitude médicale curable et donc temporaire
au travail debout.

RETENTISSEMENT ' PSYCHOLOGIQUE

Le retentissement psychologique est important : la sensation de disgrace
physique, la notion de préjudice esthétique sont des sentiments tout &
fait odieux.

Ce tr1pie retentissement econom1que, social et psychologique traduit
la réelle gravité de T'insuffisance veineuse et la nécessité d'une prise
en charge médicale de ces malades. (htt-p)
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ITT - ROLE DE L'HEREDITE

Les antécédents fam1]1aux mettent en eV1dence le tribut & 1'hérédité de
1a pathologie veineuse. On retrouve :

- chez la mére, des varices dans 56 % des cas et 16 % des cas
de ph]eb1tes,

- chez le pére, des varices dans 19 % des cas et 4,5 % des cas
de phlébites.

IT existe une pred1spos1t1on héréditaire qu1 permet d'expliquer 1'inéga-
1ité des sujets devant la patholog1e veineuse. Selon les auteurs, le
facteur héréditaire intervient dans des proportions variables : ( (¥

(V3D

80 % des cas, selon Tournay
64 % des cas, selon Vigoni

77 % des'cas, selon Leu

40 % des cas, selon Martinet.

-

Les études n'ont pas pérmis de conclure 3 un type d'hérédité : i1 peut
s'agir d'hérédité dominante ou récessive. L'hérédité récessive semble
cependant étre la plus 1mportante Bassi, par plusieurs &tudes, a montré
que 1'hérédita domine dans la série féminine ; la possibilité de trans-
 mission croisée mére~fils et pére-fille existe pourtant. L'existence
d'une hérédité topographiqué et morphologique d'un méme type de varices
sur p]usiéurs générations a éteé éga?ément démontrae. ( < 4

Certaines recherches (Prevovsky et Mnora) ont, semble-t-il, mis en éviden-
ce une hérédité b101og1que

Nous comprenons que devant un malade souffrant d'insuffisance veineuse,

il soit nécessaire de procéder & un interrogatoire pour cerner le terrain
familial : point important que nous traiterons plus tard. ( 1o
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IV - LES FACTEURS FAVORISANTS

Les facteurs favorisants sont regroupés en deux classes :

1 - Les facteurs déclenchants
2 - Les facteurs constitutionnels.

Ces facteurs n'ont pas la méme importance et incidence suivant 1'dge.

LES FACTEURS DECLENCHANTS

- Modifications endocriniennes
- Station debout

- Sédentarité

- Chaleur

- Effort

- Alimentation

- Stress

"LES FACTEURS "CONSTITUTIONNELS

- Croissance (troubles endocriniens)
- Vieillissement

- Surcharge pondérale

- Malformatiors congénitales

- Troubles associés




37

1 - LES FACTEURS DECLENCHANTS

Modifications endocriniennes

IT faut examiner dans cette partie, Tes perturbations endocriniennes
1iées aux hormones féminines. On peut attribuer d la progestérone

une action "relachante" sur la résistance pariétale veineuse :

cette action ne serait pathogéne que chez les sujets prédisposés.

Cette hypothése pérmet d'expliquer :

- les varicés_de 1a puberté chez 1a fille,

- Tes poussées congestives dans la deuxiéme partie du cycle
menstruel,

- les varices de grossesse : ne survenant qu'avec la grossesse
et ne s'aggravant qu'avec des grossesses répétées.

Les dilatations veineuses de Ta grossesse apparaissent les deux premiers
mois, ce qui démontrerait que Teur cause est bien une variation hormo-
nale phys1olog1que et non une compress1on mécanique de 1°' utérus gravi-

dique. (RR)

Les oestro- progestat1fs peuvent ega?ement révéler des varices, mais
d'une moindre 1mp0rtance. Leur prise est parfois & 1'origine de télan-
g1ectanes 1ne5thet1ques. La piTule & un rdle de starter dans ce cas,
mais 1'arrét du traitement ne permet pas d'éviter 1'aggravation de

nouvelles télangiectasies.

La menopause peut s accompagner de l1a survenue de varices. IT1 s ag1ra1t
13 d'une action secondaire des hormones antehypophysa1re5
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La station debout

La station professionnelle debout réalise le type Te plus classique
de la station debout prolongée.

La vie moderne a multiplié Tes tdches répétitives ol Tes déxlacements
sont réduits et générateurs d'immobilisme. Ainsi, les variczss apparais-
sent plus fréquemment dans certaines catégories socio-professionnelles
(vendeurs, coifféurs, dentistes ...).

La sédentarité

La sédentarité a des effets néfastes sur 1'insuffisance du céveloppe-
ment de Ta musculature des membres inférieurs qui s'accompagne d'une

insuffisance musculaire de la paroi veineuse et d'une stase, favori-

sant 1'apparition des troubles veineux.

- La chaleur

Le facteur phys1oIog1que est la vasod11atat1on des vaisseaux superf1-
ciels prédominant aux extrémités des membres inférieurs destinés a
lutter contre 1' e]evat10n thermique centrale. Les caractéristiques
mecan1ques,te11es qu’ 'une capacité et une distensibilité &levées, favo-
risent Ta stagnation du sang veineux, augmentant davantage les contrain-
tes de Torthostatisme.

La chaleur met en évidence la fragilité veineuse et aggrave la dilata-
tion variqueuse chez les sujets atteints.

L'effort

On définit 1'effort dans son intensité et dans sa durée.
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Effort bref et violent

La contraction diaphragmatique brutale développe immédiatement une
hypertension dans le systéme cave inférieur qui se transmet jusqu'a
la premiére valvule continente : la fémorale.

L'effort violent transmet directement une poussée brutale d'hyperten-
sion veineuse et interrompt toute la circulation de retour.

On comprend que 1'effort brutal peut créer des varices par une ruptu-
re valwulaire trés douloureuse, ou souvent par forcement progressif
des valwles, Tors d'un effort bloqué du thorax.

e ot e ot s D it et e

Les mécanismes différent de 1'effort violent et procédent & la fois

de la surcharge superficielle dans le cadre de la régulation thermique,
de Ta surcharge profondé par 1'augmentation du flux artériel dans les
muscles au travail, et du reldchement progressif du tonus veineux.

Les deux mécanismes précités se combinent par exemple lors de compéti-
tions sportives.

Ce facteur se révéle étre un facteur déclenchant et évolutif aggravant
1'insuffisance veineuse.

"L'alimentatfon~'

Une &tude a montré les corrélations éventuelles épidémiologiques é&la-

-

borées d partir des données de la FAO.

En éffet, la maladie veineuse est trés rare chez les peuples primitifs;
moins rare dans les pays semi-industrialisés et au Japon ; trés fréquen-
te en Occident, en Inde.




40

Les bilans nutritifs montrent une corrélation négative entre la patho-
logie veineuse et une alimentation riche en vitamine Bl, cellulose

et un rapport vitamine-AGP ‘

Une enquéte-témoin effectude a Nancy a montré desdéséquilibres nutri-
tionnels identiques : Tes femmes souffrant d'insuffisance veineuse
mangent moins de 1égumes et de fruits. La vitamine E semble &tre le
facteur prédominant et agirait au niveau de Ta stabilité de Ta membrane
cellulaire du muscle 1isse, ainsi qué des organites comme les lyso-
somes et les mitochondries. -

Au regard de la répartition'géographique, 1'alimentation joue un réle
indéniable. '

‘Le stress.

ILe stress et Te bruit pourraient influer la coagulation,. la glyco-

régulation et 1'agrégabilité plaquettaire par le biais de Ta 1ibération

hormonale et &tre ainsi générateurs de troubles veineux.

- LES " FACTEURS : CONSTITUTIONNELS

~'La croissance:

La croissance brusque de 1'adolescent s'accompagne souvent des premiers
troubles veineux cliniques.

Ponctuellement, on observe 1'apparition de troubles veineux peu aprés
de fortes croissances prépubaires.

On peut constater que lors de la croissance de la pré- ado]escence et
de 1'adolescence, se cumulent beaucoup de facteurs favorisants :
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- étirement mécanique

- élévation des pressions hydrostaiiqqes liée 3 Ta taille
qui augmente

- @lévation des press1ons dynamiques 1iées au jeu
musculaire qui se deve]oppe

- facteurs sociaux avec les contraintes en station debout.

Mais aucune étude médicale n'a encore été faite pour prouver ceci.

L*&volution - physio]ogiqué du tissu_véineux joue un réle pathogéne
certain.

De 30 & 70 ans, la fréquence des varices triple avec tendance i ]'ex-
tension aux complications.

On assiste & la diminution de la capacité fonctionnelle valvulaire, &

la perte de T'élasticité, a la régulation progressive de la musculature
circulaire, & Ta perte de la résistance pariétale.

La surcharge pondérale a une action mécanique sur le réseau veineux :

-1 epa1ss1ssement du pann1cu1e ad1queux éloigne la peau de 1'aponé-
"vrose et provoque un &tirement progre551f du réseau veineux.
IT entraine ainsi une baisse de rendement de Ta pompe musculaire
du mollet au cours de 1a marche.
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Les malformations congénitales

Elles peuvent résulter de 1'absence de valvules ou de 1'existence de
shunts artéro-veineux.

Les troubles associés

Le diabéte, Tes hyper11p1dem1es, Tes hyperm1cem1es, Jjouent un role
indirect dans 1a survenue des troubles veineux.
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V - LA PHYSIOPATHOLOGIE DE L'INSUFFISANCE VEINEUSE

‘1 - EVOLUTION DE LA MALADIE

C'est une évolution lente, spontanée, avec des poussées déclenchées souvent
par des facteurs favorisants.

Dans ses débuts, elle peut étre régressive spontanément aprés une grossesse

ou & T'occasion de la disparition des facteurs favorisants ou encore sous 1'in-
fluence de Ta therapeutique. ( LL%L)

2 - LA PHYSIOPATHOLOGIE

"La veine, son contenu et les milieux environnants réagissent comme un
appareil unitaire et la pathologie veineuse est en réalité la pathologie
vasculo-tissulaire" (Comel).

La pathologie veineuse comporte plusieurs sortes de lésions : lésions bio-
Togiques, troubles biologiques, Tésions anatomopathologiques, troubles

hémodynamiques et physiopathologiques.

Les conséquences directes de ces lésions sont multiples :

conséquences vasculaires

conséguences tissulaires
conséquences sur 1'unité histoangéique.

La clé de volte de cette pathologie est la stase veinulo-capillaire, provo-
quant une hypertension veineuse. A cette hypertension, font suite trois

phases : (2D )
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- Une phase fonctionnelle de désordre circulatoire provoquée par une
vasomotricité excessive réactionnelle des petits vaisseaux.

- Une phase biochimique qui provoque des troubles complexes, avec alté-
ration de la frontiére hémato-tissulaire et un trouble des activités
enzymatiques.

IT se produit alors un / oedéme / par fuite d'eau et de protéines de
plus en plus important augmentant la pression colloTdo-osmotique dans
le milieu interstitierl”. IT se produit une réaction en chaine :
1'anoxie provoque une hyper-perméabilité capillaire, qui, elle-méme,
augmente 1'anoxie. '

La paroi endothéliale perd son hydrophobie, 1'équilibre fibrino-formation-
fibrinolyse est rompu et le film endo-endothé&lial est détruit.

IT est important que 1'hémostase soit conservée. La fibrine a un réle
anti-coagulant et antithrombotique, ce qui Tui confére une action favori-
sante de Ta microcirculation en diminuant la résistance du flux sanguin.

Si 1'équilibre fibrinoformation-fibrinolyse est romﬁu, on observe =
- - % une fragilité capillaire
. de petites thromboses intra-vasculaires:
. la congestion distale provoque 1'ouverture des
shunts artério-veineux, aggravant Ta malnutrition
tissulaire locale.

- Une phase inflammatoire

Les tissus anoxiques résistant moins bien & T'infection sont le siége de
phénoménes inflammatoires et infectieux. Les petits vaisseaux se dilatent
par excés de COZ, le PH vire vers acidose et Ta substance fondamentale

du tissu conjonctif s'altére et ses éléments seront remplacés par du tissu
fibreux.

La réaction inflammatoire se traduit par 1'activation des polyxpucléaires
sous 1'influence de facteurs chimjotactiques :
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- produits de dégradation de la fibrine

. Deux fractjons du complément:
il C3a e
- C5a activée

Les polynucléaires activés produisent de nombreux médiateurs inflammatoires.

. les facteurs vasoperméants qui augmentent Ta perméabilité
et conduisent & 1'oed@me .

. les prostaglandines responsables des sensations de douleur
et vasodilatatrices.

les leucotridness dérivés de 1'acide arachidonique.
I1s augmentent Ta migration des polynucléaires.

. Les radicaux libres

Ces radicaux libres proviennent de 1'explosion du métabolisme
oxydatif des polynucléaires.

Ils sont instables et trés réactifs, responsables de destruction en
chaine :

- destruction membranaire avec désorganisation

- destruction des macrocmolécules

‘- altération du tissu collagéne.

Les cellules endothéliales sont dissociées, le sous-endothélium est mis

d nu, constituant un point d'appel & 1'aggrégation plaquettaire et donc
un début de thrombose.

Ces radicaux libres sont des superoxydes, des peroxydes de Hy + 07, OH™.

Dans 1'organisme, i1 existe des substances capables de défendre les cellules
contre ces radicaux libres :

- des enzymes
superoxyde de dismutase

e

SE—
e
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- des vitamines

Vitamines A, E, C qui sont antioxydantes.

Action inflammatoire :

Produits de dégradation
cellulaire chimiotactiques

N

Facteurs vasoperméants
et agrégants plaquettaires

Activation des Polynucléaires

Produits de dégradation
de Ta fibrine

C5a

Prostaglandines

C3a

Radicaux Tibres
toxiques pour
Ta membrance
cellulaire

Ces trois phases :

~ fonctionnelle
- biochimique
- inflammatoire

contribuent & Ta décompensation histo-angéique. Elles sont 1iées les

unes aux autres et traduisent les réactions en chajne et Ta constitution
du cercle vicieux de 1'insuffisance veineuse.

En dehors de ces anomalies de Ta paroi veineuse, on observe dans 1'insuf-
fisance veineuse, des anomalies valvulaires d'importance majeure par
Teur retentissement sur les mécanismes circulatoires.
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Contre-courant veineux. ( 23) - .

LCirculation normale . Contre-courant

Fémorale normale - Fémorale

Valvule ostiale Valvule insuffisante

de la crosse

Courant inversé

1 R
Passage normal
par les perforantes

Perforante insuffisante

Tibiale Saphéne ' .
postérieure interne
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Ces anomalies sont de deux types :

- les lésions anatomopathologiques,
- les aplasies valvulaires congénitales.

. Les 1ésions-anatomopathologiques

Les valvules, en cas d'insuffisance veineuse, sont victimes d'une dégé-

nérescence fibreuse avec rétraction de leur bord Tibre, perte des fibres
8lastiques, des fibres musculaires, amincissement et perte de 1a résis-

tance @ la pression.

Finalement, la valyule est remp]écée par un repli fibreux ourlé
de Ta paroi. '

. Les aplasies valvulaires congénitales

L'aplasie valvulaire congénitale partielle peut aggraver 1'insuffisance
veineuse. '

Dans 1'insuffisance veineuse, la perte ~  des valyules est due :

- d la rétractation ourlée du bord libre,

- a la dilatation de la veine qui réalise le défaut d'accolement.

Cette dilatation frappé d'abord la zone faible que constitue
Ta zone d'implantation des valvules
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TRANSFORMATION DES VEINES DANS LA MALADIE VARIQUEUSE (2 3)

en A : veine normale, le reflux bute sur des valvules continentes.

-1 B : veine variqueuse au stade initial : dilatation modérée - épaisseur de la paroi musculaire - avalvulation
fonctionnelle en voie d'aggravation. .

en C : varices : régression de I'hypertrophie musculaire - régression de la musculeuse remplacée par un conjonctif
anormal aminci en regard des ectasies - avalvulation organique compléte avec reflux massit. -
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Hypertension veineuse régionale

traumatigues
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VARICES

Stase veineuse

attagues
externes

infectieuses

iatrogénes

Secteur
histo-angéique

troubles hormonaux

trouhles métabaliques

L

troubles hématiques

prédisposition du terrain

attaques
internes

Schéma étiopathogénique général de la décompensation

histo-angéique variqueuse.(Bassi). (2 '3))
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3 - LES REPERCUSSIONS DE LA DECOMPENSATION HISTO-ANGEIQUE SUR LES AUTRES

PARTIES DU COMPLEXE VASCULAIRE

4.

jor

Répercussions sur les artéres

On se souvient
. de la passivité des capillaires

. de 1'absence de sphincter dans la terminaison veinulaire
de 1'anse capillaire.
On comprendra donc, que la stase veineuse entraine des
perturbationss N
. dans le domaine capillaire
. dans Te débit artériel.

Pendant 1a phase de décompensation valvulaire, on a un spasme des
artéres afférentes, mais sans atteinte artérielle associée.

Ultérieurement, 1'artére réagit contre le spasme sous-jacent par des
“coups de boutoir".

Enfin, Ta vasoconstriction gagne avec ouverture des anastomoses
artério-veineuses : aggravation de la situation trophique avec toutes
Tes conséquences du manque de sang oxygéné.

Cette conception permet d'expliquer le retentissement mal connu de
1'insuffisance veineuse sur le fonctionnement artériel.

. Répercussions lymphatiques

L'insuffisance veineuse est superposable & la pathologie lymphatique.

En cas de décomposition histo-angéique, i1 y a exsudation de stase de
la Tymphe, riche en protéines. Elle peut coaguler dans les vaisseaux
lymphatiques provoguant un oedéme, cause de sclérose conjonctive.
Celle-ci étrangle les vaisseaux lymphatiques, ce qui aggrave 1'oedéme.
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L'UNITE HISTOANGEIQUE (27

Normale (d'aprés J.F. Merlen)

2
3
4
5
6
1. artériole 5. canal de joncton
2. métartériole 6. anastomose artérioveineuse glomique
3. capiilaire - T7.veinule collectice -
4. sphincter précapillaire 8. veinule

u

e
s

SR

Sur le schéma ci-dessus on remarque : '

- l'inversion du cours sanguin de la veinule vers l'artériole,

- ['exclusion et 'hypoxie capillaire avec altérations.vasculo-tissulaires,

- le canal de jonction tubulaire rigide, béant, incapat.e de toute regulation.

| : Pathologique ,
1 - | 7
3 . | | _ _
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c. Répercussions cardiacues

L'insuffisance veineuse importante fatigue le coeur : i1 doit s'adapter
d des changements importants de volume sanguin introduit ou retiré
brusquement de la circulation générale suivant Tles différentes posttions
du corps.

=8

. Répercussions sur le sang

Les recherches oxymétriques ont montré que le sang veineux présentait,
dans 1'insuffisance veineuse, une augmentation importante d'oxygéne
due au sang artériel riche en oxygéne qui entre par les anastomoses
artério-veineuses.

En dehors de quelques altérations des protéines, les constantes sanguines
sont peu perturbées.

e. Répercussions tissulaires

- anoxie tissulaire
~ hyperpression.

- L'anoxie tissulaire s'explique par 1'ouverture permanente des anasto-
moses artério-veineuses et, par corrélation, 1'exclusion définitive
de 1'anse capillaire.

- L'hyperpression tissulaire est une conséquence de 1'@lévation de la
pression dans 1'anse artério- capillaire.

L'augmentation des métabolites anormaux s'accompagne d'un oedéme, suivi
d'une fibrose, puis d'une sclérose rétractive des tissus.

En conclusion, i1 ressort que tous les &léments du complexe vasculo-
tissulaire sont plus ou moins atteints lors de la phase de décompensation
nhisto-angéique de 1'insuffisance veineuse. L_nyj

4000-
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CHALEUR CONTRE~COURANT VEINEUX

VARICES

VASO-DILATATION

N\

STASE VEINULO-CAPILLAIRE &
(congestion distale)

VARTIATIONS DE LA VASO-MOTRICITE
(phase fonctionnelle)

\J RESISTANCE CAPILLAIRE
+ CAPILLARITE

THROMBOSE CAPILLARITIQUE} (phase biochimique)

' \'

| INONDATTON INTERSTITIELLE|

SURCHARGE
LYMPHATIQUE

- |

'-nmﬁh“‘hleEDEME RICHE EN PROTEINES |

TROURLES

TROPHIQUES

I HYPERPRESSION VEINEUSE J

N

OUVERTURE DES SHUNTS ARTERIO-VEINEUX

A

i

.Y

FIBROSE

(phase inflammatoire) L |

-+
ANOXIE TISSULAIRE LOCALE

7

La stase et la décompensation histo-angéique (cercle vicieux pathologique)

¥S
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CONCLUSION

L'insuffisance veineuse a une étiologie multifactorielle. Cette patho-
logie semble &tre Te résultat d'une interaction entre prédispositions
génétiques modifiées en bien ou en mal par 1'alimentation, Te mode

de vie et les facteurs agressifs du milieu. Chaque facteur de risque
doit étre replacé dans son contexte et confronté aux autres donndes
épidémiologiques.

Aucun facteur de risqué ne doit étre sous-estimé pour 1'appréciation
du risqué veineux. L'intérét de ce dépistage est de permettre un
traitement efficace et prévéntif car 1'insuffisance veineuse, lente-
ment évolutive, reste 1ongtémps réversible.
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" CHAPITRE 1V

LE DIAGNOSTIC DE L’INSUFFISANCE VEINEUSE




57

LE DIAGNOSTIC DE L'INSUFFISANCE VEINEUSE

I - LES CIRCONSTANCES DE L'EXAMEN ET LES MOTIFS
DE CONSULTATIONS
IT - L'INTERROGATOIRE
ITT - L'EXAMEN CLINIQUE
IV - LES EXAMENS PARA-CLINIQUES : LES EXPLORATIONS FONCTIONNELLES

t
l




58

Le diagnostic de 1"insuffisance veineuse prend d'autant plus d'importance
Torsque 1'on sait que :

. ;0 % des consultants souffrent d'insuffisance veineuse

chronique ; ( G

. les complications de cette pathologie peuvent &tre évitées
par un diagnostic précoce.
On compté 40,000 morts/an en France par embolie pulmonaire,
une grande partie n'étant pas-diagnostiquée ;

. précocement, la dilatation veineuse peut étre réversible.

. son évolution est lente. Par un traitement précoce, on.prévient
T'apparition de troubles plus importants.

Cette détection est donc capitaleet doit &tre Ta plus précoce et la plus
précise possible.

E1le se présente sous forme de triade et se décompose de la fagon

suivante ¢ (GF)

. Hexddite o ( . Interrogatoire
. Trhoubles fonctionnels . Examens systématiques cliniques de
. gatigabllite détection. '
. crampes noctuwrnes
. phlébalgies ¢, Examens para-cliniques complémen-
t taires
. Dillatations velineuses { . Surveillance annuelle pour 1'adulte
. vedne duspendue t  semestrielle pour 1'enfant.
(saphéne interne) s
. veines turngescentes
. VANLCOSLTES
{saphéne externe)
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Cette symptomatologie, quoiqu'incompiéte, doit déclencher un examen
orienté et spécialisé du médecin.

L'examen poursuit trois buts

1. affirmer 1'existence d'wne surchage veineuse superficielle
en station debout ;

2. @liminer les varices secondaires pour pouvoir affirmer qu'il
s'agit d'une insuffisance veineuse essentielle ou primitive ;

3. apprécier Te dégré de gravité et le pronostic, en fonction
des possibilités thérapeutiques.
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I - LES CIRCONSTANCES DE L'EXAMEN ET LES CONSULTATIONS

1 - CIRCONSTANCES DE L'EXAMEN

IT peut s'agir :
. d'un examen systématique
. d'une consultation.

L'examen systématique :

est une situation idéale pour étre en mesure d'intervenir avant 1'appa-
rition des lésions anatomiques définitives :

- ectasies

- incontinences valvulaires organiques.

Cet examen systématique se fait :

en médecine scolaire
en médecine militaire
en médecine du travail
en médecine sportive

2 - LA CONSULTATION ET SES PRINCIPAUX MOTIFS

Les motifs de consultation de 1'insuffisance veineuse se classent en
trois groupes :




b1

Le préjudice esthétique de 1'adulte améne & consulter pour

- des varices
- des varicosités

- des turgescences veineuses

La géne fonctionnelle recouvre tous Tes troubles fonctionnels

- crampes, lourdeurs, phlébalgies, parésthésies.

Les troubles trophiques et les 1ésions vasculaires :

On assiste souvent & des consultations tardives motivées par des
troubles trophiques.

Ces troubles regroupent :

oedéme de sStase

dermites prurigineuses séches ou suintantes

hypodermités inflammatoires douloureuses

1'ulcére.

Les lésjons vasculaires se définissent par :

-

- phlébite variqueuse ,gui.doit attirer 1'attention sur les varices
mais aussi sur Ta recherche d'une maladie thrombogéne .(.Cf¥>

En proctologie

Indolores en dehors de leurs complications, i1 est difficile de déterminer
le stade ol les veines ano-rectales dilatées deviennent hémorroides.
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Des consultations sont motivées par 1'apparition de complications :

- Les rectorragies : en général peu abondantes, elles suivent
Tes selles. Toutefois, une rectorragie ne peut étre rapportée
d des hémorroides qu'aprés 1'examen proctologique.

e T e

C'est Te prolapsus & la marge anale d'un bourrelet hémorroidaire.
La muqueuse peut suinter et s'ulcérer.

- L'anite hémorroidaire :

T T -

‘C'est Ta"crise hémorroidaire".
El1e se compose :
. d'une géne anale
. de brdlures

. d'un prurit exagéré par la défécation.

"= Les’ thromboses hémorrodaires

Ce sont des caillots au niveau des hémorroides, avec une réaction
inflammatoire trés importante.

En gynécologie

Les motifs de consultation en gynécologie sont :

les poussées hémorroidaires pré-mensuelles et post-gravidiques ;

‘les ménométrorragies fonctionnelles ou fibromateuses ;

les phlébopathies gravitiques.

Tes troubles veino-capillaires 1iés a la prise d'oestroprogestatifs
de synthése.
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L'appréciation exacte des motifs de consultation oriente le diagnostic
!

du médecin, mais pour affiner ce diagnostic, la consultation se
décompose encore en deux temps

- T'interrogatoire

- T'examen clinique.
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IT - L'INTERROGATOIRE

Dans le cadre d'une affection héréditaire chronique, dégénérative
et d'évolution lente avec des poussées Ti€es aux circonstances de 1a

vie, 1'interrogatoire est un temps précieux de 1'examen et mérite
beaucoup d'attention.

LES TROUBLES "DOIVENT ETRE APPRECIES AVEC SOIN

L'interrogatoire des troubles fonctionnels doit permettre d'apprécier

la nature veineuse de Ta maladie, la topographie des lésions et Teur
jmportance.

- Les troubles organiques (varices ou varicositds) doivent étre  explorés
dans le temps (ancienneté et récidives) et dans leur déroulement.

- Le médecin se fera préciser Te caractére diurne ou nocturne des troubles.

Une symptomatologie nocturne fait &liminer le diagnostic : Tes troubles
apparaissént toujours en début de journée si le malade est trés évolué ;
soit e plus souvent en fin de journée, & la station debout.

Ils disparaissent au décubitus.

- Les Tourdeurs de jambe et leurs équivalents, siégeant aux mollets,
orientent vers une surcharge du réseau saphéne externe qui peut aussi

-~

étre 1iée par des anastomoses & une surcharge saphéne interne.

Mais 1'intensité des lourdeurs de jambe ne constitue ni un signe
d'évolutivité de 1a maladie, ni un &lément de mauvais pronostic.
Elles signent seulement Ta souffrance veineuse usuelle et peuvent

étre ressenties pendant trés longtemps sans constatation d'aggravation
objective.
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- Les crampes veineuses sont en général nocturnes et surviennent parfois a
1'effort.

- La douleur veineuse est souvent un signe d'évolutivité :

- phlébalgies sur Tle tronc saphéne interne

- phlébalgies sur les varices elles-mémes.

- Le prurit variqueux sur des petites dilatations veinulaires a une
signification phlébalgique. C'est une indication franche d'un traite-
ment actif et complet des varices et de Ta surcharge du réseau veineux
superficiel. |

En cas de doute sur la nature de la douleur, on peut traiter une
insuffisance veineuse, ce qui constituera une épreuve thérapeutique.

- L'oedéme se situe @ Ta frontiére des troubles fonctionnels et trophiques.

L'oedéme variqueux survient aprés 60 ans ; avant cet dge tout oedéme
chez un variqueux est suspect d'une autre cause.

L'interrogatoire doit explorer le passé-pour tout trouble trophique :
1'ancienneté, la nature, la douleur de ces troubles sont des points
importants pour le traitement.

IT est primordial de différencier les varices postphlébitiques des varices
essentielles. C'est T'interrogatoire qui peut mettre en évidence des
antécédents de phlébites profondes. Cette distinction est trés impor- .
tante puisque :ces'deux manifestations pathologiques donnent Tes mémes
signes fonctionnels mais ne relévent pas du méme traitement.

A ce stade de 1'interrogatoire, i1 faut absolument définir le terrain
de cette insuffisance veineuse. ((44;)
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2 ~ LE TERRAIN : LES ANTECEDENTS

L'hérédité veineuse du malade doit étre exposée au médecin.
L'interrogatoire s'oriente vers :

- les antécédents veineux

- Te mode de vie et les circonstances de travail

- les autres antécédents vasculaires.

-~ Les antécédents veineux

. La date des premiers troubles est parfois trés ancienne et précoce dans
1'existence.

IT faut explorer la pré-adolescence et Tla puberté.

A 1'adolescence, on rencontre Suvent les crampes, et, aux environs de

vingt ans, les varices chez les gargons et les varicosites chez les
filles.

La précosité de 1'apparition des premiéres varices est de mauvais pronostic,
coincidant avec une insuffisance veineuse sévére et évolutive devant faire

éloigner le patient des "métiers debout".

. On doit se méfier du langage des patients et des confusions existant
entre les divers types de 1ésions. (49)

Le mode de vie, le métier, la durée de la station debout zu moment de
1'examen doivent etre précisés.

Le médecin doit s'enquérir de la pratique du sport, la situation gynéco-
logique (grossesses antérieures, contraceptifs oraux), éventuellement
la période climatique et les antécédents traumatiques.
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Tous ces paramétres influent sur 1'insuffisance veineuse.

_ Les autres antécédents vasculaires

Le médecin recherche la nature secondaire des varices quand i1 existe
des antécédents de phlébite profonde ou une cause de compression.

On oriente le diagnostic quand on apprend T'existence d'un varicocéle ou
d'hémorroides.

Au terme de cet interrogatoire, le médecin explore 1'hérédité du patient.

Lorsque 1'hérédite est double, paterne11e et maternelle, 1'insuffisance
veineuse est genera?ement plus précoce. et plus séveére. (_&7;>

3 = L'ETAT GENERAL.

Le médecin doit &liminer une afféction généraTé plus grave. En fin
d'interrogatoire, on questionne le patient afin de :

- rechercher s'il existe une affection en cours, susceptible de

mettre en jeu le pronostic vital. Dans ce cas, 1'insuffisance
veineuse reste secondaire.;

- explorer les contre-indications thérapeutiques et 1'éventualité
d'allergies ou d'incompatibilités médicamenteuses.

Cet interrogatoire doit étre noté et entrepris pour pouvoir faire un
diagnostic clinique précis. C'est une &tape importante avant d'aborder
T'examen du patient. (¢ \Sf->
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IIT - L'EXAMEN CLINIQUE

L'incontinence de la saphéne interne et celle de 1a saphéne externe
sont responsables 'de plus de 80 % des insuffisances veineuses.

On comprendra que 1'examen se concentre sur la recherche des reflux
Tongs et sur 1'exploration des régions poplitées et inguinopérinéales.

Le patient doit se dévétir jusqu'a la ceinture.

Cet examen clinique se compose de :

- T'inspéction
- la palpation.

'L"INSPECTION

Le malade est examiné debout, trés bien éclaira.

Outre 1'aspect, 1'importance et la topographie des varices, il faut

noter 1'aspect des téguments, la présence de nodules, de pigmentation,
d'oedéme ...

Une turgescence veineuse persistante est le premier signe d'une insuf-
fisance veineuse:.dans la plupart des cas, un pannicule adipeux normal
fait que les veines superficielles sont invisibles sous la peau :

restent cependant quelques zones privilégiées, celles des veines
"signal®”..

On inspecte avec soin les veines du coup-de-pied et celles de 1a
cheville.
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LES VEINES «SIGNAL »

. Veine signal

> sigr Veine signal
saphéne interne

sapheéne externe

L.. turgescence, méme isolée, de ces veines doit faire soupgonner une incontinence valvulaire fonctionnelle du tron'|
et rechercher sur la crosse I'épaississement veineux réactionnel et le signe de Schwartz.
A fortiori si existent des troubles fonctionnels et une hérédité. (X 3>
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On examine également la racine de Ta cuisse a& 1'angle périnéal et
1'on peut y voir les perforantes périnéales dilatées ou variqueuses.

Devant des varices constituées, la répartition des ectasies oriente
vers la responsabilité de tel ou tel tronc saphéne.

I1 existe des topographiés de drainage des principales veines super-
ficielles, ce qui permet de connaitre le tronc qui est atteint.
Mais on doit se méfier des veines communicantes qui transmettent le

-

refTux d'un tronc péu dilaté & un territoire voisin et sont aussi
responsab?és des "faussés varices" dans un territoire saphéne ; i1
s'agit de vraies varices faussement attribuées & Ta responsabilité
de Ta saphéne dans Te territoire duquel elles siégent, dépendant

d'un autre tronc. (=?’}C)

Ega]ement connues, les commun1cantes Jamb1eres, qui peuvent faire
dependre une var1cose poster1eure de 1a saphene interne, ou, & 1'inver-

se, des varices internes et antéro- 1nternes de 1a Jjambe de Ta saphéne
externe.

La topographie des varicosités est révélatrice du tronc malade.

Enfin, 1' 1nspect1on rense1gne sur les troubles trophiques : 1'examen
se fa1t en pos1t1on assise en s'aidant éventuellement d'une Toupe.
Au niveau des trqubTes trophiques, on note une dépilation ou des
mycosés cutanées.

Pour finir, 1'inspection permettra de noter divers &léments nécessaires
au diagnostic et au pronostic.

On précisera la nature, 1'origine de cicatrices éventuelles (cicatrices
d'éveinages, ou cicatrices d'ulcéres anciens, de plaies post-traumati-
ques, cicatrices de bralures). (R )
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On recherche également :

. une erythroeyanose , qui pésera sur le pronostic trophique ;

. les troubles ostéo-articulaires (pieds plats, ankylose de

Ta hanché);
. Ta possibilité d'angiomes;
. une asymétrie de Tongueur ;

. la possibilité de var1ces abdominales, &vocatrices d'une
phlébite 111aque ou cave.

2 - LA PALPATION

Clest Te temps capital de 1! examen, que ce soit tout au début de la
maladie, Jusqu'aux stades les plus avancés de 1'insuffisance veineuse.

La palpation permet d'apprécier 1'importance de la phlébectasie, son
calibre, son extension, sa direction et Ta valeur fonctionnelle des
crosses saphéniennes.

IT faut, 13 encore, prec1ser que)ce que 1'oeil du médecin pergoit n'est
qu'une pet1te part1e des troubles existants.

Cet examen se pratiqué 5uccéssiVemént_én position debout, puis en position
assise, jambes allongées sur Ta table. (.;2'3E>

LT T PP e p——

I1 faut obtenir un bon relichement musculaire. L'examen est guidé des
varices et varicosités vers les troncs veineux collecteurs dont 1'in-
continence alimente 1la surpréssion dans Tes veines distales en posi-

tion debout.
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Manceuvre de Schwartz ou signe du flot, ( < 3>

E P NC QY

- Normal. Pas de flot de haut en bas.

- Normal. Flot de has en haut. ‘

- Valvules incontinentes. Flot de haut en bas.
- Valvules incontinentes. Flot de bas en haut.
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Palpation des variies

Les varices sont palpées 3 partir des dilatations les plus importantes.

Dans les cas diffici1es, on pourra s'aider du signe de flot ou signe
" de Schwartz. Ce signe permet de suivre Tes trajets invisibles.

La percution d'une varice permet de percevoir 1'ébranlement produit

sur la colonne 11qu1d1enne sous tension. On percoit 1'existence d'un

1ieu anatomopathologique entre des varices et des zones variqueuses

qui pouvaient étre 1ndépendantes.

En général, Tes prem1eres varices ne s1egent en effet pas sur les
troncs saphenes mais plus volontiers sur 1es branches collatérales.

On repérera les points d'émergence des perforantes par Tes épreuves
de 1la manoeuvre de Trendeleénburg :

Les varices, vidées par le décubitus et condamnées par les garrots,
on fait lever le malade et on observe Ta vitesse de remplissage des
varices entre les garrots. On diagnostiqué ainsi IeS‘perfOrahteg
incontinentes dont Te rdle pathogene est énorme. La palpation est

guidée des varices ectaswques vers des saphenes un peu augmentées
de volume et surtout hyperton1ques

o Pa;(’_pa,téon "des varleosiLEs

On pergoit, 3@ la palpat1on des veines de dra1nage sous~-cutanées,
bleutées, sous tens1on Le schema topograpthue des varicosites
conduit & 1'examen des troncs veineux.

" Examen des Thoncs velneux

On commence par contrdler 1'incontinence valvulaire totale avec
transmission tout le long du tronc :

- de 1'impulsion de la toux pour la saphéne interne,

- d'une chiquenaude de percussion du creux poplité pour Tla saphéne

externe. Qfﬁ){) .
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Schéma de I'épreuve de Trendelenburg. C -'?_33

- T
N

' 1/-Circﬁlation normale. Toutes les perforantes sant continentes.
2/ Saphéne interne incontinente.

3/ Saphéne interne continente.
Perforantes incantinentas.

4/ Incontinence ostiale de la saphéne interne.
Incontinence ostiale des perforantes.

-
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On recherche aussi une dilatation , méme discréte, du tronc veineux

avec épaississement de la paroi sous la forme d'un cordon rectiligne,

1égérement résistant & la palpation. Sur ce cordon, Te doigt pergoit

le frémissement transmis d'une impulsion donnée

- soit dans le sens classique (haut vers le bas

: impulsion &
Ta toux sur 1a saphéne interne)

- soit dans le sens du courant, par une percussion digitale
périphérique en amont : c'est le signe de flot pour la
détection de la saphéne externe.

Méme si on rencontre une incontinence troncu]aire évidente, il faut
rechercher systemat1quement des saphenes accessoires et aussi une
incontinence de tous Tes autres troncs. ( ilf{)

Les positions.examen

' 'Saphéne interne :

On dégage la reg1on inguirale pour permettre Ta palpation
de toute la veine.

' 'Saphéné externe :

On doit obtenir un relachement comp]ét des muscles de la

cuisse et surtout du mollet. La position du malade est
dite "hanchée".

" Performantes périnéales :

La position d'examen de la saphéne interne convient, mais
on dégagera davantage la racine de la cuisse a 1'angle

périnéal en faisant &carter les pieds en équerre avec
flexion des deux genoux.

On recherche les fameuses perforantes incontinentes musculaires

- 1a'pérforanté de Dodd, au niveau du canal de Hunter,
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- la pérforante'de Boyd, 3a la hauteur de la jarretiére,

- la perforante de Cockett au-dessus de 1a malléole interne.

R o B o T e R e Sl e et Y b ey e o e B e e

On bénéficie d'un relachement plus complet des muscles profonds,
des muscles de Ta peau et des aponévroses.

On examine mieux ainsi :
- Ta terminaison de la saphéne interne dans la fossette inguirale,
- tous Tes troubles trophiques,

- Tes rapports existant entre Tes varices et les tissus sous-cutanés
de voisinage. '

Pour terminer cet examen clinique détaillé, citons quelques épreuves
et examens complémentaires importants.

< L'épreuve d'effort sous garrot :

Cette epreuve est utile 10rsque des antécédents douteux font crain-

dre une maladie post phleb1t1que Elle permet d'affirmer 1'existence
d'une V01e profcnde Tibre et fonct1onne1]e permettant de supprimer

Ta voie superficielle sans risque

)

On allonge le patient et on place trois ou quatre garrots &tagés.
Le malade se Téve et fait un effort important.

Un tel effort, efféctué sans douleur et sans difficulté, n'est
poss1b]e qu avec une vo1e profonde Tibre et de qualité suffisante
pour assurer Te retour veineux massif dd & 1'exercice musculaire.
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Palpation des artéres (Tournay). ( 23) -.

Fémorale Poplitée Pédieuse

Tibiale =

postérieure
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Cette mesure se fait avec un centimétre souple
ble dés le moindre soupgon d'oedéme.
des circonstances différentes

: mesure indispensa-
IT faudra la renouveler dans

. avant Tes régles
. en fin de Jjournée
. a& la chaleur.

Ces mesures sont aussi nécessaires pour comparer les volumes des
membres si on soupgonne une angiodyslasie.

On effectue une palpation des artéres accessibles avec auscultation
des fémorales, p0p11tees et pédieuses.

~ L'examen des articulations du membre. :

Cet examen peut révéler une ankylose douloureuse de l1a hanche ou une
- gonarthrose expliquant des douleurs.

- L'examen général :

On explore 1'état cardiaque, hépatiqué et rénal. On note Tla tension

artérielle. On cherche éventuellement une tumeur abdominale.

- Examen d'un patient en proctologie

La notion d'hémorroides peut &tre trompeuse, favorisant 1'autodiag-
nostic et méme 1'automédication.

Le médecin doit rester vigilant, analyser les symptOmes par un inter-

rogatoire rigoureux et procéder d un examen proctologique systématique.
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IT est important dans cette pathologie précise de 1'insuffisanae
veineuse, de connaitre :

. Te terrain familial

. Te mode de vie

. les épisodes physiologiques

. Tes troubles du transit intestinal
. le type d'alimentation

. les signes fonctionnels.

L 'examen procto]ogiqué comprénd différentes étapes :

- L'éxdamen externe :

Le pat1ent est en position génu- pectorale
On peut examiner ainsi les lésions de la marge anale.

En pos1t1on genu pectoraie, puis décubitus dorsal.

On apprec1e les Tésions 1nf1]trantes, inflammatoires ou
tumorales.

- L'anuscopie :

On eXp]ore le canal anal et la part1e basse de 1'appoute
rectale.

- La rectosdople :

On explore le rectum afin d'effectuer un dépistage précoce
de nombreuses 1ésions.

I1 ne faut jamais oublier, au cours de ces examens, que Tles hémorroides
peuvent s'accompagner et masquer un cancer rectal.

Le diagnostic d'hémorroides est un diagnostic d'élimination qui exige
un examen complet.
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L'examen c]iniqué terminé, i1 est parfois utile de compléter Te
tableau clinique par des examens dits "complémentaires” permettant
d'affiner Te diagnostic et de déterminer le traitement.
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IV - LES EXAMENS PARACLINIQUES COMPLEMENTAIRES

Ces examens rendent de grands services dans des domaines aussi variés que

ceux . )
. des thromboses veineuses

. de Ta maladie post—ph]ébitiqué
. répéragé des points de fuite sur Tes pérforantes incontinentes
. appréciation des reflux profonds veineux

. recherche d'une éventuelle participation artérielle devant
un trouble trophique.

Nous nous Timiterons volontairement aux examens paracliniques les plus
courants et les plus importants.

'L.'OSCILLOGRAPHIE

La prise systemat1que de T'indice osc111ometr1que est cap1ta1e car méme
lorsqu'il n'y a pas de suspicion d' artérite, i1 faut se souvenir que
1'ensemble artéres-veines- capillaires- Tymphat1ques réalise une seule
unité fonct1onne11e et que tout trouble de 1'un des &léments réagit sur

Tes autres. Cette méthode est considérée aujourd'hui comme archaique. (2‘3i>

LES EXAMENS 'BIOLOGIQUES

De facon courante, les..examens biologiques nous ont sembl& utiles pour
rechercher une maladie associe venant expliquer ou compliquer les trou-
bles de 1'insuffisance veineuse :

- Une hyperglycémie peut expliquer un prurit ou un eczéma qu'on aurait pu
attribuer a une insuffisance veineuse.
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Artére Indica Veine
: oscillomsatriqua

- .~

~
e

....

Contre-courant
veineux

Augmentation .
de la résistance’
périphérique

Spasme réactionnel de ’artére (indice oscillométrique diminué).

Artére _Indice Veine Artere Indice Veine
oscillométrique oscillométrique

D

Quverture du shunt
artério-veineux

Hyper-tonicité .
artérielle

Contre-courant

veineux vaineux

Hypertonicité artérielle Ouverture d’un shunt
en amount (I1.O. augmenté). artério-veineux (I.O. normalisé).

(273)

Contra-courant -
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De plus, devant un ulcére, on a montré 1'importance péjorative d'une
hyperglycémie.

Les ph]ébités récidivantes et répétées conduisent & rechercher les
causes biologiques des thrombose veineuses a répétition :

Vitesse de sédimentation accélérége dans les formes inflammatoires.
- Hyperuricémie
- Perturbations de Ta formule sanguine

- Elévation des phosphatasés acides chez les hommes porteurs d'un
cancer de Ta prostate aprés 40 ans.

La moindre suspicion d'artériopafhié fait explorer les métabolismes
Tipidiques
glucidiques
uricémiques. (3

3 = LES' PHEEBOGRAPHIES

On distingué deux types de ph]éﬁographiés :

Par injection distale d'un produit iodé, on visualise la perméabilité
d'un tronc profond en cathétérisant une veine du pied sous garrot.

- La phlébographie rétrograde :

L‘injéction se fait dans la veine fémorale, au niveau du pli de 1'aine
et on visualise la veine fémorale quand elle n'est pas visible & 1a
phiébographie directe.
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On détecte ainsi :

- une incontinence profonde avalvulée ;

- ou une incontinence valvulée des troncs profonds.

Cette phlébographie renseigne sur le jeu des valvules et Teur &tat
d'incontinence.

En fait, actuellement, cet examen est réservé & trois indications :

- le bilan physiologique pour 1'étude de la perméabilité profonde
et des valvules,

- Te bilan pré-opératoire aprés phlébité ou aprés récidive post-
chirurgicale.

- intérét médico-1égal pour le diagnostic rétrospectif des thromboses i
Tatentes post-traumatiques pouvant donner droit & une indemnisation.(<-

4 - LES EXPLORATIONS: PHLEBOLOGIQUES:NON  TRAUMATIQUES

Ces méthodes permettent 1'exploration anatomique et physiologique des
gros troncs veineux comme Ta microcirculation.

Nous passerons en revue ces différentes méthodes en nous Timitant aux
examens les plus courants.

Nous citons pour ménoire :

- L'oxymatrie qui compare Tes taux d'02 artériel et veineux, afin de

diagnostiquer un sang veineux artérialisé par ouverture d'anastomoses
artério-veineuses.
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- La'capillaroscopie (4(3Cf>

- Les biopsies tissulaires : &tude de la morphologie des parois capillaire

- Les méthodes'isotopiqués:

Elles permettent de calculer e débit vasculaire : &tude de Ta vitesse

d'e8limination d'une substance radioactive injectée dans un territoire
déterminé.

On utilise : Te krypton 87
le xénon 133
Te technétium 99.

Marquant Tes albumines ou les hématies, on les observe avec une Gamma
Caméra. -

Les méthodes d'éxp]orations fonctionnelles Tes plus courantes sont :

= L'atude de Ta fragilité capillaire

. par compréssioh (1acét ou brassard)

. par dépréssion avec le capillaro-dynamométre de Lavolley
ou T'angiostérométre de Parrot.

- L'8tude de la perméabilité capillaire

Cette &tude se fait par le test de Landis : prélévement sanguin aux

deux bras, aprés que 1'un des deux ait subi une compression de 30 a
80 mn de Hg.

La comparaison du sang des deux bras (hématocrité et protidogramme)
permet de calculer la fuite d'eau extra-capillaire.

- La mesure d'un débit circulatoire Tocal : %es méthodes pléthysmogra-
phiques. T '

L'objectif de ces méthodes est d'étudier le comportement des parois
veineuses de Ta totalité du systéme veineux au niveau d'un segment de
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membre. On enregistre les variations de volume du segment de membre
considéré.

- IT existe :

Cette méthode consiste & enregistrer des variations de volume
d'un segment de membre secondaire. aux variations de débit sanguin
aprés blocage du retour veineux par un manchon rempli d'air ou
d'eau.. |

On enregistre ici les fluctuations de pression du fluide,
engendrées par les fluctuations du volume du membre.

Ces méthodes restent cependant peu précises.

variations d'impédance électrique dans un segment de membre.

Cette impédance est fonction du volume sanguin (on entend par -
impédance la résistance au courant alternatif).

Une électrode est placée autour du mollet.

Cette impédance varie avec la révolution cardiaque et Ta respira-
tion : Tors d'une phlébite, on a disparition en amont de cette
variation.

_ . . dc
On mesure les variations de circonférence = d'un segment
dv

de membre provoquées par la variation de volume sanguin : v

&, g
v C
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La jauge au mercure est le capteur des variations de circonférence.

Cette méthode est un des examens le plus fiabte pour le diagnostic

des thromboses veineuses. Elle permet.de chiffrer le trouble fonc-
tionnel et d'en suivre 1'évolution,

. une innocuité totale,
. un examen rapide au 1it du malade.

Le principe de cette méthode repose sur 1'étude des variations de
volume veineux provoquées au niveau du mollet par le gonflage puis Te
dégonfTage d'un garot gonflable a la cu isse. '

Les courbes enregistrées permettent de visualiser le remplissage et la
vidange du réseau veineux.

En conclusion, Ta rhéopléthysmographie reste 1'examen le plus fiable pour
le calcul du syndrdme obstructif résiduel.

- La'thermographlé

Cet examen révéle le réseau veineux sous-cutané.

La chaleur produité par la dégradation des métabolites et servant a la

régulation est véhiculée en partie par les vaisseaux de Ta peau, pour
&tre rediffusée vers 1'extérieur.

Cette méthode utilise des cristaux liquides en application cutanée aprés
badigeonnage & la gouache noire dans un Tocal & température stabilisée.

Les cristaux réfléchissent Ta lumidre en modifiant Teur longueur d'onde
en fonction de la température et sont photographiés par une caméra a
infrarouge.
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La comparaison avec une échelle &ta lonnée permet d'étudier les varia-
tions thermiques anormales :

- diminution due & un arrét ou & une géne circulatoire
ou

- augmentation d'origine vasculaire (stase, shunts artéric-veineux)
ou métabolique (inflammation, processus tumoral).

- Le Doppler veineux ou examen veélocimétrique au Doppler

L'effet Doppler est une propriétéd générale des phé&noménes vibratoires.

Lorsqu'un faisceau d'ultrasons de fréquénce F1 rencontre un obstacle

mobile, une partie du signal va se réfléchir 3 une fréquence F2, diffé-
rente de celle du signal incident : c'est 1'effet Doppler.

La différence de variation F entre le signal incident et le signal réfiéchi

est directement proportionnelle & la vitesse de dép]acément de la surface
mobile. '

- o T ]

On app]iqué sur Te segment veineux i examiner une sonde Doppler (générale-
ment 8 MHz), un signal ultrasonore est émis.

Une partie de ce faisceau sera réfléchie sur les &léments figurés du sang

Le changement de fréquence du faisceau réfléchi sera proportionnel & la
vitesse circulatoire.

Pour connaitre le débit, 11 faudra connaitre le diamétre du vaisseau,
la pression et la résistance :

p/sc = KX P
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expiration

Courbe vélocimétrique veineuse normale.

sonde =0 compression
!

V. fémorale V. jambe

aval amont

Diagnostic vélocimétrique d’une thrombose veineuse.

compression aval : sonde:0

==y
| " %___

Pas de reflux au niveau de la sonde
en cas de comprassion en aval

Diagnostic vélocimétrique d’une incontinence valvulaire (sujet normal).

compression aval sonde +

Incontinence valvulaire. (2 3)

Reflux anormal en amont du point
de compression
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Grace 3 1'utilisation des manceuvres de compressioﬁ et de Valsalva, on
) obtient trois types de renseignements :

- diagnastic de thrombose profonde
- diagnostic d'insuffisance valvulaire

- recherche des perforantes incontinentes.

. Chez un sujet normal

o o o g i B S

On entend un souffie rythmé par Tes mouvements respiratoires ; 1a courbe
donne une onde monophysique amortie. _

S bt o T g o

.

"En‘amonz‘de‘ﬂa'aonda :
La compréss1on provoqué une chasse sanguine et augmente Te son Doppler.
" En aval :

Elle ne provogue aucun changement en raison de la continence des valvules
qui empechent Te reflux.

. La manoeuvre de Valsava

oy it e o g it o o

Cette manoeuvre est un bTocage en apnée aprés inspiration profonde.

Cette manoeuvre provoque un ralent1ssement de 1a courbe, en raison de la

press1on peTvxenne provoquee par Te d1aphragme et les viscéres abdominaux.

< La photoreflexonétrie

Cet examen occupe depuis peu une place de choix dans les examens non
invasifs.

Elle permet d'établir des critéres quantitatifs de 1'insuffisance veineu-

se. On mesure le temps de remplissage des plexus veineux intradermiques et
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on guantifie la fonction de Ta pompe veineuse de la jambe.

L'intérét essentiel de cet examen est de poser avec plus de discernement
les indications de la phlébographie.

La photoréflexométrie repose sur le principe de la réflexion cutanée de
la Tumiére infra-rouge. Cette derniére pénétre dans le derme et se

%
%
i
réfléchit sur les plexus veineux intradermiques.

Pendant Tes mouvements musculaires, la pression veineuse superficielle
diminue en fonction de 1'efficacité de la pompe veineuse de la jambe.
Les mesures simultanges de cette pression veineuse et de la réflection
cutanée ont démontré une corrélation étroite des deux phénoménes.

Les tracés ont un aspect identique et symétrique : la peau w'éclaircit
quand la pression veineuse baisse.

La température d'examen est de 20°C : Te malade est assis, Tes pieds |
posés a& plat sur le sol.

La téte d'@mission-réception est fixée & 10 cm au-dessus de la malléole :
~interne, toujours au-dessus d'un trouble trophigue.

_Lé malade effectue dix mouvements de dorsoflexion du pied, le talon restant &
au sol, |

L'enregistrement se fajt sur les deux jambes, au méme niveau.

- . - !

Cet examen apporte, par ses données, une prévision des résultats théra- ;
peutiques d'une sclérose ou d'une chirurgie des points de reflux. _\
i

|

1

!

|

Ces traitements ne sont indiqués qué si les épreuves fonctionnelles allon- \

gent Te temps de remplissage des p]éxus veineux et augmentent 1'amplitude
du tracé de 1a photoréflexométrie. (27
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A 1'inverse, si la fonction de Ta pompe veineuse s'aggrave par les

épreuves fonctionnelles, i1 s'agit d'une maladie post-phigbitique unique-

ment réservée au traitement compressif symptomatique.

La photoréflexométrie apporte une aide précieuse au diagnostic différen-

tiel entre la maladie post-phlébitique et 1'insuffisance veineuse chro-
nique.

Ces explorations fonctionnelles ont 1'énorme avantage d'étre des outils
simples, qui permettent de préciser 1'examen clinique veineux.

Elles apportent des éléments capables d'apprécier quantitativement le
trouble fonctionnel, éléments utiles dans la démarche thérapeutique.
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CONCLUSION

Le diagnostic différentiel entre Ta maladie post-phlébitique et 1'insuf-
fisance veineuse chronique pose souvent de sérijeux problémes : ces deux

manifestations cliniques ont en commun les signes cliniques avec leur
cortdge de troubles trophiques.

Avant de les départager morphoTogiquemént par la phlébographie par exemple,
Tes examens non 1invasifs permettent d'asseoir Te diagnostic.

Ce rapide survol des examens paracliniques complémentaires montre la diver-
sité des méthodes d'explorations fonctionnelles actuellement et témoigne
13 encore de 1'importance de 1'insuffisance veineuse aujourd'hui.

Le médécin, par une démarche 1ogiqué d'examens, affine de plus en plus le
diagnostic.

La précision de ce diagnostic a d'autant plus d'importance qu'il détermi-

nera Ta nature du‘traitément . traitement adapté d chaque stade de 1'in-

suffisance veineuse et aux différentes manifestations cliniques.

~000-
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CHAPITRE V

TRAITEMENT DE L’ INSUFFISANCE VEINEUSE

I. LES REGLES HYGIENO-DIETETIQUES

IT. LE TRAITEMENT MEDICAL

ITI. LA SUPPRESSION DU CONTRE-COURANT
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L'insuffisance veineuse est caractérisée par son aspect
~ génétique
- évolutif
- fréquent.

- On se rappelle sonincidence sur la population et 1'importance de son trai-
tement.

Ce traitement sera différent suivant les stades évolutifs de 1'insuffisance
veineuse.

Ce traitement repose sur un trépied thérapeutidue :

- les conseils hygiéno-diététiques
- les phlébotoniques

- la suppression du contre-courant : - méthode sclérosante
- méthode chirurgicale.

I - LES REGLES D'HYGIENE DIETETIQUES

Ces rég]es'sont fondamentales et permettent d'atténuer les premiers
troubles fonctionnels évitant 1'aggravation de la fragilité capillaire.

L'observation d'une hygiéne de vie oriente vers la prévention aussi bien
des varices que de Tleurs complications.

Cette hygiéne de vie est simple et se divise en 10 composantes :

1 - LA LUTTE CONTRE LA CHALEUR EXCESSIVE (directe ou indirecte)

- pas d‘appartemeht trop chaud ;
- pas de bains trop chauds ;
- pas de bouillotte ;
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- pas d'édredon ;

- 8viter les vétements trop chauds (bottes fourrées, collants trop chaudé);

~ éviter les bains de soleil.

2 - L'EXERCICE PHYSIQUE

L'exercice physique permet d'augmenter les activités fonctionnelles des
vaisseaux et de ralentir 1'@volution du processus variqueux en freinant les

influences hémodynamiques dilatatrices. Le sport permet ainsi de diminuer
la pression veineuse.

Les sports conseillés sont ceux qui activent le dispositif préposé au

retour du sang veineux : contractions rythmées du mollet et écrasement

de la semelle veineuse de Lejars 3 marche & pied a pas rythmés rapides
et les spords qui en découlent.

Les sports bénéfiques sont ceux dont les mouvements sont Tongs, progressifs,
dynamiques, de rythme régulier. Les sports contre-indiqués sont ceux qui

comportent des efforts inténsés, statiques et brefs: (tennis, escrime,
basket, squash).

En conclusion, une activité physique pondérée doit &tre logiquement

imposée & tous les malades & risques veineux ou & troubles déja installés,
que la sédentarité et 1'orthostatisme professionnel aggravent,

37~ LE MOBILIER

IT doit étre adapté afin de favoriser 1'hémodynamique veineuse.

. Les siéges sont confortables et éviteront les arédtes vives qui compriment
la face postérieure des cuisses. Ils ne doivent étre ni trop profonds, ni
trop étroits (pour éviter une compression au niveau du creux poplité

et de 1'aine). (2¢)
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Le sujet doit apprendre & s'asseoir non au bord, mais au fond du siége,
afin d'éviter une surpression au niveau de la face postérieure des cuisses.

Si le malade travaille assis, on conseille un repose-pied qui relévera
le plan crural.

Le fauteuil idéal doit permettre d'obtenir une angulation d'environ
120° entre 1'axe du tronc et celui de la cuisse.

. Le Tt

Le 14t doit étre surélevé par un cale de 10 & 15 cm pour activer la
vitesse de circulation du membre inférieur pendant le sommeil. On évitera
également Tles édredons trop chauds. ( ?)‘5_ - @)

4 - AMELIORATION DE LA STATIQUE DU MEMBRE INFERIEUR

Toutes les anomalies podologiques (affaissement de la volte plantaire,
pied creux),qui ont pour conséquehce de réduire 1'efficacité du systéme
veineux de retour,.sbnt d prendre en compte. Les troubles de la statique
sont améliorés par la kinésithérapie et Te port de chaussures & volte
plantaire majntenué, avec semelles de . soutien orthopédiques.(-z LS

IT convient également de proscrire les chaussures & talons hauts et a
talons trop plats qui annulent 1'action des muscles moteurs du mo]?et.C€5)

La chaussure idéale ne doit pas comprimer le pied, mais doit &tre bien
tenue dans sa partie médiane, souple et large & sa partie antérieure.(‘SJ

5 - LES VETEMENTS

Toutes causes de striction vestimentaire, susceptible d'entraver la circu-
lation veineuse en faisant garrot, dojvent étre suppriméesﬁxﬂl1 en est de
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méme pour les chaussettes, les mi-bas & élastique, les gaines, Tes cein-
tures trop serrées 3 la taille.

I1T est recommandé d'avoir des vétements souples et aérés. (‘2<i)

- 6 - LA DIETETIQUE

La diététique a pour but essentiel d'éviter 1'obésité et la constipation.

La surcharge pondérale

impose une contrainte supplémentaire aux membres inférieurs et géne
T'exercice physique indispensable chez ces malades. D'autre part, les °
veines de'1'obése flottent dans un tissu mou et infiltré qui transmet

mal aux vaisseaux les impulsions bénéfigues. des muscles du voisinage.(fnS)

La réduction de poids se fait par un régime modéré et équilibré. Ce n'est
qu'en cas d'échec que 1'on aidera le malade par un traitement composé
d'anorexigénes, de diurétiques légers, de dépolymérisants du tissu cellulai-
re conjonctif et de toniques veineux.

La constipation

La constipation constitue un facteur de toxémie ; on comprend qu'elle

doit &tre prévenue en grande partie 3 1'aide d'une alimentation fournissant
des résidus : fibres longues.

7 - L'HYGIENE CUTANEE

IT faut veiller & une hygiéne rigoureuse de la peau, d un dépistage systé-
matique et un traitement impératif des mycoses interdigitales, qui peuvent

aboutir & une surinfection d'un trouble trophique et & une décompensation
lymphatique surajoutée.
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8 - LA CORRECTION DES TROUBLES METABOLIQUES ASSQOCIES

Les troubles métaboliques fréquemment associés & 1'insuffisance veineuse,
telles qu'une hyperglycémie, une dyslipidémie ou une hyperuricémie
doivent &tre impérativement tempérés : la ration alimentaire est Te plus
souvent déséquilibreée et trop riche en lipides et en glucides occupant
une part de responsabilité importante dans la genése de ces déviations
métaboliques. (4)

On comprend %3 encore 1'importance des conseils diététiques :

. diminuer la consommation des graisses saturées au profit des
graisses mono-insaturées ou polyinsaturées(huiles).

. diminuer également la consommation des sucres d'assimilation
rapide (saccharose, glucose) au profit des sucres d'assimilation
lente (amidon);

. dans le cas d'une hyperglycémie, la diététigue repoeseissur:la
suppression des viandes riches en pectines (abats) ainsi que
- celle de certains 1égumes (asperges et oseille).

Les régles d'hygiéne de vie s'adressent bien slr & toutes les insuffisances
veineuses mais aussi & toute la population & risque.

IT ne faut pas attendre 1'apparition de troubles franchement importants

-

ou méme 1'apparition des varices pour obéir & ces régles d'hygiéne.

Toutefois i1 n'existe pas de directives absolues pour atténuer ou prévenir
1'apparition des varices:

Neéanmoins, toute 1ésion variqueuse installée doit étre traitée lorsqu'il
existe un contre-courant veineux, responsable de complications fonction-
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EVOLUTION DE LA MALADIE VARIQUEUSE
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,out au long de cette évolution lente, un traitement correct permet le retour au stade antérieur. ( ¢ 7—)




102

nelles et trophiques & long terme. I1 sera important de faire comprendre
au malade que 1'élimination d'une varice n'est pas suffisante, qu'il
s'agit d'une fragilité de terrain de caractére évolutif et récidivant,
d'ol 1'importance du traitement d'entretien et des régles d'hygiéne de

vie.

Ce n'est que grace & une coopération confiante, basée sur Tla comprénhension
de Teur état, qu'il sera possible:

. d'éviter les complications,

. de stabiliser la maladie,

. de ralentir son &volution,

. d'améliorer _1'état veineux.
Dans 1'insuffisance veineuse - : Cchaque cause entraine des effets
devenant eux-mémes cause de nouvelles perturbations : c'est Te cercle

vicieux de cette pathologie.

On comprénd quél]és rég1és d'hygiéne de vie doivent tre complétées par
~un traitement médical.

IT - LE TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical de 1'insuffisance veineuse de compose de trois
volets : '

1. LE TRAITEMENT COMPRESSIF . LA CONTENTION
2. LE TRAITEMENT THERAPEUTIQUE

3. LA CRENOTHERAPIE.
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1 - LA CONTENTION

Cette méthode vise & réduire mécaniquement les ectasies veineuses, a
augmenter la vitesse circulatoire et & supprimer la stase veineuse.

Elle représente une thérapeutique palliative trés importante au plan
fonctionnel, car elle contre-balance de 1'extérieur les pressions intra-
musculaires, réduit la lumiére veineuse et peut quintupler la vitesse
circulatoire, comme 1'ont montré des &tudes manométriques.

La compression n'est donc pas un traitement étiologique, mais un traijte-

ment symptomatique. Plusieurs types de compression peuvent étre utilisés,
mais deux facteurs sont indispensables afin d'en garantir 1'efficacité :

un matériel de compression confectionné avec une texture appropriée

et une mise en place correcte. Le choix du matériel de compression appar-
tient au médecin.

L'éventail des pressions & appliquer sur le membre inférieur est trés

large, mais doit viser da atteindre une pression moyenne de 30 mmHg & la
cheville, valeur mesurée chez 1'homme normo- veineux pendant la marche.

1.1. Les panséments compressifs

Les bandes élastiques peuvent représenter tous Tes types de compres-
sion et étre extensibles dans un sens ou les deux sens.

On les utiliseien 8 ou 10 centimétres de large, sur 3 3 3,50 métres
de Tong, sans étirage. C > 9;)

Les bandes & allongement moyen. sont efficaces

sur le réseau veineux superficiel, mais n'exercent au'une action
minime en profondeur sur un cedéme. Les bandes & allongement faible
ou Tes bandes non extensibles sont utilisées pour le traitement des
oedémes, en raison de leur pression de travail plus élevée.

La superposition des tours de bande fait diminuer 1'allongement
global du pansement compressif. Par ailleurs , 1a compression n'est
efficace cue si elle est associée & Ta marche. (3 %}
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Le choix se pose entre une bande amovible ou un pansement a demeure
entrepris par le médecin, afin d'obtenir une pression bien dosée.

En effet, 1'éducation du malade se heurte souvent & Ta mauvaise
compréhension de la technique de la pose ou & des difficultés résul-
tant de 1'dge, de Ta maladresse, d'une ob&sité importante ou d'une
rajdeur articulaire qui tendent & restreindre les indications du
pansement amovible.

- Si le choix du médecin se porte sur -
la_bande &lastigue amovible, la technique d'utilisation doit é&tre

bien précisée au sujet. Les bandes doivent é&tre posées le matin au
Tever et retirées le soir au coucher.

IT existe deux possibilités de bandages de la jambe :

a. la bande peut Btre fixée 3 partir de la racine des orteils
en tours de spires réguliers englobant le talon. A chaque tour la
tension plus ou moins forte sur la bande. permet de moduler le degré
de contention. Le mollet de forme conique est également bandé en
tours de spires réguliéres (fig. 9). '

b. En ce qui'concérne la deuxiéme technique, e premier tour de
spire est fixé @ la cheville, puis T1a bande est enroulée afin de
former des huit eng1obant également Je talon (fig. 10).

Lorsque le galbe du mollet est trés prononcg, un meilleur maintien de
la bande est assuré par des tours en huit sur toute Ta hauteur de Ta

Jambe jusqu'a la jarretiére.

La contention de la cuisse est plus délicate, car sa forme conique
ne favorise pas la pose de la bande, contrairement au galbe du
mollet. Une bande de mousse en polyuréthane interposée entre la

peau et Ta bande de contention empéche son glissement. Un premier
tour de spire fixe la bande 3@ 1a jarretiére. Elle forme ensuite deux
huit autour du genou, en laissant Tibre une partie de la rotule

afin de ne pas géner les mouvements de flexion du genou.
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FIGURE 9 : d'aprés STEMMER (32)

FIGURE 10 : d'aprés STEMMER = (‘3%5

FIGURE 11 : d'aprés STEMMER ()
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A la cuisse, la bande est fixée comme pour le mollet, en tours de
spires réguliers ou en huit successifs (fig.11). Le bandage de la
jambe n'a pas &té représenté afin de mieux visualiser le pansement,
mais sa pose préalable reste indispensable.

Les bandes non &lastiques, en tissu de 1in, de flanelle ou de coton
sont plus rares. Exercant une action anti-oedéme, elles doivent

atre placées sous la bande &lastique et maintenues la nuit.

Dans Tla majorité.dés cas, le médecin optera pour un pansement compres-

sif 3 demeure, qui sera posé&, Oté et renouvel@ uniquement par le
prescripteur. '

[T existe pTusiéurs types de pansements standards :

a. les_bandes_adhésives élastiques a_allongement faible sont

T Tt o i i . o o e

enduites avec une masse collante normale ou hypoallergique.

Le revétement cutané est protégé au préalable par une simple bande
de gaze ou un tuyau de gaze tubulaire afin d'éviter Tes risques
~d'une allergie de contact qui peut exister méme avec les bandes
hypoallergiques. Les difficultés techniques sont maitrisées par le
médecin spécia]isté.

b. les bottes a la_colle_de_zinc, du type botte de Unna, sont

confectionnées avec des bandes inextensibles de gaze et sont utili-

sées dans les cas de troubles trophiques @ type de dermite, d'eczéma
ou d'ulcére de jambe.

Ces pansements a demeure sont laissés en place dans un délai variant
de 3 @ 15 jours. Lorsque T'ulcére traité est trés douloureux ou si

les sécrétions sont importantes, ils peuvent &tre renouvelés deux

fois par semaine. Lorsque le pansement compressif a permis d'obtenir
la cicatrisation d'un ulcére, ou Ta réduction d'un oedéme, le résultat
obtenu doit &tre maintenu par une compression permanente par bas.
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1.2. Les bas et collants de contention

La prescription médicale d'un bas de zontention fait appel & des

connaissances approfondies de la maladie d@ traiter et du malade,
ainsi qu'une bonne expérience de la marque de bas. ('75253

Le tricot des bas et collants médicaux a un allongement fort, car
dans le cas contraire 1'enfilage serait impossible. Les bas et
collants médicaux de série sont mieux adaptés pour les chevilles
fines et moyennes, alors que les bas sur mesure a tricotage Tinéaire
avec couture.sont indiqués préférentiellement pour Tes jambes trés
fortes. |

1

On peut classer la valeur des pression des bas en quatre classes,
comme 1'indique Te tableau suivant :

superficie profondeur
Légére p
- Moyenne minime
Compression Forte moyenne
Extra-forte forte

Les indications des bas dépendent de Teur force de compression.
Stemmer a classé la maladie & traiter suivant 1'action du bas.

Par ailleurs, 1'étendue de 1'affection sur le membre inférieur
conditionne la hauteur du bas.

Le bas jarret est indiqué dans les troubles trophiques et les
cedémes jambiers ; le bas cuisse dans les varices primaires et
secondaires et les Tymphoedémes de tout le membre ; Tes collants
dans les jambes lourdes et les varices de la grossesse.
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Les mensurations sont prises sur le membre inférieur en 1'absence

d'oedémes, ce qui nécessite le plus souvent un trajtement &lasto-
~compressif préalable.

C o Légére en Moyenne en Moyenne en Forte en
ompresst surface surface profondeur profondeur
Jambes Varices de Séquelles de Oedémes vaisseaux
Tourdes la grossesse | troubles indurés
trophigues,
Varicosi- | Varices "Cedémes post- Hypodermites au
Indications | tés isolées ou ph1ébitiques décours
(+) tronculaires
Oedémes Insuffisance | Oedémes post- Lymphoedémes
minimes veineuse non | traumatiques irréversibles
compliquée
Lymphoedémes
) Jjambiers
réversibles

(#) En cas de surcharge pondérale ou de profession & station debout

prolongée, une contention plus forte est prescrite.

INDICATIONS DES BAS ET DES COLLANTS DE CONTENTION SUIVANT

LA FORCE DE COMPRESSION (d‘aprés Stemmer) ( 3%)

Un bas de contention bien ajusté - et donc efficace - est toujours difficile
a enfiler. Ce point doit &tre bien démontré au patient qui se plaint souvent
de 1'étroitesse du bas. De méme que pour Tes bandes amovibles, la contention
par bas ou collant doit &tre effectuée dés le matin au réveil avant de poser

les pieds & terre, et n'étre enlevée que le soir au coucher. Le malade ne
devrait jamais enfiler son bas au cours de la journée.

La durée moyenne d'utilisation d'un bas est d'environ six mois.
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La contention représente ainsi un acte simple, toujours utile, pratiquement
indispensable et trop:souvent négligé. Elle doit &tre adaptée & chaque

cas, mais ne peut atteindre une réelle efficacité que si elle demeure
toujours associée a la marche.

LE TRAITEMENT THERAPEUTIQUE : LES PHLEBOTONIQUES

Les phlébotoniques représentent la part la plus importante de la médication
de 1'insuffisance veineuse. I1s sont susceptibles d'améliorer bien des
manifestations de 1'insuffisance veineuse. Ils-sont, en 1'&tat actuel des
connaissances,. surtout efficaces sur Tes troubles fonctionnels (Tourdeurs
de.jambe, crampes, paresthénies). Les poussées évolutives, dont ces
troubles fonctionnels sont la signature, disparaissent aussi.

Dans un certain nombre de cas, la prise réguliére et prolongée de phléboto-
niques oraux va de pair avec la stabilisation d'un état prévariqueux chez
des sujets exposés par leur hérédité ou leur profession.

Le traitement péut &tre & base de phytothérapie, de vitaminothérapie ou de

molécules originales dont T'action vise la paroi de la veine, soit en
protégeant 1'endothélium, soit en augmentant son tonus et son péristaltisme.

2.1. La 'Vitaminothérapie

La Vitaminothérapie: fait appel essentiellement a la vitamine P qui est
souvent associée aux phlébotoniques.

On la retrouve dans de nombreux composés de 1a famille des flavones

d activité vitaminique P : Tes flavonoides.

Cette vitamine exerce une action protectrice vasculaire et augmente Ta
résistance capillaire.
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On utilise également la vitamine E et les complexes vitaminiques B
qui ont une action sur le métabolisme de 1'acide pyracique.(ﬁ;é

2.2. La Phytothérapie classique

Les phlébotonigues d'origine végétale sont nombreux et sont connues,
pour certains, depuis 1'antiquité :

. Hamamélis

. Marron d'Inde
. Aubépine

. Sénégon

. Passiflore

D'autres sont plus récents :

. Ergot de seigle
. Mélilot

. Myrtille

. Vigne rougé

Ces nombreuses familles botaniques ont servi & 1'extraction des

principes actifs, et par la suite on est arrivé a des synthéses partiel-
Tes ou totales. ( C\é>

2.3. Les molécules originales

Les polyphénols entrent dans 1a composition des drogues reconnues
les plus actives, seulement si elles sont pures, administrées a
doses suffisantes, de 1'ordre du gramme par monodose.

. Les catichines et Les Leucoanthocyanes
considérés comme des flavonoides mineurs, augmentent Te nombre
et Te calibre des capillaires perfusés et accélérent le flux sangui
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. Les anthocyanosides

.

ITs augmentent le nombre et non le calibre des capillaires

et des veinules, accélérent davantage le flux sanguin que celui des
Tiquides tissulaires.

. Contains flavones solubles,

augmentent le flux sanguin et Ta surface capillaire perfusée.( C4é7

o . o st e 3 e e s Oty vt o a0 b e

Les &tudes pharmacologiques réalisées chez plusieurs espéces ani-

males ont permis de mettre en évidence différentes proprigtas de 1la
diosmine: )

- Une action phlébotonique en augmentant la tonicité des parois
veineuses.

- Une activité micro-vasculaire s'exercant a deux niveaux :
. diminution de la perméabilité capillaire,

. augmentation de la résistance capillaire.

Ces deux activité@s sont apparues plus marquées par rapport aux
produits vitaminiques P. '

- Une activité anti-inflammatoire s'explique par :

. une action profectrice :

inhibition de 1'activité complémentaire sérique,

. une action restaurnatrice :
réduction de 1'activité fibrinolytique et
édlaboration normale du film de fibrine.
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. une action anti-Radicaux Libres :
radicaux respbnsab1es de la désorganisation des
membranes cellulaires, de 1'altération du tissu
collagéne : deux facteurs vaso-perméants.

. La restaunaition du §4i8m endo-endophilial
mis en évidence par Copley.

IT s'agit d'une zone d‘équi]ﬁbre entre la fibrino-
formation et la fibrinolyse.
Quand 1'équilibre est rompu, la paroi endothéliale

perd son hydrophobie provoquant des thromboses
intravasculaires.

L'ensemble de ces propriétés explique les effets thérapeutiques de
la diosmine dans les pathologies de 1'insuffisance veineuse
impliquant une atteinte pariétale. (45)

e ma = e A em em am wm M e o e e mm e em Ge o me o oam

I1 doit :

. s'opposer & la stase, et en faire disparaitre les effets :
i1 doit étre anti-oedéme.-

-

. rendre la tonicité & la paroi veineuse.

. diminuer la viscosité sanguine et plasmatique et la rigidité
des hématies.

. arréter 1'excés de perméabilité capillaro-veinulaire.

. réduﬁre 1'inondation interstitielle.
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. réguler les unités terminales circulatoires,dont les capillaires
sont sur-distendus par la stase, dont 1'excés de protéines dans
< 1'intersti tium, appelle les macrophages, stimule les fibro-
blastes, lése 1'endothélium des canaux lymphatiques.

IT y a alors un état inflammatoire que le phlébotoniaue doit
corriger.

. normaliser les structures de 1a substance fondamentale conjonctive.

Ce phiébotonique id&al doit assurer une rhéologie normale dans les
unités circulatoires terminales.

Actuellement, on a trop tendance & tout ramener i la seule viscosité du f
sang et & la seule déformabilité des hématies. Des &checs sont encore j
nombreux d les corriger seules, car 1'é@lectronégativité.de surface du !
globule rouge et de T'endothélium vasculaire ne sont pas & nég]iger.{déf

. "Les pheBbotinigues :

s g e it i i o i et s e

Les phlébotoniques Tuttent surtout contre les troubles fonctionne]sé
[1s interviennent de préférence

. dans Ta phase de décomposition valvulaire, prévariqueuse, E
. dans les troubles fonctionnels persistants, , 9
. dans Tes séquelles fonctionnelles et trophiques des phlébites,
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. dans Tes varices de grossesse.et pour

compenser les troubles fonctionnels provoqués par la
contraception orale chez les patientes ayant une fragilité

veineuse. ( 4@) 1

Leur efficacité

-

I1 est maintenant évident que les phébotoniques soulagent Tes
malades. Pour éliminer tout facteur psychologique au cours des
études menées sur 1'hcmme, on utilise la méthode du placébo en
double aveugle et on a pu prouver leur action.

De p1us,desg,étudés pharmacologiques réalisées chez plusieurs
. espéces animales ont permis de mettre en évidence différentes
propriétés '

. action protéctricé sur la micro-circulation
. diminution de T1a perméabilité capillaire
. action anti-inflammatoife-

. action phlébotonique : action mise en évidence in yitro, avec
la diosmine sur des fragments isolés de veine cave de chat
et de lapin.

. de 1a résistance capillaire.

L'évaluation de ces actions se fait par des méthodes basées sur un
méme principe : une hyperperméabilité vasculaire expérimentale chez
1'animal, hyperperméabilité qui peut étre cotée et quantifiée par i
1'infection d'un colorant non diffusible dans des conditions
physiologiques. (Ef)

Cette classe thérapeutique exerce une action non négligeable et 1'ensemb
de ces propriétés maintenant vérifiées expliquent les effets thérapeu-
tiques dans des pathologies impliquant une atteinte de 1'intégrité
pariétale et du tonus veineux. ( 2,)
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I1 est important de souligner encore une fois que ces médicaments
sont essentiellement efficaces sur les troubles fonctionnels, mais

ils ne peuvent en aucun cas faire disparaitre des varices constituées,
le traitement faisant appel dans ce cas & une éradication.

3 - LA CRENOTHERAPIE

Dans le domaine de la ph1ébo1ogie, les cures thermales sont recommandées
essentiellement dans Tes séquelles de phlébite et de maladie post-phlé-
bitique.

L'oedéme constitue 1'indication type du traitement thermal, surtout & un
stade précoce.

Sur les troubles trophiques, 1'action du traitement demeure trés impor-
tante et 1'hypedermite scléreuse indurée chronigue représente une des
indications majeures de l1a crénothérapie.

I1 existe une action freinatrice sur 1'évaluation de la maladie veineuse.
Sur Je plan anatomique, rien n'est modifié, mais la balnéothérapie
améliore les troubles fonctionnels.

Les cures thermales sont datant plus efficaces que le patient est jeune.
IT n'a encore jamais &té observé de poussées variqueuses chez un jeune
dans les années suivant une cure thermale. Ce trajtement s'est montré

d'autant plus efficace que les signes fonctionnels étaient plus intenses.

Ces cures thermales se composent de techniques différentes suivant Tes
indications de chaque station thermale : ( CII)

Prenons quelques exemples :

Bain complet : @ une température de 35 & 36°C : base du traitement.
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Douches : sous-marines a faible pression, appliquées dans le sens du
courant veineux, facilitent la réduction des oedémes.

Aérobains : produisant, par Ta diffusion de bulles, & partir du fond
de la baignoire, un massage 1&ger sans impact brutal.

Un effleurage Téger et de courte durée des membres inférieurs sous 1'eau,

sont pratiqués pour assouplir, décongestionner, évacuer.

Les douches générales ou 1oca1és au jet, des massages sous 1'eau
g g

ex@cutés sous une rampe.

Citons quelques exemples de stations thermales et leurs orientations
thérapeutiques : ( 4y)

AIX-EN-PROVENCE ph1gbologie
gynécologie

Argelés ' ‘phlébologie

Gazost

Bagnoles de 1'Orne Phl1ébologie

La Lechére Phlebologie
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ITI - LA SUPPRESSION DU CONTRE-COURANT

Le traitement curatif des ectasies variqueuses est uniquement destructif.
Le contre-courant veineux dont les conséquences hémodynamiques ont &té détail ;
Tées dans Tla premiére partie, doit &tre annulé pour éviter 1'évolution
en chaine de T'insuffisance veineuse. I1 est primordial de rétablir le
sens physiologique normal céntripéte de Ta circulation veineuse.

Les veines pathologiques doivent atre supprimées, pour que le sang
veineux remonte par les veines musculaires de suppléance qui ne sont
fonctionnelles qu'aprés Ta disparition des varices.

La disparition du contre-courant péut &tre obtenue par :

. Sclérose : traitement médical

. Eveinage ou stripping : traitement chirurgical.

LA METHODE SCLEROSANTE

C'est une méthode qui cumule de nombreux avantages et son innocuité est
totale si, bien sir, T1'on s'entoure de précautions. (XD

La méthode :

La sclérose supprime la veine variqueuse par injection d'un produit
irritant pour 1'endothé&lium, afin de produire une veinite chimique, trans-
- formant la varice en un cordon fibreux, qui sera résorbé par les tissus
environnants comme un corps étranger. On utilise pour cela des produits
sclérosants qui n'attaquent que les endothéliums altérés. C "?%)
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Les précautions :

La thérapeutique sclérosante doit &tre inoffensive, i1 faut donc poser
rationnellement 1'indication.

1. pratiquer un examen complet pour dépister les contre-indications
générales ou Tocales :

. dans les maladies graves

. dans les maladies fébriles

. dans 1'insuffisance cardiaque
. dans la thrombose aigué

. en cas d'allaitement.

2. possédér une expérience des produits sclérosants et connaitre
leurs résultats dans chaque cas, suivant e calibre, la forme,
la Tongueur de Ta phlébectasie.

3. Décider a,chaqué fois de Ta nature, la quantité et de 1la
concentration.:'du. Tiquide sclérosant.

4. Etre parfaitement sdr de sa téchniqué.

5. Le traitement doit &tre complet et doit obtenir Ta suppression

totale de toute varicose superficielle et ne Taisser subsister
aucune voie de reflux.

6. I1 est 1ndispensab1e de surveiller le patient par un contrdle

périodique pour procéder & des retouches &ventuelles et stopper
les débuts de récidives:

Les Tiquides sclérosants

IT n'y a pas de dose standard, ni de 1iquide convenant & tous Tes malades
car la réactivité individuelle est si variable qu'elle interdit toute codi-

fication. ( 2.2;)
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17 existe aussi une adaptation du liquide sclérosant suivant les indications.

~ Actuellement Tes plus couramment employés sont au nombre de cing et chacun

a une indication particuligre.

LA CHIRURGIE

Son but est d'interrompre Tle contre-courant par suppression des points

de fuite. (R 3)
Les types d'intervention Te plus souvent pratiqués sont :

. L'8veinage des saphénes internes et externes,

. la crossectomie de la saph&ne interne ou externe :

intervention plus délicate,

. la Tigature des perforantes incontinentés, responsables

d'un ulcére de la jambe.

La chirurgie comme la sclérose donne de trés bons résultats si les
indications opératoires sont correctement posées.

Le malade devra se soumettre a une surveillance réguliére pour interrompre
de nouvelles ectasies.

Le choix entre ces 2 méthodes : ( 2‘?i>

Ces méthodes sont complémentaires. Citons maintenant les indications de
chacune d'elles d'aprés REINHAREZ :

- dans le cas de saphéne interne trés dilatée, rectiligne et panne
en collatérales, la chirurgie s'impose.
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- d T'inverse, la sclérose est réservée aux malades présentant

des varices sinueuses, proches du pied et associées & des troubles’
trophiques.

Les varices tubulaires, avec insuffisance ostiale de la saphéne interne
et/ou de Ta saphéne externe, sont du ressort de Ta chirurgie, car la
sclérose serait interminable et les varices trés vite récidivantes,

surtout chez Tes sujets jeunes dont 1'endothélium encore sain demeure
scléro-résistant,.

Les varices diffusés, de topographie anarchique, de type hormonal, dont
le reflux provient de collatérales insuffisantes et de perforantes incon-
tinentes, sont du ressort de la sclérose, a condition que celle-ci soit
compléte et comprenne la sclérose des crosses et des perforantes. S'il
existe une insuffisance valculaire ostiale associée, ou si les récidives

sont trop rapides et importantes, il conviendra de recourir a la chirurgie.

Les varices en écharpe antérieure de la cuisse et de Ta face externe
de la jambe sont du domaine de la sclérose soit exclusive, soit aprés

chirurgie, qui reste dans ces conditions 1imitée & 1a ligature de Ta
source de 1'incontinence.

Les varices post-phlébitiques peuvént étre supprimées lorsque leur rdle
de suppléance n'est plus utile, c'est-d&-dire dans un délai variant de
12 & 18 mois aprés I'épisodé aigu. La pérsistance de la stase veineuse
profondé conséc utive & la recanalisation avalvulée explique Ta moins
bonne qualité des résultats obtenus.

Les varices de la grossesse doivent étre respectées, en dehors des cas
de varices hemorragiques ou d'ulcére de jambe qui réclament une sclérose

d'urgence d@ minima. Le traitement complet sera entrepris aprés le retour
de couches.

Les maladies congénitales des veines peuvent relever d'un traitement
chirurgical, de 1'embolisation d'une fistule artério-veineuse, ou d'un

traitement sclérosant partiel. L'abstinence thérapeutique peut é&galement
étre préconisée.
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Peuvent aussi intervenir dans le choix du traitement, des paramétres
extra-phlébologiques

- T'obésité rend difficile la sclérose & cause de 1'importance
du tissu graisseux sous-cutané ;

- 1'3ge du malade : les veines du sujet jeune sont souvent scléro-
résistantes ;

- 1'esthétique :les varicositds sont toujours du ressort de la micro-
sclérose.

Avantages et inconvénients de ces deux méthodes

La_chirurgie : est rapide, souvent spectaculaire. ETTe oblige une

o

hospitalisation et une convalescence parfois génantes pour la vie
familiale et professionnelle du malade. ( -2:31)
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Nous venons de voir les différents traitements possibles de 1'insuffisance
veineuse. Ces traitements sont 1iés les uns aux autres et sont complémen-
taires. Ils ont tous une place suivant les stades de 1'insuffisance veineuse

STARDE I :‘Les troubles fqnctionne]s

Le traitement se compose de :
- régles d'hygiéne de vie
> - phlébotoniques

- contention élastique

STADE 11 : les varicés

La thérapeutique des varices est destructrice ; 11 n'existe pas de trai-
tement médical capable de faire disparaitre des varices constituées.

La suppression des varices est obtenue par la disparition du contre-
courant, par :

. sclérose
ou
. chirurgie.

On compTé?e ce traitement par le traitement du stade précédent.
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STADE III - Les thromboses superficielles

C'est une complication fréquente des varices nonltraitées.

I1 s'agit d'une ‘nflammation de la paroi des veines variqueuses.
. Le trajtement sera anti-inflammatoire local et général.

. IT est indispensable de prescrite 1'ambulatoire sous compression
élastique.

. Aprés la poussée aiqué, i1 faudra procéder & une cure totale des
varices pour éviter les récidives.

STADE IV : Les troubles trophiques ; les hypodermites.

Le traitement est d'autant plus important @ ce stade, quand on connait
e caractdre rebelle et récidivant de ces troubles.

. Le traitement sera général et intense : antibiocorticoide
. Thermalisme
. Traitement général de 1'insuffisance veineuse.

. Traitement des troubles associés : obésité, diabéte, dyslipidémie.
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Conclusion

L'évolutivité de 1'insuffisance veineuse, associée au role déclenchant
aggravant joué par de nombreux facteurs, rend indispensable une politique

de prévention sous entendue par une étroite collaboration entre le méde-
cin et le malade.

Si une prévention efficace ne peut se comprendre que par un dépistage
précoce, celui-ci ne peut é&tre absolu car 1'insuffisance veineuse est
une maladie dite "de terrain. '

Son traitement doit &tre précoce ; c'est au premier stade de 1'insuf-

fisance veineuse, qu'il est possible d'agir efficacement et de retarder
1'apparition de troubles plus importants.

-000-
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DEUXIEME PARTIE

"A PROPOS D'UNE ENQUETE"

I - LA PRISE DE RENDEZ-VOUS
IT - LE QUESTIONNAIRE
ITI - LES RESULTATS DE L'ENQUETE

IV - LES CONCLUSIONS
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Aprés une premiére partie consacrée a "1'environnement théorique" de 1'in-

suffisance veineuse, i1 nousa paru intéressant de consacrer une deuxiéme
partie & une enquéte : enquéte qui tente de cerner les habitudes théra-
peutiques des médecins généralistes face & une classe comprenant plus de
120 spécialités phlébotoniques.

I -

IT -

LA PRISE DE RENDEZ-VOUS

L'échantillon des médecins choisis comprend 100 médecins généralistes,
tous en exercice de cabinet et dgés de moins de 55 ans.

Les rendez-vous ont été pris par téléphone. Une certaine réticence
des médecins est a noter ; i1 a fallu expliquer clairement que

1'enquéte restait dans un cadre universitaire.

Le taux de participation est de 60 % sur 1'échantillon total et de
90 % chez les médecins de moins de 40 ans. '

90 % des médecins ont accepté de participer d& 1'enquéte uniquement,

’ parte qu‘el]é fait partie d'une thése d'exercice.

LE QUESTIONNAIRE

Le questionnaire comprend 12 questions et les entretiens ont duré en
moyenne 10 minutes. Le questionnaire a été concu pour que Te médecin
puisse définir ses attentes, ses besoins et ses problémes dans 1'uti-
lisation des phlébotoniques.
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QUESTIONNAIRE

|. Prescrivez-vous des phlébotoniques ?

oul .
NoN T[]

1. Est-ce une Thérapeutique

Curative [:]

Préventive ]

Les deux ' [:]

f11. Dans quelles indications les prescrivez-vous le plus souvent ?

................... ANNEXE. ) e s e e e e e e e e e e e e e

-----------------------------------------------------------------

V. Prescrivez-vous le(s) méme(s) phlébotonique(s) dans tous les cas
cliniques 7

------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------
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V. Quel est pour vous le malade le plus représentatif de cette classe

thérapeutique ?

VI. Prescrivez-vous des phlébotoniques dans de nouvelles indications ?

oul [ ] NoN [ ]

Si oui, dans quelles nouvelles indications prescrivez-vous 7

VI1. Avez-vous un critére de choix pour prescrire un phiébotonique ?

oul ] NON [:].

St oul, lequel ?

VITI. Quelle est la (les) spécialité(s) qui répond le plus & ce gue vous

attendez 7

[X. Y-a-t-il, d'aprés vous, une relation entre efficacité et mode d'action ?
Si oui, laquelle ?

------------------------------------------------------------------------

X. Veuillez noter de 1 & 6 les modes d'actions suivants par ordre d'importanc

(annexe 2)
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X1. Mettez en face de chaque action le(s) nom(s) de la spéciali+é
correspondante (annexe 3).

X11. Pensez-vous que dans les années & venir, les phlébotoniques vont

devoir répondre & d'autres exigences ?

Ut NON :}

St oui, lesquelles ?
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LES |NDICATIONS

[ ] Phlébologie

] Troubles fonctionnels

[ Jvarices

[l Prévention des thromboses
[] Thromboses superficielles
1 Syndromes post-phlébitiques
[:] Hypodermites | |
[:] Ulcéres de jambes

[:] Autres

[[] Gynécologie
] Algies pelviennes
(] Phlébopathies gravidiques
[ ] Mnométrorragies

] Dysménorrhées

ANNEXE

[:] Jambes lourdes
[ ] Paresthésies
[:] Crampes

[ ] Oedémes

[:] Douleurs

[:] Aufres

[ ] Contraception aux oestroprogestatifs

[ ) stérilets

[} Autres

1
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[:j Proctologie

HémorroTdes [ | Crises aiguds

1 chroniques

(] traitements post-chirurgicaux

[:] Autres

[:] Autres indications :
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LES ACTIONS

ACTION SUR ‘ | NOTES
. L'inflammation

Les globules rouges

Le film endo-endofhélial

les échange; des parois

Le refour veineux

La fonction lymphatique
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Les modes d'action correspondant aux spécialités

Action sur : . Spécialités

L'inflammation
. La fonction lymphatique
. Le retour vefneux
. le film endo—endoThélial
les globules rouges

les échanges des parois
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II1 - LES RESULTATS

QUESTION T :

100 % des médecins prescrivent des phlébotoniques.

QUESTION II :

100 % des médecins considérent cette classe thérapeutique comme curative

et préventive.

QUESTION IIT :

Les indications les plus fréquentes :

citations

. dOUTEUPS =m=mmmmmmmmmmmmmmmm oo
. -jambes lourdes -=======-- ———————————

. CraMpPES ===m=m= e ———— e e

- les hypodermites ---==-=-==--u--

- Tes varices ==—---——m—mmmmumun

# en_gynécologie : 61 citations

- algies pelviennes =======-maum-
- phlébopathiesgravidiques -==---

- association avec contraception
orale ===-——m—mmeem—em e

citations

citations

citations

citations

citations

70 citations

50 citations
40 citations

30 citations.
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* en_proctologie 41 citations
- Crises aigués =--=—=—-meooeama- 41 citations
- en chronigue --—-=====—cmmaa——— 18 citations

+ Autres.indications

- mésothérapie -~-====-wm—e-- 48 citations
- mastodynies -=-=-=m—mmmuen- 18 citations
- entorses ===mmemo—————e———— - b citations.

QUESTION IV :

75 % des médecins prescrivent un phlébotonique en fonction du cas
clinique.

{

25 % des médecins. prescrivent toujours la méme spécialqité.

QUESTION V :

Les deux malades les plus représentatifs de la classe thérapeutique .

- la femme active sous pilule, avec de 1égers troubles fonction-
nels m=—m—memcme————— 60 citations.

- un patient sans dge et sans sexe avec des crises hémorroidaires.
———————————————————— 32 citations.

'QUESTION VI :

- 50 % des médecins n'ont pas de nouvelles indications dans cette classe
“thérapeutique.

- 50 % des médecins ont cité comme nouvelles qindications :
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- algies pe1viennés —————————— -
- mastodynies ====meemwemm— e
- hémorroides chroniques ======--
- cellulite ====mm—mmmmmmmemeee

- traumatologie et pathologie
articulaire —————==—mommmmm o

QUESTION VII :

citations
citations
citations

citations

citations.

-~ 50 % des médecins n'ont pas de critéres de choix d'un phlébotonique,

et conserve 1'habitude thérapeutique prise a 1'hdpital.

- Les critéres de choix cités :

Ta visite médicale écoutée avant
Ta consultation “===me=mm—wee-

le méde d'action --=====meem--

le prix du phlétotonique --~--.

la tolérance =-=====-=mecceae—-

QUESTION VIIT :

12
10
10

8

citations
citations
citations

citations

- 80 % des médecins déclarent que tous les phlétotoniques.se valent ;

ils ont le méme mode d'action.

~ 20 % des médecins préférent prescrire des

sont plus efficaces, étant plus dosées.

Les spécialités les plus citées :

Esbériven —--—mmmmommom e eee
Daflon ——=——=m e
Veinamitol =—-———eemmomem e
Ampecyclal ==-=-m=mmmmmmmeemeeee

70
60
40
30

nouvelles spécialités car elles

citations
citations
citations
citations.
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QUESTION IX :

- 80 % des médecins considérent qu'il existe une relation entre efficacité
et mode d'action, mais ne donnent aucune explication.

- 10 % des médecins pensent que Te mode d'action n'influence pas 1'effi-
cacité d'une phlébotonique.

- 10 % des médecins sont sans opinion.

QUESTION X :

- 40 % des médecins pensent que tous les modes d'action sont Tiés et
- qu'il est impossible de Tes ordonner.

- La majorité des médecins ont ordonné les modes d'action de Ta fagon
suivante :

. L'inflammation

. Le retour veineux

. Film endo-endothélial

. La fonction lymphatique
. Les échanges de paroi

. Les globules rouges.

QUESTION XTI :

- 70 % des médecins pensent qu'une spécialité agit par plusieurs modes
d'action et que 1'on ne peut pas associer un mode d'action @ une
spécialité. '

- Les deux phlébotoniques ont un mode d'action associé systématiquement :

Esbériven ------ action sur la fonction lymphatique
Veinamitol =~--- action sur les globules rouges.
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QUESTION XIT :

- 85 % des médecins pensent que cette classe thérapeutique va devoir
répondre @ d'autres exigences : '

+ au_niveau de_la_forme_galénique :

nécessité d'avoir des formes plus dosées pour une facilité de prise et
une bonne observance du traitement.

# au_niveau de_1'action_thérapeutique :

‘Les médecins considérent qu'il'y a un'manque d'efficacité des phlétoni-
ques. Quand Te traitement est interrompu les' troubles réapparaissent :
preuve que 1'on soigne. les troubles mais non la cause.

De plus, cette efficacité est trop limitée & des troubles fonctionnels
Tégers.

Cette action thérapeutique manque de preuvés scientifiques. Est-ce que
cela prouverait que Tes phlébotoniques sont des médicaments de confort ?

S - T P o P . S 4 Tt o o

On-devrait développer des études dans ce domaine.

- 15 % des médecins sont sans opinion.
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IV - LES CONCLUSIONS

L'insuffisance veineuse est considérée comme une pathologie "féminine"
et bénigne ; toutefois les médecins se sentent concernés par cette patho-

logie et la traitent quotidiennement en prescrivant tous des phlébotoniques.

On note une extension des indications :

- o e e

o . ot i . B

Les phlébotoniques sont considérés essentiellement comme un traitement
- symptomatique de 1'insuffisance veineuse. On note un certain sceptissisme
quant-a 1'efficacité.de cette cTasse"thérapeufique.
Devant une' telle gamme de spécialités, Te choix de prescription se fait
~-.sans critére particulier : tous les phlébotoniques se valent.
Toutefois, pour certains, il existe une spécificité de prescription
en fonction du cas clinique.

L'efficacitd, quelque peu contestée, des phlébotoniques, est trop limitée
aux troubles 1égers. '
Les médecins n'associent pas systématiquement un mode d'action et une

- spécialité : les différents modes d'action sont 1iés Tes uns aux autres
et donc les spécialités agissent & plusieurs niveaux.

Les médecins attendent des preuves de 1'efficacité des phlébotoniques et

&tendent cependant les indications : situation confuse qui empéche de
conclure.

-000-
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CONCLUSION
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L'insuffisance veineuse mérite d'étre traitée sérieusement car

- sa fréquence est considérable ;
- ses complications peuvent étre graves ;

- c¢'est une pathologie héréditaire et évolutive.

L'action de beaucoup de paramétres du milieu ambiant ont une
influence sur la circulation veineuse, ce qui permet de définir des
conseils hygiénodiététiques. Ces conseils et les phlébotoniques occupent
une place privilégiée dans. le traitementj:curatif et préventif,de cette
pathologie. ' -

Si 1'insuffisance veineuse peut devenir invalidante au plan fonc-
tionnel et réaliser une somme de désagréments pour le malade, a cause des
symptdmes et du préjudice esthétique, elle n'engage pas, en général, le
pronostic vital. IT en résulte 1'importance qui doit &tre accordée & une
détection précoce ; détection qui se fait par un examen approfondi du
réseau veineux, un interrogatoire poussé et éventuellement des méthodes"
d'explorations fonctionnelles.

Ces trois parameétres permettent un diagnostic précis de 1'insuffi-
sance veineuse et un traitement adapté & chaque stade.

De plus, 1'insuffisant veineux doit se soumettre & un traitement
d'entretien et une surveillance, au minimum annuelle.

A chaque stade de 1'insuffisance veineuse, il convient d'empé-
cher les complications et 1'aggravation des troubles par un traitement
rationnel : conseils hygiéno-diététiques, phlébotoniques, pansements
ou bas compressifs, é&radication des ectasies variqueuses par la méthode
sclérosante ou le traitement chirurgical, les cures thermales.




142

Les phlébotoniques représentent une classe thérapeutique
trés importante et sont prescrits quotidiennement par les médecins
généralistes. I1s sont considérés comme soulageant bien Tes malades,

mais ne faisant que stopper 1'évolution de 1'insuffisance veineuse.
I1s constituent une thérapeutique

~ stabilisant “1'insuffisance veineuse,
- améliorant les troubles fonctionnels,

- prévenant les complications.

-000-
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