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PREFACE

La rapidilé & évolulion de la chirurgic conlemporaine, depuis la reprise
des échanges scienlifiques infernalionaux, rend parliculiérement néces-
saire le bilan périodique des différentes branches de la pathologie chirur-
gicale. Il est ulile que soit saisi « un moment » d’une affection el de ses
thérapeuliques, pour qu’ensuile les essors nouveaux puissenl partir
d’une base solide. Un gros traité, il est vrai, risque par la durée de sa
rédaction et la lenteur de son impression, d’élre périmé dés son appari-
tion en librairie.

Mes amis D. MarTINET ef R. TuBiana ont judicieusemenl choisi,
el le sujel de leur travail, et les dimensions qu’ils lui ont données. Sans
apport bibliographique excessif ou pesant, sans dilution de polygraphes,
ils ont rédigé un livre complet, sans retard sur Uactualité pourtant si
mouvante de la pathologie veineuse.

Les problémes posés, ici, sonl presque aussi anciens que la Médecine.
Déja Rome, environ ce fameux an 40, dont on aurait grand torl de se
moquer, la Gréce au 11¢ siécle, U Arabie au x¢ siécle, ont fourni des cher-
cheurs qui se sonl penchés sur le [railement des varices, lels que CELSE,
GALIEN el AviCENNE. Quelque reculés que soienl ses débuls, la phlébo-
pathologie n’acquit cependant sa valeur et son intérét acluels que dans
un passé toul récent.

Proche est le temps ol Uulcére variqueux réalisait le type méme du
« pilon » redouté dans une salle de malades. Son malheureux porleur
élait honni du personnel infirmier auquel il imposait de longs el malodo-
ranls pansements, exéculés avec un zéle d’autant moins spontané que
les résullals élaient, le plus souvenl, décourageants. Quant au « palron »,
il s’arrélait bien rarement devant le lit de ce « chronique ».

Proche est le temps oit la phlébite post-opéraloire sollicilail Iallention
quolidienne ef anxicuse du chirurgien. Sa longue immobilisation, encom-
branle par elle-méme, pouvail loujours élre inlerrompue par une embolie
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 dans son impuissanc isignée
morlelle, hantise de 'opérateur qut, dans son imputssance mal résignée,
A 3

i t le « fatum » des Anciens. : ; '
g ol disparus cependani naguere, de Uaccueil

iraient des Mailres, dant 1 4 tatt
rés(grlg; g;;?rlr‘l':nanl (u‘m- pariqueux ef de la rapidité évolutive des phlébites
lr(‘lilécs par les méthodes actuelles ? Ils ne pourraienl y crotre.

Avant & aborder les formes si diverses el st disl‘)crse,e.? dre.;e;ns(l;llg)lﬁz
des veines el leurs {raitements, les auleurs onl tenu a pl‘eCl‘;‘C : ] al"
snérales, el le plus souvent nouvelles, concernant leur anatomie normace
Zlc 7cur pl;ysiologz' e. En ce méme chapilre ils exposent les melhodAcs d‘ explo-
ration ¢l en particulier la phlébographie qui, depuis 1938, gr a;e ¢ R. el
C. Dos SANTOs, a conlribué @ remanter l analomze’descqpl‘we“ es veines.
Sont ensuile éludiés, en des chapilres proporlionnes a U'importance
du sujel [railé : ] Ry ;
Les varices, doni MERLE D'AUBIGNE rappelait récemment que 10 a
17 p. 100 des individus de notre globe sont porteurs. I{eurs dz//erc_n’les
mélhodes de fraitement : médicales, sclérosantes, clm:urgtcalcs, associces,
sonl exposées sans parli-pris, en balangant le chqlx ou laddition des
procédés, en des indicalions soigneusement nuancees. B

Les phlébites, donl la fréquence parail plus grande que jamats, sans
doule du fait de la plus grande diffusion des interventions chirurgicales
el des meilleurs moyens de délection mis en ceuvre. L'anatomie el la physio-
logie de la phlébothrombose el de la thrombophlébile sont strictement
ef clairement précisées. Le railement par les anli-coagulants, par U action
sur le sympathique ou par Uacte sanglant sur la veine est parfaitement
étudié, avec loules les sublilités que comporlent I'indication thérapeu-
tique et le choix de la méthade en fonction du caractére anatomique de la
lésion et de la dale a laquelle infervient le thérapeute.

L’embolie pulmonaire est Uobjet d’une étude (rés fouillée que mérile
la place dramatique qu’elle occupe en chirurgie ef en médecine. S’ ap-
puyant sur les travaux de LERICHE ef de son école, sur ceux, désormais
historiques, de TRENDELENBURG, el sur laclion des anti-coagulanls
modernes, les aufeurs fournissent aussi bien au chirurgien qu'au prali-
cien les don{wes thérapeutiques nouvelles qui s’imposent acluellement.

Les chapilres concernant linsuffisance veineuse chronique ef son
cortége de douleurs, dedéme, de cellulite, d’éléphantiasis, de dermilc
cII d ul¢-c!-e, rassemblent U'étude clinique polymorphe des séquelles de la
({ ,Ii/(.sL/locncl{wn Ilgcm.eusc des memb{'cs in'/ér'ieurs. Le traitement dermatolo-
gique, Capplication de plaques d’aluminium, enfin, et surtout, 'action des
greffes cutanées sont minutieuse St % RABLLOTL OE.
Wfions Whi ; teusement décrits, de méme que leurs indi-

wrapeuliques.

Les chapitres consacrés
( Syr_ldrome de Klippel-
tension portale et aux a
et varicoceles ferminen

Chaque chapitre déby

Ta}lx malformations congénitales des veines
; rinamay ; angiomes veineux), a [hyper-
a§ omoses porto-caves, enfin aux hémorroides
t Couvrage.

te par un résumé du sujel lraité qui facilite la
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recherche d’un point précis qui inléresserail plus parliculiérement lel
ou lel lecleur. La mise en page el la disposition des paragraphes cla-
rifient le fexte el rendent la leclure de Uouvrage particuliérement aisée
el altrayante.

Riche en données pathogéniques de base, U'ouvrage est cependant
constamment placé sur le plan de Uapplication pralique. Le livre de
D. MarTINET el R. TuBIiaNA s’adresse aussi bien au pralicien qu'au’
phlébologue et qu’au chirurgien. Il aura, j’en suis convaincu, la lrés
large audience qu’il mérile.

P. FuNcK-BRENTANO.
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La pathologie des veines avail jusqu’a ces derniéres années ¢lé lrailée
en parenl pauvre el son lrailement élail resté en grande parlic empirique
el nébuleux. Les progrés de nos connaissances physiologiques sur les
veines el les capillaires, les méthodes récentes d’exploralion dont nous
disposons, les nouvelles possibililés thérapeuliques que laissenl entrevoir
l'usage des anli-coagulanls el la chirurgie vasculaire raménent peu a peu
Uintérét sur cel immense chapilre pathologique dont on commence @ envi-
sager Uampleur. Les maladies des veines sont parmi les plus fréquentes,
peut-étre les plus fréquentes de toules les affections chroniques qui assaillent
Phumanité. Iin effet, les hémorroides et les varices se placent respecli-
vement au sixiéme el au septieme rang de fréquence aprés le rhumalisme,
les cardiopalhies, Uartério-sclérose, Uasthme et les hernies (Bulletin de
la Santé publique des Etats-Unis, Washinglon 1938) ; les phlébiles el
embolies représentent une des causes principales de mortalilé opéraloire
el d’encombrement hospilalier, les ulcéres de jambe onl une [réquence
comparable a celle du diabéle ou du cancer (Roury) ; el nous ne faisons
la qu’envisager les seules manifestations périphériques de cette pathologie
veineuse. Les répercussions économiques el sociales en sont, on le congoil,
incalculables.

Nous n’avons abordé dans cel ouvrage que la pathologie des veines de
la grande circulalion, la seule dont nous ayons quelque expérience. Nous
avons voulu faire le poinl des connaissances actuelles dans ce domaine
el rassembler, pour les rendre plus facilemenl accessibles, les méthodes
prophylacliques et [hérapeutiques modernes de ces affeclions.

Ce lravail n’a pu élre possible que grdce a Uexpérience, aux conseils
el aux possibilités d’élude et d’expérimenlalion que nous offrirent nos
Maitres, le Professeur R. MERLE D’AUBIGNE el le Professeur agrégé
P. FUNCK-BRENTANO, @ qui nous exprimons ici noire affectueuse recon-
naissance. C’esl dans leurs services, a Uhopital Cochin et a Uhdpilal
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; ; eltant @ profil les tnap-
Lar{boisiérc que nous clt}lr_e[)r(gn‘?-z fi‘;gen‘zggc’pzmim it dl’)utiliser. Tou.s:
préciables ressources cliniques ¢ élaient depuis longlemps préoccupé
s v /b(;:?t i Iel'" omnlgdcl'zgr’ui;}: lreérzgaraﬁice des membres ne peut
de ces problemes veineus ., ; des troubles de la circu-
[ n effel les répercussions [onclzonnclles es B
;gtl;z;c:c‘;'neu/s/e aurqugles elle se doil d’apporler un remé({e,l daulre Pal‘ft
I'immobilisation orthopédique el les inlerventions gyneco ?glq';fsl ol
grevées d'un_pourcentage élevé d’qcctdenls Ihr-om'bosullues el emboliques
qui fivaient I'allention de nos M_all'rcs e! suscitaient eursl raauyr.

Bien d'aulres spécialités sont intéressées par celle Rallw ogie veineuse
qui, aulant que Partériclle et peut-élre plus car les repercussz,o'ns capgl—
laires sont plus immédiales, touche tous les secteurs de Iéconomie.
Ausst, nous nous proposons, aprés avoir dressc ce bilan nécessaire au
déparl, de poursuivre Pétude des affections veineuses dans différents
domaines, avec l'aide de spécialistes.

Nous avons déja, pour cel ouvrage, fail appel @ nos amis le Docleur
J. P. SouLIER, chef de laboraloire au Cenlre national de la Transfusion
sanguine; le Docleur J. HEwrrT, chef de clin ique a hopital Saint-Louts ;
le Docleur J. LAssNER, chef de laboraloire a la clinique de Chirurgic
réparalrice el orthopédique de la Facullé. Les phlébographies ont été
Jailes avec la précieuse collaboration du Docteur MARCHANT, radiologue
de I’hépilal_Lariboisiére : des Docteurs J. Busy et ROUCAUTE, altachés
df radzoloqte el de phlébologie dans le service du Professeur MERLE-
D A.UBIGNE; de§ {)o_cteurs P'ORCHER, GILLES, SAUVEGRAIN, VIGNERON,
/r:'(flllzlog;z;[suﬁz cl. hopital Américain. A tous, nous exprimons nolre pro-

Notre r.cw{maissance va encore aux Docleurs Avroisio et HEBERT qui
on{ con{rzbuc aux lravaux de fraduction, a notre collégue J. CasT. .
;lll;: (éd?lwn voilll%scG charger de Uillustration de cel ouvrage, ; ainsi '}I,?g

s éditeurs, MM. GastoN Do le i )
qu'ils onl apporté a sa réali.s‘allil(;lnfzt i S

PREMIERE PARTIE

GENERALITES SUR LES VEINES

I. — Notions générales anatomiques et physiologiques.

Il. — Notions topographiques.

ITI. — Méthodes d'exploration veineuse.

1. Explorations cliniques,
2, La phlébographie,
3. Les autres méthodes d’exploration.

Bibliographie.




CHHAPITRE PREMIER

NOTIONS GENERALES ANATOMIQUES
ET PHYSIOLOGIQUES

Les veines sont des vaisseaux a ramifications convergentes destinés
a ramener le sang des capillaires au coeur.

1. DISPOSITION GENERALE

Les rameaux d’origine veineux : les radicules veineuses font direc-
tement suite aux capillaires ; ils se réunissent dans leur marche con-
vergente vers le cceur pour former des vaisseaux de plus en plus volu-
mineux.

A coOté de 'arbre artériel I'arbre veineux développe en sens inverse
des ramifications assez concordantes : le systéme veineux comprend
de méme que l'artéricl deux circulalions; la petite, pulmonaire, qui
ramene le sang rouge des poumons a loreillette gauche et la grande
circulation qui apporte a Doreillette droite le sang noir recueilli dans
tous les autres réseaux de I’organisme.

Mais alors que le systéme artériel de la grande circulation répond
a un seul tronc : I’aorte, le systéme veineux se résoud en deux froncs
caves, supérieur ct inférieur. A ce dernier se rattachent deux appareils
assez indépendants : le systeme de la veine ombilicale particulier au
feetus et le systéeme de la veine porte qui prend naissance dans les
réscaux capillaires du tube intlestinal et de ses glandes annexes et se
ramific dans le [oie.

AU POINT DE VUE DE LEUR SITUATION, les veines se¢ parlagenl en
deux groupes : les veines superficielles et les veines profondes.
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e 58 sous-apoﬂévmth“es c?mRre’rlnent fles
a) Les veines pIu Rt deux par artére a 'exception
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gl ifes des arléres, GeNCTEr s 0 nent pas une

gE salilmczstt des peines solitaires qui D accompag pas une
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arlere se

Jes sinus craniens.
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s, et ne servent : 5 o ; )
a]]l)parm:]tl( v plus une voie de décharge de la circulation profonde.
elles sont ¢ :

9, CIRCULATION VEINEUSE
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«) Les veines sont plus nombreuses que les artéres, non
seulement le nombre des veines profondes est en moyenne le double
des artéres, mais encore la circulation veineuse sous-cutanée n’a pas
d’équivalent artériel. De plus le volume des veines I'emporte générale-
ment sur celui des artéres. Le conlraste des calibres entre les voies d’ apport
el les voies d’enlévement explique la différence de la vitesse circulatoire
dans ces deux voies. La vitesse dans les gros troncs veineux est environ
deux fois moindre que dans les gros troncs artériels (10 centimétres par
seconde au lieu de 20). A la périphérie, ol le sang est plus étale dans
des veines plus nombreuses, la vitesse est encore moindre.

b) C}omment s'équilibrent les deux circulations artérielle
et veineuse ? Quel sont les moyens mécaniques qui vont
mobiliser le sang veineux vers le cceur ?

10 La pousse:c de la masse sanguine. — Au sortir du réservoir capil-
lairele sang veineux ne subit plus directement I'impulsion systolique-
f;terlell9. Mais la massg §anguine est continuellement repoussée par
1;1011))§leizszll€ir(lmdl(ll usasng artyepcl et c'est 13 un élément essentiel dans Ia
torze fois inférieure 3 l’a?ﬁéiie?lg);eSSIOH B

20 L’aspiration due ¢ lq diast
tant plus sensible que le san
que la circulation s
suffire 4 elle sey]

ole cardiaque et 4 Uinspiration est d’au-

el rapigdzeax;f[‘)’pchhe du ceeur elle explique

S tite it oisinage du ceeur mais ne saurait
onter le sang des membres inférieurs ;

Propre de la paroi peineyse,
ndispensable pour la circul

30 L'activité
e
vetneuses est i — La contractilité des parois

ation sanguine. La capacité
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du systéme veineux est plus importante que le volume du sang cir-
culant, les veines doivent s’adapter a leur contenu. Cette contractilité,
si elle est harmonieusement coordonnée, peut entrainer une fonction
propulsive veineuse, théorie qui a été soutenue par DuBREUIL (2).
L’étude anatomique de la paroi veineuse permet de retrouver les
deux éléments indispensables a cette action : le moteur musculaire
et le coordinateur nerveux.

¢) Structure de la paroi veineuse. — 1° Les différents éléments.
— La paroi veineuse ressemble a celle des artéres avec ses trois couches
intima, média et adventice, mais elle en différe par sa moindre épaisseur
et son manque de consistance, si bien que la veine. peut se déformer
facilement. La tunique musculaire est d’autant plus développée que
la veine doit lutter contre I'effet de la pesanteur et I'on peut, a ce
propos, distinguer deux catégories de veines, les veines supra-cardiaques
de type fibreux ou fibro-¢élastique et les veines infra-cardiaques musculo-
élastiques, rétractiles et contractiles, les deux types extrémes étant
représentés d’une part par les sinus craniens, d’autre part par les veines
superficielles des membres inférieurs;

20 Innervation. — On trouve dans l’adventice des veines des filets
nerveux moteurs, sympathiques amyéliniques et des filets myéliniques
sensitifs et on a émis I'hypothése de centres périphériques intra-
muraux veineux, semblables a ceux que PoricArD (3), LERICHE (4)
décrivent au niveau des artéres ; ils pouraient coordonner les contrac-
tions ou déterminer des spasmes réflexes ;

30 Irrigalion. — l.es parois veineuses sonl irriguées comme celles
des arteres par des vasa-vasorum surtont développés dans la paroi
adventicielie, qui contiennent du sang de provenance artériclle appor-
tant oxygéne, les réserves nufritives et, a I'occasion, les microbes
qui ont ¢té drainés en un point quelconque de 'organisme. Le sang
veineux qui circule dans ia lumiére de la veine est généralement moins
charg¢ en bactéries que le sang artériel, il a en effef ¢té filtré par le
crible capillaire. Clest donc par lUadventice que les parois veineuses
semblent le plus menacées d'un apport microbien, ia menace endo-
veineuse ne devient sérieuse que lorsqu’un processus inflammatoire
se développe en amont d'une veine déterminée (G. DELATER) (5);

4° Les valvules. — Ce sont des replis scmi-lunaires opposés par
leurs parois. Le point d'implantation de la valvule sur la paroi provoque
un renflement. On distingue les valvules pariétales et les valvules
ostiales situées a I’embouchure d’une veine. Les valvules oriententle sens
de la circulation et jouent un role protecteur en préservant les parois
vasculaires des variations brutales de pression. DELATER (3) pense que
leur répartition est déterminée par la valeur musculaire de la paroi;
elles luttent contre le réflexe déterminé par les contractions des parois.

Je=D. MARTINET et R. TuBraxa. — Pathologie des Veines. 2
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CHAPITRE 11

NOTIONS TOPOGRAPHIQUES

Nous décrirons tout d’abord, avec quelques détails, les réseaux
veineux des membres, les plus accessibles & 1’exploration.

L. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DES VEINES DES
MEMBRES INFERIEURS

ANATOMIE DES VEINES DES MEMBRES INFERIEURS

1 :
Nous allons rapidement décrire les

et profonds, les reseaux collecteurs, superficiels

petites veines du derme et Je systéme capillaire.

1° Les résequx collecteurs
—— = COflecteurs.

Les veine
S des membres inferi '
collecteurs : yp su s inférieurs s groupent en deux réseaux

erficie S
anastomoses - g Let un profond qui échangent entre eux des

a) Le systp '
me profong
musculaj : Sous-apon i -
ulaires, est draing, 5 niveaupde f: Fgfrll(ll)l::e, enfoul, dans les masses
t]

artéres, dont par des vei i sui
— Al i elles S velnes qui suivent
Veines tibjales antérieuresportent e nom ; & ;

T Veines tibia]es Imstérieuresqm & Dintes Pédieuses,

»
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— veines péroniéres qui recueillent la plus grande partie du sang
des veines profondes du mollet. Elles sont deux veines satellites, par
artére, qui communiquent par de nombreuses anastomoses transver-
sales.

Au-dessus du genou, la veine poplitée et la veine fémorale sont
uniques, mais le courant principal est doublé par un courant accessoire
qui, & travers le cercle du genou, les perforantes et les circonflexes,
dérive le sang vers le bassin. Ainsi, en cas d’obturation du courant prin-
cipal profond, une voie accessoire de dérivation profonde peut assurer
le retour du sang, A condition que I'iliaque primitive soit libre.

Toutes ces veines profondes sont normalement de calibre irrégulier ;
elles présentent des dilatations moniliformes ou ampullaires.

b) Le systéme collecteur superficiel. — Il est essentiellement drainé
par deux gros troncs, les veines saphénes, qui prennent naissance au
niveau du pied, faisant suite aux veines marginales.

La saphéne interne, prémalléolaire, remonte tout le long du membre
pour se terminer dans la veine fémorale commune, 4 3 centimétres
environ sous l’arcade crurale, aprés avoir décrit une crosse qui traverse
I’aponévrose superficielle du Scarpa, le fascia cribriformis, au niveau
de la fosse ovale. Elle regoit la plupart des veines superficielles du
membre et des organes génitaux.

La saphéne exlerne, rétromalléolaire plus courte, n’a qu’un trajet
jambier et se jette en formant une crosse dans la veine poplitée. Elle
collecte le réseau veineux sous-cutané de la partie postéro-externe de
la jambe.

Les veines de la partie haute et postérieure de la cuisse sont tribu-
taires de la veine iliaque externe par l'intermédiaire de ses branches
extra-pelviennes.

¢) Les anastomoses cenlre les différents systémes : Les différents
résecaux sont reliés entre eux par des anastomoses qui peuvent jouer
un réle important de drainage, en cas d’oblitération d’un tronc col-
lecteur.

10 Nous avons déja vu que le réseau profond pouvait étre drainé par
une voie de suppléance prefonde. i1 existe de plus aVintérieur des masses
musculaires un réseau veineux trés dense capable de jouer un role con-
sidérable dans la physiologie circulatoire.

20 I1 existe aussi des voies de suppléance superficielles. Entre les terri-
toires saphénes externe et interne, on trouve de nombreuses petites
anastomoses, mal catalogables. De plus, au niveau du creux poplité
on rencontre fréquemment un canal anastomotique qui se détache de
la saphéne externe, contourne le condyle interne et toujours sus-apo-
névrotique se jette plus ou moins haut dans la saphéne interne.

Les branches collatérales de la crosse de la saphéne interne s’anas-
tomosent entre elles et avec les réseaux superficiels voisins, tributaires
de la veine iliaque externe. Ces communications sont autant de sources
de récidives, apreés traitement des varices et lorsqu’on pratiquera une
résection de la crosse de la saphéne interne, on ne devra pas se contenter
d’agir sur le tronc veineux, mais encore ligaturer les collatérales, & dis-
tance, de maniére a détruire le plus possible d’anastomoses entre elles.
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Nous préciserons ces digférents p
chirurgicale dans le chapitre consa s
30 Enfin, enlre les systémes superficiels el p e
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F16. 1. — Coupe de veine montrant les valvules.
La zone sus valvulaire est dilatée et les parois amincies 4 ce niveau.

2. — Schéma de la circulation veineuse au niveau des membres inférieurs.
Le sang va des veines superficielles aux profondes.

Fi16. 3. — Irrigation de la peau d’aprés G. DELATER ).
R. §I D. : réseau sous dermique.

H. : collecteur hypodermique allant
. C. : velne plongea ant vers la racine du membre (R. M.).
e vclnepcomgmurxlatig:xf{éles aten Tiaculaieai(BY, M.).

F1a.

le verrons,
tantes.
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SHERMAN (6) qui, en dépit de leurs variations, a entrepris de
les classifier les répartit en cing groupes que nous exposerons plus
loin.

Au niveau de la cuisse, la disposition est moins complexe, les perfo-
rantes de la face interne, les seules importantes, proviennent de la veine
du canal de Hunter, de la veine sous-jacente du muscle couturier et du
plexus géniculé (réseau veineux périarticulaire du genou).

Nous préciserons toutes ces descriptions anatomiques touchant aux
perforantes 4 propos des varices.

20 Les petites veines dermiques et le systéme capillaire.

Les réseaux collecteurs superficiel et profond sont loin de résumer
toute la circulation veineuse du membre.

La pathologie veineuse doit tenir de plus en plus compte des troubles
survenus au niveau de vaisseaux de calibre plus réduit.

a) Les petites veines dermiques enchissées dans 1’épaisseur du
tissu dense du derme sont moins exposées a la distension que les collec-
teurs hypodermiques; elles ne présentent pas de valvules. Elles se
drainent a la fois vers le réseau veineux profond, par de petites veines
plongeantes, satellites des artéres, perpendiculaires &4 la surface des
téguments, indépendantes des émissaires hypodermiques et qui s’en-
foncent directement vers les masses musculaires. (Fig. 3.)

Grice & cette dérivation directe vers la profondeur, les petites veines
dermiques restent préservées de la stase plus longtemps que les collec-
teurs hypodermiques.

b) Le réseau capillaire. — On a de plus en plus tendance a consi-
dérer comme un tout autonome le réseau capillaire; la structure des
veinules est tres voisine de celle des artérioles et Th. Lewrs groupe le
tout sous le nom de « vasi minuti »

Alors qu’aux étages aval, les veines semblent animées d’un péristal-
tisme qui suit le trajet d’un méme vaisseau, au niveau du réseau capil-
laire, les contractions portent sur toute une région tégumentaire, et
des troubles de cette motricité capillaire peuvent entrainer des aspects
érythrosiques ou anémiques de toute une plage tégumentaire, comme
dans la cyanose sus-malléolaire hypostatique (G. DELATER) (3).

Les travaux de BoURCiERET, de BArRrE et MassoN ont permis de
diviser les capillaires en capillaires de nutrition qui assurent la circu-
lation nutritive et capillaires spéciaux, responsables de la circulation
fonctionnelle, qui constituent un véritable cceur périphérique contrac-
tile. Ces capillaires spéciaux fonctionnels, sensibles aux changements
de milieu, assurent la permanence des conditions physiques (tempé-
rature, fonction osmotique) de I’ensemble du réseau.




GENERALITES SUR LES VEINES

10
—

LATION VEINEUSE DES MEMBRES INFERIEURS

PHYSIOLOGIE DE LA CIRCU

10 Lutte contre l'effet de la pesanteur.

La siluation déclive va forcément géner la remontée du sang vers le
cceur. Les veines des membres inférieurs auront a lutter plus que toutes
autres contre 'action de la pesanteur. ) :

Les veines profondes seront puissamment aidées par I’effet de chasse
dft aux contractions musculaires 4 ]a marche. En effet, chaque pas com-
mence par refouler le sang de la « semelle veineuse plantaire » écrasée
contre la voite osseuse; la chasse se poursuit par la confraclion des
masses musculaires de la jambe. Toufe alfeinie portée au bon fonction-
nement de la musculature de membres inférieurs, congénitale ou acquise,
retentit sur la circulation veineuse.

Les veines superficielles, privées du soutien musculaire, subiront beau-
coup plus fortement I'effet de la pesanteur, ce qui explique la fréquence
des troubles mécaniques, a leur niveau. Elles auront aussi a lutter contre
des & coups considérables de pression.

20 Lutte contre les variations de pression.

corfs‘;dg:;;iiorﬁeggnfoies v,eines superficielles du membre inférieur varie
( » lorsqu'un sujet passe de la stati
: nt, on allongée 3 1 -
nllgxtlr e(legosuot(,) 2::HSIARUTLEDGE (7) a trouvé des variations gde IOOa Isntlei-
e méme 4 900 millimétres d’eau entre ces deux positions
s e l(11;211:1(;5&dpluswurs_ heures par jour debout, déterminé
e ge de ses veines superficielles des membres infé-
Pour lutte, fati
A vzirclzzlsrﬁpceersﬁz;zg;égoitlzse d.etpression, surtout dangereuses au
» I €XIste un systéme régulateur de [
pression,

qui comporte, 3 3 base, 1 ¢
o e » 1 systeme régulateur capillaire, dont I'impor-

des age i
Gilke n o b2 gencements anatomiques : dj ition réti
i dilaté::‘il u;elxlx;,eux et Présence de valvu?es ;s 'acxllltsé)-(zls(;;(lacr)llslelfité-
P ulature lisse ; enfin, mai:

nantes, '
o $ses musculaires environ-

) Le systéme rg
: v ég :
mique, artériolaire of s aplllau'e. — Le réseau capillaire der-
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La pression intra-capillaire est différente de celle des artéres et
assure une régulation périphérique. Les altérations de cet organe péri-
phérique jouent un role essentiel dans la pathologie des veines.

b) La disposition réticulée. — La disposition en réseau a mailles
irrégulicres, anastomosées en étages des veines dermiques et hypo-
dermiques amortit ’excés de pression causé par un obstacle localisé.

c) Les valvules. — Les valvules présentent un role mécanique
de soutien évident. Elles sont particuliérement nombreuses au niveau
des veines du membre inférieur, tant profondes que superficielles.

Dés 1854, Houze pE L’Aunorr (10) en avait fait une étude détaillée,
étude qui fut reprise notamment par Frieoreicu (11), Krorz (12),
BARDELEBEN (13).

La saphéne externe posséde 8 a 15 valvules. Krorz (12) compte
30 valvules sur la saphéne interne chez le feetus. Mais un certain
nombre de ces valvules s’atrophient avec I’dge; a 25 ans, 5 valvules
sont atrophiées sur 32. BARDELEBEN (13) a [ait de son coté les mémes
constatations.

Il faut donc noter ce premier point important : la déficience valvulaire
des veines superficielles augmente normalement avec Udge.

Au niveau des veines profondes, les valvules sont encore plus nom-
breuses, bien que ces veines soient solidement étayées par les muscles qui
les entourent et, en principe, moins soumises a ’action de la pesanteur.

La plupart des communicantes sont pourvues d’une valvule ostiale
orientée pour s’ouvrir vers les veines profondes; le sang circule donc
normalement du systéme superficiel vers le systéme profond. C’est chez
I'enfant que la circulation centripéte s’accomplit le mieux, car la
musculature des veines superficielles est encore vigoureuse et les val-
vules efficaces.

Celles-ci s’atrophient avec 'age et laissent peser de plus en plus
lourdement sur les parois des veines superficielles le sang des gros
troncs cave et iliague interne, qui ne sont pas valvulés. Il n’existe
qu'une seule valvule entre liliaque externe, elle-méme insuflisam-
ment valvulée, et la saphéne interne; elle est placée sur la [émorale
commune au voisinage de I'arcade crurale et DeLBET (14) a établi
qu'elle manquait ou était insuflisante dans la moitié des cas.

Notons encore deux points anatomiques intéressants a propos des
valvules : les valvules sont entourées par un anneau fibreux, peu
extensible, qui, une fois forcé, n’aura guére de-tendance a se recons-
tituer ; CapiaT (15), LowENsTEIN (16) ont montré que la paroi veineuse
était plus mince dans la zone sus-valvulaire. Il en résulte que c’est
en ce point de moindre résistance qu’apparaissent les premiéres dila-
tations ; les valves accompagnent les parois, elles s’¢cartent.
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La paroi des veines des membres infé-
e. —

e plus développée que celle des autres
rieurs prés,cznte (:l;?en:lllizu]l;tszg d’g‘t généralement deux couches mus-
veines de 1 l.corld,um; ]a veine poplitée, 1a saphéne interne en possédent
culaires au l.e“ne cireulaire incluse entre deux manchons & fibres lon-
méme trois : Il)le lus les peines dilatées presentgnt une Izypez.-tro’plne
gl'tuqmalels}' de IcI;Ir musculature lisse. Cest ainsi que Ia paroi d’une
el e re 994p au lieu de 334p, qui

; : g
hene interne dilatée peut attein
:zslg slon épaisseur normale (DELATER (5), SABRAZES (17).

d) La paroi veineus

L
30 Le courant sanguin au niveau des membres inférieurs.

BAUER a évalué que dix fois plus de sang pa§sait normalement par
le systéme veineux profond que par le superficiel.

Les valvules des veines communicantes sont dirigées vers la pro-
fondeur, le sens du courant doit donc se faire de la superficie vers la
profondeur (fig. 2).

SiI'on pratique une phlébographie en circulation libre, sur un sujet
normal on n’arrive toutefois pas a visualiser ces communicantes,
une substance opaque injectée dans la saphéne interne au cou-de-pied
ne pénétre dans la circulation profonde qu’au niveau de la crosse -
les systémes veineux superficiels et profonds qui communiquent anatc-
miquement sont fonclionnellement indépendants en position horizontale
au repos. Elles ne sont normalement utilisées que lorsque les besoins
clr?ulatglres sont plus grands, 4 la marche par exemple. Ce n’esi;
quLaautI;l\lregu du pied que la communication se fait largement. \
dérationcs l:nlll?lléei :licz i; philebographle ‘dev.ra tenir compte de ces consi-

Jection dans la saphéne interne visualisera son trajet,

et la veine iliaque externe, une injecti
¢ iliac » une injection dans i i ;
mettra d’opacifier tout le systéme profond e o

2. ANATOMIE ET pg
YSIOLOGIE DES g
———— 0 o BRIEURS

a) ANATOM

IE DES VEINES DES MEMBRES SUPERIEURS

Le résea
u collecteyr ¢
: omprend
un systéme sy : 1 » Comme :
-Superficie s pour les mem Sri
it Toutesp L et un systeme profond unit i dufericurs
06S veines sont valpylges - Tt par des communi-

NOTIONS TOPOGRAPHIQUES 13

a) Le systéme profond est satellite des artéres radiales et cubitales
au niveau de l’avant-bras, des artéres humérale et axillaire au niveau
du bras. Il existe deux veines pour une artére sauf pour la veine axillaire
généralement unique. Au sommet de I’aisselle la veine axillaire traverse
un étroit défilé ostéo-musculaire ou elle peut étre comprimée et se con-
tinue sous le nom de veine sous-claviére.

b) Le systéme superficiel comprend au niveau de ’avant-bras trois
troncs collecteurs qui remontent parallelement a 1’axe du membre :
la veine médiane, la radiale superficielle et la cubitale superficielle. Au
pli du coude la médiane se bifurque en médiane céphalique externe qui
s’unit a la radiale superficielle pour constituer la veine céphalique du
bras et en médiane basilique qui s’unit a la cubitale superficielle pour
former la veine basilique. .

Au bras il persiste ces deux gros troncs basilique et céphalique. La
veine céphalique, externe, aprés étre remontée dans le sillon delto pec=
toral se termine par une crosse dans la veine axillaire. La veine basilique
est trés volumineuse. C’est elle qui s’unit aux veines humérales pour
former la veine axillaire.

¢) Les anastomoses. — Les veines basilique et céphalique sont unies
par une anastomose transversale. Le réseau de la céphalique est unit
a celui de la base du cou.

Les systémes superficiel et profond communiquent :

1° par l'abouchement des veines basilique et céphalique;
20 au coude par une ou plusieurs communicantes entre médiane cépha-

lique et veines radiales profondes ;
30 au niveau de la main par de nombreuses anastomoses.

b) PHYSIOLOGIE DE LA CIRCULATION VEINEUSE DES MEMBRES
SUPERIEUES_

CARLE (18), VAN pE MAELE (19) considérent la veine basilique comme
le courant veineux principal du bras et pour ce dernier tout se passe
comme si la céphalique n’était elle-méme qu’une collatérale de la basi-
lique. Nous verrons au chapitre consacré a la phlébographie des membres
supérieurs les critiques qu’appellent ces remarques. SERVELLE (20) a
constaté que lorsqu’on reliche un brassard pneumatique placé au-dessus
du coude, la majorité du sang de ’avant-bras et de la main revient par
la veine humérale et accessoirement par la basilique.

3. LES VEINES DE LA TETE ET DU COU

Le sang veineux du crane, de la face et de la partie antérieure du cor
se déverse dans trois gros troncs : les veines jugulaires interne, exlterne
et antérieure. Le sang veineux de la partie postéricure du cou : colonne
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vertébrale et nuque, aboutit aux plexus rac 3

el J ostérieure. A
et A la veine jugulaire p descriptibn bien connue de ces veines

insi as sur la desc ; jens. Nous rap-

o n'iiI;:lS;:{t(;zxsx I;oute particuliére g szmllxsé c;zstsl:zilr de la durlc)a-
ni sur la .mp lement qu’ils sont creusés dan: ; r?t I ¥ s s val.
gfélizm:: ;éssgde"t pas de tunique élastthlég e: la circulation peut se
VUlCS’- Ils communiquent largement en're ession est la plus forte

faire danS un sens ou dan 1 al t 'y

lacunes aérolaires qui constituent des réservoirs chargés de régulariser
la circulation veineuse.

Le réseau veineux du corfex cérébral

i na
i études tant dans le domaine a ¢
Z'&"Zst PEsTEL). Ces veines se répartissent en six groupes a la surface de

I’écorce cérébrale : frontal, rolandique, p;métal, occipital, ;cempc];ral et
sylvien, ce dernier groupe occupant la scissure de §y1v1us et ses : erges,
ainsi que la surface de I'insula. Ces veines vont s aboqcher fina ement
soit dans le sinus longitudinal supérieur ou latéral, soit dans la veine

basilaire.

PETIT-DUTAILLIS, DELMAS et PERTUISET (25) considérent trois zones
veineuses bien distinctes & la surface du co;'tex 2

10 Une zone de circulation unipolaire dont les veines de calibre rela-
tivement constant sont peu ou pas anastomosées. Cette zone comprend
les régions occipitales et pariétales ;

2° Une zone de circulation bipolaire remarquable par la constance
de ses anastomoses qui comprend les régions rolandiques et sylviennes ;

3¢ Une zone de faible circulation, dont le réseau veineux est trés
variable dans tous ses éléments : nombre, calibre, anastomoses. A cette
‘zone appartiennent les régions frontale et temporale antérieure. Ce
dispositif veineux refléterait des zones corticales d’activité variable et

son étude présente tant en physio-pathologie qu’en neuro-chirurgie un
réel intérét.

3 la veine vertébrale

a fait récemment l’obJ:et de plu-
tomique que pathologique (GAR-

4. LES VEINES DE L’ABDOMEN ET DU BASSIN

a) LES VEINES DE L'"ABDOMEN
——— = “ABDOMEN

Les vetnes pariétales (lombaire ascendante
" t]

abdominale), peuyent épigastrique, sous-cutanée

une circulation de retour
es de suppléance, Elles ont une importance fon:

uites de thromboses, g’
» dautant plus qu’un grand
aux sont avalvulés et Permettent 1a c?rculatiﬁn du

damentale dans les s
nombre de ceg vaisse
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Fic. 4. — Les anastomoses pariétales cave-cave. o _

ine j i : vei sous-claviere. — V. M. E.: veine

. J. : veine jugulaire interne. — V. S. C.: vcine s claviére. — T8 anng

m:;vmlglair; ce.‘r{lteil'gg. iir V. T. A. : veine tégumenteuse ab(!umuullc): z \s.cgf;d!;n.l ; tﬂc \l}l i{n

maire interne. — V. E. : veine épigastrique. — L. A. : }’cn{xe.lqr}; \glﬁe'ao"ast;i(l{xé. EE
veine fémorale. — V. S. L. : veine saphé¢ne interne. — V. H. : veir ypog:
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i * ¢ Velne hémorroig es posté- plexus de Santorini. — U. : veines utérines. — V. L. :
e ale moyenne. —

veines du ligament large.



18. GENERALITES SUR LES VEINES
i ariétales et dun
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sia ';18 %srzsa:lzeio(ziziu;érsisgtsz‘étﬁ e:;sui explique Jinocuité relative des ligatures
riche 2

de la veine cav.e infél'rieure-l la plupart sont drainées vers le systéme
pozirr;u;u.le(sio;e:lge; \l,;sccéirrilflsz;tionp veineuse abdominale un cachet si
spff;ai-)’ stéme porte recoit de mombreux canaux de dérivation des
veines pariétales, ce qui permet de cpntrebalancer toute cause d’en-
combrement portal, au début r(:: ;rslt?lg:fginal PRI e son role de

Mais surtout le systéme porte Jina KU o« )
filtre sanguin, avec ses arborisations caplll.alres d’origine (a}u niveau
de I'intestin surtout) et ses capillaires terminaux (dans le foie). De ce

fait, 4 la longue, les lésions des veinules terminales (en particulier au

cours des affections de la cellule hépatique), entrainent une hyper-

tension portale irréductible, malgré les dérivations porto-caves, puis.
cavo-caves, qui se sont constituées peu a peu pour lutter contre I’obs-

tacle.
Plus qu’une longue description, les deux schémas suivant (fig. 4

et 5), rendent compte du role des anastomoses entre les divers systémes
circulatoires viscéro-pariétaux (cavo-cave et porto-cave).

b) LES VEINES DU BASSIN

hoﬁ:leucsonr.xa;ssance du“sysl@me.veineux pariélal superficiel (veines.
5 mieues Internes, fessiéres, 1§ch1at1ques, obturatrices, sacrées) permet.
X comprendre les voies de suppléance qui se créent, apres.

occlusion des troncs rofonds : iculi ; Shi
iy inférieur;s. : en particulier aprés une phlébite haute

La richesse de :

s plexus veineux; . :
fondamentale, ' eux profonds du pelvis a aussi une action,
our de ; : s
Plexuslzn:izle’ des voies génitales et dy rectum, existent de

: Moses entre eux et avee les gros troncs veineux

expliquerait la fr¢
- quence d : .
pelvienne, surtout che; 1 /Zint;rlgombophlébltes septiques de la région

CHAPITRE 111

LES METHODES D'EXPLORATION VEINEUSE

Les veines peuvent étre explorées cliniquement, radiologiquement
et a I'aide d’épreuves spéciales physiques, chimiques ou biologiques.

Nous décrirons aussi les méthodes d’examens capillaires qui consti-
tuent le complément logique de ces investigations.

1. LEXPLORATION CLINIQUE

’examen clinique étudiera les dilatations, les thromboses, la ten-

sion des veines.
Certaines épreuves cliniques permettront d’explorer plus particu-
lierement ia circuiation veineuse, en particulier au niveau des membres

inférieurs.

Les dilatations veineuses.

Les superficielles sont les plus accessibles a 'examen. Elles sont
parfois énormes et évidentes; ailleurs, elles ne se traduisent que par
I’augmentation du nombre des veines sous-cutanées. Ces dilatations
veineuses, surtout lorsqu’elles sont segmentaires, peuvent étre la mani-
[estation d’une lésion déterminée qu’il faudra retrouver : obstacle au
niveau d’un tronc veineux important, fistule artério-veineuse, reflux
sanguin a contre courant.

L’apparition d’une circulation veineuse collatérale sur les régions
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Les thromboses.
Les thromoos=>:

i ficielles sont faciles & reconnaiyy,
hromboses veineuses Super : : nafltre

la I\::isn: erst indurée et une rougeur de la peau, qui bleuira par Ia suje,
suit son trajet. La palpation est au _déb'ut douloureusg._ Les thrombogesg
fondes sont plus difficiles & apprécier et la clinique

ines pro ; i ioati
:ij:sw: esouverlx)t faire appel & d’autres méthodes d’'investigation.

Le degré de réplession et de tension des veines peut étre appré- ‘

cié cliniquement. Les veines peuve:nt .étre collabées en raison d’un
apport sanguin insuffisant, en particulier lors d’une occlusion arts-
rielle secondaire, die a une embolie ou a une thrombose. Le froid
entraine une diminution de calibre des veines; la chaleur les dilate

La pression veineuse peut étre sommairement appréciée clinique.'
ment au niveau d’'un membre en évaluant I’angle d’élévation suffisant
pour vider les veines superficielles du dos de la main ou du dos du
pied. Le t?mps de réplession veineuse des veines collabées, apres
sé;i‘g;t;:n;;;iex]x{erx;l;re, (;,st surtout sous la dépendance_e_ de I'apport
B Aoy (213. rmalemenl, il ne dépas-e pas dix secondes

Etude clini : . 5
clinique de la circulation veineuse au niveau des membres inférieurs

Cette étude NG
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rapidement ypgo Sensatior duperﬁcwlles se gonflent et le malade éprouve
Profonde gt libre et les oloureuse de tension du mollet. Si Ia voie
g::sn}ent S¢ collabept érgzgéorantes continentes, les vari(.;es théori-
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F16. 7. — Epreuve de PERTHES-BARONE.
Le garrot est placé a différents niveaux.
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F16. 8. — Schéma montrant I’épreuve de Perthes et ses causes d’erreur.

1. Voie profonde perméable.
2. Voie profonde oblitérée : les veines superficielles se dilatent.

3. Epreuve de Perthes modifiée montrant, en principe, la limite inférieure de I'oblité-
ration.

4. Cause d’erreur de I'épreuve de Perthes classique. Oblitération de petite dimension
contournée par le courant sanguin. Malgré le garrot (placé & distance de I’obstruction) les
veines superficiclles se collabent.

Je=D. MARTINET et R. TuBraxa. — Palhologie des Veines. 3
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OcHsNER et MAHORNER (22), a partir de cette épreuve, arrivent a
préciser plus exactement la valeur de la circulation en placant 3 garrots,
un 2 la partie haute de la cuisse, I’autre a la partie moyenne, le dernier
sous le genou ; le malade se léve et marche, et on apprécie a la fois I’état
de la circulation profonde et le si¢ge des perforantes.

BARONE (23), pour éviter de passer a coté d’une oblitération limitée

¢
!
i

¢
%
g
}

il et 12. — Transmission des impuisions liquidiennes :

IFig.
épreuve de SCAWARTZ.

de la voie profonde ol le sang contourne I'obstacle a I'aide des collaté-
rales (fig. n° 7), place le garrot 4 des niveaux variables et fait marcher
le malade quelques instants chaque fois; ¢’est ce qu’il appelle le test
multiple de PERTHES.

b)) Recherche del'insuffisance valvulaire ostiale de la saphéne

F16. 10. — Scheé
1. Cirentaps &+ 1+ = Schéma expliqu; 4 e el
N s:'ﬂ?ﬁ’é‘.ﬁ."*" normale. Toutes Jog \!-11\(—Il 131.“‘1 fpreuve de TRENDELENBURG. 5 g : : Fids
3. Saphine contimeyeontinente : test do Tropgeonnentes. interne. — Une épreuve classique est attachée & cette recherche,
4, Saphana 1 tnle, ¢ ot C nburg . m : R L,
del‘(;n;;:lr)'l'u-ne intense ot ‘:':)lll]:l“:l(;::ﬁ:\?ll,“ lm‘onlinontcs)l(l{i'l{ég:;;t:é') celle dite de TRENDELENBURG. Elle fut, en réalité, décrile par Brobpie
8. B nicantes s R L ¢ - % i
wies sont incontinentes : double test de Tren- en 1846, quarante-cinq ans avant TRENDELENBURG. Le malade ¢étant
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couché, on éleve sa jambe pour vider ses veines dilatées et on place
un doigt ou un lien élastique de maniére a oblitérer la partie haute
de la saphéne interne. On abaisse le membre, on leve la striction.

10 Les troncs dilatés restent vides et ne se remplissent que lentement
de bas en haut : les valvules sont continentes.

20 Les troncs se remplissent de haut en bas : les valvules de la saphéne
inferne sont incontinentes ; I'épreuve
de TRENDELENBURG esf positive :
(fig. 9 et 10).

D’autres signes sont en faveur de
I’insuffisance wvalvulaire : on peut
percevoir, quand les veines sont trés
dilatées, une impulsion au moment
des efforts de toux. BriQUET (1824),
puis ScuwarTz (1888) ont signalé
la transmission d’impulsions liqui-
diennes a la suite d’une chique-
naude sur la veine variqueuse.
ScHwARTZ palpait la saphéne d’une
main et percutait au-dessous la
varice de l’autre. Mc CarriG et
HEYERDALE (24) ont inversé le
procédé, ils percutent la partie
haute de la saphéne et palpent les
varices ; théoriquement des valvules
continentes génent ’impulsion. Ce
test est d’interprétation délicate,
mais le

le trajet
les petites

mées par les do
chet sont plus

Fic. 15, — Epreuve de PRATT.

De toutes ces épreuves cliniques,
celle de TRENDELENBURG reste Ia
plus simple et la plus stre pour déceler le reflux saphénien; elle
peut encore, en théorie, découvrir le reflux des communicantes.

c¢) Recherche de l'insuffisance des perforantes. — Apres
avoir vidé les troncs veineux superficiels par élévation du membre,
on abaisse ce dernier, les veines restent un certain temps vidées si on
maintient la compression saphénienne haute ; elles se remplisseut en
quelques secondes (en moins de 30 dit-on arbitrairement), de bas en
haut si les valvules des veines communicantes profondes sent aussi




A SUR LES VEINES
GENERALITES SUZ

26 e

Fared] 16 certains auteurs anglo-saxons appellent ]
forcées; ¢ cs:t ced qTRENDELENBURG ». En réalité, il est trés dj fMicile
« deuxieme mgne1 l ee n supérieur, de se rendre compte de la valeur deg
 Iaide d ggtizuetlp DeLpEr et Mocguor (25) imaginérent de placer
communic .

inférieur.
nd garrot inférie : ;
uanierfgombgrables manceuvres sont nees de ces épreuves et se sopt

er la valeur des communicantes et leur localisatiop_

chées & précis _
z{’t:ﬁs (lécrir(ﬁls celles Mc LEAN et SLEVIN et celle de PRATT qui noyg
4

blent simples et efficaces. N ,
ser{} A etp SLEVIN (26) ont récemment décrit I'épreuve aux garrofs

mulliples :

Le malade est couché, la jambe surélevée de maniére a vider ses
varices. On place alors des garrots.z\ la partie supérieure, moyenne et
inférieure de la cuisse, et un au moins au-dessous du genou. Le malade
se met debout et on enléve les garrots en commencant par les plus bas,

Un segment variqueux qui se remplit rapidement avant que le garrot
supérieur ne soit enlevé indique I'existence d un double signe de TRENDE-
LENBURG positif et I'existence d’'une veine communicante incontinente,
On répéte alors 'épreuve pour mieux localiser le sicge de cette veine
qui est marqué au nitrate d’argent. Cette épreuve permet aussi d’ex-
plorer la résistance valvulaire de la saphéne externe (fig. 13 et 14).

Pratr (27) place sur le sujet allongé un garrot modérément serré 3
la partie haute de la cuisse, comprimant la crosse de la saphéne, puis
tllle)nroule un bandage élastique des orteils au garrot. Le sujet se met
Sl m ol entement Je bandag, o garol empiche lo reflux
mieux les Iocaliserpon o 1CIeI ¢s reflux des communicantes. Pour
M enroule de hau} en bas un second bandage au

: ¢ quon déroule le premier, en ne laissant entre les deux

bandes qu’un étroj :
ctroit espace libr i 8 .
ment. marqué (fig 15)1.) re. Chaque point de reflux est soigneuse-

2. LA PHLEBOGRAPHIE
e
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a l'aide de solution de sodium et de calcium. BERBERICH et HirscH (28)
(1923), obtinrent les premiéres artériographies et phlébographies directes
chez I’homme. Mais alors que I'artériographie, de conception plus facile,
car 'arbre artériel va en s’épanouissant, prenait rapidement son essor,
la veinographie resta longtemps dans le domaine expérimental.

DucuiNg (29), en 1926, étudie la phlébographie chez le chien. Sarto
envisage, en 1930, des applications cliniques de cette méthode. Sca-
LITZER, KKoLLERT el DEMEL (30), BARBER et ORLEY (31) étudient a
I’aide de la phlébographie la circulation dans les territoires variqueux.

REYNALDO DOS SANTOS (32) publie, en 1935, la premiére phlébogra-
phie de la veine cave inférieure. BARKER ct Cayp (33), en 1936, préci-
sétrent différents points d’injection du produit de contraste dans I’or-
ganisme. C’est, en 1938, que J. C. pos SaNTos (34) publia le premier
travail d’ensemble sur la phlébographie et I’on peut dire que cette date
marque l'acces de cette méthode dans le domaine pratique.

Dés lors les travaux se multipliecrent, précisant, transformant les
conceptions antérieures sur la physiologiec et la pathogénie veineuse;
parmi les plus importants, citons ceux de VAN pDE MAELE (19) en Bel-
gique ; de MARTORELL (35) en Espagne; de DEBAKEY, SCHROEDER ct
OcusNER (36), d’ALLEN, BARKER et HiNes (21) aux Etals-Unis; de
BAUER (37), HELLSTEN (38) en Suéde ; de LERrICHE (39) SERVELLE (40),
OLIVIER (41), LEGER (42), FrRILEUX (43). GENEsTAL (44) en I‘rance.

La phlébographie a jusqu’ici éLé surtout utilisée pour I'étude de la
circulation veineuse des membres, mais elle peut s’adresser a d’autres
territoires, sa technique variera selon les segments a explorer.

Avant d’envisager les méthodes applicables a chaque localisation,
nous grouperons dans un paragraphe les principes généraux de la
technique phlébographique, le choix du matériel et de la substance
de contraste.

GENERALITES TECHNIQUES. — La phlébographie doit étre un examen
de pratique courante, indolore, inoffensif, facile & réaliser et de lecture
aisée. Pour que cet ensemble de conditions soit réalisé, il faut posséder
une bonne technique, un bon matériel et aussi une certaine expérience
surtout pour linterprétation des clichés qui reste le temps le plus
délicat.

La phlébographie peul éire indirecie, la substance de contraste est
injectée dans l'artére. C'est une méthode physiologique mais aux
résultats imparfaits.

La phlébographie direcie par injection dans une veine est pratique-
ment la seule méthode employée.

L’examen peut étre réalisé en circulation libre ou sous slase qui
donne des images anatomiques plus nettes mais moins physiologiques.

Aucune préparation spéciale du sujet ne nous parait indispensable
avec les produits de contraste indolents ; nous pratiquons simplement
dans la veine qu’on injecte, une injection de sérum novocainé, avant
et apres I'examen.
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11 est trés facile de placer correctement une canule a perfusion :

Aprés anesthésie obtenue par I'injection de quelques centimeétres cubes
de novocaine, on pratique au niveau de la veine 4 dénuder une petite
incision transversale qui, avec un peu d’entrainement, peut avoir moins
de un centimétre de long. On Jibére la veine a I’aide d’une sonde caneléé
que I'on place ensuite sous le vaisseau. On fait glisser le long de cette
sonde deux brins de catgut, I’'un au-dessus, 1’autre au-dessous ; on lie
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opaque, dont on régle le débit qui sera forcément régulier. On prend
les clichés, puis on rétablit le sérum qui lavera la veine.

=N

L’appareil radiologique est fixe ou portatif. Ce dernier permet d’éviter
le transport du malade. L’ampoule doit pouvoir s’élever 2 1 m. 10 de la
table pour des clichés d’ensemble. Plusieurs films doivent étre préparés
a l'avance.

Il peut étre utile de pratiquer des radiographies de face et de profil ;
on peut prendre plusieurs clichés en séries a intervalle régulier en utilisant
un appareillage escamoleur.

On a parfois intérét a utiliser le « Tiroir sério-radiographique de
LEpoUX-LEBARD » — sorte de plaque de plomb fenétrée, permettant
d’obtenir des radiographies a des hauteurs différentes. Griace a un
systéme d’articulations a charniéres ’escamotage des cassettes porte-
films se fait automatiquement. Sans faire varier le rayon incident il est
trés facile a ’aide d’un de ces dispositifs d’obtenir des radiographies
de seconde en seconde et de suivre ainsi la progression du liquide opaque
dans les vaisseaux injectés.

La stéréophlébographie semble aussi appelée a donner des résultats
intéressants en apportant la notion trés utile du relief. Le procédé
habituel consiste & faire subir a ’ampoule une translation entre les deux
clichés. J. GosseT et BoNvALLET (46) laissent I’ampoule et la canule
fixes et font tourner le membre sur son axe d’un petit angle de 8° entre
les deux clichés.

DRASNAR (47) a préconisé Uinjection inlra medullo osseuse du produil
de contraste, procédé qui a été récemment repris par LEGER et FRi-
LEUX (42) et qui permettrait d’éviter d’avoir a cathétériser les veines
lorsqu’elles sont difficilement accessibles. Ces auteurs introduisent un
gros trocart de 1,5 mm. de diamétre au travers de la corticale d’une
épiphyse : au-dessus des ni¢re, a la base de la
styloide radiale, dans la ! is. L’injection doit

tres cubes de sub-
commence-t-on par
e plus fluide.
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PRODUITS DE
a fait I'objet
Les premiers essais d’injection de produits de contraste dans les veines

ont été tentés A I'aide de sels opacifiants : bromures et iodures. ot
1Is se sont monirés douloureux et méme nocifs — et bientdét fut utilisé

un corps chimique — le thorotrast (thorotrast de HEYDEN), dioxyde
de thorium indolore et de plus trés opaque a faible concentration aux
rayons X.

Les travaux expérimentaux de Roussy montrérent la radioactivité
de ce produit qui avait de plus le double inconvénient de s’accumuler
dans le foie et de s’éliminer trés lentement. Ils constatérent de plus 'al-
tération des tissus avoisinant les vaisseaux injectés et n’éliminérent pas
la possibilité d’un effet cancérigéne de ce produit.
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contraste et (lor'me peu de réactions : les malades accusent simple-
X o T S pcah o s o auciyues ot
avec les concentrationsb éfe\'éeS'eI;les ltei) S 1o ourcuscs
e e : vees ; elles sont beaucoup plus rares qu’avec

YL, on a toutefois intérét a toujours injecter a I it
du produit 50 centimétres cubes de sérum rocainé 0N
biliser le membre, -
. Nous avons aussi assisté apres Iinjection d’une
tante du produit i des vomissements qui ¢ ¢
rapidement, Rt ood

a mo-

quantité impor-
¢ d’ailleurs tres

m;‘;{){e‘sl la phlébographie il est bon

natcriel (seringues et aiguilles) a I’aciq
rx,squenl de géner -
@’examens ultérieurs,

de laver immédiatement e

car les crist i
T ' s cristaux de diodone
on fonctionnement (e P'appareillage, lors

a) P
) HLEBOGRAPHIE DES MEMBRES INFERIEURS
:

19 Rap

LES METHODES D’EXPLORATION VEINEUSE 31

a) Le systéme saphéne interne qui ne vide normalement son
contenu dans le réseau profond qu’au niveau de sa crosse. Dans les
conditions du phlébogramme, au repos et a 1'état normal, les veines
communicantes sont inutilisées. Une injection poussée dans la saphéne
interne n’opacifie donc que cette veine et plus haut la veine iliaque
externe.

b) Le systéme saphéne externe qui comprend la veine saphéne
externe et les veines profondes du membre inférieur.

On sait d’autre part qu’au pied les réseaux superficiels et profonds
communiquent anatomiquement ; une injection au niveau d’une veine
superficielle du pied permettra d’explorer les troncs profonds jam-
biers.

20 Technigues.

Les techniques de phlébographie des membres inférieurs ont beau-
coup varié. On explorait tout d’abord isolément soit la saphéne
interne et I'iliaque externe, soit la saphéne externe et les veines pro-
fondes.

a) Exploration globale. — Actuellement on considere que,
saul dans des cas spéciaux, I’étude des veines des membres inférieurs
doit ¢tre faite dans son ensemble en circulation libre par injection du
produit dans la sapheéne externe rétro-malléolaire ou dans une veine
du dos du pied. On a intérét & examiner les deux membres cela
permet de comparer les clichés et de déceler des Iésions souvent bila-
térales. Nous pratiquons souvent les plilébographies des deux membres
au cours d’une méme séance ; les clichés sont groupés sur une méme
plaque, que la phlébographic ait été faite soit d’embliée bilatérale a
I'aide d’un raccord en T reliant la seringue aux deux membres, ou en
deux temps successilts, la moitié de Ia plaque est alors masquée par
du plomb

Deux plaques de 30/40 sont placées dans le sens de la longueur, 'une
chevauchant 'autre, une extrémité ¢tant au niveau des malléoles, 'autre
du sacrum. Si ’appareillage ne permet pas de les impressionner simul-
tanément, on prendra deux clichés successifs et rapprochés. Pour
prendre une radio du membre en entier, ampoule doit ¢étre placée a
plus d’un meétre au-dessus du sujet si ’on ne posséde pas d’escamoteur
sériographe. Elle doit étre centrée sur le genou, le tube incliné de 5° vers
la téte.

Les installations de moyenne puissance permettent d’obtenir de
bonnes radiographies de vaisseaux injectés.
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B. VEINES DE LA cUISSE. — On les étudie habituellement en phlébo-
graphie directe au cours d’une exploration globale. On peut pratiquer
une phlébographie rétrograde dans la crosse de la saphéne interne ou
dans la veine fémorale et apprécier ainsi le reflux veineux saphénien
et localiser des perforantes, mais il est plus physiologique pour recher-
cher I'insuffisance des communicantes, d’injecter le réseau superficiel a
partir du profond (voir le chapitre varices).

La phlébographie par voie rélrograde présente par contre un grand
intérét pour rechercher les insuffisances valvulaires au niveau de la voie
profonde principale.

Luxke (50) a rapporté en 1943 la technique de la phlébographie rétro-
grade par injection directe dans veine fémorale mais en comprimant
I’artére et la veine au-dessus du point d’injection. BAUER (51) a trouvé
qu’il était inutile de comprimer la veine au-dessus si les pieds de la table
étaient abaissés de 45°

Voici la technique que préconisent STARKLOFF et BRICKER (52) qui
réalise disent-ils les conditions les plus proches de la normale : sous-anes-
thésie locale on aborde la crosse de la saphéne interne qui est sectionnée
ainsi que ses collatérales. Un catheter urétéral est introduit dans le bout
proximal de la veine. La peau est fermée et ’on injecte 20 centimétres
cubes de diodrast & 35 p. 100 en deux minutes par la catheter le malade
étant deboul. Les radiographies sont prises debout a 1, 2 et 4 minutes.

Nous nous contentons d’introduire une aiguille munie d’un mandrin
dans la veine fémorale sous 1’arcade, le malade étant allongé sur une
table radiologique basculante; une fois I’aiguille en place la table est
basculée en position verticale et I’injection pratiquée. Ce n’est que
lorsque la veine fémorale est inaccessible qu’on dénude la saphéne, il
suffit de la clamper sous le lieu d’injection.

C. VEINES DE LA JAMBE. — L’exploration peut trés bien se faire
au cours de l’étude globale en phiébographie directe. Pour étudier plus
spécialement le réseau profond on sera sir de le visualiser parfaitement
en injectant directementl de contraste dans la veine tibiale
postéricure que 'on p malléole interne, a
mi-distance entre la e, on doit traverser
er le paquet tibial
‘artére.
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ur P’étude globale de la circulation
z malaisé et qui, de plus, montrera

C’est 14 une exc
jambiéres. Il est difficile d’obtenir

du membre, mais
mal les autres ve

les péroniéres les plus faciles
de la saphéne externe. Pour expl L 5
il faudrait injecter simultanément les veines superficielles des deu}:\'
cOtés du pied (MasseLL et EtTiNGER) (33). Nous raccorc}ons Ja
seringue aux deux points d’injection par raccord caouichouté en L.

Pour bien visualiser les communicantes, on aura intérét & pratiquer
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t au cours d’injection
(vers la

4 je sous slase en se'n:an
it p'qﬁiogzzggde) un garrot artériel au-dessus du genou. Le o
cinquic de face et de profil, 10 & 15 ce““métres

est pris & la vingi¢me seconde,
cubes de substance suffisent.

¢) Les phlébogrammes 1ormaux e bres infepiey,,
— L’expérience joue un grand role dans linterprétation des cljchg,’
11 faut tout d’abord bien connaitre le phlébogramme normal p,.
pouvoir apprécier les modifications pathologiques.

Les veines profondes de la jambe se disf;inguent des superfi ciell
par leur absence de {lexuosités, elles cheminent par paires, sont ass s
volumineuses et présentent des renflements bulbeux nombreyyx %
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dans son trajet crural, elle se rapproqy,
nt de la veine femorale et l'atteint par Sa crosse gy
essour de Ja téte du femur. Les perforantes sont Peu visipleg
bord inférieur me d’ensemble, sauf celles_PFequ(} constanteg
sur ce phlebogramet il réunissent la saphéne interne a la Iémorale,

ique ou en bouqu : : -dessus du condyle i :
e de main environ au-de yle interne,

3 rge travers phe : ‘
a un larg rforantes huntériennes, les plus importantes. Pgy,

es autres il faut procéder a une phlébographie SO

inlerne est surtout visible

pmgressiveme

ce sont les pe
bien visualiser 1

Sta}x\s%us ¢tudierons dans les différents chapitres s’y rapportant, Jeg

modifications pathologiques de ce phlébogramme.

Résultats comparés des épreuves cliniques et phlél{ographi-
ques dans l'étude de la clrcullatlon vemeque au'n'1ve§.u des
membres inférieurs. — Cette e.tude comparée a été faite par
GiLyE (49) pour I'exploration de la'mrculatlon.profonde, par MAssELL
et Errince (53) pour 'appréciation des veines perforantes incon-
tinentes.

GiLse a examiné 151 sujets porteurs d’ulcére de jambe A la fois
par I'épreuve de PErTHES et la phlébographie. Les résultats concor-
dérent dans 133 cas, soit 88 p. 100; désaccord dans 18 cas, soit
12 p. 100. Sur ces 18 cas, 11 erreurs du test de PERTHES et 7 cas dou-
teux qui peuvent étre dus a des erreurs de la phlébographie, soit
4 p. 100. Nous avons vu d’autre part que la modification du test de
Pertues par Baroxe (23) permet d’augmenter la précision de ce
test. On peut conclure que pour I'exploration de la voie vrofonde
les contradictions entre les épreuves cliniques et radiologi-}ues sont
rares et que ces tests offrent une large marge de garantie.

La précision de ces explorations est moins grande pour la localisation

;lgil})ertfolgantes et le désaccord entre les épreuves fréquentes. Mas-
”. e prTlNGER dans 20 ca . ’ '_Lu S. 1
Irendelenburg, des phl s ont pratiqué la double épreuve de

Les perforantes ont été

phlébographie. D’ailleyrs meI:n(} 0? paa les garrots, 86 p. 100 par la
sujettes a des erreurs nn €S deécouvertes opératoires sont
erreurs de localisaet?orrsl ﬁ(l);lel: apprecier I'incontinence Iiralvulaire. Les
les perforantes ) > AUX garrots s’explj :
: es ne sont pag : Xpliquent par le fait que
et Tisquent d’étresglljlti&? Perpendiculaires 3 Iaqpeau I:‘nais obliql(lles,
; : ¢es par Jes ) §
phlébographie nrov: Par-les garrots, 5 4
I)Pol'ongeslet I)ldovlennent d’un reml;)lissaUe Les e dues 2 la
bant | Par des aspects trom e g¢ Incomplet des veines
4nt les profondes et g ps urs de veines superficielles, enjam-
lie sont alopg Perforantes. Le cliché de profil et
alors d’up grand secours
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b) PHLEBOGRAPHIE DES MEMBRES SUPERIEURS

Elle est pratiquement réalisée au cours des urographies endo-
veineuses.

10 Rappel physiologique.

D’aprés VAN pE MAELE (19), la veine basilique constituerait le courant
veineux principal du bras dans lequel viennent déboucher les veines
humérales et méme la veine céphalique si bien qu’une substance opaque
injectée dans cette derniére veine reflue dans la basilique par récurrence
au coude. SERVELLE (20) pense que ce reflux est dit 4 des spasmes pro-
voqués par une solution irritante comme le tenebryl; une injection au
niveau de la basilique est moins spasmogéne car le liquide est dilué par
un courant plus important. Si 'on emploie une solution indolore, ne
déclanchant pas de spasme, le reflux de la céphalique vers la basilique
n’existe pas si on a la précaution d’éviter que le débit d’injection soit
trop important par rapport au débit propre de la céphalique.

En cas d’obstacle axillaire, le courant principal passe par la cépha-
lique.

20 Techniques.

a) Exploration globale. — Elle a ¢été rarement pratiquée.
GENESTAL, procédant par analogie avec le membre inférieur, injecte
une veine superficielle de la main et place un garrot modérément
serré au niveau du poignet pour arréter la circulation superficielle.
Il obtient ainsi 'image du systéme veineux profond de tout le membre.

b) Explorations régionales. — A. VEINES DU Bras. — Clest
I'exploration la plus courante. La phlébographie peut se faire en
circulation libre ou avee compression. On a d’ailleurs intérét a pra-
tiquer les deux examens :

On commence par la phiébographie en circulation libre. — Le malade
est en décubitus dorsal, le bras en légére abduction pour éviter la com-
pression de la veine axillaire. On place sous lui un film de 30 x40. On
injecte 15 centimeétres cubes de solution 2 35 ou & 50 p. 100 dans la veine
basilique & raison de 1 centimétre cube par seconde et on prend le gliché
aussitt aprés; Vinjection se fait habituellement par ponction directe
transcutanée, il est rare que Pon ait 4 dénuder la veine.

J.-D. MARTINET et R. TusranNa. — Pathologie des Veines. 4
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— sion permet d’opacifier slirement d’autre

. ompres R 3 :
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I’on inj conditions. Le lig t ’axillaire. %

i ces !
](:g:giﬁdeall]: pasilique puls P’humérale e | .
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B. VEINES DE I{ se. Un garrot est serré au-dessus du coude, on injeet
i SOUSqu:S cie produit dans une veine de la main ou du o
. cen'ﬁmé:;;se?ﬁcielles et profondes de ’avant-bras sont opacifi¢es,
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¢) Phlébogramm illaire présentent de nombreux renfle.

veines humérales et ]a veine ax

ires. : : ;
ments valvula ficielles sont mieux opacifiées, on peut voir parfois

Les veines supertre basilique et céphalique A mi-bras.

astomose en 2 = & o g
““f:sgaciﬁcation de la veine sous-claviére exige une injection trgg

rapide.

¢) PHLEBOGRAPHIE EN DEHORS DES MEMBRES

L’exploration phlébographique peut étre étendue a d’autres réseaux
veineux. Différentes techniques sont & I'étude et ont & résoudre des
difficultés plus ou moins grandes selon les localisations. Nous ne
ferons que signaler celles qui nous paraissent susceptibles de rentrer
rapidement dans le domaine pratique.

10 Exploration des veines caves.

Il faut injecter trés rapidement u ité i i
ne quantité ;
de contraste tres concentré : : T

T .
A. VEINE cAve INFERIEURE.

ey — On inj .
saphéne interne ou directement njecte dans la crosse de la

le vai 3 _dans la veine fémorale en comprimant
SSeau au-dessous, 30 centimetres cubes de diodone a '70p p. 100

€N cing A six secondes. | i i
utiliser une aiguille de folria::lzlill))(:':r réaliser une injection aussi rapide,

B. VEINE cavg
de diodone & 70 pSUPﬁRIEURE‘ N

: age i
tsx‘-la{)‘ineure. Karz (5 fu trox}c.bra.chlomgphalique s o
ste dans ] iugulaire externe,
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20 Exploration des cavités cardiaques ou angiocardiographique.

La technique d’injection est, soit directe, par une sonde enfoncée
dans la jugulaire externe, soit & distance, dans les veines du pli du
coude le plus souvent. L’injection doit étre massive, 50 a 60 centi-
métres cubes de diodone & 70 p. 100 en deux secondes. Nous ne pouvons
nous y étendre ici. Elle vient d’étre précisée par MougQuin et
P. THoYER-RozAT (55). On prend a la file plusieurs clichés de seconde
en seconde ou méme plus rapidement en vue frontale et en transverse.
C’est la une méthode d’exploration qui a déja été pratiquée des mil-
liers de fois et qui est appelée a une grande généralisation dans le dia-
gnostic des cardiopathies congénitales ou méme acquises, ainsi que
pour déceler les obstacles intrathoraciques (Katz, HussEy et Ros-
SVEAL (54).

30 Exploration des veines pelviennes.

Elle permet de rechercher le point de départ des phlébites pel-
viennes. L’injection se fait au niveau de la veine dorsale de la verge
ou du clitoris (DucuiNg, PouLHEN et Baux (56) ou par voie trans-
osseuse dans la branche horizontale du pubis. On peut injecter une
substance de contraste au niveau d’un wvaricocéle pour déceler la
compression des vaisseaux spermatiques.

4° Exploration des veines abdominales.

L’étude du systeme porte se heurte a de nombreuses diflicultés,
mais est d’un grand intérét. C’est surtout par la phlébographie
per-opératoire qu’on peut, comme nous le verrons au chapitre de
I'hypertension portale, déceler une atteinte élective hépatique ou
extra-hépatique du systéme porte.

3. LES AUTRES METHODES D'EXPLORATION VEINEUSES
ET CAPILLAIRES

Nous décrirons dans ce paragraphe les autres investigations
employées en pathologie veineuse :
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a) Méthodes d’exploration de la circulation :
L’étude. de la pncssion_veigguse. |
La mesure du temps de circulation. 3
La teneur en oxygene du sang périphérique.

b) Méthodes d’exploralion au cours des thromboses veineuses :

La mesure de ’hydrophylie tissu!alre.
La mesure du temps de coagulation.
Le dosage du taux de prothrombine.
Le test de la tolérance a I’héparine.

¢) M¢éthodes d’exploration des capillaires :
La mesure de la pression capillaire.
L’étude de la résistance et de la fragilité capillaires.
L’étude de la perméabilité capillaire.
La mesure de la température cutanée.
Les tests pharmaco-dynamiques.
La capillaroscopie.

a) METHODES D'EXPLORATION DE LA CIRCULATION

P ; .
L'Etude de la pression veineuse.

D’aprés Criep (57) ce fut HALE qui
; . ( > qui, en 1733, mesur ae
micre fois la pression veineuse de la jugulaire d’une jum:nlz?ur B

Actuellement Ja méthode 1
TER COHEN (58) qui utilise u

€N cas de fistyle artério
nitrite de soude,
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Il semble que la détermination exacte de la pression veineuse ait
plus un intérét théorique que pratique.

Mesure du temps de circulation.

La plupart des méthodes se basent sur la sensation d’une réaction
au niveau d’un organe quelconque du corps, par exemple, sensation
sucrée au niveau de la langue, quand on injecte un certain produit
dans la veine médiane basilique.

Il existe une littérature trés importante sur ce sujet, nous rappor-
terons ici le test le plus commun.

Test habituel. — Ce furent SpiEr, WRIGHT et SavrLor (59) qui
introduisirent I'usage d’une solution contenant du sulfate de magné-
sium, du gluconate de calcium, du chlorure de sodium et du sulfate
de cuivre. Quand cette solution est injectée dans une veine, il se
produit une sensation de chaleur au niveau de la langue (ou de la
gorge), du périnée, des mains et des pieds du sujet. On prévient le
sujet de la nature de la réaction qui se produira et on lui apprend a
dire immédiatement le licu ot la sensation a été ressentie : langue,
pied, etc. La sensation ressentie dans une main se fait habituelle-
ment simultanément ressentir dans les deux; si ce n’est pas le cas,
le sujet devra 'annoncer.

Le sujet est couché. Un garrot est placé immédiatement au-dessus
de la veine choisie pour linjection. Une fois 1’aiguille en place et le
garrot enlevé on attend 3 a 5 secondes, on injecte alors 2 centimetres cubes
de la solution choisie aussi rapidement que possible. Le temps est mesuré
au chronometre, en notant les diverses localisations énumérées par le
sujet.

Le temps nécessaire au sang pour traverser la distance du ventricule
gauche a la langue semble étre d’une seconde environ, quoique cela
ne soit pas établi d’une fagon précise. Etant donné qu’il s’agit 1a d’un
temps trés court, les auteurs n’en ont pas tenu compte dans leurs calculs
pour I’étude de la vitesse de la circulation. Pour calculer les autres temps,
on procéde par soustraction, ainsi le temps de circulation entre ventri-
cule gauche et périnée est donné par la différence entre le temps bras
périnée et le temps bras langue. De méme, le temps ventricule a main
est obtenu en soustrayant du temps bras & main le temps bras a
langue, etc.

L. SyarT, E. ALLEN et W. Cra1c (60) ont appliqué une méthode plus
simple qui consiste en injection de quantité mesurée de solution a
2 p. 100 de cyanure de sodium, solution injectée dans les veines du pli
du coude ou dans celles du pied ou de la cheville. Le temps mesuré au
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chronométre entre le_ mor
stimulation respiratoire importa

plus court qui sépare le point d’injection du sinus carotidien.

‘La teneur en oxygéne du sang périphérique.

Un des meilleurs moyens pour démontrer la valeur de ia circulation
périphérique est de déterminer la teneur en oxygéne du sang périphé-
rique. La teneur normale du sang artériel en oxygéne est compris entre
93 et 98 p. 100. Par contre, la teneur en oxygéne du sang veineux est
trés variable. Des recherches qui ont essayé de se baser sur Ja teneur
en acide lactique n’ont apporté aucune donnée pratique.

b) METHODES D’EXPLORATION AU COURS DES THROMBOSES VEINEUSES

La mesure de I’hydrophilie tissulaire irai i
1 servirait au diagnosti
;lelrgg};:ssoez; mais lfesl gzésultats en sont trop inconstants Efl;-éag?é dl(:oziz
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= kels t((i)tllétrzutemen,t par !es substances anticoagulantesg L(c:lse Srmgls‘pen
rance a I’héparine ont une valeur limitée, s

Mesure de I'hydrophilie tissulaire,

Avec une seringue de Barthélemy
b

centimétres on injecte d 1
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temps de coagulatiop ?Uss Peuvent gtre employées po
) ur apprécier

ment de injection et celui ol s'urvien.t une
nte donne le temps de circulation le
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i La méthode de coagulation sur lame manque souvent d’exactitude
rigoureuse.

La méthode des deux tubes, 1a plus habituelle, consiste & prélever par
ponction veineuse, avec une aiguille « propre » (c’est-a-dire sans débris
de coagulum ancien et en pénétrant directement dans la veine, sans
reprises), 10 centimétres cubes de sang. Ce sang est recueilli dans deux
tubes a hémolyse, stérilisés A sec et paraffinés, ou mieux, siliconés (de
méme que la seringue et les aiguilles qui servent au prélévement) a tempé-
rature constante de 37¢. Le premier tube est incliné & intervalles régu-
liers : le moment ou ce tube peut étre retourné marque le temps de coa-
gulation approximatif. Le second tube n’est incliné de la méme facon
qu’aprés coagulation du premier; la coagulation est toujours un peu
plus lente dans ce second tube.

La méthode de la seringue de TzaNck (61) est simple et excellente :
on remplit une seringue, stérilisée comme les tubes précédents, avec
5 centimeétres cubes de sang, puis 5 centimétres cubes d’air; puis on
Iui imprime des mouvements réguliers, et on lit le résultat.

LES RESULTATS OBTENUS sont les suivants :

Physiologiquement, a I’état normal et & une température de 379, le
temps de coagulation est de douze a seize minutes par la méthode des
tubes et de six a4 neuf minutes par la technique de la seringue en verre ;
en récipients et aprés prise par seringue siliconée, elle est de dix-sept a
vingt-deux minutes.

Apres loute intervention, du premier au quatriéme jour, il est en
général peu modifié. Du quatrieme au onziéme jour (date optima des
thromboses), il est habituel de le voir sensiblement diminuer. Il revient
4 la normale, aprés le onziéme jour. Quant a la rétraction du caillot,
en ’absence de thrombose, elle n’est guére modifiée par I'acte chirur-
gical. Une étude d’un intérét particulier est celle de la coagulation en
récipients siliconés apres dilution du sang, cette technique met davan-
tage en évidence les troubles de la crase sanguine.

Dosage du taux de prothrombine,

LE PRINCIPE DU DOSAGE est la mesure du lemps de Quick, ou mesure
du temps de coagulation du plasma, recueilli sur citrate ou oxalate,
recalcifié et mis en présence de thromboplastine (thrombokinase tis-
sulaire, exiraite habituellement du cerveau de lapin).

D’aucuns préférent une lechnique « biphasée » : en un premier temps,
on transforme la prothrombine en thrombine ; puis, en un second temps,
on recalcifie, en présence de thrombine, pour transformer le fibrinogene
en fibrine.

La technique par dilution parait intéressante lorsque le taux de
prothrombine oscille entre 50 et 100 p. 100, comme en témoigne la courbe
comparative du temps et du taux ; mais cette dilution rend les résultats
difficiles a lire (fig. 17).

La mesure de Uavilaminose K par la méthode de Meceunier est basée
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LES RESULTATS :
Le taux de prolhrombine est normalement de 100 p. 100 : égal a celui
du sujet témoin, A I’état physiologique.

Le test de tolérance a |'héparine.

En 1943, pE TaxATs (67) a décrit une méthode relativement simple :
on injecte dans la veine 10 milligrammes d’héparine et on mesure le
temps de coagulation avant l’injection et dix, vingt, trente et qua-
rante minutes aprés. DE TAXATs emploie, pour cette mesure, la méthode
de Boggs qui utilise des tubes capillaires de 15 & 20 centimétres de long
et d’un millimeétre de diamétre. Le sang est prélevé a la pulpe du doigt
par ponction avec un vaccinostyle automatique. La lecture se fait en
cassant toutes les trente secondes un segment du fube.

Les malades peuvent étre classés en trois groupes : les hypo-réacteurs
dont le temps de coagulation ne dépasse jamais quatre, cinq minutes,
les normo-réacteurs dont le temps de coagulation est compris entre
quatre, cinq et sept minutes et les hyper-réacteurs, dont le t. c. dépasse
sept minutes. Les données pour une méme personne sont constantes
si on répéte les tests plusieurs fois.

On a critiqué cette méthode, parce que les quantités d’héparine
utilisées sont faibles et parce que les temps de coagulation pris comme
base différent peu les uns des autres :

Une autre technique consiste A injecter 25 milligrammes d’héparine
et de mesurer le temps de coagulation par la méthode de Lee et White.
Cette mesure se fait dans des tubes de Wassermann lavés a l'acide et
rincés au sérum salé, le sang est prélevé dans une veine. Le temps de
coagulation nermal par cette méthode est de quatre a dix minutes.
Dix minutes aprés Pinjection d’héparine, il peut atteindre quarante a
soixante minutes. Si ce temps ne s’allonge pas dix minutes aprés I'in-
jection d’une facon mnotable, on peut parler d’hypo-réaction. La
réaction sera du type intermédiaire sile t. de c. aprés injection est
de vingt a trente minutes. Cette méthode semble préférable, car
elle permet d’éviter des erreurs, surtout ceiles qui proviennent de la
méthode des mesures du t. de c. par la technique de Boggs.

¢) LES METHODES D'EXPLORATION CAPILLAIRE

Elles constituent le complément logique des investigations au cours
des affections des veines. De nombreuses méthodes d’exploration
capillaire plus ou moins précises ont été proposées.
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Mesures de la_pression capillaire.

Elles peuvent étre directes ou indirectes.

{0 Les méthodes indirectes mesurent la compression équilibrag ¢
Ja tension capillaire :

Dés 1875, KriEs évaluait la valeur de la pression capillaire par celle
de la pression qui ameéne la décoloration de la peau.

Roy et BrowN examinent la circulation capillaire a travers Une
membrane compressive transparente. Le moment ou la circulation
s’arréte est celui pour lequel la contre-pression égale la tension capil-
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-espéces qui existent dans la zone encerclée. Un garrot est mis 3, au

moins, 2,5 centimétres au-dessus de la partie supérieure de la circon-
férence. Il est préférable d’ailleurs de se servir d’un brassard que 1’on
gonflera a la pression désirée, et dés que le bras a repris sa couleur
normale, on examine a la loupe la zone encerclée. On note alors toutes
les hémorragies capillaires trouvées a lintérieur du cercle et on les
compte. Avec un tel test, la résistance capillaire comporte quatre

degrés

ler degré : pas de pétéchies avec des pressions de 65 millimétres
au moins.

2e degré : pétéchies avec 50 millimétres, pas plus de 6.

3e degré : plus de 6 pétéchies a 50 millimétres, mais pas de pétéchies
4 35 millimetres.

4e degré : au moins 2 pétéchies a 35 millimétres.

Les 3¢ et 4¢ degrés représentent nettement une résistance capillaire
diminuée.

GrirrFITH mesure la fragilité capillaire par la méthode de GoTHLIN
légérement modifiée : une zone de 6 centimetres de diamétre est marquée
sur chaque avant-bras. Un brassard est maintenu a chaque bras pen-
dant quinze minutes & 1a pression de 35 millimetres de mercure. L’épreuve
est renouvelée une heure plus tard avec une pression de 50 millimeétres.
Le nombre de pétéchies compté, apres la premieére épreuve, est multiplié
par 2 et augmenté du nombre de celles apparues apres la seconde. On
peut se dispenser de la deuxieme épreuve si 'on ne trouve pas plus de
2 pétéchies apreés la premicre.

M¢éthode de Dalldorf (66). — Un petit entonnoir en verre ayant 1 cen-
timetre de diametre est réuni par un tube en caoutchouc a un mano-
metre et & une seringue. L’entonnoir « le résistomeétre» est appliqué a
la face externe du bras, on exerce une succion en aspirant avec la
seringue. La résistance des capillaires est indiquée par la pression la
plus basse qui, exercée pendant une minute, entraine des pétéchies.
Les chifires trouvés oscillent entre de grandes limites ; on estime géné-
ralement que la pression nécessaire est normalement de 15 4 20 cen-
timetres de mercure.

Le thiocyanate augmente la Iragilité¢ capillaire. L’hespéridine et
ses dérivés, au contiaire, augmentent la résistance capillaire.

La dicoumarine n'abaisse la résistance capillaire qu’avec de fortes
doses. L’histamine I'augmente alors que les antihistaminiques la
diminuent (Diem) (67).

Etude de la perméabilité capillaire.

La perméabilité capillaire peut étre étudiée, d’aprés J. P. SouLieRr (G3),
par lintroduction, dans la circulation, d’un colorant vital, par exemple
le bleu trypan; on dose successivement, au cours des quinze premicres
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sorption des substances médicamenteuses introduites dans la circy-
lation.

SouLIER estime qu'il n’y a pas de variation paralléle de la perméa-
bilité capillaire et de leur résistance.

Mesure de la température cutanée.

La température d'un segment cutané dépend en principe de I’im-
portance de la circulation sanguine. Il existe des méthodes thermo-

métriques et thermoélectriques :

1° Méthode thermométrique (IPSEN). — On se contente de placer
?urt la peau un thermométre a4 mercure recouvert d’un morceau de
eutre.

2° Méthode thermoélectrique (HANKEL) U
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de diamétre. Aprés quinze a vingt minutes, il rétrocéde et disparait
en une heure environ.

30 Environ trente a soixante secondes aprés la piqfire, se développe
un érythéme rouge autour de la rougeur primitive et du cercle, de
20 a 30 millimetres de diamétre.

D’aprés Lewis, la rougeur locale serait due a un effet direct de
I’histamine sur les capillaires, le cercle résulterait d’'une augmentation
de leur perméabilité : filtration de sérum et de grosses molécules au
travers de leur paroi; I’érythéme dépendrait d’un réflexe d’axone
par action de I’histamine sur les nerfs vaso-moteurs qui déterminerait
une dilatation des artérioles de voisinage.

b) Test a l'adrénaline. — L’adrénaline a 1/1.000 est vaso-
constrictrices; a 1/3.000¢, elle est vaso-dilatatrice (ViLLARET) (69).

La technique est la méme que pour le test a I’histamine, quinze a
vingt secondes aprés une piqfire d’adrénaline a 1/1.000¢ apparait une
tache Dblanche.

¢) L'acétylcholine (Villaret) (64) est vaso-dilatatrice pour les

artérioles ; elle a une action indirecte sur les capillaires.
Ces différentes réactions peuvent étre suivies par la capillaroscopie.

La capillaroscopie.

Elle consiste a examiner directement les capillaires de la peau a
I’aide d’un microscope.

Elle a été utilisée pour la premiere fois par Huerer en 1879.
0. MurLer et WEIsz ont intreduit la capillaroscopie dans la clinique
en 1912 :

On utilise un microscope uni ou biloculaire placé verticalement ; une
forte source lumineuse, centrée sur un petit foyer est inclinée de 45°
sur la peau, la lumiére est filtrée par un liquide, sulfate de cuivre ou
acide picrique, pour absorber la chaleur et les ultra-violets. Une goutte
d’huile de cédre est placée sur la peau & examiner.

On étudiera systématiquement (CacHErA) (70) :

10 La morphologie des anses capillaires, les rapports de volume des
branches artérielles et veineuses.

L’élargissement ou non du sommet.

20 Le nombre des anses visibles par champs.

30 L’aspect et l'activité du courant sanguin.
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CHAPITRE PREMIER

GENERALITES, ETUDE ETIOLOGIQUE,
ANATOMO-PATHOLOGIQUE, PATHOGENIQUE
ET PHYSIO-PATHOLOGIQUE DES VARICES

Certains auteurs ont essayé de distinguer les « veines variqueuses »,
qui présentent une insuffisance valvulaire des autres veines dilatées
ou « phlebectasies ». C’est 14 une distinction bien arbitraire et il nous
semble préférable de revenir & la définition classique de BriQuer (1) :
Les varices sont constituées par une dilalation permanente des veines a
laquelle est jointe une altération de la paroi. De cette définition, nous
exclurons, avec E. ALLEN, N. BArxEer et E. Hings (2), les dilatations
veineuses tumorales (angiomes ou autres tumeurs des vaisseaux), et
celles dues & une fistule artério-veineuse.

Cette définition anatonw-clinique peut s’appliquer, quelle que soit
la localisation de cetie aifection, a toutes les veines de l'économie,
mais le terme de varices est pratiquement réservé aux dilatations,
les plus fréquentes, des veines des membres iniérieurs. Ce sont elles
que nous étudierons tout d’abord.

L’étude des varices des membres inférieurs présente un intérét ui
s’accroit sans cesse, en raison de son immense portée pratique :

La proportion des varices semble encore avoir augmenté au cours
de ces derniéres années; ’absence d’exercices réguliers que comporte
la vie citadine et tout particulierement I’absence de marche, la géné-
ralisation des moyens de transport mécaniques, les longs stationnements
debout dans des files d’attente sont autant de nouveaux facteurs qui
accentuent les dilatations variqueuses au niveau des menibres infé-
rieurs.

La médecine moderne a davantage tendance & s’occuper de ces affec-
tions, autrefois qualifiées de mineures ; les médecins du travail, attachés
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1. ETIOLOGIE

On avait coutume depuis W. BENNETT (1898) de distinguer les
varices primitives essentielles et les varices secondaires sympto-
matiques. Cette distinction trop absolue ne correspond qu’impar-
faitement aux conceptions pathogéniques actuelles et il semble plus
clair de distinguer les dilatations veineuses superficielles avec circu-
Iaporf. veineuse profonde normale ou anormale. Il est difficile d’éta-
blir I'importance relative de ces deux groupes. SERVELLE (4) pense
que 80 p. 100 des varices surviennent apreés oblitération des troncs

profonds ; cette proportion Q érée, |
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Sans cherqher encore a interpréter cette étiologie, il est certain que
la grossesse joue un role important dans I'apparition et le dévelop-
pement des varices. Souvent, celles-ci apparaissent lors de la pre'miére
grosse,s:se, dés les premiers mois; elles persistent et se développent
Jusqu’a la fin de la grossesse, puis rétrocédent généralement aprés la

de’llvx.'a'nce. Une nouvelle grossesse permet aux varices de s’installer
définitivement.

2. ANATOMO-PATHOLOGIE

Certaines notions sont trop banales pour que nous y insistions;
nous ne soul¢verons que les points méritant discussion :

Les varices peuvent rester localisées 4 un segment veineux, s’étendre
tout le long d’une veine ou étre généralisées aux deux territoires saphénes
interne et externe et a leurs affluents. La saphéne interne est la plus
souvent atteinte (environ 8 fois sur 10). Les communicantes profondes
et les tributaires de la partie inférieure de la paroi abdominale peuvent
étre englobées dans ce processus.

Les veines atteintes sont dilatées et allongées, ce qui entraine des
flexuosités. Les dilatations sont réguliéres, cylindriques ou ampullaires,
en particulier au niveau des valvules. La lumiére peut étre partiellement
obstruée par des concrétions, les unes molles, d’autres assez dures pour
étre percues au palper, et qui constituent les phlébolithes.

L’examen microscopique montre tout d’abord une hyperplasie mus-
culo-élastique, puis, & une phase plus avancée, le tissu musculaire subit
une dégénérescence fibreuse.

Ainsi, la veine est progressivement transformée en un tube
rigide, dont par endroits la tunique élastique a disparu, laissant
se créer des dilatations:; en d’autres, la lumiére est obstruée par
des lésions d’endophlébite. Des sels calcaires peuvent méme infil-
trer la paroi.

Quant aux valvules, elles sont rapidement touchées. La premicre
atteinte consiste en un aplatissement de I'épaississement commissural.
Puis les valves n’arrivent plus au contact et le systéme valvulaire
perd son étanchéité :

Celle insuffisance valvulaire est-elle le phénoméne primitif? Clest ce
que supposaient DELBET et MocqQuoT (7), pour qui la dilatation d’abord
localisée a la crosse de la saphéne interne gagne ensuite la périphérie
du membre. N’est-ce pas, au contraire, la distension des parois qui
entrainerait le défaut d’affrontement valvulaire ? Ce dernier mécanisme
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11 semble que, de méme qu’il existe une insuffisance ostiale saphé-
nienne, il puisse exister des insuffisances ostiales au niveau des perfo-
rantes. Ces insuffisances valvulaires sont-elles primitives ou secon-
daires ? Ce probléme revient a celui que nous avons évoqué plus haut.
Aucune donnée ne parait & I’heure actuelle suffisamment établie pour
envisager des solutions.

WAGNER et HERBERT (11) ont récemment étudié la jonction saphéno
fémorale au cours de 100 autopsies. Ils ont constaté que ’absence de
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profondes ; le deuxiéme : ou la crosse seule est forcée ; le troisiéme : ot
le reflux sanguin existe au niveau de la crosse et des communicantes.
Chaque stade, reconnu d’aprés une épreuve clinique dérivée de celle
de Trendelenburg, répondrait & une indication thérapeutique parti-
culiére.

RaTtscnow (13), de son cdté, distingue trois étapes dans 1I’évolution
anatomique des varices. Dans un premier stade de phlébectasie, les
veines sont allongées et proéminentes; leur couche musculaire est
hypertrophiée, les valvules ne présentent pas de modifications histo-
logiques. Ce sont les dilatations veineuses que l’on voit apparaitre au
cours des grossesses. RATscHOw pense que ce stade est réversible.

Puis, dans une seconde étape, la couche musculaire s’atrophie, le tissu
conjonctif s’hyperplasie, I’intima s’épaissit. La circulation périphérique
a tendance a s’inverser ; mais, dans les cas les moins sévéres, ces varices
peuvent encore étre « compensées ».

Enfin, dans une dernié¢re étape de varices « non compensées », les
veines collatérales s’engorgent, la circulation s’inverse jusque dans les
capillaires. La stagnation et les modifications chimiques qui en résultent
déterminent des spasmes des parois artériolaires, ce qui entraine une
nécrose locale des tissus, pouvant aboutir a I’ulcération.

Répercussions sur les tissus voisins. — Ainsi, ces dilatations vei-
neuses chroniques vont créer des lésions de voisinage, dont I'impor-
tance peut étre considérable. Tous les tissus d’alentour vont présenter
des altérations plus ou moins profondes, qui caractériseront I'insuf-
fisance veineuse chronique que nous étudierons plus loin en détail.

4. PATHOGENIE

Les théories pathogéniques sur les varices ont évolué avec les siccles,
mais elles restent encore nombreuscs.

Avant la découverte de la circulation, le développement des varices
était attribué a des modifications tissulaires. A partir du xvrire siécle,
on cherche leur raison d’étre dans les conditions locales de la circu-
lation ; on fit jouer un grand role a 'augmentation de pression dans
le systéme veineux, favorisée par tous les obstacles : compressions
tumorales, aponévrotiques ou musculaires (VIRCHOW).

Puis les travaux de TRENDELENBURG, suivis par ceux de DELBET,
mirent en évidence la part prise par le dysfonctionnement des valvules.

En face de cette théorie mécanique s’est élaborée une théorie
anatomo-pathologique défendue tout d’abord par Briguer qui accorde
une importance essentielle a I'état anatomique des parois veineuses.
Celles-ci seraient le siége d’altérations congénitales, infecticuses,
toxiques, nerveuses ou endocriniennes.
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parols veineuses, mais ces facteurs sont encore peu catalogables.
La puberté, la grossesse, la ménopause sont certes des étapes impor-
tan'tes dans le développement des varices et répondent a des modifi-
cations endocriniennes ; mais ce parallélisme dans le temps est-il
suﬂisar}t.pour ¢tablir une relation de cause a effet, entre les troubles
endocriniens et variqueux ? La période de la puberté est aussi celle
de la croissance ; la grossesse s’accompagne de compression et de sur-
charge et la ménopause coincide avec le début de la sénilité.

Sans chercher a minimiser l'importance des froubles endocriniens,
ceux-ci, qu’ils soient ovariens, hypophysaires ou thyroidiens, nous
apparaissent souvent comme bien flous chez beaucoup de variqueux.
Les méthodes pratiques d’investigation dont nous disposons sont
insuffisantes et il est difficile d’attribuer a telle ou telle perturba-
tion endocrinienne I'origine des altérations des parois veineuses,
«ce qui rend le traitement endocrinien pathogénique encore aléatoire.
Mais les recherches faites dans ce sens n’en présentent pas moins un
igros intérét.

D’aulres causes peuvent encore agir surles parois veineuses; on a
incriminé des inflammations chroniques (CorniL) (15), des troubles
nerveux surtout du domaine sympathique, des intoxications (nicotine,
alcool, toxines bactériennes), des infections passagéres, et 'on peut
dire avec Ed. Quenu (16) que « toutes les conditions susceptibles de
«déterminer une modification de structure de la paroi veineuse, soit
directement, soit indirectement, sont des causes possibles de varices ».

A ces sollicitations diverses, la paroi vasculaire réagit tout d’abord
en s’hypertrophiant, puis, si les phénoménes persistent, elle s’altere.
Les déficiences pariétales des veines prolondes seront jusqu’a un
certain point compensées par les masses musculaires voisines;
les veines superficielles, privées de ce soutien essentiel, se disten-
dront, ce qui entrainera mécaniquement une insuffisance valvulaire,
qui, dans ces cas, est secondaire, et une inversion du courant circu-
latoire. Telle est, semble-t-il, 1a marche habituelle des Iésions.

On peut d’ailleurs admettre que dans certains cas I'insuffisance
des valvules puisse étre primitive, congénitale, ou méme déterminée
par un traumatisme (varices d’eflort), mais n’étaient-clles pas alors
altérées au préalable ?

Quoi qu’il en soit, le reflux sanguin a contre-courant va entrainer
des phénomeénes de stase, une augmentation de la pression veineuse,
des troubles d’équilibre liquidien, une altération des capillaires,
troubles qui caractérisent I'insuffisance veineuse chronique et sont
4 la source de ses complications.

Il semble, pour conclure, que les diverses théories mécaniques et
anatomo pathologiques ne soient pas forcément contradictoires ; les
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5. PHYSI0-PATHOLOGIE

L'étude de la pression veineuse chez les variqueux a fait 'objet de
nombreuses études dont les Tésultats ne sont pas toujours concor
dants : ] N,
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les veines superficielles utilisées comme collatérales pour faciliter le
retour du sang vers le cceur. Mais chaque fois qu’il emprunte les veines
spperﬁcielles, le flot sanguin est ralenti. C’est d’ailleurs une constata-
tion courante que d’avoir des phlébographies a la partie inférieure du
membre, d’autant plus contrastées que le sujet est variqueux, car disent
ces auteurs, le sang stagne plus longtemps.

On peut objecter & ces constatations que les substances de contraste
ont un poids spécifique supérieur a celui du sang.

Quelle .que soit 'importance, actuellement controversée accordée,
a la stase circulatoire (voir La pathogénie de linsuffisance veineuse
chronique), le reflux sanguin & contre-courant va déterminer une
augmentation de la pression veineuse et un cedéme de stase dans les
espaces tissulaires qui entrainera un défaut de nutrition et d’oxygé-
nation des tissus. Ces troubles circulatoires peuvent aussi étre consi-
dérés comme un des principaux facteurs constitutifs des capillarites
diffuses des membres inférieurs.

Cette altération des capillaires, qui peut d’ailleurs étre déclanchée
par d’autres affections que les varices, une fois constituée, réalise un
véritable syndrome, auquel les auteurs francais contemporains rat-
tachent la plupart des complications des varices. Nous consacrerons
d’ailleurs aux capillarites et a I'insuffisance veineuse chronique un
chapitre pathogénique spécial.

MavErsoN, Long et GiLes (21) ont constaté que le volume folal
du sang élait augmenté chez les variqueux en position allongée, ce qui
entrainerait une augmentation de la pression veineuse dans cette
position. Ils pensent que, puisque chez les variqueux debout une
partie importante du sang est tenue & I"écart de la circulation générale
au niveau des extrémités inféricures, il devait se produire une aug-
mentation compensairice du volume sanguin; il en résulterait une
surcharge en position allongée, qui ne serait pas sans retentissement
cardio-vasculaire.

MaBILLE (22) a attiré l'attention sur les froubles arléricls chez les
variqueux et s'est efforcé de les objectiver en tracant la pression
différentielle et 'indice oscillométrique sur des graphiques.

Chez les variqueux avancés, les artéres fléchissent dans leur effort
d’adaptation, les inscriptions accusent une ascension de la minima
proportionnellement plus marquée que celle de la maxima, et une
réduction de l'indice oscillométrique.

Ainsi, le systéme veineux superficiel devenu variqueux représenle
un danger pour les lissus environnanls ef indirectement pour lout I'or-
ganisme. Supprimer les poinls de reflux sanguin éloigne le danger ¢n
interrompant le reflux sanguin et les troubles qui lui soni lics.
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CHAPITRE 11

ETUDE CLINIQUE

1. SYMPTOMATOLOGIE DE LA PERIODE PREVARI QUEUSFE

C’est au stade prévariqueux que le traitement général a le plus de
chances d’agir sur des lésions qui peuvent étre reversibles.
Q,uelles'so’nt les mantfestalions de la maladie variqueuse a ce stade »
C'est généralement une sensation de fension, de lourdeur du mollet
. . . . . . >
?:ppagalssant le soir 4 la fatlgue ou apres une station debout prolongée.
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fouet » qui correspondrait 4 une rupture valvulaire. Mais la brusquerie
de ces débuts semble plus apparente que réelle et la recherche des
antécédents permet de constater qu'il s'agissait le plus souvent de
sujets prédisposés par leur hérédité ou leur terrain (QuiserNE) (6).

2. EXAMEN D'UN VARIQUEUX

Apreés avoir, dans un inlerrogaloire serré, évoqué le début des
troubles, I'importance des douleurs, dont I’acuité peut s’estomper
avec la dilatation (selon le méme mécanisme, pense LouveL (23), qui
fait que la douleur angineuse dfie 4 la distension des cavités ventri-
culaires cesse quand la dilatation devient passive); recherché les
étiologies possibles : hérédité, déséquilibres hormonaux...; le malade,
est examiné deboul, en comparant les deux membres, a la vue el au palper.
Certaines dilatations sont évidentes; les varices saillant sous la peau
sont plus ou moins sinueuses et étendues, parfois entremélées en
pelotons bosselés, bleuatres, irréguliers « en téte de méduse ».

D’autres sont moins évidentes, sur les membres gras ou cedématiés,
et c’est le palper minutieux, lent, complet, en imprimant a I'index
des petits mouvements de va-et-vient, qui permet de déceler les
cordons rénitents, dépressifs, qui ne sont parfois perceptibles
qu’au sortir d’'un bandage compressif.

Il faut localiser les varices, en tracer le schéma (fig. 18); elles
siégent le plus souvent sur le lerriloire de la saphéne inlerne : le long
du bord interne du mollet, dans la région malléolaire interne, a la par-
tieinterne du genou ; plus rarement, sur celui de la saphéne externe, au
niveau du creux poplité, mais & la longue elles peuvent s’étendre sur
les deux territoires veineux. Elles sont asymétriquement développées
sur les deux membres, mais une nette prédominance d’un coté doit
faire rechercher une cause locale : surmenage professionnel, malfor-
mation, phlébite. Le développement d’importantes varices sur la
paroi abdominale fait penser a Uoblitération haute de la voie pro-
fonde.

On note la souplesse et la dépressibilité des parois veineuses ; I'étal
de la peau plus ou moins couverte de varicosités superficielles aux
fines arborisations bleues ou rosées, sa souplesse, son degré d’adhé-
rence aux paquets variqueux. On recherche des déhiscences au niveau
de I'aponévrose superficielle, si¢cge habituel des perforantes.

L’examen ne saurait s’arréter a ce stade sommaire ; il doit se pour-
suivre par I’étude de la circulation veineuse dans les réseaux super-
ficiels et dans le systéme profond ; par un bilan fonctionnel des membres

et une enquéte sur I'état général.
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iliaque, et de voir s'injecter de haut en bas le systéme saphénien sur
le malade debout.

Cette épreuve, plutot théorique, a toutefois permis a4 Bovp et
RoserTsoN (24) de préciser le devenir des substances sclérosantes
injectées par voie rétrograde a partir de la crosse et dont la plus grande
partie se retrouverait, d’apreés eux, dans le systéme profond poplité.
Nous aurons 'occasion de revenir sur ce probléme.

En réalité, le but pratique que nous poursuivons a I'aide de la
plébographie chez un variqueux, c'est d’éludier la fagon dont se remplit
le systéme veineux superficiel a parlir du profond. On emploiera donc
une méthode injectant le réseau profond en circulation libre a partir
des veines du dos du pied, ou de la saphéne externe a la cheville et,
apres avoir placé un ou plusieurs garrots bloquant la circulation super-
ficielle, on localisera les points de reflux profonds sur des clichés
de face et de profil (voir, pour les détails techniques, le chapitre Phlébo-

). Les résultats ainsi fournis seront d’une grande valeur :

.
rianhiie) §
graphie). Le

s
i

io T.a phlébographie appréciera 'état de la circulation profonde,
dont I'attzinte peut modifier considérablement la conduite théra-
peutique. La phlébographie habituelle inférieure devra alors étre
complétée par une injection haute, rétrograde a la racine du membre
(voir page 121).

20 Elle précisera le siége des communicantes a valvules inconti-
nentes qui permettent un reflux sanguin de la profondeur a la super-
ficie.

Ces perforantes peuvent siéger sous un ulceére dont elles empéchent
la cicatrisation (Lesser et Danerius) (25).

3o Elle pourra parfois n rer ¢es anomalies de trajet ou de confi-
guration ve 3 f 1 erficielle avalvulée, siége anor-
mal de la cro ne, distribution anormale des
veines du mollet he omoses anorma-

>, anast

entre les réseaux superficiels.

Ces résultats sont-ils suffisants pour qu’on exige une phlébographie
de tous les variqueux ? Nous ne le pensons pas. Si la phiébographie
est une méthode d’investigation infiniment précieuse qui a permis de
préciser nos notions anatomo-physiologiques sur les varices, les résul-
tats qu’elle fournit nous paraissent le plus souvent prévisibles clini-
quement, et aprés I'avoir souvent prescrite, surtout dans un but d’¢-
tude, nous avons tendance a ne la pratiquer que dans des cas iriés,
en particulier pour préciser I'état de la voie proionde lorsqu’on a la
notion d’antécédents phlébitiques et que les ¢épreuves cliniques
manquent de netteté ou encore sous stase, avant ou penda ;

intervention chirurgicale, pour localiser exactement les perforantes
au besoin a laide de stéréo-phlébographies (Jj. Gosser).
J.-D. MARTINET et R. TuBiaxa. — Pathologie des Veines. G
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co?tli;ax?erdg';tﬁfl?:rflz circulation veineuse du rr&:;n?geérrcr:lilssi encore
Jorer Pélal des arléres; O sait la fréquence Edp ons deg
::'{c?u?)lies entre les deux systemes vasculaires (Ed. QUENU a 6),
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un facteur de stagnation sanguine.
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comparatives avec l'autre membre.

Etat général. — Les grands vari-
queux éprouvent, en position couchée,
des vertiges, de I’angoisse, qui peuvent
étre dus, selon le mécanisme invoqué
par MAYERsON (21) a4 une surcharge
sanguine. CosTANTINI (26) a d’ailleurs
constaté chez ces malades une nette
accélération du pouls en position debout
et la disparition de tous ces troubles
aprés extirpation de la masse vari-
queuse. Il est enfin indispensable de
pratiquer un examen général a la
recherche d’une compression pelvienne
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qui [?ou.rraient d’ailleurs, pendant un temps plus ou moins long, étre
provisoirement oblitérées. ’

Ces varices trés spéciales apparaitraient soudainement et réalise-
raient rapidement de grosses dilatations au niveau de la jambe ou du
creux poplité. Elles présenteraient des pulsations synchrones du pouls
resteraient dilatées lorsqu’on suréléve le membre; localement, la;
chaleur est augmentée et on peut percevoir un thrill, Je dosage d’oxy-

6. 20. — Phlébographie sous stase de face et de profil.

géne montrerait un taux plus élevé que normalement dans le sang
veineux.

Ces dilatations variqteuses, dues A des connexions artério-veineuses,
ne seraient pas exceptionnelles; sur 234 dilatations variqueuses
importantes opérées par PRATT, elles représenteraient 25 p. 100 des
cas (59 observations) ; elles seraient une cause importante de récidives
(WricHT (28). Leur traitement consisterait en une exérése en masse
des paquets variqueux sous-cutanés, associé¢ a des ligatures veineuses
étagées.



CHAPITRE III

LES METHODES THERAPEUTIQUES

Historique.
SUSIOH Y=

Le traitement des varices a beaucoup varié ; il a tendance, suivant
une loi générale, & s’insplrer'de_ plu§ en plus de la patllogen}e et de la
physiologie. Un court exposé historique va permettre de suivre 1'évo.
lution de ce traitement.

Bien quaussi loin qu'on remonte dans 'antiquité, on trouve des
défenseurs de I'extirpation ou de la ligature des veines dilatées, ces
méthodes sanglantes furent, jusqu'a une récente époque, lourde-
ment handicapées par le manque d’asepsie. Aussi les moyens théra-
peutiques habituellement envisagés étaient-ils plus modestes : on se
contentait de soutenir les vaisseaux dilatés par une compression du
me.'_“nbre. .C_ette compression externe, difficile & maintenir, ne luttait
qu Irma*:_‘rneﬂt conire les phénomeénes mécaniques circulatoires
et f€ sowageall que passagérement les sujets, et, périodiquement,
on envisageaii des méthodes plus radicales.
ngzzégﬁlae});{ﬁn\oﬁé 1(rlxe\'§r1te‘u1£3 de la seringue hypodermigue, propose
ol prOduits‘c.a e fir fa 0 p. 100 d’ans les varices, puis divers
maik e potroentage éleq\'é bd’ urg(;lt essayes par dlff‘ercn}:s auteurs,
tives discrédita l(?nrrtem S ai(él ent's o L nerent o s
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extirpations veineuses: geng (Il‘eprendre 4 moindre frais ligatures et
des connaissances ana,tomip e fteaions  mal StaycesulA
salent une large place ayuy ques et physiologiques imparfaites lais-
SICARD (30), entre 1917 et 1%?)’;1P11(_3at10ns et aux récidives, et lorsque
bque d'injection selgrosants . Lk enfin au point une méthode pra-
-'\\'e_c le salicylate e S a(rllte, la chirurgie subit une longue éclipse:
QE_SI Sl’autres'pmduits' Oﬁue’ la.SOIution du probléme sembla résolu¢
e e R A

posées, ] ases de la méthode étaient delt
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En fait, un pas décisif fut alors accompli dans le traitement des
varices, mais encore incomplet car, d’une part, la méthode sclérosante
ne s’adresse qu’aux manifestations mécaniques des dilatations vei-
neuses, et pour beaucoup d’auteurs le traitement doit surtout s’attacher
a traiter I'affection responsable des varices ; d’autre part, les injections
sclérosantes sont loin d’étre régulicrement efficaces ou inoffensives ;
lorsque le reflux sanguin est marqué et la dilution importante, les
doses de caustique doivent étre considérablement concentrées et aug-
mentées, ce qui n’est pas sans inconvénients; des méthodes chirurgi-
cales maintenant bien réglées apportent dans ces cas une solution
simple et rapide et connaissent un net regain de faveur.

En somme, {frois thérapeutiques s’offrent @ nous : un traitement
médical, en quelque sorte général, a visées pathogéniques; un traite-
ment par injections sclérosantes, et un traitement chirurgical. Ces
trois méthodes ont leurs partisans acharnés, sectaires méme ; mais,
loin de s’opposer, elles doivent se compléter si I’on veut se rapprocher
d’un traitement idéal qu’aucune d’elle ne peut actuellement préten-
dre réaliser.

Nous allons les exposer tour a tour, nous poserons ensuite leurs
indications respectives et les manieres de les associer.

1. TRAITEMENT MEDICAL

es mesures
érapie et

[

[0]

10 Les mesures d’hygiéne général

Elles sont nombreuses, utiles, souvent treés simples; elles doivent
étre enseignées aux malades et seront des adjuvants précieux a toutes
les autres méthodes.

L’hygiéne de la peau est primordiale; toute excoriation cutanée
infectée peut étre le point de départ de redoutables complications :
dermites, ulcéres.

Le variqueux doit éviter tout changement brusque de température
le froid, la chaleur sont également mal supportés; bains de so
prolongés, chauffage exagéré, bouillottes, fourneaux, bains iroj
froids, humidité sont nuisibles. L’hygi¢ne du v&tecment est impor-
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Iorsqu’il est couché, ou d’une fa(;on' active en contyac sn tsel?3 mllls—
cles, ce qu'il réalisera par des exercices bien compris, t;o(rix Hp 1::5
simple est la marche. II évitera les sports entrainant des ellorts
musculaires violents; la chasse, le golf, la bicyclette, la nage sur-
tout, pratiquées rationnellement en évij;ant le‘s.urm’enag_e seront con-
seillés. Une bonne expansion respiratoire facilite I'aspiration thora-
cique et la circulation de retour; la gymnastique respiratoire sera
indiquée chez les variqueux.

prévenir l'obésité.
ains variqueux des

2° Les moyens médicaux locaux : compression, massage, agents
physiques.

a) La compression locale lutte contre les dilatations vari-
queuses ; c’est le moyen le plus anciennement préconisé, soit sous
forme de bandes qui doivent étre réguliérement appliquées de bas
en haut, ou de bas élastiques, caoutchoutés ou non. Cette compression
est diflicile & régler, les bas surtout risquent d’étre irritants pour la
peau et doivent étre tenus dans un strict état de propreté. Les botles
en col{c de Unna sont mieux adaptées, mais doivent &tre faites et
changées par le médecin ; elles seront plutétindiquéesen cas d’ulceres

En bref, la compression est un adjuvant trés utile, surtout lors:

qu'on a & lutter contre I'cedéme, mais ce n’ ;
A i ce n'est
elle-méme curative. ’ pas une méthode en

b) Le massage doux, simple ef i i
e i délasp e effleurage fait par des mains expertes
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3° L'Hydrothérapie.

C’est a la fois un traitement local et général.

Les bains, les douches d’une durée de un quart d’heure environ, de
température modérée, entre 35 et 36° sont efficaces contre les phéno-
menes douloureux de la période de début ; pris au lever ou le soir au
coucher, ils ont une action délassante indéniable, surtout s’ils sont suivis
d’un repos étendu, d’une demi-heure, la jambe légérement surélevée.
Toute température excessive en chaud ou en froid doit étre proscrite.

L’action du bain peut étre renforcée par des substances médica-
menteuses ; bains sulfureux, oxy-gazeux, alcalins ou astringents.

L’hydrothérapie hydro-minérale agit sur la tonicité de tout I’arbre
circulatoire ; les stations thermales de Bagnoles (Normandie), La
Lechére (Alpes), Barbotan (Pyrénées), sont spécialisées dans les mala-
dies des veines et agissent surtout sur les troubles trophiques associées
a l'insuffisance veineuse chronique. Pour que ces cures soient bien
supportées, il faut que les varices soient indemnes de toute poussée
inflammatoire récente (P. QuiserNE) (6). Elles sont contre-indiquées
chez les congestifs, les cachectiques, les tuberculeux hémoptysiques,
les femmes sujettes aux métrorragies tenaces et abondantes, les
femmes enceintes de plus de quatre mois, les hypertendus, les car-
diaques a tendance asystolique (R. HucEgL) (29).

40 Les thérapeutiques internes.

A iousles stades de la maladie, on devra essayer de mettre en ceuvre
une thérapeutique interne efficace, mais la diversité des facteurs étio-
1

logiques rend impossible de donner une formule de traitement général.

a) Les mé es dirscies. — Ceriains extraits
de plantes médicinales ¢ tement surles [ibres musculaires
lisses ou sur les co -euses. Le phlébotrope le plus actif
sembie étre I'hamamélis employé & doses massives, plusieurs centaines

de gouttes de teinture (Cuiray), sous forme de poudre totale (LousTE),
ou sous forme d'eau bi-distillée.

Les intraits de marron d’Inde sont des vaso-constricteurs veineux
qui contiennent de la vitamine P. Le cupressus est analogus & I’hama-
mélis. Quant a I'ergotine, elle a une action constricirice sur I¢ muscle
utérin, ce qui réduit son emplei. BT Lo \

L’iode, le soufre, en plus de leur action vasculaire geéndrale, ontus tet
trophique sur la paroi veineuse. Les ancleptiques (adrénaline, éphidrine,
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. i llapsus veineux.
strychnine, camphre, coramine) luttent cont{gultecg?l treple iy x
Les antihistaminiques de synthése agissent sur

srapi it sur les troubles nerveux

itement opothérapique agit 54 L ve
éf?z)ax?se ;ﬁla lseraient épla base de la malad}e yarlququse.tCerLalns
oo landulaires, hypophysaires en particulier, agissent comme
G phléh , tendent a rétablir I'équilibre endo-

des phlébotropes directs. D’autres B iente, ot la pres

ini uand son altération est suffisam : g
(c::;;ltfgr,l qde ces produits doit s’adapter a Ja qualité du déséquilibre

glandulaire observé.

diverses affections qui accompagnent
troubles veineux. — Il faut com-
battre activement par des régimes diététiques appropriés et des cures
thermales les troubles hépatiques, intestinaux, ar’t’hnth.ues, hyper-
tensifs concomitants qui constituent le terrain d’évolution propice
a la maladie variqueuse. ' '

De méme, on entreprendra la cure des affections pelviennes qui
semblent aggraver les varices : kystes, fibromes, hémorroides.

Enfin, on s'attachera a rendre chaque fois qu’il est perturbé un
jeu normal & la musculature des membres inférieurs et I'on s’atta-
quera aux raideurs articulaires, aux paralysies, aux déformations
du squelette.

¢) Le traitement de
ou ont causé la production de

2. TRAITEMENT DES VARICES PAR INJECTIONS SCLE-
ROSANTES

Cette méthode qui connait de nos jours une si large diffusion
remonte a prés d’un siecle (1851, Pravaz). Mais son emploi ne se
généralisa qu’aprés les travaux de Sicarp et de ses éléves, autour de
égiglgulsuqmule‘z’ ;111 esgayait de provoquer une coagulatién du sang

vais i n’allai i
e srexf\éut,hsgeqm n’allait pas sans risques graves

SICARD et ses éléves, PARAF, FORESTIER Gau
en 1917 ce traitement sclérosant prati uen,l t e ¢ !
tourant de grandes précautions d’ase siqe ki al?andopne g e
non pas la formation d’un caillot danI.)s l’ ; a'ttacher.ent o cpner
solulion irritante d’un sel de soude : Ueme" L aide e

» une endophlébite chronique, la pro-

lifération active de I’endothéli

W othélium devant L

; Zusseau. Le but rechgrché est, en quelque so?*ltréer:ler 1 }(:bhteratlon’ du
non pas une phlébothrombose. » une thrombophlébite

SicarDp av

R (30) reprirent

ait 2 5
tout d’abord employé une solutjop de carbonate de
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soude & 10 p. 100 qu’il remplaca en 1922 par une solution de salicylate
de soude moins caustique. Depuis, de nombreux autres produits ont
¢té préconisés : le bi-iodure de mercure (MoNTPELLIER et LACROIX (31),
1922), le chlorure de sodium a 20 p. 100 (LiNsER (32), 1923), le citrate
de soude (Tro1sIER (33), 1924), la quinine uréthane (GENEVRIER (34),
1926), le glucose (NosL (35), 1926), le morrhuate de soude (WriGHT (36),
1926), la glycérine (Jausion (37), 1931), I'oléate de mono-éthanolamine
(BIEGELEISEN, 1935).

Cesinjections sclérosantes qui ont fait leurs preuves des milliers de fois,
jouissent maintenant dans le monde entier, d’une place de faveur dans
le traitement des varices que justifie leur simplicité et leur béningité.

Nous étudierons tour a tour la technique des injections sclérosantes
et leurs suites, les divers produits proposés, enfin la conduite générale
de la cure.

10 Technique des injections intravariqueuses.

Les liquides sclérosants sont caustiques, l'injection doit étre stric-
tement intraveineuse ; s’il est facile de piquer sur un sujet maigre un
tronc superficiel dilaté, il n’en est plus de méme lorsque la veine est
petite, flexueuse, masquée par I'cedéme ou la graisse. Seule une longue
expérience permet de scléroser convenablement les cas difficiles.

a ) Matériel opératoire. — A. LA TABLE. — Le malade est debout,
ou assis les jambes pendantes, ou couché pendant l’injection; il doit
de toute fagon pouvoir s’étendre aussitot aprés.

SicarDp avait imaginé un lit-table sur lequel le malade se tenait debout
en s’aggripant & une barre transversale pendant l’injection, puis s’al-
longeait en laissant glisser les mains le long de deux barres paralleles.

TOURNAY (38), VAcuHERON (39) ont imaginé des tables articulées
“¢s pratiques pouvant immobiliser le malade debout, assis, couché. Une
1 camen et un tabouret peuvent toutefois étre suffisants.

" AR
nple table d’ex

riles de 3,5 et 10 cen-

i ité, a piston
urt, de 5/10¢
1 {a lumiere
it étre soigneu-
tégée pendant la

sement netto
stérilisation. . : :

La stérilisation a sec évite Uencrassement calcaire; le jeu du plls.iol},
I’adaptation de 'embout et de l'aiguille seront soigneusement vérifiés
avant l’injection.

tion, sa souplesse, sa mobilité :
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e

ot ue la veine soit bien acces-

"injecti 1s une position telle que & .
_L’injection se ferad(ii;end“e é’ar Je sang de maniére 2 ce que la solution
sible, mais pas trop S B Dosition 1 plus

sclérosante ne soil pas evagérément diluée. e ey
commode, le malade assis ou couché en

On évitera le plus possible la position debout qui fait bien saillir les

Tati it et favorise les crampes
2 5 s ion du prOdUIt ? . :
veines mais facilite trop 1a dlluteut P écessaire. Lorsqu'il existe un

et les lipothymies. Un garrot peut © re, le sujel élant e
imporla:I:l lac vcineu;l:, ogra;;n;at:;ézfzt :u‘gﬁ’:”; l;ﬁ ﬁeTOI;lcénlrali{m médical_l
Seu bi r en chass ; o)
dmccfrlzltzlul:cs ¢£10nus la veine, on a méme conseillé la P"s“w"dde 1’1(; ; em;«i’leélrbur g-
Aprés nettoyage a alcool des téguments, €t B2 SFH L BE P, O
pratique I'injection proprement dltg. On peut pllglté Lt en deh ‘a
veine ou procéder en deux temps, piquer la peau leger - ons
de la veine, puis traverser la parol veineuse d’un coup Secl pousser
I’aiguille en abaissant la seringue de maniére a _cathéténs'er e vaisseau.
Ces manceuvres doivenl élre rapides pour éviler la rel{'c_l.clzon dc, I.a
veine; on aspire un peu de sang pour s’assurer de la position de,.l ai-
guille : on injecte quelques gouttes et on dpmande au ma}acl‘e s 1l.ne
soufire pas, on pousse alors franchement mais en restant prét a aspirer
a la moindre sensation de résistance ou si le malade éprouve une dou-
leur ; on pousse rapidement le médicamenl dans une grosse veine, 'plus
lentement lorsqu’elle est fine. On réaspire un peu de sang pour rincer
’aiguille avant de la retirer. Le poinl de pigtire est comprimé pour per-
péluer la forte concenlralion du liquide sclérosant et pour éviler les suf-
fusions sanguines. Le malade reste quelques instants étendu, la jambe
légerement surélevée, puis se léve et marche. Sil’on a perforé la paroi
postérieure de la veine, on ne doit pas essayer de rattraper la piqire
manquée, il faul éviter toule hémorragie qui favorise la pigmentation
culanée. On a intérét A faire porter dans les vingt-quatre heures qui
suivent l'injection un bandage élasto-compressif.

L’injection peut déclancher des phénoménes locaux parfois trés
genibles, la « crampe ». C’est une sensation passagere de crispation
Oli oureuse s'irradiant le long de la veine qui survient surtout avec
rcsr]azlnb dprodults (salycllgte) ou aprés une injection pratiquée sur le
zi ade debout. Elle serait due & un réflexe vaso-constricteur.

veines an}rg squants, il est normal de constater, au niveau du segment
thrOeul;\ lIIIJC'Cl'e, une « reaction » qui traduit le processus normal de

mbophlébite. Ce n'est généralement que le lendemai 1
fnderi e _ q ndemain ou le sur-

que 1a reaction survient. Le long de | i 1
tuméfaction rosée, chaude, q lou S e e el
) » couloureuse, qui disparait en quelques

jours, laissant apres ell ine i
: e une ; . AL
tardive et les offets = veine Indurée. Parfois la réaction est

aussi évitera-f-on de Piquclz)‘htlzi)l;rllltr Sl Hllje.Ct.i.ons SRS e oser,
qui n'a pas réagi. Parfojs | o R v
ont tendance i s'étendre

Mmanquent presque complét

es signes d’infla

don bleuté sensible. C

y B rat
ées selon | ¢actions normales

a nature du produit et sa quantité,
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la susceptibilité du malade et le lieu de I'injection, les zones péri-
articulaires, la région prétibiale, sont particuliérement sensibles.
Elles s’atténuent rapidement sous I'effet de pansements humides.

¢) Suites anormales. Incidents. Accidents. — A. FAUTES
DE TECHNIQUE. — L’injection médicamenteuse en dehors de la veine
est la faute la plus courante et peut avoir, méme limitée & quelques
gouttes, des répercussions génantes lorsque le produit employé est
aussi caustique que le salicylate a 30 ou 40 p. 100, la quinine ou le bi-
iodure.

Selon la quantité du liquide diffusé et son degré de causticité, on
peut avoir, soit un simple cedéme douloureur pendant vingt-quatre a
quarante-huit heures; soit un cedéme et une douleur plus marqués
empéchant le sommeil et réalisant un aspect pseudo-phlegmoneux.
On atténue le phlegmon congestif a I'aide de cataplasmes, de compresses
ichtyolées a 10 p. 100 ou de pansements a I'eau distillée d’hamamélis
frais laudanisée (DELATER) (40).

Les cas les plus sérieux aboutissent a une escharre. Un placard
apparait d’abord, rouge puis violacé, entouré d’une zone cedématiée.
La douleur est continue, pulsatile. Puis la peau se sphacéle sur une
étendue qui se limite progressivement; I'escharre formée tombe en
trois semaines 4 un mois, mecttant a4 jour une ulcération profonde,
anfractueuse. La douleur et I'inflammation s’atténuent alors et la
cicatrisation livrée a elle-méme se fait trés lentement en plusieurs
semaines, voire en plusieurs mois, laissant une cicatrice pigmentéz
inesthétique. On a certes intérét a traiter cet accident comme une
britlure profonde ; on active la chute de I'escharre par des pansements
& lacide pyruvique ou phosphorique et les délais de cicatrisation sont

onsidérablement réduits en placant une petite greffe dermo-épider-
¢ sur la plaie, ou en la suturant aprés 'avoir excisée.

s accidents qui aboutissent 4 une escharre sont heureusement
' fausse route est toujours possible, méme entre des mains

s il faut savoir s’en rendre compte aussitot et arréter
On « intérét dans ces cas & injecter préveniivement un peu
de sérum novocainé pour diluer le caustique. ;

On a décrit des escharres apparaissant 4 distance de I'injection et
qui ne seraicnt pas dues a uae faute technique, GERsoX (41) pense

une

qu'elles doiveni étre consiGérécs comme une tk:‘om’;)osc.‘
Ecchymoses el hématormes sont habituellement la comséquence d;cs
fausses routes, mais ils peuvent survenir d'une fagon Guasi conswaie
et normale chez certains sujets gras & peau fine aussitot ap_rcs.l in-
jection. Il suffit de comprimer quelques inzﬁtzmts ;e s"gu}en}' pique.
On sera parfois amené a les évacuer s'ils persisient ¢t sone uo‘:u&';z:ct'::;.
Des collections hémaliques inlra-variquietises Peuvent 5 CNEYSLET
entre deux zones sclérosées peut-étre trop brutaiement. Elles dcter-
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e corps étranger, uné douleur localisée, des
rsistent tant que la résorption n’est
has accomplie ; ce qui peut demander tres longtemps, des semaines,
i);xrfois des méis Il faut, dés que les phenqmenes l_nﬂam.matmres
aigus se sont atténués, ponctionner cette collection au bistouri, comme

srait d’un abeés (R. TOURNAY). s
oaneLsrz;laLulcsu:cpliques(qui sont a l'origine de lymphangite et de phleg-

minent une sensation d )
phénoménes inflammatoires qul pe
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v.oir se déclancher une urlicaire généralisée, une crise d’asthme. LExcep-
tionnellement ils peuvent atteindre un caractere de réelle gravité et
on a signalé quelques cas de mort subite.

I.l faut encore compter avec I'inlolérance particuliére a chacun des
loxviques : vertiges, bourdonnements d’oreille, nausées avec le sali-
cylate; goit métallique, éruptions, fluxion des ganglions sous-maxil-
laires avec 'iode ; vertiges, bouffées de chaleur, insomnie, bourdon-

mons avec fievre et adénopathie doivent étre supprimées par une 2 b :

Stk eeps nements d’oreille avec la quinine ; diarrhée sanglante, oligurie et albu-
minurie avec le bi-iodure de mercure ; hématuries avec Ia glycérine ;

vertiges, étourdissements, érythémes, poussées thermiques apres le

B. SUSCEPTIBILITE PARTICULIERE DU PATIENT. — 10 Susceplibilité
morrhuate de soude ou l'oléate de mono-éthanolamine.

locale. — La « réaction » peut prendre qn'cax:actére d’acuité anor‘mal
qui peut faire penser & un phlegmon, mais il n’y a pas ou peu ’d.e fievre
et pas d’adénopathie. Ces manifestations de I'endo et de la périveinite
peuvent prendre un caractére extensif tout le long de la saphéne ; elles
se prolongent parfois plus d’une semaine, elles cédent habituellement
au repos et aux compresses chaudes et n’aboutissent ni a la suppuration,
ni & I'escharre. Certaines « réactions » graves ont pu étre attribuées
a une irritabilité particuliére du systéme vasculaire, I'injection scléro-
sante pourrait déclancher des spasmes et on a méme signalé quelques
cas de gangrénes chez des malades atteints de thrombophlébite, de
syndrome de Raynaud ou de maladie de Burger (D. Lyarr) (42).

On devra toujours tater la susceptibilité individuelle du sujet par des 3 On commence par injecter 1 a 3 centimeétres cubes d’une solution
doses fractionnées au début, espacer les injections si des incidents se a 20 P 100 en tenant compte de ’importance de la veine. Selon la
produisent et diminuer les doses ou changer de produit. ST ces pré- réaction obtenue, a la_ séance suivan@e on inject.era la méme qpaptité
cautions ne suffisent pas, il faut envisager un aulre il o ou on l’augment.cra si la sclérose es‘tmsuﬂisa_nte;lusqu’a 10 centimeétres

Les grosses périveinites s° - aulre mode de traitement. cubes. En cas d’insucceés, on passe a la solution a 30p.100, en recom-

periveinites s’accompagnent généralement d’indurations

adhérentes a4 la pe ; i . : mencant par 4 centimetres cubes, puis, plus rarement a la solgtion a
euvent o R peuYent persister plusieurs mois ; elles 40 p. 100 et il est exceptionnel qu'on ait a dépasser 6 centimetres
peuvent aussi étre suivies d’cedémes persistants.

< 5 e cubes a cette concentration.
Chez certains sujets, les Injections sclérosantes déterminent des

20 les diverses solutions sclérosantes.

a) Le salicylate. — Préconisé par SicArRD, PARAF et LEMovEZ (43)
en 1922, le salicylate de soude reste le produit le plus couramment
employé en France, a des concentrations de 20, 30 ou 40 p. 100 :

pigmentations cutanées inesthéti 5 f T . :

rement certains produits comrrllfatllquesl', On a accusé plus particulié- Les diverses solutions font du salicylate un produit souple et

pigmentations semblent sartons ee salicylate ou II(Z-de; en réalité ces maniable. I1 est inoffensif, peu escharrotique aux concentrations faibles
I rapport avec I'importance de Ia et soulage le plus souvent des douleurs rhumatismales coexistantes

périveinite, ou la formation ¢’

PO ] un hématome ; elles 't
transitoires et serajent atténuées par des com e netr'e Y
2 p. 1000, presses de sublimé ¢

Les chocs colloidoclasi
la deuxiéme oy e

spécialement av

.oorques, trés rares
la troisieme s¢ance gt o
bl

ec le morrhuate, le riej

chez les variqueux.

Iais il présente un cerlain nombre d'inconvénienls qui Iont fait
abandonner par bon nombre de spécialistes. L'injection est doulou-
reuse et peut déterminer des crampes trés violentes ; on peut les atté-
nuer en 'ajoutam': quelques centimetres cubes de novocaine, mais la
solution s’en trouve d’autant plus diluée.

L’action du salicylate varie beaucoup d’'un malade a I'autre et
méme d’une veine a 'auire. Il existe des sujets salicylo-résistants.
Enfin le salicylate donne souvent des réactions importantes, parfois
des veinites ascendanies et des pigmentations résiduelles.

Les anglo-saxons utilisent plutot le salicylale de lithium associ¢ a la

novocaine.
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ini isé GenevriEr (34) est utilisée sous.
nine préconisce par u /RIER (9% 8
trobi?s I;sng;ltrationz de quinine mélangee 2 lur::)ha;gft (']a quinine-
uréthane est mieux supportée que ]Ja quinine-ur :

o o
Chlorhydrate de quinine..........--- 10 1 40

11220
Uréthane. . ....oeeveees SR . 10(5) e
Eau distillée. .....ooveeeeeeees Shien

centimétres cubes a 10 p. 100 pourltﬁtcr la
i : : i B doses
lité du sujet. Puis, on augmentera progressivemen
Is)léslfregtltbelindre 6 celjltimétres: cubes 4 10 p. 100 ou 4 centimetres cubes
A 24 p. 100 ou 3 centimétres cubes a 40 p. 100.

On injecte d’abord 2

La quinine est un sclérosant tres aqtif: Les réac_tiqns sont gén,éra-
lement importantes. Le traitement doit étre sul"vexlle de pres, d’une
part, & cause de la formation facile d’escharre, d’autre part, en raison
de troubles immédiats ou tardifs d’intolérance que peut présenter le
malade. La quinine est contre-indiquée chez les femmes enceintes et
chez tous les sujets ayant présenté une atteinte rénale dans les anté-
cédents; elle ne devra pas étre prescrite avant une exploration des
fonctions rénales et il faudra, en cours de traitement, surveiller Iap-
parition d’albumine dans les urines dans les quarante-huit heures
qui suivent les injections. Enfin il faut éviter d’en injecter aux femmes
au voisinage des menstruations, elle peut déterminer des douleurs
pelviennes et des ménorrhagies.

¢) La solution iodo-iodurée sodique de Gerson (41) :

Tode.

......... I 1 gramme.
I?dux*q de sodium. ........... .. 2 ?grammees.
Eau distillée. ... .. .. .. q.s. p. 100 centimeétres cubes.

On & ili ;

Ces Soll’l‘:;‘i';n';;r:oi‘:l?;i Sécrllt’lllser- u;lle solution deux fois plus concentrée.
vées en sty o

mence par 2 4 3 centimét o sorae e stérilisées. On com-

: res cubes de soluti . ’s 2
saire : on normale ; s’il es 5
10 Cén(t)ir:n;;%lsnen:)e progressivement les doses, s'il faut dépastselxl'eges"l

cubes, on passe 4 1a soluti ;
par 2 centimétres cubes, olution concentrée en commencant

L’in'ectié

centra{ion nr:)rer;talge-u]’doqloureuse ¢t peu escharrotique avec Ia con-

celle du salicylate 6n ac,tlon es‘t plus 'réguliére et moins brutale que
- n'a pas 3 se Préoccuper de I’élimination rénale

aux doses employées, I'acti
€S, l actl()n oéné A
chez les rhumatisants, gencrale de I'iode est favorable, surtout

Par contre :
; quelques inc,
produit g¢ ! o

. geénéral peu séyeres

e
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Cette solution est toutefois contre-indiquée chez les anciens tuber-
culeux pulmonaires,

d) Le morrhuate de soude est le sclérosant le plus répandu
dans les pays anglo-saxons. 11 est peu douloureux, peu escharrotique,
mais moins actil que le salicylate. Il peut déclencher des phénomenes
allergiques graves et obligent a titer avec précaution la susceptibilité
individuelle du malade.

On injecte tout d’abord 1/2 centimétre cube d’une solution &2 5 p. 100
et on augmente au besoin la dose. En général, 2 centimétres cubes
suffisent et il est préférable de ne pas dépasser 4 a4 6 centimetres cubes
dans une méme séance.

¢) L'oléate de mono-éthanolamine (néosclérol) est un proche
parent du morrhuate. C’est un composé chimique plus stable. On
I'emploie aussi en solution a 5 p. 100 clarifiée par I'adjonction de
2 p. 100 d’alcool benzylique.

Ses propriétés sont identiques a celles du morrhuate.

I1 est meilleur sclérosant et légérement moins toxique, les phéno-
menes  allergiques seraient rares moais toutefois quelques cas
sérieux on été signalés : Tournay (43) a rapporté un cas de mort
par réaction allergique (SueLLEy), un cas d’hématurie, (KEvIN-
BARRY) et une réaction urticarienne intense et généralisée. Sa fluidité
permet I’emploi d’aiguilles tres fines, ce qui réduit le traumatisme de
la veine. Sa posologie, qui, comme toujours, varie selon 'importance
de la veine a scléroser, est sensiblement la méme qu’avec le mor-
rhuate.

f) La glycérine est un sclérosant doux, peu douloureux, peu
escharrotique ; elle est légérement toxique pour le rein, c’est pour
réduire cet effet que Jausiox (37) ajoute a la solution de I'alun de
chrome. Voici la formule de JausioN :

Glycérine bi-distillée............... 126 grammes.
AN de ChTOME ., « o v v Teivvwiniaie o oo 1 gr. 50
Ban distillée o .o . o' o5 Foepsa s 5 o 200 grammes.

a répartir en ampoules de 5 centimétres cubes, & stériliser quarante-
cinq minutes a 1000 :

On commeiice par 4 4 5 centimétres cubes, et en tenant comg‘)t_o des
résultats, on peut étre amené a augmenter les doses jusqu’a parfois 20,
25 centimetres cubes par séance.

g) Le glucose a 66 p. 100 est un autre sclérosant doux, peu
toxique sauf pour les diabétiques et les eczémaieux, mais avec des
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deles. Sa grande tolérance par 'organisme

i : c’est la raison
- "empl a des doses tres importantes : ¢ est '
I’:{? ?;q(ileeliee?;paoéeérsouvent choisi par les clnrurg;ex_lssp‘tr):;t]glslssc1§§:
?oses de la saphéne interne par voie rétrogra‘de ; cer ;1;;1 o) lus]enqlllni
injecter 150 centimetres cubes a 20(') cent.lmetresl?lu 1 ;L U
fois. A ces doses, le glucose peut déterminer (%e 1y[ier€;ce)sr i ,allllne
sensation de chaleur généralisée, des céphal’ee;m vio in o lor?
intérét a faire alors précéder l'injection par administration de : A
90 unités d’insuline. Nous aurons l’occasion de revenir sur ce sujet.

résultats incomplets et infi

h) Le biiodure de mercure est un scléx:osant Iorlf, mais dont
la zone d’utilisation entre la dose minima active (8ee.'a 1 p. 100) et
la dose maxima toxique (3 cc. & 1 p. 100) est peu étenc’lu.e. Son manie-
ment est délicat, fertile en incidents, en fait un medlcflment d’ex-
ceplion parfois utile pour parachever une cure -mcom.ple,!;e avec un
autre produit. Son association avec le glucose diminuerait I'importance
des réactions locale et générale qu’il provoque. :

De nombreux autres produits ont été employés; cg:rtams, comme
le carbonate de soude, trop escharrotiques, sont & rejeter. D’autres,
récemment préconisés comme le sulfate de sodium tétradécyl (W. M.
CoopER), le succinale de phényl-mercure et d’ammonium (TOURNAY)
(44), sont encore a lessai. Nous indiquerons nos préférences et les
raisons de notre choix.

3° Conduile générale du traitement par injections sclérosantes.

a) Choix de la solution sclérosante. — « La meilleure solution
est celle dont on a I'habitude », dit avec raison GErson (41). Il faut
tout de méme lenir comple des indications ef contre-indications parti-
]cgslzgqle)s a chaque sclérosant, par exemple ne pas faire de quinine chez

ot s 3
e préréléazqnlghs ou de glucose chez les diabétiques (voir le para-

Il faut encore explorer la susceplibilité
par une premiére injection d'épreuve &’
';L?]rél S(;zztsgh}‘sonzmeii variable selon les sujets : certaines varices
late ou au morrl(lluate. il I;légvfsfgl;ltl;;e’scqrrlzlll)lgt?'r}t b réag.i el
applicable a tous les malades. « Il ,n’exi t e sla{zdard
Iefficacité varie avec chaque sujet, il ? : . d? i
ot atilises QU produy st os ’d'f‘n? _aut. Pas s'entéter 4 ne vou-
qu.aliyé, concentration et quantité e»m’lIElve Sk favoir el
prmclpe_général qu’on puisse énon(;e ( OUR'NAY) (3/)' fai I seul

gén(_?rale et locale du malade
une pelite dose de produit. 1.’ac-
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Beaucoup de spécialistes en France, parmi ceux possédant la plus
large expérience, continuent 4 utiliser comme sclérosant d’attaque
le salicylate, dont ils apprécient le mordant. Ils s’adressent ensuite,
si ¢’est nécessaire, a la quinine-uréthane, a I'iode, ou a un autre produit.

D’autres préférent employer de fagon courante la solution iodo-
iodurée sodique (GErsoN), la glycérine chromée (Jausion) ; la plupart
des anglo-saxons s’en tiennent au morrhuate ou 4 I'oléate. :

I1 nous semble que la solution iodo-iodurée sodique et le morrhuale
de soude présentent les avantages d’étre d’injection peu doulou-
reuse et d’action assez régulierement efficace; nous conseillerons la
premiére, peut-étre moins toxique, dans les veines suffisamment dila-
tées .pour qu’on puisse, en dépit de la couleur du produit, facilement
apprécier-le reflux sanguin, et le morrhuate ou l'oléate dans les fines
varicosités, car de trés faibles quantités de ces produits sont suffi-
santes et leur fluidité permet 'emploi d’aiguilles trés fines.

Il faut encore savoir que le mélange de plusieurs sclérosants permet
d’accroitre leur efficacité :

C’est ainsi que G. et J. DELATER (45) recommandent le triple mélange
extemporané dans la méme seringue de :

Salicylate a 20 p. 100. ....... 1 a 2 centimeétres cubes.
Benzoate a 40 p. 100. ........ 0,5a1 — —
Morrhuate a 5 p. 100......... 1a2 — =

Le morrhuate qui est le moins caustique, est introduit en dernier
dans la seringue, il provoque parfois un trouble floconneux. Au cours
du traitement, on modifie a2 la demande les proportions et la quantité
du mélange, le titre de la solution de salicylate par exemple, peut étre
porté 2 30 ou a 40 p. 100. Si ce mélange reste inefficace, on essaiera
celui plus actif de :

Glycérine purest o il ot 3 a 5 centimetres cubes.
Salicylate a 30 ou 40 p. 100.... 2244 e —
Benzoate 4 40 p. 100. ......... 143 — —

La glycérine est réchaufiée a 60° et introduite la premiére, le mélange
est énergiquement brassé pour le rendre homogene.

TourNAy (46) préfére dans les cas difficiles, les injeclioqs « cogple’cs »
de quinine uréthane et de salicylate de soude. 11 est 1mpossxb!e de
mélanger ces solutions dans la méme scringue‘ car il se formerait un
précipité épais, aussi est-on amené soit a injecter .succcsswelpcnt
les deux produits au méme endroit en faisant passer 1 a 2 centimetres
cubes d’eau distillée dans I’aiguille entre les deux injections de produit,
soit A pratiquer simultanément avec un aide deux injections a quelques
millimétres d’intervalle 'une de l'autre.

J.-D. MarTINET et R. TuBraxa. — Pathologie des Veines.

7
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b) Conduite de 1

laloire, on devra év1'
On commence le traitemen

ment est par principe ambu-

ter toute réaction risquant de géner la marche.

t par le coté le plus atteint.

a cure. — Ce traite

: ticiens commencent

i ints @ injecter. — De nombreux I?r? : :

aflll?e:;tf%%”:llisst(;lle {iu membre ; d’autres préferent scléroser le plus
P

1 ros troncs de maniére a créer un
T ;;os.s‘lble cc/rllufsonzgegfx(im;t)ggrr;c;g‘mettre d’ob_teni'r I’affaissement
‘()lbswcrflo‘:xus;us-j;cent et a quelques collatérales dilatées de r:gtrouvcr
Ielllxrc(t)onicité. L’inconvénient de cette del:niére méthode 9s.t td ettre pe}{
spectaculaire au début, les gros troncs étant les plus résistants mais

b1 i lus rapides.

les résultats ultérieurs seraient plus T . 2. :
Dés le début, aprés un examen minutieux de tout le réseau veineux

: S T + 14 e

du membre, on établira sur un schéma ]la marche a suivre du LraxLemepL
et on la suivra, pour reprendre 1'expression de GERSON « sans papil-

lonner ». Pour la premiére injection, pour inspirer confiance au malade,

et pour mieux étudier les réactions, on choisira un trajet bien acces-
sible que I'on piquera le plus haut possible. On doit scléroser non seu-
lement les dilatations apparentes, mais aussi celles qui ne sont décelables
qu'au doigl.

Les dilatations rectilignes seront plus difficiles a scléroser que les
serpigineuses.

On réservera pour la fin du traitement les varices superficiclles
recouvertes d’'une peau amincie sur la face interne du tibia, au creux
poplité, sur les régions malléolaires, les réactions inflammatoires en
ces points sont particuliéerement douloureuses.

On ne devra pratiquer a chaque séance qu'une seule injection sur
un méme frajel afin d’éviter des réactions violentes. On pourra parfois
se permettre, lorsqu’on se sera assuré antérieurement de la sensibilité
du sujet, de pratiquer deux ou plusieurs injections dans la méme
se'an’ce mais en ayant bien soin de choisir deux trajets différents.

D’une fagon générale, on sclérosera sur le malade couché les gros
tron’cs, assis ou méme 'dehout les petites varicosités.

i I: :isnpea?tml;mr e’iegtil())(:ndli l:ﬁ giquﬁc.} se:a variable selon le calibre de
Javorise la sclérose au-dessor e Lo position gl

JOrLsG. au-dessous el la position couchée au-dessus du point
pque et la nouvelle pigiire sera faite entre 3 et 6 centimet ir
au-dessous de la zone sclérosée par la pigd b centimetres environ
une sclérose continue. RIS tente pour obtenir

L'espacement des sé & ; -
intérétl,) au début, ; eg(?vcgfrnl: :g?:(ﬂa palfaat1 el ﬁ‘xe."Op agra
pour en contrdler la réaction. Cette réac({ionr: t] OurSf e l.lnjecf;lon
paraissant que le quatriéme, cinquiéme oy s; St parlois tardl.ve, n’ap-
Pas piquer avant huit jours un segment qui S joux; e il ne faut
S €Xposer au cumul des effets des divelfl e Sl eauy sous peine de
tion violente, il ne faut . S€s 1njections. En cas de réac-

hésiter 4 espacer de plus d’une semaine
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les séances. Si la réaction a été précoce et d’intensité normale, on
pourra répéter les séances tous les trois, quatre jours. Si la réaction
sclérosante est insuffisante, on augmente la quantité de la solution
injectée ou sa concentration avant de passer 4 un autre produit, mais
il faut bien se souvenir que ce n’est pas tant la concenlration de la solu-
lion dans la seringue que celle dans la veine qui importe.

Plusieurs spécialistes conseillent de ne fraiter qu’un seul membre a
la fois et de n’aborder 'autre qu’apres avoir terminé le traitement du
premier, par crainte de réactions bilatérales immobilisant le malade.
Cette regle appliquée a la lettre est excessive et prolonge inutilement
le traitement ; il [aut toutelois savoir que les réactions peuvent étre
différentes au niveau des deux membres, qu'on doit tater séparément
la susceptibilité de chacun d’entre eux, et la encore, il n’est pas d’autre -
conduite a suivre que celle guidée par I’expérience et le bon sens. En
somme, tant pour I'emplacement des injections, leur nombre, ’espa-
cement des séances, la dose a injecter, il n’est pas de régle fixe si ce
n’est au début une grande circonspection pour étudier les réactions du
malade, puis, I’expérience aidant, on pourra s’enhardir tout en sachant
respecler le principe méme de celte méthode qui est d’étre « ambulaloire ».

Ce traitement, pour ére efficace, doil élre prolongé jusqu’a la sclérose
compléle de toules les dilatations perceplibles au doigl, il ne faut pas se
contenter de demi-sclérose dont l'action transitoire décourage le
malade.

Vers la fin du traitement dont la longueur aura été tres variable
selon les cas, on espace les séances et I'on sera souvent autorisé a pra-
tiquer plusieurs injections chaque fois. On fait des revisions soigneuses
pour rechercher les segments mal sclérosés qui sont des amorces de
récidives ; les veines sclérosées doivent avoir la méme consistance en
position debout et couchée et le signe de Scuwarrz doit étre négatif
(pas de transmission de I'onde liquidienne). On soumettra le malade
a une surveillance prolongée en se tenant prét a reprendre les piqures
a la moindre alerte.

Nous verrons que 1'on a parfois intérét pour accroitre I'eflicacité
de ce traitement et en abréger la durée, a lui adjoindre un acte chirur-
gical simple et inoffensif.

3. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES VARICES

Le traitement chirurgical des varices remonte & la plus haute anti-
quité, GALIEN proposait déja de les arracher avec un crochet, CeLsus
les excisait et AvicENNE recommandait la ligature étagée de la saphéne
interne.
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i i ont 6té proposées, ce qul prouve
i g méth:;i t:1S’est: que ces toutes derniéres années,

'aucune n’'était parfaite et , ;
g:ég: ala meilleurlc)a connaissance que nous avons de 1 anatorrx;:i lfct,dde
la physiologie du réseau veineux des membres inférieurs, aux me es

i i iculier 2 la phlébographie
les d’exploration veineuse, en partic 1 ) i
:1(;) l;z::ie:ux pr};grés réalisés par la chirurgie vasculaire, que la chirurgie
reprend une place de premier plan dans le tralteme_nt .des varices.
11 faut avoir présents & Iesprit les différents principes qul guident

les nombreuses méthodes proposées. : Y

Certaines méthodes sont purement symplomatiques eltl ss{ﬁa;{zen{
& défruire plus ou moins complélement les vetnes super ficie ;s L eest.
on peut ranger dans ce groupe les ligatures ou.extlrpatlon { e(si paquets
variqueux, aujourd’hui abandonnées, les ‘multlples_ ‘procf,des ¢ saphé-
nectomies pratiquées, soit a ciel ouvert, 4 la maniere 'd ALGLAVE (‘%/ )
ou grice & divers artifices que nous reverrons, par voie sous-cutanée.

D’autres méthodes sont essenticllement réparalrices et visent, sans
supprimer les veines malades, & rétablir une meilleur'e hyfiraullque;
dans ce groupe, nous rangerons l'anastomose saphéno-fémorale de
Delbel, qui consiste & aboucher la saphéne interne au-dessous des val-
vules continentes de la partie moyenne du trajet crural de la veine
fémorale, et V'inclusion inframusculaire de la saphéne interne proposée
par Cecca, de Boulogne, en 1908, défendue de nos jours par Luc-
cronI (48), qui apporte a la paroi déficiente le soutien des muscles du
voisinage.

Enfin, un dernier groupe répond aux deux préoccupations précé-
dentes et veut supprimer électivement les points de reflur sanguin a
conlre-courant.

Disons d’emblée que c’est & ces derniéres données que nous sous-
crivons : « A travers les valvules insuffisantes, c’est la pesanteur de
la colon‘ne sanguine qui vient forcer la paroi veineuse altérée... C’est
3211:2453 ti;?:t?cigﬁegoise d;;e;arilg conff_nutdans lels v;;.l;sseaux, sur des

nes s ' ( e soutient, que la chirurgie peut et
ﬁggs ig;)rro’;h%\[{:f‘(;—:l nl; AUBIQNE (49)_; aux méthodes destructrices,

i Jamals pouvoir étre suffisamment complétes
pour cviter & coup siir une récidive et d’dtre, de plus, souvent inuti
lement délabrantes. Les méthodes ré e o
incertaines et de techni S parssnt irop
¥eiont tre. [rHiIks. nique trop complexe pour le stade ou elles pour-

Nous ne pouvons nous étendre
plu§ simple d’exposer notre facon
a différentes techniques. Nous no
portance des lésions, de ldage et @
quer les principales zo
vention par des inje

L’exploration de [q
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sur chaque procédé, il nous parait
d'agir et qui est faite d’emprunts
us lgrg{)osons, comple tenu de I'im-
un legitime souci esthétique, de résé
nes de reflux sanguin, ef o
b sclérosanleg. » el de compléter celte inter-

ctreulation veineuse dy membre toujours impor-
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e

tante prend, avant I'acte chirurgical, une valeur singuli¢re. II faut,
avant de supprimer la voie de retour superficielle, s’étre bien assuré
de la qualité de la voie profonde, et localiser aussi rigoureusement
que possible, les points de reflux qui peuvent siéger au niveau des
différentes anastomoses.

Ces anastomoses pour nombreuses el variables qu’elles soient (Cf.
Anatomie des veines des membres inférieurs) peuvent loutefois étre,
jusqu’a un certain point, codifiées.

C’est 1a le résultat récent de travaux anatomiques trés importants
entrepris surtout aux Etats-Unis par H. DaseLer (50), par R. SHER-
MAN (51), et qui ont porté sur des centaines de cas.

Les variations individuelles peuvent maintenant étre précisées
grice aux épreuves cliniques et a la phlébographie. La localisation
des principaux points de reflux permettra au traitement d’agir direc-
tement sur eux.

Nous envisagerons successivement :

— Une étude anatomique préalable.

— Les techniques opératoires.

— Les indications et I'’exposé critique des résultats.

Etude anatomique.

Nous é¢tudierons les anastomoses veineuses a trois niveaux différents :

Au niveau de la crosse de la saphéne interne;
A la cuisse;

A la jambe.

a) La crosse de la saphéns interme est constante et se jette tou-
jours dans la veine fémorale dans la région inguinale. L’abouchement
se fait & un niveau qui peut vavier, mais qui se situe dans la majorité
des cas 4 1 ou 2 centimetres au-dessous de ’arcade crurale.

La crosse de la saphéne inferne regoit de nombreuses collatérales,
richement anastomosées entre elles et avee les réseaux superficiels
voisins tributaires des wveines iliaques.

Lorsqu’on pratiquera une résection de la crosse, on ne devra pas
se contenter d’agir sur le tronc de la saphénce interne, mais encore
ligaturer les collalérales & distance, de maniere & détruire ie plus possible
d’anastomoses entre elles.

Ces veines collatérales ont la réputation d’étre nombreuses, variables,
inclassables. C’est 1a une opinion quelque peu exagérée.

Ed. H. DASELER, B. J. AxsoN, A. . REmmanN et L. E. BEaToN (30)
ont, sur 350 dissections, étudié¢ les affluents de la crosse saphtne
interne. Celle-ci recoit pratiquement quatre groupes de veines, tribu-
taires importantes, qui en dépit de variantes se retrouvent au cours
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5 i la peine de les chercher ; ce

i i ératoire, si on se donne : )
de la.dllsseclli:_rtl: 1:)tl;n % abéominalem la circonflexe iliaque superﬁcm}le,
B honteuses externes et une ou plusieurs veines paralléles

es 3 i i iane
le ttr:onlfc ‘(11 ¢ la saphéne (Ia veine saphéne accessolre, la veine médiane
au

i uisse). :
antcéersmcli)rl‘laa?éeralliscpeuv)ent s grouper entre elles de diférentes fagons

j éricains précédemment
se jeter dans la saphéne. Les auteurs am :

2iﬁstog: retJrouvé huit types d’abouchement que des schémas visua-
lisent clairement, et qui montrent que dans plus de la moiti¢ des cas,

F16. 21, — Les différents types d’abouchement des collatérales au niveau de Ia crosse
de la saphéne interne d’aprés DASELER (49).
Les chiffres sous chacun des schémas représentent leur pourcentage respectil.

les affluents se jetlent dans les deux derniers cenlimélres
rarement dans un segment de plus de 3 cm. 5 (fig. 21).

S ;
: fl\‘us§1, §11 nest pas nécessaire de remonter bien loin sur la saphéne,
il esl indispensable de la suivre Jusqu’d son confluent.

de la saphene,

b) Au niveau de la cuisse
de la distribution des veines s
anastomosant le systéme sapl
schéma que SHERMAN (51) a

, il existe aussi un schéma général
uperficielles et des veines perforantes
icne interne et les veines profondes,
décrit avec trois variantes :

11 existe embryolog
la saphene interne la
son accessoire (fig. 22
niveau variable, le

lquement deux courants saphéniens de la cuisse,
)pluz llarge, Iz} Plus profonde, Ia plus interne et
~ i a partie haute de la cuisse et jusqu’a un

veines sont superficielles, Dans la moitié
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inférieure de la cuisse, la saphéne interne proprement dite cheminerait
dans un dédoublement aponévrotique ; elle recoit des branches super-
ficielles, dont ’'une d’entre elles court parallelement a son trajet et la
double superficielle sur une plus ou moins grande longueur. La saphéne
_accessoire peut manquer ou se jeter plus ou moins haut dans la saphéne
Interne. Y

Il existe enfin fréquemment une anastomose super ficielle qui se détache
de la saphéne externe au creux poplité, contourne le condyle interne
el se jette dans la saphene interne plus ou moins haut.

Les perforanles profondes sur la face interne de la cuisse sont en
nombre et en situation variables, entre 1 et 6 sur 101 dissections pra-
liquées par SHERMAN.

La veine du canal de Hunler est constante sur toutes les dissections
et se voit facilement sur les phlébographies. Elle émerge du canal
aponévrotique accompagnée par des branches de ’artere fémorale et
du nerf saphéne interne, 2 une hauteur variant entre 16 et 22 centi-
metres au-dessus du bord supérieur de la rotule. Elle recoit un certain
nombre de tributaires, dont au moins une se jette constamment dans
la sapheéne interne ; les autres tributaires drainent les muscles voisins ;
parmi ces dernicres, une veine est encore constante ; elle est sous-jacente
au muscle coulurier et s’anastomose souvent au plexus géniculé interne.

Le plexus géniculé est constant et draine les veines sus et sous-aponé-
vrotiques de la partie supéro-interne de la jambe au niveau de la patte
d’oie. Il s’anastomose avec les veines articulaires internes, supérieure
et inférieure du genou, avec la saphéne interne par une ou plusieurs
perforantes sus ou sous-jacente au genou, souvent avec la veine du
canal de Hunler par l'intermédiaire de la veine sous-jacente au cou-
turier : parfois a4 la veine sapheéne externe.

Toutes les perforantes crurales aboutissant a la saphéne interne pro-
viennent, d’aprés SuerymaN, d’une de ces trois sources : la veine hun-
térienne, ia veine du couturier, le plexus géniculé; mais de plus, et
¢’est un point important, ces trois sources peuvent fournir d’autres
perforantes pour des veines superficielles autres que le lronc méme
de la saphene interne ; ce sont les perforanles accessoires.

¢) Av niveau de la jambe, les anastomoses entre les deux réseaux
superliciels saphéniens avec le systéme profond sont encore plus
nombreuses, plus variables et avaient longtemps semblé inclassi-
fiables. SerMaN (51) avec une minutieuse patience a entrepris leur
description basée sur la dissection de 63 cadavres (92 jambes) et
482 maiades (901 jambes). Il répartit les perforantes en cing groupes :

Le PREMIER GROUPE comprend les perforantes de la face interne de la
jambe. SHERMAN est arrivé a en localiser 6 numérotées de bas en haut.

La perforante no 1 se trouve a 13,5 centimétres au-dessus de la plante
du pied et a environ 2 centimétres du bord interne du tibia. (Ces men-
surations représentent les chiffres moyens trouvés par SHERMAN.)

La-perforante n° 2 se trouve a 18,5 centimetres au-dessus de la plante
et & environ 1 centimetre en dedans du bord interne du libia.

Les perforantes nos 3, 4 et 5 sont adjacentes au bord interne du tibia
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Fi1c. 22, — Circulation veineuse

au niveau de la cuij
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Le sap(;grelz igligl[_ondes sont hachurées,

aliis o nene B'xll'e B’ se dédouble en un tronc

rinci o
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F1G. — Circulation veineuse au niveau de la jambe.
[D’aprés SHERMAN (51)]

La saphéne interne B* regoit directement quelques-unes des perforantes tibiales 2-3.
Les perforantes basses de la face interne de Ja jambe se jettent habituellement dans les

veines saph¢nes accessoires B'’ 5-6. . ’
La 6¢ perforante 1 est reliée a la veine sous-jacente au couturier. :
7. Veine perforante du 5¢ groupe se jetant dans une veine saphéne accessoire.
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4 centimétres, 30 et 35 centimétres
ut savoir que ces perforantes pos-
es accessoires ou des collatérales
la veine secondaire du type B”,
entimetres au-dessus de la

i t a2
t se trouvent respectivemen
gu-dessus de la plante du pied. 11 fa
sedent habituellement d_es perforant
qui rejoignent de facon indépendante

te n° 6 se trouve & 40 ¢ : o
plal;latepgflfo;if:l et 2 1 centimétre en dedans du bord interne du tibia.

heéne interne et les veines superficielles B, a la
Egﬁer;ﬁf :: ti?)lave sous le couturier d’une part, et ala iV(:ll(rile tlb‘lal]e
postérieure de Pautre. Vers le haut le systéme .c%mmunqu a.ve(,. e
réseau du genou, et vers le bas, aprés avoir cl_lemm sous le fascia pro-
fond, il rejoint les veines précéder.nment décrites. ; w
Les perforantes 3, 4, 5, 6 réunissent la saphéne in ernf:_e. ;1 _\.un‘e
tibiale postérieure. Les perforantes 1 et 2, localisées a la partie inf érieure
de la jambe, établissent rarement des connec':tl.ons entre les Qeux veines
principales ; par contre, ces perforantes rejoignent des veines secon-
daires, telles que B’’’ qui, a leur tour, rejoignent la sap_héne 1nteme_(B )8
Ces veines B’ sont trés importantes, car a leur niveau aboutissent
de nombreuses veines perforantes. Elles sont la pr{11c1pale source des
récidives aprés résection de la seule veine saphéne interne.

Le DEUXIEME GROUPE comporte les perforantes qui se trouvent
dans la cloison musculaire qui sépare, d’'une part, les muscles long et
court péroniers latéraux et de I’autre, les jumeaux et le soléaire. Ces per-
forantes rejoignent les veines superficielles secondaires et la veine péro-
niére et indirectement les veines tibiales et les veines poplitées, sans
parler de leur connexion avecles veines des muscles jumeaux et soléaire.
Quelquefois ces perforantes, au lieu de se trouver dans la cloison mus-
culaire, percent le bord latéral des muscles, en sortant en méme temps
que la veine péroniére ou les veines musculaires. Il faut ajouter que les
perforantes péroniéres ont des connexions avec les veines qui drainent
les musc]p§ péroniers. En gros, on peut dire qu'une perforante est séparée
de sa voisine par un intervalle de 5 centimetres et qu’elles sont situées
entre 10 et 45 centimétres au-dessus de la plante du pied.

'Le TROISIEME GROUPE se trouve dans la cloison inter-musculaire qui
st).eé)'aﬁe les muscles longs et court-péroniers d’une part, et les muscles
i 1:1 antén_eur et extex}seur commun des orteils de ’autre. Ces perfo-
;rlzlllr:écrtiselll's:xgs(sient] Icsttrlbutalres secondaires B’’’ avec la veine tibiale

! 4 des hauteurs respectives de 1 2 5 i-
melgx;es au-des§us de la plante du pied. B
e léxtledzn?;uelre gfnérale,_les veines perforantes de la face latérale du
N B,(,:’lc\yl l'e réum.ssent la veine saphéne externe et les veines
e a‘\tec les veines profondes du pied. A un niveau variant
T d’Acﬁli(ilges'lal'l—dessus de la plante du pied et juste au-dessus
T o 1'yaun groupe qui comporte trois perforantes ou
& Achille ot ellJes ;;)C(;lutti(sls;llltle;rls €tre variable par rapport au tendon

a veine tibial ieur i

nombreuses autres perforantes dans cette réegilt))(r)xs.ténem& _—

Le QUATRIEME
saphén% extlzlrin;n uGiROUPE est essentiellement constitué par la veine
qui est plus superficielle 3 1a partie basse de la jambe

e t\:“:::t‘::s:::\‘;;‘\ e
O
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F1c. 24. — Coupe transversale montrant une perforante du 2¢ groupe de SieryMAN
entre triceps et péroniers.
1, saphéne externe. — 2, jumeau. — 3, perforante musculaire se jetant dans une veine
saphéne accessoire. — 4, veine musculaire.
FF1c. 25. — Coupe longitudinale médiane du mollet.
1, saphéne externe. — 2, muscle jumeau. — 3, soléaive. — 4, tendon d’Achille. La

ligature de la veine perforante, pour ¢tre efficace, doit ¢tre profonde sous 'aponévrose.
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e

i joi i litée de fagon
¢ i . Cette veine rejoint la veine poplitc
g:r?all?e plz)a;g: cgnglpe(zeil y a diverses autres perforantes qui se trouvent

en arriére et prés de la ligne médiane (fig. 23)-

orte les veines qui réunissent les veines

L:r;g:ﬁgsltgs :ﬁgusfin??aﬁ)héne externe d’une part, et les vgines
f:lrl)sculaires des jumeaux et du soléaire de I’autre. Trés peu de ces veines
se jettent directement dans la saphéne externe. La plupart II‘GJOIgn‘ent
les veines superficielles B* qui sont tributaires aussl bien de la saphéne
Ces veines pénétrent profondément

interne que de la saphéne externe. L 1
dans l’é%aisseur des muscles et communiquent avec d’autres. veines
musculaires ; elles se terminent en des veines de plus grand calibre qui

rejoignent la veine tibiale postérieure A environ 1 centimetre en dessous
de la jonction saphéno-poplitée. i el v

D’une fagon plus générale il y a quatre lignes longitudinales de per-
forantes, deux sont 2 2 centimétres de part et d’autre de laligne médiane
et les deux autres A 3 centimétres ou plus en dedans de cette ligne. La
plus élevée de ces perforantes se trouve A 45 centimétres au-dessus de
la plante du pied et la plus basse a 10 centimeétres. I1 y a environ quatre
perforantes sur chacune des trois lignes internes et une ou deux sur la
ligne longitudinale latérale. Ici I’absence de veines perforantes se trouve
compensée par le drainage a travers les veines perforantes péroniéres.

Ces nombreuses perforantes décrites ne sont heureusement pas toutes
incontinentes chez les variqueux, on décelera en moyenne trois a dix
points de reflux par membre malade. Voici la distribution des principales
perforantes incontinentes établie par SHERMAN sur 901 membres : la
jonction saphéno fémorale a été trouvée incontinente dans 100 p. 100
des cas; le confluent de la saphéne externe 15 p. 100; la perforante
huntérienne 7 p. 100; les perforantes geniculées 2,9 p. 100 ; les perfo-
rantes latérales de cuisse 1,9 p. 100; pour les perforantes de la face
interne de jambe, la perforante n° 1 : 16 p. 100, n° 2 : 34 p. 100, n° 3 :
20 p. 100, n° 4 : 13 p. 100, n° 5 : 6 p. 100, n° 6 : 4 p. 100 ; les perfor
entre soléaire et péroniers : 25 10 ) ot L tes
s e efforantg: : %‘ 0. Op retiendra de ces résultats l.a
e laI}ace o Incontinentes ]_amblére§, surtout 4 la partie

erne de la jambe, siége habituel des ulcéres.

Technique opératoire.

L'opération que nous pratiquons comporte :
aiflgz;isl:efcgec;;ltleqetla crosse de la saphéne interne et de ses
e suivantler; e.zrs?ntlon est rendue logique par les données
e : d'une part, en cas d’insuffisance valvulaire
b pporte dnreg’qement toute la pesée sanguine des
e z:rtve]rtlcaux~ 111aque§, eux-mémes dépourvus de
i crg : la saphe_ng recoit sur un espace trés réduit

sse, la majorité de ses affluents ; enfin, Ia sclérosé
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de cet important carrefour veineux, pourtant essentielle, est difficile
ou dangereuse par les méthodes sclérosantes habituelles, du fait de
I'importance du flux sanguin et de la proximité de la veine fémorale.

b) La destruction par différents procédés des points de
reflux cruraux. — Les perforantes crurales sont plus rarement
incontinentes que les jambieres, mais elles peuvent étre extrémement
volumineuses et rendraient alors inopérante la résection de la crosse.

¢) La résection 4 la demande de la crosse de la saphéne
externe et de ses branches.

d) La destruction des performantes jambiéres incontinentes
constituerait I'achévement logique de cette méthode. Mais elles sont
si nombreuses,. demanderaient des voies d’abord si délabrantes que
celte destruction transformerait une intervention simple en une opé-
ralion majeure. Aussi, sauf dans les cas trés avancés ou récidivants,
nous contenterons-nous de quelques résections étagées associées par-
fois 4 une injection sclérosante rétrograde limitée.

Nous nous en remettons habituellement aux injections sclérosantes
ultérieures pour détruire les varices résiduelles :

Instrumentation. — Une instrumentation courante peut suffire, en
évitant 1’usage d’instruments a griffes au contact des veines. Mais cette
intervention sera facilitée par ’emploi de pinces a hémostase fines,
genre Ialsted, d’un dissecteur, de passe-fils, d’un écarteur auto-
stalique non traumatisant, de petits crochets écarteurs de chirurgie
pnlastique.

Nous avons [zit construire une longue tige creuse métallique malléable
A extrémité renfiée qui peut a la fois servir de catheter, de canule ou de
stripper, et sur laguelle une canule peut parfailement s’adapter.

L’anesihésie. — La plupart des auteurs emploient ’anesthésie loco-
régionale, qui permet la mobilisation rapide du malade et évile la stase.
il est certes trés impertiant de lulter contre la stase, mais une anesthésie
géngraic bien conduite, n’employant que des produits & ¢limination
rapide, tels que le penthotal dilué ct le protoxyde d’azote permet un
réveil sur la table d’opération, et est plus agréable pour le malade et
le chirurgien. Nous Pemployons volontiers quand il y a plusieurs champs
opératoires. Nous metlons de plus en ceuvre, pour lutter contre la stase,
une série de mesures que nous passerons e revue.

Installation de Uopéré. — Le membre est completement iodé sur toutes
ses faces. La désinfection remonte plus haut que le pli de I'aine. Il est
ainsi accessible opératoirement sur toute sa hauteur, et on pourra
varier les positions & la demande. Pour le premier temps crural, la
cuisse est mise en abduction et rotation externe, un coussin sous la
fesse, le-genou fléchi, de maniére a bien exposer la région du Scarpa.
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ROSSE DE LA SAPHENE INTERNE

robléme de I'incision r{lérite, discussion.
fll.fnitsfes'e?::: Ec%ﬁ?: Si.ncisi(frf \I;erticale cgupant le pli de la:ine, toute:
inci:ion p]erpendiculaire a un pli_de ﬂ(:,xxon es;: une So\‘rlerg?en:s relgrac_
tion, de chéloides et de limitation g,enante es ({noul. e - Donc
l‘inc,ision ne pourra étre ver!;ic?le qu au-dessgéls‘)guBI()))l e l'aine, ou
transversale, paralléle 3 celui-ci (fig 26, 27, 26, 29, 9U)-

Le choix de l'incision doit étre guidé :

i it ¢vident ;
10 Par un souci esthétique €1 3 . . :
90 Par la nécessité d’avoir un bon jour opératoire sur la crosse et

ses afférents :

1er femps : RESECTION DE LA C

incision transversale, légérement oblique
a le trajet des vaisseaux et facilitera
Jeur recherche. On commence par repérer les battements de l'artére
fémorale, et on incise en dedans d’elle, sur une longueur de ? centimetres.
L’emplacement exact de Pincision tiendra compte de llr_nplant"a.tlon-
des poils pubiens. Chez une femme jeune chez qul le soucl es.thethuc-
est primordial, on fera I'incision suffisamment haut au pli de I’aine pour
qu'elle soit perdue dans les poils et devienne totalement invisible.
Lorsque les varices énormes déforment le membre ou chez une femme
grasse, esthétique est moins importante, on agrandit l'incision trans-
versale A la demande et on lui adjoint un débridement vertical interne,
si bien que I’incision en L renversé permet de relever en un lambeau les.
téguments, ce qui donne un excellent jour.

Nos préférences vont a l’.
en bas et en dedans, qul croiser

Recherche des vaisseaux. — La saphéne interne du fait de sa grosseur
et de sa situation est généralement facile a trouver, mais sa recherche
peut étre rendue difficile par I'épaisseur du pannicule adipeux ou par
de volumineux ganglions. Il faut suivre patiemment une veine colla-
térale qui menera 4 elle. I1 faut alors, n’employant que des instruments
sans griffe, la dénuder délicatement a 1’aide d’une spatule ou d’un
tampon monté imbibé de sérum, mais ne jamais ligaturer ce vaisseau
'ilvamf d'aYoir découvert’les autres éléments de ce c;rrefour vasculaire :
dz:; :teg‘: (fgﬁlrc;rzie cae\tr(tag }niixtrir:ni? deho.rs d.’glle. Pour‘évi'ter tout inci-

] on qui doit rester trés simple, il fout

’ u ance 3 L

La dissection de la saphéne est facilitée en la soul i
. evant i ’aide d’
glellei&:mlsznnet lc‘Ie éczoutchouc ou d'un fil d’attente. Les collaté'rales] g:i?
P dissectioep lles sont sectionnées entre deux pinces, on complétera
e errrlmp us;1 tard, la libération de la saphéne est poursuivie
e ouc ur?,.une double ligature au fil non résorbable est
e s'organisernixveat% : il ne fau’t pas, en effet, créer un cul-de-sac ol
i en' rombus, d’autre part une libération incompléte
S dp rsister une cqllatérale, amorce possible de récidive ;
s de plus, systématiquement lq veine fémorale dans laquZICI(;

Fie. 26, 27, 28, 29, 30. — Technique de la réseclion dela crosse de la saphéne interne
et de ses aflluents.
Cartouche supérieur. — Ligne d’incision (en pointillé le débridement verlical) et position

du malade.
1, exposition des .vaisscaux. ’ . )
2 et 3, apres libération de la saphéne, résection A distance des collatérales.
Cartouche injérieur. — Fautes techniques, causes de récidives. .
A gauche : ligature (ou résection) de la saphéne & distance de son abouchement, la circu-
lation se rétablit par les collatérales. —
A droite : ligature d’une saphéne accessoire prise pour le tronc principal.
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fluent de la saphéne. La r:::e:l?lgel’:ib e eare of la veine est réséquée

en a . . . a a
4 (c):ttﬁe cxi?f;gﬁ:trﬁfanere honteuse externe qui croise la veine aura au
sur :

i ' éséquer la crosse de la
' s de réséque
ot fdestcgg alfaglﬁsét_r_x-ﬁrl: ;l:igsr‘llgzell):ent les collatérales, car c’est
s édi:la)ire que peut se reperméabiliser le tronc principal,
e l%lg iaztgg;trent clairement ce processus. L’e's b_r_anches collatérales
l;gizgntlgtre recherchées de parti pris; on sait qu 1lte);181t’e sqlx{?ttrlee sgr((l)il;ggf
principaux qu’on doit retrouver, en ayant présen esp

sitions anatomiques les plus courantes (fig. n° 21). 11 f:«}ut non seulement

i ais aussi détruire les anastomoses qui les unissent ; on
1:: :)eefxttm;‘s?)eél;e?lles supprimer toutes, mais plus la résectloré ??;t};g?f;
mieux on détruit les communications entre elles. I:‘or§q]1etqes olé e
sont trés dilatées, nous pratiquons en plus une petite injection sclcrosante

incipaux troncs. 3 :

dail‘?hcég?g;];sgeihf l‘cha\rpilp opératoire doit §tre minutieuse, 1’1_ ne f_aut
pas laisser persister d’hématome qui peut étre une source d’infection.
Aussi, avant d’entreprendre les autres ’Eemps opératoires, nous tassons
une grande compresse de sérum adrénaliné dans la plale; et au mament
de la suture des téguments, qui ne sera prathuée_ qu’en fin d’inter-
vention, nous plagons un faisceau de crins de drainage 19rsque nous
avons 6té amenés a disséquer de gros ganglions lymphatiques. Cette
suture sera soigneuse, en deux plans, un plan graisseu?( au catgut OOQ,
le plan cutané fermé par des points rapprochés de soie fine ou de lin
passés A I’aiguille montée triangulaire.

2¢ femps : DESTRUCTION DES POINTS DE REFLUX CRURAUX. — (’est
la un temps trés important dans les cas ou les anastomoses avec la
circulation profonde sont incontinentes; la résection de la crosse de
la saphéne et de ses branches ne saurait évidemment alors suffire.

Les principales communications entre la fémorale et la saphéne
interne se trouvent, nous I’avons vu, dans la région de Hunter, il peut
en exister d’autres moins importantes & d’autres niveaux. Comment
allons-nous procéder pour les détruire ?

La méthode la plus simple en apparence consisterait a enlever tout

le trajet crural de la saphéne. Cette saphénectomie crurale peut étre,

pratiquée a ciel ouvert, par une large incision suivant le trajet de la
veine. C'est 14 un procédé efficace mais qui laisse une immense balafre.
Or la chirurgie des varices se doit de rester esthétique.

On peut, par une série d’incisions, enlever, en partie par voie sous-
cutan_ee, la saphéne ; c’est une solution mixte. On peut mettre a profit
le trajet crural presque rectiligne de la saphéne pour I’arracher par voie
._sous-'cutanee,’ en ne pratiquant que deux incisions, une supérieure, une
infér(;eure. C est ce qu'ont réalis¢ Mayo (52), avec son « vein stripf)er »
e « denude veine », longue tige métallique souple, au bout de laquell(:,
se trouve un anneau dans lequel on enfile la veine, et BABcock (53),

A
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avec sa « tringle » métallique dont il se sert pour cathétériserla veine
de haut en bas, aprés 'avoir amarrée a I’extrémité inférieure de la
veine sectionnée, pour arracher cette derniére en la retournant de bas
en haut. L’hémostase dans les deux cas est assurée par simple com-
pression. Ce n’est pas sans quelque répugnance qu’on envisage ces
énergiques procédés aveugles, ils semblent pourtant pratiquement
inoffensifs. C’est la une épithéte qu’on ne saurait accorder a I'injection
massive rélrograde de substance sclérosante, plus séduisante en appa-
rence :

Cette méthode, déja ancienne puisqu’elle remonte a TAveL (54), en
1904, fut largement diffusée dans les pays anglo-saxons a la suite des
travaux de de TakATs (55), en 1930. Pratiquement inconnue en France
malgré un article de . p’ALLAINEs et Roseau (56) paru en 1927, ce
n’est que ces toutes derniéres années, qu’elle y a rencontré quelques
défenseurs, juste au moment ou elle subit un net recul a I’étranger. Elle
consiste, disent MENEGAUX et QUEINNEC qui ont consacré a cette
méthode une importante étude (57) « a extirper la crosse de la saphéne
interne et a scléroser en méme temps la totalité du systéme variqueux
par une injection massive dans le bout périphérique de la veine ». Sous
anesthésie locale, la solution sclérosante est poussée jusqu’au moment
ou la sensation de crampe douloureuse qu’elle détermine atteint le voisi-
nage de la cheville. Cela exige une quantité importante de produit :
100 a4 200 centimetres cubes si on utilise une solution de glucose (MENE-
GAUX) et méme jusqu’a 300 centimétres cubes (KukuRra de Bratislava) ;
moins avec une solution a base de morrhuate.

Ce procédé réunit a premiere vue les avantages du barrage chirur-
gical de la crosse avec la souple diffusion de l'injection sclérosante,
mais employé d’une facon aussi massive a la partie haute de la cuisse,
il fait courir le grave danger d’altérer les veines profondes. Nous avons
déja insisté a plusieurs reprises sur 'importance des communiquantes
huntériennes; si 'on pratique une phlébographie rétrograde, on voit
qu'une trés importante partie du produit utilise celte voie; c’est du
moins ce qu’affirment Bovp et RoBerTsoN (21), MENEGAUX et QUEIN-
~NEC (57), qui ont ajouté une substance opaque a leur injection rétro-
grade sclércsanie, n’ont constaté que dans un cas la visualisation des
troncs profonds; ils pensent que le liquide est rapidement dilué par
Iimportance du courant profond.

Nous avons répéié cette expérience en pratiquant chez une méme
malade, avec la méme quantité d’un méme produit, 20 centiméires
cubes de diodone a 70 p. 100, une phlébographie avant I'opération

Tl
par une injection dans la saphéne externe et une phlébographie rétro-
grade per-opératoire dans la sapheéne interne (fig. 31). Les trones
profonds étaient visibles sur la premiére et pas sur la seconde. Il
est toutefois probable, lorsque les perforantes sont dilatées et sil
injecte une quantité importante de sclérosant sous forie
qu’on puisse courir le risque de thromboses profondes

J.-D. MARTINET ct R. TuBrtaNa. — Palhologie des Veines.
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. ionts) pous fait renoncer & l'emploi
otnevf:éf]?é?l)e, WEsTERBORN (58) releve 0,33 p.
et DuLLIN (39) 2 cas sur 600 opérés.
roncs profonds, Boyp et RoBERT-
hrombose sur 178 opéres, MENE-

tualité (entre autres Inc
de cette technique. Par cet ;
100 d’embolies pulmonaires, DEAI(\I :
Atras (60) signale 5 tllrombosgs es :
soN (24) 12. FERGUSON (6) note ung ]
GAUX et QUEINNEC (75) une sur 100 :

F16. 31 et 32. — Méme malade. Phlébographie en circulation libre dans la
saphéne externe montre une veine fémorale perméable.

Celle-ci n'est pas visualisée par unc injection rétrograde dans la saphéne interne.

Divers artifices ont été imaginés pour pallier i ce danger. Certai
z&t_xt'eurs' cathétérisent la veine avec Il)me sgnde uréthrale e% pra?ti:[L:e:::
ln&)e?uon 'au-dess’ous du genou, ils laissent alors persister les points de
{fal‘ll!:l clr.l.uau::’; d autrqs, a l'aide d’une longue aiguille a téte rapeuse,
2k a lsent‘ epdothéhum de la saphéne sur une certaine longueur et
njectent le sclérosant au-dessous : c’est le procédé de J. RIDDOOCII (62)
adopté en Angleterre par H. Dopp (63) et RowDEN FOOTE (64). 6:1

I)e t, de m(,nlc, llnag ner d
u C. 1 e (:()]lll)"lel a lal(lC d un meme lllStI lu“e“t

o~
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I n’en reste pas moins que toute méthode d’injection sclérosante
massive peut se propager dans la voie profonde, que 'injection massive
de substance sclérosante peut occasionner de fortes réactions qui
géneront la mobilisation post-opératoire, que les veines sclérosées
sont susceptibles de se recanaliser et que, d’autre part, cette méthode
détruit sans discernement et abusivement toute la circulation super-
ficielle ; or, beaucoup de ces veines dilatées par la pression du reflux
saphénien rétrocéderont une fois que celui-ci aura été supprimé et
elles pourront alors jouer un role efficace dans la circulation de retour.

C’est pourquoi nous sommes opposés aux méthodes radicalement
destructrices et qu'avec de nombreux auteurs nous préférons la sup-
pression élective des points de reflux. Mais c¢’est 1a un programme ambi-
ticux et assez théorique. Voici comment nous procédons en pratique :

Avant I'opération, on essaie de repérer le plus exactement possible,
a 'aide des garrots étagés et en s’aidant dela phlébographie, les points
de reflux des collatérales et on marque a ces niveaux un petit repére (un
point au nitrate d’argent). Si la phlébographie n’a pas été pratiquée
avant l'opération, on peut la faire peropératoire. Tous ces éléments
faciliteront la recherche, mais il faut reconnaitre que la localisation
exacte reste imprécise ; aussi pour limiter au maximum toute recherche
sanglante et sauvegarder I’esthétique, nous cathétérisons, apres résec-
tion de la crosse de la saphéne, le bout inférieur de la veine a I’aide d’une
longue tige métallique mousse semi-rigide que I’on peut palper au tra-
vers des téguments; a la hauteur supposée d’aprés le repére cutané et
la phlébographie de I’anastomose, on pratique une petite incision lon-
gitudinale, directement sur la saillie que P'on imprime au cathéter.
D’ailleurs, le plus souvent, on sent au niveau de I’anastomose une résis-
tance en enfoncant le cathéter, et qui est due a la légeére coudure qu’en-
traine ’abouchement d’une veine. On écarte les deux lévres de ’incision
a I'aide des petits erochets de chirurgie plastique, la saphéne est libérée,
I’anastemose résé e, 1a saphéne sectionnée. Si, ce qui arrive assez
souvent, 1’4z I nte n’est pas trouvée a ce niveau
iques et Pimportance des varices,
ou se contenter de sectionner la
e bout inféricur est a nou-
veau cathz sé, et, toujours selon Ies ints d’émergence supposés
cliniquement et raqiologiquement, ics n 1s anator es qui nous
ont appris la fréquence en plus des communicantes huntériennes, d’une
anastomose avec la saphéne externe, et des communicantes profondes
au niveau de la veine sous-jacente au couturier et dn plexus géniculé,
en tenant compte en plus de 'importance des varicosités et de esthé-
tique, on pratique encore une ou plusieurs résections de la saphcne
interne griace a de petites incisions qui, minutieusement suturées
en deux plans a Paiguille fine triangulaire seront trés peu visibles
(fig. 33).

b

agrandir U

erThan
saphene

o
0

Certes, il vaut mieux trouver et ligaturer directement les communi-
cantes profondes, mais les simples résections ¢tagées de Ia saphéne
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F16. 33. — Technique des ligatures ¢étagées a la cuisse.

Le cathéter est enfoncé dans la saphé i
2 1 0 g phéne, I1 butte plus ou moins ne {3
grté:lca‘c)?cll.;téralf. Le si¢ge des perforantes déterminant un point de re[ul;czrxn glllét l%[tg'\ll)lls\eo:::
rante dont I issCotion est DoUrSUIMIS aut Byl T 1 oiedUET a saphéne et Ta pero-
e S oin sous I’z 5
Le cathéter est & nouveau placé dans le segment sapl:gr‘l);len“ilg?gricur.

LES METHODES THERAPEUTIQUES 105

interne dans son trajet crural sont & elles seules trés efficaces pour
lutter contre la pression du reflux sanguin. SArRMA (65), qui rappor-
tait en 1930, 16 p. 100 de récidives aprés résection de la crosse de la
saphéne, a vu ce pourcentage s’abaisser a 6 p. 100 en ajoutant une
simple ligature de la saphéne interne a la partie inférieure de la cuisse.

Mais il faut encore essayer d’abaisser ce pourcentage en faisant
chaque fois, qu’il est nécessaire, une intervention plus compléte.
Lorsque les varices sont énormes, les points de reflux nombreux, nous
préférons réséquer par voie sous-cutanée ou par sitripping le trajet
crural de la saphene interne ; poursuivre sous I'aponévrose prés de leur
origine profonde la destruction des communicantes, réséquer au besoin
les veines saphénes accessoires. De plus, nous nous allaquerons direcle-
ment aux varices jambiéres. C’est a leur niveau, plutét qu’aux crurales,
qu'apparaissent les récidives.

3¢ femps : JamBIER. — Selon l'importance des varices, on mettra
en ccuvre des moyens plus ou moins compliqués.

1o Sclérose. — Si elles ne sont pas trés marquées, on peut, aprés
avoir supprimé les reflux cruraux, s’en remettre a des injections sclé-
rosantes ultérieures, ou encore pratiquer en fin d’intervention une injec-
lion rétrograde limitée du segment jambier de la saphéne interne.

Nous ne pratiquons cette injection qu’aprés avoir taté, avant 'opé-
tion, la susceptibilité individuelle du sujet, de maniére a éviter toute
réaction capable de géner la mobilisation de I’opéré, que nous voulons
aussi précoce que possible. Ce n’est que dans ces conditions que nous
injectons une faible quantité de produit qui n’excede jamais 4 cen-
timétres cubes de morrhuate ou d’oléate de monoéthanolamine ou
15 centimetres cubes de glucose 4 66 p. 100. Ainsi limitée, I'injection
rétrograde est sans inconvénient.

20 Lg section basse de [a sephéne inferne a été préconisée par plusieurs
auteurs qui de plus se servent de cette voie pour pratiquer une injec-
tion sclérosante. C'est 1a un geste qui peut étre utile, mais la région sus-
malléolaire est de cicatrisation difficile, c’est le lieu d’élection des
ulceres, et on ne devra la traumatiser que lorsque les téguments sont
de qualité suffisante.

3° La résection de la crosse de la saphéne externe. — L’importance
de la stase veineuse au niveau de la saphéne externe, si souvent mécon-
nue, est évidente si on procede a un examen clinique soigneux. WHITE,
HaBERER et GENDEL (66), LarsoN et Smuru (67), SLeviN (68), en
recherchant le reflux saphénien externe a laide de garrots étagés,
I’ont trouvé dans leurs diverses statistiques entre 7 et 13 p. 100 des cas.
Il est évident qu’il faut alors agir sur la saphene externe, pratiguer
une incision transversale, réséquer sa crosse au ras de la veine poplitée,
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i ¢ ratiquer au besoin
sectionner les collatérales qul sedpreseg;cle;l;é niznlé disl(;IaI.
e limité SS

injecti srosante limitée dan
une injection scléro . '

o [exérése d’un paquet variqueux' partlcuhcrcm.ents (;:;1;‘?;;2:

4t; ‘t::: utilc surtout si on a la notion de connexion
peut é !
(PrATT). < .

50 Mais on devra surloul s'allacher @ détruire lesdpne‘r/fircsméesréngzr
linenliesaElles peuvent étre treés nombreuses et diflicile p

Fic. 34. — Autres schémas d’a
suivre la dissection sous-a
(au niveau de la fléche) avant leur ¢panouissement. Le pointillé marque 1’apo-
névrose,

prés SHERMAN montrant la nécessité de pour-
ponévrotique des perforantes et de les lier profondément

exactement par les épreuves chimiques et phlébographiques. Les pré-
cisions anatomiques apportées par SHERMAN sont trés utiles pour leur
découverte. On devra, par une palpation soigneuse, repérer les déhis-
eences aponévrotiques ; ¢’est souvent a ce niveau qu’elles aboutissent.
Il'faut les disséquer profondément sous le fascia pour que leur résection
solt vraiment afficace (fig. 24, 25 et 36). Le stripping de la saphéne
tnferne, méme associ¢ a celui de 1 2 i
pour mettre a4 I'abri des r
¢mpruntés a SHERMAN,
aboutissent a des veines
phlébographies (fig. 35).
L’intervention Ia
Pose SHERMAN (31)

d’autant que d

s ¢ nombreuses perforantes
superficielles ac

cessoires que montrent les
plus précise et Ia

plus compléte est celle ue pro-
» basée sur la dis : et

position anatomique des perfo-
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1. 35. — La saphéne interne a ¢été réséquée au niveau de la jambe.

inpi sistane 3 atéralos of 's nerio-
Ce schéma monlre que malgré le stripping l;}_ pcr..slal_.m,'c dc? c_o1!l.m..m3 ct des perio
rantes accessoires est une source de récidives (d’apreés SueryaN (51).
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rantes. Elle consiste par une incision en dedans du g‘endo't; a:l ipgligssmwe
les troncs saphéne interne et saphéne accessoire et a te ruir - p:f-,
forantes qui y aboutissent. SHERMAN recherche les au I;:Sa szsolrealr:, c(.:
le long du trajet de la saphene interne par des incisions étag ng

Frc. 36.
Phlébographie pour varices.

On voit de nombreuses veines
perforantes qui aboutissent non
seulement & la saphéne interne,
mais aussi aux saphénes acces-
soires. La seule résection de la
saphéne interne (STrRIPPING) serait
insuflisante.

A la partie externe du mollet,
grosses perforantes aboutissant
sous un vaste uleére.

du bord interne du tibia. Il recherche les peiforantes des faces latérales

de la jambe, ainsi que sur les faces externe et interne de la cheville

@ p. . . 1 t n du
: ) .

Cetteopérati ; ;
opération compléte semble réservée 3 quelques cas exceptionnels.
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Ajoutons enfin que nous entreprenons systématiquement la résection
de la veine sous-jacente 4 un ulcére, méme cicatrisé ; nous nous servons
d’un stripper trés fin que nous avons fait construire a cet effet.

Soins postopératoires.

Ils sont essentiels. Il faut avant tout éviter la stase, principal facteur
des complications. Pour ce, plusieurs moyens sont a notre disposition.

a) La compression du membre & I’aide d’un bandage soigneusement
placé de bas en haut a la fin de I’opération.

b) L’élévation du membre, les pieds du lit sont surélevés.

c¢) Surtout la mobilisation précoce : c’est la raison pour laquelle
la plupart des auteurs préconisent ’anesthésie locale. L’anesthésie
générale, si elle est employée devra étre suflisamment légére pour per-
mettre un réveil rapide de 'opéré. Le membre sera mobilisé active-
ment et passivement plusieurs fois dans les heures qui suivent I’opé-
ration et le malade se levera et marchera le jour méme de 'opération
a plusieurs reprises.

Nous donnons 300.000 unités de pénicilline par jour dans les qua-
rante-huit heures qui suivent I'intervention. Le faisceau de crins de
drainage crural, lorsqu’il a été jugé utile, est habituellement enlevé
au bout de quarante-huit heures. L’opéré peut a ce moment rentrer
chez lui.

Mais tous les malades devront élre réguliérement suivis aprés U'opéra-
tion : les veines dilatées apres la suppression des différentes sources
de reflux s’affaissent progressivement en quinze jours. L’amélioralion
fonctionnelle est immédiate, spectaculaire, peu de malades font montre
d’autant de reconnaissance envers leur chirurgien. S’il persiste quelques
dilatations < ueuses, elles pourront étre sclérosées facilement du
fait de la faible dilution sanguine dans les veines superficielles res-
tantes aprés I'opération. Le malade sera revu au bout de six mois,
puis d’année en année ef, pour les femmes, a chaque grossesse. Il
devra suivre les regles d’hygi¢ne anti-variqueuse exposées plus haut
et subira quelques injections sclérosanies a chaque menace de dilata-
tion variqueuse.

Indications particuliéres.

Varices bilatérales devant élre op(rées.— Les deux membres peuvent
¢étre opérés en un seul temps, au besoin par deux équipes, mais
la reprise de la marche est plus facile si on n’opére qu'un membre
a la fois.
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Cure préalable des varices pour supprimer le p.g":ite (i: (clfrpc?;i;t?oe;
embolies. Les embolies ne semblent pas provenl welles détermine-
superficielle, mais les varices par la stase sang“}neél ot
raient prédisposeraient aux thrombose§ profon ed;= ChiAr & {e A
Repox, dans leur rapport au 49 Congres frangalt§ S5boli gén’e 1
proposé la cure des varices avant 'toute interven 101}; <la : g .,da
résection chirurgicale est le procédé le plus efficace et le plus rapide.

Varices avec ulcére. — L’ulcére n’empéche en rien la cure Chll‘lll‘gl‘ca]e

des varices. Loin de la, c’est un procédé de traltemenp des 'UIceres.
. ’ .

Mais il faudra désinfecter I'ulcére avant I'opération (voir Traitement

des ulcéres de jambe).

Incidents. Complications.

On peut les classer en fautes opératoires et en complications post-
opératoires.

a) Les accidents opératoires sont les blessures des vaisseaux
fémoraux, I'escharrification des tissus par le produit sclérosant. Si
I'opération est en général facile, la recherche de la veine saphéne
interne au Scarpa peut étre laborieuse chez une personne obése, lorsque
des varices a paroi fragile siégent prés de I'embouchure ou que les
vaisseaux sont difficiles & libérer du fait des antécécents de péri-
phlébite. C’est dans ces cas que I'on risquerait au cours d’une manceuvre
aveugle, qu’il faut toujours éviter, de blesser la veine fémorale.

Il faut alors élargir le champ opératoire, voir clair, n’employer que
des instruments non traumatisants, faire comprimer par un aide le
vaisseau au-dessous et au-dessus de la blessure, la nettoyer avec du
sérum, et toujours sous le contréle de la vue, réparer a la soie vasculaire
g‘eI}Zlc‘?llitlénér?]e de.la ve}ne. I} ne faut pas se laisser aller a la solution

qui consisterait 4 lier en masse la veine fémorale commune,

ce ([ cer '. a'. 1COr u
ul ace oltral encore ICS [IO blCS clrculatOII‘eS de ce Iuelnbl“‘

Quant a I'erreur qui consisterait 2 li
saphéne, si elle parait
(Lucke et MiLLEr (60)
possible pour I'éviter et,

gaturer I'artére a la place de la
peu concevable, elle a pourtant été signalée
; il suffit de penser que cette confusion est
comme nous I'avons déja dit, ne jamais Ii
S Lo olieret; do amais lier
la gzilphcm, avant d’avoir découvert les vaisseaux fémo’raux;|
5 » ) - . 2
sclérosq?lltlssi lslrgnalle ]’ _es.charrlﬁcatlon dela plaie par diffusion du liquide
Ll u‘n S).'Stémiu(i;'irr:tl(‘réjc(lmt? qlll)(? des quantités limitées de produit,
’ uction bien étanche : 1 L, seri

el L : canule, embout, serin

protéger la plaie par des compresses imbibées de, sérum , A
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b) Les complications postopératoires sont I'infection, la phlébo-
thrombose profonde et I’embolie. Elles doivent étre évitées en sui-
vant les précautions que nous avons indiquées.

L’infection. — On doit évidemment suivre les régles d’asepsie rigou-
reuse, n’opérer qu'a bout d'instrument, pratiquer une hémostase
rigoureuse. S’il existe un ulcére, il doit étre désinfecté par un éner-
gique traitement pré-opératoire (voir « Traitement des ulcéres »);
on n’opérera que si la formule sanguine est normale, sur un membre
parfaitement désinfecté, a distance de toute poussée ganglionnaire
ou lymphangitique. )

On peut, si on a été amené au cours du temps crural a4 pratiquer
des résections ganglionnaires, observer dans les jours qui suivent un
écoulement lymphatique qui se tarira en quelques jours. Il faut pra-
tiquer un pansement compressif solidement appliqué et poursuivre
au besoin, durant quelques jours, la pénicilline.

L’hémorragie secondaire ne peut étre sérieuse qu’'au niveau de la
résection des crosses des saphénes. On I'évite en placant une double
ligature au fil non résorbable.

Les embolies sont le grave danger des interventions veineuses;
elles sont absolument exceptionnelles au niveau des veines superfi-
cielles et relevent essentiellement de thromboses profondes. Celles-ci
sont dues a deux causes : 'immobilisation facteur de stase et les injec-
tions sclérosantes massives. Il faut éviter I'une et I'autre. On est, de
plus, beaucoup mieux armé contre les embolies et a la moindre menace
on mettra en train un énergique traitement anti-coagulant, qui pour-
rait d’ailleurs ¢ repris préventivement.

5 étaient surtout fréquentes et graves a une époque
prophyl n’était prise et ot on manquait de

1

moyens efficaces pour les co . C’est ainsi que Mac PHEETERS
relevait sur prés de 7.000 opérés avant 1936 1p. 100 d’embolies dont
la moitié étaient mortelles.

Actuellement, les complications sont infiniment plus es, méme
aprés les injections rétrogrades qui présentent pourtant un danger
supplémentaire. Pourtant, Lucke et MiLLer (69) ont récemment,
dans un article intitulé « Les désastres apreés ligature et injection
sclérosante rétrograde », fait état de 16 accidents dont 4 mortels, la
plupart dus a des erreurs grossicres (ligatures et injections de la veine
fémorale, ou méme dans 2 cas de I'artére; hémorragies, injections
sclérosantes massives, escarre profonde par diffusion du liquide de
sclérose...).

Ces auteurs, malgré le titre de leur article, n'entendent pas vejcter
la méthode de Jigature associée a une injection sclérosante, puisque
c’est celle qu’ils préconisent et ils publient leur statistique de
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avec 2 complications; mais ils veulent mettre en garde contre les

dangers de cette chirurgie mal conduite. e s
allllgest certain que ces opérations demandent 4 étre minutieusement

exéeutées et soigneusement suivies. . _ .

Si I’énoncé de ces accidents peut paraitre _m'lpresswnnant-, il ’faut
bien se rendre compte qu'ils doivent étre évités par le choix d’une
méthode inoffensive, une technique rigoureuse et des soins post-

opératoires appropriés.

CHAPITRE IV

LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Nous envisagerons tour a tour les contre-indications formelles ou
relatives a tout traitement local actif, puis les indications respectives
de chacune des principales méthodes, enfin dans des chapitres spéciaux
nous traiterons des récidives et du difficile probléme des varices secon-
daires et plus exactement des dilatations veineuses superficielles liées
a une atteinte des troncs veineux profonds.

1o DOIT-ON TRAITER ACTIVEMENT TOUS LES VARIQUEUX 2

a) Les contre-indications. — II faudrait distinguer les contre-
indications absolues & tout traitement local actif, sclérosant ou chi-
rurgical, et les contre-indications relatives & chacun de ces traitements.

Les conire-indications formelles sont :

Toute maladie grave comportant un pronostic vital réservé a bref
délai. Toute maladie infectieuse en cowrs, de méme que toute infec-
tion du membre 4 traiter. Toute atteinte de la crase sanguine fai-
sant craindre les thromboses extensives ei les embolies, comme la
polyglobulie.

Les contre-indications absolues sont au fond assez rares et évidentes ;
mais il faudra surtout discuter I’opportunité du traitement dans teute
une série d’affections ou d’états qui imposent des réserves plus ou
moins sévéres. C’est 1a que doivent jouer I'expérience, le bon sens, la
prudence ; il ne faut jamais perdre de vue que les varices sont des
affections parfois fort génantes, mais d’un pronostic en lui-méme rela-
tivement bénin et que 'on doit faire courir le minimum de risques
au malade.
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b) Dans quels cas l'indication d'un traite
est-elle réservée ?

ment local actif

__ Ambroise PARE a dit en 1579 qu'il était
arices pendant la grossesse. Elle
e spécialistes comme une contre-

A. — LA GROSSESSE.
préférable de ne pas toucher aux v
est encore considérée par beaucoup d !
indication absolue. On invoque plusieurs raisons : .

a) Le danger d’avortement, surtout, dit-on, si on emploie des solu-

tions sclérosantes a base de sels de quinine; .
b) La crainte de voir le streptocoque se fixer sur une veinite en cas

d’accouchement septique ; ) - N

¢) Le fait que la plupart des varices régressent apres la grossesse,
ce qui est loin d’étre la régle chez les multyl.pa.res ; , A

d) Le danger que pourrait représenter I'irritation d’un er.ldot.hehun}
veineux chez un sujet dont le taux de prothrombine atteint jusqu’a
300 p. 100 de la normale vers la fin de la grossesse. Ne risque-t-on pas
alors une thrombose extensive ?

Toutes ces objections restent théoriquement valable et dans I'en-
semble mieux vaut éviter d’avoir a entreprendre un traitement actif
pendant la grossesse; ce traitement aurait da étre fait auparavant
et on se contentera dans les formes peu génantes des petits moyens
habituels.

Pourtant, lorsqu'une femme qui n’en est plus a sa premiére grossesse
ne veut plus recommencer a endurer tous les troubles qu’elle a subi
du fait de ses varices lors de ses maternités précédentes : douleurs,
cedémes, ulcéres, et qu'a nouveau elle accuse ces mémes troubles, il
semble qu’on soit en droit de proposer entre le troisiéme et le septiéme
mois un traitement .actif et prudent; d’autant que l'existence d’im-
portants troubles veineux circulatoires peut étre tenue pour respon-
sable de la fréq}lence des accidents thrombosiques post-partum.

Injections sclérosantes et résections veineuses ont été préconisées :

TourNay et WaLvLois (70) ont traité i
70) or plus de 1.000 cas de varices
gengant la grossesse par injections sclérosantes, sans aucun accident
s:ns l;c;)r;gg:ea‘eé sleuien}fnt deux avortements qui seraient d’ailleurs
yec e traitement. Ils emploient des doses minime :
iclomrlnencer, concentration et quantité sont prudemment augmefltl)é(t):l;{
sesilﬁxcl(t)'n::?églrier:l"'éiiietenelpas I;ousser le traitement trop loin. Ils con:

cillen iter les solutions de quinine ou g T

g utlllse}' plutdt cel}es de salicylate de soude ou encore e“mOIlhuate <
e glycérine ou d’iode., G
: lLaerg:xrt;n;ﬁnt _c]m'urgi'cal qui se contentera de résections étagées est
ZRs 'pEte, moﬂ(_ansﬂ et efficace. 11 a ¢té pratiqué sur une gr o
o ux Ltats-Unis en particulier par PEvToN et I, pen
AMILTON, PITTAM et Higcgins (72). Ces derni - it gt Y
: erniers ont traité 144 primie-

pares et 447 multipares sans un i
: acci & 3
bose post-partum dans lous les cas lrt(zlicliflst et B
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B. L’ALLArrEMENT est une contre-indication a toute injection
sclérosante, car le toxique est éliminé par le lait. Le traitement chi-
rurgical peut, par contre, étre proposé, mais il faudra toujours tenir
compte de I'amélioration de I’état variqueux qui doit normalement
faire suite a la grossesse.

C. LA viEILLESSE n’est pas en elle-méme une contre-indication.
C’est I'élat des organes el des artéres qui doit guider les indications.
[1 faudra étre prudent dans le choix des médicaments, tater avec pru-
dence la susceptibilité et n’employer que des produits peu toxiques
pour le vieillard, tel que I'iode. SLEvIN (68) a opéré des malades de
plus de 80 ans avec d’excellents résultats.

D. L’HYPERTENSION, LES NEPHRITES, L’INSUFFISANCE HEPATI-
QUE, LE DIABETE, LES CARDIOPATHIES, sans étre des contre-indi-
cations formelles, exigent de la prudence et une grande circonspection
si I'on pratique des injections médicamenteuses.

IE. LES TUMEURS ABDOMINALES OU PELVIENNES, capables de
déterminer une compression devront étre enlevées. Ces varices, asso-
ciées a une tumeur, peuvent ne pas étre dues a une compression, mais
a4 une thrombose a laquelle il faudra toujours penser.

F. Les pHLEBITES. — Les thrombophlébites superficielles, sauf
en période aigué ne sont pas une contre-indication & un traitement
actif, tout au contraire. On aura intérét a pratiquer une ligature vei-
neuse haute et a n’'injecter qu’avec prudence de faibles quantités de
sclérosant, qui risque de donner d’importantes réactions.

Les phlébiles profondes, loin d’élre des contre-indications a une thé-
rapeutique variqueuse, exigent des soins spéciaux. Elles devront étre
systématiquement recherchées dans les antécédents. Leur traitement,
qui exige quelque développement, mérite un paragraphe spécial que
nous traitons plus loin.

MEMBRES INFERIEURS demandent avant
dilatatcur. La sclérose de varices superficielles
rimer un réflexe artério-spasmogéne

entée qu'avec grande prudence.

G. LEs ARTED
tout un traiteme
pourrait, dans cert

(DELATER) (40); elle ne devre

ins cas, Suj
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TRAITEMENT

Le traitement médical, le traitement sclérosant, le traitement
chirurgical, loin de s’opposer, doivent se compléter.

Les régles d'hygiéne anti-variqueuse seront toujours uliles,
a tous les stades, elles seront surtout efficaces au tout début de
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iy ner et suivre une théra-
les récidives. L'opothé-
constaté une déficience

s thermales auront

a
Paffection, elles devront encor:;aé:icclz‘(é);rg:l ilg
peutique plus active et alderfor} 111)’011 e
rapie sera instituée <.:haque Oll;slqéation e
slandulaire caractérisée. Ld a {)11 tro,phiques.
une action bénéfique sur les troubles

ant a largement fait ses preuves let ses
¢ i loyé isolément
indications nous paraissent tres étensi_ues, soit eIInnI:) grnne g rmont
lcilax:gales varices peu importantes ou d 1m1’)01;gei1;1(33ans I}c:,s e e
x veineux marque, 59
mpagnant pas de reflux veinew g
gav%sgaprésI;uppression chirurgicale des points d

Le traitement scléros

i i "appli ssentiellement a ces der-

Le traitement chlrurg;(::l gazlillélélléqlégereldre i o A1

ULt B T imitives sont maintenant opérées
Mavo Clinic, 75 p. 100 des varices prim _

i i iniectées (J. WaucH) (73). Ce pourcentage

et 25 p. 100 uniquement injectées ( MO i

est certainement excessif, mais plus le rc/lu.v.est malquet, Rl 1s les
important que sa suppression constitue le premier pas du ralz ecrlr}lent:

En effet, lorsqu’il existe des points de reflux 1mp0rtants,. a dilut 1o‘)n
du produit sclérosant est telle que le tralt(_*,m'ent peut trainer tres
longtemps, ou encore si I'on augmente co_nmdera,l?lerr%ent la concen-
tration du produit, I'importance des réactions qu il détermine risque
de faire perdre le principal avantage de cette méthode qui est d’étre
ambulatoire. Enfin, il est trés difficile de scléroser directement par
ponction transcutanée la crosse de la saphene interne et toutes ses
collatérales ainsi que les autres reflux profonds, la sclérose le plus sou-
vent est incompléte.

« La chirurgie est seule capable de construire en haut du membre
un barrage solide sans lequel reste vain ou imparfait tout travail de
sclérose sous-jacent » (J. VACHERON) (74).

Il est un fait que les récidives sont nombreuses aprés traitement
sclérosant isolé des varices accompagnées d’'un reflux saphéniemn,
toutes les statistiques importantes publiées en font foi, et cette pro-

portion s’abaisse lorsqu’un traitement chirurgical adéquat est adjoint
(voir paragraphe « Récidives »).

Différents reproches peuvent toutefois &tre adressés au
traitement chirurgical :

o] oy . . . % x : p
1 tIld&u’gc une hospllalzsgllon, un arrét. Mais celui-ci est de trés
courte durée, le malade se leve le jour méme, et peut rentrer chez lui

3gsrézeiziuxlerpte ou le tr'oi_siéme jpur, surtout si on a su se contenter
¢ resections ctagées et éviter les injections sclérosantes massives aux
réactions imprévisibles. :

0 e . &
étr2e i:sr lclﬁiaﬁgfilzz’ehq.ue, L Laisse des cicatrices, mais celles-ci peuvent
P Ces; mous nous contentons Je plus souvent d’une
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incision perdue dans les poils du pubis, et de deux autres minuscules
sur Ja face interne de la cuisse et du genou. Ce n’est que chez les por-
teurs de gros paquets variqueux qu’on aura a faire des incisions plus
étendues, le souci esthétique est alors moindre.

30 Un reproche plus sérieux pourrait étre constitué par les dangers
qu’il peut présenter. Bien que les complications ne soient pas, loin de
la, 'apanage des méthodes chirurgicales, elles peuvent présenter une
gravité qui mérite réflexion. Nous nous sommes longuement étendus
sur ce chapitre et nous avons vu que ces accidents étaient en régle la
conséquence, soit de techmiques incertaines, soit de méthodes trop
hardies.

Les simples résections étagées, bien conduites, sont des plus bénignes :
ZAx (75) a fait 300 résections de la crosse sans accident, de méme
Cl. Or1viER (75) a récemment publié 100 cas sans complication. Nous
avons pratiqué plus de 60 résections veineuses étagées; dans un cas,
une malade accusa, trois jours apres I'intervention, un point de coté
et émit un crachat hémoptoique; un traitement hépariné immédia-
tement mis en train fit rétrocéder rapidement ces symptomes ; il
s’agissait d’'une malade obése qui avait subi, huit jours avant ’opéra-
tion, une dénudation veineuse pour phlébographie, qui avait été
suivie d’une trainée de lymphangite.

4o Enfin, le traitement chirurgical est lui aussi sujel a des échecs : si
on envisage les échecs possibles aprés tout traitement des varices, et
en dehors des complications a proprement parler, on voit qu’ils sont
au nombre de trois : la persistance des veines dilatées, leur reperméa-
bilisation et la formation de nouvelles dilatations. Or le fraitement
chirurgical peut supprimer a coup str les deux premiéres causes d’échecs,
résultat auquel ne saurait prétendre de facon constante le traitement
sclérosant. Quant au développement de nouvelles varices, aucune
méthode purement destruc e peut les empécher, seul le trai-
tement général et le rétablissement d’une meilleure physiologie circu-
latoire peuvent lutter dans ce sens. Siles échecs sont moins nombreux
aprés la chirurgie, il n’est pas moins certain que les malades les accep-
teront beaucoup moins bien aprés avoir fait le sacrifice d’une opé-
ration. Il faut donc que celle-ci soit le plus efficace possible, tout en
restant bénigne et en immobilisant le moins possible le malade. C'est
sur ces trois propositions : bénignité, rapidité de récupération, effi-
cacité, que se juge la valeur des interventions proposées ; or ces infer-
ventions sont de valeur trés inégale : les ligatures ou les résections qui
laissent persister 'insuffisance saphénienne ostiale n'en ont aucune,
celles qui laissent persister les principaux points de reflux cruraux en
ont peu. Nous nous sommes suffisamment étendus sur les dangers ¢t
les inconvénients des injections sclérosantes rétrogrades massives,
qui ont fait abandonner cette séduisante méthode par quantité de

J.-D. MarTINET et R. TuBiaxa. — Palhologie des Veines. 3]
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t RoBERTSON (24) 5 SLEVIN
i utres : Boyp € ; e s
Spédal}i:tes’ mt?;sszgggﬂ(a’ﬂ) : OLDHAgll)GS\)I;: %L%I;v(:fglfxlszsL (é\;)l{
68); HARKINS . o (81); M 3 | :
279;; Axggl)mbﬁéi(();)l; C::gxgu ot ScuiEBEL (84); GARBER (85);
VAUGHN 5 )

pPratT (86)- T
Le stripping n'a ni la bénignite, M 1

. ris que les, pe 3 B0t 1 nech-
tomlquc(:ls noll:\S s;gﬁéﬁglinterne (schéma n° 35), ni la rapidité
toutes dans

¢ "hospitalisation
. ns étagées ; la duree moyenne de I't !
¢ration des résections gées ; e Cocon o

p , istique détaillée _ Ao
dapres I'étude st‘at{stlfluuer s et I'incapacité de trois semaines. Elle est
(84) est de cing & SIX 17 gatures-résections étagées.

St g imples li 1
au moins moiti¢ moindre allgrfsi:elses; lupS e plus ambulatoire et

ter procédé est @ : ipping, une anes-
5 dermel: I;ioloﬂiq“e- Inicxige pas, SOT : Stirlepspdegl,a grossesse
) '};ale ce qui étend ses indications aux varic 8 )
thésie génerale,

jel I’dS et a de nombr g :

cipales qualités. ' "
Aucun procédé n’étant parfait, la mel
tenant compte des lésions anatomiques,
souci esthétique, combinera se}on_les cas
tés : résections, sclérose, stripping.

refficacité, car les études ana-
cforantes n’aboutissaient pas

eure méthode sera celle qui,
des conditions sociales, du
les procédés les mieux adap-

LES RECIDIVES ET LEUR TRAITEMENT

Les récidives peuvent se développer par un (}ouble processus : d lni
part, la reperméabilisation de la veine sclérosée, comme 1'ont l‘]’.()ll.lb
les coupes successives pratiquées par H. I.'IANSCHEI:L (80); d a.c:.n’“e
part, par I'extension des dilatations aux voies collatérales et apasto-
motiques. Dans certains cas, des changements survenus dans 1’¢tat
du malade peuvent expliquer les récidives : une maladie, un chan-
gement d’activité physique : changement de métier, pratique de
sport, etc...

1l est difficile d’évaluer la fréquence des récidives d’apres les statis-
tiques, car elles englobent des varices a des stades d’évolution difié-
rents. D’autre part, la distinction est difficile entre les veines rési-
duelles et les récidives véritables, certains auteurs disent ne pas
observer de récidives, mais font mention de cures sclérosantes « d’en-
t'r'etlen . Les seules bases d’estimation solides consisteraient a suivre
I'évolution sur des schémas, a noter la suppression d’un reflux san-
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guin, puis sa réapparition. Il faudrait tenir compte encore des résultats
immédiats et a distance, anatomiques et fonctionnels.

Les récidives aprés injeclions sclérosantes sont particulierement
difficiles a estimer. BERTELSEN et DALcaArD (87) ont étudié 500 cas
traités depuis un a sept ans et ont noté 20 p. 100 de récidives ; WauGH
(73) les estime a 50 p. 100 ; OcusNER et MAHORNER (19) en ont observé
57,5 p. 100, proportion qu’ils ont abaissé a 18 p. 100 par I’emploi
de résections-injections. StTALKER (88), H. F. RoBERTsoN (89), qui
ont fait d’importantes études sur les récidives des varices les consi-
dérent comme fatales aprés un simple traitement sclérosant, lors-
que le systéme saphénien est incontinent.

Ces récidives seront certes d’autant plus fréquentes que le reflux
est plus important, la sclérose moins poussée ; la qualité du traitement
a certainement une importance essentielle sur les résultats, il en est
d’ailleurs de méme pour le traitement chirurgical.

Les récidives aprés trailement chirurgical sont relativement moins
fréquentes, étant donné que la chirurgie s’adresse habituellement a des
formes sérieuses. Elles sont dues soit 4 une faute de technique opéra-
toire, soit au développement secondaire d’un reflux au niveau d’une
anastomose, soit a l’existence de connexions artério-veineuses : les
varices artérielles de PratT. Sur 58 récidives post-opératoires opérées
par Pratt (86), 35 p. 100 avaient subi une intervention inadéquate et
65 p. 100 concernaient des varices artérielles.

Les fautes techniques doivent étre évitées par une technique minu-
tieuse, les plus fréquentes consistent, soit a se tromper de vaisseau,
et & réséquer par exemple un canal veineux collatéral a la place de Ia
sapheéne a distance de U'embouchure, et la circulation se rétablit au
travers des coilatérales qui peuvent se jeter plus haut. II convient,

résection large de la crosse et de
ellente expression de J. VACHERON
fig. 30 et 37).

guer ul

dives. L’association d’uune injection sclérosante rétro
cette marge (entre 10 et 25 p. 100 de récidives d’apres Deax et Dur-
LIN (59). SLEvIN (68), avant 1940, n’employait que Ie classique test
de TRENDELENBURG et avail pratiqué 64 p. 100 de résections de la
crosse pour 21 p. 100 seulement de résections étagées, il avait i1 p. 160
de récidives. Depuis 1940, I'épreuve des garrots multiples Iui avant
décelé beaucoup plus souvent d’autres points de reflux, il fut amené
a faire dans 57 p. 100 des cas des résections étagées. La proportion
des récidives s’est abaissée a 5,5 p. 100 sur 200 cas. Si on analyse pius
en détail ces résultats, on note 6,6 p. 100 de récidives lorsgue SLEVIN
ne s’est cru autorisé qu’a pratiquer une résection haute. 3,4 p. 10(
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 gives dans les cas ou il 2 pratique des résections
b plus résection de la crosse de la

vec en

seulement de récidive: a
étagées de la saphene interne
saphene externe.

¢ . g
Les résultats du stripping II}IGO?) y

mblent pas non plus d’une eflicacité
g, GRIMSON et SCHIEBEL (84), dans
I'étude trés rigoureuse de
Jeurs résultats, rapportent
dans 51 cas sur 102 la réappa-
rition de petites varices (bien
que 95 p. 100 des malades
soient améliorés).

En réalité, aucune exérese,
aussi délabrante soit-elle, ne
peut a coup sir supprimer
toutes les anastomoses et
empécher par la suite un
reflux a ce niveau. Mieux
vaut a4 notre sens combiner
avec souplesse les différentes
méthodes pour rétablir les
meilleures conditions circu-
latoires.

Le traitement des récidives
devra s’inspirer des mémes
principes. que le traitement
primitif, en tenant compte de
I'anatomie des lésions. S’il
n’existe pas de reflux, un trai-
tement sclérosant bien con-
duit suffit; s’il existe un ou
plusieurs points de reflux
importants, mieux vautinter-

< e : venir ou réintervenir a leur

F1c. 37. — Récidive de varices aprés une : LA ; 3

intervention chirurgicale incompléte. plveau, repeter une résection

i (:ciggggléle'alxa:tdcﬂ?sxslc {xu'en lm'1c 'résecﬁor} de Ipsuiﬁsante 'de la CI‘OS'SC, P'I‘&-
une gx:osse pex:forulr:lcrllﬁxxl]‘t‘éx(“irg]cﬁcﬂs?g:ltlg:le{eslllsslccsl: thuer des resections el;ageCS,
des stripping plus ou moins

o étendus sur le trajet des
saphénes Interne et externe, rechercher  la maniére de Sherman les
{)?rio;‘aptes lélt(:lOHtinen;es, surtout les jambiéres qui sont le sicge le
plus iréquent des récidiv ; \ e .
combine(i' ces exéreses ::éxznil;?grsmé?e: IT,L;Ir‘norlglne profo’nde, =
ploi des méthodes

sclérosantes. Enfin les varice i
5 ntes. S avec connexions éri ivent
¢tre excisées en masse. i etos dotvent

parfaite, loin de la, puisque
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TRAITEMENT DES‘ VARICES AVEC ATTEINTE DES TRONCS VEINEUX
PROFONDS

C’est 1a un probléme fort difficile, et qui n’est qu’imparfaitement
résolu. _

En principe, mieux vaut respecter les dilatations veineuses super-
ficielles, qui assurent une voie de retour en cas de thrombose profonde.
Les faits sont, en réalité, plus complexes, les dilatations veineuses
peuvent entrainer des incontinences valvulaires et des zones de reflux
veineux au niveau de la circulation superficielle qui accroit la géne cir-
culatoire et augmente la stase. D’autre part la thrombose profonde
peut se reperméabiliser. Cette reperméabilisation est, semble-t-il,
toujours incontinente du fait de la destruction des valvules et de la
perte de I’élasticité des parois. A son niveau se crée un reflux sanguin
qu'il y aura intérét a supprimer, voir Insuffisance veineuse chre-
nique. Enfin certaines insuffisances valvulaires profondes apparais-
sent comme primitives (BAUER).

Le traitement doit tenir compte de ces différentes notions anato-
miques qui auront, an préalable, été précisées par les épreuves cli-
niques el radiologiques, en particulier par des phlébographies hautes
rétrogrades.

11 tentera de rétablir une meilleure circulation de retonr en amélio-
rant la tonicité des parois vasculaires et en supprimant les zones de
reflux sanguin superficielles et profondes, en s’efforcant, en somme, de
canaliser progressivement la circulation de retour vers les veines
profondes culaires continentes.

Ce programme que nous développercns, d’une facon détaillée, a

)’A o ES
propos de linsuffisance veineuse chrenique comprend le traitement
général médical que nous exposé {régles d’hygiene, médi-
cstions internes et cures ti la thérapeutique sympathique
qui supprime les réilexes c éliore la circulation du
membre et a une action trophiqu 5 injections sclérosantes des
varices et Jes résecilions veineuse ticielles ou profondes.

Les injections sclérosanies sont depuis longtemps déja employées
empiriquement par les phlébologues et souvent avee des résultats
satisfaisants. Les valvules des veines ditatées ne sont plus congruentes,
le sang stagne en certains points en de véritabies lacs veineux qu’on
aura tout intérét a4 supprimer. Ceriaines de ces varices au voisinage
d’un ulcére, expliquent la persistance de celui-ci. La grande souplesse
des injections sclérosantes permet de n’agir que treés progressivement,
de pratiquer une « sclérose condilionnelle » en tenant compic des
injections antérieures. Une sclérose massive peut par conire e

des catastrophes, LEricHE (90) a signaié¢ une g

frin Seiass
Lralner

Seor e e
gangrene Qu
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; son coté, signalé ce risque de
qui a du étre ampute. ,LYQLLe(: 2)11a’se(:§ble qu’il faiglle, dans ces cas,
gangréne chez les phleblthul é. e (W% Dimnitabitiig
incriminer davanta;;{f,’étxin edsrsasgl;l;}re que la seule oblitération veineuse,
particuliére du s;lysd,un segment veineus profond, ou siége un refluy,

La suppressio. J'exposerons longuement & propos de 'insuffisance
est, comm;a no?suee}iﬁloe intervention logique a la cuisse en pleines
veineuse lc1 slzzilag'es, o I'abord de la veine fémorale sup_erﬁclel}e est
E:islseese gn!es 5 d’e suppléance nombreuses. Ifes ttentatxves faites a
dautres niveaux ne semblent pas encore conc e

Les résections neineuses superﬁcielles sont le:gl'urn,(.es en cast.de reflux
important. LinToN et HARDY (91) ont codifié !m_terrclixp lon de la
veine fémorale superficielle avee la résection par stripping de la saphéne
interne et au hesoin de I'externe. Nous exposerons plus loin leurs
résultats. On pourrait, dans certains cas, tenter une inclusion intra-
musculaire de la saphéne inierne quj pourrait lutt.er contre le reflux
saphénien tout en conservant cette importante voie de retour.

CONCLUSIONS

Le traitement des varices est loin d’avoir la simplicité que certains
lui prétent et ne samait rester confiné & une seule méthode. Toutes
doivent concourir au résultat.

Le traitement général aura un role prophylactique et sera dans tous
les cas un adjuvant précieux, mais ne saurait a lui seul suffire.

Les injections sclérosantes restent la base du traitement, elles ont le
mérite d'étre ambulatoires mais elles se doivent de le rester. =lles
seront employées seules lorsque les varices ne sont pas le si¢ge de
reflux sanguin a contre-courant, apres I'adjonction d’un temps chivur-
gical lorsque le reflux est important.

Plus le reflux est marqué, plus il i j 1 nstit
le premier femps du frq que, p mporte que la chirurgie constitue

ifement. 11 n’existe pas u i i
. 5 YLD n traitement chirur-
ig;g:}i::;‘;iai;ie’sﬂpgievtra ds lns%mer de 'importance des lésions et de la
5 nts de reflux et doit $ni Srati
rap]éle Btioonce, T, L rester bénin, clei rxl':cgpertatélor:
conditio - X e irant des
et e : combinées 3 d’aut : .
d’injections sclérosantes. I es varices 1--au Ies ,proc_édés et suivies
profonds posent des problémes e \8 & Lalfeinte des trones
A nco -
; re plus complexes, et ce n’est

grace 3 C »
. D une
omiques que I’ meilleure connaissance des

; on co 5 : Aty
logiques de traitement, mmence & entrevoir des possibilités

CHAPITRE V

LES COMPLICATIONS DES VARICES

Les complications des varices sont fréquentes, surtout dans la
clientéle hospitaliere. Elles constituent un chapitre fort complexe
tant par leur diversité que par les difficultés qu’on éprouve pour cer-
taines a établir leur filiation.

Ceci se comprend aisément si I'on pense que les dilatations des veines
des membres inférieurs peuvent étre dues a des causes trés variées, qu’a
leur tour elles engendrent toute une série de troubles, qui n’ont rien
de tres spécifique, mais qui ont pour effet d’altérer la vitalité des tissus
de tout un segment de I’organisme. Ces tissus, en moindre état de résis-
tance, lutteront difficilement contre toute agression, qu’elle soit trau-
matique ou infectieuse.

Les complications des varices sont essentiellement mécaniques,
infecticuses, trophiques, mais toutes ces causes s’intriquent plus ou
moins intimement el il parait bien difficile aujourd’hui de les décrire
séparément.

de linsuffisance veineuse chronique,

e cet ouvrage, qui peut étre réalisé

Nous nous contenterons ici de ications en quelque
sorte propres aux varices, qui sont : extension, la rupture, Ies throm-
boses superficielles.

1. LEXTENSION DES VARICES

La dilatation veineuse peut déterminer des lacs sanguins ou d
paquets variqueux. Elle peut s’étendre aux petites veines superficielles
dermiques ou embryonnaires pour réaliser les varicosités.
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10 Les lacs et paquets variqueux.

dus a la dilatation ampullaire d’une veine

} fluent veineux. Ils peuvent atteindre plusieurs gentlmetre§
ou d’un con lL irculation y est habituellement peu‘acuvg, ce qui
de diametre. La ¢ ossible. Celle-c1 doit étre faite apres avoir clla.s:se
el S(':%)e]??lz gang pour augmenter la concentration du prodm't,
}:ixplﬁiéll):::lnt Te meml;re et sous comprefssxorrll.teOn peut au hesoin
associer une ligature veineuse sus et s?us-]a.ce 4 ; .

Les paquets variqueux sont dus 3 la dilatation d’un groupe de veines

superficielles ; ils réalisent le classique aspect en «If?te (?e medlt]s?t ”
véritable éponge sanguine plus ou moins cloisonnee. ll1au ra, peut-étre
du fait de ce cloisonnement, se méfier des réactions excessives aux

i ¢ tions diluées.
injections sclérosantes et n’employer que des solu

Les lacs sanguins sont

90 Les varicosités superficielles.

Les varicosités sont dues aux dilatations des petites veines der-
miques ou peut-étre de reliquat atrophié de vaisseaux embryonnaires,
comme le pense GErsox (41) qui les désigne alors sous le terme de
«micro varices » Elles forment un lacis plus ou moins serré et inesth¢-
tique de fines arborisations ou de taches 1ouges ou violacées. Elles
coexistent habituellement avec des varices, mais celles-ci peuvent
n’étre pas perceptibles ou méme manquer. Parfois, surtout a la face
externe de la cuisse, les varicosités divergent en éventail a partir d'une
«veine nourriciére », réalisant ’aspect des « micro varices en corymbe »
(Gersox (41). Elles peuvent entrainer des douleurs du type sympa-

th_ique : brilures, engourdissements douloureux, picotements, four-
millements.

Le 'traiterpe_nt consiste a scléroser les varices sous-jacentes ou le
tron_c nourricier; les varicosités peuvent disparaitre ; lorsqu’elles
persxsten.t ou semblent isolées, on peut, dans un but esthétique, s’at-
te}qller directement 2 elles, 4 'aide d’aiguilles trés fines. Ces injections
directes sont aussi efficaces contre I’élément douloureux. On emploie
des sol}_ltlons peu concentrées de salicylate de soude additionnées de
novocaine ou de I’oléate de monoéthanolamine.

On peut aussi utilise

: r les moyens i Qo '
fréquence. y physiques, en particulier la basse
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2. RUPTURE DES VARICES

Elle est habituellement considérée comme I’éclatement de la paroi
veineuse distendue sous l'effet d’un traumatisme. GErson (41) pense
qu’il s’agit en 1éalité d’une thrombose veineuse avec escarre super-
ficielle ; en effet, cet accident ne survient pas forcément au niveau
des grosses ectasies mais se produit souvent sur une varice de taille
moyenne. Les deux processus semblent possibles.

Les ruptures peuvent étre externes ou internes dans I’épaisseur des
tissus.

Les ruptures externes surviennent a l'occasion d’un traumatisme,
méme léger : effort, choc, ou ulcération progressive de la peau qui est
le sicge d’une dermite atrophique, vers la veine.

L’hémorragie continue avec parfois renforcement systolique peut
exceptionnellement constituer un danger par son abondance. Le trai-
tement consiste a surélever la jambe et & comprimer la zone d’hémor-
ragie. Si celle-ci persiste, il est plus simple de lier les deux bouts de la
veine que de pratiquer une sclérose aléatoire.

3. THROMBOSES VEINEUSES SUPERFICIELLES

ment inflammatoires, touchant une
ulaire environnant. Xlles sont surtout
interne du genou. Liles peuvent
atténuée se localisant au
maladie infectieuse ; mais
1 : excoriation de la peau

le plus souvent le pc
au niveau d'une dermite ou

Elles peuvent réaliser un aspect aigiz: la veine est entourée d’'un
placard dur, rosé, douloureux, qui suit le trajet du vaisseau; la fievre
est fréquente. Parfois méme, cette forme aboutit a la suppuration.
Elles évolueront souvent vers la chronicilé.

L’infiltration péri-veineuse perd alors son coté inflammatoire; Ia
peau se pigmente, se rétracte, I’extension le long de Ia veine est lente,
de bas en haut.

Parfois, cette péri-phlébite reste limitée a un segment veineux,
d’autres fois elle s’étend aux deux membres, passe de 'un & Pax
présente plusieurs foyers, successivement pris réalisant ce
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AQUEZ a de ous le icémie veineuse subaigug »

V 92) a décri nom de « septicemic ‘ .

t. '(tem‘) ent g:siiteselrl du repos, des sédatifs locaux ; la physio-
Le trai

ie, ionisati surtout intérét 3
thérapie peut agir : diathermie, 1oms:;1tlor:3.i n(;na:;xi":te t 4
in dans la v . .
i e courant sanguin dan :
mtIelniOmth:)l]l-ours gviter les injections sclero§ant§es salér{:;ot;gfe‘?& de
i ll't elles peuvent causer des réaction lentes ;
A e‘S‘d' tance des lésions, en dessus d’elles, ou faire une
injecter a dis ! . .
i [alll: llin]ature de la veine a distance, et attend(li‘e la cessait;?:: se tt(-mt
81]m'p mégne inflammatoire avant d’entreprendre une rvention
phéno

chirurgicale plus compléte.

1 est difficile de savoir si les varices prédisposent aux phlébites

i i ficielles survenir a la suite
voit plutot les varices super survenir
ﬁg‘;l‘;ﬁ(rigsn,ﬂ;);lses propfondes. Toutefois, on ne saurait minimiser le rdle
de la stase dansla constitution des thromboses et les varices pourraient
agir en tant que facteur de s

tase. Leur suppression semble donc devoir
jouer un role dans la prévention des phlébites.
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Les thromboses veineuses apparaissent aujourd’hui plus diverses
et fréquentes que jamais, sans doute en raison de la plus grande diffu-
sion des actes chirurgicaux, et d’une observation plus attentive des
sujets. On doit les redouter, non seulement a la suite des interventions
chirurgicales et au cours de I’état puerpéral, mais aussi chez tous les
malades médicaux qu'une affection quelconque retient au lit depuis
longtemps, Carvorri, HARDY, LinTON et WHITE (88).

La pathogénie des phlébites et de leurs complications a été profon-
dément remaniée a la lumiére des travaux anatomo-pathologiques et
physiologiques récents.

Classiquement, se basant sur la date d’apparition premiére des
lésions anatomiques, les spécialistes opposaient deux theses :

Celle de CruvemLmier (1834), affirmant que I'inflammation de la
paroi veineuse était le phénomeéne premier en date, et la coagulation
secondaire.

Celle de Vircuow (1854), admettant au contraire la primauté de la
coagulation sanguine intra-vasculaire sur I'atteinte de la paroi veineuse.

Les travaux de WipAL et VaQuEz (1891) semblérent venir confirmer
la théorie de CRUVEILHIER, en montrant la quasi constance d’une
infection de I'endoveine. C'est cette pathogénie infectieuse des phlé-
bites qui fut généralement admise au Congrés de Nancy (1896), et
resta longtemps pour I’école francaise, un véritable dogme.

Mais, vers 1925, de nouveaux travaux allemands repruent I’hypo-
these de Vircaow d’une aitération initiale du sang circulant en lapport
avec un ralentissement circulatoire.

Les échos de cette interminable querelle entre les tenants du facteur
humoral et les partisans du facteur infectieux se font encore jour au
Congrés de Varsovie (1928).

Nous verrons que 'une et l'autre théorie a ses applications pra-
quues et que la pathodcme des thromboses veineuses ne saurait étre
univoque.

Enfin, a la lumiére des travaux de LericHE et de son école, & coté
des classiques facteurs mécaniques et de I'apparente « passivité » du
systéme veineux, on insiste de plus en plus sur le role du systéme neuro-

J.-D. MARTINET et R. Tuniaxa. — Pathologie des Veines. 10
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athique péri-veine :
les artéres, l.e sympath : .
végetatil : io{“cift’z(a I1)’(:;(1;1ilibre trophique et biologique pariéto-eng,.
Ja vaso-motriciits
thélial.

y e la classique phlggmalla alba dolens et
En clinique, il feplt):lr)?:glgl;ﬁnique des phlébites : comme le Prouve
Join de' résum er Jes atteintes frustes, souvent meconnues jusqu’y
la phleb_ographui; Folie jrrémédiable ou grave, merlt,ent une place
P'apparition de en;(amens sanguins, révélateurs de I'hypercoagy].
rimordiale. Des € vent aussi permettre de confirmer la thrombose
bilité sanguine, ped t surtout de controler un traitement précoce

% x t e é
veineuse A So0 déb:iles thrombo-embohes.

ou prophylactique

spire de ces notions nouvelles ou renouvelées -

t médical par les anticoagulants, un traitement

i ti-infectieux (dans des ca

: e sympathique, des antl : des cas

v;.sinie:“bile)lllo;Zgrticlﬁlig?s), et parfois aussi un t.raltement chirurgical
flz};a(tlurcs et résections veineuses, thrombectomies). ,

: %
La thérapeutique S0
on associe au traitemen

CHAPITRE PREMIER

PATHOGENIE ET ANATOMO-PHYSIOLOGIE

Le terme classique de phlébife préte a erreur : mieux vaut employer
plus généralement celui de thrombose veineuse, qui ne fait préjuger
en aucune facon du processus pathogénique.

L’étude anatomique et physiologique des thromboses veineuses
a permis d’éclairer cette pathogénie.

Nous envisagerons tout d’abord les bases anatomo-physiologiques
puis les conclusions pathogéniques, enfin la pathogénie trés spéciale
des thrombophlébites suppurées, de siége habituel pelvien.

1. ANATOMIQUEMENT ET PHYSIOLOGIQUEMENT

On distingue aujourd’hui deux mécanismes différents de thrombose
veineuse : la phlébolhrombose et la thrombophlébife : nous décrirons
successivement ces deux variétés, puis terminerons le chapitre anatomo-
physiologique par un court aper¢u d’anafomie lopographique.

1o La phiébothrombose ou maladie thrombo-embolique.

a) C’est une entité anatomo-clinique, définie en 1939 par OCHSNER
et DE BAkeY (1) comme « une occlusion compléte ou partielle de la
veine par un caillot intra-vasculaire, sans aucune inflammation de la
paroi veineuse »; c’est donc « une maladie du sang circulant »; ou
mieux une thrombose sans phlébile : cette définition un peu simpliste
mérite d’étre retenue.
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— (2) portant sur 209 examens de veineg

; ER . ; : :
Une statistique deel;lltij‘i:“ . 185 fois un thrombus isolé ; 17 fois sey,.
du mollet montre a (1:1 de la paroi veineuse.

une a eut s’organiser sans phlébite.

ment W quan Brombs R Sl formd dun s
samalgame rapidement un réseau de fibrine et. des glob}ﬂes
plaquettes, S amalg 25 propagation ou caillot de stase); et le caillot
rouges (caillot rougé ente alors comme ¢ uné longue anguille cruorique »,
ainsi constitué se pr a: le courant veineux, libre dans la lumlérg du vais-
battue :a};iécleé?:rgment on un seul point & sa paroi par un mince pédi-
seau, €

cule. 3 la classique phase pré-oblitéran
Cette phlébothrombose corres&?gdtraductionqclinique S te

i lens
de it phlegxtx;atllea;as;tb 30?1% ele ’mode habituel de début de la.thrombo_
phﬁllﬁt: oﬁhésive classique (vers laquelle elle évolue, & moins que le

caillot ne soit la cause d’une de ces embolies
dé;:ftce}hegzr:li’i ggrllﬂiis:eggpar P’absence de phlébite déclarée antérieure).
m

b) De cette notion anatomo-clinique de phlébothrombose, on doit

retenir : v e e ; : ;
— Le caraclére partiel deToblitération : la réaction histologique de

Ja paroi est réduite et I’adhésion du caillot nfgst pas totale ; un cou-
loir libre persiste sur 1'une des faces de la lumiére veineuse.

— Le caractére emboligéne de celte thrombose initiale, a peine adhé-
rente 4 la paroi veineuse et toujours pr'éte a §'en détacher.

— La gravité particuliére des embolies précoces au cours des throm-
boses veineuses, car le caillot est trés long et se détache en bloc des
veines du membre inférieur, pour filer vers la veine iliaque, la veine
cave inférieure et le coeur droit.

20 La thrombophlébite classique ou phlébite adhésive.

Elle succederait pour certains & une phlébothrombose méconnue.

Elle est de diagnostic clinique aisé : c’est le tableau de la phlegmatia
alba dolens, avec douleur et cedéme par vaso-spasme.

Anatomiquement, elle s’accompagne d’un épaississement des parois
de la veine, qui adhére aux autres ¢éléments du paquet vasculo-nerveux,

et il convient d’étudier Successivement > et ral
miére en date) : (quelle que soit la Iésion p

Le caillot,
La 1ésion
Les Iésion

qui adhére intimement 4 la paroi veineuse.
des parols veineuses, et surtout de la périveine.
§ associees (artérielles, lymphatiques et nerveuses).

a) Le caillot, —

tination de plaquett ANATOMIQUEMENT, cé n'est plus une simple agglu-

es, de fibrine et de globules rouges. C’est un caillot
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fixé et remanié, qui oblitére rapidement toute la lumiére veineuse et
s’étend plus ou moins loin :

Le thrombus de la thrombophlébite est en effet formé de trois por-
tions :

La téle du thrombus, caillot secondaire rouge groseille (caillot pro-
longé), flottant en aval, dans la direction du cceur; c’est un caillot de
stase susceptible de donner de petites embolies parcellaires (infarctus
pulmonaires a répétition par « émiettement » du caillot).

La partie libre du thrombus (caillot obturant partiel), d’aspect éga-
lement rougeétre.

La partie adhérente (caillot primitif obturant total), solidement fixée
en amont sur la paroi veineuse, qui est profondément altérée; c’est un
caillot oblitérant et adhérent, d’aspect blanc-grisiatre ou jaune-ocre.

EVOLUTIVEMENT, ce thrombus s’organise progressivement.

Des bourgeons endothéliaux venus de la paroi veineuse pénétrent le
caillot ; des « néo-vaisseaux » apparaissent. Nous prenons le terme de
« néo-veines » dans un sens trés large, sans préjuger du mécanisme en
cause : qu’il s’agisse d’une véritable « phlébopoieése » ou du dévelop-
pement rapide de veines collatérales minuscules. :

A une phase ultérieure, aprés obturation totale, la veine peut se reper-
méabiliser partiellement, par vascularisation lacunaire. Souvent la
revascularisation est assurée par le développement d’unréseau veineux
collatéral.

b) Lésions des parois veineuses. — Ce sont elles qui dominent
les remaniements de la thrombophlébite. Pour beaucoup d’auteurs,
elles seraient les premiéres en date. Elles sont en tous cas constantes
a la phase de thrombophlébite.

Toutes les tuniques sont altérées, mais les lésions de l'adventice
sont les plus considérables et les plus intéressantes.

Cest sur latleinte de la péri-veine qu'a la suite des travaux de
LericsE (3), insistent les auteurs modernes :

La réaction de la périveine & Pagression est infiniment supérieure a
celle de Pendothélium (par son pouvoir phagocytaire et bactériolytique,
I'endothélium se défend assez bien) et a celle de la tunique musculaire
(celle-ci étant purement passive).

L’atteinte de la périveine explique aussi la plupart des séquelles
de phlébite; ces séquelles auraient pour origine un réflexe vaso-
moteur parti de l'adventice du segment veineux oblitéré, véritabie
cordon fibro-nerveux :

En effet, Uexpérimentation et la chirurgie prouvent que la ligature
et la résection d’une veine saine n’entrainent pas de troubles notables;
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i thrombosé (avec ou
: ion d’un segment veineux tal®
et, par axllet;‘rs,tloa;n !iisf:xgggil(‘ie) fait disparait_re ou ?mé}lore les séquellgs
zﬁn Z’Z)gr;?plaat gfune véritable sympathectomic JELnense par phlé-

bectomie).

. — Elles sont fonction
i ciées vasculo-nerveuses. —, : io
dec%'irr;f:;:;icisszsllésions de la périveine, de l'intensité de la péri-

phlébite :

{qué ue la veine,enﬁammée fait partie d’un paquet
vaﬁ:’:ﬂg-h:esrevglllgcl,w’lgo;sr%cessus inﬂarqmatoire peut gag{f’r les alqtres
éléments de ce paquet : lymphangite (avec adénopathie ..satel ite) ;
névrite (expliquant une partie des douleurs) ; mais aussi artéuo-spasme
ou artérite (on a pu écrire que toute phlébite s’accompagne au moins
de péri-artérite, et méme soutenir une théorie « artérielle » des p}ﬂé[?ltes)_

A la période des séquelles, de la « maladie post—ph.léblglque » 1 orga-
nisation fibreuse péri-phlébitique (résultat de la réaction ln.ﬁammatou-.e
de I’atmosphére celluleuse de la velx}e) comprime les_artérloles nourri-
citres de la paroi, expliquant en partie les troubles résiduels.

3° Anatomie topographique.

a) C'est surtout au niveau des membres inférieurs, siége habi-
tuel des thromboses veineuses, que des recherches nouvelles ont été
entreprises. La veinographie et les interventions veineuses ont permis
d’étendre nos connaissances topographiques.

Au sujet méme de lorigine du thrombus, deux théses sont en pré-
sence : »

_ I était classique de considérer comme habituel le départ fémoro-
iliaque de la thrombose des membres inférieurs :

On connaissait déja de longue date la fréquence des phlébites aprés
gp?ratlox} pelvienne, surtout en gynécologie; la phlébile pelvienne
isolée qui peut demeurer longtemps inapercue et donner licu ultérieu-

rement 4 une embolie pulmonai : b
classique a cet égard. ¢ re ou a une phlegmatia retardée est

Les anciens anatomistes su i i
S i e pposaient que le ligament de Poupart (ou

> important dans I’apparition des thromboses
pelviennes, en com rimant ] SR P 1101. b}
expériences Phlébographi(Iu a veine iliaque sur le rebord du pelvis ; des

es récentes de W £ p
WRIGHT (4)_ semblent vérifier cette hypotl?é:eHT i Helne

On pensait i i
P d'o?:itulr;anlllllnement, il y a encore quelques années, que
Plus souvent dans la région pelvienne, en conti-

: gique du foyer opératoir ) :
ensuite le long des veinesyiliaqi)les:‘1 e ctendet
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SERVELLE (5) prétend encore que ’origine du thrombus est le plus
souvent haute (a la cuisse), en se basant sur des résultats phlébogra-
phiques qui vont a l’encontre de I’opinion commune actuelle. Certes,
quelques phlébites (10 p. 100) ont une origine pelvienne indiscutable, et
en quelques cas le thrombus se forme dans la masse des muscles
adducteurs de la cuisse.

Mais il s’agit la de cas peu fréquents.

Depuis les travaux scandinaves, et en particulier les publications
de BAUER (6), la presque unanimité des auteurs admet lorigine basse
habituelle (surale ou pédieuse) des thromboses veineuses.

C’est grace a des vérifications anatomiques et surtout a des phlébo-
graphies réalisées dans des conditions techniques irréprochables que
les Suédois ont pu affirmer que la thrombose profonde si¢ge initialement
au niveau des veines du mollet (veines profondes intra-soléaires) ou des
veines de la plante du pied : dans plus de 70 p. 100 des cas.

Si I’on admet cette origine basse-de la phlébothrombose, I’extension
fémoro-iliaque serait en regle secondaire et tardive, et alors souvent
prémonitoire d’une grosse embolie ou de l'installation retardée d’une
« phlegmatia alba dolens ». "

En fait, il semble difficile de conclure sans réserve, car rien n’est plus
aléatoire que de découvrir a 'intervention (ou a I’autopsie), au niveau
d’une veinule profonde du mollet, le caillot ou le petit dépoli endothélial
point de départ de la thrombose ; les phlébogrammes aussi sont difficiles
a interpréter.

Nous dirons, pour conclure sur le théme de l'origine topographique
du caillot, qu’en général la phlébothrombose a une origine basse, alors
qu’au contraire la thrombophlébite correspond a un caillot fixé sur
I'axe veineux profond fémoro-poplité ou sur une veine iliaque (que
ce soit primitivement ou secondairement a une phase basse de phlébo-
thrombose).

Les conséquences thérapeutiques de Uorigine du thrombus, en ce qui
concerne la chirurgie des phlébiles, sont trés importantes.

L'extréme fréquence de la bilatéralité des thromboses est aussi d’ac-
quisition récente et a également des sanctions thérapeutiques impor-
tantes :

C’est une des conquétes de la veinographie d’avoir montré la possi-
bilité d’une thrombophlébite manifeste d'un des membres inférieurs
(le plus souvent gauche) avec obturation totale de la voie profonde,
associée a une phlébothrombose latente, sans signe clinique, du coté
opposé.

Les phlébogrammes systématiques du cdété apparemment sain per-
mettent de dépister cette atteinte bilatérale.

C’est elle qui explique également Uextréme [réquence des ulceres de
jambe du coté réputé sain chez les anciens phlébitiques.
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électi shites a toujours frappé le

- ation élective des phlébites a gauche a frappé les

La lpcalf:l::;':lseeleéel cette agc)teinte plus fréquente de la veine 111aq.u.e

midc(;,c;“z(',u de la fémorale gauche), confirmée par la veinographie,
ﬁae Jaisse pas encore d’étonner et reste obscure :

Les uns veulent I’expliquer par Pobliquité plus grande de la veine

& de stase. e P
iliaque gauche, faCtzl:lb]e surcroisement par I’artére iliaque primitive

) son iy : :
gax?cﬁgtzfssgrﬂut par le colon gauche (I'S iliaque) rempli et alourdi de

m%t;irefséits n’expliquent pas qu’aprés appendicectomie compliquée

emple, le nombre des phlébites gauches dépasse de beaucoup
g:lrme:lce? (Ii)ro’ites, et atteigne méme 90 p. 100 selon LAUBRY (10).

Dans ces cas on peut faire intervenir une mﬂu.ence neuro-sympa-
thique, en particulier celle du méso-SIgmmdez qui transmettrait les
incitations venues de la zone ceco-appendiculaire, & la faveur de con-
nexions vasculo-nerveuses embryonnaires et de la migration secondaire
du czco-appendice de gauche a droite.

D’autres auteurs enfin ont retrouvé une malformation de la veine
iliaque primitive gauche, avec oblitération partielle de son orifice
d’abouchement dans la veine cave inférieure, due a4 une prolifération
de I’intima dans la région ou la veine se trouve coincée entre les gros
vaisseaux artériels en avant, le plan vertébral en arriére.

Retenons simplement la fréquence particuliére des phlébites gauches.

.b) Des thromboses surviennent en dehors des membres infé-
rieurs, et atteignent en particulier :

Les veines du membre supérieur.

. La veine cave inférieure, souvent aprés thrombose des membres
inférieurs.

Il:a vein_e gorte : pyléphlébites.
a parol thoraco-abdominale : phlébite 10N
%a veipe cave supérieure. % e
atteie;tzecl&rtl:rsltde la ‘tete et du cou et les sinus craniens : cette derniére
s den,regle consécutive 3 une infection grave régionale.
nes de 'encéphale, et méme celles du rachis.

Telles sont les principal
’ es th i iege inhabi
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2. LES CONCLUSIONS PATHOGENIQUES

L’anatomo-physiologie nous a apporté quelques notions claires :
la distinction de deux processus bien différents et qui se peuvent
succéder : phlébothrombose, puis thrombophlébite plastique. L’affir-
mation d’une origine basse habituelle (surale ou pédieuse) du processus
thrombotique. La constatation Ifréquente d’une atteinte bilatérale
(méconnue avant I’ére des phlébographies).

Nous allons maintenant aborder un chapitre de pathogénie pure
beaucoup plus sujet a caution, et en perpétuel remaniement. Notons
encore que le terme de thrombose veineuse (trés général, et qui ne préjuge
pas du mécanisme initial) doit supplanter celui de phlébife (qui explique
nos erreurs depuis de longues années).

A la faveur de l’exposé anatomo-physiologique précédent et des
données biologiques modernes, nous envisagerons successivement,
sans préjuger des conclusions, trois ordres de facteurs pathogéniques :

Le facteur humoral, ou facteur sanguin, de beaucoup le plus impor-
tant et le plus mal élucidé.

Le facteur circulatoire, hémo-dynamique, li¢ a la stase et au ralen-
tissement circulatoire.

Le facteur pariétal enfin, la péri-veine richement innervée étant le
point de départ fréquent d’incitations pathologiques.

Puis, de P’étude de ces trois facteurs, nous dégagerons en conclusion
ce qui nous semble acquis au sujet de la cause habituelle des thromboses
veineuses.

Mais il nous restera encore & envisager d’une part quelques pro-

blémes pathogéniques accessoires; d’autre part quelques étiologies par-
ficuliéres des phlébites et des thromboses.

1° Le facieur humoral des thromboses ou facteur sanguin.

C’est sur le mécanisme intime de la formation du caillol que portent
les recherches les plus actuelles.

Sachons a ce propos qu'une thrombose est la conséquence physio-
logique de toute agression (de tout traumatisme, opératoire ou autre);
mais, quand ’effet dépasse le but, la thrombose veineuse est dite
pathologique, et semble se produire a la faveur d'une hyper-coagula-
bilité sanguine.
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g du phénomene humoral de la coagulation
.-gpgsréedl;;e: ioétfi‘:l %ie’aborg, pour essayer de mieux comprendre Jeg
s’ _
ns de la thrombose. :
Phénom(:';;e;nssazgvfc J. P. SouLier (11), que la co‘agulatlon est la prise
Nous dirons, ar fransformation du fibrinogene soluble en fibrine

% nllan;: %l’le:: rig, tll)'oisiéme temps de I’hémostase, succédant au pre-
:Irll;:rutel;lps pariétal (vaso-constrictlon capillaire) et au deuxiéme

temps thrombocytaire (formation du « clou plaquettaire » ou thrombuyg
bl{l:)(.:oagulation se fait en deux .stades : '

10 Conversion de la prothrombine en thrombine, au contact d’ay
moins un activateur, la thromboplastlne. : :

90 Transformation du fibrinogéne (solution soluble) en fibrine (gel
insoluble), sous l'influence de la ihrombl’ne ou ﬁbr}ne-fe’rment.

Ce second temps est bien connu et n’est pas dlscute:_

Par contre le premier temps, qui est la throml')o-forma,lw;.z, apparait
comme un phénoméne complexe, que de multiples théories tentent

d’expliquer.

Ce premier stade encore obscur de l_a coagulation, cette conversion
de la prothrombine (proferment hépatique inapparent) en thrombine,
est certainement lié a la présence de vitamine K. Le phénoméne exige
au moins un activateur : la thromboplastine (cytoz.yme ou thrombo-
kinase) catalyseur physico-chimique phosphoré, qui se trouve essen-
tiellement dans les plaquetles sanguines (d’origine mégacaryocytaire,
semble-t-il) mais aussi dans tous les tissus, et joue son role d’accélé-
rateur en présence de calcium.

Tel était du moins le schéma classique, mais deux faits nouveaux
ont été démontrés :

D’une part, il exisle d’aulres activaleurs, en dehors de la thromboplastine
(facteur anti-hémophilique, facteur V. d’Owren, facteur plaquettaire).

D’autre part, peuvent intervenir des inhibiteurs de la coagulalion,
dont le rdle « in vivo » est encore mal précisé (tels que l’anti-tryptase
et I'anti-thrombine indirecte). Une chute progressive de ’anti-thrombine
chez un opéré doit faire craindre 1’éclosion d’une phlébothromibose.

, Sans entrer dans le détail des diverses théories, nous résumerons
es donnegs essentielles de la coagulation dans le schéma suivant :

Synlffése hépatique de Sang el Tissu

l | (+ vit. K) I _ ’
Fibrinoge ) 8.4
géne Prolhrlombme Calcium ionisé Thromboplastine
Y« | |
Y-< Thrémbine
Fibrine
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Tout se passe donc comme si, en présence de calcium, la thrombo-
plastine active la prothrombine en une enzyme active, la thrombine,
qui détermine la transformation du fibrinogéne en fibrine.

b) Tel est le mécanisme de la coagulation « in vitro ». Tentons, a sa
lumiére, de mieux définir le mécanisme biologique de la throm-
bose veineuse.

Il faut tout d’abord remarquer que les conditions de la thrombose
veineuse chez 'homme ne sont pas exactement superposables a celles de
Lexpérimentation :

Du moins, les conditions expérimentales ne sont pas suffisantes pour
créer une thrombose chez I’homme.

En effet, au cours des injections médicamenteuses par exemple, qui
sont de plus en plus répandues, nous produisons sans cesse des lésions
de I'endothélium vasculaire et un ralentissement circulatoire (garrot
de stase) sans pour cela provoquer I’apparition clinique d’une thrombose,

Ceci s’explique sans doute par deux facteurs : la vitesse d’injection
-«du produit et son pouvoir plus ou moins irritant expliqueraient I’appa-
rition ou ’absence de thrombose (et ’on connait le pouvoir sclérosant
et thrombosant de I’iode et du salicylate).

Elant donné que le sang circulant posséde tous les éléments nécessaires
‘@ la coagulation, comment se fait-il que celle-ci ne se produise pas a

Létat normal ?

I1 semble que le traumatisme (ou toute autre cause perturbatrice
humorale ou vaso-motrice) perturbe I’équilibre thrombine-antithrom-
bine : une diminution accentuée de I’antithrombine peut prédisposer
aux coagulations intravasculaires.

On a supposé qu’il existe dans le sang circulant une substance anti-
coagulante, qui maintient le sang f{luide : peut-étre serait-ce le role de
Lhéparine, fabriquée par le foie, et dont on sait la valeur thérapeutique
dans les thromboses ; le pouvoir adhésif des plaquelles @ la paroi veineuse
serait fonction d’un taux d’héparine trop faible dans ’organisme, qu’il
s’agisse d’héparine naturelle ou d’héparine introduite artificiellement ;
et la montée du taux d’héparine fait disparaitre le pouvoir adhésif des
plaquettes sanguines (expérience du docteur Hélene WrigHr) (4). En
présence d’un exces d’héparine, méme si U'endothélium vasculaire est
1ésé, il ne se produit pas de coagulation.

L’agglulinalion des plaquettes en un point de Uendothélium vascu-
laire, lel est le fait biologique essentiel dont il f[audrail connaiire la
cause, pour pénélrer le mécanisme intime des hromboses :

L’amas de plaquettes, sans fibrine et sans globules rouges ou blancs,
est ce qu’on nomme improprement « caillot blanc » Seul le « caillot
rouge », formé de plaquettes et de globules rouges enserrés dans la fibrine,
mérite vraiment le nom de caillot. La thrombose n’est donc pas primi-
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Pourquot les plaquetles s

peineuse ? .
soit au voisinage du foyer opératmre (Pelvis),
: t a distance (thrombose surale ou pédleuse), sans doute
SOI% fraim(:hemende la stase veineuse et d’un ralentissement circulatoire,
sous linfluence est, nous avons dit, I’accompagnement physiologique
La thromi)osfe o;;ération, mais la véritable t'hrombose post-opératoire
normalndzi (;Es souvent a distance du foyer opéré. : |
apparait te p ce des phlébites apres opération pelvienne avait pu fajre
- fl‘équlenthrombose s’étendait par contingute, a partir dg thrombug
i ilue: 3e opératoire, mais si Pon considere divers faits on doj
ph,:;sloc%qhypomese de la continuité : en effet, 1e§ opéraAtlons pelviennes
:gletercommunément effectuées sur des sujet’s d’age mir (donc prédis-
posés aux thromboses, méme en dehors de 1 acife Opérat_ou-e) + selonlle
conceptions des auteurs suédois, b_asées sur la vemographle,‘la thrombose
primilive est basse et se fait au niveau du mollet ou du pied.
L’hypothése de la continuité du caillot pathologique avec le foyer
opératoire n’est en tous cas recevable que dans un nombre restreint
de cas.
L’adhérence plus ou moins grande du caillot dépend de sa I‘étrfiction,
ou «synérése» : les phlébothromboses occultes, les pl}ls emboligénes,
s’accompagnent d'une rétraction trés accélérée d’un caillot par ailleurs

trés peu adhérent.

La fixation se fait,

20 Le facteur circulatoire hémodynamique des thromboses.

a) A coté des troubles dans le mécanisme méme de la coagulation,

il est indispensable d'insister sur le réle de la stase et du ralentis-
sement circulatoire.

LAiZ;;E“AnSX‘iIelme Lconception renouvelée des idées de BoucHUT et
suite de Pacte aéVIte§se circulatoire se trouve toujours ralentie a la
Biitan Og] ratoire, surtout chez les vieillards. o
e e : ltv entlfsemept du courant sanguin de retour, en liaison
toute opératim‘: l%’h d amplitude des mouvements respiratoires apres
veineuses apre abdominale, expliquerait la fréquence des thromboses

pres laparotomie. Une immobilité du diaphragme causée
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par un pansement trop serré del’abdomen aprés opération, ou un accrois-
sement de la tension abdominale par les gaz intestinaux, peuvent étre
des facteurs déterminants de stase.

A ce propos, selon PErroTIN et FRILEUX (12), ce n’est pas fortuit si
le caillot se forme souvent au niveau des veines du mollet ou du pied :
anatomiquement, la dissection comme la phlébographie montrent que
les veines profondes de ]a jambe sont drainées par six troncs veineux,
aboutissant fous a la veine poplitée ; le courant est donc lent dans les
troncs profonds péroniers et tibaux postérieurs: seule I’expression mus-
culaire vide ces veines ; fonctionnellement le séjour au lit, surtout dans
Ia position semi-assise de FowrLER (jambes et cuisses pliées, avec un
coussin sous le creux poplité), favorise la stase veineuse et 1’altération
des parois de la veine poplitée : les parois « se collent » ’'une a I’autre;
cette immobilité empéche aussi le massage mécanique des veines du
mollet dii a la contraction musculaire.

La stase circulatoire et I’ischémie tissulaire consécutive a la pesanteur
semblent donc altérer les veines par asphyxie et favoriser la nécrose de
Pendothélium, surtout si I'activité cardiaque est déficiente.

b) On peut rapprocher aussi des facteurs de stase la vaso-constric-
tion due au froid.

On connait depuis longtemps la plus grande fréquence des thromboses
veineuses durant la saison froide et sous les climats rigoureux : ceci
expliquerait, a-t-on dit, les statistiques scandinaves et américaines qui
nous étonnent par leur pourcentage élevé de thromboses veineuses et
d’embolies graves.

La vaso-constriction explique beaucoup mieux ce fait que d’hypo-
thétiques « épidémies grippales » : un vaso-spasme peut étre incriminé
a lorigine du ralentissement circulatoire, le froid étant seul en cause
ou associé a un traumatisme, & une infection, & une intoxication (taba-
gisme, en particulier).

¢) L'hémo-concentration, en cas de déshydratation intense, dans
la réfrigération, le choc traumatique, chez les anémiques et les grands
opérés, aggrave encore ceife stase et ses conséquences biochimiques
tissulaires.

Dans les capillaires et les veinules, sous Pinfluence de ces différents
facteurs, les éléments figurés du sang s’agglomérent en amont : par
« fuite du plasma » au travers d’une paroi anormalement perméable.
La « boue » ainsi formée peut se désagréger si la circulation reprend son
cours normal; inversement, elle peut former I’amorce du caillot si
le taux des anticoagulants reste bas et si I’hémo-concentration s’aggrave.

11 faut lutter contre celle-ci, car cette hémo-concentration lide a la
déshydratation et a la diminution de Ia masse sanguine par hémorragie
est & Vorigine d’une polyglobulie, facteur possible d’hyper-coagulabilité.

d) Quant a la théorie de Havlicek selon laquelle le ralentissement
circulatoire agirait par voie détournée, en favorisant le passage du
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tique sympathique appliquée aux phlébites, au moins contre la douleur

et cedéme.
Dans ces cas avec perip

a) L'irritation de la

hlébile, 1a classique distinctior.x entre la péri-
hlébite des veines superficielles et la thrombophlébite des veines
grofondes nous semble bien artificielle, et sans gral}d 1nte1"et pro-
nostique et thérapeutique ; il s’'agit, en effet, d'un meme phénomeéne

anatomique.

b) Un facteur allergique pariétal permet peut-étre. c}e mieux
comprendre ce qu'il y a d’encore recevable _dax?.s la vieille théo-
rie infectieuse des phlébites. — VAQUEZ insistait, avec raison, sur
I'importance possible du facteur infectieux, mais il a suye_stlme sa
constance, alors qu’il peut s’agir d’autres agressions diathésiques sur
la paroi : sériques, hormonales, ou tr_aumatiques.

L’infection a simplement le rdle de facteur allergique, au meéme titre:
que bien d’autres : telle est du moins I’opinion de LAUBRY (1 0). Il tent_e
d’expliquer ce phénomene allergique par Iexistence de médiateurs chi-
miques comme Uhistamine et des corps voisins, dont les décharges sont
responsables de manifestations vasculaires vago-sympathiques. .Cette‘
décharge d’histamine peut aussi bien étre consécutive 2 Pinfec-
tion qu'a un traumatisme chirurgical ou autre, une crise diathésl-
que, un choc protéique ou colloidal. Elle produirait un cedé¢me hémor-

ragique pariétal lésant le tissu neuro-fibrillaire de la veine : « urticair® -

veineux », «choc anaphylactique vasculaire », « phlébite sériqueé
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« phlébose » seraient les dénominations d’attente d’un méme phéno-
meéne pathogénique.

¢) Le systéme neuro-végétatif périveineux (vago-sympathique)
a une action inséparable de celle de ces médiateurs chimiques,
dont le plus connu est l’histamine. L’irritation neuro-pariétale (avec
fluxions capricieuses, roses et chaudes) est facile a observer au niveau
des veines superficielles ; on peut la supposer propagée aux veines pro-
fondes.

RemLLy et GrisLaIN (13) ont prouvé expérimentalement que lirri-
tation d’un nerf est génératrice, dans un territoire donné, de lésions
vasculaires allant de I’endothélite a la thrombose : ils badigeonnent 2
I’acide phénique I’adventice de la veine d’animaux sains et d’animaux
énervés; du coté énervé, la réaction allergique n’apparait pas.

11 faut aussi insister sur le role irritatif d’un spasme artériel de voi-
sinage sur la péri-veine (et inversement).

L’action de ’endothélium lésé est donc secondaire a lirritation de
la péri-veine : les accidents sont ceniripétes et vont de l’adventice a
Pintima, contrairement a la théorie de CorNIL et AUDIER (14).

40 Conclusion sur les pathogénies actuelles des thromboses.

a) Les trois facteurs (physico-chimique, mécanique et parié-
tal) s'associent diversement, et il faut en tenir compte dans l'ins-
titution d’un traitement médical moderne des thromboses veineuses,
dont les bases seront l'administration d’anticoagulants, la mobili-
sation précoce et le blocage sympathique novocainique.

Le facteur physico-chimique d’hypercoagulabilité sanguine n’est
peut-étre pas tout, mais il conditionne la plupart des throm-
boses :

11 n’est certes plus question de faire revivre la vieille querelle de
CruveILHIER et de Vizcuow. On ne saura sans doute jamais quel est
le phénomeéne premier en date : 'uleération endothéliale a-t-elle précédé
Ja conglutination des plaquelies, ou au contraire cette derniére pro-
voque-t-elle secondairement I’altération pariétale ?

La pathogénie des thromboses ne nous parait pas univoque et l'es-
sentiel serait a notre avis : d’une part, de miecux préciser le mode de
formation du caillot et les sligmates biologiques pré-phlébitiques (pour
prévenir la thrombose par les anticoagulants); d’autre part, de bien
connaitre le mécanisme de croissance de ce thrombus (afin de restreindre
le risque embolique, médicalement ou opératoirement).

Le facteur mécanique de sfase et de ralentissement circulatoire
favorise incontestablement 1'éclosion des thromboses
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En conséquence,
immobilisation prolongée.

4 3 i lus :

Le facleur pariélal n’est pas 4 négliger non p

i-phlébite, quelle qu'en soit Porigine,

Le développement d’une pérées sompathiques.

justifie une thérapeutique 2 vis

ces données pathogéniques, on oppose actuel-

b) En partant de inique deux types de caillots entiérement

lement en anatomo-cl

différents : : .
Celui de la phlébothrombose, ol les troubles de l,q coagulation doml'ngu;
Celui de la thrombophlébile adhésive, oir I'importance des lésions

pariéto-veineuses domine les phénoménes de coagulation.

Le caillot de la phlébothrombose :

Le processus de coagulation, de thrombose, est le phénoméne primitif ;
les parois veineuses ne sont intéressées que secondairement.

Cest, au début du moins, un « caillot » blanc, formé'excluswement
d’un amas de plaquettes sanguines, et peut-étre de fibrine.

Puis, rapidement, le taux élevé d’érythrocytes le transforme en caillot
rouge, sauf en un point minuscule ol subsiste encore le « caillot » blanc
primitif, qui adhére faiblement & la paroi (en général au niveau des
veinules profondes du mollet ou des veines plantaires).

Ces thrombi de la phlébothrombose, rapidement longs et extensifs,
représentent, étant donné I’absence de lésion vasculaire et donc leur
faible attache pariétale, un redoufable danger d’embolie massive & un
stade trés précoce, 4 la phase de latence clinique.

Sila chance veut cependant qu’ils ne se détachent pas, il est possible
que se développe secondairement une réaction inflammatoire de l’in-
tima et de la péri-veine, aboutissant a les fixer peu A peu solidement.

La thrombose localisée, partie d’une simple agglutination de pla-
quettes, s'est compliquée de spasme, avec signes cliniques veineux
’Efr(:)meot(i:t douleurs), puis d’une coagulation organisée massive sus-

que : ce caillot transformé est alors celui de la thrombophlébile,

dont la phlébothrombose n’aur ! sosas ‘6obli-
thrante A lassities a été qu’un stade initial (phase plléobl

Le caillot de la thrombophlébite plastique :
Mieux étudi i

mécanisme.umé dans les travaux classiques, il releve d’un tout autre
Nous avons dé

g crit a 3
ce caillot mixte, i chapiire

3 d’a t i 3 . 3 t de
riche en hématie natomie physiologique 1’aspec

S, en leucocytes et en cellules inflam-
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matoires ; son adhérence rapide et son organisation progressive, aprés
pénétration des histiocytes et apparition de néo-vaisseaux.

Le caillot de la thrombophlébite étant rapidement adhérent et obli-
térant, ce n’est qu’au niveau de sa téte que peuvent partir de petits
caillots parcellaires, cause d’infarctus pulmonaire a répétition, par
pluie d’embolies. Il est donc, en général, peu emboligéne, sauf dans les
phlébites suppurées pelviennes (dont nous parlons plus loin). Dans
un seul cas peut survenir ’embolie massive : lorsque du cdté opposé
a la thrombophlébite s’est développée une phlébothrombose latente,
dont le caillot & peine adhérent peut se détacher en bloc.

C’est au cours de cette thrombophlébite que se produit électivement
la thrombose exlensive. Partie des veines pelviennes et iliaques, elle gagne
de proche en proche les grosses veines profondes du membre inférieur,
plus tardivement le systéme veineux superficiel ; c’est ce que DELATER
(15) a nommé « phlébite rampante », par opposition aux « phlébites
métastatiques ». Ce mécanisme d’extension de proche en proche (du
haut vers le bas) est trés différent de la transformation d’une phlébo-
thrombose (basse et muette cliniquement) en une thrombophlébite
haute (a4 attaches fémoro-iliaques). .

Mais surtout, dans la thrombophlébite, le processus d’irritation de la
paroi veineuse (le veino-spasme) est I’élément capital et dominant :
c’est lui qui détermine les modifications de I’endothélium et favorise
secondairement la coagulation, par un mécanisme voisin de celui qu’on
cherche a obtenir en injectant un produit sclérosant dans les varices.
Notons qu’inversement dés qu’un caillot devient obstructif et adhérent,
il en résulte aussitéot une anoxie tissulaire qui altére vite I’endothélium
veineux et entraine une altération inflammatoire de la péri-veine.

5° Probiémes pathogéniques cccessoires.

Maintenant que nous avons envisagé les trois facteurs pathogéniques
essentiels des thromboses veineuses habituelles, et la nature intime
des deux caillols anatomiquement distincts de la phlébothrombose
et de la thrombophiébite plastique, nous dirons quelques mots sur
la pathogénie : de Uexiension du cailiol, de I'cedéme et de la circulation
collatérale au cours des phlébites.

a) Lie mécanisme de l'extension duw caillet, est important a
connaitre si 'on veut bien poser les indications de la chirurgie au
cours des phlébites.

Comme le rapportent les travaux américains a ce sujet, le caillot
de la phlébite progresse dans des veines saines, par élapes successives,
subissant un temps d’arrét plus ou moins prolongé au niveau des car-
refours veineux :

Quel que soit le si¢ge du caillot initial, 'arréf du processus ou son
extension seront fonction des particularités anatomigques dir systeme

J.-D. MARTINET et R. TunraNa. — Palhologie des Veines. i
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j uz suivanl.
bond jusqu’au carrefour veine , 5
I 'a{'rétq n’est définitivement acquis qu’en deux ou trois semaines, pap

endothélisation de la téle du caillol : un grgitemcnt anticoagulant dojt
étre suivi longtemps, sous peine de r.écl.dlve. , .

11 convient, a4 propos de ces raits,‘d’msnster sur I'évolulion asynchrone
des thromboses veineuses, sur un meme s_egmf:nt de membr(_g, ou d’up
membre 4 'autre, si les deux mcm.b'res inférieurs sont atteints par e
processus. Souvent, le thrombus imu.al (le plus anclen)' est le premiey
fixé, alors que le caillot d’aval (plus jeune) est encore libre ; ce derniep
adhére 4 son tour, mais un nouveau trongon peut f:tre envahi par I
thrombose : s'il existe un segment en thrombophlébite plastique, c’est
toujours en amonl; un phlébothrombose d’aval peut le prolonger.

Nous verrons tout Uintérét de ces notions d’extension du caillot, 3
propos de la technique des ligatures et opérations veineuses.

b) La pathogénie de 1l'cedéme est loin d’étre univoque. Il faut
distinguer deux stades d’cedéme phlébitique :

L’eedéme de la phase aigué, attribué a tort au simple obstacle méca-
nique, est actif et lié & Uhydrophilie tissulaire. Pour OCHSNER (1), cette
h):dx:ophilie est due 4 un spasme vasculaire, entrainant une vaso-cons-
triction périphérique.

Ce spasme, également responsable de la douleur 2 £
. Ce sp : lent est déclenché par
Iirritation de la péri-veine. Il céde 2 l’inﬁltration, sympathique, I()Iui
crél(? une vasonatatlon’ compensatrice. Il entraine une diminution des
pulsations arténelles,} dou’ stase capillaire. Cette stase capillaire serait
Iz:ilsi?élc;(;)l;flafiigt:u; d’anozémie de I’endothélium capillaire ; la perméa-
e trouve ainsi acc i produit
Pl el S rue et une exsudation se produit dans
L aedér?e chrfmique résiduel, passif, anh
Nique. C’est dire qu’on ne négligera poi
Philie ’txss.ulan'e, qui permettent de
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tion de la phlépite, i] Sagit diutlreosl;b Pendant la phase aigué d’¢évolu-

les vaso-moteurs prédominants.

A la phase de « maladie

formation, une véritable sl

que », c’est u i » vaso-
Phlébopoiese, > n mécanisme de vaso

Propre au tissu veineux et favo-

PATHOGENIE ET ANATOMO-PHYSIOLOGIE 151

risée par l’asphyxie tissulaire et la haute teneur en gaz carbonique,
comme l’ont montré Cuampy et LouveL (17).

La stase veineuse favorise la régénération tissulaire, 1a phlébopoiése ;
le sympathique inhibe cette régénération, par la vaso-constriction qu’il
crée (d’ou 'intérét des blocages sympathiques et des sympathicectomies
diverses).

6o Etiologies particuliéres des phlébites.

Signalons enfin quelques étiologies particuliéres des phlébiles.

A coté des phlébites post-opératoires (chapitre qui demeure le plus
important) et des phlébites puerpérales (post-abortum et post-partum),
les aflections les plus thrombogénes semblent étre : les {fraumatismes
osseux, les carcinoses, les affections des veines superficielles, les infec-
tions graves, les maladies de cceur et les dyscrasies sanguines.

Nous ne reprendrons pas les magistrales lecons de TRoOUSSEAU
et de Ramon sur I'étiologie des phlébites ; si elles éclairent quelques
aspects du probléme, elles ont beaucoup vieilli.

Citons successivement :

a) Les phlébites traumatiques:— Soit aprés une fracture ou une
contusion musculaire grave libératrice de thromboplastine ;

soit aprés un traumatisme habituel ou répété, dont le type est la
phlébite du membre supérieur dite « par effort ».

b) Les phlébites des maladies infectieuses: — Des multiples
infections générales qui peuvent étre incriminées, nous retiendrons seu-
lement : Ja ficvre typhoide, la fievre de Malte, la colibacillose et les
phlébites endogénes des bactériuriques et des constipés chroniques
(dues au colibacille, a ’entérocoque ou au staphylocoque blanc); les
phlébites au cours de la primoe-infection (uberculeuse : TarIE ct
BaupoTt (18).

Ce sont toutes ces phlébites infectieuses manifestes qui ont obnubilé
nos prédécesseurs : en se basant sur ces faits, sur les accidents veineux
de Vavortement et sur une expérimentation trop « orientée », I’école
francaise voulut alors donner a Uinfection le rdle unique dans la genése
des thromboses veineuses. La pathogénic des phlébites n’est pas uni-
voque.

¢) Les phlébites des intoxications. — Soit thrombose par injec-
tion intra-veineuse de substance médicamenteuse irritante : c’est le
principe des injections sclérosantes des wvarices.

Soit thrombose au cours d’une intoxication exogeéne : tabagisme en
particulier.

Soit phlébite par aufo infoxicalion goulleuse; dont on peut rapprocher
la phlébite des rhumatisants (en rapport avec une sensibilisation), cer-
taines phlébites des obéses, des hépatiques, des asthéniques adipeux
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tentatives thérapeutiques 2 visées pathogém.ques, par action vaso-
dilatatrice sur le sympathique ou la surrénal? : pour certains, la Iésion
veineuse de la maladie de Buerger précede Iartérite.

¢) Au cours des maladies du sang, des phlébites peuvent survenir,
et en particulier dans Pérythrémie et au cours des leucémies.

/) Les phlébites sont aussi en rapport avec fle_s condif,ions atmos-
phériques extérieures. — Le réle des variations météorologiques
chez les malades atteints de « maladie veineuse constitutionnelle pro-
gressive » est un fait connu.

Les phlébites sont rares dans les pays chauds, et moins graves;
c’est le cas en Afrique du Nord en particulier : CABANIE, COSTAN-
TINI (20).

On insiste depuis longtemps sur le facfeur saisonnier dans les phlébites
post-opératoires : un tiers de phlébites en plus en hiver, disent A.-W.
ALI:EN, LiNToN et DoNALDSON (21).

Nous avons vu que la fréquence particuliére des accidents veineux
par temps froid et dans les pays froids s’explique mieux par une vaso-
constriction due au froid que par quelque épisode grippal. OcusNER (1)
}:rouve un nombre plus grand de thromboses veineuses dans le nord des
“tats-Unis ;

0,74 pour 100.000, dans les Etats d :

0,40 pour 100.000, dans les Etate du soy

Le taux des thrombo-emboli i i . .
; : mbo-embolies et des phlébites varie aussi de pays
a pays, de ville en ville, d’hdpital en hépital, et rien n’est plus fantaisiste

que Ia ré iti ’ . ;
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quentes chez les jeunes, les thromboses veineuses peuvent survenir chez
tout sujet, quel qu’en soit le sexe et I’age, s’il est obligé de garder le lit
ou de rester immobilisé, pour quelque cause que ce soit. Notons cepen-
dant le caractére exceptionnel des phlébites chez U'enfant.

h) 11 importe enfin de conclure ce chapitre étiologique en insistant
sur la fréquence de phlébites sans cause apparente, et sur l’impor-
tance d’une hérédité « familiale » veineuse, qui peut se traduire aussi
bien par des thromboses que par des varices, des hémorroides ou un
varicocele, et qui aboutit aux troubles de l’insuffisance veineuse chro-
nique.

3. LES THROMBO-PHLEBITES PELVIENNES SUPPUREES

Au terme de cette étude anatomo-physiologique et pathogé-
nique, il est bon de consacrer une place a part aux accidents
suppurés veineux, consécutifs 4 ’avortement provoqué- ou a l’accou-
chement.

Sous peine de « brouiller les cartes » et de ne rien comprendre aux
conceptions modernes des thromboses veineuses, on doit opposer
fondamentalement aux phlébothrombroses et aux thrombophlébites
adhésives les thrombophlébites suppurées : il existe, bien entendu,
des transitions entre ces trois types d’atteinte veineuse, d’ou la con-
fusion pathogénique de bien des ouvrages sur ce sujet.

10 Anatomie ef physiologie.

a) C’est au cows des septicémies post-abortum et post-parium
que la thrombophléhite suppurée a ¢té le mieux étudiée, sur le cadavre,
opératoirement et expérimentaiement. Dés 1910, SCHOTTMULLER
constatait que la thrombophiébite pelvienne était Ia lésion anatomique
essentielle au cours de ces septicémies.

b) 1l est important, au point de vue du pronostic et du traitement,
de préciser quels sont les germes en cause :

Ce sont tous les microbes anaérobies non teliuriques, saprophytes des
voies génitales de la femme, et devenus virulents & la suite d’vn avor-
tement provoqué ou d’un accouchement compliqué : streptocoque
hémolytique, staphylocoque anaérobie, bacille funduliformis, bacilie
ramosus, bacille fragilis, bacille réniformis.
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20 Pathogénie.

La pathogénie des thrombophlébites pelviennes suppurées est
beaucoup plus simple, dans ses grandes lignes, que celle de la throm-
bophlébite adhésive ou de la phlébothrombose. : .

Dans une phlébite septique, la thrombose succede toujours a une
altération pariétale; la phlébite précéde la thrombose.

L'origine infectieuse ne saurait éire mise en doute; et I'on connait la
fréquence des complications suppuratives dans ces cas (alors qu’elles
sont I'exception dans les thrombophlébites adhésives) ; en particulier,
la protéolyse du caillot est a I'origine de bien des infarctus septiques
du poumon.

Le seul point obscur, c’est le mode d’accession des germes de I'utérus
a la parot des grosses veines pelviennes. — Comment s’opére dans les
phlébites suppurées post-abortives & anaérobies la liaison entre le
foyer utérin et le foyer veineux, entre la porte d’entrée de ’endométre
2‘101 tls: velnes pelviennes ? Tel est le seul probléme pathogénique a dis-
: l%:si) l%l;::;sg)irslz ((1I’m lopt; tenté Ei’expliquer ce mécanisme ont p'er.mis
g malheu:'}eusem :r(itani? certains aspects du pr‘oblgme des phlébites,
T e e veei :es ont aussi contribué a faire errer la p_atho-
“~** La‘ compréhension du m%izsr;ien genejral, dans une voie sans }ssue.
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a) La thrombose, dans les phlébites septiques, succéde tou-
jours a une altération endothéliale. C’est a leur propos que ’an-
cienne doctrine de CRUVEILHIER (celle de la phlébite premiére, entrai-
nant secondairement la formation du thrombus) est souvent évoquée et
reste encore une hypothése vivante.

Les travaux de VAQuEz montrent aussi que I’existence et surtout la
persistance d’un caillot intra-vasculaire dépend, dans ces cas, de Ia
persistance de la lésion de la paroi veineuse.

Plus récemment, les expériences de REILLY et GRISLAIN (13) sont venues
confirmer les hypothéses classiques, dans ce domaine trés particulier
des infections veineuses septiques de I’avortement et de 1’accouchement
(duquel on doit rapprocher également les phlébites suppurées de la téte
et du cou et les pyléphlébites consécutives a des septicémies diges-
tives).

b) Quel est le mode d’accession des germes a la paroi vei-
neuse ? — Trois hypothéses sont « a priori » possibles :

L’infection par voie endo-veineuse. — Elle se propagerait par voie
sanguine, et les microbes atteindraient la veine par sa paroi interne :
propagation centrifuge, vers les tuniques externes : soit qu’il s’agisse
d’une endothélite qui progresse de proche en proche (depuis la plaie
placentaire et les veinules utérines jusqu’aux grosses veines de la paroi
pelvienne), endothélite entrainant une desquamation, facteur de throm-
bose, comme le voulait FRANKEL ; soit que l’infection se propage de
proche en proche, le long de foules les tuniques de la paroi veineuse
(« phlébite rampante » de DELATER) (15).

Ces hypotheses séduisantes semblent controuvées par les faits : I'ex-
iension de Vinfection est souvent interrompue et discontinue, et, comme
Pavait déja constaté CruvEILHIER, n’envahit pas toujours toute la
longueur d’un tronc veineux (histologiquement, entre la paroi placen-
taire et la thrombo-phlébite, il y a des points ol la paroi veineuse est
strictement normale).

Ces hypotheses de I’ « endothélite » ou de la phlébite « rampante » ne
tiennent pas compte des cas fréquents ol I’endothélium est a peine
modifié, le maximum des Iésions se trouvant autour des vasa-vasorum
.ou de la paroi externe de la veine (de la péri-veine).

Expérimentalement, il est impossible de reproduire une phlébite par
injection de microbes dans la circulation générale.

Nous avons vu enfin quanatomiquement les lésions suppuratives
des veines, a distance de P’utérus, évoluaient en général indépendamment
de toute atteinte des veines utérines elles-mémes.

L’infection par voie lymphalique. — Les germes qui se sont multipliés
dans les lymphatiques péri-utérins envahiraient la veine de dehors en
dedans.

UrrFENORD a démontré dans les thrombophlébites des veines du cou
cette exiension centripéle de la phlébite, la participation veineuse étant
alors secondaire a l'inflammation lymphatique péri-veineuse.

SomMmER et Homans ont étendu cette explication aux thrombo-
phlébites pelviennes : les diverses tuniques de la parei veineuse sont
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vasorum.

Aucune des trois hypotheéses sur le mode d’accession des germes
depuis I'endométre jusqu'aux lésions pariéto-veineuses pelviennes
n’est donc absolument démontrée. Il est d’ailleurs possible que I'ap-
port microbien s’effectue selon les cas par I'une ou 'autre voie. L’hy-
pothése de la propagation lymphatique demeure la plus vraisemblable
dans la majorité des cas. i

¢) Le déterminisme des thrombophlébites infectieuses. — Si
la liaison entre le foyer utérin et le foyer veineux demeure obscure,
en revanche il est démontré, par les travaux expérimentaux de
ReLLy (13), qu'une afleinte préalable de la paroi veineuse facilite la
localisation des germes : '
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3° Autres phlébites infectieuses.

De ces thrombophlébites pelviennes suppurées, il faut rapprocher
d’aufres phlébites infectieuses, dont U'analomie et le mécanisme sont

analogues.

a) Au cours des septicémies digestives peuvent survenir des
thromboses veineuses suppurées graves du systéme porte, dont le
type est la pyléphlébite suppurée aprés appendicite gangréneuse.

b) Les thrombophlébites suppurées de la téte et du cou suc-
cédent a un foyer de suppuration de la face et du cou, a une septicémie
a point de départ amygdalien ou dentaire. Ces diverses infections
ol les microbes anaérobies s’associent souvent aux aérobies sont
souvent a I'origine de phlébites septiques graves des veines et sinus

crianiens.

c) Rapprochons de ces phlébites suppurées vraies, des phlébites
et thrombophlébites adhésives ol le facteur infectieux n'est
pas niable. — A coté des thrombophlébites adhésives habituelles,
ou n’existe aucune concordance entre le degré de septicité de la lésion
et la fréquence des phlébites, on ne saurait nier que dans quelques
cas tout concorde a donner une note infectieuse : aspect clinique
local, allure de la courbe thermique, stigmates sanguins d’infection,
évolution ultérieure vers des lésions suppuraitves, et surtout action
remarquable en général du trailement cnli-infeciieur par la pénicilline
el les sulfamides.

La conception moderne, humorale, de la thrombose veineuse ne
doit pas nous entralner & négliger I'¢tude des cas ol 'infection de la
ifeste. Il faut, peur ¢layer une doctrine solide,

e

paroi veineuse est mar

accepler le poids des faits, sans sectarisme.

4. QUE CONCLURE DE CETTE ETUDE PATHOGENIQUE
COMPLEXE?

Alors que classiquement on discutait avant tout pour savoir quelle
était la lésion veineuse la premiére en date (caillot ou lésion pariciale),
on relégue maintenant ce probléme de priorité au second plan.
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botique latent possible du coté opposé), une des préoccupations
majeures du phlébologue est de prévoir la possibilité d’'une migration
embolique du thrombus, quel qu’en soit le mécanisme (détachement
en bloc, « poussiéres » d’embolies & répétition, lyse septique du caillot ;
selon qu’il s’agit de I'un des trois processus anatomiques).

Dans quelles conditions doit-on craindre cette migration ?

A cette question fondamentale, ni le biologiste, ni I’expérimentateur,
ni I’anatomo-pathologiste, ni le clinicien ne peuvent répondre. Ceci
nous explique qu'a cdété du traitement médical des phlébites et des
thromboses veineuses, la chirurgie conserve une place en I'état actuel
de notre savoir sur la coagulation, puisque l'intervention vise avant
tout & interrompre la migration de I’embole grace aux ligatures vei-

neuses.

Des tentatives d’unification des divers facteurs pathogéniques des
thromboses sont en cours d’étude. Peut-étre Jausiox (23) nous ofire-
t-il une des clefs du probléme : « On est en droit de-se demander, dit-il,
« si les parentées chimiques qui rapprochent l'acide hyalonurique,
« présent dans certains mucus et dans certaines capsules microbiennes,
« de l'acide chondroitine sulfurique et de ’acide mucoitine-polysul-
« furique (c’est-a-dire de I’héparine, cet anticoagulant majeur issu
« des mast-leucocytes), ne seraient pas de nature a rendre compte des
« rapports du microbisme et de la thrombose. » Nous sommes ¢videm-
ment ] dans I'inconnu des enchainements complexes de la bio-chimie ;
Pavenir décidera.

Voici les quelques conclusions qui nous paraissent se dégager de
cet exposé pathogénique des thromboses veineuses.

Que va nous apprendre maintenant la clinique ?




CHAPITRE 11

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES

MEMBRES INFERIEURS ET AUTRES LOCALISATIONS

1. LES THROMBOSES VEINEUSES DES MEMBRES INFE.
RIEURS :

On peut décrire en clinique, & coté de la classique phlegmatia alba

dolens, des formes frustes (dont le type est la phlébothrombose), des

formes subaigués et des formes suraigués.

Quelle que soit la variété envisagée, des stigmates humoraux et
radiologiques permettent une certaine unification ; d’autre part
toute thrombose veineuse peut se compliquer, passé le risque vital
embolique, de séquelles persistantes.

T . s
Nous €nvisagerons successivement :

La phl i : S
bite pII)astCii?ll:tla alba dolens, expression clinique d’une thrombophlé-

La détection des formes f;
clinique de la phlébothromgz‘::;)e.s B [atentes (prolipS

Les formes suraigugs :
uraigués : infectieus icipati :
: es e e,
Les formes subaigugs, s

Le proble sos Ao
Lbspt(;ll:‘l:rrnll;o::lsm(i,u? Particulier des phlébites en gynécologie.
platrés, eineuses chez les traumatisés et les sujets
Les liens cq AP
neuses, quel (IUTgtlxlill:nls’als)nggtgglli‘;?s et radiologiques des thromboses vei-
Les que,
séquelles des Phlébites du membre nférfont
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10 La phlegmatia alba dolens.

Alors que la phlébothrombosela plus emboligéne est souvent!’apa-
nage des sujets agés, la phlegmatia peut survenir a tout age. Clest
la’ thrombophlébile adhésive cruro-jambiére, dont la symptomatologie
fort riche est avant tout fonction de lirritation pariétale péri-
veineuse. '

a) Nous ne décrirons pas ce grand cedéme cruro-jambier uni-
latéral et douloureux, qui apparait quelques jours aprés un accou-
chement ou une intervention chirurgicale thrombogéne, souvent
aseptique.

11 survient aprés une courte phase pré-oblitérante caractérisée par
une élévation progressive de la température et du pouls : signe de
Malher.

Le tableau de cette classique affection est parfaitement connu
mais il se fait de plus en plus rare depuis qu’on traite les thromboses
a leur début par les anticoagulants; il ne saurait préter a erreur, sauf
avec quelques cedémes par compression ou par envahissement néo-
plasique de la lumiére veineuse.

b) Ce qu'il faut avant tout, c’est apprécier les éléments du pro-
nostic

CLINIQUEMENT. — L’apparition brutale de ’ccdéme ct son extension
rapide révelent ’importance de la thrombose profonde des gros troncs
veineux de la cuisse.

L’intensité et ia topographie des douleurs, 'existence d'un cordon
veineux spastique (par un pradent palper), Uimportance des troubles
trophiques associés, sont les témoins d’une participation névritique et
sympathique.

Les modifications de !a chaleur Iocale (dans le sens d’un refroidisse-
ment du membre) ¢t de la teinte des téguinents (phiébites bieues) doivent
faire suspecter I’association d’un spasme artéricl.

L’existence d’un lacis veineux superficiel anormalement développé
du ¢6té du membre atteint laisse prévoir association d’une thrombose
des veines superficielles ou de varices pré-existantes.

L’altération persistante de létat général, avec fievre élevée et
pouls rapide, prouve un processus inflammatoire encore en pleine
évolution.

RADIOLOGIQUEMENT. — Le phlébogramme du membre malade n’a
qu’un intérét de confirmation ; il montre dans les thromboses ¢tendues
une disparition totale de la circulation profonde.

Plus intéressant est le phlébogramme du membre apparemment sain,
qui peut révéler une phlébothrombose latente, point de départ possible
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immédiate d’embolie grave.

L’existence de signes

90 Les formes frustes de thrombose des membres inférieurs.

A Topposé de cette « phlegmatia alba dolens » évidente, mais de
plus en plus rare, on ne saurait trop insister sur la fréquence des formes.
frustes, de diagnostic plus malaisé.

Cependant, c'est grace a la recherche systémalique de petils signes
trés discrels qu'on pourra dépister une thrombose profonde a son
extréme début et prévenir avec plus d’efficacité le risque vital d’une
embolie massive :

‘Il faut savoir qu'une thrombose profonde peut donner des embolies.
ges précoces, dés le premier ou le deuxiéme jour qui suivent une opéra-

on. :

Les thromboses veineuses post-opératoires, si ’on tient compte de
tous les cas (thrombophlébite plastique, phlébite pelvienne, phlébo-
thrombose des mémbres inférieurs, et surtout embolic pulmonaire
révélatrice), sont beaucoup plus fréquentes qu’on ne pensait.

ét; ;tEat‘StthUCS scandinaves et américaines sont édifiantes  ce sujet,
fi5es casR :ntPtRIESTLEY (24), de la clinique Mayo, dans une série de
"ein@uses’av 2rouvé un chiffre global de 0,96 p. 100 de thromboses
T ec 2p. 100 de thrombose aprés laparotomie (3 p. 100 dansles

omies effectuées pour des affections gynécologiques).

No i i A | '
culiérléz oe‘n]vmagerons successivement .quatre circonstances part

: u' gs thromboses frustes se peuvent révéler :
es phlébites pelviennes. ‘

es thro towint : 0
mboses profondes 3 signes frustes du membre inférieur
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Les phlébothromboses a signes thoraciques.
Les thromboses absolument latentes, mais pouvant étre la cause
d’une embolie mortelle.

a) Les phlébites pelviennes. — Bien connues depuis I’'ouvrage
de Ducuing (25), leur fréquence s’explique par la richesse du plexus
veineux qui entoure les organes génito-urinaires et le rectum.

Chez une accouchée récente ou chez un opéré du pelvis, dont la
température n’est pas revenue a la normale et qui présente une tachy-
cardie modérée mais progressive,.on recherchera avec attention de
pelits signes pelviens d’alarme :

Un cedéme localisé du pubis, des grandes lévres ou de la région péno-
scrotale.

La persistance de lochies fétides chez une accouchée.

De petits troubles urinaires, a type de dysurie, de cystalgie, de réten-
tion d’urine (plus rarement une colique néphrétique attire-l’attention).

Quelques signes abdominaux discrets, tels que ballonnement et mété-
orisme, ténesme et douleurs a la défécation.

Une douleur rétro-crurale ; une douleur pelvienne a la mobilisation
utérine, avec infiltration ou induration des parameétres ou d’un cul-
de-sac (il est plus rare de sentir, contre la paroi pelvienne, le cordon
veineux thrombosé.)

b) Les thromboses profondes a signes irustes du membre
inférieur (phlébothrombose jambiere ou cruro-jambiére).

Il est capital de tenter la détection clinique précoce d’une throm-
bose débutante, aussi bien en médecine qu’en chirurgie.

L’atteinte veineuse du membre inférieurest en effet une recherche
qui s’impose chez tout opéré récent; mais avec une égale Iréquence
dans les services de médécine, chez tout malade alité depuis longtemps,
pour quelque cause que ce soit, surtout chez les cardiaques :

Le signe de la pancarle permet parfois de déceler une élévation con-
commitante des trois courbes, du pouls, de la température et du rythme
respiratoire. Mais ces signes généraux ne sont pas constants.

Les signes fonctionnels se réduisent a quelques crampes, a une tension
anormale d’un des mollets. Mais les malades omettent souvent de se
plaindre.

C’est Uexploralion systématique et de fagon répétée des membres infé-
rieurs qui permelira un dépistage précoce de la phlébothrombose, avant
le stade embolique.

On recherchera des signes localisés, dont le caractere unilatéral doit
attirer I’attention : il faut comparer le membre suspect avec celui du
coté opposé, et c’est ainsi qu’on trouvera :

Une -douleur localisée provoquée. — Dans la région rétro-crurale et
dans la masse des adducteurs; au niveau du creux poplité et de la face
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la teinte sous-unguéale.

Des signes directs veineuz : cordon vasculaire crural pro.f(.)nd, dur et
spastique ; existence de deux veines tr_ansversales, é_la par Fle m.oyemlxe
du tibia, visibles sur le sujet en décubitus dorsal, a jour fr1§ant ; sur la
face antérieure, lacis veineux sous-cutané discret, yecl.xercl?e au niveau
du pied, la jambe pendante : tous signes de phlébite imminente. \

On se méfiera également des sujets qui thrombosent des varices
préexistantes dans les premiers jours qui suivent une intervention.

Devant un degré aussi léger d’atteinte veineuse cliniquement déce-
lable, des examens complémentaires peuvent orienter :

Détection humorale de Ihypercoagulabilité sanguine, par des et
encore a 1’étude, malheureusement insuffisants. :

Phlébographie, qui montre souvent un arrét circulatoire au n}veau
d’une veine du mollet ou du pied ; ou parfois, un caillot libre_:n_l niveau
de la veine fémorale, contrastant avec une localisation clinique .des

signes au mollet et au pied : selon qu’il s’agit de thrombose jambiere
ou cruro-jambiére,

Tel est le tableau fruste qui révélera une phlébothrombose debu-
tante et permettra d’instituer un traitement prophylactique-
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La plupart des auteurs admettent que la phiébothrombose a signes
discrets peut étre Je premier stade d’une thrombophlébite plastique qui
va s’extérioriser, ou bien qu’elle va régresser spontanément.

¢) La phlébothrombose a signes thoraciques. — L’apparition

de signes polymorphes thoraciques sera encore plus frappante, et
toute symplomalologie thoracique post-opératoire doit a priori élre consi-
dérée comme d’origine embolique :

CLINIQUEMENT, il peut s’agir d’un point de cdté brutal, bientdt suivi
de crachats hémoptoiques noiratres. Mais souvent I’alarme est fruste :
anxiélé sans cause apparente (I’angoisse bien connue des phlébitiques
semble liée & des micro-embolies pulmonaires A répétition); sueurs;
point de cété pleural ou signes de pleurite; congestion pulmonaire;
polypnée et toux ; douleurs constrictives rétro-sternales et hypotension.

11 importe devant I'un de ces signes de pratiquer une radiographie :
on peut trouver sur les clichés pulmonaires, de face et de profil, 'image
triangulaire caractéristique de I’infarctus; mais le pourcentage des
erreurs radiologiques est considérable, et on attachera la plus grande
valeur au si¢ge méme des 1ésions, presque toujours au niveau des lobes
inférieurs, s’il s’agit d’infarctus : dans prés de 90 p. 100 des cas rapportés
par A. W. ALLEN, LiNTON et DoNaLDsoN (21).

Certaines embolies minimes ne semblent se traduire que par un
malaise passager : lipothymie, syncope, simple angoisse, anxiété
inexpliquée :

Ces signes traduisent pour les uns le simple ébranlement fonctionnel
du systéme neuro-végétatif, pour les autres ils sont liés a un trouble
organique : Vexistence de « poussiéres » d’embolies méthodiquement
répétées. Cette angoisse régresse par l'héparine : DoxnzeroT et KAUF-
MANN (87).

D’autre part, aprés toute agression opératoire, il faut rechercher la
possibilité d’une thrombose latente, source possible d’embolie grave.

d) Le probléeme des thromboses latentes. — En ellet, il existe
malheureusement des cas ou les investigations les mieux conduites,
les plus répétées, ne révelent rien. Et c’est presque toujours au décours
de thrombose cliniquement muette que survient la grande embolie
mortelle : on a méme pu dire, avec quelque exagération, qu'il n'y a
pas, pour le chirurgien, un jour de sécurilé absolue entre le premier
jour d’une opération et le quatriéme mois.

11 faut retenir de la possibilité de thromboses absolument latentes :

D’une part, que leur existence justifie les mesures prég;cntivcs, médi-
cales ou chirurgicales, chez toute personne agée qu’on doit opérer d'une
affection électivement emboligéne et qui présente des troubles veineux
ou des antécédents suspects. .

D’autre part, que ces thromboses latentes peuvent guérir sans laisser

J.-D. MarTINET c¢f R. Tustaxa. — Pathologie des Veines. 12
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30 Formes suraigues:

frustes, il existe des thromboses pi
ronposé de ces formes s th B

Ail 3gspet des phlébites graves par leurs complications locales (infefi
:ilclaruasg;) ou avec participation artérielle).

a) Les formes septicémiques 'et: lgs P_hlébite§ aigués st
rées. — Appelées tour é_tour : septicémie veineuse aigUe, péri-phlébit,
suraigué, thrombophlébite phlegmonneuse, pyophlébite; elles g,
viennent dans des circonstances variables :

Habituellement, une lésion aigug inflammatoire se développe 2 proxi.
mité des gros troncs veineux ou siégeait la théb_lte; mais en quelques
cas V'infection veineuse secondaire pourrait étre introduite directement
dans la veine, 2 occasion de perfusions lentes et répétées avec faute
d’asepsie.

Cligiquement, Palarme sera donnée par I’apparition de frissons, de
sueurs, de tachycardie, d’'une ‘fievre élevée de type oscillant, avec alté-
ration de I’état général et du facies. Il existe de vives douleurs sur le
trajet des veines indurées, avec trainées lymphangitiques péri-veineuses,
Les hémocultures répétées peuvent se montrer positives au streptocoque
hémolytique ou au staphylocoque.

: Avant d’envisager un traitement chirurgical, il faut, dans ces cas,
instituer un traitement anti-infectieux.

A propos de ces phlébites suppurées, il est bon de rappeler qu'd
colé des thromboses veineuses aseptiques, il existe quand méme des phlé-
biles infectieuses, comme en témoignent, I’état local du membre, la
lcourb,e de température, la numération globulaire, la sédimentation,
es hémocultures répétées. Dans ces cas il ne fait pas de doute que

négliger le traitement anti-infectieux serait une grossiére erreur e
principe.

IesDehcle's phlébite§ Suppurées des membres inférieurs, il faut rapprocher
Pn,;blles pelviennes puerpérales.
a guére de rapport, nous I'avons dit 3 ie, entre ¢
Sk ) a la pathologte, en
gga’an;OnEplhcanor}s.de linfection puerpérale (pogt—abor;’um et postr
€l les phlébites simples adhésives :

thrombose i (o eaivemeny
amphithéﬁtsrpelwennes sont souvent constatées, operatmreme

Des
oujy 5
» AU cours des avortements provoqués.
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Les accidents veineux pelviens suppurés peuvent survenir isolément
ou associés & une septicémie & anaérobies, ou A une septico-pyohémie
avec ou sans abcés métastatiques.

Devant toute manifestation de cet ordre, post-parfum et surtout post-
abortum, des hémocultures en milieu anaérobie permettront un dia-
gnostic précis du germe en cause, et un traitement anti-infectieux appro-
prié, habituellement complété par I’acte chirurgical : ligafures veineuses
le plus souvent.

Lorsqu’il y a pyohémie, il existe presque toujours une thrombo-
phlébite pelvienne suppurée, et ’on attachera une importance fonda-
mentale aux clochers thermiques, aux frissons prolongés, pour poser
Iindication opératoire. Mais il existe, &4 cOté de ces formes suppurées,
tous les types intermédiaires imaginables et en particulier phlébo-
thromboses pelviennes et thrombophlébites adhésives ol la température
est en plateau, parfois subnormale, ou les frissons manquent; on se
basera alors plus sur I’accélération du pouls et les signes thoraciques
associés que sur le toucher vaginal, qui ne révéle que trés exception-
nellement le cordon veineux thrombosé.

En régle cependant il s’agit de formes suppurées ol le danger embo-
lique et septique est maximum ; I’évolution se fait fréquemment vers
Uinfarctus suppuré du poumon.

b) Les thromboses veineuses avec participation artérielle
revétent aussi bien souvent une allure suraigué. Selon les cas, I’atteinte
artérielle peut venir compliquer une phlébite (phlébartérites).

Des complications veineuses peuvent survenir au cours d’une arté-
rite (artériophlébites : Aupier et Hamovicr (27).

Certaines gangrénes des membres inférieurs, a la vérité exception-
nelles, pourraient avoir une origine exclusivement veineuse.

Parmi les artériophlébites, on distingue :

L’artériophlébite d’emblée. — Elle s’accompagne d’une atteinte simul-
tanée des parois artérielles et veineuses.

C’est le cas de la maladie de Buerger, ol les signes veineux sont d’or-
dinaire discrets, mais peuvent revétir parfois ’aspect d’une phlébite
superficielle ou d’une phlegmatia alba dolens.

C’est aussi possible au cours de certaines septicémies, telles que la
maladie d’Osler.

L’artériophlébile secondaire. — Elle nous retiendra davantage, car
une thrombose veineuse surajoutée & une thrombose artérielle limitée
provoque presque toujours une ischémie irrémédiable, grave, incurable.

Il peut s’agir d’'un spasme veineux ou d’ux'le. thrombose veineuse com-
pliquant une artérile aigué ou une embolie artérielle ; un ’cndemc souvent
important atteste la participation veineuse (nous l'avons ‘constat.é
récemment au cours d’une artérite poplitée affirmée par l'artériographie
et ol Partériecctomie a amélioré également les signes veineux). )

Une thrombose veineuse peut aussi venir compliquer une arlérite
oblitérante chronique : des lésions phlébitiques larvées, latentes ou tar-
dives sont susceptibles d’aggraver encore les désordres circulatoires
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montra Pexistence ¢ Z rappelons que pour certains (thése
A prog(()gs;ielz ;{ﬁ;‘x’&mﬂﬁﬁﬁfh dg Fa phlébite serait le spasme artériel,

de Bizor) (29),

iements et les douleurs, les crampes
reconnu facilement _Pgl‘ %:s é:’;{gﬁﬂzgl d’amplit_ude des oscillations ay
du mollet et du p:;e;lt apparait une accélération du p’ouls, en rapport
Pacho?_. $ecqndalé§ sympathique péri-veineux ; puis ’cedéme et l’.élé-
avec 1 n~r1tatl.or‘l1 o (cot cedéme serait dft, pour BizoT, au spasme artériel),
vation thermiq ondairement et tardivement, huit & dix jours apres le
Ce n’est que sggents que se formerait le caillot, par ralentissement
début des a(;:gl au sf)asme . la phlébite ne serait donc que la compli-
cmfulatg’lr ee artérite légere. 1.’étude des pouls fémoraux et des oscilla-
c?noné lun ® cine du membre permettraient de recqnnaitx:e‘le spasme,
'(‘llgnlz o a%i!t:r et d’éviter la phlébite. Cette .concti:ptlon ongmale d’un.e
étiologie artérielle de la phlébite demanderait & étre confirmée expéri-
mentalement et cliniquement sur une plus grande échelle.

Plus intéressant encore est le cadre des phlébartérites : LEEUCH‘I-E 3),
controuvant I'opinion de CornIL et AUDIER (1.4), a consta:ce qu il est
plus fréquent de voir l'inflammation de la veine gagner l'artére que
I'inverse :

Une thrombose veineuse peut se compliquer d’atteinte art_érielle 5
Une phlébite avérée peut se compliquer de gangréne secondaire, par
artério-spasme ou par lésion plus importante de Varteére de voxsma,ge.
L’alarme sera donnée par Vintensité et la brutalité de la douleur, I'ce-
déme 2 développement rapide, importance des troubles vaso-moteurs
(pAleur, refroidissement local, plaques de cyanose, crise de vaso-cons-
triction attestant la participation artériolaire). En particulier les phlé-
bites bleues « ceruléennes » sont des thromboses veineuses avec arté-
riospasme.

L’apparition de douleurs de type artériel, avec algies paroxystiques
intolérables sur le trajet fémoro-poplité, ainsi que 1’action sédative
de ’acétylcholine, authentifieront ces douleurs artérielles, et 1’on recher-
chera, prudemment, des modifications oscillométriques. :
aUne artériographie viendra compléter le phlébogramme, en quelques
cas.

S_l Pon n’est pas intervenu, le sphacele, d’abord localisé, progressé
rapidement, entouré d’une zone de lymphangite.

Des troubles artériels el artério-capillai [ difs
. 5 aires peuvent survenir, lardifs
dans les suifes d’une phlébite : & 3
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La claudication intermittente apparait la premiére, puis une ischémie
avec gangréne plus ou moins étendue.
~ A propos des phlébartérites, signalons que presque tous les auteurs
admettent dans.les phlébites un spasme artériel secondaire, & point de
départ veineux, d’origine vago-sympathique : des lésions névritiques
de Yadventice, de la péri-veine, expliquent ces spasmes artériels au
cours des phlébites, et ’on congoit les résultats souvent spectaculaires
des infiltrations sympathiques. -

A coté df:s artériophlébites et des phlébartérites, il exisle des gan-
grénes d’origine exclusivemnent veineuse: DE BAkey et OcusNER (79).

Une phlébite avérée et isolée peut se compliquer de gangréne ou d’un
véritable état pseudo-embolique, avec syndrome acro-asphyxique du
membre inférieur et sphacele d’apparition rapide. Il s’agit de gangréne
humide, survenant sur un membre cedématié. C’est l’artériographie,
associée a la phlébographie, qui révéle une atteinte veineuse exclusive.

La médecine expérimentale vient confirmer l’existence de ces gan-
grénes d’origine purement veineuse : en sectionnant foufes les veines,
4 la racine du membre, on produit une gangréne.

Chez ’homme, Yétude histo-anatomique montre que la gangréne
veineuse ne survient que si fouf le réseau veineux est bloqué.

Quelle est la pathogénie de ces gangrénes purement veineuses?

Un arrét de circulation peut empécher le sang veineux d’arriver aux
tissus.

La stase veineuse peut troubler la nutrition tissulaire au point de
déterminer une gangrene.

Un spasme artériel méconnu peut compliquer la lésion veincuse.

Le terrain déficient semble un point d’appel : tuberculose, maladies
infectieuses, cardiopathies, cachexies des grands vieillards.

Le traitement de ces gangrénes, au stade initial, sera essentiellement
conservateur ct spasmolytique : on associera aux anti-coagulants
modernes, les infiltrations sympalhiques, l'acétylcholine, la syntha-
vérine et la perparine.

A un stade ultéricur, ce n'est qu’en cas d’échec de la chirurgie con-
servatrice (sympathectomie péri-artérielle et péri-veineuse, phlébec-
tomie) et aprés consiatation radiologique d’un blocage complet de foul
le systéme veineux, résistant au traitement spasmolytique, qu’on se
résoudra & 'amputation.

4° Formes subaigués.

Il convient de décrire des thromboses veineuses subaigués, trées difié-
rentes des formes frustes et des formes suraigués.

Mais il s’agit 13, le plus souvent, d’une conséquence de l'insuffisance
veineuse chronique, que nous étudions dans un chapitre spécial.
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ici — On s’y intéresse moins
:tes superficielles. — i :
: Lesdep huliésb;ﬁzn saIi)L par les phlébogrammes la fréquente g,
Jc‘:;jltls;n dI:e thromboses superficielle et profonde :

: ; i ,pendant d’étre retenus :
gftifﬂs (i:xttsh;zfnr;)tg;let ;;gfondc, Patteinte superficielle est géngr,.
ire rdive. .
k??;trlésx;c:r:::l;‘;oﬁs ti‘:nportant dans les phlébites superficielles, sayg
le cas particulier des phlébites de la crosse saphénienne, qui s’accom-
pagnent d’un énorme cedeme du membre atteint. -

'l était classique de consndé}'er les phlébxte,s superficielles ‘comme
des « péri-phlébites », on sait maintenant que, d’une _part les 501'd}5ant
péri-phlébites sont des thromboses.authenuques '(ple.ces anatomiques
ou opératoires), d’autre part latteinte de la péri-veine est anatomi-
quement constante ou presque au cours de toute phlébite.

G. Baver (6) englobe, sous le terme de « phlébotl}rombose » toutes
les phlébites profondes ; il emploie le vocable de « phlébite » ou « thrombo-
phlébite » exclusivement pour caractériser « les modifications inflamma-
toires bien connues qui intéressent les veines superficielles sous-cuta-
nées ». C’est, nous semble-t-il, donner un cadre trop restrictif au processus
thrombophlébitique plastique, processus anatomo-clinique dont le
type est pour nous au contraire (et A I'instar des auteurs américains)
la « phlegmatia alba dolens », la thrombose organisée adhésive des veines
profondes.

Les tableaux de la « péri-phlébite » superficielle.— I s’agit,
en réalité, d'une phlébile, mais de localisation supzrficielle. Elles sont

bfaaucoup plus rares que les phlébites profondes, et it est d’usage
d’opposer schématiquement :

Iies varices, maladie du systéme veineux superficiel;
es phlébites, atteignant électivement les gros troncs profonds.

. Blcip connues du dermatologue les soi-disant péri-phlébites revétent
0 clinique des aspects extrémement variables

Dans le ¢ i rei ,
A o cfl agﬁf gzuglu} une veine se gonfle et s’entoure d’un placard rosé,

Sélove. use progressivement le long de la veine; la fievre

La péri-phlébite peut s i
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au plus la poussée dles«a lgy_lée), e}le peut régresser sans séquelle : tout
localisé, peri-phlébite » a « sclérosé » un paquet variqueuXx
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La [orm_e _serpigineuse, d’apparition également brusque, est d’allure
plus fantaisiste : les poussées se font d’une veine a ’autre, chacune ne
dura.nt que fleux ou trois jours : I’ensemble pouvant durer jusqu’a
plusieurs mois, comme dans la septicémie veineuse subaigué.

Le type chronique, le plus habituel, est marqué par un placard d’in-
duration péri-veineuse, sensible, chaud et rosé. L’évolution de ces phlé-

bites chroniques superficielles et leur traitement seront étudiés & propos
de l'insuflisance veineuse chronique.

Les phlel:_)ites des variqueux. — Elles relévent aussi de l'in-
suffisance veineuse chronique :

Ce sont é.videmmcn.t des phlébites superﬁcié]les (classiquement des
« péri-phlébites »), mais elles peuvent favoriser I'apparition de thrombose
profonde; c’est une notion qui va a I’encontre de l’opinion classique.

Le fait est cependant démontré par les statistiques américaines les plus
récentes.

La septicémie veineuse subaigué.de Vaquez-Lutembacher.
— Elle survient souvent chez des sujets ayant des varices ou des ulcéres
de jambe.

Des foyers phlébitiques se disséminent rapidement sur les deux
membres inférieurs, voire sur les quatre membres (forme quadriplé-
gique).

IIs se traduisent cliniquement par des douleurs diffuses avec mul-
tiples zones d’induration, petits abeés péri-veineux et impotence fonc-
tionnelle partielle.

Le risque d’embolie grave est réduit (forme hémoptoique).

Mais 1’évolution est dominée par le caractére lent et subaigu, réci-
divant et migrateur, interminable (pouvant durer des années).

L’apparition d’une «phlegmatia alba dolens» ne serait pas de mauvais
pronostic : elle marquerait plutot un mode de fixation du processus
inflammatoire.

Des traitements multiples ont été proposés : applications locales,
antiseptiques, vaccins, pénicilline et sulfamides, ionisation salicylée.
Mais ils sont décevants, méme en y associant les anti-coagulants et la
vitamine P.

On peut rapprocher cliniquement de cette septicémie veineuse subai-
gué certaines thromboses multiples néoplasiques, bien différentes dqs
classiques P. A. D. des cancéreux : déconcertantes, fugaces, ces mani-
festations veineuses peuvent révéier précocement un cancer inapparent.

50 Les thromboses veineuses en gynécologie.

Une fois admis que les thromboses veineuses peuvent survenir
aprés n’'importe quelle intervention chirurgicale ou au cours des affec-
tions médicales les plus variées, on ne saurait dans un chapiire clinia
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des thromboses et des phléb;tes en gynécologie varie entre uy kit
mille et quatre cas sur cent.

a) Voici, & titre démonstratif, quelques statistiques :

La stalistique de CoLLINS el NELSON (29). — Colligée a I'hépital g
Ja Charité de New-Orleans, elle porte sur des chiffres Impressionnant :
Du 1er juillet 1939 au 1°F janvier 1946, il y eut 32.198 admissioy.
pour affections gynécologiques, avec 536 morts (de n’importe quelllls
cause, sauf les avortements). L’autopsie n’a pas été pratiquée ¢ ¢
tous ces cas mortels ; cependant, dans les cas ol elle fut effectuse e
a trouvé un caillot dans les veines pelviennes dans 50 cas. La thromf;oon
existait donc certainement dans plus de 10 p. 100 des cas de mort b
les examens anatomo-pathologiques ont été sérieusement faits G-
Dan; le méme laps de temps, 50.341 femmes furent hospitalisé.es da
le service d’obstétrique de la méme ville. Il y eut 44.027 accoucheme IZS
et 6.314 avortements. LA encore, ’autopsie ne fut pratiquée qu’o -
sanne]lemex_lt et 'on retrouve quand méme, dans les cas oﬁqellecfca£
ii(i)lte, 31 fois un caillot dans les veines pelviennes, soit dans plus :ile
nell%s lgg cieigc‘las. Il y eut en effet un total-global de 264 morts mater-
, don morts post-partum et 70 morts dues a I’avortement.

La sltatistigue de CouNSELLER et Mac K i
1942, elle nous rensei e o (S0). — Publideien
cllgqlle cas gynécol:é%gl?e.sur S hrombose DArtiCUCEE
1935; gogftfgz-gfiﬁ cas d’hystérectomie avec 99 phlébites (de 1935 &
et 764 hysteronen o orectomies totales, avec 66 phlébites (3,4 p. 100)

o pog’rce;:ctomles subtotales, avec 33 phlébites (4,3 p. 1’0’0).
aussi que I si%i sévére de thrombose veineuse en gynécologie montre

Les thrombosesoéilte ésemble plus thrombogeéne que la totale.
et le vingt-huitidme jourtép?lfsc zllVertes cliniquement entre le deuxiéme
de cas dy neuviéme ay ’quator;ilélr‘;e: gotl?xl")dwes g8 precoces (SR

Les auteurs q¢ :
A mont; i .
cations thrombotiquesrent aussi la fréquence particuliére des compli-

malades, ayec 90 1. L teIrain spécial : chez les variqueuses,
malades, avec 15 thgo';rlllgomboses (23 p. 100) ; chez les anémiées, 207
(6 p. loses (7 p. 100) ; chez les obéses, 145 malades,

14 thrompoges (6 p. 100)?0) s dans les endométrites, 238 malades, avec

On i
congoit done oyt Pintérat, avant @’

e
Taiter la taye o cause : opérer de telles malades, de-

notons A ce propos que la transfusion pré-

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES 173

opératoire chez les anémiques ne parait pas accroitre les risques de
thrombose.

De ces 99 phlébites :

30 p. 100 ont débuté au niveau des veines superficielles ;

45 p. 100 dans les veines fémoro-iliaques (phlébite profonde);

Dans 25 p. 100 des cas restant, 1’origine de la thrombose (superficielle
ou profonde) n’a pas été notée.

La statistique de ME1Gs el INGERsoLL (31). — Cette statistique de
Boston (194(?) éclaire aussi quelques points particuliers : elle a été dressée
dans le service de chirurgie gynécologique de I’hopital général de Massa-
chussets :

TABLEAU I
|
ANNEE NOMBRE THROMBOSES MORTS |
D’OPERATIONS VEINEUSES PAR EMBOLIE : f
f : |
T 355 0 1
T 738 8 0
g5 815 16 1
oid 765 23 1
(1045, .. .... 830 28 2
3503 75 5 (dont 1 ligature)

Ce premier tableau présente un intérét : c’est le nombre extrémement
variable des thromboses veineuses d’une année a I’autre, dans un méme
hépital entre les mains d’une méme équipe chirurgicale.

TABLEAU II

i SR T e i
TYPE D’OPERATIONS NOMBRE DE CAS | yqypne p’EMBOLIES P. .
DE THROMBOSES |
¥ |
i ! § i i
Hystérectomie totale. .., 41 7 i
Hystérectomie vaginale. | 7 1 g
Opération de Lefort. ... 3 1 |
Opérations plastiques.. .| 7 2 n‘
Salpingectomie......... ! 3 2 i
Vulvectomie. .......... 2 i i
Gurettage: .« soew a0 4 2 it
IDINEESE: Tomet Seeiin o siete o % s 8 0 l‘::
75 16 (21 p. 100)
| |
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bleau, il convient de remarquer que contpy;

nd ta .
Api°g°§:g;i§?o;ecfgan;aise commune les opérations par voic hyg,
:;;ng‘iel?ale, ont été souvent thrombogeénes.

e,
dans une récente étude pprtant sur un milliey

MM;)'roSl:;aL; 0(33)6’ plus de 70 p. 100 de phlébites chez la femme, dogi

thromboses, 0 p- 100 post-opératoires. 25 p. 100 de phlébiteg

érales, 1 : s :
:Zf, P %Ott))ilgrgges o 15 p. 100 se compliquérent d’embolie (dont 7,5 D.
10%e?ureut pré-phlébitiques)' Il eut plus de séquelles chez la femme,

- E8agn s : T
mais relativement moins d’embolies que chez e

b) Dans le domaine particulier de 1'obstétrique, quelques o
ticularités valent d’étre signalées :

Suzor (32) fait remarquer que toutes les.acco.uchées ont leurs sinus
utérins bourrés de caillots : thrombose physw.loglgufa nécessaire, et non
phlébite. 11 faudrait, dit cet aut.eur, pouvoir diminuer par les anti-
coagulants le taux de prothrorpbme, de facon que la coagulation soit
impossible dans le systéme veineux général, tout en maintenant des
caillots dans les sinus utérins. Suzor considére I'anémie hémorragique
comme le grand facteur thrombogéne chez les accouchées ; il est éxact
que la meilleure prophylaxie des thromboses est alors d’éviter ou de
combattre rapidement les hémorragies de la délivrance.

Notons aussi les froubles de la prothrombinémie malernelle et feefale :
le taux physiologique élevé de la prothrombine, chez la femme en fin
de grossesse nous éclaire singuliérement sur la geneése et la fréquence
des phlébites survenant chez les accouchées : on peut envisager, au
moins théoriquement, une prévention dirigée par les anti-coagulants
ou les hgatures veineuses. Mais nous proscrivons systématiquement la
dfco,umarme. pendant la grossesse : ce pourrait étre une source évidente
d’hémorragie feetale puisque I’on sait que le taux de prothrombinémie
qst bas ch.ez le feetus et le nouveau-né, par absence de bactéries intes-
tinales qui entrent en jeu dans la synthése de la vitamine K. Il semble
(rixuaet le tlaux de prgthromb?némie feetale soit en rapport avec le taux
conl(;re?ien'd i%:g:mqll ;l L;n soit, 'état de grossesse avancée doit étre une
7l demandirsg’ il;eear traitement par le d_1courr§arol'. Zt 'on p_eut
et sl st prudent de poursuivre I’allaitement, sl la

par cette médication dans le post-partum.

Pour terminer cet inter

= mede 5 i a
il est des interventions gynécologique, il est bon de rappeler

A nécologiques émi t thrombogenes
SO e gynec q nemment thrombog
quil n'eviste aucun parallélisme entre Uinfection des lésions et la

v i
{apg::tr;gilsdistrﬁltliﬁlelﬁst: elles surviennent en particulier aprés des
et les salpingites les pluisepth“esf telles que les fibromes utérins;

contraire qu’eXceptionneualguei’ (lies plus adhérentes n’entrainent au
G ement des inci i N 1n
que I'équilibre hormonal s incidents veineux. Notons enfl

- de la . s s
graves de thrombo-embolies grossesse ne favorise pas les forme
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©6° Les thromboses chez les traumatisés des ‘membres et aprés immobi-
lisation plétrée.

De méme que la fréquence des thromboses pose en gynécologie des
p_r(?blemes pllnlques particuliers, il faut insister également sur la bana-
lité des accidents veineux chez les traumalisés, notion longtemps mécon-
nue ou sous-estimée.

a) Pourquoi accorde-t-on aujourd’hui une telle place aux
oblitérations veineuses chez les traumatisés des membres
inférieurs ? Parce que fraclures el {raumalismes fermés réunissent les
condilions expérimentales oplima pour Uapparition d’une thrombose,
surtout chez les vieillards.

Les hématomes importants libérent des sucs tissulaires riches en
¢hromboplastine, facteur d’hypercoagulabilité sanguine.

La stase par immobilité au lit, ou plitre, aggrave encore le risque,
surtout aprés la cinquantaine. LarrirTE et SuiRe (33) rapportent
4 morts par embolie et 4 phlébites sur 103 enclonages du col du fémur.

Ce sont donc des facteurs bio-chimiques et hydro-dynamiques qui
conditionnent la formation et I’extension d’un caillot au cours des acci-
dents post-fracturaires et autres.

b) Comment affirmer 1'origine veineuse des cedémes trau-
matiques des membres et de bien des troubles pulmonaires
survenant aprés fracture, platre ou grand traumatisme?

La clinique oriente déja, si I'on sait I'interpréter :

11 faut penser a la thrombose et ne pas mettre sur le compte de la
résorption sanguine (en cas de volumineux hématome) une élévation
du pouls, de la température ou du rythme respiratoire.

Certes, les douleurs, crampes et fourmillements du mollet sont diffi-
ciles a interpréter, et méme a rechercher, chez un individu platré : ils
peuvent cependant donner l’alarme.

L’apparition de signes thoraciques chez un {raumalisé du membre infé-
rieur doit faire suspecler systémaliquement I’embolie pulmonaire : les
autres étiologies (bronchopneumonie de stase chez le vieillard, embolie
« graisseuse », ¢longation sciatique comme cause de mortl subite, etc.)
ne seront admises que par voie d’élimination.

Au moindre doute, on complétera les données cliniques par une
veinographie, comme y insistent LEGER et FRILEUX (34) :

C’est ainsi qu’on évitera quelques morts subites (dont la cause ne
serait affirmée qu’a Pautopsie) et bien des séquelies trophiques impor-
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PHLEBITES ET

tantes, mises arbitrairement sur le :gnilpte d’une atrophie musculaire
antes, L2 s mal définis. £
ou de troubles vaso-gllgzel:;oses sur 276 traumatisés des membres ingg.

BaUER (6) note 33 inatti), 12 thromboses sur 92 frae.

; ; de Cinc : ’
:wx:;s gguz. :‘?003; 1{:}’3‘2 (dans le dernier trimestre de l'année 1949
ures.

A : ' udes A la Clinique de chiruygie orthopédique
sur 160 1ntewe3tl??:ng:l£g;fLE S AumIoNE), 11 phlébites, dont 9 apres
d8 1a Fepslth CCER 1 sur le rachis. Elles furent traitées
opérations sur les hanches et 1 sur l¢ & ol 5 par
leps anticoagulants et les ligatures veineuses. ous n’eftmes a déplorep
auglntcg:c::\'lsl.iﬁres font mieux comprendre I’z}ttitude des partisans sys.
tém:tiques de ligatures prophylacliqugs dgs veines fémqrales superficielles,
soit dans les deux ou trois jours qul suivent un accident grave né?es_
sitant une longue immobilisation (tel que fracture du col, chez un viejl-
lard), soit & titre prophylactique chez tout nyl‘alade_ ayant dépa§sé la
cinquantaine et 2 systéme velneux su§pect, s _11 doit subir une inter-
vention orthopédique, cause de longue 1mn}ob111té du membre inférieur.
Ces ligatures prophylactiques isolées préviendront les embolies, maijs
non pas les phlébites; ainsi, chez deu}g malades porteurs de varices

- qui subirent dans le méme temps opératoire une arthrodése de la hanche

et des ligatures prophylactiques des veines fémorales superficielles,.

nous vimes survenir des phlébites post-opératoires, il est vrai sans
embolie. Aussi nous parait-il important d’associer aux ligatures un
traitement anti-coagulant prophylactique quarante-huit heures aprés
Pintervention. Un {raifement curatif énergique s’impose évidemment
chez tout sujet platré présentant le moindre signe clinique suspect : les
ligatures veineuses sont préférables aux anti-coagulants, lorsque la
mobilisation précoce est contre-indiquée. :

7° Tests communs biologiques et radiologiques des thromboses veineuses.

Les aspects cliniques des thromboses et de AL 2
s phlébit
venons de le voir, multiformes. phlébites sont, nous

Il serait donc du plus haut intérét de pouvoir : détecter une menace

de (ilhrpmbose, prevoir le degré de gravité d’une thrombose constituée,
condutre correctement son iraitement.

Le contréle qui est 3 ispositi .
S Tole qui est a notre disposition est double : humoral et radio-
Les tests que nous offrent la biolo

core imparfaits, gie et la veinographie, bien qu’en-

ne sont pas négligeables.

a) Les tests biologi
mettent de suivre uneglques de thrombose veineuse. — Ils per-

thr ; i .
son traitement par les an?inclzl;: Szlen ,eVOIutm"’ et surtout de surveiller
- ants.
En revanche, en ce qui co el ds

n Sopts
cerne la détection, 1a menace de thrombose,

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES 177

aucun stigmate humoral valable n’est aujourd’hui au point, et ce serait
pourtant la condition indispensable d’une prophylaxie rationnelle.

Les lests d’h'yqrgphilie el d’inflammation veineuse. — Témoins d’un
processus phlébitique en évolution, ils sont peut-étre trop négligés
a I'heure actuelle. Mais ils sont malheureusement sans valeur a la

Fhase pré-phlébitique, ou les mesures préventives acquéreraient tout
eur sens :

Le test d’ ALpricH ef Mac CLURE ou de la boule d’cedéme, le plus ancien-
nement connu, est intéressant dans la phlegmatia constituée : il permet
de suivre 1’évolution vers une rétrocession plus ou moins rapide.

Notons qu’a la phase post-phlébitique la résorption reste longtemps
accélérée (a quinze ou vingt minutes), ce qui tend a prouver que I’cedéme
résiduel des séquelles de phlébite n’est pas toujours aussi mécanique
et passif qu'on veut bien le dire.

On peut rapprocher des tests d’hydrophilie tissulaire les varialions
du temps de sédimenlation : la sédimentalion sanguine est accélérée dans
les phlébites.

Ce test révélant un processus inflammatoire n’est positif que dans
certains cas : il est en tous cas absent au stade de phlébothrombose
initiale.

Dans les phlébites constituées, il est intéressant de suivre la vitesse
de sédimentation, pour juger du pronostic et de I’évolution vers un
retour a la normale : la guérison ne sera considérée comme consolidée
que lorsque la vitesse de sédimentation reviendra et restera a la nor-
male.

Les troubles de la crase sanguine au cours des thromboses. — Leur
présence domine nos conceptions de la pathogénie et du traitement
médical moderne des thromboses veineuses.

Malheureusement, les perturbations de la coagulation sanguine
nous échappent en général au stade pré-phlébitique (ou leur détection
permettrait une prophylaxie rationnelle), et nos méthodes d’investi-
gation présentes sont bien insuflisantes.

Cependant les chercheurs senlent que leurs efforls doivent porler sur
le dépistage d’une anomalie de coagulation au stade pré-phlébitique, si
I'on veut utiliser pleinement l'arme admirable que constituent les
anti-coagulants modernes.

Les deux examens fondamentaux sont a ’heure actuelle la recherche
du temps de coagulation et le dosage du tavy de prothrombine :

La mesure du temps de coagulation permet de constater en yien des
cas ’hyper-coagulabilité sanguine, et surtout de contrdler régulierement
les effets du trailement hépariné.

Mais cette mesure est bien grossiére, et le temps de coagulation est
sujet A d’amples variations selon la technique employée.




ROMBOSES VEINEUSES
EBITES ET TH.
178 3 PHL

i test fondamental qy’;
rothrombine est le D ! quil eg
(.lLe dossz%eledléelasﬁfvf: fvec régularité au cours d’un ftraitement pqp l;
indispen

dicoumarine.

: ui accorder de valeur absolue.
: rait non plus 1
Mais on ne sau

liquent les multj
: s de ces deux examens expique iples
au

ne parait encore au point :

; i i du laux d@any;

e chute journaliére et progressive . anti-

Recbl}f:;ch(g é{lecl:ltlilon indirecte d’une diminution des anti-coagulants
gl}:;’s?o]logiques), qui doit faire craindre chez un opéré 1’apparition d’upe

hlébothrombose. :
p Etude de hyperplaguettose : le taux de plaquettes pouvant passer
au cours des thromboses de 200.000 (_va_lleur .moyenn.e) a plus qe o
million ; il est au maximum Vers le dixi¢éme jour qui suit une inter-

vention chirurgicale.

Réaction de dégradation de la thrombine ou temps de La:}genhagge,;
ce temps, qui mesure la quantité de thrombine formée est trés raccourci
au cours des thromboses et tient compte du facteur thromboplastique,
done du taux de plaquettes ; le taux de thromboplastine sanguine parait
accru dans toute thrombose.

Elévation du taux d’haploglobine, substance détectée par JAYLE et
dosée par son action fermentative : les variations de I’haptoglobine
sont sensiblement paralléles & celles de la vitesse de sédimentation.

Test sanguin d’héparino-résistance, sur lequel les chercheurs ne se
sont peut-étre pas suffisamment orientés, mis & part pE TAxaT (85).

Diminution du femps de rétraction du caillot.

Accroissement de la viscosité sanguine et de 1’hémo-conceniration, qui
intéresse de plus en plus le clinicien.

Augmentation du taux de calcium et tendance 2 1’acidose.

E.lévation du taux de fibrinogéne du plasma, surtout le taux de
fibrinogéne B.

Formoggélification plasmatique et réaction de Gros-Takata.

Recherche d’une hyper-globulinémie, avec hypo-protéinémie et dimi-
nution du rapport sérine-globuline, X e

Des recherches sont en cours
elles éclaireront peut- ’
(‘ie la thrombose et no
a coup sir, un traite

. qui s’annoncent ardues et longues :
étre singuliérement notre conception humorale
us permettront sans doute un jour de prescrire,
ment préventif par les anti-coagulants.

Des tests 2
nlous manquent encore, et qui seraient sans doute essentiels

our ] i 5
glesur: %ﬁ:gﬁagedﬁréfoce d’une perturbation de la crase sanguine : une
détection directe o’ auz de thromboplastine, mesuré directement; 1a
une diminution des anti-coagulants sanguins physio-

logiques, 1a_déterminati ]
et le taux d,hépa”_rrll"cl.lnallon du rapport entre le taux de sérum-albumine
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A l’he}xre actuelle, les deux tests habituels de contréle de I’hyper-
coagulabilité (temps de coagulation et taux de prothrombine) doivent
nous suffire dans la conduite du traitement : nous y reviendrons plus
longuement au chapitre des thérapeutiques anti-coagulantes.

_Dans Ies, thrombophlébiles suppurées. — Devant toute phlébite sep-
tique ou d’origine manifestement infectieuse, on attachera une impor-
tance particuliére dans le bilan humoral aux examens suivants :

Etude du temps de sédimentation.

Numérations globulaires répétées, avec mesure de la polynucléose.

Hémocultures en série, qui renseignent sur le germe en cause et per-
mettent de prévoir sa sensibilité ou sa résistance a tel ou tel antibiotique.

A la phase des séquelles. — Le stigmate humoral le plus fidéle des
phlébites « chroniques » serait, pour P. Pirous (35), l'augmentation
permanente de la densité plasmatique.

.I.,a densité plasmatique normale est de 1,026 ; chez les anciens phlé-
bitiques, elle est au moins de 1,03 : faible écart, mais qu’il est bon
d’avoir signalé.

b) Les tests radiologiques de thrombose : l'image phlebo-
graphique. — L’exploration radiologique des veines aprés opaci-
fication a permis de mieux connaitre I’état physiologique normal du
systéme veineux et les lésions anatomiques de la thrombose.

La veinographie est un examen facile et séduisant, anodin méme au
cours de phlébites en évolution. Elle tend a devenir une méthode de
routine ; mais il nous parait exagéré de la pratiquer systématiquement,
dans tous les cas de thrombose veineuse, si ce n’est dans un but d’étude.
Elle est précieuse a trois égards :

Pour dépisler une phlébothrombose débutanle, la radiographie étant
souvent en avance sur la clinique.

Avant d’enireprendre une inltervention chirurgicale, le phlébogramme
pouvant donner une précision topographique sur le siége bas ou haut
du thrombus.

A un stade ultérieur, pour élablir le bilan des séquelles et envisager un
traitement adéquat.

Quelles sont donc les indications principales de la phlébographie,
auzx trois stades de la thrombose veineuse ?

A. DANS LE DEPISTAGE DES PHLEBOTHROMBOSES AU DEBUT. —
Les indications doivent étre larges :

La phlébographie est utile pour dépister I’atteinte veineuse & ce stade
initial de phlébothrombose : le phlébogramme des veines profondes peul
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S ble quant a la menace empoy;
enle, mais redouta 0lique,
répéler une ”‘””,’,’,Z‘,’,?felf,ﬂaﬁqu’euse» le film permettra de décelex,'.umf atteintq
De)"J:trg unevﬁineux profond, beaucoup plus fréquente quil nest clag_
du systeme
sique de Laffirmer = o . 1o avec léger cedéme du membre infériey,
Devant une tum;lz‘r P« compression » sont le plus souvent dus 3 uné
thrombose. : s membres inférieurs pr_ésentants une douleyy
Chez toul hauﬂag,ﬁ dﬁne ou des signes thoraciques : surtout chez Jog
du mollet, un p¢ linique se trouve réduite.

sujets pldlrés ou Pinvestigation ¢
I3 { A} t ar lyin .eciion 2
thrombose récente se carac.:terls.en par l'inj i
‘%érales ef Uabsence d»opaczﬁcatgon desd vimes profondes
A remplissage incomplet : cette image de lacune centrale
::l i;glfféegg if)lglbre gériphérique évoque bien I'idée d’un caillot libre
rét 4 se détacher (PERROTIN et FriLEUX (12). i
p Tel est I'aspect le plus typique de phlébothrombose_, mais il faut

considérer les cas particuliers :

Les images
dérée des colla

Dans les thromboses localisées aux veines profondes de la ja{rlbc, celles-ci
sont souvent totalement absentes sur le film, alors que poplitée et fémo-
rale sont visibles ; cet aspect est facile A reconnaitre. Il en est de méme
des images de remplissage partiel, moulant Iextrémité des caillots
(arrét cupuliforme). Le produit opaque, dérivé dans les co!latérales
paralléles au segment thrombosé, rejoint souvent le tronc veineux en
aval du thrombus. Les clichés de profil évitent bien des erreurs d’inter-
prétation.

Mais il est des cas ol certaines des veines profondes sont bien des-
sinées, alors que d’autres restent totalement invisibles, car thrombosées
de bout en bout. L’absence de ces troncs est difficile 4 affirmer, du fait
de la fréquence des anomalies ; le phlébogramme peut paraitre normal
a premiérg vue : il est nécessaire de rechercher les uns apreés les autres les
trones veineux principaux, pour s’apercevoir de l’absence probable
de I'un d’eux ; P'injection anormale des troncs superficiels, donnant des
images en « arceau », a dans ce cas une grande valeur (fig. 38).

FRILEUX note, dans sa thése, 50 thromboses veineuses jambiéres sur
91 cas (16).

Li,s Phlébothromboses élendues & I'axe fémoro-poplité sont caractérisées
?nafl(.é .abs?nce totale ou presque de toutesles veines profondes du membre
thr;rl:ll)lggeseuéez les veines superficielles sont opacifiées. L’6tendue de la

est évidente sur le film, alors que rien ne la laissait prévoir

clini ’ : :
plusqgsgil;ﬁz L’aspect de remplissage particl de la fémorale est encore

Il est enfi hak . : -
particulier, g; prudent, avant une opération emboligéne, pelvienne en

pratiquer un phlép jets agés
é 1 p ogramme chez tous les sujets ag
gzss;lﬁizggt}?re:ngmlbles veineux importants. On dépistera ainsi bien
traitement g mosqs latentes et on pourra éviter certainement, par un
Ppropric Pré-opératoire, des complications thrombo-

emboliques quj i : .
seul, ques qul auraient 6t¢ mises sur le compte de I’acte opératolre
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FiG. 38. — Phlébographie bilatérale montrant a droiie une circulation nor-
male, & gauche, une oblitération des troncs veincux profonds et un chevelu de
varicosités superficielles réalisant un aspect typique de thrombose profonde.

J.-D. MARTINET et R. TuBiaNa. — Palhologie des Veines. 13
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parait stre, a ce stade éminemment a
Jébothrombose, de Pr GoLSer c;raclen(llen[ sur le film mi
{ inférieure du thrombus (si 'on a des raisons d’lntervem :

i),
ombus est facile & préciser : i

e : du thr age
La limile Te/rérr "l‘l')‘ggn dqu tronc profond, moulant le pél% Cargey.

e ” ’ 5 S n él‘i

ristique  d'mtert Je liquide opaque dérivé dans les (,Ollatél.a]es eup
ldélll calellxo:e;g(rlrferrxlltertx;ler’ombosé, dessinant le fracé « en arceay , dOntpiz?lL
es

i rombose s’étend massivgmex}t jusqu’a et
avons parlé. Si 1a tb est rarement le fait d’une phlébothroﬁﬁ?&i

; membre (ce qui ] :
gifrt:)]elfl)l' a absence totale des troncs profonds sur le film : j|g Wap)
)

raissent quau-dessus du segment obstrué.

lirur_

supérieare ¢

§
¢
J
1S

La limite supérieure du caillot est 1éga}?mel-lt1 mdlqué-e. sur le gy,
mais plus ou moins nettement selon le siege .Pebpro uit opaque, Qi
avait été dérivé dans les collatérales, bute sur I'o sta.cle.; PUIS, par g
anastomoses, il retourne dans les troncs profonds principaux, dés gy,
ceux-ci sont libres. Mais pour que leur Image apparaisse sur le filpy, j
faut que le produit de contraste leur arrive en quantité su{fisante. Clest
pourquoi dans les thromboses segmentaires distales, cette limite est tyg
nelte : on voit des veines superficielles anormglement Injectées s’incline
vers 'axe du membre et se jeter dans les veines profondes ; celles-c g
dessinent dés lors selon leur trajet habituel vers 1’aval, alors que toute
circulation collatérale anormale a disparu a partir de ce niveau. Inver
sement, quand la thrombose s’étend jusqu’a la racine du membre, o
plus haut encore, le long cheminement dans des veines superficielles et
A courant lent de la solution iodée est & débit insuffisant pour opacifier
le volumineux tronc principal : quand elle 1’atteint, sa dilution est immé-
diate. Un signe indirect cependant permet de préjuger de la limite supé-
rieure du caillot dans ces cas : c’est le niveau ou ’on voit disparaitre la
circulation veineuse superficielle anormale ; si celle-ci persiste plus haut
que la racine du membre, c’est que la thrombose a déja dépassé cette
lum.tc.. Pour s’er} assurer, il est bon de faire alors une auirz phlébographie,
en Injectant directement et rapidement, par la crosse de la saphéne

oo

111Eer11e (9u direc’gement dans la veine fémorale commune) une solution
concentrée de Diodone (70 p. 100). '

Notons que dans ces cas, rie st . f
: , rien ne permet de distinguer une image
phiébothrombose globale massive d’une image de thrombophiébile.

B. Au cours p’ung PH

LEGMATI . § sE, le film
confirme, MATIA ALBA DOLENS CONSTITUEE, [ fi

en effet, 'oblitération massive :

1l it indiqué . :
rurgiz:liaslérn\]:xllleql\lre'de pratiquer une veinographie avant tout acte chi-
limile supérieure dcme thrombosée, si cela pouvait nous renseigner sur n
CONGINS A e udcazllol 3 malheureusement, il est rare qu’on puisse
Poplité, thrombose de o thromphlébites massives ou I’axe fémore”

Plus important e od Lotalité, n’est pas du tout opacifié.

L llmag.e du coté atteint, le phle’boyramme du
afu'z révelera prés d’une fois sur deuX une
¢0lé apparemment sain, source possibl® de
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Aprés une intervenlion conservalrice (thrombectomie), la veinographie
peut nous dire, dans les semaines qui suivent, si le circuit veineux est
redevenu perméable.

C. Lors DU BILAN DES SEQUELLES DE THROMBOSE, la veinographie
a peut-étre une de ses meilleures indications : elle permet le diagnostic
rétrospectif de thrombose ancienne méconnue et 1'étude du régime
circulatoire de retour (dont dépendra le traitement) :

Un grand nombre d’oblitérations veincuses passent inapergues, du
médecin comme du malade, et ce n’est que des années aprés que le
patient vient consulter pour des varices, de I’ccdéme ou des troubles
trophiques, qu’il faut rattacher a leur véritable cause.

Il est capital avant de proposer un traitement pour séquelles du
phlébien (voir Insuffisance veineuse chronique), de savoir si la voie pro-
fonde est encore obstruée dans sa portion fémoro-iliaque, ou si au con-
traire la voie profonde est libre, reperméabilisée.

Encore doit-on dire que cette reperméabilisation profonde, assez fré-
quente, est loin d’étre toujours un mode de guérison, puisqu’il s’agit
de veines avalvulées, rigides, aggravant encore le désordre hydro-
dynamique. Il est indispensable pour tirer une quelconque décision
d’avoir des phlébogrammes pris dans d’excellentes conditions techni-
ques par voie basse, en circulation libre, et chaque fois qu’il sera néces-
saire, par voie haute rétrograde.

Les indications de la phlébographie et les résultats qu'on en peut
espérer sont encore incertains en bien des cas.

Au cours des thromboses veineuses, il faut utiliser souvent, mais
non toujours. On s’efforcera, au fur et a4 mesure qu’on en posséde mieux
la technigue et qu’on sait mieux interpréter les films, de n’utiliser ce
précieux examen que !a ol il est d’'un indispensable secours.

8o Les séquelles des phlébites du membre inférieur.

Il ne suffit pas d’éviter au cours des thromboses uses 1'embolie
mortelle : il faui penser qussi au risque fonclionnel ultérieur, 4 cette
atteinte fémoro-iliaque que LERrICHE (3) a nommé « maladic' post-
phlébitique » : comme I'a dit BAUER (6), dés que la veine poplitée est
alleinte, le barrage sur les voies de relour persisie longlemps, tout au
moins fonctionnellement.

Aprés avoir insisté sur le bilan local des séquelles (i-{. palébite, nous
citerons briévement quelques-unes de ces séquelles, qui seront dé'crx'.‘os
avec un plus grand luxe de détail au chapitre de l'insufjisance veinetse
chronique.
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) Le bilan local tardif s'impose au décours des phlébiteg
a %

ANATOMIQUEMENT, le facteur B lEs e ot spasmodiqye) Céde

3 la longue :

: rméabilisent partie]ler.nent dans la plupart des ¢q.

Lcsé Ue”:‘cr,lsesszgg()zeraissent, suivant I’ancien trajet des veines ob]it écr%s,
dsseigeg-l;féri-iliaques); ot surtout, de larges supgléanccs abdomino-p:ﬁ
E)iennes se créent : précoce réseau de sup.pléa.nce variqueux du pli de ’ e
et de la paroi abdominale, voies de dérivation de la veine cave infél‘ieure
vers la veine cave supérieure. e ]

Grdce a la hlébographie, on @ pu prectser, I,)al comparaison clinj
lroisrordres prI;ncipaux de retour du sang chez Uancien phlébitique,

Une circulation veineuse superficielle, variqueuse, de suppléance, clas.
sique et bien connue, comme le montre la phlébographie (fig. 39 et 1)

La reperméabilisation des troncs pro[qnds_ oblllér,és : dans ce cas, insis-
tons sur le fait que la reperméablhsat.lon (d apparence favorable)
n’est pas toujours un processus de guérison : ].es veines sont rigides
et sans valvule, et il y a donc reflux automatique et accroissement
de la stase et des troubles fonctionnels hydro-dynamiques des mem-
bres inférieurs.

Une grande proportion des séquelles de phlébite tient a cette inver-
sion circulatoire, qui crée un reflux de hauf en bas.

Le développement d’une néo-circulation musculaire, hautement favo-
rable comme voie de retour de suppléance, car elle rétablit 1’hydro-
dynamie du systéme veineux, grace a la contraction musculaire.

que,

Ce rappel anatomique fait mieux comprendre ’origine des troubles
Qemstants, lorsque la phlébite a été haute, cruro-jambiére. Inversement,
si ].a phlébite est restée localisée aux veines tibiales ou péroniéres, il est
facile de constater que la circulation se rétablit rapidement et normale-
ment, en particulier grace aux veines jumelles. D’une facon générale,
toute veine musculaire profonde est régulierement vidée griace A la

contrac}lor} .muscul’aire; les gros troncs de la cuisse ne peuvent guére se
reperméabiliser qu’en un tuyau rigide.

mfd??mm%hi?m.donc’ le résultat fonctionnel final esi souvent
cre, st latteinte a dépassé la veine poplitée :

Aprés une rémissi
dur et douloureux,

Sur 48 malades

on passagére, 1’
5

U'impotence fo

opérés pour séqu

edéme réapparait, le mollet devient
nctionnelle notable.

(3) note 50 elles de phlébite depuis 1919, LERICHE
30 p. 100 daénsoleg'tigio de troubles avant la fin de {)a premiére année;
les années qui suivent =2 prem.ler,e.s années ; les autres cas se partageant
deux ans; 20 de ces 'hligg.f‘”“ intervalle de santé fut méme de trente-
et 10 post-traumati Il)_le ites étaient puerpérales, 18 post-opératoires,
incompléte, car hien({i S. Cette statistique est certainement encore
chirurgien, ou du spé €5 Malades mécontents renoncent au secours du

pecidliste Phlébologue ; elle montre bien, d’autre part,
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Fic. 39. — M. J... (c6té droit).
— Phlébite bilatérale | datant
de vingt-cinq ans (aprés [« pleu-
résic grippale »). Pas d’artérite.
— Disparition totale du .sys-
téme profond fémoro-iliaque.

Du c6lé droit : [la circulation est
assurée par des néo-veines péri-pu-
biennes.

Du célé gauche : essentiellement
par des veines péri-iliaques.

(Par suite de cette circulation déri-
vée, on remarque une cystographie
due au liquide de contraste).

N.-B. — Une phlébectomie du coté
gauche (le plus atteint), pratiquée le
3 décembre 1949, a montré que la
veine fémorale commune ¢était rem-
placée par un cordon fibro-graisseux,
dont Yexérése étendue (associte 2
une sympathectomie péri-artérielle)
a apporté un soulagement appré-
ciable des douleurs et de I'cedéme.
Les infiltrations lombaires avaient
¢1é peu elficaces.

Fig. 40. — M. J... (coté gauche). : A A
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la gravité, souvent mécon
iy . ent, au point de vue anat
e . schématiquemen® : Ty
On pe111t défl%';ﬁlel: 1selon la hauteur du tronc atteint lors de la e
clinique, 1es $

bose : i jambiéres pien traitées guérissent, semble-t-i], sang
Les throm
séquelles. smoro-poplilées donnent des séquelles variap]eg,

Les thrombosts f Jébothrombose ayant respecté 1a saphéne intery,
minimfzs S;lrlasl;agrto(flgxgilz, importantes s’'il y a eu prise du carrefour g,
et la fem
’aine. es @ la veine iliaque exlerne bloquent aytg.

é

Les thromboscscaI:; g%’o"u-"r inguinal, et les séquelles a.ccentuées sont celles
maiiq‘gl::\?&ll::t;ﬁlcgmalia alba dolens : 1e systéme veineux collatéral, axg
de la

: iné par les branches de sa crosse (dont |
ke saphtnfnl\t?reslz;? ; Ie,;t g;;el-mlé)abilisation des tronecs profonds st
;‘roggsxtefsmais alors le reflux aggrave encore la stase.

La thrombose du {ron¢ cave inférieur, dor}t nous {‘eparlons‘ plus loin,
a; » 3 Porigine de séquelles graves de siége bilatéral : Oeqeme b
{)E‘I‘Elzg‘és invéférés, en particulier, sans compter les multiples trajets

variqueux de suppléance.

En conclusion, c'est en traitant les thrombqses a un stade trés pré-
coce ou en les prévenant qu’on évitera le plus s.urem’ent. un tr}ste avenir
fonctionnel pour ces malades : et cela est au!ourd hui possible, grice
aux anti-coagulants et aux interventions velneuses.

b) Nous décrirons brievement les séquelles suivantes :

1o L’eedéme et la cellulite.
20 Les varices.

30 Les troubles trophiques.
4o Les séquelles générales.

10 L’wdéme chronique rebelle. — Tl résulte a la fois de troubles d’ob-
struction mécanique (thrombose obturant les troncs profonds, cedéme
par involution fibreuse rétractile) et d’un facteur longtemrs actif d’hy-
drophilie tissulaire.

_ Ilest d’abord léger et n’apparait que le soir a la fatigue ; puis il tend
A devenir permanent, dés le lever, et s’accompagne vite de lourdeur des
jambes : « ¢’est une nouvelle maladie qui commence ». .

1l peut aboutir & un véritable état éléphantiasique, avec participation

des lymphatiques périveineux, comme a pu le montrer la lymphogmph‘e'

20 Les varices de U'ancien phlébitique. — Nous avons déja envisagé
les problémes complexes qu’elles posent, au chapitre des varices.
Nﬁ:}ppm}l_ons feulmmnt_ quil était classique de les respecter, mais que

¢ notlon est en pleine révision, depuis qu’on sait visualiser sur des

: te 1 :§ P » ih-
q}llta_lles les troncs vemeux profonds et évaluer ainsi leur l.epermeabl“
sation, plus ou moins bénéfique.

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES 187
3¢ Les séquelles trophiques. — Signalons les troubles liés & une immo-

I)zl_lsalwn en mauvaise posilion et trop prolongée, qu’on ne devrait plus
voir :
Déformations articulaires fixées.

Piqd bot phlébitique de VErRNEUIL, en varus équin.
Griffe des orteils.

Insistons sur la multiplicité et I’importance des troubles trophiques

qu’ex.plique Ualteinle en bloc du tissu mésenchymaleux, de la peau et des
phanéres :

1 .Attemle articulaire, avec raideurs ou affaissement de la voiite plan-
aire.

ALlc‘!nLc: musculaire, avec amyotrophie.

Atteinte vasculaire, avec cyanose et érythro-cyanose sus-malléolaire,
spasmes artériels ou artérite tardive (dont nous avons parlé a propos des
gangrénes d’origine veineuse : il s’agit parfois de claudication intermit-
tente, simulant I’atteinte artérielle ou associée a elle).

Atteinte névritique et sympathique, avec crampes et douleurs diverses :
névrites, causalgie, douleur sourde et continue de la face postérieure du
mollet, sécheresse et coloration brune de la peau.

Atteinte de la peau et des phanéres, avec prurit, eczéma localisé,
squames, dyskératose et pachydermie, atrophie cutanée douloureuse du
tiers inféricur de jambe (phénomeéne de « la peau trop courte »), et surtout
ulcére de jambe post-phlébitique : rappelons par exemple que, chez une
vieille femme qui nous vient consulter pour un ulcere invétéré, il est
souvent difficile de retrouver la phlébite puerpérale ancienne, oubliée
ou méconnue. Cet ensemble qui crée linsuffisance veineuse chronique
sera décrit dans un important chapitre spécial.

40 Les séquelles d’ordre général. — L. LEGER (36) a récemment signalé
la participation veineuse dans la détermination des escharres de décu-
bitus.

Nous n’insisierons pas sur Vapparition {réquente d’obésité ou de
troubles du métabolisme chez les anciens phlébitiques : c’est un des
aspects de Uinsuffisance veineuse progressive, liée a des troubles poly-
endocriniens.

AUDIER (37) a2 aé un « angor des phlébitiques » :

Angor para-phlébitique des sujets jeunes, neurcioniques ; il apparait
en pleine phlébite éveluante et n’est qu’un cas particulier des troubles
réflexes d’origine nerveuse : il peut méme révéier 1a phlébite; son évo-
lution est bénigne, et la tri e ost sans effet sur lui : d’ot Pintérét
de traitements sédatifs et antispasmodiques au cours des phlébites
(infiltrations lombaires précoces, gardénal, papavérine, synthavérine,
spasmalgine).

Angor méla-phlébilique des sujets plus agés ; dQ 4 une véritable « coro-
narite réchaufiée », il est de pronostic plus sérieux et peut persister sous
forme d’ « angine d’effort »; la trinitrine constitue son traitement sédatif
par excellence, jointe au traitement habituel des coronarites.

Sans aller jusqu’a Iangor, il est fréquent que les phlébitiques
présentent une géne cardiaque « en éclair », des oppressions |

I11clll

wmeiens




HLEBITES ET THROMBOSES VEINEUSES
P

188
) des vertiges, sensations subjectiye :
Ja dyspnée dreffort et le a auscultation ou sur Pelecs.® Sac
de la dy d’aucun trouble ALY 1 Cetroggy
compagnanth én;lménes réflexes dont la signification est Obscure,

gramme; P

» AUTRES LOCALISATIONS DES THROMBOSES

de la thrombose des membres inférieurs, il convient ¢,

dég'lilr Seg?:f;tres 1ocalisati9ns .phleblthqes pl}ls OU mOoins rgreg :

Llébites de la veine cave inférieure, pyléphlébites, thrombophlghjtes

Iéu pénis, phldbites de I'azygos, phlébites de la veine cave Supérieure,

phlébite du membre supérieur, phlébite « en cordon » de la paroj tn,.
racique, phlébites de la téte et du cou, et des veines cérébrales.

19 Les phlébites de la veine cave inférieure (fig. 41).

a) Leur étiologie a été précisée par les phlébographies :

Le type habituel le plus susceptible d’étre amélioré par la chirur-

gie est la phlébothrombose de la V. C. I. secondaire ¢ une thrombose
exlensive des membres inférieurs :

Opérée tot, avant la phase organisée thrombophlébitique, elle n’en-
trainera que peu de séquelles fonctionnelles. Sa méconnaissance est

donc grave; c’est une complication fréquente : MarTorELL (38), l'a
trouvée 42 fois sur 837 phlébites.

L'atteinte de la V. C. I peut succéder également & une phlébile
pelvienne, sans atteinte du membyre inférieur, ou avec propagation

sccondaire paradoxale de la thrombo hlébi R :
ébit t prise tardive
des membres inférieurs, p e en aval et p

Iest enfin des cayses plus rares :

Traumatisme
Infection

Cachexie -
Affection hi

ou lésion congénital

* typhoide, it Y
cancéreuse
épatique,

scarlatine, infection banale.
ou tuberculeuse,

4 son stade utime.
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b) En clinique. — Il était d’usage de décrire le tableau suivant :

L'eedéme, débutant aux chevilles, gagne la moitié du corps.
Le réseau veineux collaléral est disposé en trois groupes richement anas-

?c

ATme P
Fig., 41, — AMme ¥...

IGNOT). i
f i pr 1 col utérin opéré, dans
Pi¢ce d’autopsie d’uie lemme m y BDIEE HAIp GABCRR L Y,
un tableau d’embolie pulmonaire (loyer d mlm_cuzs-xrm(l_!.nY ‘.(t Qc ch e
Macroscopiquement : Caillot organisé au niveau ae laV.C I et :
i < 7 el
caillot de stase dans Ja V. L D. G..
Examen histologique : Les veines i X
récente, avee fin feuirage collagéne, me

(Dre

liaques et Ia veine cave soit le si¢ge d’une thrombose
1é i des faisceaux de fibrine.

p.1 I Ay
& sdi rtie i 'ne de ’arcade crurale a l'om-
tomosés : réseau médian, de Ja partie interne . o
bilic: deux réseaux latéraux, de la mmtu{ extern %:.: o e
jusqﬁ’aux creux axillaires ; parfois méme, reseat postérieur, de chaque
cdté du rachis.
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Les douleurs, lqml{
ue détermine I’ob
On tentait me

a décrit des varl

jtération.
stés : basse

stie topogFaPhiq”c de la thrombose

y €
moyenne et haute. top

F16. 42, — ), K... Phlébite de la veine-cave inférieure avec embolies pulmo-
naires, sans cedéme du M.I.G.

aphie (par injection sous-cutanée directe, sans dénudation, de la veine fémorale

e ¢ cOté droit ayant été opéré auparavant).

- ul--uﬂq“e primitive gauche est fortement injectée sur ses bords, mais il existe un¢ lacun'?
atrale et rien ne passe dans la V. C. I. (c’est Iimage d’un caillot organisé, consécuty

'l"lllll?e Il))lxlr!cg:,l: :l(l)lllqu\lxe dl'oitel et cave inférieure) ; on constate un reflux quasi-totalnz;il'lsr('f
aut, p: yolumineuse aire as S ¢ ¢ & - ¥
el e, ombaire ascendante (un second cliché a montré un

Phlébogr.
gauche : ]

En réalité la phiébile de la V. C. I. est en général basse et les signes
ne sont groupés qu’exceptionnellement :

Le plus souy
unilatérale qsso
alleinte bilatér

ent le diagnostic se pose, soit devant une thrombophlébile

cllee @ des embolies pulmonaires répétées, soit devant uné
ale des membres inférieurs.

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES 191

¢) Et c’est grace 4 une technique spéciale de veinographie qu’on
peut poser l'indication correcte et intervenir tot, si les anti-coagulants
sont contre-indiqués ou ont échoué.

I1 faut mettre en évidence 1’obstruction des veines iliaques et I’at-
teinte cave inférieure avant que les signes cliniques d’obstruction
soient présents et avant I’embolie massive, qui menace toujours.

La technique phlébographique permet de bien voir obsiruction des
veines iliaques el de la veine cave; souvent existe une veine épigastrique
tortueuse, ou une énorme veine lombaire ascendante (voir cliché fig. 42).

S’il existe une thrombophlébite jambiere et crurale unilatérale, la phlé-
bographie du cdté apparemment sain montre : soit une obstruction, el
C’est de la que parlent les embolies (seule la ligature de la V. C. L les fera
cesser ou les préviendra) ; soit I’absence de tout obstacle apparent, et il
est vraisemblable que le caillot siege seulement de l'autre coté; mais
12 encore la géne fonctionnelle du membre indemne peut justifier la
ligature cave en cas d’échec de I’héparine.

S’il existe une double phlébite, ’obstacle est en régle évident des deux
cdtés et la sanction opératoire s’impose encore plus simplement.

En outre, & un slade ultérieur, les veinographies montrent le dévelop-
pement du réseau collatéral de suppléance, souvent variqueux.

d) La gravité de 1'évolution non opérée ou non traitée par 1'hé-
parine est redoutable :

Au point de vue vital immédiat : risque embolique. »

Au point de vue fonctionnel ultérieur : les séquelles font du sujet un
infirme (cedémes permanents, lourdeurs des jambes, ulcéres. rebelles,
grosses varices, fatigabilité extréme, et méme r(::ﬂexes cardlo-pulmoj
naires). La géne causée par la ligature semble moindre que celle due a
la thrombose elle-méme.

a) Anatomiguemeat. — Cn distingue des pyléphlébites suppurces
ou adhésives :

Elles sont presque toujours inapercues et découvertes d'aulopsie :

Le stade initial se traduit par le cartonnage et Vinfiltratien intes-
tinale. g ; i gt s

A un stade ultérieur, on trouve un cedeme du méso, avec thrombose aes
veines marginales et des arcades. Sl kg g

Au stade terminal, il y a des lésions de sphaccie, avec moriiication
des tuniques.
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P scutives :
phlebites peuvent stre consécutl

1é L
Ces pY  pcalisée dU tube digeslif : ulctre gast
A toute inflammatil G gpatite, dysentore lésions intestt

: jocholite ¢ . ite aigué, hernie étranglée.
infecté, angt e appendlmt : gur,l' estomac, le foie, Pintesty,

l‘ique
Naleg

de la fievr typho '0, abdommale

veptplost ouhﬁéb??ete})elvienne : par suite d’anastomoses porto-cayeg
P

A toute
inférieures.
oI tus inlestinal qj
" est un syndrome d'infarclus al aigy
En clinique. — C’est e ; mais cet iléus n’est pas « secg» ;

2 la péritonit €
qui tient de 1 iléus :lt;edgiarrlljléc e fuse sangui e loriie.

) . %

il S'accéomll:ﬁ?:g S’est pas trop preve, Uit DT 5 des embolies
. ) 7| .

P “():s avec parfois septico-pyohémie. luant A bas bruit

hépatidt . formes encore plus torpides, évoluan Tl PN

t.tDan:n]essyngirrome @’hypertension. por SR ctudicrons en p

itue

chapitre & part. rmes dites curables de DUCUING (25), ol la
Citons seulement les fo {lostinale, cedéme D érinéo-abdominal

et {enes (parésie int , !
{Ir]ggll)clg: v(él;:iscaii doulI():ur thoracique) rend la preuve de I'atteinte dy

systéme porte fort hypothétique.

¢) Son traitement nous retiendra peu :

Autrefois, sauf dans ses formes atténuées, la pyléphlébite était une
affection pratiquement incurable. .

Le traiement hépariné intensif a donne des résultats 1'e1pa1-quaples,
et plus particulierement dans les thromboses de la veine mésentérique.

Quant aux indications des anaslomoses porlo-caves, elles seront étu-
diées au chapitre de 'hyperlension portale.

30 Les thrombophlébites des veines du pénis et des corps érectiles.

On groupe sous ce vocable des affections rares et disparates.

a) Il peut s'agir d'une pseudo-phlébite transitoire ou d’une

fhromb;)se bénigne des veines superficielles (veine dorsale de
a verge) :

4 .It;lle survient sans raison apparente ou quelques jours apres une ue
rite ou un rapport pénible.

Un gonflement apparait au niveau du sillon balano-préputial. Puis,

un vibg?
uuﬁ?;ﬁ%?} l(:r:)(llll:t% ({Ouloureux, « en tuyau de plume », entouré d’u;w
rale marquée. Il n’y a ni i % i adénite.
i ; ¢ ni i ion, ni a
La guérison survient sans séquelle d S matlon,
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b) Un peu moins rare est la thrombose des corps érectiles :

Elle atteint p]gs souvent les corps caverneux que le corps spongieux.
Elle peut survenir dans des conditions étiologiques analogues a la pré-
cédente, mais il faul. toujours dépister une cause générale, telle que la
leucémie myéloide.

Cliniquement, les corps érectiles sont tuméfiés, cedématiés, avec
érection persistante et douloureuse.

Des complications peuvent survenir dans les formes suppurées, telles
que gangréne d_u péms.ou septico-pyohémie. Surtout, des séquelles sont
possibles, avec induration des corps caverneux et troubles de I’érection.

40 Les phlébites de la veine azygos.

Il s’agit 1;‘} d’une lésion exceptionnelle, qui s’associe a une phlébile
de la jugulaire externe gauche.

) Elles se traduisent cliniquement par un hydrothorax avec cedéme
intercostal.

On comple cinq cas publiés de phlébite de I'azygos, le dernier étant
celui de R. LEGRAND (39), survenu au cours d’une endocardite d’Osler,
et vérifi¢ a I'autopsie.

59 La phlébite de la veine cave supérieure

Affection tres rarve et trés grave.
a) Elle se traduit en clinique par :

Des signes de compression veineuse, avec dyspnée, czdéme « en pélerine »,
cyanose de la base du cou et du visage, hypertrophie de la circulation
veineuse cervico-thoracique.

Des signes de stase encéphaligue, d’apparition plus tardive : torpeur,
convulsions, ou perte de connaissance.

En cas de fisfule ariério-veineuse, on a pu, exceptionnellement, cons-
tater un « thrili », des modifications du pouls et de la tension.

b) Deux examens complémentaires s’lmposent aujourd’hu,
avant de l'affirmer :

Avant tout la veinographie : ¢’est grice a elle que Ventité clinique de
thrombose de la V. C. S. peut étre constatée avant I"autopsie.

On obtient par des techniques appropriées des clichés visualisant la
V. C. S. et le tronc veineux brachio-céphalique.
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o yowtctence d’une obstru_ctlon du vivant
51 Vexisten de Vobstruction et la thromyp
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er ain A
On peut affirm sciser le niveau

, et méme Pr 2 e
rsl;igg;eaire, qui g’étend aux veines 1
interne. : :

; . t des comparaisons entre |

peineuse Perme . b

Létude de la Prjﬁfﬁ"e'; humérales et fémorales : el cas de thrombog,

G o ssion est ¢levée dans ]la veine hu,mé, ale.,‘et Cette bl

it 'V.C"S" i Il)re a Ueffort. Le développ_ement d’une cir CUI%}tlon e

ge:im{lmsp‘;crctng; peut entrainer une baisse de tension, mais le test

térale 1

effort subsiste.

¢) Le diagnostic de phlébite de la V. G. S. sera fondé avant toyt
sur examen des clichés :

2 i diagnostic d’autopsie d
{: hlébogramme, C était un di e
Ava‘l‘ti: (teig dlslogvent, l%nais qu’on n’affirmait guére. On la confondait
g:u£2;€ avecI;a phlébite des peines pulmonaires, qul survient aussi ay

cours de compressions médiastinales.

: lement depuis la diffusion de la ye{nographle que létiologie
(leccszttﬁgsmboses a gu stre exactement délimitée : :
oraciques malignes, primitives ou secon aires, repré-
se;ﬁi;tug(l)w};l.rioi)h des gas, et la vérification sur le ﬁln} d’une obstructipn
dela V. C. S. permet de prévoir dans ces cancers I’échec de la radio-
th?%}::éez;rysmc de Paorle thoracique, avec fistule artérioso-veineuse (de
P’aorte dansla V. C. S.) entraine secondairement I’obstruction de celle-ci :
cet anévrysme fistulisé représente 35 p. 100 des causes.

Pour les 15 p. 100 restant, diverses médiastinites peuvent étre incri-
minées. C’est dans ces cas curables qu’on peut proposer, contre I’hyper-
pression veineuse, une dérivation par « shunt » de la V. C. S. dans la
veine azygos ou dans l'oreillette droite : F. GERBODE et J. YEE (40).

6° Les thrombophlébites du membre supérieur.

~a) Historiquement. — Elles ont été décrites "par CRUVEILHIER en
1816 et par Vox'\' ScHOTTER en 1880.
Leur pathogénie et leur traitement ont été précisés par LENORMANT

et MoNDoOR (41), et plus récem CGE 2 7
P. Fuxcx-BnENTAxg) (43). R
. Depuis que les anti-coagulants s
il nous parait utile de modifie
admis 2 leur sujet.

ont entrés dans la pratique courante,
r quelques uns des principes précédemment

b) Leur étio-patho
visager leur étude da

génie et leur topographie permettent d’en-
0s un cadre a part :
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Elles siégent électivement au niveau du membre supérieur droit.

C’est une affection de l'dge adulle, beaucoup plus fréquente chez
Uhomme que chez la femme.

Ce del.'nier fait s’expliquerait par leur origine traumalique; ces throm-
bophlébltgs plastiques dites « par effort » peuvent survenir aprés un
effort habxlucl: souvent minime mais répété au cours du travail; ou a la
suite d’un micro-traumatisme, avec lésions des parties molles : cette
notion d’effort déclanchant a frappé la plupart des auteurs et peut poser
un probléme médico-légal, au cours d’accidents du travail.

La pathogénie de ces thrombophlébites semblait dominée, il y a encore
quelques années, par la notion d’alleinle sympathique péri-adventicielle :
c’est A leur propos que limportance des lésions de la péri-veine, au
cours des thromboses veineuses, fut le mieux étudiée.

Mais les succes actuels de I’héparine nous permettent d’insister éga-
lement sur le réle pathogénique d’une hyper-coagulabililé sanguine el du
ralentissement circulatoire.

Quant aux causes infectieuses, elles semblent exceptionnelles : il
s’agit presque toujours d’une phlébite « aseplique ».

Hucnes (44), de Londres, attache une importance primordiale a des
dispositions anatomiques spéciales favorisant la stase veineuse : position
des muscles, des ligaments, de la clavicule, et surtout du nerf phrénique
en situation pré-veineuse.

Parfois, la thrombose de la veine humérale peut s’extérioriser par un
vrai syndrome de Raynaud, avec troubles trophiques, ce qui évoque une
pathogénie trés spéciale.

¢) Cn éliminera du cadre de ces phlébites « par effort »:

Les phlébites dues a une infeclion posi-lraumalique : abces ou plaie
septique.

Les ecchymoses {raumaligues avec cedeéme.

Les thromboses du bras aprés injection inlra-veineuse pour urographie.

Les cedémes du membre érieur aprés amputation du sein ou dus &
un néoplasme ulcéré : il s’agit en général d’cedéme lymphatique par
COmpressios s ou par curage de laisselle trés poussé, ou
apres rayc 3 ‘

La lymphograpkie mentre qu'il s’agit &’un vrai élephantiasis expe-
rimental.

La veinographic ne révele
partielle de la veine axillaire.

quwexceptionnellement une obstiruction

d) En clinique. — Le débui est bruial, en quelques heures, ¢t s¢
fait par :

Une impotence fonctionnelle compléte du membre atteint, le plus
souvent le droit.

Un cedéme considérable, d’apparition subite, de teinte rosée ou
cyanique ; sans aucun signe général.
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est retrouvé par It =
Bientot, en quelques heures, e {ableau est caractéristique :
ientot, s
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S Ll tionnelle presque compléte, avec géne o
i e impolence fonctio q ;
101111r::1:iten:1:is l’afdéme est généralement indolore.

i éveloppe, avec :
x ; le du membre atteint se d e, Satlon
L:r c;g(c)rlzllaéﬁ?clcz;ggﬁzg (qui peuvent 3 tort étre considérées comme
ap
umatiques). i
tl.at)n constate parfois la présen

rall.%ltlié:;{;g;:li‘:' axillaire est presque constante, mais souvent discréte

- indolente. ; :
i g:&iqgft;?nte jmportante du membre supérieur droit contraste avee

Pabsence de signes généraud.

ce d’un cordon peineux induré, humé-

On complétera I'examen clinique par :

Une exploralion instrumentale arlério-veinguse, avec prise,.de .la i AL
comparée des membres ; recherche d’'une différence dans indice oscil-
lométrique (exploration douce) ; prise d'e la pression veineuse (plus
glevée du coté malade) ; mesure de la vitesse du sang circulant (fort
variable).

Un examen humoral, qui montre la polyglobulie et I’hyper-leucocytose
avec hyper-plaquettose et raccourcissement du temps de coagulation.

Un examen radiologique, la veinographie, montre souvent, mais non
toujours, un arrét circulatoire net 2 la racine du membre ou au niveau
du bras, sur la sous-claviére, Paxillaire ou Phumérale.

L'arlériographie est moins anodine et plus discutée.
¢) L'évolution. — Spontanée :

Elle se fait en régle vers la régression, mais (rés lenfement. La conva-
lescence tra}ne, avec cedeme et dilatations veineuses persistantes; des
tr oulrales ré51duels' réapparaissent a I’effort; des ulcérations trophiques
ﬁ)eil;\ flilt se produire en cas de participation artérielle, aboutissant par-

. “ A O -
ne gangréne sévére (prés de 6 p. 100 des cas, dit-omn).

La thrombose peut aussi s’ . 4 : r e
rare (1 p. 100).1’ s’étendre aux veines du cou, ¢volution plu

L’embolie est rare : elle survient dans moins de 1 p. 100 des cas.
Aprés traitement (médical ou chirurgical) :

On assiste 2 : ;
i lislffe;l une remarquable et rapide amélioration, par ]"héparin¢
tion veineuse vention, lorsque la phlébographie montre une obstElSs

manifeste (ce qui n’est pas la régle). L’impotence et
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I’cedéme régressent sans séquelle, en un temps bref (fig. 43, témoin

de la circulation de suppléance).

En I’absence de thrombose caractérisée sur les films, le traitement

chirurgical est sans effet, si ce n’est la sympathectomie péri-artérielle.

F1c. 43. — M. G...

: Phlébite par effort du membie supérieur gauche, avec
?Frélt cupuliforme au 1/3 moyen de la veine humérale et précoce circulation colla-
érale.

Guérison sans séquelic par les vaso-dilatateurs et I'héparine.

f) Le traitement mis en cuvre. — Les indications ont évolué
depuis peu grdce aux anti-coagulants.

Il y a encore quelques années, sous Pinfluence des travaux de
H. MoNDOR (41), le traitement chirurgical élait systémaliquement appliqué,

joint & Pimmobilisation du membre atteint, en surélévation par crainte
des embolies.

Depuis I’emploi généralis¢ de I'héparine, il nous parait préiérable de

J.-D. MARTINET et R. TUuBIANA. — Pathologie des Veines. 14
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) Le grand mérite de la chirurgie a’et.e de perm - dlul el
lva%xatomie-pathologique de ces phlel?ltes « par te (21 e
supérieur (actuellement la veinographie supplante p!
ces découvertes opératoires) :
il exi ] nifeste :
Lorsqu'il exisle une thrombose veineuse ma . e
Elle est assez étendue (8 a 12 centimeétres), sur 1 axillaire et sur
mérale. . .
Elle atteint rarement la sous-claviére, sauf dan§ l.es 'fom}‘c.; b
L’artére est, en principe, absolument norma}e, mais }1 ya PL'“%sin
lymphangite et infiltration cedémateuse du tissu conjonctif volisin.

s graves.

Lorsqu’on ne trouve pas de thrombose veineuse :

Peut-étre y a-t-il une thrombose trop haut située, que l’mc;swll clas
sique de ligature de l'axillaire ne permet guére d’explorer: d'un

Peut-étre, s’agit-il d’une rupture des troncs 1y1nphal"1<ll“’§’
spasme artériel, d’'une compression fibreuse ou aponévrotique:
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7° La phlébite en cordon de Ia paroi thoraco-abdominale.

Maladie de MoNDoOR (45), décrite par cet auteur en 1939, sous le titre

provisoire de « tronculite sous-cutanée subaigué de la paroi thoracique
antéro-latérale »; c’est une affection de Idge adulle, plus fréquente chez
la femme que chez I’homme.

@) En clinique.

- — Cette curieuse affection est découverte par
hasard, chez un suje

t par ailleurs en bonne santé :

C’est la constatation sur le thorax, le plus souvent du coté gauche,
d’un cordon induré A peine sensible de la taille d’une plume fine, dirigé
verticalement sur 20 a 30 centimétres, siégeant sur la paroi antéro-
latérale du thorax et pouvant descendre vers I’abdomen, croisant les
arcs costaux au voisinage de la ligne axillaire antérieure, qui constitue
tout le tableau clinique. L’affection est en régle apyrétique.

Ce cordonnet peut apparaitre en creux ou en relief, mais semble tou-
jours situé dans I’épaisseur des téguments ou immédiatement sous eux :
« faufilé sous la peau »

Il ne s’accompagne d’aucune modification constante dans la teinte
des téguments,

On ne constate aucune adénopathie, ni axillaire, ni inguinale.

La glande mammaire est exempte de tumeur ou de lésion inflam-
matoire, mais notons que dans certaines observations le sein a été pré-
cédemment opéré.

On ne retrouve aucun antécédent de syphilis, de tuberculose, de
varices, d’autres phlébites ou de rhumatisme.

Mais Iinterrogatoire révéle souvent la notion d’une opération anté-
rieure ; d’une lésion infectée; d’un traumatisme.

Parfois, au licu d’un scul cordon vertical, on peut observer deux ou
trois cordons paralléles.

L’évolution de cette affection est déconcertante : Le cordonnet per-
siste, quel que soit e traitement entrepris, quelques semaines ou quelques
mois.

Puis, il s’estompe progressivement et Ia guérison survient, sans
séquelle.

b) L'anatomie pathologique a permis de découvrir la vraie nature
de cette « tronculite » :

11 s’agit d’une endophlébile subaigué particuliérement oblitérante,
associée a un certain degré de thrombose, sans péri-phlébite notable.
Les examens bactlériologiques sont restés constamment négatifs,

Le processus pathologique semble siéger au niveau de la veine thur;uw
épigastrique, veine superficielle décrite par SpeLrcnonz ¢t ROUvVIERE,
allant de ’aisselle a ’aine, unissant la veine axillaire aux veines crurales.




s ET THROMBOSES VEINEUSES

200 pHLEBITE
S ) ¢cemment deux phlép;
3 ion d observer _r P ébltes
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en cordon de sitge aiggonstante de la veine c(ﬁp 3421 e 45‘;1 jugulaiye
St l’axza(sitocilr:loszid la microphotogl"“l’hle g g
externe ¢ .

¢) Un seul diagnostic dol

ITZ
La mastile pestigiale de MosCHOWITZ,

t étre gvoqué :
décrite en 1933, supra ou infpq.

.

F16. 44. — Microphotographie. M. D..., 18 ans. Phlébite « en cox:don » de 12
gouttidre bicipitale, post-traumatique, développée au niveau de l'an{lStO‘{“’i:e
inconstante pré-claviculaire, qui unit la crosse de la céphalique a la veine jugula
externe.

4 3 Tt éreux;
Examen histologique (professeur agrégé P. GAUTHIER-VILLARS) : Vaisseal sclérel i
sur son endothélium altéré s’insére un caillot fibrineux, dépourvu de toute Ofga“i;atd‘?‘?n
La présence de quelques hématies permet d’affirmer qu’il s’agit d’une veine et no
lymphatique. Pas de péri-phlébite,

mammaire, de siege plus profond, nettement sous-cutané, plus proc}le
de la ligne médiane, située sur la ligne mammaire (créte rnammam:3
embryonnaire). Histologiquement, ce cordon présente une structur
épithéliale rappelant le tissu mammaire atrophique.

d) La seule thérapeutique efficace, s'il en est une, est ]’exérese dclé-
rurgicale du cordon, qui rassure les malades inquiets (Souvent .

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES 201

rophobes) et abrége la maladie, mais laisse une cicatri i
ot ‘pew esthetique. atrice plus évidente

80 Les phlébites de la téte et du cou.

I}‘lles relevent du domaine du spécialiste et ne nous arréteront
guére.
o

a) Etiologiquement. — Elles compliquent surtout les affections

Fic. 45. — Idem (X un fort grossissement).

de Voreille, de Uceil et de la gorge : otite, furoncle de la face, amygdalite,
foyer suppuré péri-denlaire, traumatismes infectés).

b) Anatomiquement. — Elles atteignent ies collecteurs sinuse-
jugulaires : veine faciale, sinus caverneus, sinus latéral.

Et 'on sait en particulier que les infections de la mastoide gagnent
facilement les veines du crane (qui ne sont séparées de l'os que par un
mince endothélium, sans adventice notable, sans tunique moyenne).

L’anatomie rend également bien compte du risque d’atteinte du sinus
caverneux : le drainage veineux n’est pas seulement assur¢ par la veine
faciale (qui se jette dans la V. J. L), mais par d’innombrables ponts
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du sinus caverne

e aspects : bkt
yétir deux A
Elle peut rlelure aseplique survenant aprés un traumatisme oy yy,
Soit une 2

stase circulatoire

s e t méconnue si |’
1o]lgre subaigué, est souvent it ! on ne
Cette throrpbose,, <}) ilr‘:/rer la courbe thermique, d’examiner la leygy.
prend pas soin :deo ratiquer des hémocultures, de ne pas Omeftre T
cylose sanguin®. Jité habituels au cours des thromboses (tests d’hyper.
examens de spécia raphie parfois).

o ine et veinog x
coaguliabmtgéé ::;?:’ge cette forme dite aseptique » est celle de la septi-
1.’allure i :

Cémig \ieitlzgﬁsgezltlbs?gfgfl:e vers la phlébite aigué suppurée franche,
1L’évolu

Soit une allure hyper-sepliqgue, beaucoup plus [réquente :

Elle survient aprés une infection de la téte et du cou, souvent aprés
un furoncle de la levre supérieure ou (.18 la na’rme. o ,

Le signe d’alarme, outre I’aggravation de I'état général, est I'appa-
rition d’une trainée rouge inflammatoire le long de la veine angulaire.

d) Le traitement. — On tend de plus en plus a 'tfai'ter médlca}ler.nent
ces thromboses septiques des veines et sinus du crane ; on ne négligera
pas le traitement hépariné, qui semble renforcer I'action des anti-
biotiques. . .

Les résultats obtenus depuis Iére de la pénicilline et des-sul_/amldgs
paraissent beaucoup moins désastreux que ceux obtenus !adls apres
interventions délabrantes, telles que le drainage large du sinus caver-
neux aprés fronto-ethmoidectomie :

Tout au plus, la chirurgie limitée garde quelques indications : on
se contentera d’un examen bactériologique du sang veineux, a la faveur
d’une ligature de la veine émissaire du foyer microbien, et on peut
ainsi : stopper une infection débutante, avant qu’elle ne gagne Fendng

crine; orienter la thérapeutique bactériostatique, selen le microbe
trouvé.

¢) A coté des thrombophlébites des sinus de la dure-mére, GARGHY

¢l PESTEL (46) ont récemment insisté sur les thrombophlébites =
vemes cérébrales proprement dites
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La pathogénie veineuse de I’encéphale est beaucoup plus négligée
que la pathologie artérielle cérébrale : les syndromes veineux encépha-
liques constituent une réalité pratique & laquelle on doit penser en face
de certains tableaux cliniques neurologiques de prime abord décon-
certants.

Dans les cas les plus expressifs, il s’agit de crises convulsives géné-
ralisées ou localisées, de signes plus ou moins marqués de déficit moteur
(hémiplégie, monoplégie, paraplégie) ou de déficit sensoriel (hémia-
nopsie) : tous signes s’inscrivant sur un fond de souffrance cérébrale
diffuse (céphalée, vomissements, torpeur, coma, cedéme papillaire).
Ces signes peuvent apparaitre et disparaitre brusquement, changer de
cOté, varier d’intensité durant la méme journée, offrant alors une forme
évolutive tres évocatrice.

Mais malheureusement l’expression clinique est souvent beaucoup
plus floue et le diagnostic clinique reste incertain (spasme vasculaire,
encéphalite ou abcees du cerveau), en I’absence d’une étiologie infecticuse
avérée, jusqu’au jour ou une phlébite extra-cérébrale vient apporter
la preuve d’une septicémie veineuse subaigué.

On insiste surtout sur ’existence de thrombophlébiles cérébrales puer-
pérales (aprés accouchement ou avortement sans histoire), a évolution
souvenlt paradoxale en plusieurs temps.

Nous voyons donc que ces thrombophlébites de la téte et du cou inté-
ressent non seulement V’oto-rhino-laryngologiste, mais aussi le neuro-
chirurgien. Peut-étre méme une étude attentive au cours d’interventions
sur le rachis permettrait de faire la part d’une participation veineuse
au cours de certains syndromes douloureux, dont l'origine discale est
trop souvent mise en avant.

f) Signalons enfin une rarissime affection, la thrombophlébite
dite d’eifort de la veine jugulaire externe

Décrite par Bert (47), de Gand, elle se présente sous la forme d’une
petite tumeur ferme, bleuvitre, non réductible ni pulsatile, située a la
base du triangle sus-claviculaire.

Le rdle de l’effort est

trouvé & son origine.
Le traitement chirur

al, qui est indiqué, est l'extirpation de la
crosse de la jugulaire externe : dans le fragment préleve entre deux
ligatures, on trouve un caillol.

C




CHAPITRE 111

TRAITEMENT

En ce qui concerne e traitement des phlébites, des nolions naguere
admises sont périmées :

Le vieux traitement par I'immobilisation a vécu.

La classique prévention des thrombo§es veineuses par un traitement
anti-infectieux apparait comme dépassée.

Acluellement, 1a prévention et le traitement des thromboses sont
dominés par I'idée de stopper la thrombose :

Les anti-coagulants modernes cherchent a atteindre ce but, associés®
i la mobilisation précoce et au blocage sympathique.

Quant 4 la chirurgie (préventive et curatrice), elle a des vues encore
plus audacieuses : son but est d’interrompre la voie veineuse profonde
et de bloquer ainsi tout risque embolique, ou méme d’extirper le
thrombus.

Il convient de signaler que ces deux sortes de traitements (anti-
coagEulants et chirurgie) ne s’excluent pas, mais se complctent sou-
vent.

Mais I'essentiel est d’intervenir {6t et I'idéal, en matiere de thrombose
veineuse reste le {raitement prophylactique.

Nous envisagerons successivement :

t 1i lLes lra}lcmcnls médicaux dont nous disposons, c¢’est-a-dire avant
out les anti-coagulants modernes.

2 ] S ;
Les méthodes chirurgicales, avec des données techniques.

sla:il'csl‘(‘ii_igdicalions de tel ou tel de ces traitements aux différents
s thromboses, et les résultats qu’on en peut espérer.
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1. LES METHODES MEDICALES DE TRAITEMENT DES
THROMBOSES VEINEUSES

10 Les anticoagulants.

La découverte d’anti-coagulants énergiques, leur emploi précoce et
sous controle du syndrome humoral d’hyper-coagulabilité sanguine,
semblent devoir révolutionner nos conceptions de la prévention des
phlébites, de leurs accidents emboliques et méme de leurs séquelles.

Deux médicaments sont entrés dans la pratique courante : I'héparine
et le dicoumarol.

a) L'héparine. — C’est I’anti-coagulant moderne le plus physiolo-
gique et le plus efficace. Son action est immeédiate, mais peu durable.
On Dobtient actuellement sous forme trés purifiée, mais sa synthese
nest pas encore réalisée et son prix de revient reste éleveé.

Découverte par Mac Leans (48) et HoweLr, de Baltimore, deés 1916,
son application en thérapeutique humaine est postérieure a 1935 :

Apres les travaux de JorpEs (49), en Angleterre et de MurraY (50),
au Canada, Craroorp (51), de Stockolm, en fut le promoteur en chi-
rurgie.

NATURE ET PROPRIETES PHYSIOLOGIQUES. — AU point de vue chi-
mique. — C’est un acide mucoitine polysulfurique ; éther-sel de la

mucoitine.
Elle est neutralisée par certaines bases, telles que la protamine et le
bleu de toluidine, qui peuvent étre utilisées pour son dosage ou sa neu-

/

tralisation (en cas d’accidents hémorragiques).

Au poinl de vue physiologique. — L’héparir
dans le sang circulant. Elle se forme un
dans le foie ct les poumons. Elle est secrét
(matzellen). i ;

Inactive par voie buccale, elle provogue par voie parentérale un allon-
gement du temps de coagulalion. ) N pat

Elle agit sur les deux phases de la coagulation : son action quis 01{-
serve « in vivo » et « in vitro » est mixte, anti-prothrombine et anti-
thrombine ; I'action anti-thrombique exige pour s’exercer la présence
d’un co-facteur, lié a la sérum-albumine. o . )

A cette double action s’ajoute une inhibition de 1’;15gttxi111;1L1011 des
plaquettes, que celle-ci soit cause ou effet au cours du processus de
coagulation : thromboplastine et héparine jouent donc er seus
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( . du ! t une appréciation grossitre g
{role sanguin tion perme i 2
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Aprés loule mler”entlrié,me qu onzi¢me jour (date op mi? eS-throm-
peu modifié. Du.qual de la voir sensiblement d“pmu(;zr. .Irle\tuent ala
boses), il est habitue’ : Quant 2 la rétractlox’l u caillot, en I'ab-
normale apr elle pest guére modifiée par l'acte chirurgical.

; lus court, sou-

sence de thrombose, s de coagulation est encore P » Sou

En cafsé de l:rgnclgg(sle, nle n’&ﬂ’; . lq rétraction du caillot est plus rapide :
vent infériew

i alt en moins
au lleu de se (fa re en ll‘ 3 e
.

in-marie a

hémolyse, corllsgrdveéi, l;‘;)g‘i‘:e‘, L ne faut pas dépasser en .valeu‘il moyenne
Dans Uemplot ulation de plus de trente minutes. Mais, Imme 1ate§nent

i e intraveineuse, lors d'un ¢ clocher », on peut atteindre

¢ injection 1 i t !
apsgﬁ;;&eslgf:me-quinze minutes. Notons qué certlarlﬁlés gii(llzmr&i]ssuiiﬁ
ﬁ:lt acquis une telle routine dans le mamementtdfa.e A Bp\mm) q(e),
ploient 2 forte dose, sans controle de laboratolr A

) ire. — Extraite
[E ET MODE D’EMPLOIL. — Les’ doses‘ a pf«:scrtre. o e
dupf(;?g 1(,1(;;; animaux, elle ne s’y trouve quen tres faible ql(iaemurtfd.u}tk;)lgr
gramme de glande fournit moins de 50 mllhgrar_néneg T)P
l(’1 mgr. représente 500 unités HowgELL ou 10,0 unit s EST). e
Or? il faut prescrire en moyenne, au cours d unre thr ombo§el'cﬁr s Pal"
400 & 500 milligrammes d’héparine par jour (5 mgr. par ‘zzl e
vingt-quatre heures, au moins) pendant huit jours, commf: «f o el
taque »; puis une dose d’entretien de 200 milligrammes par JOUb,
dant les huit jours suivants.

Le mode d’administration. — L’héparine, inactive « per ©s » o do;?l?g
de préférence par voie iniraveineuse, soit fractionnée toutcs les 3uuttc
ou six heures (en quatre ou six piqfires par jour) ; soit lllICL:l.K en oot'on
A goutte intraveineux dans du sérum, dont le débit sera réglé en Tonch
du temps de coagulation. laire

Mais il est possible de I’employer aussi par voiz illtl‘ﬂ‘“"u,scu~ cs:
sans grave danger d’hématome. Il existe également des heparllf)' T
relard ; soit par voie sous-cutanée (selon la technique de LOEWE Ct. lllc
KINs) associée & du dextrose, de la gélatine et de I’acide acétique : © se
peut se donner A la dose unique de 300 milligrammes et SOl achio e
pl:olox}ge trois jours; soit par voie intra-musculaire, si 1’on emplf){e m(;c
héparine concentrée 4 20 p. 100 (au lieu de 5 p. 100), dans un mibier
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cholestérol (35 p. 100) associé a de I’huile d’arachide : cette préparation
assure un temps de coagulation constant pendant trente-six heures;
on a proposé tout récemment de combiner I’héparine 4 un mélange de
polyvinylpyrrolidone (subtosan) et de novocaine, ce qui assure un effet
anti-coagulant pendant prés de quarante-huit heures aprés chaque

injection sous-cutanée : cette méthode, particuliecrement intéressante

pour la prophylaxie des thromboses permettrait d’obtenir 4 dose moindre
un effet plus durable.

Les préparations commercialisées. — L’héparine Fournier ; ’héparine
Vitrum, suédoise, présentées en flacons stériles de 5 centimeétres cubes ;
un flacon contient 250 milligrammes d’héparine séche, soit (étant donnée
la dilution de 5 p. 100) 50 milligrammes par centimétre cube du liquide.

La liqguémine Roche, produit suisse, présentée en flacons de 5 centi-
meétres cubes, contient aussi 25.000 U. I. BeEst d’héparine pure.
11 existe également des héparines danoise, anglaise, américaine...

ACCIDENTS HEMORRAGIQUES ET CONTRE-INDICATIONS DE L’HEPARINE.
— Les accidents hémorragiques. — En dehors de réactions anaphylac-
tiques (exceptionnelles), I’héparine peut donner lieu a des hémorragies,
surtout lorsqu’elle est employée a titre préventif : et c’est dans la pro-
phylaxie des thromboses par I’héparine que le temps de coagulation
doit étre suivi avec le plus de rigueur.

Les accidents les plus fréquents semblent étre : les hématuries micros-
copiques (a rechercher), les épistaxis et les gingivorragies, les hématomes

étendus, les hémorragies péritonéo-pleurales, les hémorragies de I’axe
cérébro-spinal.

Leur fraitemenl. — Si on m’a pu éviter ces accidents par le contrdle
sanguin, il faut administrer d’urgence une fransfusion de 500 cenlimelres
cubes de sang frais et 50 & 100 milligrammes de prolomine par voie vei-
neuse (soit 5 4 10 cc. d’une solution & 1 p. 100). L’injection intraveineuse
de protamine pouvant étre choquante, méme faite lentement, on pourra
la renouveler (passée la phase dangereuse hémorragique) par voie intra-
musculaire.

A défaut de protamine, on pourra aussi utiliser, comme antidote de
Phéparine du bleu de foluidine, a raison de 8 milligrammes par kKilo-
gramme de poeids, en goutte a goutte intra-veineux dans 250 centimétres
cubes de sérum physioiogique.

Les conire-indicaiions de Uhéparine. — L’emploi de 'héparine, comme
celui de tous les anti-coagulants ¢énergiques, est en principq c'ontrc-
indiqué dans les cas suivanis : par principe, dans les quarante-huit pre-
miéres heures qui suivent toute intervention chirurgicale ou un accou-
chement ; en chirurgie thoracique ct en neuro-chirargie ; chez !cs_s:u']cts
atteints de troubles sanguins graves et d’hémophilic ; en cas de iésions
ulcéreuses, source possible d’hémorragies profuses; au cours 'J.."unc. gros-
sesse pres du terme; en cas d’hépalile en évolulion ; en cas dacciaents
cérébro-vasculaires récents; chez les malades trés dgés ; et suriout chez
tout malade immobilisé rigoureusemenl el pour longlemps : grabataires

%>
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i jeur, sujets platrés pour que]
e megtl?ur:til;:fsérne c’ontre-indiquent pas l’héparg:lee‘
Les menénérale que les médications anti-coagulant e
on t u'asso’ciées & une mobilisalion précoce ; sinop,
5 qa la chirurgie : 12 plupart des échecs d’y,
liquent par une stase persistante,

grands traumat.isé
cause que ce soit.
Retenons, d'une fag
ne donnent leur plem e
mieux vaut avolr recou’rsé % et
traitement correct par I'hép

; tion est plus lente mais plus durable
b) La ﬁcouﬂazﬁgé —goiorzlac?icon « per 08 » en rend le maniement
que celle de Uhpexiae' un contrdle sanguin plus rigoureux.
plus axst]‘,é m;él: 39; 1 p;l‘ ScrorIELD et RODERICK, elle a été bien indj-
Signalce
vidualisée Part.LIm; lznuig?al;eu'-ique humaine date de 1941, grace 3 15
b a}ppl:icas'llosr;rntht‘ase (travaux de Link et CampBELL). Edgard ALpey
Zggl)xs::]t(:oll‘loc"nésmm en fut le protagoniste dés cette époque.

¢ .— Au poinl de vue chimi
- : B GTES PHYSIOLOGIQUES Al ique,
I\’}Tvt“ln ’:g-;ljl(\)lﬁll)ylénc-bis-zi-hydroxycoumarn‘1e. Substance toxique
% Cte . desc découverte dans une variété de tréfle avarié (Ie maélilot
gaf&; ea lgoc’casion d’accidents hémorragiques survenus chez le bétail,

e ux doses physiologiques, celle d’une ar}li—vjlamine. =
Ri)ogelzfll;mtl(fuisi’l’:bord queqejdicourr’larol a un effel primaire thrombo-
plastique, donc thrombogéne ; et ce n’est quapres cette phase nocive,
dite phase de latence, et qui peut dépasser qu.arante-hult heures, qu’il
acquiert son aclion seconde anli-coagulante 111d1§cutable.. et A

Elle agit lors du premier stade de la coagulation, mais n agit qu’ «in
vivo », en bloquant la synthése hépatique de la prothrombine : e}le agit par
compétition d’affinité; en prenant la plaqe des nap‘htoqul'nm}es, elle
soppose 2 la synthése de la prothrombine, synthese qui s’effectue
surtout au niveau du foie. Son action est donc trés différente de celle de
héparine : elle inhibe la coagulation par activité anti-vitaminique K.

A trés hautes doses, elle 1ése la cellule hépatique et agit par intoxica-
tion, mais il s’agit 13 de doses anti-physiologiques, ou bien cela suppose
un organisme particuliérement taré, au point de vue hépatique.

A la différence de I’héparine, elle ne manifeste donc son action qu’aprés
un lemps de latence de vingt-quatre A quarante-huit heures. Eile n’abaisse
le taux de prothrombine que trés progressivement, jusqu’a un taux
maximum, variable selon la dose employée, la durée d’administration
et les suscepltibilités individuelles.

Les effels de la dicoumarine risquent de s’accumuler dangercusement
en I'absence de dosages réguliers de la prothrombine.

Ces faits expliquent les difficultés de son administration; et l'on
c,011(;01t_ que‘si le dicoumarol a Pavantage d’étre moins onéreux que
Uhéparine, il nécessite par contre des dosages réguliers et déicats,

(r)il:ll;gi‘lt:’iaemmtl pratiqués au laboratoire spécialisé (alors que 1'hépa-
¢ demande qu’un contréle facile : ] s de
coagulation). acile : la recherche du temp
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Conlrole‘ sanguin du lrailement dicoumarique. — Le dosage du laux de
prothrombine est un test, en général, fidele et qu’il est indispensable de
pratiquer 2 intervalles réguliers, en cours de traitement.

Le principe du dosage de prolhrombine a été exposé au chapitre des
Généralités.

Le taux de prothrombine est normalement de 100 p. 100 : égal a celui

du sujet témoin, a ’état physiologique.

Au cours des thromboses veineuses, ce taux peut, théoriquement, dépasser
de beaucoup 100 p. 100, mais une thrombose peut coexister avec un taux
trés diminué : on ne pratiquera donc un examen, avant tout traitement
anti-coagulant, pour vérifier le taux initial, que dans les cas ol l’on
suspecte une grave altération de la cellule hépatique ou de Ia crase san-
guine et ol ’on redoute une hémorragie.

C’est apres traitement de départ anti-coagulant et au cours d’un ltrai-
tement prolongé au dicoumarol que Uabaissement du laux acquierl loule
sa valeur ; ce dosage biologique suivi est indispensable au cours du trai-
tement, et si Uon ne peul y avoir recours, mieux vaut renoncer ¢ la dicou-
marine. L’abaissement du taux (c’est-a-dire la baisse de concentration
en prothrombine, et I’élévation du temps de Quicke) n’est démontrable
qu’aprés quarante-huit heures de traitement : tenons le plus grand compte
de ce temps de lalence; I’abaissement est maximum au troisi¢éme jour
et se prolonge jusqu’a huit jours; mais il existe, nous I’avons vu, des
variantes de susceptibilités individuelles (d’ou la nécessité de répéler les
dosages el en quelques cas de compléler la recherche du taux de prothrombine
par d’aulres lests sanguins). On admet, en général, qu’il faut durant le
traitement au dicoumarol maintenir aprés ’avoir atteint un taux oscil-
lant enfre 30 ef 15 p. 100 (un temps de Quicke entre 25 et 60 secondes),
sans jamais aller au dela de ce dernier chiffre, sans de graves risques
hémorragiques.

POSOLOGIE ET MODE D’EMPLOI. — Les doses @ prescrire. — Elles ne
peuvent ¢tre précisées avee la méme rigueur qu’au cours d’un traitement
hépariné, 2 cause du temps de latence variable et des susceptibilités
individuslles 2 la dicoumarine. Nous le dirons au chapilre des indicalions
thérapeutiques.

7

Le mode d’admini

). — La dicoumarine est absorbée par le tube
digestif et son admini on « per os » en fait un médicament commode,
sous réserve d’une surveiliance réguliére de Vhypoprothrombinémie.
Signalons qu’il existe un sel disodique administrable par voie veineuse,
mais son action ne semble pas plus rapide.

Les préparations commercialisées. — L’ Acavy-Roussel est dosé en
comprimés de 50 milligrammes de dicoumarine pure.

Le Dicoumarol Roche, le Dicoumol (d’Amstcrdam') s_ont ¢galement des
produits purs dosés a 50 milligrammes par comprime.

L’ Anathrombase Auclair, dragées de sel de lithium de la dicoumarine
(dosés a 100 mgr.), dont chacune représente & peu prés 60 milligrammes
de produit pur, selon SOULIER (52) ; sa stabilité a ¢t¢ mise en doute par
VaraNGoT (53).

ora
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’ ¢ de tous ces comprimeés exige absolument un contréle humoral’
engalésez%t la responsabilité du biologiste.

JRRAGIQUES ET CONTRE-INDICATIONS DE LA preoy.
5. — Les accidents hémorragiques. — Latdlrf::;riréir.me peut donney
AR lques troubles digestifs, mals surtout, maniée Imprudemment,
Bieu & que g smorragies, encore plus difficiles A juguler que

hé 7 :
elle expose 4 de graves { sagir d’hématuries microscopi

I’héparine. Il peut s'ag . Piques ;
flc,];;isstgzéseﬁ gingililorragies; d’hématomes ou de saignement de la plaje

ire ; orragique ; de me]ae'na.
opé;atc:lre s g (E]urr;;::(r)zraltll}:;n leurgf;léquence relative que, sur 1.686 cqg
trasi}cgéls1 p‘::' iapdicoumarine, A. W. ALLEN (21) not.g : des hémol‘l“agies
légeres dans 3 p. 100 des cas; des hémorragles sérieuses dans prés (e
o% 100, dont 1 cas de mort. Dans }me statlst.lque encore plus récente,
fe xﬁéme, auteur rapporte 5 p. 100 d’hémorragies, avec 2 morts.

AGCIDENTS HEM

itemenl. — Contre ces accidents, seule la lransfusion sanguine

,‘f‘r‘;’cll‘] é’e az; dministration de 50Q cc. de sang c1traté)3 ou mieux la {rans-

fusion de plasma sec dilué (puisque la prothrombine est un facteur
plasmatique) a une efficacité immédiate.

Les doses, méme massives, de vifamine K hydroso{ublc mettent aun
moins huit heures a agir sur le taux de prothrombine. Devant une
hémorragie, outre la transfusion, on injectera frés {en[emenl (a cause du
risque de Jipothymie) 200 a 500 milligrammes de bisulfite de ménadione
ou vitamine K synthétique (K Thrombyl hydrosoluble) dans la veine;
mais ce ne sera qu’un secours d’appoint, a action retardée.

On adjoindra A ce traitement héroique du bicarbonate de soude a
haute dose, et on prescrira, bien entendu, une immobilisation rigoureuse
au lit. Quant a la protamine, active contre I’héparine, elle est non seule-
ment sans effet, mais peut étre dangereuse : en cas d’hypoprothrom-
binémie accentuée, elle peut exagérer encore le syndrome hémorragique.

Les conlre-indicalions de la dicoumarine. — Ce sont les mémes que
celles de I’héparine, mais I’hépatife en évolution surtout la contre-indique
formellement. Elle est moins maniable que I’héparine (DE TAxATS) (85).

m c{éf(:ln COnclusiOJ?. — Le risque des anti-coagulants modernes d’ac-
1““. émontrée (héparine et dicoumarol) est la marge étroile enlre la
](OSL efficace el la dose hémorragique. Mais cela ne doit pas détourner
e spécialiste de leur emploi.
(lulez:‘ltse?;tl’x"tavetc une rigoureuse méthode et des contréles sanguins fré-
résultats horgu bour le dicoumarol), leur administration donne des
des lhl‘ombosepal{i aussi bien dans la prévention que dans le traitement
parine et prolé{,é als 1l faut se méfier de V'effet trop éphémere de I'hé-
il faut savoir quzeiaszlilcgmpm au deld du premier lever ; inversement,
a agir plusieurs jours aprél;nsl:léne’ apres un temps de latence, continue
Ce qu’on doit erniere application.
recherche . i :

Pexlension d’une llzromboscI: Patce moc}e de traitement, c’est a enrayer
mune, le caillot ne diSpar;ﬁtcar’ contrairement a une opinion trop com-

bas automatiquement par les anti-coagu-
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lants ; et la maladie continue a évoluer. Les anti-coagulants modernes
sont surtout « thrombo-statiques » (ils stoppent l’accroissement du
thro.mbus); mais ils sont peu « thrombo-lytiques », surtout la dicou-
marine.

Ces fai@s sont confirmés par les phlébographies pratiquées aprés traite-
ment ant}-coagulant au dicoumarol : le caillot persiste longtemps et les
troncs veineux profonds peuvent rester bouchés des mois ou des années.
Il sera bon d’associer, en certains cas, aux anti-coagulants les ligalures
veineuses, qui barrent la route de ’embolie.

Enfin, pour étre pleinement efficaces, les anti-coagulants doivent :

10 Etre associés a la mobilisalion aclive et au lever précoce;

20 Etre employés a un slade aussi inilial que possible et les ‘meilleures
statistiques, nous le verrons, sont obtenues au cours de la prévention des
phlébites et du traitement de la phlébothrombose.

Il faut bien convenir que les anti-coagulants actuels, a titre préventif,
ne sont pas exempts de risque hémorragique ; d’autre part, ils ne. per-
mettent guere, au stade de phlébothrombose, de parer a4 la migration
d’un thrombus frais : leur intérét est alors d’enrayer un processus embo-
lique en évitant les récidives emboliques et la propagation du thrombus
dans les vaisseaux pulmonaires.

On voit donc que les limiles de la thérapeulique anti-coagulante justi-
fient amplement son associalion a la chirurgie veineuse.

d) Les autres anticoagulants. — Mis a part I’héparine et le dicou-
marol, parmi les autres anti-coagulants récents, nous retiendrons :

D’une part la phényl-indane-dione. Apparentée a la dicoumarine,
elle a été étudiée par J.-P. SOULIER et GUEGEN (54).

Son administration chez I’animal et chez I’homme (aprés un acte
chirurgical ou aprés ’accouchement) s’accompagne d’une chute précoce
de la prothrombine. Elle entraine une polyurie rouge-orangée. La dose
toxique du produit est quarante fois supérieure a la dose utile. La
P. I. D. se donne « per os », sous forme de cachets, a la dose unique de
60 & 100 centigrammes (1 4 2 cgr. par kilo de poids).

La vitamine X (Synkavit, [ Thrombyl) n’agit pas sur 'hypopro-
thrombinémie due a la P. I. D., méme a fortes doses. Cette vilamino-
résistance n’est pas grave, puisque les doses thérapeutiques de la P. 1. D.
sont faibles, et que le danger hémorragique est donc minime @ en cas
d’hémorragie, la transfusion d’urgence serait prescrite, comme pour
le dicoumarol.

Aprés traitement parla P. I. D., le taux de prothrombine revient plus
vite a la normale qu’apres dicoumarine : en quarante-huit heures, délai
fixe, et sans varianies individuelles, d’oll la grande maniabilité de ce
produit. g -

A titre prévenlif, la dose unique est-clie suffisante ? L’expérimentation
et la clinique ne permettent pas encore de conclure. L, )

A lilre curatif, dans la phlébite, les doses doivent étre répétées:
le premier jour; puis 0 gr. 70 tous les trois jours pendant une d!

5. 50
3
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L,expérilmell)ltaté?ll':’ét?: cause de néphrite. C’est dire que 1’

?;t)cuiv% Er'xco.re I':} l’anti—coagulant idéal.

montyg
On '3 pag

es laboratoires Geigy, dérisé du dicoy..

van d :
D autre par, le Tromexd 30 centigrammes, médicament encore 3

marol, dosé en comprimés de
1’étude.

anti-coagulants classiques, dont Pactjoy

2 elques s
Citons enfin quelq re le praticien :

surfaite peut tromper enco

Aot de de Phirudinisalion a rendu des services a son heure
lai%s":):léfll}}f I:;ét}:;&ire historique, .Ou-réservonsnlat-ilé (g}f %C.Iue.s malades
iouds, Join de tout centre hospitalier. La quantité hirudine libérge
ﬁ;?%?op’ faible et trop variable : cette action _mcomplete et Incontrolée
gst désuete ; telle est du moins notre lrppressmn actuelle. ,

Le citrate de soude est encore p1u§ inefficace et, {nalgre son. action
sur la thrombine, c’est une méthode dlscu_table ; car si ces produits sont
anti-coagulants «in vitro», ils provoquent a petites doses chez I’anima]
une hyper-coagulabilité, facteur de thrqmbose. :

Quant aux oxalates et aux fluorures, ils sont toxiques.

90 Les autres traitements médicaux de la thrombose veineuse.

Les anti-coagulants ne résument pas tout notre arsenal thérapeu-
tique : ils sont devenus le traitement de base de la thrombose, mais
il faut savoir leur associer diverses autres méthodes médicales.

a) Le blocage movocainique sympathique. — SoN PRINCIPE. —

Son role est de bloquer le spasme développé au contact de la péri-veine,
en paralysant les vaso-constricteurs.
: Lg blocage sympathique fait cesser la douleur en quelques instants;
I'cedéme et la figvre en quelques jours. En faisant cesser le veino-spasme,
lalnovocame semble aussi contribuer a arréter 'extension ultérieure du
caillot. EI]? bloque momentanément le réflexe embolique, quoi qu’en
aient pu dire ses détracteurs; mais la menace embolique persiste aprés
infiltration.

QH};S(.;?)?I};:I;Z ;101}5 .de ne I;employer, au stade initial thrombo-embolique,
anti-coagulants ; son ii ’ e mi dans
les thrombophlébites dé e et de miss O

ja organisées (peu emboligénes) et dans les

séquelles post-phlébitiques : ¢’est d’ailleurs contre ces cedémes chro-

nu}?ie;tg{i I{ER_ICHE (85) I’a tout d’abord proposée.

applicaliotn a?su’Joutrs actugl de's.inﬁltrations sympathiques, c’est {eur

e eF e 'Icur" simplicité. C’est un traitement qui peut g
par le praticien isolé, loin de tout grand centre moderne.
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LA TECHNIQUE DES INFILTRATIONS. — Elle varie selon le siége de
la phlébite :

Lec plus habituellement, il s’agit d’une phlébite du membre inférieur.
On aura alors recours a Uinfiltration de la chaine lombaire : injecter 20 a
30 centlmé.tres cubes de novocaine a 1.p. 100, avec une longue aiguille
de 12 centimétres (surtout si le sujet est gras), selon la technique habi-
tuelle. Repouveler les infiltrations tous les jours pendant quatre & cing
joux:s; puis tous les deux jours la semaine suivante.

Si les signes remonlent haut et au moindre doute d’une atteinte
latente du membre inférieur opposé. Uinfiltration devra étre bilatérale,
et baigner méme les ganglions thoraciques inférieurs. Mais dans ces
doubles phlébites, ol la phlébographie montre une phlébothrombose
du coté apparemment sain, les infiltrations ne sont qu’un appoint au
traitement anti-coagulant ou aux opérations veineuses.

S’il s’agit d’une phlébite du membre supérieur (ou si I’on redoute une
menace embolique), Iinfiltration du ganglion stellaire sera proposée :
on injectera 20 centimeétres cubes de novocaine 4 1 p. 100, par la voie
qu’on préférera ; nous donnons, quant & nous, la priorité a la voie anté-
rieure de LERICHE, qui permet sans bouger le sujet une infiltration
facile, presque a coup siir, avec une simple aiguille 3 intra-musculaire
ou une fine aiguille banale 4 ponction lombaire.

Notons d’autres techniques de blocage sympathique :

On a proposé linjection intra-artérielle de novocaine, suivie ou non
d’injections médicamenteuses, telles que le mercurochrome.

R. TournaY (56) injecte dans I’artére fémorale, 4 ’aine, 10 centimétres
cubes de novocaine &4 1 p. 100 sans adrénaline, additionnée de Priscol,
tous les jours, pendant trois ou quatre jours. Ces injections ont I’avan-
tage de lever directement le spasme artériel qu’on voit au cours de bien
des phlébites, mais 'inconvénient d’étre d’une technique malaisée, sur
un membre cedématié, surtout chez les sujets aux arteéres spasmées qui
bénéficieraient le plus de la méthode.

Quant & la novocainisalion par voie infra-veineuse, elle n’est gutre
logique dans le traitement de la phlébite proprement dite : nous verrons
au contraire Pintérét majeur de cette méthode simple au cours de I'em-
bolie pulmonaire.

b) La mobilisation précoce. — C’est peul-étre encore de fous les
traitements médicaux préconisés le meilleur : c’est grice a la mobilisa-
tion au lit et au lever précoce que I'héparine acquiert sa pleine efficacité
et donne des résultats surprenants :

C’est une vicille méthode, longtemps battue en bréche par les tenants
de I'mmmobilisation stricte: associée aux traitements modernes, elle a
acquis un regain d’actualité, et le trailement ambulaloire des phlébiles
gagne chaque jour de nouveaux adeptes.

La vertu curatrice de 'immobilisation prolongée quarante jours en
gouttiére ouatée et sur lit mécanique doit étre considérée comme périmée

J.-D. MartiNeT el R. Tusiaxa. — Pathologie des Veines. 15
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gentive de la mobilisation el du lever prgg,,

Quant & la valeur Pr des indications spéciales.

nous y insisterons a propos

) Du traitement anti-infectieux des phlébites que faut)
c

retznil; ‘171 prés rien en ce qui concerne la prophylaxie des thromhbogeg
P

par les vaccins les plus divers, d’action hypothétique :

ique noti lébite = maladie seplique ne doit étre retey
La classxtlue1 nl;):;OgagepI;?ticuliers, tels que les thro_mbophlébites s;;,e_
que dans qlf:sg ue dans cette éventualité que le. traitement anti-infee.
Eg:;sb rcéi/:ntif gst de mise : pénicilline, sulfathiazol, sulfadiazine ont
jcations précises. :
aloor; lzr{:clilzg;cité;:ndgnt, bien entendu, une lmportapce primordiale
A l'asepsie opéraloire, quel que sgit le type d’lnferventlon.; on trait?ra
préventivement les foyers infectieux éventuels : amygdalite, infection

dentaire, etc...

A un stade de thrombose constituée, il faut opposer les thromboses
« humorales » et les thromboses « infectieuses » :

Dans les cas habituels ol le facteur dyscrasique semble dominant,
la place du traitement anti-infectieux est minime, sinon inexistante.

11 est au contraire certain que le traitement anti-infectieux sera pri-
mordial au cours de phlébites manifestement septiques, de thrombo-
phlébites suppurées, de thromboses compliquées d’embolies septiques :
dans ces cas, 'action des sulfamides semble supérieure a celle de la
pénicilline.

Notons, en ce qui concerne la pénicilline, que ce médicament serait
« thromboplastique in vivo » (MacHT), alors qu’inversement « in vitro »
et a trés forte concentration, la pénicilline rend le sang incoagulable
(FrLeMiNG et Fisu). Ce devrait étre un argument supplémentaire pour
préférer les sulfamides 2 la pénicilline. Rappelons aussi, & propos de la
pénicilline, que d’autres médicaments ont un effet thromboplastique
nocif : streptomycine, digitaline, diurétiques mercuriels, et méme dicou-
marol (dans son effet primaire paradoxal).

d) Divers traitements antalei es ont été préconisés L i tour
qu été préconisés tour a
devant la phlébite constituée. 4 2

Nous.av

paffilgue, ons vu le plus efficace : Iinfiliration novocainique du Sym-

qu permet la mobilisation active précoce sans dou-
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leur, -sous couvert du traitement anti-coagulant ou de ligatures
veineuses :

L’a’ction anti-spasmodique de ce blocage sera utilement complété
par I'eupavérine (surtout s’il existe déja quelques signes thoraciques)

!31 plus, encore par la morphine 4 haute dose, par voie sous-cutanée ou
intra-veineuse selon les cas.

Il faut également signaler le role antalgique et préventif des irra-

diations (infra-rouges et ultra-violets), qui permettent le lever immé-
diate post-opératoire.

Nous citerons seulement :

La radiothérapie anti-inflammatoire, directe ou sur les foyers embo-
liques : MARTORELL (83), LouvEL et LAUBRY (89). :
Les analgésiques (aspirine, pyramidon, barbituriques).
Les classiques pansements humides, soit laudanisés, soit au salicylate
de méthyle désodorisé.

L’ouataplasme et les cataplasmes divers.

Les baumes et onguents (baume opodeldoch laudanisé ou chloro-
formé, baume tranquille, onguent populéum), en frictions douces.

Tous ces petits moyens calmants sont surtout 2 retenir comme appoint
et dans les phlébites superficielles: péri-phlébite variqueuse, phlébites
goutteuse et rhumatismale, phléboses, etc...

Pour nous résumer : anti-coagulants, infiltrations sympathiques,
traitement éventuel anti-infectieux et médications calmantes nous
paraissent devoir étre associés et représenter 1'essentiel du traitement
médical des thromboses veineuses.

e) Cependant, d'auvtres traitements médicaux ont été proposés:
leur multiplicité méme conduit & un certain degré de septicisme.

CostanTiNi (20), par analogie avec les travaux d’ALLEN sur la
réfrigération des tissus dans les gangrénes, a proposé de traiter les
phlébites par la réfrigération :

Outre son action antalgique, la glace fait rétrocéder 'cedeme et la
fievre. On utilisera des poches a glace spécialement congues pour entourer
le membre douloureux. Le refroidissement des tissus agit par action
sur le sympathique et, en diminuant le métabolisme, restreint leur
besoin en oxygéne.

De plus, le froid retarde la coagulation du sang « in vitro »; peut-étre
a-t-il aussi une action anti-coagulante sur le vif.

La vitamine P, associée aux anti-coagulants, est a recommander
surtout dans les phlébites subaigués :
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ique J
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emploie depuis 1928, en cas de menace embolique,

roduit dans les phlébites, a la dose de 10 centi-
I. V. 4 10 p. 100, tous les jours pendant

BaNcrorT (57) I’ :
On peut donner cé
métresp cubes de thiosulfate

Pllg;:rgsrggg;.:;tion a été également conseillée chez les parturientes

i 2 mencer cing 3 si
técédents de thrombose veineuse com : q six
?y:rr;ta(i:nﬂ»accouchement; 3 cause du risque hémorragique, arréter
aouarante-huit heures lors de I’accouchement. Reprendre aprés pendant

cing 2 six jours.

Amves (58), de Montpellier, propose de prévenir et de traiter les
phlébites par des injections intradermiques d’histamine :

11 se fonde sur Vorigine artérielle des phlébites, soutenue dans la theése
de Bizot (28). Ces injections agiraient contre _le spasme (t,rouble de la
circulation périphérique), la douleur et la fluxion l'ocale. L’auteur a eu
de bons résultats « in situ » dans les phlébites variqueuses et au début
des phlébites profondes post-opératoires. .

Dans les cas ou I’cedéme est important, AIMES propose d’associer
P’histamine & une injection intra-artérielle de novocaine a 1 p. 100.

L’emploi de I'aufo-hémothérapie, comme préventif et abortif de la

phlébite post-opératoire est une vieille méthode, reprise par Hus-
SENSTEIN (99) :

Elle parait donner entre ses mains des résultats intéressants, surtout
chez les femmes obéses porteuses de varices ou ayant des antécédents
puerpéraux de thrombose.

11 ipjecte, immédiatement aprés V’intervention chirurgicale (ou plus
tard si la malade n’est vue qu’une fois la thrombose constituée) pendant
trois jours de suite, 20 centimétres cubes de sang du sujet dans ses
muscles ; puis il poursuit le méme traitement tous les deux jours pen-
dant neuf jours, -

1 Selon le brotagoniste moderne de cette méthode, ’action serait due
_une modification du temps de rétraction du caillot et au role désen-
sibilisant de l’auto-hémothérapie.

Cette médication est séduisante par sa simplicité.
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La perfusion intra-artérielle d’acélylcholine a été proposée récem-
ment par Oupor, surtout dans les cedémes post-phlébitiques -

La perfusion se fait dans I’artére fémorale.
Se basant sur I’(_expérin}entation, Oupor préconise cette méthode de
vaso-dilatation active, qui agit, non plus en paralysant le sympathique

(comme la novocaine), mais en excitant les hypothétiques fibres ter-
minales du para-sympathique.

Bien entendu, les drogues vaso-molrices les plus diverses sont un
utile traitement d’appoint. Nous retiendrons i cet égard particulie-

rement le Priscol, le Dilvaséne et le Nicyl que nous avons expéri-
mentés.

Tous ces traitements « accessoires » des phlébites frappent par leur
évidente simplicité et leurs prétentions pathogéniques. Et on s’étonne,
s'ils sont aussi efficaces que le prétendent parfois leurs protagonistes,
qu'ils n’aient pas été adoptés d’enthousiasme par la quasi-unanimité
du corps médical.

Terminons enfin cet apercu du traitement médical des phlébites
par quelques conseils de détail : : -

I1 est prudent, disent certains, de se méfier des anesthésies intra-vei-
neuses chez les sujets dont I’état veineux inspire des inquiétudes. Ceci
nous parait étre une objection de pure théorie.

Il faut éviter essentiellement le refroidissement des opérés, facteur de
vaso-spasme.

On doit combattre énergiquement la déshydratalion post-opéraloire,
par des sérums ct des boissons, pour éviter dans une certaine mesure
les complications veineuses : car la déshydratation associ¢e A la dimi-
nution de la masse sanguine par hémorragie est 4 'origine d’une hémo-
concenlration, d’une polyglobulie, facteur possible d’hyper-coagulabilité
sanguine.

2. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES THROMBOSES
' VEINEUSES (METHODES ET TECHNIQUES)

Contrairement au traitement par les anti-coagulants, qui vise a
empécher la reproduction du caillot, les méthodes chirurgicales ont
un objet tres différent :

Leur but est, soit d’enlever le caillot aprés I'avoir localisé (throm-
bectomie); soit d’empécher sa migration, en interrompant la voie
veineuse qu'il doit suivre (ligatures veineuses, phlébeciomie).

Méme sans phlébographie, la simple clinique indique le aiveau ot
doit porter l'intervention : au-dessus de la thrombophlébiie, ¢’est-i-
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OPERATION VEINEUSE IDEALE 2

QUEL EST L'

a thrombectomie restauratrice.

Ja phlébectomie.
t, les ligatures veineuses.

Théoriquement, 1
En quelques cas,
Bien plus souven

QUEL EST LE SIEGE IDEAL DE CES INTERVENTIONS VEINEUSES 2

La ligature veineuse bilaté
le verrons, surtout indiquée
bothromboses basses.

Les interventions sur les veines iliaques
ont des indications limitées aux thromboses hautes :

niveau que la chirurgie conservatrice, espoir de I’avenir, obtient ses

plus beaux succes.
Dansles cas graves, avec embolies répétées ou thrombo

ligature dela veine cave inférieure est actuellement I'opér
par excellence : mais ses indications doivent demeurer trés restr

Insistons, en tous cas, sur frois principes primordiau :

i,es i{ldigalions chirurgicales varient selon le stade
opération la plus simple, la plus anodine est touj
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couljantes) est parfailement codifié : e principe élémentaire, en matiére
de ligature veineuse est de ne pas laisser le cul-de-sac, point de départ
possible d’embolie : toujours lier au ras d’une bifurcation, juste au-

ey,
!
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F1G. 46. — Points électifs de ligatures veineuses au cours des phlébites.

dessous ; ce qui permet le retour du sang sans risque de s

schéma 46).
it le siege de la ligature, sauf au niveau

Ceci est valable quel que so

de la V. C. I. ol on liera la veine trés prés de son origine.

tase (cf.
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: visager successivement les diverses fo.p,

Jons maintenant env i :
.N%?Scl?l}rurgicales, selon le siége de la ﬂ;rgirlrll:g;e A

ml{iles quatre points principaux de I'axe P qUon peyt

atre conduit 3 découvrir étant :

Les veines fémorales ; '
Les veines iliaques; :

i inférieure; ;
eine cave inférieure;
II:gsvpl us peineuzx pelviens, surtout chez la femme.

10 Au niveau des veines fémorales.

a) Eliminons d’emblée deux indications exceptionnelles :

i ine fémorale commune, au-dessus de P’abouchement de ]a
férfl‘:)i;léapggliz;dfe, est un geste condamnable dans la plupart des cas :
cette ligature utilise mal les collatérales de retour (Vf’lr schéma) et
entraine trés souvent de I’cedéme et. des troubles tl‘gphlq_ues durables.
11 ne faut y avoir recours que la main forcée, lox:squ il e)glste’ un caillot
dépassant nettement en haut la fé.mo'rale_ superficielle, mais n’atteignant.
pas les iliaques : c’est donc une indication per-opératoire, d’exception..

Lier la crosse de la veine saphéne inferne (avec ou sans résection éten-
due). :
Czest le traitement chirurgical des varices, proposé a titre préventif
depuis fort longtemps, avant une opération ou un accouchement, chez.
des malades 4gés, & antécédents phlébitiques. Cette ligature est simple.

Mais, en cas de thrombose, elle ne met pas @ Uabri de Uembolie : elle
permet seulement d’oblitérer le réseau superficiel, de faire dériver le
sang vers le réseau profond ou la circulation est plus active, ce qui
diminue le risque de stase, & condition de lier les collatérales.

b) La ligature bilatérale des veines fémorales superficielles. —

PRINCIPES GENERAUX. — La ligature des deux veines iémorales,
droite et gauche, est un geste bénin, dont les indications sont trés fré-
quentes, & condition de porter sur la ferminaison fémorale superficielle,
juste au-dessous de la fémorale profonde et d’étre toujours bilatérale, en
raison de la fréquente bilatéralité du processus phlébitique et de I'in-
certitude du c8té d’olt se détachera un embole éventuel.

La ligature fémorale, imaginée par HUNTER en 1784, réaliséc par LEE.

g?ulx.?:?f a été popularisée ensuite en France et surtout en Alicmagne, par
Lo ératli{AMPF _et FRUND (60) ; elle nous revient des U.S.A.. ol, depuis.
peration princeps de Homans (61) en 1939, elle a été réalisée sur une

Vvaste échelle, en
Elle est facil
Xylocaine),

particulier par A. W, ALLEN (21).

Le suj A
Suet aura la téte et le tronc un peu surélevés, pour diminuer la

ement réalisée sous anesthésie locale (novocaine OU-
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tension veineuse et éviter ainsi la possibili i
: ilité de prog s
contreuse d’un caillot, progression malen

Té;tanmeé, DIE DE;UDATION DE LA FEMORALE. — L’i
timeétres, partant en haut a un travers de doigt au- iingui
(pour éviter toute cicatrice rétractile), descendra vg:tsisgiz dpuagfﬁllél}grlrlllgr?tl
aux b?tt_ements de I’artére fémorale, et juste en dedans c,lc cette artére.

On incise de proche en proche, jusqu’au paquet vasculaire : les branches
du nerf crural sont nettement en dehors de V’incision.

On ouvre alors loqgitudinalement la gaine des vaisseaux : l’artére
recouvre un peu la veine dans cette région, mais est aussi plus externe.

On la libére suffisamment pour la récliner avee douceur.

ncision de 10 cen-

S'1L S’AGIT D’UNE LIGATURE PREVENTIVE. — Aprés identification de
la veine fémora_le profonde, on entreprend la ligature de la fémorale
superficielle, qui peut, chez les sujets 4gés a antécédents vasculaires
adhérer 4 I’artére et aux tissus voisins. k

Il faut disséquer cette veine sur 3 centimétres, juste au-dessous du
confluent de la fémorale profonde : la zone élective de ligature est iden-
tiﬁée' par un ¢élargissement ampullaire de la fémorale superficielle & sa
terminaison.

On serre alors un fil supérieur, au ras de la terminaison (donc, juste
au-dessous de lorigine de la fémorale commune).

Puis, on serre un fil inférieur, deux bons centimeétres plus bas.

On peut se contenter de ces deux ligatures; ou mieux, sectionner
entre elles la veine, et passer a I’aiguille un fil fin de sécurité a travers
les deux moignons ainsi constitués.

L’opération se termine par une fermeture, plan par plan, avec ou
sans drainage, et par un pansement compressif.

S’IL S’AGIT DE LIGATURE THERAPEUTIQUE, POUR THROMBOSE CONS-
TITUEE. L’incision et la dénudation sont celles des ligatures préven-
tives. Aprés libération de la terminaison ampullaire de la fémorale super-
ficielle (souvent plus inalaisée), les deux fils sont mis en place, en haut
et en bas, mais on ne liec pas d’emblée.

La veine est alors ouverte sur 2 centimétres ; puis on reldche un peu
la traction, pour voir 8’il y a ilux de sang ou caillots libres ; on s’aide
alors de Vaspirateur, surtout s’il existe des caillots dans le bout supé-
rieur (en aval), mais en évitant un exces de perte sanguine chez ces
sujets fatigués.

La ligature avec thrombeclomie d’aval est une excellente opération,
lorsqu’elle est réalisable, c’est-a-dire si le caillot supérieur n’adheére pas
encore A la paroi trop intimement ct si I'on arrive & dépasser sa téte ou
limite supérieure.

Pour s’assurer que la fémorale profonde est bien perméable, on peut
serrer le fil inférieur et comprimer en haut ia fémorale commune : si par
le petit orifice de la fémorale superficielle, un fiot de sang apparait, la
fémorale profonde est bien libre; il suflit alors de lier le fil supdricur et
de sectionner le tronc veineux ainsi obturé entre les deux ligatures, puis
de mettre un fil d’appui transfixiant sur exirémité des deux moignons.
S’il existe au contraire un caillot obstruant la fémorale profonde, la
logique serait de lier plus haut, au niveau de la fémorale commune,
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ce n’est pas sans inconvénient ; méme

ue %
e montre 4 veineux de la crosse saphéniénne

ais ’expérienc
lr?ant au-dessous du carresfiggnt. ‘
# dangter; (gfgfén 3rgi€i:er, 3 cause de I’abondante exsudation ]
0 -
tiqﬂefagui vaJ de pair avec la thrombose
)

> 11 existq

Ympha.

E LA LIGATURE FEMORALE SUPERFICIgy,

LES SUITES °§§Rﬁ:§ﬁz Il)igature en bonne place, A. W. ArLrpy (;]1:
— A condition trouble circulatoire. Cette ligature ne prolonge pa la
ge 2: tg’haolgl?i]tf‘:alisation et ne retarde pas la date du premier lever, bien

ur
au contraire. ique) a cette ligature des deux fémorgle

La se_u}le sobg:zt;:;t(}%igéige IZaute possible des phlébites : 10 p, 10
superﬁcle.te " rimitivement pelvienne, pour ROSSLE (62); quant guyx
de phlébi ed% la fémorale profonde, elles semblent exceptionnelleg,
thro,mb:ses art, la ligature accroit. momentanément la stase, maijs ce
Iai]t)c?:I;\?ofablé est vite compensé par le développement du réseau col-
fatéral, si I'on a lié juste au-dessous d’un confluent veineux : en I’gc.

currence sous la terminaison de la fémorale profonde.

i - ire de la fémorale profond

Le risque de thrombose post-opératoire d p 5

(voie qug, respecte la ligature), est négligeable sauf _faute de

technique : ceci s'explique sans doute par le brassage incessant

de 'ondée veineuse dans les branches de la fémorale profonde, gréce
aux masses musculaires.

¢) Au niveau de la veine fémorale, les ligatures ne résument
pas toutes nos possibilités. — On peut envisager, au moins en
principe, deux autres ordres d’interventions veineuses :

D’une part, la thrombectomie, ablation du caillot dan§ sa totalité,
suivie de suture restauratrice : ses indications sont exceptionnelles 3 ce
niveau, étant donné le faible calibre veineux.

Mieux vaut, nous I’avons vu, pratiquer une thrombecfomie d’aval
suivie de ligature. 4

D’autre part, la phlébectomie, ablation de toute la partie veineuse
thrombosée. Cette phlébectomie agit comme sympathectomie veineuse
¢tendue et permet de faire régresser des troubles résiducis post-phlé-
bitiques; car la veine est transformée en un véritable cordon fibro-
nerveuy, inutile, et point de départ de réflexes pathologiques qu’il faut
supprimer. Cette opération a de puissants effets vaso-moteurs, méme
a distance, surtout si les ligatures portent en tissus sains et donc sila
« thrombo-phlébectomie » est vraiment compléte.

2° Au niveau des veines iliaques.

@) Les indications
°soud, par suite de
d’une thrombectomie

des ligatures sont réduites. Il faut, si 'on s’y
d}fﬁcpltés techniques per-opératoires (au cours
diflicile par exemple), lier au ras d’une bifurca-
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tion, juste au-dessous d’elle,

_ “1C, pour assurer un bon retour du sang et
¢viter tout cul-de-sac, point

d’appel de nouvelle thrombose.

b) La phlébectomie. — Elle aussi es
bectomie restauratrice s’avére impossi
conservation de cette grande voie de 1
{cordon fibro-nerveux).

t réservée aux cas ou la throm-
ble; & un stade tardif, ou la
etour est impossible ou inutile

¢) Mais, surtout, c'est au niveau des iliaques que la thrombec-
tomie restauratrice, préconisée en Allemagne par LAEWEN (63), puis
en France par LERICHE (64) et FoNTAINE (65), nous offre des possibilités
de conservalion parfois miraculeuses, au cours de phlébites hautes.

Pour éviter le départ intempestif d’un thrombus, le malade aura la
téte et le tronc un peu surélevés. -

L’idéal est d’ouvrir la veine iliaque primilive, par voie sous-péritonéale ;
en utilisant la voie classique d’abord de Iiliaque externe, élargie vers
le haut et en dehors, pour voir clairement I'iliaque primitive et méme
T’origine de la veine-cave inférieure.

Apreés avoir repéré I'extrémité supérieure du thrombus au palper,
placer un lac de sécurité juste au-dessus (pour éviter le départ intem-
pestif de caillot lors des manipulations veineuses). Inciser alors juste
au-dessus du lac la veine sur 2 centimétres : vérifier la liberté de la voie
veineuse d’aval (vers le cceur); puis aspirer doucement les caillots
d’amont (en desserrant le lac). Terminer par une phléboraphie au fil
Déknatel 00000, sous un jet d’héparine. Si le sang ne revient pas par
en bas, on doit compléter par une incision de la fémorale a la cuisse,
suivie d’une ablation compléte du caillot, d’héparinisation et de suture
de cette seconde plaie veineuse ; colmater la suture avec une colle & base
de thrombine.

FoNTAINE (65) a été frappé au cours de ces interventions par la lon-
gueur des caillots retirés. Ils mesurent de 20 a 55 centimétres, ce qui
confirme les constatations nécropsiques de GLry (dont nous aurons a
parler a propos de la pathogénie des embolies pulmonaires). Si I’on
intervient tot, il faut également insister sur le caractére peu adhérenp
des caillots, faciles & retirer par une petite incision, avec une pix.lce a
cholédoque ou en s’aidant de I’aspiration. Ces caillots, longs ct libres,
expliquent bien le danger embolique et l'intérét d’une intervention
précoce ; ils sont trés différents des caillots adhérents de la phlegmatia
alba dolens, qui sont quasi-inextirpables. °

Cetle thrombectomie « idéale » ne donne pas que des succes : lg caz[.lol
peut se reconstiluer malgré le traitement anti-coagulant post-opératoire
et la circulation ne se rétablit pas & tout coup de fagon dural.)le. 11 faut
refaire une phlébographie a quelques mois de distance, qui (dz\ms les
cas heureux, de plus en plus fréquents entre de§ mains expertes) mon-
trera la persistance de la reperméabilisation veineuse.

Cetle thrombeclomie n’esl pas loujours réalisable : il faut §0L1\'e11t‘tcx'-
miner la thrombectomie par une ligature de U'iliague primilive aux deux
bouts, avec résection de la portion intermé(.halre incisée. u;st une
véritable phlébectomie de nécessité, a laquelle il faut bien se résoudre,
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4s (deux fois sur trois, dans les obse
fﬁc;lgitt q\(1e d’autres auteurs préferent les Ji

extirpable. Cette éventualité est fy¢
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Devant ces di ga;tl;on
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neuses. rest une opération séduisante, puisquelle pjg

4 : s € théop;
Cependant C¢ I de la circulation sanguine dans s Tl

5 e cours de et a totalits,
qugﬁeente;zt rgglli’cl::te et nécessite une héparinisation locale ‘et geng, e

ir un nouveau thrombus), qui compromet la sgeuritg
g)l(t)uu:eg rf:g:ilg i on les colmate par un produit a base de thmmbinedeli
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est nécessaire de toujours drainer.

Elle nécessite souvent uneé anesthésie générale, lorsqu’il sagit grg;.

teindre les gros troncs veineux pelviens, par voie sous-péritonéale,

S de

Voici, pour fixer Jes idées, sept cas de thrombectomie, rapportgs T
BancroFT (66) : .

10 Femme de 68 ans; double cancer de_l ovaire. Thrombus de ] Velne
fémorale ; thrombectomie, puis extirpation des annexes = mort ;

90 Fibrome « dégénéré ». Phlébo]:hrombose; thrombectomie, traj.
tement post-opératoire par 'héparine ; hystf%rectomie quinze jours
aprés = guérison parfaite (la veine iliaque était souple lors de Vinter-
vention) ;

30 Hystérectomie. Embolie et edéme d’un des membres inférieurs;

thrombectomie = guérison sans séquelle ;_
40 Thrombose bilatérale et embolie; thrombectomie = guérison;
50 Thrombose chez une hystérectomisée : embolies multiples et throm-
bose fémorale; thrombectomie = guérison ;
6° Thrombose chez une accouchée; conditions opératoires défec-
tueuses pour la thrombectomie = mort ; :
7° Thrombose chez une accouchée; thrombectomie. Récidive de
P'autre c6té; nouvelle thrombectomie = guérison.

39 Au niveau de la veine cave inférieure.

@) L'idéal serait certainement la thrombectomie suivie de suture :

Elle est rarement réalisable, sauf dans les cas vus trés au début, par

un chirurgien entrainé a 1a irurgi i
T and " e
particuliérement résistants.gr TR G

b) Le : ; . i
- {\‘otorl::u;’ :rglg;rent, il faut avoir recours a la simple ligature-

ée que cette li foujours
basse, au-dessoys q ligature du tronc cave sera lou]
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La premiere ligature cave a été réalisée par TRENDELENBURG en
1911, pour une seplico-pyohémie puerpérale.

Mais T'indication habituelle de ligature du tronc veineux principal
nous parait étre foule phlébite haute grave (emboligéne ou a lendance
bilatérale), résistanle au traitement médical par les anti-coagulants.

SES INDICATIONS SONT ENCORE DISCUTEES. — HoMANs (61) a insisté
sur le fait que ’embolie se détache plus souvent du membre apparem-
ment sain (mais ou peut siéger une phlébothrombose latente) que du
cOté ol la thrombose s’extériorise avec le maximum de signes. Il préfere
alors, a la ligature bilatérale des veines iliaques (ou 4 des thrombectomies
des deux cdtés), de technique longue et sans intérét fonctionnel supérieur,
la ligature directe de la V. C. 1., surlout dans les thromboses haules résis-
tantes au lrailement hépariné.

Il est indispensable, bien entendu, de vérifier sur les phlébogrammes
la bilatéralité : on la trouve une fois sur deux (L.-LEGER) (7).

L’existence d’incidents thoraciques (infarctus A répétition, embolies
septiques) est une indication importante.

11 est plus rare que ce soit le lableau clinique qui donne ’alarme : appa-
rition d’un cedéme contro-latéral, au cours d’une phlébite d’'un des
membres inférieurs; cedéme associé de la paroi abdominale et des
lombes ; apparition d’un précoce réseau variqueux pubien.

Le meilleur argument dans ces cas a lier d’urgence la V. C. L. est que

. plus haut porlera Uinlervention veineuse, plus sirement on dépassera la

Limite supérieure du thrombus. Et il est bien évident que toute opération
veineuse laissant un thrombus d’aval (vers le cceur) semble un non-sens.

AU POINT DE VUE ANATOMIQUE. — La ligature de la V. C. L. ne néglige
qu'une voie : celle des plexus uléro-ovariens, que 'on a pu atteindre au
cours de opération pelvienne préalable, ou en empruntant la voie trans-
péritonéale pour lier la V. C. 1. : cette coeliotomie sous-ombilicale, nous
le verrons, est une voie d’exception, mal commode chez les sujets gras.
Elle a cependant I’avantage de permettre la section associée des deux
chaines sympathiques lombaires.

Les phlébites de la V. C. L. consécutives & une atteinte du membre
inférieur (de beaucoup les plus [réquentes) débutent généralement par
la progression du thrombus dans la veine iliaque gauche, et c"(%S’L_ cette
progression qui bloque I'origine de la V. C. L, en mettant la veine zlzgqua
droile en stase compléle et en la vouant a une thrombose secondaire :
d’ou lintérét d’intervenir vite, avant Papparition d’une péri-phlébite
trés génante pour opérateur.

Schématiquement, les réseaux de suppléance apres, ligature sont les
suivants

Un réseau unitla V. C. I. @ la V. C. S., par deux systémes : le systeme
superficiel (constitué par les deux branches de l’épigas_lriquc aboutissapt
A la sous-claviére par Uintermédiaire de la mammaire interne, la cir-
conflexe iliaque externe qui se draine dans les aflluents de I'azygos) ;

Le systéme profond (constitué par la veine iliaque primitive qui se
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i t et mieux -chez la : % ), avec dila.
gﬂg:nr?iglsdfrggre}s du petit bassin et de 1a paroi abdominale : Circonﬂe;e

3 : externe, tégumenteuse abdominale, veineg
e I“’le;ge cl’l:;::t‘;?liiOUt par les veines rachidiennes et diaphraglfnrgz
baires ’les yeines lombaires hautes, les azygos et les veines de la graisse
uq"msé’ Je que se fait le retour du sang au-dessous de I'oblitératigy .
péri-r na;natiques ou les ovariennes deviennent énormes ; et surtoyt
lqeusa:gleér de « néo-vaisseaux » apparaissent, dont il est difficile de codifie

la topographie.

VUE TECHNIQUE. — On est fra.ppé par la simplicité de
l'irﬁgr:r’:xizzn?ii ]a voie d’abord est correcte, sl possible latérale droite,
Elle sera pratiquée sous anesthésie g'ér.léra,le ou rachidienne.

La voie d’élection sera la 'sgqs-perzlonealc Iaterale’_ droite, incision
¢largie d’abord des vaisseaux iliaques, proche de Yincision oblique
d’abord du sympathique lombaire droit. ! ‘ ;

Le sujet sera en décubitus dorsal, la fesse: et }hémlthorax droit lége-
rement surélevés par une cale insinuée longltudmalen_lent sous le corps.

L’incision iliaque droite sera oblique et arquée, vérlt?ble Mac Burney
élargi. L’expérience montre que Pincision ne remonte jamais trop haut
en dehors : on peut la conduire presque verticalement jusqu’au rebord
costal ; 'ombilic constitue un bon repére (c’est & peu prés a son niveau
que se fera la ligature).

Les indications 2 la coeliotomie sous-ombilicale, sont : le désir de lier
les veines utéro-ovariennes, de réséquer les deux sympathiques lom-
baires, ou d’éviter un foyer inflammatoire de la fosse iliaque droite, le
plus souvent appendiculaire, qui génerait le clivage du sac péritonéal.

L’incision traverse toutes les couches de la paroi, jusqu’au perity
qui est respecté et décollé progressivement de la paroi latérale et Doty
rieure de I’abdomen ; une précaution est a signaler au cours de ce temps:
il ne faut pas s’engager derriére le bord externe du psoas, mais passer
en avant de la saillie du corps musculaire, :

Refoulant en dehors la masse péritonéale et ’uretere, par un jeu de
valves longues de Leriche, on tombe directement au bord droit de 12
saillie rachidienne sur la volumineuse V. C. L., impressionnante par g
minceur de sa paroi : GUENIN (67).

eﬁlx(\)rgc pr.udence, au.tz‘impon monté, avec des instruments mousses flt:
met gs ciseaux, on libére peu A peu le tronc veineux, a quelques c€? s

res au-dessus de son origine, bien entendu nettement au-dessot
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des veines rf’nalcs qui ne doivent pas étre vues dans le champs opératoire.
Il y a intérét & pratiquer cette dissection au voisinage d’un disque inter-
vertébral, car on risque moins ainsi de léser une veine lombaire, dont
I’hémostase ne peut se faire que par un tamponnement prolongé ; la dissec-
tion sera donc tr(":s prudente en arriére, ol les veines lombaires abordent
la V. C. I. Le niveau de la bifurcation aortique, précisé par les pulsa-
tions est donné par THEBAUT et WARD (68) comme le point d’élection
ou doit porter la ligature.

La technique de cette ligature de 1a V. C. L. a été récemment précisée
par F. d’ALLAINES et HEmM DE Barsac (69) qui I’emploient surtout
dans le traitement de certaines cardiopathies décompensées, avec hyper-
tension pulmonaire. Ces auteurs utilisent une incision pararectale sous-
péritonéale et ’anesthésie loco-régionale.

On pratiguera ensuite U'intervention décidée.

Le plus simple est de passer deux fils de lin ou de soie n° 2 ou 3, avec
un passe-fil courbe mousse semi-circulaire 4 chas mobile; aprés avoir
soulevé la veine et I’avoir explorée, on liera les deux fils 4 1 centimeé-
tre de distance, sans sectionner la veine.

D’aucun préférent la section entre deux ligatures, avec mise sur les
deux moignons de deux soies fines passées, par sécurité.

On peut aussi soulever la veine entre deux fils et ’ouvrir sur 2 a 3 cen-
timétres ; la veine ouverte, on aspire doucement les caillots, surtout le
thrombus supérieur (situé en aval) s’ii existe, puis on lie les deux bouts,
en espérant que les altérations possibles de I’endothélium sus-jacent
sont encore limitées et non telles que le thrombus se reproduise.
(W. Oaxs et HAwTHORNE) (71). Un traitement hépariné complémentaire
s’impose.

(L’école de Leriche (70) préfére, a un stade initial, la thrombectomie
suivie de suture restauratrice; elle est techniquement réalisable, si la
paroi veineuse est peu altérée et peu adhérente aux tissus voisins ; mais
elle est délicate et non sans risque).

Certains complétent par une sympathectomie lombaire droite.

On terminera toujours par une suture en deux plans, en fermant la
peau, sous couvert d’un drainage par lame de caoutchouc.

Des diverses techniques d’opérations sur la veine-cave, la suture aprés
thrombectomie a une apparence plus physiologique et conservatrice,
mais la simple ligalure est séduisante par sa simplicité.

Dans les suiles opéraloires : si les chaines sympathiques n’ont pas été
réséquées, on peut les infiltrer;

On administrera des anti-coagulants par voie générale, anodins en
cas de ligature simple sans section;

11 faut surélever les pieds du lit, commencer tot la gymnastique au
lit, et lever le sujet dés que son état général le permetira, en lui faisant
garder longtemps un pansement élastique compressif des membres
inférieurs (genre élastoplaste).

Quels sont les résullats fonctionnels ? Ils paraissent acgeptables dans
Pimmédiat et la circulation collatérale se rétablit assez vite.
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oposées depuis fort longtemps, contre les accidegs
. Elles 0;1 tdgtfapfl‘;égre puerpérale et de Pavortement provoqug. g
1“§fgsltzonsistent, essentiellement, en ligatures ef résections des o

sro-ovariennes. : . ;
uleg:1 ogeut Jeur associer une ligature de la veine cave (par voie traps.

éritonéale), et, selon 1'état anatomique de l'utérus et des annexes,

*hystérectomie. . L 4 :
lhg:mus en verrons les diverses indications selon le stade anatomique

et la variété de thrombose.

s LES INDICATIONS DES DIVERS TRAITEMENTS SELON
LE TYPE ET LE STADE DE LA THROMBOSE VEINEUSE

Quiil s'agisse de moyens médicaux ou chirurgicaux, nous envisa-
gerons ces indications dans I'ordre suivant :

A titre prophylactique, ce qui reste I'idéal.

Au stade initial, ¢’est-a-dire, avant tout, dans les phlébothromboses
emboligénes. B

Devant un « phlegmatia alba dolens » constitué (thrombophlébite
plastique).

En cas de thrombophlébite septique.

Dans les phlébites associées a une atteinte artérielle. : :

Enfin au stade des séquelles de phlébite, oii, malgré maintes difficultés
et maints déboires, un traitement actif doit aussi étre tente.

Notons tout d’abord qu'il convient d’opposer, en principe, en matiere
de thromboses veineuses :

bD'une part la prévention de Iembolie pulmonaire, qui est surtf“:
obtenue par les anti-coagulants préventifs ; dans des cas bien deéte

minés, mais plus rares igature bilaté ines fémoral®s
: ar la ligature bilatérale des veines
superficielles. 23 8
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_Dautre part, le traitement de la phlébile proprement dile, c’est-a-
d}re la proph.ylaxle des séquelles, ou 'héparinisation a donné de bons
résultats ; diverses opérations veineuses peuvent é&tre aussi préco-

nisées : les ligatures, la thrombectomie 4 tendance restauratrice
et la phlébectomie.

10 Le traitement préventif des thromboses veineuses.

‘ Son but essentiel, sa justification, c'est de prévenir le risque embo-
lique. 1l faut l'appliquer avec souplesse et selon les possibilités pra-

tiques de surveillance : plus nos moyens prophylactiques sont actifs,
plus ils risquent d’étre redoutables en des mains inexpertes :

Il y a quelques années encore, le risque embolique était la rancon
toujours possible et quasi-imprévisible de tout acte opératoire : nous
étions impuissants a prévoir; et, méme si nous le soupgonnions, nos
moyens de prévention étaient dérisoires.

Aujourd’hui, nos armes sont plus efficaces (et partant, plus dange-
reuses), mais la difficulté de prévoir reste en fait la méme ; et rien n’est
plus capricieux que P’apparition des thromboses, méme entre les mains
d’un seul opérateur ; la survenue d’une embolie ou d’une phlébite est le
plus souvent inopinée et risque de nous surprendre a un stade assez
tardif, malgré les précautions de dépistage les plus systématiques et les
plus modernes.

Certes la prévention des embolies et des phlébites est aujourd’hui
possible, soit par des ligatures veineuses, soit par un traitement anti-
coagulant biologiquement controlé. Mais il faut peser en conscience
les risques avant de I’entreprendre, choisir son moment et limiter son
emploi : pratiquer une prévention systématique des thromboses, chez
les sujets Agés, & Vinstar des Ameéricains, nous parait étre une anticipation
sur ’avenir trop osée. En [ait, la principale difliculté pour juger de la
valeur réelle d’un traitement prophylactique dans ce domaine vient de
ce que, au moins dans nos pays tempérés, la menace thrombo-embolique
est relativement rare et fortuite el de ce fait quasi-imprévisible dans
les acles chirurgicaux courants.

Comment donc résoudre ce véritable dilemme enlre les avantages et
les risques d’un iraitement prophylactique? )

D’une part, en précisant bien les limiles de ses indications.

D’autre part, en distinguant rigoureusement le siade olt le lrgulcmpnt
préventif doit éfre institué : avant, pendant ou aprés I'acte opératoire.

a) Dans quels cas faut-il l'instituer ? LORSQUE LE TERRAIN EST
SUSPECT. — En cas de risque infectieux particulier: infection dentaire
ou pharyngée, cholécystite, avortement. )

S'il existe de grosses varices ou en cas d’obésité; surtoul chez la
femme.

J.-D. MarTINET et R. TuBIANA. — Pathologie des Veines. 16
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gi‘\lr?anjcl?stiﬁe u; certain risque, soit médical (anti-coagulants), soit chi.

ical. '

ru;g};cz les sujets de moins de 40 ans, ou la throrr}bose est moins fréquente

t ‘hjs rarement grave et emboligéne, la survel'llance cllrpque att(?ntive

fles}) opérés et des alités suffit (associée au besoin 2 la veinographie), et
la prophylaxie n’a guére de place.

AVANT TOUTE OPERATION PARTICULIEREMENT EMBOLIGENE. —
Fibrome utérin, adénome prostatique.

EN PARTICULIER AUSSI, EN PRATIQUE TRAUMATOLOGIQUE. —
Enclouage pour fracture du col du fémur.
- Intervention pour grave traumatisme du membre inférieur.
Arthrodése et arthoplastie de la hanche.
Intervention orthopédique, quelle qu’elle soit, nécessitant un pldtre
et une longue immobilisation rigoureuse des membres inférieurs.
Fractures et traumatismes graves des jambes et du pied.

Dans ces cas, ol on ne peut appliquer la mobilisation précoce, la
chirurgie préventive semble supérieure aux anti-coagulants :

D’une fagon générale, on peut dire que la médication anli-coagulante
préventive, sous contrdle biologique, est souvent indiquée et Se“{ble
préférable a la chirurgie, qui est plus traumatisante chez des sujets
fatigués et laisse plus de séquelles ; mais il faut, bien entendu, tenir 1
plus grand compte des contre-indications générales des anti-coagulants
(que nous avons énumeérées a propos de I’héparine) et des échecs pos-
sibles de ce traitement.

_Surtout, lorsque on a décidé d’avoir recours a la médication préVe“‘
tive, quelle qu'elle soit, 4 'occasion d’une intervention chirurgicale et
particulier, ’essentiel nous parait étre le choix du moment.
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b) A quelle date optima doit-on avoir recours aux mesures
prophylactiques? — Les traitements a4 envisager ne seront pas les
mémes, avant, pendant ou aprés I'acte opératoire. Et il nous parait
commode de distinguer les mesures prophylactiques selon la date a
laquelle on les met plus volontiers en ceuvre. :

LA PROPHYLAXIE PRE-OPERATOIRE. — Nous pensons que son emploi
se doit d’étre réduit. En tous cas, nous prohibons a ce slade les anti-
coagulants, car le caractére inopiné des phlébites et des embolies ne
justifie pas, a nos yeux, les risques hémorragiques, méme si le traite-
ment est institué a distance, plusieurs jours avant une intervention
ou un accouchement. On peut certes envisager a ce moment des liga-
tures préventives, mais mieux vaut y avoir recours au moment méme
de l'acte opératoire. Le traitement pré-opératoire des varices (par
la sclérose ou la chirurgie), sans mettre complétement a l'abri des
thromboses profondes, diminue la stase et ne saurait étre négligé.
Restent les anciennes précautions classiques, et toujours bonnes :
éviter, si possible, un décubitus prolongé pré-opératoire ; gymnastique
pré-opératoire et exercices de marche modérés ; hygiéne buccale,
et (le cas échéant) lutte contre la constipation chronique, contre une
atteinte colibacillaire. Vaccins et prévention anti-infectieuse, si I'on
envisage un acte septique.

LA PROPHYLAXIE PER-OPERATOIRE. — LElle consiste a se méfier
de la position de Trendelenburg trop prolongée, a éviter, au cours
de tout acte chirurgical, une attrition des tissus, un saignement inu-
tile, une négligence dans nos précautions d’asepsie; d’autre part et
surtout 4 avoir recours assez largement aux ligalures veineuses pré-
ventives. Une notion fondamentale semble peu connue et mérite qu’on
y insiste : les ligatures veineuses prolégent de 'embolie, mais n’empéchent
pas lapparition d'une phlébile sous-jacenfe. Nous avons constaté
I'apparition d’une phlébite dans les suites opératoires de trois malades
ayant subi des ligatures prophylactiques des deux fémorales super-
ficielles, sans traitement anti-coagulant; il s’agissait de sujets pré-
sentant de grosses varices et immobilisés deux fois en raison d’une
arthrodese de la hanche et dans le dernier cas chez un malade
4gé ayant eu une intervention abdominale. Aucun ne présenta
d’embolie.

‘

Quelle opération préconiser? A quel niveau doit-on lier? — L'opé-
ration la plus simple et la plus anodine sera la meilleure, puisqu’il
s'agit de prévenir et non de guérir : c'est dire que les ligatures, geste
élémentaire réalisable sous anesthésie locale, seront seules proposées.
L'idéal est évidemment de les réaliser immédiatement avant V'opéra-
tion thrombogéne proposée.
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thromboses graves post—opératoires.

La ligature bilatt
Ja seule 4 étre pratiquée

La ligature préventive de la veine cave inférieure est d’indication
pratiquement nulle :

On a pu la proposer exceptionnellement si le sujet a présenté (dans
ses antécédents), une phlébite bilatérale, une phlébite pelvienne sup-
purée grave ou des infarctus a répétition ; et surtout si la' phlébographie
pré-opératoire révéle un processus de thrombose des veines profondes,
bilatéral et mal éteint ; mais en général, dans ces cas, ’héparine post-
opératoire fera mieux a moindre frais. -

Une indication tout 2 fait spéciale et rarissime de ligature préventive
de la V. C. L, serait aprés opération de Trendelenburg pour embolie

pulmonaire massive le moyen d’éviter les récidives de migration embo-
lique.

La ligature préventive des plezus veineux utéro-ovariens peut étre
faite lors d’une intervention gynécologique :

_Elle est indiquée sur terrain suspect et surtout si ce lacis veineux est
dilaté, flexueux et variqueux. Ce ne sera qu’un temps complémentaire

de V'opération projetée, et par la méme voie (coeliotomic sous-ombi-
licale). ;

ceerlelsc coz'wlur.c en deﬁnilf've? — En matiére de phlébite, mieux vaut
prevenir les embolies, mais on doit éviter tout geste grave : la
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ligature prophylactique des veines fémoral ;
e oiiliaue, ot mo/ rales superficielles, blocage bas

deste, { ir é
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LA PROPHYLAXIE POST-OPERATOIRE. — B 3
tielle, et d’ordre exclusivement médical.Elle Bt et

C’est avant'tout LE TRAITEMENT ANTI-COAGULANT PREVENTIF, dont
nous avons signalé les contre-indications (hépatite, fragilité vascu-
laire ou sanguine, état gravide) et les limites (chez les sujets immo-
bilisés rigoureusement ou platrés).

I faut Yinstituer plus de quarante-huit heures aprés la délivrance
(en cas d’accouchement) ou aprés lintervention chirurgicale, donc a
distance d’un risque hémorragique lié 4 ’acte opératoire.

I1 est surtout indiqué dans les cas suivants :

Aprés une opération difficile, laborieuse ou hémorragique

Lorsque la « maladie post-opératoire » a été particuliérement impres-
sionnante, en s’inspirant de la gravité du cas et du siége de l'inter-
vention.

I1 faut tenir compte du contexte clinique : de I'aspect de 1'opéré,
d’une accélération durable du pouls, du rythme respiratoire, d’une
courbe thermique sub-fébrile, d’une difficulté dans le départ des
gaz. Il faut se méfier également des opérés dont la tension artérielle
est instable ou basse, et I'on sait que I’hypotension retentit sur 'hydro-
dynamique sanguine.

A fortiori, Yexistence de crampes doulourcuses au niveau d’un
mollet ou de signes pulmonaires minimes mais précoces : toute ano-
malie post-opératoire, aussi fruste soit-clle, doit emporter la décision
et faire instituer imunédiatement un traitement anti-coagulant pré-
ventif.

En ce qui concerne Uhéparinisation préventive. — Elle comportc un
risque hémorragique non négligeable, mais restreint si on choisit les cas
et qu’on contréle le traitement par des temps de coagulation répétés A
distance des injections, mais son action est rapide et éphémere et elle
nécessite des injections multiquotidiennes (ou héparino-retard),

La dose moyenne préventive est d’environ 300 milligrammes par
jour (intra-veineuse en quatre prises, ou 2 la rigueur, intra-musculaire),
pendant cinqg a huit jours.

Murray (50), au Canada, la considére comme la meilleure prophy-
laxie des thromboses, en chirurgie générale et en gynécologie.
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1), de Stockolm, sur 115! op i sation
sygtm:t?;t?e(grg,ventive, n’eut, que trois phléblt;s légeéres et pas d’em-
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ie par le dicoumarol. — Elle nous parait souvent pq.
e rIa;gl grggfl%atxz; ef:’ la femme (ol son effet est plus constant), du fait g,
son action lente mais durable, de son application peu onéreuse et aisge,
A condition de la contrdler par des dosages régullers du taux de pro-
thrombine ; en I’absence de cette pOSSIl')lllt.é: mieux vaut y reno)ncw

La dose de 300 milligrammes le premier jour (six comprimés d Acavy]
en trois prises) ; de 200 milligrammes le segond jour, et ensuite selon ]o
taux de prothrombine jusqu'au huitiéme jour environ, semble raison-
nall\)/ll:is il est impossible de codifier exa_ct_ement les doses pécessaires :
elles sont fonction de susceptibilités individuelles, de la baisse du tauy
en prothrombine (qui ne doit guére descendre au-dessous .de 20 p. 100,
en matiére de prévention). Méme avec toutes ces préc.autlons, c’est un
traitement plus souvent hémorragipare que I’héparine.

A. W. ALLEN et LinToN (21), dans les suites de 832 hysterectomies
abdominales ainsi traitées, n’ont observé que trois'phlébites et pas
d’embolie (alors que les statistiques antérieures laissaient prévoir théo-
riquement trente-deux phlébites et six embolies mortelles).

Chez 470 opérés ayant présenté une phlébite ou une embolie, lors
d’une intervention antérieure, on ne vit survenir, aprés une nouvelle
intervention suivie de traitement préventif par le dicoumarol, que deux
phlébites et pas d’embolie.

OUTRE LES ANTI-COAGULANTS, ON CONNAIT LA VALEUR PREVENTIVE
DE LA MOBILISATION PRECOCE. — C’est en particulier au cours des opé-
ralions gynécologiques, si souvent embolisantes, que bien des chirurgiens
frangais ont insisté sur les multiples petits moyens de lutte contre le
ralentissement circulatoire et la stase veineuse :

Les exercices post-opératoires de respiration profonde.

La surélévation des pieds du lit, ou des membres inférieurs.

La lutte contre toute cause de compression post-opérateire, contre
le météorisme, contre le pansement trop serré, sauf lors du lever.

La gymnastique au lit.

Lfi leve’}Précoce surtout : appliqué a bon escient, il donne un mieux-étre
rapide a 'opéré ; proposé dés 1880 par Ries de Chicago, il fut appliqué
illlénul(l’ie;)gralx;de échelle en france, a la suite de NARD (72), puis de CHA-

“% (£9). Il sera aussi précoce que possi ; S
second jour, selon les cas, que possible et se fera le premier ou le
bo'sl‘e(;usmce_s {}loyens_classiques n’empéchent pas ’apparition des throm-

cg;nmsl?el Z'Iza(r:alssent les rendre plus rares et surtout plus anodines.

Il CHALIER il y a des embolies malgré le lever précoce,

mais pas 3 S - . S
et sesp sé(luo;:lallgss.e de lui; et cette méthode évite la phlébite constituee

Et, quel que soit I’avj T
pr écc;ceq, ch:gcuen sglotitl avis du chirurgien sur la mobilisation et le lever
se méfier des Immobilisations trop rigoureuses
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aprés 'acte opératoire, et en particulier

de l it 7 ;
un facteur de stase expérimentale de 1a ¢ la posilion de Fowler, qui est

veine poplitée.

L’AUTO-HEMOTHERAPIE aurait donné des résultats intéressants
entre les mains de HusseNsTEIN (59).
On injecte, immédiatement aprés I'intervention chirurgicale, pendant
trois jours de suite, 20 centimétres cubes de sang dans les muscles ; puis
b

la méme dose tous les deux jours, pendant neut jours, comme nous
1’avons décrit. (

Nous avons également signalé I'intérét @’
post_—operatmre, a titre préventif, pour Iu
tration.

une rehydratation intensive
tter contre 1’hémo-concen-

20 Au stade initial de phlébothrombose.

Que ce soit pour de petits signes jambiers ou devant une embolie
pulmonaire modeste que le traitement moderne soit institué, on peut en
espérer des résultats remarquables. Au contraire, si 'atteinte est déja
cruro-jambiére, haute, quelle que soit la thérapeutique (chirurgie ou
anti-coagulants), le risque de séquelles est considérable.

a) Les indications du traitement médical. — Ses résultats.
— Les anti-coagulants et les interventions veineuses se partagent les
suffrages et on peut presque calquer (a ce stade de début) leurs indi-
cations respeclives sur ce qui se passe en matiére de prévention. Cepen-
dant, nos préférences personnelles vont, dans la plupart des cas et
sauf contre-indication évidente, au TRAITEMENT ANTI-COAGULANT, et
spécialement nous conseillons, soit UN TRAITEMENT HEPARINE PURE,
SOit UN TRAITEMENT MIXTE PAR L’HEPARINE ET PAR LE DICOUMAROL,
d’indications plus limitées que I'héparine isolée.

10 I’HEPARINE DANS LA PHLEBOTHROMBOSE. — Indications de U hé-
parine dans la phlébothrombose. — Si I'on peut intervenir a ce stade
précoce et qu'on dispose du produit en quantité illimité, sil est pos-
sible d’hospitaliser les malades, s'il n’existe aucune contre-indication,
si la mobilisation précoce n’est pas irréalisable, les résultats obtenus
dépassent tout ce qu'on pouvait imaginer il y a seulement quelques
années

Voici le fraitement immédiat et intensif que nous px‘éconisox.ls., sous
contrdle des temps de coagulation, et en y associant la mobm’satxon
active et le lever précoce (avec une bande élastique du genre « ¢lasto-
plaste » ou des bas a la colle de zinc) : ’administration de I’héparine
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et l: derniére dose du jour ; donner en moyenne, en tenant compte &

; : {llicrammes, 75 milligrammes, 75 milligramp,
poids du sujet, ;gﬁnfgf 1511'16 telle’dose totale journaliere de 350 miﬁ?ﬂ

lg):allin:r(x)gs I;ltllllegr minimum nécessaire. Le temps de coagulation ne devra

< : te minutes, en valeur moyenne, et soixante-quinZ
ﬁg{ﬂisdlégrisfie’mr?ilocher ». Notons que les chifires mesurant le tempg
de coagulation restent souvent bas, ou s’abaissent méme, lors d’un traj.
tement hépariné correct : il s’agit peut-étre d’une action d anll‘l_lépa{‘inc %
dans V’organisme. On peut diminuer les doses de moitié du cinquidme
au quinziéme jour, si les signes locaux et les. 9ou1:bes de _la tempé.rature
et du pouls paraissent favorables. La mobilisation active au lit serg
pratiquée dés le premier jour. Le premier }ever, avec bandage compressif,
aura lieu, en général, vers le quatriéme jour. .

Dans les thromboses & début embolique et dans les embolies pulmonaires
compliquant une phlébite, o la mortalité est de prés de 20 p. 100 sans
traitement, les doses seront plus intensives; on y adjoindra des injec-
tions intra-veineuses d’eupavérine : 2 ampoules de chlorhydrate de papa-
vérine, soit 8 centimétres cubes, deux a trois fois par jour.
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Résullats de 'héparine dans la phlébothrombose. — Les auteurs suédois
ont des statistiques étonnantes :

Voici celle de BAUER (6) (sur 260 cas de phlébite ou d’embolie traités
par I'héparine, & ’hdpital de Marienstadt) :

Mortalité = avant le traitement hépariné, 18 p. 100 (avec 30 p. 100
de morts dans les phlébites & début embolique).

Depuis Vinstitution du traitement hépariné, 2 peine 1 p. 100 (avec
0 p. 100 de ‘mort dans les formes 4 début embolique).

’I_‘emps d’immobilisation moyenne = avant, quarante jours; depuis,
moins de cing jours. i

Taux des séquelles = trés élevé avant le traitement par I’héparine;

Rresque nul actuellement, & condition d’instituer Uhéparinisation avant
Uatteinte de la veine poplitée.

Extension de la thrombose inféri 6 = 0
avant; 3 p. 100 dspus au membre inférieur opposé = 30 p. 10
Voici 1a statistique de Ziriacus

(74), sur la mortalité par thrombose:
Sans héparine — :

post-opératoire, 2.874 thromboses, 479 morts :
mfvgé ll?éop’aggit-fartum’ 1.603 thromboses, 57 morts : 3,6 p. 100-
0,8 p. 100. = (statistique globale), 841 thromboses, 5 morts :

TRAITEMENT 237

Murray (50) (au Canada) a traité par I’héparine 371 phlébites et
149 embolies pulmonaires, sans un seul cas mortel.

A coté de ces statistiques curieuses, a la fois par le nombre d’acci-
dents mortels avant I'héparine et par les succés dus & ce médicament,
il faut bien reconnaitre que d’autres auteurs, trés au courant du sujet,
sont plus sceptiques : -

TuEBAUT et WARD (68) par exemple, aux U. S. A., insistent sur leurs
médiocres succes dans 'héparinisation lorsqu’est apparue déja embolie
pulmonaire, c’est-a-dire lorsque le danger est imminent. D’autre part,
il est vraisemblable de penser que la diminulion des séquelles s’explique
en grande parlie par une plus grande diffusion du lever précoce, plus encore
que par le traitement hépariné lni-méme. Et il est évident que les embolies
mortelles, qui surviennent inopinément dans prés de 80 p. 100 des cas, ne
peuvent élre évilées que par le {railement préventif, dont nous avons vu
les limites et les inconvénients.

Il ne faut donc pas, dans un excés d’optimiste, demander des miracles
constants au traitement hépariné, si admirable soit-il.

20 LA DICOUMARINE ISOLEE DANS LA PHLEBOTHROMBOSE. — Indi-
cations de la dicoumarine a ce stade de début. — Un traitement a la
dicoumarine seule, a titre curatif, nous parait plus dangereux et moins
efficace que le traitement hépariné.

De plus 'action trop tardive de la dicoumarine (son effet primaire
thromboplastique) la contre-indique en principe, a titre curatif
isolé.

Ce produit est ¢lectivement efficace chez la femme, mais rappelons
qu’il est (maigré les avis contraires de certains accoucheurs) en tous
cas formellement contre-indiqué chez la femme enceinte, puisqu’_ll
comporte des risques non négligeables d’hémorragie feetale, du fait
de I’hypoprothrombinémic physiologique du fcetus.

Il est cependant encore préconisé par quelques auteurs aux U.S.A.

Quels soni les résultals de ce traiiement au dicoumarol ? La statistique
d’ensemble de Bavker (24) nous donne les chiffres suivants :

Embolie pulmonaire. — Malades non traités : 678 emb_o'lics, dont 297
(44 p. 100) ont présenté des récidives thrombophl¢bitiques, et 124
(18 p. 100) une embolie fatale. 4 .

Malades traités par la dicoumarine : 18C embolies, don_c 2 ({1 p. 10())
ont eu de nouveaux ¢épisodes veineux, et 1 (0,5 p. 100) cut une embolie
pulmonaire mortelle.

Phiébites. — Malades non traités : 897 throx}“.bophlébi'[e:s ;’)o_sft-opéx'_z\;
toires, dont 95 (10,5 p. 100) ont eu une extension de la phlébite, et 51
(5,7 p. 100) une embolie fatale.



pHLEBITES ET THROMBOSES VEINEUSES

ﬁ
P— —

: ine ° t 4 ont eu une s

i dicoumarine : 138, don : extens

S e et Temble mor.
() il

telle (0 p- 100).
Les chiffres d'E- ALLEN

(26) sont également encourageants :

: t-opératoires, 8 cas se;ulement _d’extension
Sur gsge;zg‘lléll)itssdlzogs cI;S, dans les statistiques anciennes).
thrs(:xr? 6 hystérectomies, 2 phlébites (au lieu de 29), pas d’embolj,

i 16). ;
fatsallli 319112 légllbgﬁes 1))ost-0p ératoires, 1 seul cas mortel (au lieu de 53).

D’aprés ces chiffres, 73 vies humaines, dit I’auteur, paraissent donc ayoj,
été épargnées.

Nous voudrions cependant c_onnaitre plus précisément le pour-
centage des accidents hémoyraglques,'et surtout ToUS avons mieux
a notre disposition : le {raitement ‘ml:z:lc par Uhépai tne associée ay
dicoumarol. C’est une méthode tres_mamable et relativement pey
cofiteuse, mais réservée aux sujets résistants. -

de ]a

30 LE TRAITEMENT MIXTE DE LA PHLEBOTHROMBOSE : HEPARINE-
DEPART - TRAITEMENT PROLONGE A LA DICOUMARINE. — C’est une
méthode qui a I'avantage d’étre peu onéreuse (faibles doses d’héparine,
nombre limité des dosages de prothrombl_ne) et que nous préconisons

de la facon qui suit (chez les malades non immobilisés strictement par
un platre et en tenant compte du poids du sujet) :

Un lemps de coagulalion préalable est pratiqué, pour fixer les idées,
mais il ne nous parait pas indispensable de rechercher préalablement le
taux de prothrombine initial.

L’héparine est prescrite pendant (rois jours, aux doses suivantes :
400 milligrammes par jour (en quatre prises, si possible par voie veineuse)
si le sujet est gros et robuste (300 miiligrammes quotidiennement dans
le cas contraire). Un temps de coagulation est pratiqué chaque matin,
six heures aprés la derniére piqire de la veille.

Le dicoumarol est donné dés le premier jour, aux doses suivantes (chez
un sujet robuste) : 300 milligrammes (en trois prises) le premier jour;
200 milligrammes le deuxiéme jour et autant le troisieme jour (en deux
prises quotidiennes).

Le quatriéme jour, on pratique le matin, avant toat traitement, un
nouveau temps de coagulation, et surtout un premier dosage du taux
de prothrombine (le but du traitement est alors de stabiliser ic taux entre
15 et 20 p. 100) : sila prothrombine a un tavx inférieur 4 10 ou 15 p. 100,
arréter tout traitement, jusqu’a nouveau dosage dépassant 30 p. 100
(C(_argams 'consexllen_t, dans ces hypoprothrombinémies accentuées, ’ad-
Lnémmratl.o“ de principe de vitamine K, méme en I’absence de toute

Ommifagl“ ce nest pas toujours indispensable, ni méme souhaitable
Iéstugmévollltlon de la phlébothrombose) ; si le taux de prothrombine
SpRls l;e .t" eté30 p. 100, donner 100 milligrammes de dicoumarol seu%

journce, puis attendre un nouveau dosage le sixieme jour,
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si le taux dépasse 30 p. 100, continuer 200 milligr i

seul, sous contrdle quotidien de la prothrombine,gj 3$$gid§i;(lil§§1uenj]z$l
11 est inutile et dangereux de prolonger ce traitement quinze jours (commé
vour ’héparine seule), vule temps de latence dans l’effet du dicoumarol ;
a partir du dixieme jour (aprés interruption de tout anti-coagulant)
si Uon s’astreignait & doser tous les jours la prothrombine (ce t&ui est
inutile), on verrait son taux remonter progressivement dans les cinq jours.

Voyons quels sonl les résultals de U'héparine-starter associée a un

drailement de fond par le dicoumarol. — Voici une stalistique récente
.de CosGRIFF, Cross ef HABIF (75) :

Ces auteurs utilisgnt I’héparine par voie sous-cutanée, malgré le risque
d’ecchymose au point d’injection ; et la dicoumarine par voie rectale.

96 malades présentant une thrombose profonde des membres inférieurs
ont été traités par les anti-coagulants, dont 88 par le traitement mixte
(héparine -+ dicoumarol) :

3 seulement présentérent une embolie (d’ailleurs non mortelle).

7 firent une récidive de phlébite, dont 2 A localisation superficielle.

107 malades ayant déja présenté une embolie pulmonaire furent
traités par les anti-coagulants, dont :

3 refirent une embolie, malgré six jours de traitement.

1 seul mourut d’embolic massive dans les premiers jours de traitement.
Apres le sixieéme jour, aucune nouvelle embolie n’apparit.

K. P. BaLL et Hucues (76), du Middlesex, viennent de publier
leurs résultats par le traitement associé :

Sur 85 thrombo-embolies, 42 p. 100 étaient médicales ; 35 p. 100 obsté-
tricales ; et seulement 23 p. 100 chirurgicales.

Cas médicaux (36) :

Cardiovasculaires . . s v . b oo e oalie el el siinivioe 17
Thrombose précoce dejambe. .......oovvnnnnn 4
PReUMIONIC: s ofe 458 5ica Biers sls 6 s e oh e b=osefar %8 ¢ ipteriens 3
GArCINOME &, oo s aas Bt PR I o S Bt 2
Thrombose de la veine axillaire. ... ........ct 2
Autres affections médicales...... ..o 3

«Cas chirurgicauzr (19) :

Gynécologie (dont 5 hystérectomies)........... 7
Appendicectomies. . .ooauiuriaiiraee e :3
Curesdehernie. . .o coscssessosnonsiedosavaees .3
Autres opérations.. . .....coeieeenrraaeee s 7
Cas obstétricaux (30) :

Accouchement normal.......ooveveerreeene Y
Accouchement avec foreeps. ......ooveeeeeeees 5
RS ATIENTICE e Rt s bl shonea e siesiere 3
Toxi-infections et hémorragic post-FP........... ?
AVOrtement.. . . oo coeoonscsnossecanecnconecs ;1>

1
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Sur ces 85 thro mﬁo-embolies» il y eut 74 thromboses veineuses, dont
ur
Je si¢ge d’origine fut : i fondes du mollet.
5 des veines pro
'I‘rente-.nefufi sf(;llsl glilvggle?ll;s veines du mollet et d(:1 lal,fflé-morale,
Dix-huit fo {veau du mollet, de la fémorale et de l'iliaque.
Quinze fois au n. la fémorale isolée (apres ligatuye

i ement au niveau deé '
dell):‘;}a{pgg:esfr‘:’ierne dans un cas; apres thrombose probable des Veines

des adducteurs de 1a cuisse dans I’autre). . :
La mortalité fut nulle dans les thromboses des veines sans emboljg,

300
200
100

Dicoumarol...

en m. 9r.

1001 Héparime (Soommgrpjourp- Fyours)
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Zaux de prothrombine (%) °
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Fic. 47. — Traitement mixte (Héparine-i—Dicoumarol).'
(D’aprés K. P. BaLL et HUGHES).

Il y eut 29 embolies (chez 27 malades), dont : 8 comme complication
d’une thrombose de jambe, avant tout traitement.
13 comme d’apparition primitive. 8 aprés le début du traitement.
(I?lx-neuf fois sur vingt-sept, la thrombose de jambe était la source
de embolie ; dans les huit autres cas, on n’a pu trouver d’origine).

Sur. ces 29 embolies (chez 27 malades), une seule fut mortelle, malgré
le traitement anti-coagulant.

La technique du traitement mixte fut la suivante (cf. Schéina fig. 47):
héparine en goutte & goutte, & la dose de 2 4 300 milligrammes par
Xlngt-quatrg heures, pendant deux 2 trois jours, avec controle du temps
r:‘ coagulation. 309 xmlll_grammes de dicoumarol le premier jour (en

¢me temps que I’héparine) et 200 milligrammes le second jour : 1€s

doses suivantes de dicoumarol ¢ i '
: tant d hols
dienne du taux de prothrombine. T q'
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Sur 93 malades au dicoumarol, 26 ont présenté des hémorragies
(28 p. 100) ; avec 4 cas sérieux et 4 déceés (c’était dans les premiers cas
traités, en I’absence de contrdle sanguin sérieux). Les cas suivants de la
série ont eu quelques hémorragies bénignes (mortalité : 0 p. 100) : lochies
rouges dans le post-partum; 8 épistaxis; 4 hémorragies vaginales en
dehors de la puerpéralité ; 4 ecchymoses; 2 hématomes, 2 hémorragies
de la plaie; 1 hémorragie buccale.

En REsuME. — Les anti-coagulants donnent des résultats remar-
quables, & condition de frapper vite et fort, et & bon escient : 'absence
de mobilisation précoce, l'insuffisance du contrdle de laboratoire, les
doses insuffisantes et les traitements trop tardifs expliquent les acci-
dents et les échecs, dans la plupart des cas.

A ce stade initial de phlébothrombose, les anticoagulants ont des
effets remarquables dans les embolies non-mortelles récidivantes
(comme thrombostatiques), mais ils ne semblent pas éviter toujours
la migration d’un thrombus frais déja formé : ceci souligne assez
Iintérét qu'il y a a les associer souvent au traitement chirurgical, en
particulier aux ligatures veineuses.

Chez les malades immobilisés, en particulier en chirurgie orthopé-
dique, le traitement par les seuls anti-coagulants semble insuffisant.
Sur 10 phlébites traitées a la Clinique de chirurgie orthopédique de
la Faculté par héparine et dicoumarol associés, 4 présentérent des
embolies qui nécessitérent des ligatures veineuses :

1. D... — Protrusion acétabulaire bilatérale. Le 26 octobre 1949, arthrq-
plastie droite (cupule). Le 1er novembre 1949, phlébite droite, anti-
coagulants. Petites embolies répétées le 11 novembre 1949, ligature
bilatérale des veines fémorales superficielles. Disparition des embolies.

2. J... — Spondylolisthésis L4L5, grefi¢ le 10 octobre 1949. Le 20,
apparition phlébite, anti-coagulants. Le 31 octobre, embolies. Ligature
bilatérale des veines fémorales. Disparition des embolies. ;

3. S... — Arthrodése hanche gauche, le 20 mai 1949. Le 30 mai, Ifhlé-
bite droite, anti-ccagulants. Le 8 juin, embolie. Ligature bilatérale
des veines {émorales superficielles. Disparition des embolies.

4. B... — Coxartlirie bilatérale. Arthroplastie gauche, cupule le 12 octo-
bre 1949. Le 26 octobre, point de cdté gauche. Le 3 novembre, mouve-
ment fébrile, 380, cedéme jambe gauche : anti-coagulants. Le (’. noyembrc,
point de c6té droit. Le 7, crachat hémoptoique : ligalure'b‘zla[cmlc des
veines fémorales. La température persiste au-dessus d(J: ‘?&",, crachats
hémoptoiques. Le 17 novembre, nouveau traitement a lhépm:me..
Amélioration, mais le 21 novembre nouveaux accidents ‘pulmon::qrcs',
crachats hémoptoiques. Le 23 novembre, ligalure de la vez'ng cave ”uz/c-
rieure. Disparition des accidents hémoptoiques. Il persiste le foyer
d’infarctus qui cicatrise lentement.

49 AUTRES TRAITEMENTS MEDICAUX DE LA PHLEBOTHROMBOSE. 1—

3 J c . < o ele

(En dehors des anti-coagulants). — Nous ne ferons que rappeler
quelques faits essentiels :
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Un traitement anti-coagulant sans mobilisation précoce est d’effi.

cacité douteuse.

Le lever précoce doit se faire progressivement, sous bandes ¢,

ticien, etc...).
iques (élastoplaste, bande du pra 5 ' : ;
th(‘:lontxgairemgnt 4 une opinion un peu trop simpliste, méme dang o
phlébothromboses il existe vite un.facteur.sp‘asmodlque +1l faut dop,
utiliser les infilfrations du sympathique lombaire, ou tout autre moye,

de blocage sympathique.

. dications du traitement chirurgical de la phigh,.
thﬁ?)nl;ﬁis:(il—casés résultats. — C’est & ce sfcade de débl}t qWelles
sont le mieux codifiées, et qu'on peut espeérer 19 maximum de
interventions veineuses, surtout si le malade est immobilis¢ stric.
tement pour une raison orthopédique : les anti-coagulants étant
alors peu efficaces, institués isolément.

A ce stade, le caillot n’est pas adhérent, les parois sopt q’uasi‘-intactes S
et, en supprimant le thrombus ou en bloquant sa voie d’accés vers Ja
cceur, on évitera bien des embolies mortelles. .

Les résultats de la chirurgie peuvent étre mis en parallele avec cenx
du traitement anti-coagulant ('un des traitements n’excluant pas for-
cément autre). Le risque chirurgical n’est certes pas nul, mais ¢ eluj
des anti-coagulants ne lui est-il pas comparable, & I’heure actuelle?

Dans tous les cas ou les anti-coagulants sont contre-indiqués (ou
s’ils échouent), il ne faut donc pas hésiter & opérer rapidement pour
barrer la route de I’embolie, surtout si une petite embolie prémonitoire
est venue donner I’alarme, malgré un traitement médical correct.

QUELLES INTERVENTIONS VEINEUSES DOIT-ON PRECONISER ?

1° Avant lout les ligatures veineuses. — Quel qu’en soit le siege, elles
ont pour elles leur extréme simplicité, chez un sujet déja opéré et
fatigué par sa thrombose. On peut les compléter par une (hrombectomie
d’aval (en direction du cceur).

Elles ont le désavantage de supprimer une partie des voies de retour
du flot sanguin : désavantage un peu théorique, si ’on songe aux voies

collatérales multiples et au développement rapide de néo-vaisseaux au
cours des phlébites. !

_Le niveau de la ligature peut étre choisi sur les seules données cli
niques : elle doit porter au-dessus de Ia zone douloureuse et de 1'cedéme,

s'il y en a déja. La phlébographi ) kg o
indispensable p graphie, nous ’avons vu, est utile, mais pa

pofsi'f,fe ”ga"i f’”“e. Phlébothrombose basse, jambiére, limitée, controlée, si
Sanh l’opé)ratioa \(’iemogr.aphle, la ligature des deux fémorales super ficielles
1 de choix, surtout chez Jes sujets 4gés et en mauvais état
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¢néral. Elle sera obligatoirement bilat i i
%évéle prés d’une fois sur deux la throrréxll;z;l:é g;lslsgglelx] a3aI:rlxlll)ée]:s'ogmpme
MEIGS et INGI;RSOLL_(BI), de Boston, vont jusqu’a considé.re
ne pas ligaturer immédiatement les veines d’un malade ayant rlt‘ésqu:é
une embolie pulmonaire prémonitoire ou des signes certains};le thp ke)n
veineuse, serait une grave négligence. ’ S
LinToN (21), sur 1.060 ligatures thér i !
bolies et 5 morts : donc seulement 5/1.02(1)[())331't1ques, B
LILLIE, BUX'.I‘ON et Durr (77) ont, au cou
99 ligaturets vemgusesdet fait des anti-coagula
ont eu certes moins de séquelles précoces par les i-coag
par les l1gature§: mais ils ont constaté queples anti%rclé;:ﬁﬁ;?t]: rrlxtes [()Irl:ﬁ
tégent pas toujours contre les récidives de thrombose ou d’embolie
(survenant parfois des semaines ou des mois apres le traitement): ces
récidives auraint été évitées en associant ligatures et anli-coagulanl;.
oS EISI::NDORF (82) se contente le plus souvent de ligature unila-
térale, ce qui nous semble risqué.

La .Iigalurc des fémorales communes aurait quelques indications de
Izécqssxte au cours des phlébothrombose.s crurales ; tel est du moins
l,aVlS 'de s HL EISENPORF (82). Cette ligature, souvent néfaste pour
I’avenir de. la c_u'culatxon de retour, nous parait devoir étre réservée
aux tentatives infructueuses de thrombectomie restauratrice, lorsque
I’état des lésions ou I’état général obligent a reculer et A se contenter
d’un minimum.

Les ligalures haules, préconisées dés qu'ii y a des signes cliniques ou
radiologiques d’atteinte crurale, ont plus d’indications qu’on ne pour-
rait le croire : les ligalures iliaques ont été proposées, en particulier
lorsque la veinographie et la clinique renseignent mal sur la limite
supérieure du thrombus : malgré le caractére plus grave de cette inter-
venlion, il ne faut pas, dans le doute, hésiter a y avoir recours, car
une ligature qui laisse en fragment de caillot en aval (vers le cceur) est
un non-sens. Mais nous verrons qu’on peut tenter, au niveau des iliaques,
a ce stade précoce de thrombus presque libre, mieux qu’une ligature :
une restauration de la voie veineuse oblitérée. La ligalure de la veine
cave inférieure, plus rapide a réaliser que les interventions sur les iliaques
(et que I’on peut méme associer, par voie intra-péritonéale, aux ligatures
des veines ovariennes, surtout dans les complications puerpérales),
séduit bien des opérateurs. On y aura recours en cas d’atteinte bilatérale,
s’il existe de petits infarctus & répétition, malgré le traitement anti-
coagulant. Elle assure, dans les phlébothromboses graves ct étendues,
le maximum de sécurité contre 'embolie et donne moins de séquelles
immédiates que prévues. On ne peut encore apporter de statistique
digne d’éue retenue, mais c’est Pavis de Tutpaur et Warp (68) en
Amérique et de L. LigEr (7) en France.

rs de six mois, pratiqué
nts chez 91 malades : ils

90 La thrombeclomie restauralrice a le maximum d’indicalions a ce
slade. — TElle est a tenter, malgré sa plus grande difficulté technique
quand une thrombose s’étend malgré les anti-coagulants, lorsqu’apparait
un edéme crural douloureux, témoin d’une thrombose dépassant largement
la fémorale superficielle et pénétrant les iliaques.
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assive est entiérement sain et j
Si le coté OPP;’fi‘g aolla tz;:rzg?::tge que la thrombose est hien‘un?l:?
e i sur les iliaques dans le but (pas toujours réalisap)q
térale.’ ot mlgzenbstruction de liliaque suivie de supure. Sinon, Ia bila.
i s presque obligatoirement une ligature de la veip,
téralité cc;mm:l' cependant quelques désobstructions de ce trone prin.
g?;:l ?xffrp?gt;e tontées, & ce stade précoce, sans trop d’adhérence gy

i i-yeineuse génante.
calllot, sans brrnmll)gltggllet: g’ég{:ﬁ: cettegchiru'rgie 4 tendance conseryg.
’crif:)é1 ppaiufleioréfeclions du sympathique lon(libalr:is(i)gagzs sympatheclomies
3 S o'l existe déja un spasme de Vv 4
pé;faigérréelél:ﬁ,n : gueﬁlitsi asg o ra,g’ qu’'une thrombectomie totale (seule
1ogiqaue) slc))it réalisable, alors qu'il s’agit souvent d ur(; ca.l}}ot qul va du
llet A I’aine. Elle est surtout ISR et <8 L adUes ou des
}gfnorales), dans les thromboses fémoro-iliaques autochtones, qui ne

représentent guére plus de 10 p. 1.00 des cas.

EN concLusioN. — Les anti-coagulants et les ligaﬁqres., plus rare-
ment la thrombectomie restauratrice, telles sont nos 'I)I.‘ln(‘,lpfiles possi-
bilités au cours de la phlébothrombose et dans les phlébites débutantes,

On évitera grace a ce traitement moderne bien des embolies massives
et des séquelles génantes, surtout si .l’on peut ’lever tot les’ malfldes_

Les anti-coagulants ont sur les ligatures l_avantage d empécher
I’extension de la thrombose (quel que soit son siége, méme s’il est mal
précisé), mais ils n’arrétent pas immédiatement la n_ligratiqr} possible
d’'un embole. Ils sont insuffisants chez le malade immobilisé et ou
doit alors leur préférer les ligatures. :

La ligature veineuse empéche 'embolie ultérieure, mais elle n’arréte
pas le développement de la thrombose sous-jacente, et, quoi qu'en
pensent certains de ses protagonistes, dans bien des cas c’est une cause
supplémentaire d’cedéme persistant. Le blocage sympathique permet
de pallier en partie & cet inconvénient et favorise le déveioppement
rapide de néo-veines. :

Dans les cas graves, quand cela est souhaitable, on associera judi-
cieusement ces méthodes médicales et chirurgicales. C’est un point sur
lequel il est bon d’insister. :

30 Devant une phlegmatia alba dolens organisée (phlébite adhésive,
thrombophlébite plastique).

11 faut savoir Plus que jamais associer les méthodes, en tenant
compte des conditions analomiques particulicres :

aI;g cail!ot est adhérent et Virritation péri-veineuse au maximum. LGS
Pparols veineuses sont altérées et friables, adhérentes & I’artére satellités
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et fixées encore par un lymphangite péri-veineuse : d i
. ) e nombreuses vei
de suppléance risquent en plus de géner une inte’rvention évt:n’cut=,11<:.uzs

C’est c‘lire que le tl_'aitement sera avant tout médical et qu’on n’aura
recours 4 la chirurgie que dans des cas bien particuliers

a) Le traitement médical de la phlegmatia_ 11 a.ssocie les anti-
coagulants, le blocage sympathique et la mobilisation précoce.

L]:r,s ANTI-COAGULANTS. — Quand on voit le malade A ce stade plus
tardif, le risque ‘emboliquc est moindre, mais c’est le risque de séquelles
graves qui justifie un traitement trés actif, jusqu’au retour de la
température a la normale.

Nous préférons le {raitement hépariné ou, tout au moins, I’héparini-
sation-starter, suivie de dicoumarine, 4 la dicoumarine seule : ’héparine,
a fortes doses, agit rapidement; elle a de plus ’avantage de prévenir
quasi-immédiatement le risque d’embolie massive, partie d’une phlébo-
thrombose contro-latérale ; elle arréte également les petits caillots partis

de la téte du thrombus (du c8té thrombophlébitique) ; elle diminue le
risque de séquelles mieux que la chirurgie.

LE BLOCAGE sYMPATHIQUE. — C’est a ce stade de péri-phlébite que
ses succes sont spectaculaires, contre ’cedéme et la douleur : on peut
employer indifféremment Dinfiltration des ganglions lombaires ou
I'injection intra-artérielle de novocaine, associée a des vaso-dilatateurs.

11 doit étre aussi précoce que possible, car il est bien évident qu’en
cas de thrombose massive (bloquant tout le systéme veineux sur les
clichés veinographiques), I'état spasmodique céde le pas a I'obstacle
organique, et I'infiltration est sans objet, si ce n’est comme antalgique.

LA MOBILISATION PRECOCE. — Peut-étre le plus grand mérite des
anti-coagulants et des infiltrations sympathiques, en ce qui concerne
la prévention des séquelles, est de permettre une mobilisalion presque
immédiate et un lever précoce des phlébites les plus graves.

La mobilisation précoce, la « gymnastique au lit » ne soufire pas de
difficulté, & condition de tenir compte de I'état général (fi¢vre, pouls et
respiration), de I’état local (régression de 'cedéme et de la douleur par
les anti-coagulants et les nfiltrations), et d’étre toujours progressive :
faire d’abord Dbouger les orteils et le pied; puis le genou et masser, par
effleurage, le mollet et la cuisse.

Le lever précoce, est encore de mise, méme devant une phlébite sévere
(mais bien traitée), si cetle méthode active est maniée avec précaution.

La reprise de la marche (parfois dés le quatriéme jour du traitement
anti-coagulant et sympathique) se fera sous couvert d’un bandage com-
pressif et élaslique, allant de I'aine a Iextrémité des orteils et associé a
un bon rembourrage inguinal. On peut utiliser la botle de Unna a la colle
de zing, le platre « souple » de marche de Friman-Dahl et Cabanié (20);
ou méme une simple bande élastique (du genre « Elastoplaste » ou « bande
du praticien »), enroulée des orteils vers I’aine. Ces bandages assurent

J.-D. MARTINET et R. TuBiana. — Pathologic des Veines. 17
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]a restauration rapige de la circulation, dés que I’cedéme 5 g 2
: ernes.

lesAtrzggir{l%netsdi ;n‘; quinze joux:s de marche progressive, oy réduj
a el:I J’étendue du bandage, qui ne remontera alors que jusqu’s
rosit¢ antérieure il alescents d

Puis, il faut recommau}der a ces convalesc 4 S de Ir,larche_r le plug s
sible mais sans excés ; d’aller progressivement jusqu il 5 kllométres :
o mais d’éviter surtout la station debout immobile. Par
]O‘fé ort de bandes ou de bas élastiques sera prolongé six 3 q
selon Il)e degré d’cedéme persistant a la marche.

Ta pey
a tuhg.

ouze mois,

b) Le traitement chirurgical de la’phleg.-n%atia.'_ Clest, & nofrg
avis, au cours de la phlegmatia que I'association héparine piys chi.
rurgie a ses meilleures indications.

Le danger embolique est moir}s grand,,puisque le thrombus aghgpe
par toute sa surface a I’endo-veine : ce n’est que la crainte de phlgp,.
thrombose controlatérale latente, ou I’apparition de petites embolies 3
répétition, souvent septiques, qul peut cox_ldulre 4 proposer la chirurgie,

Cependant, le danger fonctionnel ultérieur étant au maximum, op
peut aussi étre amené a une chirurgie de désobstruction ou a visges
sympathiques pour prévenir les séquelles : .11 faut dans ces cas étre si
possible conservateur et respectueux des voies de retour, ce qui est fort
malaisé a ce stade.

QUELLE OPERATION PRATIQUER DANS CES CAs ? — Tenter de
désobstruer la veine au cours de ces phlébites adhésives peut étre une
véritable prouesse. Mais cette thrombectomie restaurafrice est 13, plus
encore que dans la phlébothrombose, le traitement d’avenir. Puisque
le danger est plus fonctionnel que vital, en principe on n’a pas le droit
de risquer d’aggraver et de sacrifier I’état circulatoire ultérieur du
membre comme devant une embolie menagante de la maladie thrombo-
embolique, ol tout est permis. Rappelons que les gros troncs veineux
pelviens ne sont normalement pas valvulés.

Cependant la phlébectomie ou la ligature gardent des indications:
experimentalement, I'oblitération veineuse par un caillot donne plus
de troubles que la suppression des veines.

La Phlébectomie, préconisée par MoNDOR (42) dens les phlébites du
r’r;embre supérieur et dans les phlébites pelviennes, mais qui doit étre
i endue aux phlébites courantes des membres inférieurs, supprime L

el:c:‘-:p::sgle et a}glt, nops I'avons dit, comme une al-té;-iccton}ie. .
raf)id'e nfer?te tardif, ses résultats sont remarquables : ’cedeme dispar (?l
R et et dans un cas ou la phlébite était bilatérale, LERICHE ( ,),
du cdté o é’ “250 de Voir disparaitre I’cedéme contro-latéral aussi vite U
- distanclz TE, ce qui ne peut s'expliquer que par une action Vasq-nlot“?i
thrombecto on peut donc sans grand inconvénient lier la veine apre

clomie aussi complate que possible.
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P. WERTHEIMER (84) vient de
pour thrombophlébites ; il insiste
tomie étendue, si possible A tout 1

publier des résultats de phlébectomies
sur la nécessité de faire une phlébec-
¢ segment veineux oblitéré.

Mais inversement, dans ces phlébites adhésive
est négligeable, olt doit primer le souci des sé
croyons qu’il faut étre ménagé dans les indicati
que la ligalure de la V. C. I.

Proposée aux U.S.A. A titre systématique, nous avons v
indications paraissent justifiées au cours de certaines phlébothromboses ;
mais dans les phlébites plastiques, il vaut mieux (dans quelques cas’
graves avec embolies & répétition) tenter la thrombectomie de la Ve G L
toutes les fois ol elle est réalisable.

La ligature du tronc principal devra en tous cas étre réservée aux
formes bilatérales, aprés contrdle phlébographique, dans des cas ou les
séquelles dues a la phlébite elle-méme risquent d’étre plus graves que
celles consécutives a la ligature. b

Ce chapitre des ligatures hautes, au cours de la phlegmatia alba dolens
est loin d’étre clairement précisé dans V'esprit des opérateurs.

s ou le risque embolique
quelles ultérieures, nous
ons d’interventions telles

u que ses

Nous pensons qu’il est sage de réduire ses indications a des cir-
constances exceptionnelles : la ligature de la veine-cave reculera de
plus en plus devant les effets remarquables d’un traitement anti-
coagulant bien conduit, a ce stade tardif également.

OU DOIT-ON ABORDER LE SYSTEME VEINEUX ? — Les signes cliniques,
et méme la phlébographie (par injection de la crosse saphénienne)
permettent rarement de préciser la limite supérieure du thrombus
organisé.

La ligalure basse de la fémorale superficielle n’est ni logique, ni salis-
faisante. — A Yinverse des phlébothromboses dont l'origine surale ou
pédieuse est fréquente, dans la plupart des thrombophlébites le caillot
est organisé plus haut; et méme le thrombus nait volontiers dans ces
cas au niveau du pelvis ou dans la masse des adducteurs.

Quant a la ligature de la fémorale commune, elle laisse des séquelles
qui ne sont pas négligeables.

La thrombectomie de la veine iliaque primitive, quand elle est possible,
laisserait moins de séquelles qu’une ligature ou une phlébectomie et
a de plus fréquentes indications que dans la phlébothrombose, puisque
la lésion est souvent fixée et stable. On devra cependant toujours
vérifier sur les films I'absence de phlébothrombose latente associé
du coté apparemment sain.

Ce n’est que dans ce dernier cas (de phlébothrombose contro-
latérale) que I’on proposera la ligature ou la désobstruction de la veine-
cave inférieure, surtout en orthopédie ou les seuls anti-coagulants
échouent par suite de I'immobilité.
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4o L

e traitement des phlébites suraigués.

11 mérite une place & part et sera essentiellement chirurgieq

a) Les phlébites suppurées. — Au niveau du mempy
on peut envisager, concom{rutammgnt avec le traitement
tieux, la résection de la veine en tissu sain : phlébectomi,
cuation aussi complete que'possxble des caillots septique
simplement des ligatures vetneuses.

€ inférjey,
anti‘infec:
apres éVa.
$), ou plus

En cas de phlébile pelvien.ne, souven_t suppurée, et de cayse i
pérale, le traitement chirurgical de choix est la ligature veineuse 8

Soit ligature des veines uléro-ovariennes isolée ou associge
rectomie, s’il existe un infarctus utérin, un abeés de V'utér
annexes, une gangréne utérine.

Soit ligature de la V. C. I. (par voie trans-péritonéale, puisqu’
intervient sur le pelvis : CoLLINs et NELsoN) (29), dans les thro%nb(:)n
phlébites suppurées avec pyohémie, ol le risque d’infarctus Plﬂmonairé
septique est au maximum ; lorsque les veines utéro-ovariennes sont
envahies trop largement par le processus de phlébite septique qui
monte vers les veines hypogastriques et iliaques, la ligature cave est
‘proposer. :

Nous avons vu que c’est pour un cas semblable que TRENDE LENBURG
a réalisé la premiére ligature de V. C. L., en 1911.

a Phystg.
US ou deg

b) LesAPM¢$'bites accompagnées d'artério-spasme ou d’artérite
doivent étre également opérées sans retard.

11 faut se méfier en particulier des phlébites bleues « ccerulea dolens »

flécnte§ par GREGOIRE (78), avec cyanose plus marquée a la jambeet
4 la cuisse qu’au pied : '

Labsence de lésion cardiaque permet d’éliminer la rare embolie arté-

:lue:cli’xgzrlgietédsans sa forme cyanotique, car ici la cyanose si¢ge surtout

L’épreuve de(f}u Eled) » et coexiste avec une paleur cireuse sus-jacente.

Vartériographie e?cl tylcholine pré-opératoire est & conseiller, et surtout

¢preuve sur 1’j 4 velnographie renseignent mieux que toute autre
Intervention qu’il est logique de pratiquer.

On au
Ta recours, selon les cas et selon les possibilités:
AU point de pue pe;
: veineux
phlébectomle, qui doit étre,

U point de vue qrigr;
artérielle, s'f) parait s’ggi’

a la thrombectomie suivie de suture; 213
totale ;  la ligature en aval (prés du c@ur)
selon les Iésions : a la sympathectomie pérl-
de simple spasme; a la thrombectomie avee
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—

suture artérielle ou a Partériectomie, dans les seuls Bl
organiquement atteinte et oblitérée.’ o L P

Aprés I'intervention, on instituera le traitement complémentaire

- habituel : infiliration lombaire, pénicilline et anti-coagulants.

50 Au stade de séquelles de phlébite.

Certes, le traitement précoce des thromboses (avant atteinte de
la veine poplitée) semble étre I'idéal et la meilleure prophylaxie des
séquelles,

Mais lorsqu’elles existent, il faut bien les traiter, et rien n’est plus
décevant. Mis & part quelques succeés par I'héparine (DonzeLor) (87),
comme nous le verrons au chapitre de [l'insuffisance veineuse chro-
nique, il faut fenter de lever le spasme résiduel, soit médicalement,
soit surtout chirurgicalement (par sympathectomies ou phlébecto-
mies). Souvent on aura aussi a lutter contre des troubles mécaniques :
c’est tout le probléeme de la « recanalisation » de la veine thrombosée
et de ses conséquences fonctionnelles. Aprés une thrombophlébite, en
particulier, I'hypertension veineuse par insuffisance valvulaire des
veines profondes peut nécessiter la ligature de ces troncs profonds
et de leurs communicantes (A. OcHSNER et DE BAKEY) (79).

Cependant, il est des phlébites qui guérissent sans laisser de trace,
comme le rappelle LericHE (80).

EN CONCLUSION

La diversité anatomo-clinique des thromboses veineuses, leur patho-
génie encore obscure en plus d’un point, le cara!:t.ére inopiné de leur
survenue : tout concourt & expliquer la multiplicité des traitements
préconisés. : St :

Il nous manque, au point de vue préventif, un témoin biologique
indiscutable de la formation du caillot : un test sanguin pré-phlébitique
valable. La prévention reste encore bien empirique.

Au point de vue curalif, nous ignorons presque tout. sur le‘du'nger
embolique (sur le mode de détachemeut‘évent,uel du calllo% fmme."s}u:
la paroi veineuse) et sur les limites précises d'un thro'mbils orgamla(la'.
ni I’étude biochimique (encore trop schématique), ni meme la p alé-
bographie (difficile a lire et a interpréter) ne nous donnent & coup sir
des indications complétes a ce sujet.
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1 est & vrai dire inexact de parler de « traitement des
1l existe en réalité deux sortes de traitements ('un et I’y
prophylactiques) : . ’ : .

Le traitement préventif de I’embolie pulmonaire,
la prophylaxie des thromboses veineuses.

Le traiement préventif de Vinsuffisance veineuse chronique (yy:
maladie tardive du phlébit1que), qui constitue ce qu'on appellee]rltable
tement curatif des phlébites et qui devra étre mis en ceuyy Sh

rapidement possible pour gviter des lésions extensives des Valsullzsplus

ulzh]ébites g
¢ 2 Visge

qui n’est g
utre
que

C’est aprés avoir bien précisé ces notions de base que noys 14

b ’ .
merons en quelques mots ce qu'est la prévention et le traitemen{egu'
thromboses veineuses : es

L’idéal reste encore le traitement prophylactique, car les thromp
muettes sont souvent les plus graves : malgré la surveillance I4 Olses
attentive des opérés et des alités (examens des jambes répétés, reche ﬁs
de petits signes thoraciques, dépistage de l’hyper—coagula,bilité Zc :
guige (phlébographie), notre attention n’est parfois attirée que t:(:;;
tard.

Mais, qu'il s’agisse d’anti-coagulants ou de ligatures veineuses, |
fraitement prophylactique n’est pas sans aléas et ne doit étre entre; ries
que dans des cas bien délimités et sous le controle constant du phlé?ho-
logue et du laboratoire.

Devant une thrombose veineuse constituée, 1’essentiel est d’agir le
plus précocement possible.

A la phase de thrombose jambiére, basse, la guérison par un
tr'altement correct surviendra habituellement, sans incidents ni
séquelles. G

Au contraire, s'il existe déja une alteinte crurale ou plus haule, le
})rongstlc sera p'll.ls sombre et 'on ne sera plus & P'abri de troubles
Onsci i°““ells ultérieurs, quels que soient les moyens mis en ceuvre.
coagufalr?tz atliz efrtollr)li(;'bll?able’ on associera certes avec fruit,. les anti-
0pél_"ati,ons’ veineusesfsa ion précoce, le blocage sympathique, les
5031(11: fgihtlilt:tsz nc%uro-]a:n}biére survient chez un sujet immobilisé,
e opérat?g (vieillard grabataire ou cardiaque décompensé)
grave du membre i f,q orthqpec'ilque de hanche ou un traumatsms

Inferieur platré, il ne faut guére compter sur ]’action

isolée des anti
; . -coagulants : s irargi ier
A certains ace] dentgs. eule la chirurgie associ¢e peut palli

Tout en i
T o
cconnaissant les limites et les dangers des traitements

anti-c i
adopt(;:%::a&ts 1(su.rtout s'ils sont mal appliqués), nous ne portlis
nclusions pessimistes de SERVELLE (81).

Nous avons e
ncore . .
eu le bonheur d’observer ces derniers mois des
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guérisons de ph!ébltes étendues par les seuls anti-coagulants, mais en
instituant le traitement longtemps et & doses suffisantes : -

Ces faits encourageants ne nous font pas sous-estimer I'intérét de
I’association de I'a chirurgie veineuse aux anti-coagulants, indispen-
sable dans certains cas. 2 ]

Nous sommes certes encore loin du traitement idéal, mais les progrés
considérables .de_ ces derniéres années, tant en biochimie qu’en chi-
rurgie, ont diminué déja considérablement le risque embolique, la
durée et les séquelles des phlébites.

BIBLIOGRAPHIE

1. OCHSNER (A.), J. A. M. A., 7 décembre 1946, 132, n° 14, 827-833.
OcHSNER (A.), Surg. Gyn. obst., 15 avril 1947, 84, n° 4 A, 639-664.
OcuON;sn et pE BAKEY, New-Orleans, Arc. Surg., février 1940, 40,

ne 2.

9. HUNTER, Arc. Inlern. Med., juillet 1941, 68.

3. Lericue (R.), Presse Méd., 22 septembre 1934, ne 76.

Lnrgcms (R.), Legons Collége de France, Paris 1943, in Lyon Chir.
1946.

Lericue (R.), Gazelle Hzx., 3 mai 1947, 205-208.

LericuE (R.), Gazetle Hx., 7 mai 1949, n° 19, 229-231.

4. WRIGHT et HAINES, Brilish M. J., 25 octobre 1947, 668.

5. SeErvELLE (M.), France Méd., janvier 1947, n° 1.

SERVELLE (M.), Séméiologie el Thér., 15 juin 1948, 1, n° 3.

6. BauveEr (G.), Marienstadt, Nordisk. M., 11 octobre 1946, 32,
2323-2330.

BAUER, Lyon Chir., novembre-décembre 1947, 42, n° 6, 656-674.

. LEGER (1..), Presse Meéd., 4 février 1948, suppl. n° 8, 92 B.

Ltcer et Oupor. La prévention de I’embolie pulmonaire, Masson,
Paris, 1948.

8. ZiLLiacus, Acta Obst. Gyn. Scand. 1946,

9. FINE et STArgr, Ann. Surg., novembre 1941, 114, ne 5, 801-812.

10. LAauBry (Ch.) et LOUVEL, 7 avril 1946, 22, n° 13, 549-553.

11. Souvuiegr (J. P.), Presse Méd., 23 février 1949, suppl. 13, 180 B et G.

12. PERROTIN ¢t FRILEUX, Bull. Méd., 1¢r-11 septembre 1948, nos 25-26,

385.
13. RELLY ¢t GRISLAIN, Méd. Hy Paris, 2 avril 1943, 59, nos 13-14,
155-7.
RenLy, Gazelte Hx Paris, 98 aont 1948, 428-429.
GRISLAIN, Thése, Paris, 1943 (Septicémies puerpérales & anaérobies).
14. CornIL, MOSINGER ¢t AUDIER, Marseille Méd., 25 aolt 1937, n° 24.
AUDIER, Monde Méd., 1°F janvier 1938, 48, ne 909, 17-20.
15. DELATER, Maladies des veines, Masson, Paris, 1932.
16. FriLeux (Cl), These, Paris, 1949 (Thrombose V et Embolie P.).
Paris Méd., Suppl., mars-avril 1949, 2, n° 2, 29-33.
Actualités chirurgicales, Doin et Cie, 194_9, 2'1—-1_6. -
Synthése Sém. el Thér., 4, 13, n° 1, janvier-février 1950

~




252

17.

18.
19.

20.

21.

22.
23.
25.

42,
43.

. BARKER,

pHLEBITES ET THROMBOSES VEINEUSES

uvEL, Presse Méd., 27 mai 1936.
crury €t L et Arc. Mal. Caur, 31 juillet 1938,
S Rev. méd. [T+ janvier-février 1940, 57, nos 1.9 8-16
LOUVEL, Méd., Toulouse, 1949. :

DOT. Soc. A ¢
TapiE et Beft\‘l’w“mv”, Méd. HOp., Paris, 4 février 1949, g

: : 5,7-
ggsf:;'rﬂxm, Afrique Frang. Chir., novembre-décerm,re 81312
CA139A51;?2’5.MM_ Frangais, 10 juillet 1946, 196.

Algérie Méd., octobre 1938, 42, ne 130, 583.554

COSTANTINI, ; juillet 1948, 581-58
1, Ac. Chir., 7 juillet 1948, 581-583.
o A W.), Surg- Gyn. Obst., 15 avril 1947, 84, no 4 4, 519 5,

_W.), Linton et DONALDSON, Boston, Anp,

) L fiioa0) outonre 1043, Surg,
ALLEN (A W), J. A. M. A_., 26 ayrx! 1_947, 133, 1268-76.
ALLEN (A. W.), Surgery Saint-Louis, juillet 1949, 26, 1-7,
LintoN (R.) Med. Clin. North Amer.,'septembre 1946, 1068-1073
Vagquez, Clinique médicale q_e.la.Charlté, 1894. .
VAaQUEZ Science Meéd. Prat., juillet 1927..
Jausion (H.), Soc. Fr. Phlébol., 12 février 1949, 22-23.
Med. Clin. North Amer., 1945, 929. :
DucuiNG, Phlébites, thromboses et embolies, Masson, Paris, 1929,

Annales Intern.-Méd., septembre 1947, 27, 371-382.
Ducuing, Toulouse Méd., 15 aott 1936.

. ALLEN (E.) et BARKER, Rochester, J.A.M.A., 1942, 120, 1009-1015,

ALLEN (E.), Maladies des vaisseaux, Saunders, Philadelphie, 1948,

_ AupiEr et Hamvovicr, Presse Méd., 24 septembre 1938, no 76,

1403-1406. : d
Bizot, Le spasme artériel dans la phlébite, Thése, Paris, 1945,

. CorLins et NELsoN, New-Orleans, Amer. J. Obst. Gyn., décembre

1946, 52, 946-963. )
Covrrins, New-Orleans Med. J., avril 1947, 99, 488-496.

. COUNSELLER, Surg. Gyn. Obst., juillet 1942, 75, no 1, 114-117.

. MeIcs et INGERsOLL, Amer. J. Obst. Gyn., décembre 1946, 938-959.
. Suzor (R. A.), Vie Méd., juin 1949, n° 6, 14-17.

. LarriTTE (H.) et Sulre (P.), de Niort, Ac. Chir., 21 décembre

1949, 848-853.

. LtGER et FRILEUX, Presse Méd., 23 mars 1949, n° 20, 279-280.

. Prrous (P.), Soc. Fr. Phlébol., janvier-mars 1949, 2, n° 1, 19-23.

. LEGER (L.), Presse Meéd., 6 septembre 1947, 592.

. AUDIER, Presse Méd., 5 juin 1948, 395.

. MarToRELL (F.), Thrombose de la V.C.I., Salvat, Barcelone, 1948-
. LEGRAND et DESRUELLE, Presse Méd., 11 juin 1949, 531-532.

. GerBopE (F.), YEE (J.) et RuNDLE, San-Francisco, Surgery

26, n° 4, avril 1949.

- LENoRMANT (H.) et LEcENE, Soc. Chir., 1919.

LENORMANT (H.) et MoNDOR (H.), Presse Méd., 14 novembre 1931r
39, 1669-1671.

LEGER et OLIviER, Les thrombophlébites par « effort » Masson»
Paris, 1941. '

FU;:':K-BRENTANO (P.), Encycl. Méd. Chir., septembre 1947, 50065

BIBLIOGRAPHIE

o

n
(31
w

44.
45.
46.
47.
49. Mac. LEANs, Surgery, septembre 1946, 20, 324-336.
50.
51.
52.
53.
54.

55.
56.

58.
. HusseNsTEIN, Sem. Hx Paris, 21 décembre 1947, 23, no 42, 2861-

60.

61.

62.
63.

64.

65.
66.

67.
68.

69.
70.

HuGHES, Brif. J. Surg., octobre 1948, 155-163.

Monpor (H.), Ac. Chir., 6 décembre 1939, 1271-1278

Monpor (H.), Ac. Chir., 1er mars 1944, 96-98. .

LEtGER (L.), Presse Méd., 20 décembre 1947; no 73, 849-851.
GAlxz)ilgn et PesTEL, Thrombophlébites cérébrales, Masson, Paris,
BERT, Acta Chir. Belgica, décembre 1946, 45, n° 9, 421-424.

JorpEs, New-York Oxford U. Press, 1947, 260.

JorpEs, Sem. Hép., Paris, 10 juillet 1948, 1686, 1691.
M%ﬁ?” (G.), Toronto, Surg. Gyn. Obst., 15 avril 1947, 84, no 4 A,
CrAFOORD, Stockolm, Acta M. Scand., 1941, 107, no 2, 116-122.
CRAFOORD, Journ. Intern. Chir., 1947.

Tzanck et SOULIER, Méd. Frangais, juillet 1948, 182-184.
SouLIER (J. P.), Soc. Biol., 11 mars 1944.

VARANGOT et VAssy Soc. Biol., mars 1945, 139, no 5, 272.
VARANGOT, Gyn. et Obst., 2 février 1948, 558-560.
SouLIER et GUEGEN, Rev. Hémalol., 1948, 3, n° 2, 180-195.
LericHE (R.), Soc. Chir., 13 juin 1928.

R. Tour~ay, Soc. Fr. Phlébol., avril-juin 1948, n° 1, 12-20.
TourNaY (R.) et WaLrors, Vie Méd., juin 1949, 19-21.

. BancrorT et STANLEY BRrowN, Surg. Gyn. Obst., juin 1932, 54,

n° 6, 898.

BANCROFT, Amer. J. Surg., juin 1935, 28, n° 3, 648-668.
AIMES, Gazelte Hx, 16 octobre 1948, 503.

2864.

KuLENkawpr, Ac. Chir., 1943, no 17.

KuULENKAMPF, Zentr. Chir., 1937, 64, n°o 11, 2514-2516.

FruND, Zenlr. Chir., 22 mai 1937, 54, n° 21, 1202-1205.

Homans, Surg. Gyn. Obst., 1940, 79, 70.

Homaxs, New-Engiand Med. J., 22 juillet 1946, 235-249.

RossLe, Virchows Are. Path. Anat., 1937, 300, 180.

LAEWEN, Zenir. Chir., 24 avril 1937, 64, n° 17, 961-968.

LAEAEN, Zenir. Chir., 24 septembre 1938, 65, n° 39, 2139-2146.

LericuE (R.) et GEISENDORF, Presse Méd., 30 aoat 1939, 69, 1301-
1302.

Lericue (R.) et Morgr, Lyon Chir., 13 décembre 1945, 325-328.

LericHE (R.), Lyon Chir., 1948, 266-270.

FONTAINE el MANDEL, Ac. Chir., 10 décembre 1947, 662-670.

FONTAINE, J. Infern. Chir., mai-juin 1948, 8, n* 3, 778-822. £

BANCROFT, Amer. J. Obst. Gyn., Saint-Louis, janvier 1947, 33,
ne 1, 180.

GUENIN, Entretiens de Bichat, E.S.F., Paris, 1948. 0%

Tutsavut (Ben R.) et Warp, Surg. Gyn. Obsl., avril 1947, 84, 385-
401.

D’ArLaings et HemM pE Bavsac, Aec. Chir., 30 novembre 1949,
791-799. [t 9

LericHE (R.), Lyon Chir., juillet-aot 1947, 42, n° 4, 385-392.




pHLEBITES ET THROMBOSES VEINEUSES

254 ——
tiprpee | \

71. Oaxs (W. W.) et HAWTHORNE de Philadelphie, Ann. Sting ol
© 948, 127 no 6, 1247-1251. S
79. NaRrD, Gaz. HOp- Bordeauz, 28 mars 1937, 58, no 13, 197299
73. CHALIER, Le lever précoce, Masson, Paris, 1946,
" CuALIER, Lyon Chir., septembre 1949, 576-587.
CHALIER, AcC. Chir., 18 janvier 1950, 93-101.
74. ZILLIACUS, Acta Méd. Scand., 1946, supp. W7l
75. COSGRIFF, Cngszs; gZOHABIF, Surg. Clin. North Amer., New-YoPk
il 1948 -340. 8
6. Bror (K. P.) et Hucuzs, Brit. Med. J., 2 avril 1949, 560,
77. Liuuie (R. H.), BUXTON et DuFF, University Hosp. Bull. Michi
mai 1949, 15, n° 5, 3:;—43;3 5 o gan, ;
rE (R.), Presse ., 3 septembre , 71, 1313- : -
e (1(\.),) T4 M. A, 12 février 1049, 139, no 7. D1 QUATRIEME PARTIE
OcHsSNER et DE BAKEY, Congrés Intern. Chir., New-Orleans 10
16 octobre 1%19. A s , 10-
OcHSNER et DE BAKEY, Surgery, 26, n° 1, juille 49, 16-29.
80. LericuE (R.), Orientation méd., 1950, n° 1, 1-7. EMBOLIES PULMONA[RES
81. SERVELLE (M.), Sem. Hép. Paris, 18 février 1950, 26, no 13, 579.
574. ;
82. Eisexporr (L. H.), Washington, Am. J. Surg., octobre 1949, 431
83. MarToReLL (F.), Phlébothromboses et thrombophlébites ges
membres, Madrid, 1949 (chez Paz Montalvo).
84, WERTHEIMER (P.), SANTOT et DURAND, Lyon Chir., avril 1950
45, n° 3, 257-264. )

I. — Pathogénie.

85. DE TakaTs (Geza), J.A.M.A., février 1950, 142, 8-25, 527. : . 1. Les bases analomiques de cette étude.
86. Grivaux (M.), Sem. Hép. Paris, 2 janvier 1950, 26, n° 1, 28-33. 2. Le'§ bases gpérimcntales ct le probléme de la petite embolie curable \
87. Donzeror (E.) et KAuFMANN (H.), Synthése Sém. Thér., IV, 13, no1, et de VYinfarctus.

janvier-février 1950.
88. Carvrorti, HARDY, LINTON et WHITE, J.A.M.A., 23 aolit 1947, 134,
1447-1452. : _ 1. A la phase pré-embolique, c’est le dépistage de la phlébothrombose,

89. LouveL (J.) et LauBry (J.-J.), Les Veines, Maloine, Paris, 1950. en médecine ou en chirurgie. =~ ’ :
2. A la phase d’embolie constituée, le diagnostic des formes graves aigués
habituelles, et celui des petites embolies sans gravité immédiate.

II. — Diagnostic Clinique.

III. — Traitement.

1. La prévention de I'embolie pulmonaire est liée au probleme des throm-
boses veinecuses.

2. Le iraitement médical de la grande embolie massive consiste essen-
tiellement a associer le blocage novocainique (lutte contre I'élément réflexe)
et I’héparinisation intensive et prolongée.

3. Le traitement médical des formes atténuées et de l'infarctus pulmo-
naire vise surtout a prévenir des accidents plus graves et des complications
septiques.

4. Le traitement chirurgical de l'embolie massive, I’embolectomic de
Trendelenburg, n’a plus aujourd’hui que des indications exceptionnelles.

5. Conclusions générales.

Bibliographie.




L’embolie de I'artére pulmonaire est la grande complication immé-
diate et redoutable « quoad vitam » des phlébites, en particulier de la
phlébothrombose (forme thrombo-embolique des phlébites).

Malheureusement, les formes les plus graves surviennent trés pré-
cocement, au stade « pré-phlébitique » de la thrombose ; et bien souvent
cest a une phase cliniquement lalente qu’apparaitra I'embolic mortelle.
L’embolie apparait souvent vers le cinquiéme jour, alors que la phlé-
bite ne se voit guére qu’a la fin de la premiére semaine. C’est dire la
difficulté de son dépistage précoce ou de sa prophylaxie.

L’embolie pulmonaire reste une grande cause de décés, en milieu
médical (cardiaques et alités) comme en milieu chirurgical (opérés) :
pour CorLINs, elle est cause de la mort dans 3 p. 100 des autopsies ;
pour LiNDE, dans 10 p. 100 des autopsies des malades chirurgicaux.

On concoit donc tout I'intérét d’une étude pathogénique et clinique
approfondie de cette affection gravissime, si I'on veut tenter d’instituer
une thérapeutique aussi eflicace que possible.




CHAPITRE PREMIER

PATHOGENIE

La conception moderne, physio-pathologique, des embolies l
monaires, en complet remaniement, est fondée sur des argUmenI;u.
anatomiques ; cliniques; expérimentaux. it

1. BASES ANATOMIQUES

I‘J’anatomie est la base solide sur laquelle doivent s’étayer des hypo-
théses plus ou moins audacieuses.

1° Que trouve-t-on &I’ ; ;
uve-t-on & l'autopsie des malades morts d'embolie pulmonaire #

a ’ : s
) Pour lanatomo-pathologlste averti, il existe des critéres indis-

cutables qui permettent de distinguer la vraie embolie d'une coa-

gulation - i élimi ke
Exht Ppost-mortem; et ceci élimine déja une classique objection
a onnées de I'autopsie :

Le caillot i
5 emboli i ; . : -
chatres, luisantes, que se différencie des coagulations agoniques blan

ferme, de colorat, hu;n ides et molles. 11 est au contraire de consistance
des stratificati on foncée; il est sec et fragiic et présente 2 la coufe
. . ons alternativement fibrineuses et cruoriques. 8
il est un Peu plus (Iug dessine le moule de la bifurcation pulmonmre,
lument, L’embolufdll que la lumiére artérielle, qu’il n’obture pas abso-
avee précaution q mortel, au contraire, si 'on prend soin dele retirer

e Partére, qu'il obture complétement, apparait «t4s%

Le Canllﬂt agoni
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comme une n}e(‘he de gaze repliée plusieurs fois sur elle-méme » C’est
un long _cazlloz (45 4 55 c. en moyenne) plus long que gros.

Ce f:alll_ot, l{claclxc' en entier de la veine thrombosée (au niveau de son
insertion mfénpure), a parcouru, poussé par le flux sanguin, la V. C. I
Voreillette droite, le ventricule, et a franchi le tronc de l,’A. 124 pou.;'
p?nétrer‘ dans l’une' de ses branches, le plus souvent la gauche. A une
bifurcation secondaire de celle-ci, il se bloque, ne rencontrant plus une
lumiére sufﬁ_samment large, et les ondes sanguines successives vont
pousser le caillot, I’obligeant ainsi & se replier, 4 se tasser sur la lumiére
de la branche artérielle dans laquelle il s’est engagé. Il se réfléchit ensuite
sur I’éperon de la bifurcation et peut bloquer de la méme facon la
deuxiéme branche de I’A. P., généralement la droite. .

b) Telle était 1'explication rationnelle, anatomique, admise
dans la pathogénie des embolies pulmonaires.

Elle a été battue en bréche par certains expérimentateurs, dont les
conclusions furent peut-étre hatives et les généralisations excessives.

QUE NOUS APPRENNENT LES FAITS ?

C’est le grand mérite de GERY, FONTAINE et FriepmaNN (1) de nous
avoir renseigné sur un grand nombre d’autopsies scrupuleusement
étudiées :

Voici les chiffres :

Sur 225 cas d’embolies mortelles, découvertes au cours de 14.829 autop-
sies, on trouve 104 embolies du tronc et 55 embolies simultanées des
deux branches (droite et gauche) de I'A. P.

Il existe donc un obstacle anatomique complet, total, dans 70 p. 100
des cas d’E. P. contrdlée. La mort est expliquée mécaniquement dans
70 p. 100 des cas, dans 159 cas sur 225.

Dans ces 225 cas de GEry 154 fois le diagnostic clinique d’embolie
pulmonaire mortelle avait été porté : Pautopsie le confirma 132 fois,
ce qui est un beau pourcentage; les 22 cas ot le diagnostic clinique était
erroné étaient dus & une broncho-pneumonie ou a un cedéeme pulmonaire
suraigu.

Inversement, 90 embolies pulmonaires ¢taient passées cliniquement
inapercues et furent prises a tort, du vivant du malade, pour : un collap-
sus, avec défaillance cardiaque; un ictus par hémorragie cérébrale ; une
broncho-pneumonie; une « mort subite », sans précision. )

L’embolie passive ne revét donc pas toujours la forme glramathuc
habituelle, mais peut prendre des masques trompeurs, et il y a plus
d’embolies silencieuses ou batardes qu’il n’y a de faux syndromes embo-
liques (90 cas contre 22); Pembolie pulmonaire est rurcnu"n,l diagnosliqqéc
a tort, mais elle est plus souvent cliniquement méconnue, si 'on veut croire
la statistique.

¢) Restent & expliquer les 30 p- 100 de cas out 1'embolie (qui a
pu, ciiniquement, étre suspectée) fail anatomiquement défaut.
C’est dans ces 30 p. 100 de cas, et uniquement pour eux, que les
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nelles » de VILLARET, JUSTIN-BESANGON et B ;

théories « fonction Jons plus loin) sont encore recevables :

(2) (dont nous par -
éthode anatomo-clinique, toujours valable, a r

L t :
poﬁﬁ Xl:é“;uleréfion injustement controversée dans la majorité

) . . \
I_Ilurérer;/;eil os cas que anatomie pure négligerait et ol le mécanis e
lc)leulla mort est sans doute en relation avec un réflexe, avec une sensibilitg
_motrice anormale du sujet. 5 ’
vaIs)omxIlcot;‘ilcl:on ne trouve pas de cglllot dans I'A. P., il ne faut pas con-
clure téujours 3 une erreur de diagnostic : le facteur mécanique est

ARDIN

des cqg

essentiel dans la genése de Iembolie pulmonaire ; mais il ne fayt pas’

i 'autres constatations, et les perturbations fonctionpe])
niﬁggﬁ a(i’s;tges effets disproportionnés a Ia_ 1ésion anatomique (dar?z
EG cas sur 225 embolies pulmonaires anatoml’quement vé’r.lﬁées, il o’
a pas eu proportionnalité entre 'le volume. de I'’embole et I'intensit¢ deg
accidents). Soit 30 p. 100 de petites embolies, out 1a mort fut plus « fope.
tionnelle » qu’ « anatomique ».

90 Mécanisme d'occlusion de l'artére pulmonaire.

L’origine mécanique de I’oblitération des artéres pulmonaires étant
démontrée dans 70 p. 100 des cas, comment I'anatomie explique-t-elle
que Partére pulmonaire puisse étre bloquée par U'embolie ?

Une objection 4 la théorie mécanique de 'embolie fut demandée
4 'anatomie. On sait que le tronc de I'A. P. est plus large que les veines
les plus grosses. Comment I'embole peut-il les bloquer ?

Mais GEry a fourni la vraie réponse a cette objection : le pelofonnage.
L’oblitération est réalisée par un long caillot qui se recroqueville; ce
n’est pas parce que le caillot est gros qu’il bloque la circulation pulmonaire,
c’est parce qu’il est long : -

Le caillot de la grande embolie mortelle est presque toujours trés long
(25 2 65 cm.),

Ces constatations nécropsiques ont été confirmées par toutes les
opérations de Trendelenburg.

Il;;objection de la trop grande largeur de I’A. P. n’est donc pas rece-
vable.

2. BASES CLINIQUES ET EXPERIMENTALES

) L’anatomie ne ren
lies mortelles et I’ar
considérée comme de
anatomo

d malheureusement compte exact que des em‘bo'
tériographie de I'artére pulmonaire ne peut étre
de pratique courante. Il faut donc compléter I'étude
-pathologique par une étude clinique et expérimentale.

te pas moins que ]a conception de BARDIN a le mérite dex.
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10 En clinique.

Nous avons vu que dans la majorité des cas &
ration de Trendelenburg) confirmaitle diagnostic
132 fois sur 154 embolies mortelles diagnosti
Inversement, bien des fois le diagnostic d’embolie pulmonaire est une
découverte d’autopsie et le diagnostic clinique était autre : 90 fois
sur 225 embolies mortelles, vérifices anatomiquement. '

Enfin le diagnostic d’embolie pulmonaire massive a pu étre porté
a tort (66 cas sur 225 embolies mortelles), alors qu'il s’agissait de
petites embolies compliquées, soit d’un bronchospasme, Soit d’un
réflexe pnel_lmo-bulbo-cardiaque, soit d'un infarctus coronarien associé.
Ces mécanismes plus ou moins obscurs expliquant la mort sur un
terrain vago-sympathique particulierement instable. La méthode
anatomo-clinique, si elle explique la majorité des cas, ne les explique
donc pas tous. Nous reverrons les conséquences cliniques et thérapeu-
tiques de ces données.

Mais surtout, il convient d’insister surla fréquence d’embolies curables,
de gravité moyenne, ou la thérapeutique moderne a le temps d’agir.

autopsie (ou I'opé-
porté cliniquement :
quées cliniquement.

20 Expérimentation.

L’expérimentation, mieux encore que la clinique, montre que la
pathogénie ne doit pas étre considérée comme univoque.

a) On sait depuis longtemps qu'il est difficile de provoquer chez
T'animal une embolie pulmonaire expérimentale. Il faut recourir
a des artifices, cause d’erreurs s'ils sont mal interprétés ou abusivement
généralisés.

C’est ce qui explique la valeur limitée des expériences de BARDIN (2),
valables dans un tiers des cas d’embolie tout au plus :

BArDIN, fit des expériences sur le chien, a l'aide de suspension
huileuse de minium ou de bismuth (visibles aux rayons X), de perles
d’émail et de suspensions aqueuses de poudre inerte (pierre ponce) cali-
brées avec précision, qu’il injecta dans la veine jugulaire externe
droite.

Il constata qu’il est impossible d’obtenir la mort subite pas intro-
duction massive dans les artéres pulmonaires de trés volumineux corps
embolisants : 20 a 100 perles du calibre de la jugulaire externe droite
(1 210 mm.) ne donnent qu'une simple augmentation de la ventilation
pulmonaire. Ces grosses « embolies expérimentales » entrame.nt pnrlo%s
des infarctus pulmonaires typiques, bien tolérés pendant plusieurs mois

J=D. MaArTINET et R. Tubrana. — Pathologic des Veines. 18
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< iste un conlraste étonnant
ani n expérience. « Il exis 3
gﬁe;:;ma}uerembflus el importance des phénoménes d!lspnéiq

) .
engigl;hq)n’obtint pas toujours avec des poudres de pierre

fines des accidents mor
secondes de Uanimal par

enlre les
Ues qu’il
i ey Ponce ty,
tels, mais il obtint a coup .sﬁ_r la mort en quelgye
Pinjection d’une do.;‘e mulum? 1510 cgr. par kilg
; i bien exaclement calibrée (grai
d 1) de poudre de pierre ponce a ; grains ey,
(110%“1;?31)50 nl;icrons)’ juste calibrés pour étre arrétés au niveay d’ung
artériole pulmonaire. La mort subite serait le résult.at d’un réflexe i hi.
biteur d’origine artériolaire (et non artériel), déterminé par les Darticuleg
les terminaisons nerveuses des parois des brancheg

bolisantes sur s - FE
?rr:tlra-parenchymateuses de D’artére pulmonaire, réalisant ainsiup Véri-

table « choc embolique » : le réﬂe?ce ‘grtér.io_lo-ca[,).illaire déclancherait
une vaso-dilatation capillaire suraiguc, origine dmfarct_us ou d’inhj-
bition cardio-respiratoire (réflexes a distance, chez des sujets sensibles),

De cette étude chez le chien, BARDIN 2 conclu chez ll}lomme que le
traitement antispasmodique devait précéder toujours l’embolectomie
de Trendelenburg (et méme suffire le plus souvent), ce qui est juste,

Mais, sous I'influence de ses exp_érlences, on en v1n§ a nier presque
complétement, en pathologie humaine, la grosse er}r}bglle .et a expliquer
toutes les morts par embolisation des artérioles et I'irritation du systéme
neuro-végétatif qu'elle entraine : 2 ’hypothése « .mécanlque », on substitua
une explication purement nerveuse et « fonctionnelle », ce qui est un
non-sens dans prés de deux cas sur trois, comme les constatations
nécropsiques de GERY le prouvent.

Que les conditions choisies par J’expérimentateur conduisent a la

mort immédiate de I’animal, on peut I’admettre. Mais en quoi les expé- .

riences de BARDIN ressemblent-elles & celles des embolies massives avec
oblitération du tronc et des branches? Et quelle est la maladie humaine
qui réalise ’obstruction simultanée de trés multiples artérioles pulmo-
naires? Comme 1’a montré FONTAINE (1), nous sommes loin de ’embolie
pulmonaire anatomo-clinique chez I’homme.

QUE DISENT LES EXPERIMENTATEURS QUI ONT SUIVI BArDIN ? — Les
expériences de FiscHER (3), sur le lapin, tentent de démontrer le bien-
fondé de la thése de BARDIN et le role essentiel d’une « anaphylaxie »
pulmonaire : elles ne nous retiendront pas, car elles sont trop éloignées,
dans leurs conséquences, de ce qu’on retrouve en pathologie humaine.
¢ A.MEUILLE, FAUVET et MoNSAINGEON (4), en 1938, ont confirmé
1 existence fréquente de syndromes emboliques mortels sans substratum
anatomique expliquant mécaniquement la mort immédiate.

Les expériences de BINET et BURSTEIN (5) reprennent aussi celles de
BARDIN : elles consistent & injecter diverses poudres en suspension
huileuse ou aqueuse ; leurs constatations mettent en évidence une corré:
lation entre ’embolie pulmonaire et une atteinte vagale concommitante.

tnversement, celles de MaLtNow (6) consistent a sectionner le pneu=

mogastrique de I’animal et 3 prouver i ime pas
! > que cette section ne supprt
ll?:;})téll:auons électrocardiographiques qui accompagnent habituellement
St l(’) le pulmonaire ; les altérations étant identiques a celles retrouvees
; animal non vagotomisé, il n’y aurait done pas de réflexe pulmo-
oronarien dans ’embolie pulmonaire.
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Plus intéressantes nous paraissent ]
es ;
de LERICHE : nouvelles expériences de I’école

LERICHE (7) a donné 13 un bel exem ' o1 AR
alors que lui r_eyient l’ind.iscutable paterIx)llietéd(llgslp;gifeltltfessﬁe?tl-ﬁ(%fm :
d’ « létats foncttlonnels » il a, & propos de 'embolie pulmonaier:r?orlr?;:

ances contre ses propr i i : 2
ggitout » propres épigones qui voulaient « mettre du spasme

C’est sous son impulsion que GEry entre rit s
siques. C’est FONTAINE et Kucovec (1) qui te?ﬂent,esenr (;CQhBCE)r cl(;gs« Iclsc?e)xP :
fidelement le long embolus trouvé par Gery, tassé et pel’otonné pd :
I’artére pulmonaire ou dans ses deux branches. Ils purent ainsi ex zél;l:
men'talement constater que, pourvu que le fronc ou les deux brarll)ches
(droite et gauclﬂle) de Uarlére pulmonaire soient bouchées simL‘lltanémenl
la mort est exirémement rapide chez animal : Uexpérimentation chez les
chiens, si les condilions de 'embolus sont sirictement les mémes. est donc
calquée sur les constatations faites sur Uhomme, a Pautopsie ou l’ors d’une
inter.ventlon‘de TRENDELENBURG : la mort foudroyante, chez ’animal
survient aprés un temps de latence, df a I’arrét de ’embole dans le ven.
tricule drox_t, qui n’est pas constant et qui ne dépasse pas en tous cas
soixante minutes; c’est ce qu’on retrouve chez ’homme ou Popération
de TRENDELENBURG n’est réalisable que dans les cas ot la mort n’est
pas instantanée.

Plus récemment, FONTAINE (8) a repris les expériences de FIscner
sur le lapin et a pu infirmer les conclusions de cet expérimentateur et
confirmer le bien-fondé de sa théorie anatomique de ’'embolie pulmo-
naire, dans la majorité des cas.

b) L’expérimentation a permis également de mieux comprendre le
meécanisme de la petite embolie, celle qui peut donner naissance
a un infarctus pulmonaire :

L’infarctus du poumon était pour LAENNEC une apoplexie, une lésion
pulmonaire limitée aboutissant & la nécrose du tissu pulmonaire avec
hémoptysie (i1 n’appliquait pas ce terme a l’embole) : linfarctus de
Laénnec était au poumon ce que le foyer d’apoplexie cérébrale est a
Pencéphale.

C’est Vircurzow qui, le premier, a employé le mot d’infarctus pour
désigner des lésions consécutives a 'embolie pulmonaire.

Voici comment on peut concevoir actuellement le mécanisme d’un
infarctus post-embolique :

A cdté de la grande embolie massive de la phlébothrombose, il est
heureusement iréquent de voir le caillot adhérer & temps a la paroi
veineuse, et n’envoyer vers le poumon que des fragments de la téte du
thrombus ou quelques coagulations secondaires nées au niveau de cette
extrémité du caillot : ¢’est un cas particulierement fréquent au cours
des thrombophlébites adhésives. Ces caillots trop petits pour s’arréter
dans les gros troncs filent loin dans les branches secondaires -des artére_s
lobaires. L’infarctus qu’ils peuvent entrainer est une « maladie a répéti-
tion » : anatomiquement, c¢’est un bloc dense, rouge foncé, gorgé de sang
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a la périphérie et
S tout a la base du poumon, 1 LAl Centrat,
nﬁmﬁiﬁz;iﬁl:egxent, on admet qu aprés une préve ischémie (quelflroe)’
neyxs;oyions pas) le tissu mortifié est envahi par le sang veny d'llrlllz
3 tro-latérale. P . .
ﬂué:logecfzsorbant peu 2 peu, l’mfgrctus’ laisse une cicatrice
avec ses risques de sclérose pulmonaire, d’asphyxie et de ralent
jo-vasculaire. ’
call‘?g’l erctUS pulmonaire est donc un’blocage incomplet, Drogressig
récidivant, de V’artére pulmonaire ou d’une de ses branches, :

.ﬁbrellse,
lssement

Clest tout le probleme des embo!ies'; pulmonaires 10n morte]]eg
(moyennes ou petites), trop souvent négligées par les expérimentateyyg
au profit de I'embolie foudroyante.

Mais, si l'infarctus embolique existe incontestablement, Iempoy;,
pulmonaire non mortelle est concevable sans infarctus :

L’embolie pulmonaire non mortelle sans infarclus existe :

Toute embolie non mortelle n’aboutit pas forcément a Vinfarctus,
ce terme étant compris dans le sens de Vmcnow‘ : ce fait a été démontré
en particulier par MEeRKLEN et AMEUILLE (9). Méme une grande embolie,
intéressant le tronc ou les branches maitresses de ’artére pulmonaire,
n’aboutit pas obligatoirement a l'infarctus, malgré une survie suffisante,

L’embolie curable sans infarctus s’observe encore plus fréquemment
dans les petites embolies. Et I'on sait aujourd’hui que loblitération
artérielle est a elle seule insuffisante a créer Uinfarctus, lorsqu’elle n’est pas
complétée par des élémenls veineux ou cardiaques associés ou des lésions
pulmonaires ou bronchiques préexistanies (véritables conditions pré-
disposantes a I'infarctus).

L’infarctus embolique existe bien réellement :

On est allé jusqu’a nier l’existence de linfarctus embolique. Mais,
lorsque les conditions prédisposantes susdites existent, on voit bien
se créer un vrai infarctus, surtout au niveau du lobe inférieur des pou-
mons : ¢’est un véritable signe différentiel en faveur de I’infarctus que
le siege radiologique bas de la 1ésion radiologique.

3. CONCLUSIONS PATHOGENIQUES DE TOUS CES TRA-
VAUX

—_—

1° Quelle est la cause immédiate de mort par embolie.

9) Elle s'explique mécaniquement par un blocage complet

dan ’ . .
5 70 p. 100 des cas. — Le mécanisme est alors simple :
Comme 1’a mont ’ g
ré LERICHE (7 : o Fantin OISR
poumon : CHE (7), le sang veineux n’arrive P
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s 8 % gne renouvelle as s » L
gléne. Le m:éadﬁ :sg’thf’hile; il aé soif d’air. Pale dans lgs pr:nflhei;{i(r:xs:lt::t)g
il se cyanose v a dyspnée devient inten : ,
poumon. se. Le péril de mort est au

Mais, en méme temps que cette asphyxie
du coeu;‘l dro(it, ‘I‘;i ne peut se vider et se fat
sang reflue dans les jugulaires qui se distendent. De son coté 1

auche, & moitié vide, voit sa mécani 1 e ceeur
gonc aussi par son cceur. canique perturbée. Le malade meurt

Si Pagonie se prolonge, le caillot laissant fil
long des parois de l’artére pulmonaire,
et mal irrigués sont atteints dans leur st
bulbaires explique aussi Iissue fatale. I
son cerveau.

se produit une distension
1gue contre l’obstacle. Le

trer un peu de sang le
les centres bulbaires fragiles
ructure. L’anémie des centres
e malade meurt également par

b) Dans envirqn 30 p. 100 des cas, la mort ne s’explique pas
mécaniquement : il faut aussi faire intervenir une perturbation
fonctionnelle vaso-motrice dans le mécanisme de la mort.

Un réflexe (BARDIN, FONTAINE, REDON) se vient surajouter aux
phénomeénes mécaniques, comme dans les embolies artérielles des
membres.

Ces réactions vaso-motrices varient d’intensité selon 1’équilibre vago-
sympathique plus ou moins excellent du sujet : tel mourra brutalement
a la suite d’une petite embolie, si I’on n’a pas eu recours au traitement
antispasmodique ; tel autre survivra a une oblitération presque com-
pléte, et Yon aura le temps chez lui de pratiquer I’embolectomie de
Trendelenburg ou, plus souvent, une héparinisation salvatrice.

20 D'oU vient le caillot de I'embolie pulmonaire 2

a) L'origine doit étre recherchée anatomiquement dans une
thrombose veineuse. — Le fait anatomique reconnu par la plupart
des auteurs (Gery, LERrICHE) est le suivant :

Les veines de la cuisse et du bassin (veines fémorales et iliaques) sont
généralement sans thrombus a 'autopsie des malades morts d’embolie.
Tout le monde peut faire cette constatation.

QUELLES CONCLUSIONS PEUT-ON EN TIRER ?

Il n’y a rien de mystéricux et d’inexpliqué dans origine du caillot :

Comme le montrent aussi bien les veinographies que les constat_atlons
nécropsiques de Gery (1), embolus peut représenter la totalité du
caillot veineux intra-pulmonaire; il se trouvait bien dans les veines
du bassin, de la cuisse et du mollet, mais il en est parli.
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p) Comment se fait la mobilisation et le cheminemept,
caillot ? La mobilisation du caillot est souvent trés précoce ; les 4
pariétales étant réduites 2 rien ou presque rien au cours de ces phléﬁpns
thrombo-emboliques (phlébothror_nboses) et 'adhérence pariétale e ites
nulle : Pabsence d’irritation pariétale ren.d comple du caractére s, Sque
silencieux des phlébothromboses. (;’est dire que I’embolie pulmol:)vc-m
est difficile a4 dépister et a prévoir : c’gst une complication qui aire
survenir 4 'improviste, méme sans histoire c_hirurgicale ou obst étrice?t
et qui abrége souvent Pévolution d’une cardiopathie décompens¢e ale,
tout chez un malade alité. 5 Sur-

Au moment de lembolie, le caillot n’est attaché a Ia paroi
veineuse que.par un pédicule fragile, formé de plaquettes sanquinfen
conglutinées. D EES

L’embolie se produit volontiers sans signe d’alarme veiney
impromptu, dans la premiére semaine qui suit Uintervention, et souvex{
dans les cing premiers jours (alors que la phlébite fixée ne se voit nu‘r%
qu’apreés la fin de la premiére semaine). Ll

GEISSENDORFER (10), sur 422 cas d’embolies mortelles, n’en a trouye
que 97 qui furent précédées de signes de thrombose : dans 325 cas, i
n’existail aucun prodrome a cetle embolie mortelle. :

C’est A loccasion d’un”effort intempestif contingent (souvent chez
un opéré a pression artérielle instable) que la thrombose se trans-
forme en embolie : la fréle amarre est rompue et le caillot détaché
s’engage dans la veine iliaque, puis dans la V. C. L., qui le conduit au
cceur. Donc, en principe, seuls les caillots mal attachés des premiers jours

. peuvent se déplacer et causer Uembolie : « I’embolie pulmonaire est sou-
vent le premier signe d’'une thrombose inapergue, qui n’a pas encore
eu le tem;')s: de créer une phlébite »; la phlébothrombose précéde la
thrombophlébite. L’embolie massive est menacante aussi longtemps que

la fixation du thrombus n’a pas eu lieu : dé 2 “est i
P St P : des qu’elle s’est produite, le

se?': 1():_c;{nprend alors qu’a_vant sa fixation, le thrombus qui se détache
obilise en bloc : la veine demeure vide ; sa paroi semble macrosco-

i 5 : . A 5
Fex('lnl;ﬁ‘il;ent normale ; on a peine A croire qu’un instant avant elle était

Gé&f 2?1? ose la question de l'origine précise du caillot. — Pour
quement peCHED (11):. conformément 4 une hypothése admise classi~
» C€ serait au niveau dela veine fémorale ou des veines iliaques

que se formerait le cai : GE ; . i
e caillot : GERy a trouvé une origine haute 325 fois

Cepe 3
1937?12‘1222;0% avons vu au chapitre des phlébites que, depuis
s s scandinaves, se basant sur des protocoles d’autopsie.

une grosse expérience phlégographique, ont affirmé

Uorigine ba

q sS initi

ey e de la thrombose initiale (au niveau des veines profondes
ou des veines plantaires).
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30 Sous quelles influences se fait la thrombose 2

Nous avons déja étudié cette question a pr i
s 3 : opos d ¢
des phlébites. Refaisons bri¢vement le poinl:.p poe e

a) Sous l'influence de WipaL et VaQuez, 1'école fr i L
I3 - r 2 a
trop centrée sur l'idée d'infection. i

Les phlébites post-opératoires ne sont certainement pas toujours
des manifestations d’une infection de la paroi veineuse, comme leé
phlébites. qui surviennent au cours des maladies infecti’euses et des
septicémies, et qui ont été étudiées expérimentalement par ReiLLy
et ses éléves :

Dés qu’il y a infection de la paroi veineuse, il y a spasme, réaction
péri-veineuse, et signes de phlébite cliniquement extériorisés; et ce ne
sont pas ces cas qui sont communément emboligénes ; la thrombose fixée
reste sur place, mise a part la lyse d’un caillot infecté.

b) L'hyper-coagulabilité sanguine et la stase sont les agents
les plus banaux de la thrombose post-opératoire :

L’agglutination des plaquettes, qui forme avec la fibrine le caillot
blanc primitif, exige-t-elle une lésion endothéliale préalable? Il faudrait
pousser plus loin I'expérimentation dans ce sens.

Rapidement, un caillot cruorique secondaire coiffe le caillot blanc
primitif, mais ne contracte pas d’adhérences avec la paroi dans les pre-
miers jours : il flotte dans la lumiére vasculaire, attaché a la paroi vei-
neuse uniquement par le minuscule caillot plaquettaire primitif (cons-
tatations de GERY).

Pourquoi le caillot vient-il se constituer en tel ou tel point de V'arbre
veineux profond? Pourquoi se rétracte-t-il plus ou moins vite? A quel
moment le thrombus risque-t-il le plus de se détacher? Nous ne pouvons
encore répondre A ces interrogations avec certitude, et c’est ce qui
explique les difficultés de la prophylaxie de I’embolie pulmonaire.

Peut-étre s’agit-il souvent d'une maladie colloidale du caillot qu’ex-
pliquera un jour la chimie, et on a méme envisagé de trans’former une
thrombose emboligéne en une thrombose adhésive et fixée; comme
avait pressenti R. GREGOIRE (12), ¢’est un des aspects de la lutte anti-
embolique. Mais, présentement, les succes spectaculaires .dus aux anti-
coagulants orientent les auteurs dans une toute autre Ellrcctlfm : aux
coagulants, on préfere les thrombostatiques, tels que lhéparme' .et le
dicoumarol ; précocement institués, ils peuvent donner des gucrisons

exemptes de séquelles.
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4o Comment prévoir le pronostic d'une embolie pulmonaire,

S i ic de siége de ’embolie et
{ les éléments du diagnostic d ; par cop.
.Qliﬁi sz;‘m;fent prévoir le pronostic d’une embolie pulmonaire
Secie di,agnostic de siége de I'embolus dans telle branche de Partére

pulmonaire est des plus aléatoires :

Nous avons vu que de pet?tes empolies peuvent étre cliniquem-ent
aussi bruyantes qu’une embolie massélve.t. L. -

Approximativement, on peut schéma 1§?t1'é il etél}lx suivants .
type syncopal, avec paleur persistante = oblitération u trone ; asphyxie
dominante = oblitération d’une ou des deux branches ; re.coloratlczn pas-
sagére de la face = filtration du sang le long de la lumiere de Partre
pulmonaire imparfaitement oblitérée.

La plus stre maniére d’arriver un diagm’)§t’ic de siege, consiste 3
se débarrasser par le blocage sympalhlque de Uélément végétalif :

Lorsque Pinfiltration stellaire (R. LERICHE) (7) ou I'injection intra-
veineuse de novocaine (P. FuNck-BRENTANO) (13) demeurent inefficaces,
on peut conclure a I’existence d’un gros embolus bloquant complétement
I’artére pulmonaire ou ses 2 branches, ce qui arrive, selon GEry, dans
prés de 70 p. 100 des cas. d !

L’heure n’est plus alors aux moyens antispasmodiques ou aux thé-
rapeutiques mineures : un {railement énergique par Uhéparine ou, en
dernier ressort, ’embolectomie de Trendelenburg doivent étre proposés
sans délai.

50 Circonstances étiologiques particuliéres.

Citons quelques cas particuliers ot ’embolie est a craindre :

.a) Sans revenir sur les causes déclanchantes, rappelons quelques
faits élémentaires : g

La cause d’apparition d’un caillot intra-pulmonaire est celle méme
de la thrombose veineuse qui la précéde :

WELCH et FAXoN trouvent une embolie sur 3 phlébitiques.

MorToN et NorTHWAY chiffrent 4 25 p. 100 le risque embolique au
cours des phlébites (avec une mortalité de plus de 20 p. 100 en_cas
d’embolie pulmonaire).
da?AI;,KER trouve, aprés infarctus pulmonaire, une récidive de Yemb g

15 30 p. 100 des cas (une embolie récidivante sur 5 étant mortelle).
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Rappelons aussi,

a propos :
I’embolie survient au P soment s, Causes de thrombose veineuse,

] Ises. ue
sst souvent en médecine quen chirurgie. !
LiLLIE, BUuXTON et DuUrr (14) ‘montrent, en effe
: N ey |
embolies pulmor}alres dans les services de n’lédecine, fsu?tolfzrléghl:;nlig c(fzif
diaques : en huit ans (de 1940 a 1947), a I’hopital de I’Université de
Michigan, sur 24.637 malades de médecine, 5

2 5 présentérent une i
(2 p- 1000) ; sur 75.031 malades_Chiml‘gicaux, 222 firent une grnr:ll))g}:g
(moins de 3 p. 1000). Et, parmi les sujets atteints, les plus vulné-

rables furent les porteurs d’une cardiopathie.

b) Signalons quelques embolies d’étiologie exceptionnelle :

L’embolie graisseuse se fait par un mécanis
G. VoLUTER, de Genéve (15). Elle s’accompagne de lipurie.

L’embolie par effraction brutale de liguide amniolique, entrainant la
mort subite de la mére aprés accouchement : on découvre du liquide
amniotique et des débris de membranes dans I’artére pulmonaire et dans
le coeur.

La chirurgie thoracique, de plus en plus répandue, est une cause pos-
sible d’embolie gazeuse, ol la novocaine intra-veineuse peut faire mer-
veille.

On a pu voir aussi des embolies pulmonaires aprés injection inlra-
veineuse d’oxygeéne, thérapeutique qui est donc a proscrire.

me spécial, étudié par

¢) Précisons enfin 1'horaire des embolies pulmonaires :

La date des embolies morlelles peut étre, nous I’avons vu, extrémement
précoce, mais ¢lectivement entre le deuxiéme el le dixiéme jour qui suit
P’opération.

La durée de la survie aprés embolie massive est variable, mais toujours
bréve : dans plus de la moitié des cas, la morl survient en moins de dix
minules, malgré les thérapeutiques antispamodiques; il n’est donc
pas question de pratiquer I’héparinisation, et encore moins de tenter
I’embolectomie.



CHAPITRE 11

DIAGNOSTIC CLINIQUE

1. LE DIAGNOSTIC A LA PHASE PRE-EMBOLIQUE

1 serait primordial de prévenir I'embolie, mais les embolies mor-
telles surviennent souvent au cours d’une phlébite latente, et bien des
embolies vérifiées analomiquement ont élé cliniquement méconnues.

Ce diagnostic devrait pourtant étre fait chez les malades chirur-
gicaux, chez les alités, lors de 'accouchement et chez les cardiaques
décompensés :

Les embolies pulmonaires s’observent dans deux conditions : soit

a I’état isolé, premiére manifestation d’une phlébothrombose méconnue;
soit, plus rarement, comme complication d’une phlébite diagnostiquée.

10 Les difficultés du diagnostic.

Cest un diagnostic difficile, trop souvent méconnu chez les malades
non chirurgicaur, tenus a de longs séjours au lit ou immobilisés par
suite d’une quelconque invalidité.

Si Ton pensait & examiner réguliérement et syslémati‘l”cmenl,les
membres inférieurs chez ces malades, si 1’on pratiquait plus de phlébo-
graphies, on préviendrait bien des embolies pulmonaires; plus on
Y pense, plus on en découvre :

C'est surtout le cardiologue qui voit de tels malades, et il croit 2088
trop souvent 3 une insuffisance cardiaque, 4 une coronarite, 2 une COTS
p%x’catlon_ pulmonaire de type pneumonique, survenant a la phase uliss
d’évolution d’une cardiopathie. "

Les cas d’infarctus et d’embolie, d’aprés Wurte (16), sur un total
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de 98.000 malades de chirurgie et 45.000 m

: alades d i
méme que ces 1ésions sont deux fois ¢ médecine, montrent

: > plus fréquentes i
meédecine que dans ceux de chirurgie, o dans les services de

¢e qui ne laisse pas de nous

prendre. LILLIE, BuxToN et Durr (14) appor ; sur-
Gins surprenants. (14) apportent des chiffres un peu

Dans la statistique de Linpe (15),
rurgicaux, la mortalité par embolie
elle représente 11,3 p. 100 des cas de mort; embolie récidi ’
sur deux, et 1 phiébite sur 4 se complique d’embolie, d'of Pintéstt pes.
phylactique du traitement des phlébites. p

Il faut dire, cependant, que I’embolie semble
constamment grave dans les pays nordiques et aux U. S. A. BARNE
estime que, chaque année, 34.000 malades meurent aux U. S. Anz’glnziz
bolie pulmonaire, en comptant les cas médicaux bien entendu.

qui port(; sur 11.400 malades chi-
pulmonaire est fort importante :

plus fréquente et plus

20 Souvent, il n'y a puas de preuve de thrombose veineuse & I'examen
le plus minutieux.

C’est au cours des thromboses les plus frustes que survient ’embolie.

On doit donc surveiller a plusieurs reprises les membres inférieurs des
sujets condamnés a une longue immobilité :

Douleur localisée a une jambe ; douleur du mollet & la flexion du pied ;
1éger cedéme péri-malléolaire ; mensurations étagées des membres infé-
rieurs : tels sont les tests a rechercher.

Le caractere unilatéral des troubles donne 'alarme.

Si la thrombose est reconnue a ce stade, I'embolie peut encore étre
évitée. Mais bien plus souvent, la premiére embolie a lieu avant que la
phlébite soit suspeciée :

Roy, WicGINTON et W. Parson (1), sur 9.230 opérés, ont eu 40 com-
plications veineuses, dont 17 embolies pulmonaires (11 sur 1? appa-
rurent sans prodromes : phlébothrombose latente), avec 7 de’.ces post-
emboliques. Le facteur dge frappe ces auteurs : avant 40 ans, ils eurent

- 4 embolies, dont 1 mortelle ; aprés 40 ans, 13 embolies dont 6 mortelles

{aprés 50 ans, 7, dont 5 mortelles).

Et I'étude des phlébites nous a montré qu'il faut se méfier particu-
licrement de I’embolie chez certains sujets; chez les vle{llards, au
cours des affections gynécologiques et pelviennes, en pralique orl'h(?-
DPédique et dans les traumatismes du membre 1nt<_3r1eur, ou gxl existe
une Iésion antéricure du systéme peineur : varices, phlébite post-
partum, etc.
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30 Il existe parfois déja quelques signes thoraciques,

Les critéres diagnostiques seront recherchés tout: spécialement ch
Jes malades de médecine interne, trés souvent cardiaques décompensésez
1l peut s’agir, d’une crise soudaine d’oppression thoracique,
tion ; il ;
caD’une douleur pleurale mex'phq_uée, X
De sensation d’angoisse subite mgxphque}ble, traduisant y
« pluie » d’embolies et que stopperait peut-&tre une ligature
D’un collapsus angoissant ; ) i
D’une hémoptysie chez un -cardiaque asystolique, depuis longtemps
grabataire.

de sufyq.

€ petite
Veineyse ,

On recherchera alors cliniquement une atleinle veineuse fruste ges
membres inférieurs, une accélération 1rr§gullére dg pouls et du rythme
respiratoire (coincidant avec une élévation thermique sans cause appa-
rente).

On)fera appel aux examens spéciaux :

Le laboratoire peut révéler ’hypereucocytos e, ’hyper-coagulabilit¢
sanguine ;

La phlébographie est sans danger, mais pas toujours indispensable :
elle est de mise devant toute complication pulmonaire post-opératoire
résistante aux antibiotiques isolés;

La radiographie pulmonaire est capitale et on se méfiera tout spécia-
lement des images suspectes du lobe inférieur ;

L’électrocardiogramme enfin montrerait dans 10 p. 100 de ces cas

I’aspect caractéristique du « cceur pulmonaire aigu. » : signe de coronaro-
constriction, avec modification des ondes P et T, dénivellation et néga-
tivation de S T.
. On discutera chez les cardiaques la possibilité d’une artérite pulmo-
naire, d’une thrombose cardiaque intra-cavitaire : ces deux affections
peuvent simuler de trés prés I’embolie. Et ces diagnostics se posent
également devant la grande embolie constituée.

2. LE DIAGNOSTIC DE L’EMBOLIE PULMONAIRE CONS-
TITUEE

En dehors de ces formes latentes, ol la thrombose causale elle-méme

((:is:t difficile a mettre en évidence, le diagnostic peut se poser en fa:
une embolie constituge.

Selon le type clinique, le probléeme est trés différent :
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10 Les formes graves aigués.

Ce sont les plus fréquentes et les plus redoutées.

Elles sont le plus souvent mortelles, en un temps variable, laissant
plus ou moins la possibilité d’instituer une thérapeutique 'llér6fque
d’extréme urgence.

Le signe le plus constant est 'apparition d'un point de cété brutal.

a) Nous ne ferons que signaler la mort subite, en quelques minutes
ou la thérapeutique n’a pas de place, et qui constituerait plus de lz:
moitié des. embolies pulmonaires massives, anatomiquement vérifiées
a 'autopsie.

b) La forme syncopale peut se terminer par une mort immédiate,
mais elle n’est pas toujours aussi foudroyante :

Elle traduirait I'oblitération compléte ou incompléte du tronc de
Partére pulmonaire ou des deux branches simultanément.

Elle peut simuler une rupfure d’anévrysme ou une syncope réflexe.

Une accalmie peut survenir, par un traitement antispasmodique
immédiat, permettant ainsi d’avoir recours a des doses massives d’anti-
coagulants.

La plus siire manicre de poser un diagnostic de siége consiste a se
.débarrasser par le blocage novocainique (intra-veineux ou stellaire) de
I’élément spasmodique neuro-végétatif.

On voit alors rapidement si les troubles réflexes ne sont que des ¢1é-
ments parasites ou s’ils sont presque toute la maladie :

Si ’amélioration est durable, ¢’est que I'embolus doit siéger au niveau
d’une branche secondaire, et il faut répéter alors les doses de novocaine
intra-veineuse ou les infiltrations stellaires, tout en instituant un trai-
tement anti-coaguiant;

Si la sédation est éphémere, il faut penser que le tronc principal est
oblitéré, et choisir rapidement, selon les possibilités et les préférences,
entre ’héparine 4 doses massives et l'intervention chirurgicale.

¢) La forme angoissante des auteurs américains s'annonce par un
point de coté atroce avec angoisse extréme. Elle s’accompagne tres
rapidement d’une douleur angineuse, avec anxiété et soif d’air. Le
malade est péle et non cyanosé (forme « blanche »).

Elle peut se terminer par la mort en quelques minutes ou en quelques
heures. .

Elle simule ’angine de poitrine, I’infarctus du myocarde et, sl on a le
temps, on pratiquera un électrocardiogramme.

L’élément réflexe est primordial et la novocainisation eflicace.
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¢ collapsus cardio-vasculaire eg; d
mmédiatement mortelle. Elle S’accomSZ‘)I“tiOn
ghe g,

BN
d) La forme ave

rapide, mais non Im /
cygnose, qui succéde a une phase de péleur.

) t de la tension artéri i
Contre Ieffondrement du _pouls et d . érielle, ]
cier aux médications antispasmodiques I’adrénaline et l,faut assg.

N s 0 %
avant de discuter une décision opératoire ou autre, Habaing,

¢) La forme respiratoire asghyxique ou forme « hleye » est
beaucoup la plus fréquemment décrite, avec son malaise bruta] &
1y

de suffocation et de cyanose rapidement progressive : Jes e
sont tendues, le pouls s’accélére et la tension s’effondre. Ireg

L’asphyxie s'aggrave plus ou moins rapidement.

Elle traduirait I’oblitération d’une des deux branches de Parter
monaire ou l’oblitération incompléte du tronec. € pul-
Elle peut simuler, méme a 'examen du poumon, un edéme Sl
du poumon ou une pneumopathie suraigué. atgu
Ce serait le cas typique ou 'opération peut étre tentée avec quel
chance de succés, mais actuellement on préfére de plus en plus I'h éque
rinisation massive aux résultats hypothétiques de la redoutable emga.
lectomie pulmonaire. - s

/) Les formes aigués a signes trompeurs. — Les signes pulmo-
naires se trouvent camouflés sous une sympfomatologie d’emprunt ;

Formes nerveuses, surtout a type d’hémiplégie, lorsque I’anémie des
centres cérébraux a le temps de s’extérioriser.

Forme périlonéale, simulant divers drames abdominaux, ayant pu
conduire 4 une laparotomie blanche.

Forme rénale, 3 type de colique néphrétique.

Dans ces cas atypiques, il faut grouper un faisceau de signes :

Notion d’antécédents opératoi : © A treize jour
e oy P ra@olres récents : deux A treize jours en
f\’\ecgleérchg de troubles veineux légers d’un membre inférieur.

& ccdrratlon du pouls et de la respiration.
Aslltné : (:me hu{noral d’hyper-coagulabilité.
atlons veineuses. sur les phlébogrammes antéricurs, s'ils existent

20 | .
= es e .
mbolies moyennes oy petites sans gravité immsdiate.

a) Clini i '
v, %’in/art?z}lsem?nt. — Ces embolies mineures, dont le type classiqué
Rl énu.mor’zalre a répélition, se révelent plus souvent par i

ale isolée et peuvent revétir divers types :
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La forme_pleurale, est en rapport avec up v
Sl apopleXIg pulmonaire » son doit se méfier de t
post-operatmre, avec angoisse, dyspnée et suey
une pleurésie post-opératoire.

La /ormq hemopl?lquc, re’vetlée par un point de coté, est suivie d’une
expectoration 'n01'ratre sanguinolente. Elle peut simuler une tuberculose
ou une complicalion cardiaque.

Les formes p{zcumopaihlquqs se traduisent par de la fivre et un foyer
pulmonaire résistant aux antibiotiques, ce qui les distingue des diverses
pneumopathies aigués post-opératoires.

Les formes suppurées sont trés fréquentes et font discuter un abeeés
du poumon, une aléleclasie ou un foyer infectieux d’autre nature.

éritable phénomeéne
oute douleur pleurale
1s. Elle peut simuler

Outre la recherche d’une atleinte jambiére fruste, des examens complé-
mentaires orienteront vers le vrai diagnostic.

Les embolies pulmonaires qui ne tuent pas laissent derriére elles,
dans les meilleurs cas, non seulement une sclérose en foyer, mais bien
souvent un abceés du poumon, une broncheclasie, un empyéme. Aussi,
étant donné leur fréquence, surtout chez les cardiaques, aucun examen
complémentaire n’est inutile pour les dépisler a leur début :

Chez les cardiaques, sous I'influence de LETULLE et LAUBRY, on parlait
volontiers de « thrombose par artérite pulmonaire ». Les travaux récents,
américains (Carvorri, LiNTON, WHITE (16), et francais (LENEGRE,
MATHIVAT, CArROUSO et DE Brux (20), considérent que lUinfarctus pul-
monaire est plus souvent le fait d’'une embolie due 4 un caillot sanguin,
dont Porigine doit étre recherchée aux veines thrombosées des membres.
inférieurs (plantaire interne ou tibiale postérieure). D’ou la sanction
thérapeutique qui en découle logiquement : traitement anti-coagulant
héroique ou ligatures veineuses, ces derniéres étant surtout remarquables
chez des cardiaques décompensés et immobilisés strictement au lit.

Comme LeNsGrE (20) I’a montré, chez ces sujets en décubitus pro-
longé, 1a thrombose esi souvent distale et basse, du fait du ralentissement
circulatoire, joint & Phypertension veineuse : le calibre réduit des veines
thrombosées de facon progressive, subaigué, explique I'absence habi-
tuelle d’embolic pulmonaire massive chez ces cardiaques avancés.

Sur ce terrain cardiaque, la récidive des embolies est la rég!e » pour
J. H. MorTox, Mano~Nry et MipER (21), de Rochester, quand ily a eu,
une premiére embolie, il y a 44 p. 100 de chance de récidive, et 18 p. 100
de risque de mort, en ’absence de traitement actif.

D’aprés L. Liger (22), loute pneumopathie post-opéraloire doit élre
considérée « a priori » comme suspecte :

Malgré ’examen bi-quotidien des sujets alités et des opérés récents
le diagnostic de thrombose veineuse n’est porté (dans 40 p. 100 des cas)
qUapres la migration du caillot; ces embolies sont heureusement sans
gravité immédiate, dans la plupart des cas.
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i d’emblée qui dony )
z signes thoraciques nent |

Sl-tcgesg:;lg:‘f“ v;riés et souvent trompeurs (sans point de ¢ ;;Emse’ il
s’agl & ) Sapg

] lante). .
exlg?c:giftlgnjasx:gig;e fr)uste n’est pas toujours retrouvge o
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. A . da
me simple ? Hang |
ns complémentaires, ou me implement j, o le
doutte,d ,g;:c:;an;iienteront le vrai diagnostic. Il n’est que d,y‘f Ifraue.
men .

QnsEr
i s
systématiquermen t, il faut penser & deux grandes cay
0 toutu(;gfgrél;:zn:’l’alélectasie et Uembolie. S¢S de copy
phﬁzt;)rrgn?ére est toujours précoce ; la seconde, en général,

; e 0 Plus tapg;
ais tout peut se voir du deuxiéme au seizieme jour. Ardiye
m

i des signes thoraci
amens spéciaux (dexfant . thoraciques ,
nule)é)s) IE Cest avant tout la radiographie pulmonaire : bté-

Alors qu’elle est de peu de valeur dans les formes aigugs d’embolj,
(ou elle peut simuler une congestion pulm-or'lalre diffuse), elle acquiers
tout son poids au cours des infarctus localisés :

Rarement, il s’agit d’une ombre typique d’infarctus (riangulaire, aye,
surélévation de I’hémi-diaphragme. )

Plus souvent, c’est moins sur 1’aspect de _la l1ésion que par son sidge
au niveau d’un lobe inférieur que se fera le diagnostic exact.

L’aspect peut étre celui d’un épaississement pleural localisé; la limite
périphérique de 'ombre est a la plévre; sa limite centrale est convexe
vers le hile, arrondie, souvent un peu irréguliére ; parfois, on constate
une opacification intense, due a des superpositions d’ombres.

Trés particulier est linfarctus de l’angle costo-diaphragmatique,
avec son image triangulaire & sommet inférieur, & bord supérieur con-
vexe.

Mais on ne saurait trop insister sur la fréquence des images radio-
logiques trompeuses. §

L'arlériographie de Uartére pulmonaire, irréalisable dans les formes
aigués, est trés discutée et non anodine dans ces formes atténuées.

. La phlébographie des membres inférieurs peut révéler la lésion
1m‘t1a1e, alors qu’elle est souvent sans objet dans les formes aigués
(ou T'embolus s’est détaché en totalité pour gagner le coeur droit).
Cependant, Lintox (23) signale une mort subite quarante-huit heures
Apres veinographie bilatérale normale.

§ B g '
avL elec'lrocar,dlogramme peut montrer des modifications, que 1OW
ons signalées a propos des embolies aigués, une fois sur deux.

qu?;:PrleuVe du traitement. — Ces embolies pulmonaires 000“”2::
Opérag;l ent une pneumonie, ou tout autre accident thoraciqué R&
% seront dévoilées par I'épreuve du traitement hépariné:
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Si une « pneumonie » est sulfamido et pénicillo-rési
: -résistante,

attendre un effet trés favorable du traitement anti-coa"ulantc (;(;lm?l?:)t

Les « bronchites ﬁbrmguses » sont aussi heureuserﬁent o ths
par_ce traitement, et ceci de fagon immédiate; c’est-a-dire CHthires
quelques h;aures, 111 seglble 150 produire une dissolution du caillot fibri-
neux au nlveau des bronches et que celui-ci est rejeté 1
(KALLNER) (24). Jéte par la toux

Cette étude clinique nous a révélé qu'a coté de la grande embolie
. N M. A4 . A %
massive (out I'héparine et méme la chirur

e ] urgie n’ont guére le temps
d’agir), il existe de nombreuses embolies atténuées, éminemment

curable's.; un examen p'lus attentif des opérés récents et des cardiaques
immobilisés au lit doit nous permettre de dépister tot ces formes
atténuées et d’y porter reméde. .

J.-D. MARTINET et R. Tuplana. — Pathologic des Veines. 19
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TRAITEMENT

Au point de vue thérapeutique, I'idéal reste la prévention de P'en.
bolie ; 'essentiel, devant une emboll.e constltqée, est d’instituer d’yr.
gence un traitement médical : anti-spasmodiques et héparinisation;
quant au traitement chirurgical df;.l'embolle pulmonaire (embolec-
{omie), ses indications et ses possibilités sont réduites.

1. PREVENTION DE L’EMBOLIE PULMONAIRE

Etant donnée la gravité de I'embolie pulmonaire constituée, on ne
saurait trop insister sur la valeur capitale de la prévention. Mais nous
serons brefs & ce sujet, puisque ce fraitement n’est autre que la prophy-
laxie des thromboses veineuses et le traitement précoce de la phlébothrom-
bose :

_ Ces données sont acquises grace aux études anatomiques et aux expé-
rimentations récentes, en particulier depuis les rapports de H. REDON
et P: FoNTAINE (1) au Congrés de Chirurgie de 1946.

L'efficacité de ces mesures se heurtent malheureusement au fait que
plus de la moitié des embolies mortelles succédent @ des thromboses clint-
quement muetles. Seules, en effet, les thrombus récents se détachent en
bloc et donnent des embolies massives redoutables : ce n’est donc guére
au stade de philébite qu’on peut espérer prévenir I’embolic, mais avant
Vapparition d’une thrombose extériorisée.

L'argument d’dge nous parait fondamental :

MortoN, MasoNEY et M ies oTaves
z IDER (21) montrent que les embolies &
s’observent surtout aprés 50 ans :)8 0 p. 100 ?1, entre elles survenan
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moins de deux.serl)'laines aprés l'interve
ortent en particulier sur 1.7592 autopsies d i i
Ils estiment qu’un sujet qui fait une thrombeosccf1 : gglruggggaél s
d’embolie et 6 p. 100 de chances d’issue fatae, . e
D’ou lintérét des mesures prophylacti
allons envisager en fonction du risque emh

ntion en cause (leurs chiffres

ques énergiques, que nous
olique seul.

10 La prévention des thromboses veineuses,

Puisque la phlébothrombose, génératrice d’embolie
souvent inapergue.au stade dangereux ou 'embolie m,enace. c’est en
surveillant attentivement les opérés récents, les traumatisés des
membres inférieurs et les cardiaques alités, qu’on sera conduit A agir
surtout aprés la cinquantaine, sur les trois facteurs usuels de throm:
bose : :

Hyper-coagulabilité sanguine.

Stase et ralentissement circulatoire.

Facteur pariétal.

passe le,plus

a) Agir sur les troubles de la crase sanguine, et en particulier
sur I’hyper-coagulabilité, est 1'essentiel. :

Les anti-coagulants modernes (héparine et dicoumarol) seront la base
de cette prophylaxie.
~ Leur emploi est indiqué chez les sujets 4gés, a antécédents veineux,
qu’on vient d’opérer d’affections thrombogenes, a condition toutefois
de pouvoir y associer une mobilisation surveillée :

Mais il faut avouer que les anti-coagulants n’apportent qu’une solution
partielle : ils ne peuvent étre administrés que passé un certain délai,
chez les opérés (2 cause du risque hémorragique) sauf le cas particulier
de la chirurgic vasculaire ol ce risque doit étre accepté; d’autre part
il faut s’en méfier chez les artérioscléreux et les sujets agés (danger
hémorragique) qui sont précisément ceux qui font le plus de thromboses
et d’embolies.

b) La lutte contre la stase et le ralentissement circulatoire
doit étre entreprise avec méthode :

Conlre ses facteurs cardiaques, il y a intérét dans.plus‘dc la mmt}lé des
cas (pour BurkEe) d’instituer un traitement cardiotonique et plctabo-
lique pré-opératoire, par la digitaline, le sympathol, la thyroxine.

Contre ses facteurs vasculaires surtout, en précisant bien :
L’état des veines (traitement préventif des varices, port de bandes
élastiques) ;
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Le rdle de la compression vqsgulaire (éyiter la position d

Le role capital de Uimmobilité (cxer_cwes respiratoires,
au lit, lever précoce avec bandggqs élastiques) ;

Le role de Pobésité (faire maigrir ces malades avant de le
améliorer leur état vasculaire) ; . ‘

Le role des froubles vqso-motegrs (obtenir une vaso-dilatat
des infiltrations sympat;uques, divers corps vaso-dilatateurs,

iati er-opératoires). .
dlzitll(f):\jt%viteg enfin tout déséquilibx:e de la. tension artérielle, cause g
perturbations vaso-motrices et de lé,51ops minuscules de I’en dOthéliUm(f
ceci souligne 'importance de la réanimation et des trans :
opératoires.

gymnaslique

S Opérer, Dolll'

ion, par
des irpq.

fusions pe,.

¢) 11 faut agir aussi sur 1’élément pariétal :

L’acte opératoire sera doux et non traumatisant, aseptique au maxj.
mum (bien qu’on ait beaucoup exagéré le réle de Yinfection dang la
genése de I’embolie, il ne faut pas négliger le facteur pariétal classique),

Dans le cas trés particulier de thrombophlébite pelvienne suppurée
puerpérale, les antibioliques sont la base du traitement préventif,

Contre ces trois facteurs de thrombose (hyper-coagulabilité, stase,
altération de la paroi veineuse), on a proposé aussi les ligatures veineuses
préventives, qui seront pratiquées lors de ’acte opératoire :

Avant tout on proposera la plus anodine, la ligature bilalérale de la
fémorale superficielle, chez les gens agés, chez les cardiaques, chez les
alités, chez les femmes porteuses de varices et a antécédents thrombo-
tiques, avant toute opération emboligéne (pelvienne, coxale, etc.), chez
les sujets platrés -et les traumatisés rigoureusement immobilisés.

Ces opérations veineuses vivent des contre-indications et des échecs
encore fréquent du traitement anti-coagulant ; lorsque existera un anti-
coagulant idéal, il est bien évident que la chirurgie préventive sera du
domaine du passé.

Actuellement les ligatures fémorales mettent plus stirement & 1’abri
d’'une embolie d’origine basse que les anti-coagulants. Cependant la
statistique récente de Benson RoZ et GoLDpTHwWAIT, portant sur
871 ,Hgat“res préventives et 1.058 ligatures thérapeutiques, donne des
Succts douteux quant & la prévention du risque embolique (25)-

2° Traitement de la phlébothrombose.

La A L ) 5 v ’ p
prevention de I'embolie au cours de la thrombose con firmee (récente

Ou menacante) : c'est le frqi ; maladie
thrombo-embolique. raitement de la phlébothrombose, ou
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a) Les anti-coagulants (surtout
ne semblent pas toujours garantir de

3 I3 &
Uhéparine, i ce

: stade d’
I'embolie - e

Ils ne sont thrombolytiques que tardivement - i .
semble-t-il, la formation de nouveaux cailloet];,t’ ils empéchent surtout,

Terd : caillots jeu i i
ment emboligénes, on y associe une mobilisation préco cJe nes éminem

b) Les fixateurs du caillot ont attiré de

cheurs, et, transformer une phlébothrombose 4 caillot fl

5bi 3 > ottant,
thrombophlebl_te a(!hem've, cest peut-étre une solution d’avenir chw\(l)r::
dition de savoir prévenir les séquelles de phlébite : A

puis longtemps les cher-

GREGOIRE (12) déja traitait ses phlébitiqu ,
prévenir la migration possible du czla)illot. ques par I'’Anthéma, pour

On a proposé plus récemment des électrolytes,
bien loin de vouloir dissoudre le caillot, ont I’int
empécher sa migration.

des acides aminés, qui,
ention de le fixer pour

¢) Les ligatures veineuses et les traitements chirurgicaux divers
de la phlébothrombose ont pour but de barrer la route a I'embolie ou
de supprimer le thrombus : ¢’est une vue souvent ambitieuse, mais on
ne saurait négliger les succes obtenus par la chirurgie, surtout justifiée
lorsqu’une premiére embolie d’alarme est survenue, et que les anti-
coagulants ont échoué.

d) Le traitement du veino-spasme et des troubles végétatifs
ne doit pas étre négligé non plus :

Blocage du sympathique lombaire dans les thromboses des membres
inférieurs.

Blocage du sympathique stellaire et novocainisation par voie intra-
veineuse ou intra-artérielle, lorsqu’une premiére embolie d’alarme est
survenue.

Utilisation de divers procédés de vaso-dilatation.

Méthode de ViLLARET, JUSTIN BEsANGON et BARDIN (2), dont le but
est de régulariser le tonus vago-sympathique et de modifier I'équilibre
acido-basique des humeurs. I consiste a associer, a titre préventif de
Pembolie, le bicarbonate de soude (5 4 10 gr. « per 0s»), le chlorhydrate
d’éphédrine (5 gr.). 'atropine (1 mgr. par vingt-quatre heures, sous-
cutané). ) ) 4

Les visées pathogéniques de cette méthode sont Sll]’(ZttCS' a cautlpn,
mais on ne saurait négliger le plus petit moyen pour prevenir unc aflec-
tion aussi grave que I’embolie pulmonaire.

L
" De la multiplicité de ces traitements préventifs, que conclure ?

Avant toul que nos connaissances en la matiere 50{11‘: bien ff:\lgmcn'-

taires et imparfaites. Le caractére d’apparition capricieuse et impré-

h
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isible des thromboses veineuses et des eml_)olies dpit nous faire ¢
l‘;s statistiques Jes' plus flatfenses avec soin, mais aussi avee

degré de scepticisme.

tudiep
un b()n

9. TRAITEMENT MEDICAL A VISEES CURATRICES Pa
L'EMBOLIE CONSTITUEE

1o Dans la grande embolie massive,

Clest 1a surtout qu'on voudrait avoir un traitement héroique ot
efficace. L’essentiel de ce tra’item.er.lt nous parait la lulte contre I'élémeny
réflexe neuro-végélatif et Uhéparinisation. De nombreux procédés ont
été efficaces dans un petit nombre de cas, et impuissants bien des fos,

a) La lutte contre 1'élément réflexe. — Pour LERICHE (7), I'es-
sentiel est le frailement novocainique

Cet auteur pense que le premier acte du traitement de la grande
embolie est de supprimer la symptomatologie végétative (I’élément
réflexe) qui peut tuer et empéche en tous cas d’apprécier 'importance
de 'arrét circulatoire dans le territoire pulmonaire : rassurer le sujet
angoissé et calmer ses douleurs, voila I’essentiel dans I’immédiat.

Dés 1934, LericHE et FONTAINE (7) ont proposé Uinfiliralion stellaire :
on injecte 20 centimeétres cubes de novocaine a 1 p. 100, par voie anté-
rieure, pour ne pas déplacer inutilement un malade haletant et demi-
assis sur ses oreillers ; on infiltre le c4té du maximum de douleur, parfois
les deux cotés; il ne faut pas hésiter a répéter le blocage du ganglion
étoilé plusieurs fois par jour, selon les besoins ; il faut agir fortement et
longtemps. Nous conseillons d’infiltrer-également les deux sympathiques
lombaires, ce qui mettrait, dans une certaine mesure, & I’abri des réci-
dives emboliques.

La novocaine intra-veineuse, proposée dans le traitement des dyspnées
par DHos GuALI, BoURDIN et GuroT, en 1941, a été préconisée dans
I’embolie pulmonaire par P. FUNCK-BRENTANO (13), en 1942 : injecter
lentement 10 centimétres cubes de novocaine a 1 p. 100 sans adrénaline;
renouveler Iinjection selon les besoins, plusieurs jours de suite et plu-

sieurs fois par jour : on obtient par ce moyen trés simple de véritables
résurrections.

La novocaine intra-veineuse,

fltslogfstemps nous apparait comme la méthode de choix dans la plupart

Le mode d’action de la no
reste obscure.

sz. novocainisation des

L’injection intra-pleura

vocaine intra-veineuse au cours des embolics

nerfs intercostaux soulage aussi ces malades.o
le de novocaine a été proposée par LANGE (26)

qui permet d’agir calmement, vite, fort.
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contre l'angoisse et la dyspnée :
cubes de novocaine a 1/200¢, au point ot 1 ¢
L’infiltralion anesthésiante du npcrl phrénia douleur apparait.
d’action de la novocaine : proposée par Mgr
a injecter dans la région d
adrénalinée a 1 p. 100.

SSNER et PETER, elle consiste
u nerf 20 centimétres cubes de novocaine

Si le blocage novocainique n’a qu'une action éphémere, on peut étre
tenté de rétablir ghlrurgxcalement la perméabilité de ’artére pulmo-
naire, par l’opératloq de TRENDELENBURG, si les conditions techpni ues
requises sont a la disposition du spécialiste ; mais nous verronsq ue
Ihéparine donne de résultats meilleurs & moins de frais, .

Contrg 1 elementf réﬂege également’ les analgésiques & haute dose ont
une action complémentaire indispensable, ainsi que le calme (entre-
: e s e 4
tenir le minimum d’agitation aupres de ces malades anxieux) :

On préférera les médications d’administration simple, et en particulier
la morphine sous-culanée el inlra-veineuse, a4 dose massive (de 5 a 20 cgr.
par vingt-quatre heures) : avec la novocaine intra-veineuse, cette inj&:—
tion de morphine est le premier geste A faire devant une embolie.

On a proposé également : I’eucodal, I’héroine et la spasmalgine.

Tous ces calmants ont leurs succes, cependant A. W. ALLEN (23),
dans un récent article, discute I’emploi exagéré de morphine, qui est
un dépresseur respiratoire. Mieux vaut lui préférer le gardénal sodique,
en cas de grande anxiété.

Les analepliques respiraloires ne sont pas tous indiqués contre la

dyspnée :

Le gaz carbonique peut étre nocif : GEISENDORF (27).

L’oxygéne, au contraire, a des effets remarquables contre I’anoxemie
et est surtout indiqué dans les formes asphyxiques (par sonde nasale).

Associé a la respiration artificielle, il est a la base du traitement dans
les formes syncopales, avec arrét respiratoire.

La saignée copieuse sera associée a l'oxygeéne dans les formes cedé-
mateuses.

Selon Evaxs (28), on peut combiner Uhélium a I'oxygéne.

Les cardiotoniques, dans les formes a type d’cedéme aigu et en cas
.de défaillance cardiaque, seront bien entendu administrés.

Injection de 1/2 & 2 milligrammes d’ouabaine intra-veineuse; stro-
phantine et camphre (mais on évitera la digitaline et le syncortyl).

Les sympathicomiméliques el les vagolyliques constituent un traite-
ment 4 visées pathogéniques, valable dans les petites embolies mul-
tiples des artérioles pulmonaires (traitement de BARDIN) :

Cet auteur accepte I'idée de I’embolie et essaie seulement d’en alté-
nuer les conséquences réflexes. Selon cette conception qui a eu son

-——
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accidents emboliques auraient I’aspect clinique

« ehoc pulmonaire »; ils s'expliqueraient, au point de yue physje.jqq !

logique, par un réflexe constricteur parti des parois Vasculaires, Sol?;
£

i : Jus minime.
Pinfluence dun embo j .
BARDIN (2) propose donc d’associer & des doses massives de mgy

Un alcalinisant, pour lutter contre ’alcalose : le bicarbonate q

e 5 a 10 grammes par jour; ;

; lla;cgosS;mdpalhicomiziéliques, tels que l’épht_&drme (SOUS-_cutan e Y

os) et surtout le sympathol (proglult analep:clque vasculaire et thromp,.

cytopénique proche de V’éphédrine et de I’adrénaline) ; accessoirement
le pressyl; I ; A% :

Un vagolytique : le sulfate d’atropine (par voie intra-veineuse surtout

a doses massives, jusqu’'a 3 mgr.). 3

e ——

heure de vogue, les

Dhine Q
€ soude

L’adrénaline enfin, d’action discutég (pz.u' voie intra-veineuse ou
intra-cardiaque, dans du sérum physiologique) a été proposée iy
SouLit: dans les formes avec collapsus.

Les vaso-dilataleurs ont aussi de grandes prétentions pathogéniques
et une action inconstante :

L’acétylcholine est d’action trop lente.

La papavérine et surtout les produits de synthése (eupavérine, per-
parine, neupavérine, synthavérine) aurait a son actif quelques succes,
en injections intra-veineuses, & doses massives (jusqu’a 6 cgr.).

La méthode de Langenhagger, peu employée en France, est trés
particuliére :

L’_im'enteur de la méthode attribue la mort (dans les embolies ana-
tomiquement petites et moyennes) a un effet toxique, cause de « choc
embpllque ». Les toxines proviendraient d’autolysats des caillots; elles.
;eys{ent trés labiles et facilement neutralisées par des solutions alcalines.
aibles.

Partant de ces principes, il traite donc les accidents emboliques syn-
Copaux (sans cyanose, ni dyspnée, ce qui signifierait : géne mécanique)
par I'ouverture de la veine jugulaire externe, pour introduire une sonde
creuse semi-rigide jusqu'a loreillette droite : par 13, il injecte 100 a
;300 centimétres cubes de phosphate de soude & 2,5 p. 100, associé a de
a coramine et de 1’adrénaline ; I'injection est faite trés rapidement.

b) ?I,al’s C'e§t surtout par les anti-coagulants et essentiellement.
fsaplt"zrerhgg:rm?t (dOI’lt I'action est presque immédiate) qu’on peut.
e maitre d’une embolie massive, a condition de bloquer les

e par une novocainisation immédiate associée :

sar]?tAlEI:SI;)ég: %’{a?lenstadt) (29) a pu guérir des embolies massives, réali-
Massives d’h(é:l nique des formes habituellement mortelles, par des doses
comment B parine (500 &4 600 mgr. par vingt-quatre heures). Voicl

AUER explique alors I'action de I’héparine : le caillot, dit-il,
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n’oblitére pas tout a fait la lumiére de 1’
fntre l’embomlet lta mort un temps variap
eures) ; c’est le temps nécessaire v i
l(;ui se) IJrO,du§t «in situ » autour dlt)eollf;m(%)l:)eliela o(i)(;?t%l;lcagclont (z‘lluf it 1
Jumiére ; Sl I’on m](}cte d’urgence de l’hépar,ine on err(l)u‘-l e lhe
coagulation ,s'econda.u'c, sans que le caillot prirx;itif se gitscs]f'ccue
moins dans I'immédiat ; la Jumitre artérielle se rcpcrméabili:e\:]féuag
peu. / i '

Apres deux jours d’héparine, on peut compléter : >

i i ; ar [

d’action retardée (voir traitement mixte des phlébgthro(:n(ll)loc::sr)narmc,
Malgré les beaux succes scandinaves, il ne faut : -

i pas s’attendre 2
résultats miraculeux et constants : certains auteurs américains a\‘rle;lteiz
commc{:i T;}EB,]\UIT_ ctl’\llv,\nn (30), ont renoncé aux anti-coagulants au
cours de I'’embolie déclarée; cest dire que la chirurgie héroi
guelques droils. gie héroique garde

artére Pulmonaire ; il s’écoule
le (de dix minutes a plusieurs

En copclusiop, fla’ns' la grande embolie, le traitement d’urgence
consiste a assocter a Uhéparine iniraveineuse une novocainisation intense
el répétée.

L’apparition du traitement hépariné nous parait devoir réduire
considérablement les indications déja rares de I’embolectomie de
Tre ndelenburg. Craarorp (31), dont 'expérience est de poids en la
matiere, a fait, de 1928 a 1938, 20 opérations de Trendelenburg, avec
3 guérisons opératoires suivies d’une trés longue survie; depuis I'em-
ploi de I'héparine, depuis 1938, il n’a pas eu I'occasion de trouver une
nouvelle indication opératoire ! -

Donc, mises & part les formes suraigués qui tuent en un délai minime,
on doit toujours prescrire I'héparine, méme s’il existe (du fait de I'inter-
vention récente) un risque hémorragique.

Il faut administrer d’emblée 150 milligrammes, puis continuer a
100 milligrammes toutes les quatre heures. Lorsque la perfusion con-
tinue est possible, eile donne encore de meilleurs résultats. On com-
pletera le traitement anti-coagulant par I'oxygénothérapie et surtout
la novocaine intraveineuse. On peut y adjoindre aussi, la papavérine,
infiltration stellaire, la morphine (avec prudence, disent certains)
le gardénal sodique, 'atropine et I'éphédrine, les ventouses.

Les antibiotiques sont indiqués, sans restriction, vu le risque ultérieur
d’infarctus pulmonaire suppuré.

Une ligature veineuse en bonne place peut prévenir. eqsgite le risque
de récidive : en particulier, ligalure de la veine cave inférieure.

Sous héparine, on obtient des résurrections spectaculaires, et on
peut espérer une fois sur trois que la médication réﬂex'e, associée aux
anti-coagulants, améne une sédation durable. Si celle-ci est éphémere,
il ne reste plus qu’a tenter 'opération de Trendelenburg, si les condi-
tions techniques le permettent.

‘—
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90 Le traitement des formes atténuées et de I'infarctus.

o A la phase initiale d'infarctus pur, non infecté. — oy o

moins démuni, car ]le danger ne survient pas & I'improviste mag W

) hiébite reconnue ou aisée 3 dépister par phlébographie,
cogrs &:tréiapen méme temps contre l’eler{zent spasmodlql{e. (POVoga'nfe
et morphine), contre les troubles de staseel d’hyper-coagulabilité sanguine
(anti-coagulants et surtout ‘hépa.rme, opérations veineuses et clest
une des grandes indications & la ligature de la veine cave mffrleure);
les antibiotiques enfin sont indispensables pour prévenir Uinfection
de ces foyers pulmonaires :

Les traitements proposés sont dominés par la crainte d’une récidipe

Jlus grave. : . AL
: l;)ais quelle mesure la survenue d’une embolie pulmonaire discréte

it- i i ibilité (a pl
nement grave doit-elle laisser cr.amdre la possib plus

(())1‘11 r:lnoo}i,flrsl breve gchéance) &’un nouvel infarctus ou d'un accident

raigu ? y 7
SuPo{‘.;n' DiBiLDOS, sur 27 embollqs,_ 6 récidivent.

Pour DE TAKATS, il y a 39 récidives sur 100.

Pour RussuM et KEMP, 8 sur 24.

Pour BARKER, 30 sur 110%

Pour MorToN, 44 sur 100. :

Comme I’ont montré LEGER et OUDOT (22), se basant sur ce fort’pour-
centage de récidives, les ligatures de la veine cave, associées a I'hépa-
rinisation, sont donc parfois indiquées dans ces cas.

b) Si la maladie a évoluée vers le stade s.uppuré,. le traitement
sera celui des suppurations pleuro-pulmonatres (antibiotiques ou
chirurgie) avec en plus la thérapeutique anti-coagulante qui évite les
récidives emboliques et donne a la pénicilline et aux sulfamides une
efficacité maxima.

3. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL : L’EMBOLECTOMIE
DE TRENDELENBURG

10 Principes de I'opération de Trendelenburg.

N g e i) ) re-
a) Ses indications sont restreintes. — Nous avons Vi (Iue_le !

m}er acte, dans la grande embolie pulmonaire, visait a supprt
symptomatologie végétative, qui peut tuer et qui empéche d
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Texacte importance de arrét circulatoj iy i
slmonaire. atoire dans le territoire de I’artére
Ce traitement de I’élément réflexe, mém i
- Xxe, e asso ) ; ;
stoppe les coagulations secondaires), échoue sou(\:/lgnf;l léltépal’rme (qul'
qu'il y a lieu, dans un second acte, : cest alors

Queeny de chercher a rétabli ;
- prméabiie de ctts voe i, Ouand T ombetss osvon o
plétement le tronc de l'artére pulmonaire ou ses deux branch .°°”}‘
tanément, il y a quelques chances 2 es simul-
rine ne puissent suffire :

tenter ’embolectomie.

Malheureusement, il est rare que les iti ;
: s conditions techni
soient réalisées. ques favorables

> pour que novocainisation et hépa-
il faut lever un obstacle mécanique. Il fgut

b) Sa réalisatic?n.est extrémement malaisée. — Seule ressource
dans ces cas gravissimes, mais non immédiatement mortels, il seraii
illusoire de‘ Pentreprendre sans une équipe parfaitement o’utillée et
entrainée : il faut un chirurgien résidant et une équipe volante toujours
sur le pied de guerre; le matériel doit étre vérifié et restérilisé sans
cesse ; le personnel doit s’entrainer réguliérement sur le cadavre. Maté-
riel et personnel, tout doit étre prét a I’improviste.

Puisque plusieurs cas de réussite ont été publiés dans la littérature,
Tembolectomic pulmonaire est donc possible, et c’est au chirurgien 2

s’enltralner assez pour en posséder la technique impeccable au moment
voulu.

¢) Ses résultats sont rarement des succes. — Mais il ne faul pas
se leurrer : les pourcentages de succés réels ne dépassent pas 2 p. 100 des
tentatives opéraloires.

Plus de la moiti¢ des malades meurent dans le premier quart d’heure,
avant que l'opération ait pu étre menée a bien.

Les erreurs de diagnostic sont possibles : on a pu croire 2 une embolie
alors qu’il s’agissait de broncho-pneumonie suffocante, d’cedéme suraigu
ou de collapsus cardiaque. '

Les récidives ne sont pas rares : on a méme proposé de prévenir les
nouvelles embolies par une ligature préventive de la veine cave, pra-
tiquée en plus de 'embolectomie : GOLLINS (32).

On compte les cas guéris : 11 guérisons sur 150 opérations publiées.

Citons, pour mieux montrer la quasi-impossibilité de mener a bien
une embolectomie pulmonaire dans la plupart des cas, deux statis-
tiques :

WIGGINTON, Pansons et Purke (19), dans 7 cas d’embolies mortelles
signalent que la mort est survenue en dix a trente-cinq minutes dans
4 cas; et que dans 2 autres cas, les malades étaient trop @pqlsés pour
supporter une intervention quelconque : un seul cas donc était, théori-
quement, justiciable de I’opération de Trendelenburg. g

LaME et HookEeR (33), de I’hdpital Henri Ford, sur 78 qxnbohcs_pul—
monaires mortelles ont noté : 50 p. 100 de morts en dix minutes ; 70 p.
100 en trente minutes; 10 p. 100 seulement de leurs malades ont survecu
Plus d’une heure.
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De tels chiffres récents illustrent mieux que toute théorie, Jog a
de I’embolectomie. o

Le succes réclame tant de facteurs ‘diﬂ:iciles a réu.nir qUl est
de préférer le plus so'uvenl possible a lemboleqlomze l’héparinisau
massive, selon la lechnique de Bau,er. II faut tenir compte ge Ping on
mentation, de l’entrafnemellt de 1 éqmpe (et pas seulement 4 chirﬁu"
gien), de la rapidité de l’intervention avant le délai fatg] (qui er-
souvent extrémement court). ; ) st

Mais s’il faut savoir attendre, il faudrait aussi savoir opérer, des
le malade « commence 2 mourir » et avant qu’il ne so;t un vrai morg, o(%ud?
Or, rien n’est plus difficile que de poser correctement Uindication de Uheyp
de la minute opératoire oplima. Et pgurtant nous avons vu qu'anatom?'
quement I’embolie massive est vérifiée sur le cadavre dans Pt e1
2/3 des cas, ce qui justifierait toutes les audaces. 3

d) Historique. — Cas particulier des thrombectomies veineuses
I’embolectomie de l'artére pulmonaire a été imaginée en 1907 par’
TrexDELENBURG (34). Cette audacieuse invention a d’abord gts
réalisée sur I’animal et le cadavre.

Le premier cas opéré sur le vivant, en 1908, fut un échec. Le second
cas prolongea le malade de plus d’un jour : il mourut d’un incident
opératoire, I’hémorragie de P’artére mammaire interne. Le premier
succes durable présenté le fut par KIRCHNER, éléve de TRENDELEN-
BURG, en 1924.

EI1cHELTER a pu présenter une statistique globale de 123 opérations
publiées avec 11 succes : mais si I’on compte tous les échecs non publiés
ou les succés éphémeéres la proportion de succés parait plus limitée.

La technique a été réglée par A. W. MEYER ; c¢’est une amélioration
de celle de TRENDELENBURG ; on lui doit tous les succes, sauf le succes

princeps de KIRcHNER (ot le malade fut traité par la techniqueinitiale
de I'inventeur).

2° La technique de Meyer (35),

Elle a été complétée par SCHUMAKER, NysTROM CRAAFORD et
Arnold HeNRy.

,9 Instrumentation. — Les instruments seront loujours stérilisés
d’avance.

O,n' S¢ servira, en plus de I'instrumentation thoracique courante, de :
L’écarteur thoracique 4 crémaillere ;

qut sonde de Meyer, plus petite et légre que celle de Trendelenburd
Theile : estinée A passer une sonde de caoutchouc dans le sinus de

Le clamp de Meyer,
mostase temporaire g
La pince douce,

clamp carré a4 mors caoutchoutés, destiné a Ihé-
le I'artériotomie, par prise latérale incompléte;
qui saisit les caillots dans I’artére pulmonaire;
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La pince emporle-piéce carrée de Meyer qui permet de fair
d’un coup le bord externe du sternum (un ::ostot(l))me peut lca izeli;e lsaut.cr'
Un lien de caoutchouc, pour le sinus de Theile : e
Une pelite curelle mousse (pour les caillots ’ aspi
e L ' adhérents) et Uaspirateur
Les sutures se feront aux fils fins sertix (lin ou soie
Le e s¢ denar . avec le porte-
aiguille qui esL. indispensable, vu la profondeur de la p]a)ie; ces ﬁlgpour
suture vasculaire sont conservés en tube paraffiné et seront huilés avant
usage.

b) Préparatifs. — Aprés échec de la novocainisation, rouler le malade
si possible dans son lit, jusqu’a la salle d’opération.

Le chirurgien se place a droite (pour MEYER) ou 4 gauche (pour
d’autres) : il est plus commode d’étre & droite pour explofer la branche
gauche de I’artere pulmonaire (ces petits détails ne sont pas négligeables
dans une opération qui doit étre ultra-rapide). F i ;

La préparation du champs opératoire et I’asepsie doivent étre rigou-
reuses et, malgré 'urgence, cette chirurgie ne supporte pas I’a peu z;)rés
et I’improvisation.

c) Voie d’accés. — A. W. MEYER a condamné la voie transpleurale
de I’opération originale, & cause de ’accroissement du choc et du risque
infectieux ; la voie sera donc extra-pleurale.

L’incision sera en T couché avec :

Une branche verticale latéro-sternale gauche (2 1 cm. du bord sternal),
tendue du premier au quatriéme cartilage sternal (de la sterno-clavi-
culaire au quatrieme cartilage costal);

Une branche horizontale, perpendiculaire a la précédente, longue de
10 centimétres, au niveau du deuxiéme espace intercostal gauche ou
de la deuxieme cote. :

Les lambeaux sont décollés et réclinés, pour exposer les deuxi¢me et
troisieme cotes, avec leur cartilage.

Les deuxieme et iroisiéme cotes sont dépériostées et sectionnées trés en
dehors, jusqu’a 7 centimeétres du sternum ; puis, basculées de dehors en
dedans, jusqu’au sternum (il faut alors récliner laplévre, sans I’ouvrir).

L’artére mammaire inferne est ainsi bien exposée: on peut la lier
immédiatement, pour ne pas Ioublier; il est mieux de ne pas perdre de
temps et de remeltre cette ligature au temps terminal de fermeture
pariétale (IserLin) (306).

C’est en dedans que le jour manque : il faut donc réséquer le sternum
4 la pince emporte-picce carrée de MEYER (en deux coups).

C’est alors que commence la véritable opération vasculaire.

d) Intervention proprement dite. — OUVERTURE DU MEDIAS-
TIN. — Pour ouvrir le médiastin, recouvrir alors les gants de caoutchoue

3 . i spiter I =
fin de gants de fil, pour mieux ménager la plevre @ on doit éviler Uou
verture pleurale. z . ’ % “oi

Porter trés en dedans Pindex droit (au niveau de Vinsertion du trol-
sitme cartilage) et récliner en dehors I'arléere mammaire interne et la

plévre (de bas en haut).
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icarde apparait, tendu, bombant, blanc-nacre,
grzfigsle)j;l. aArvec \?ng forte pince 2 griffes, on fait un pli Suli-hll: I?él.m
3 hauteur du troisieme cgrtl]agg c9§tal, pli que Paide saisit ancarde
autre pince et que P'on incise. L’incision est prolongée en hayy et © Jng
our permettre I'introduction des deux indexs de Yopérateyy e
Les bords du péricarde sont alors ammarés au plan Supex:ﬁc-
deux fils, ou bien deux llongs clamps courbes et plats g Mlxel Pap
réclinent la plévre avec l1a'1évre externe du péricarde, KU1y,

ARTERIOTOMIE. — Les deux gros vaisseaux apparaissent alorsii
sont toujours plus prpfonds que 1 on ne pens?. Dans leur gaine ;. ils
commune, ils ne paraissent faire quun bloc : aorte, en pas de pig mreuse
plus ou moins Partére pulmonau:e. Aprés hémostase préventipe (un’ IiGSque
caoutchouc est passé dans le sinus transverse de Theile, avec ], : 1 de
de MEYER), on confie le lien a I'aide, qui effectuera des tractions etonde
chements successifs, pour interrompre et rétablir la circulation (rlela.
Vartére pulmonaire dans l'aorte, selon les besoins : la sonde de MEyans
qui va saisir le lien élastique, est passée doucement de gauche 3 dr o
dans le sinus de THEILE, portion de la séreuse péricardique cop (;;te
entre la face postérieure des gros troncs péricardiques et la face ;’ntze
eieure des oreillettes (cette gaine est compléte autour des deux artére :
et le doigt s’insinue librement derriére les deux grosses artéres). %

Varianle technigue : Arnold HENRY, au moment de pénétrer dans |o
sinus transverse de Theile, substitue & la sonde de MEYER et au lien ge
caoutchouc son index droit, qu’il introduit dans ce sinus péricardique
pour séparer plus aisément aorte et artére pulmonaire et attirer ex{
avant la seule artére pulmonaire : il substitue ensuite 4 son propre doigt
celui d’un aide, pour reprendre la liberté de ses mouvements, et I'aide
lui présenlte l’lartélx)*e pulmonaire & bout de doigt, la comprimant plus ou
moins, selon les. besoins.

’_Qu.elle que soit la technique choisie, il faut ne pas commettre Perreur
(}mclser Paorte, difficile & suturer, surtout si elle est athéromateuse :
l'aorte est plus a droite, plus profonde et masquée par I’auricule droit,
au moins sur le vivant; Uartére pulmonaire, en cas d’ernbolie, est lur-
gescente, rigide, ne battant plus (& part de rares exceptions), elle est plus
a gauche, p’l.us superficielle, masquée par Uauricule gauche.
lib‘?r‘::nl; d 1x}c1se£ !’arté}'e puh?onaire, il faut fendre 'p.rudemment et
ik 8&?2:; u?;cardlale’ qui est A sa base, ce qui facilitera beaucoup
Soi%‘;);‘é%g;eiﬁécrliletllg:; commence : il faut que l’interru’ption circu]atoi;z
comprimer Vartére pulrl::(l)(:xzrlrilrltre1 T;il(AmOld %:IENRY) ¥ ](}’é altiegf:edgg(c:rit.

Ponctionner le trone de Uarte e aorFe, paL in, apres
ponction a V'aiguille arLere pulmonazrg au bistouri (au besoin, ap T
bas en haut, 4 Ia hat,ltpour S'assurer du vaisseau) sur 1 cer}tlmetrg, ki
doucement ’sur le cao eél Iixdu gositme cartilage COStal.(FaSSIStant tl'mux
soulevant I'artere ulll chouc, pour extérioriser les vaisseaux, ou mie

Du sang note ipLmonsire au doigt). .
laisse couler un] : It, avec souvent des caillots venus du ceeur; o0 )

Peu, ce qui soulage le ventricule droit (SCHUMAKER!

Il A . .
doiita;z sel‘riz rapide et entrainé : e lemps dramatique de Pembolectam iy
passer quarante-cing secondes. .
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EMBOLECTOMIE. — Tout en tirant sur le lien élastique, introduire de
bas en haut la pince douce dans le tronc de ’artére pulmo,naire (ce tronc
ne mesure que 4 cm.). Comumencer I'embolectomie par Uartére pulmonaire
droite en poussant 1a sonde directement en dehors : plonger et retirer la
pince trois fois, en relachant et en resserrant le lien alternativement

our ramener vite les caillots. ;

Puis tendre & nouveau Ie lien, et diriger la pince dans la branche gauche
directement en arricre, vers le rachis : faire de nouveau relicher la traction,
et renouveler les mémes manceuvres « express » qu’a droite. Ne chasser
3 aucun prix d’air dans I’artére, si 1’on aspire des caillots..

SUTURE ARTE.I‘SIELLI::. — Aprés artériotomie et embolectomie, faire
tendre une derniére fois le lien, pour pratiquer la suture artérielle (Vou-
verture d’artériotomie étant obturée par prise latérale au clamp caout-
chouté de MEYER) : faire un surjet hémostatique a points rapprochés
A la soie fine paraffinée et huilée (ou au lin 000) ; le lien est alors défini-
tivement relaché, et le clamp de MEYER exclu encore la zone suturée
mais en laissant libre la circulation derriére elle. ,

Relacher alors progressivement le clamp, et parfaire au besoin ’hé-
mostase par quelques points intermédiaires; certains place devant la
suture quelque fragment de muscle.

Procéder en méme temps a la réanimation : massage direct du cceur,
adrénaline intra-cardiaque, inhalation par intubation trachéale de
CO2 et d’oxygéne.

Ce n’est qu’en cas de succés de cette réanimation qu’il faudra parfaire
I’hémostase de la tranche de 'artére pulmonaire et faire une sulfure de
la paroi, aprés asséchement du péricarde et suture de cette séreuse au
catgut : sinon, il n’y -a plus qu’a constater le déces.

e) Suite opératoires. — Méme dans les cas qui paraissent heu-
reux, il faut tenir compte de fréquentes embolies post-opératoires impos-
sibles & éviter, méme si on utilise I’héparine dans les jours qui suivent :
certains proposent méme la ligature préventive systématique de la veine
cave inféricure, aprés ’embolectomie pulmonaire : CoLLINs (32).

11 faut aussi prévenir linfection pleuro-pulmonaire et péricardique

“par un traitement pénicillé et sulfamidé systématique post-opératoire.

Dans les suites de cette intervention, il ne faut pas trop s'inquiéter
d’une aphasie, ¢'une ischémie trop prolongée des centres nerveux avec
amaurose partielle : ces troubles régressent.

Au lieu de ’cmbolectomic de A, P., de TAkATs propose lUincision du
ceeur droit, souvent remplit de caillots; et I’aspiration du thrombus pul-
monaire.

CONCLUSION

La venue précoce, pré-phlébitique, des embolies les plus graves
nous laissera longtemps encore désarmes. 2 :
Cependant, I’embolie ne survient pas toujours inopinée. Et, étant
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Jonné sa terrible gravité, il faut apprendre a la prévoj
tout grice a la prophylaxle d_es thron}boses et au fraitem
phzébolhromboses qu’on parvlengira a supprimer ou 3
pothéque que Je 1isque d’embolie pulmonaire fait plan
du chirurgien.

. Cest

v avy
gﬁt Précop, o
€T sur Jeg act)e;

Devant U'embolie pulmonaire constituée, le traitement anti-s
doit étre le geste immédiat, en particulier la simple injectioiaflmodiqUe
caine dans les veines. ¢ Dov,.

Mais Ja lutte contre I'élément réflexe ne résume pas nos r
actuelles : le fraifement hépariné, intensif et prolonge me
acquis inappréciable, en limitant les dégats, en facilitailt larque 5
bostase : puisque la thrombose veineuse prend naissance § f\ tfhmm'
d’une coagulation intra-vasculaire du sang, et qu’une embil' aveyr
monaire n’est rien autre qu'un caillot fibrineux détaché desle p".l‘
d’un vaisseau périphérique, 'emploi des anti-coagulants doi%) L
considéré. jusqu’a plus ample informé, comme le traitement s éc.fetre
le plus simple, le plus maniable, le moins inefficace de l’embpol'l ey
monaire. el

Certes, la vraie solution ne nous sera apportée que g
plus poussée des causes de thrombose ; et Ii%mbolig puf)nigr:l;:ee;?eii
qu'un cas d'espéce des embolies en général, dont la pathogénie rest
obscure en bien des points. :
~ La chirurgie directe est-elle une solution? Nous pensons que les
indications de l'embolectomie de Trendelenburg, déja fort minces
reculent et reculeront encore devant les progres de la thérapeutiqué
biologique. Il faut cependant, en cas d’échec du traitement hépariné
pouvoir recourir sans tarder 4 cette opération audacieuse, si l’ins-’
tallation est convenable et ’opérateur entrainé a cette chirurgie.
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CHAPITRE PREMIER

ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

DEFINITION

L’insuffisance veineuse chronique (I.V.C.) est une notion assez mal
définie, 4 laquelle on a rattaché les complications des phlébites et des
varices. Elle a été associée par les classiques 4 la stase sanguine. Ne
voulant, dés la définition, prendre partie pour des hypothéses patho-
géniques encore controversées et désireux de marquer l'importance
du retentissement capillaire, nous définirons la vieille expression
commode d’I.V.C. comme un éfat pathologique des tissus des membres
inférieurs résultant de troubles de la circulation veineuse el capillaire.

ETIOLOGIE

Les causes de I'LLV.C. sont mécaniques, neuro-endocriniennes ou
infectieuses. :

Toute géne apportée a la circulation de retour est une cause d’'LV.C,
qu’elle soit due a une défaillance du ceeur droit, 4 un défaut' de con-
tractilité des parois vasculaires, a un trouble du systéme r?gulgteur
capillaire. Mais nous n’insisterons que sur les facteurs mécaniques
locaux qui  semblent essentiels : l'obsiruction et le 'rc/lu.v sanguin @
contre-courant. 1ls peuvent eux-mémes étre engendrés et seront tou-
jours associés a des troubles neuro—endocrimen§ et, plus _rarement,
infectieux (voir étiologie des phlébites et des varices), dont il est sou-
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7 \
vent difficile de faire la part et qui réalisent un « état de fragilits y;

neuse > ; ;
1’importance de D'obstacle que crée l'obsiruction est variable

; s : sel
son siege, ses dimensions et les conditions anator_mques. 11 sem&:
maintenant établi que les thromboses ont pour point de départ frg.

nt les veines profondes de la jambe. Les autopsies pratiquées
Rosstz (1), Nsonax (2), Honte (3) ont montré que le caillot gty
cantonné aux troncs profonds jambiers cinq 1:015 sur dix ; quatre fojg
il s"étend & partir de 1a & I'axe fémoro-poplité ; une fois sur dix seyj,.
ment, les veines du mollet sont libres et la thrombose débute plus

haut.

1l est difficile d’établir cliniquement I’imPortance des troubles ep
raison du siége et de I'étendue de I'oblitération; la limite supérieyre
du caillot est difficile 2 apprécier; il semble logique d’admettre que
les répercussions hydro-dynamiques seront plus sérieuses lorsque
Yaxe fémoro-poplité est atteint; mais il faudrait de plus compter
avec les particularités anatomiques de chacun : importance de la
musculature, existence de canaux veineux collatéraux, veine poplitée
ou méme fémorale dédoublée, et des facteurs encore moins contrg-
lables : troubles réflexes, spasmophilie...

L'importance du reflux sanguin a conire-courant a été depuis long-
temps établie pour les varices ; mais elle était diversement appréciée
selon qu’on accordait la prééminence au reflux saphénien ou au reflux
des veines perforantes profondes; nous avons vue que les techniques
modernes s’attachent & supprimer les uns et les autres.

L’importdnce de ce facteur mécanique vient d’étre remise en évi-
dence par la conception nouvelle de la recanalisation des veines aprés
thrombose, énoncée par BAUER (4) en 1942, prouvée par les explora-
tions phlébographiques (OLiviER) (5), (BAUER)(6) et par des consta-
tations chirurgicales (FoNTAINE, MANDEL et ApPRiL (7), LiNTON et
Harpy (8), LericrE (9). La fréquence de ces reperméabilisations est
* difficile a établir, mais elle parait trés importante ; Bauer qui, tout

d'abord, la croyait rare I'estime, depuis qu’il la recherche en injectant
son liquide de contraste & contre-courant dans la veine fémorale (voir
Généralités sur les veines, chap. phlébographie) a la moitié des cas.
L1§T0N et HARDY ont trouvé constamment, dans les 84 explorations
quils ont pratiquées chez d’anciens phlébitiques présentant des
zz(rlll:(lil:r:;b;;ﬂ velneAfemor'(_lle perméable, proportion qui nous parait

La recanalisation crée en principe un tuyau a parois 1‘ig>idCS, aval-

vulé, qui est le siége en position debout d’un reflux veineux.

’Am§1 les effets mécaniques quon avait tendance i minimiser,
Tenoveés par les étud

ke = es modernes, doivent continuer, selon 1’opiniol
catiogsed’ a Cire tenus pour essentiels dans la constitution des compli-
es phlébites et des varices. 1l n’en reste pas moins que les

g

.les troubles mécaniques qu’entraine le reflux sanguin, c
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répercussions de.l .I.V.C. ne sauraient étre limitées a leur si'mple effet
mécanique, aussi important soit-i],

Ce n’est pas I'atteinte valvulaire qui est grave en elle-méme, mais
{1

: : . ‘est aussi en
partie la raison de la fréquence des troubles trophiques, des douleurs

au niveau des membres inférieurs alors qu’ils sont si rares aux membres
supérieurs. Les troubles rattachés  I'insuffisance valvulaire des trones
veineux profonds peuvent exister en 'absence de toute atteinte phlé-
bitique antérieure et pourraient étre dues 4 une malformation congé-
nitale des valvules (BAUER) ; on peut d’autre part les rencontrer méme
lorsque la thrombose n’est pas reperméabilisée, la circulation se fait
au niveau de veines de suppléance qui dilatées deviennent inconti-
nentes et le reflux sanguin a leur niveau sera d’autant plus important
que ces veines seront moins bien soutenues par les masses musculaires,
c’est dire qu’il sera le plus marqué au niveau des veines superficielles.

. Conlrairement aux arléres, une veine ne peut élre remplacée par une autre.

ETUDE PATHOGENIQUE

.

Elle est des plus complexes et il est difficile de distinguer les causes
de I'LV.C. du mécanisme de ses répercussions : les causes et les effets
s’enchevétrent, réagissent constamment les uns sur les autres.

Pour la clarté de ’exposé, nous examinerons tour a tour trois méca-
nismes pathogéniques diversement appréciés selon les théories, mais
qui probablement se complétent et jouent tous trois un role essentiel
dans la constitution et le développement de ce syndrome d’LV.C. :
la stase sanguine, les troubles de 'équilibre liquidien, les altérations
capillaires.

1o La stase sanguine.

C’est la stase sanguine que les auteurs classiques CQxlsi(lél:aiexlt comme
le principal facteur de I'L. V. G, stase par géne de la circulation de rctfn}r,
du fait de Poblitération profonde (phlébites) ou du reflux superficiel
(varices) (CRUVEILHIER). C’est encore a la stase que se x:atla.ch‘cnt la
plupart des auteurs modernes ; mais il semble qu’il s’établisse sul ccu-c
notion une évolution qui fait qu'on entende sous ce terme 'da\'antg‘gc
ses effets supposés que le phénomene d’arrét, de stagnation circulatoire.
Il en résulte une imprécision et souvent une C(fllfllsl‘()ll de langage qui
rend encore plus difficile la compréhension de phénomenes en eux-memes
fort obscurs. C’est ainsi que pour KREYBERG (10) la stase est « l'accu-

““
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mulation d’érythrocytes dans les petits vaisseaux, tandis que i T
a

i i iciels. tion vei
) dans les tissus intersticiels. La conges neuse o
ic,l éclelflll)g:)ie causée par le flot sanguin retardé dans les veines :t Une
pl};gnoméne de filtration plasmatique est généralement admis, =

; s = Par cop
le role du ralentissement sanguin, de la stagnation sanguine J’ggt moitr::’

Procédons par étapes. :

rest-ce que la stase? — Sous le terme |de stase, 15 1
de‘sz)alg:u:s enten%‘::nt deux phépoménes : 10 ]a stase sanguine, 1(1? r‘g;;llrlt
tissement en une région déterminée du courant sanguin ; 2o Ja ey
tion du plasma exsudé dans les espaces inter-tissulaires. 1,1 faudrait L
étre clair bien distinguer ces deux ordres de faits et n’entendre e
le terme de stase sanguine que le premier.

b) La stase sanguine (le ralentissement du courant circulatoire)
existe-t-elle au cours de 'I. V. C. ? Cela semblg logique ; 1a géne circula.
toire entraine un encombrement et un ralentissement du courant, Mais
ce ralentissement est difficile & prouver et plusieurs travaux récents le
mettent en doute. L’injection de produits de contraste ou de Produits
colorés (HAXTHAUSEN (11) n’est pas concluante.

¢) Quels sont les effets de la stase sanguine'? — La stase entrafpe
mécaniquement une augmentation de la pression sanguine, sur les
répercussions de laquelle insistent tous les partisans de cette théorie,
Mais si les répercussions des exces de pression ne font pas de doute, on
peut discuter ’existence de la stase a I’origine de ces troubles.

La stase sanguine devrait entrainer une baisse de la température;
or, HAXTHAUSEN (12) n’a pas constaté de chute de la température
cutanée chez les variqueux. GiLJE (13), reprenant ces expériences sur
une grande échelle sur des sujets. présentant des ulcéres de jambe, a
constamment trouvé une augmentation thermique sur le membre atteint.
De méme, nous verrons plus loin que ni la capillaroscopie, ni les épreuves
pharmaco-dynamiques ne lui ont permis de conclure & une diminution
de I'apport sanguin.

La stase a été accusée d’entrainer des modifications de la nature chi-
mique du sang ; DE TARATs (14) a comparé le taux en oxygéne et en gaz
carbonique dans le sang des extrémités supérieures et inférieures et a
conclu a une augmentation du taux de CO2? et une diminution d’0*
dans les jambes variqueuses, alors que les chiffres étaient identiques
aux membres supérieurs et inférieurs chez les sujets normaux. Par contre,
Bravock (15.) a trouvé une augmentation du taux de ’oxygéne dans le
sang des variqueux et les recherches plus récentes de IHorriNg (16) ont
confirmé ces résultats,

H/ﬁ?lelé?{p(]ie r’:ﬁentissement, du flot circulatoire déterminerait pour

raisse en réa?fté romboses. Bien que le mécanisme des thromboses appa-

Fevons vo. comme plus complexes, le rdle de la stase semble, nous
» IT¢S Important & leur origine.

essléei.p{lySiol,ogistes qui ne.considérent plus las tase comme le facteur
ntiel de I'L.V.C. ne discutent d’ailleurs pas tant les répercussions

.
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possibles de la stase que son existence oy tout au m
au cours de I'I.V.C. Il semble actuellement bien d
de conclure.

La plupart des auteurs (Ocusner Homans, Br
c t NER, HoMANS, BIrGERr, Ed. '
accordent toujours a la stase sanguine un role de premier Iﬁ;ﬁgganz

le développement du syndrome de I'LV.C.. mais i i
cevoir d’autres explications. Sagsglly o

oins son importance
ifficile et prématuré

20 Les troubles d’équilibre liquidien.

D’autres physiologistes (Krocn, Lunpscaarp, Lanpis, TURNER)
tiennent pour essentiels les froubles d’équilibre liguidien qui vont
entrainer 'cedéme et qui peuvent se concevoir sans faire intervenir
le ralentissement du flot circulant.

a) La pression dans les capillaires est en grande partie déter-
minée par la pression veineuse. — Dans les condilions physiolo-
giques normales, la pression veineuse en position debout est peu aug-
mentée par rapport a celle en position couchée. Nous avons déja
longuement passé¢ en revue les divers éléments régulateurs de la pres-
sion veineuse (voir Généralités sur les veines, chapitre II); dans des
conditions pathologiques telles que I'insuffisance valvulaire, la pression
hydrostatique augmente debout, les artérioles font passer le sang dans
les capillaires avec une pression augmentée pour contre-balancer
I'excés de pression des veines et I'ensemble de la pression de la circu-
lation sanguine est augmentée.

b) L'équilibre liguidien dépend de 1'équilibre entre la pres-
sion capillaire et Ia pression osmotique colloidale du sang
(plus exactement dénommé pression oncotique). Une petite augmen-
tation de la pression veineuse suffira a augmenter le volume liqui-
dien dans les espaces tissulaires interstitiels.

Quand la pression veineuse augmente, les artéres vont fai're passer
le sang au travers des capillaires sous une pression augmentée, ce qui
va déterminer une dilatation des parois capillaires et une augmen-
tation de leur perméabilité (Lunpscaarp (17). La filtration des
grosses molécules protéiniques devient possible ct leur passage aug-
mente la pression osmotique des liquides interstitiels, ce qui va aug-
menter I’cedéme (Krocu (18). L'augmentation de la pression veineuse
entraine une augmentation de la formatior'l de la lymphe .(BEE()IIER,
FIELp et Krogu (19). Ainsi, I'augmentation de la pression hydro-

- statique veineuse, par sa répercussion sur la perméabilité capillaire,

est un élément important dans le mécanisme de I'cedeme.

T ———
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e
6. les facteurs dont semble dépendre le dépel,

decg’cfdl;r:eés;;? l,a prel;sioy capillaire, la_pression oncotique Sﬁe;nem
ef la perméabilité des parots cap.lllalres. Il faut en plus tenir ot
de 'activité des cellules. tissulaires, des troublgs réflexes aNgio-ijy.
tateurs; de J’augmentation du taqx des protéines Qans, les eSpaces
interstitiels, ainsi que 1’augr.n-entat10.n _de leur pouvoir qhydratation
sous l'influence d’un déséqull.lk')re_chlmlque ou _endocrlmen; ces dey
-causes semblent d’ailleurs liées (hypocalcémie par hypothyroigi,
travaux de CANTAROW et GorpoN (20). Ce depOt‘protc'jmique faci.
lement altéré va créer par un processus coxqpar_able a celui qu’a déerit
LAsSNER (21) & propos des briilés, une anoxie t}ssulalre et _de Pacidoge,
Dans un membre sain les lymphatiques suffiraient au drainage de 5
excés de liquides tissulaires; mais ils sont eux-mémes altérés,
lympheedéme chronique existe presque 150}1]purs et va jouer un rglq
important dans la formation et la chronicité des troubles trophiques
(HoLLING, BEECHER et LinToN) (16).

d) Troubles trophiques consécutifs a 1'cedéme. — Les cellules
des tissus sont dissociées par le développement de I’cedéme, elles son
éloignées des capillaires de nutrition et leur alimentation est réduite;
elles sont entourées de sérum relativement pauvre en oxygéne et riche
en acide lactique et en autres produits métaboliques. La stase lym-
phatique qui va accompagner la pression mécanique de I'cedéme com-
plique encore la situation. Quand I'cedéme devient permanent,
il se développe une infiltration cellulaire, car le sérum de stase,
riche en protéines, est un milieu trés favorable a la prolifération
fibroblastique, ce qui conduit a la fibrose dégénérative. Ainsi,
Paccumulation du sérum de stase dans les tissus est considérée par
Mc PHEETER et MERKERT (22) comme la cause initiale du processus
destructif.

30 Les capillarites.

, Depuis les travaux de GousEror (1921) et ceux de FAVRE (1924)
I’école dermatologique frangaise accorde aux lésions capillaires un role
prédominant dans la genése des complications dystrophiques des phlé-
bites et des varices. Faisons un bref rappel historique de cette importante
question.

GAUCHER, en 1898, rapporte I’existence de « purpura angio-scléreux »
GOUGEROT (23), en 1921, reprend ce terme pour désigner les lésions sur
lesquel'les se développe « 'uleération a bords cyanotiques consécutive
a la nécrose par capillarite oblitérante ». Il voit dans les lésions capil
laires le facteur essentiel de l'ulcération.

« Sous le nom de capillarites, dit-il, en 1932 (24), nous comprenons
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« les 'alté'rations aigués et chroniqt_les des capillaires
« capillarites, non seulement les 1 e
« dits, mais_al{SSI des gros capillaires artériels et des ca

« autrement dl.t de toute la tuyauterie entre les vérital
« véritablgs veines. On ‘pourra}it donc les appeler plus exactement parvi-
« vasculan.tes ou mxcx'oangéltes, puisqu’on comprend ainsi tous ]

« petits vaisseaux ; mais le terme de capillarite est plus simple et ICS
« imagé. Ces petits vaisseaux ont une structure plus com lexpe I1)’us
« ne le croirait, et, de méme qu’aux vaisseaux plus gros onpeﬁt dgg: ],-0"
« flammation, distinguer les 1ésions, le plus souv%nt ’assor();iées d’en(;n_
« méso-péricapillarit.c. Ces derniéres prennent une importanc,e CIICO(I)'(-Z
« plus grande depuis les travaux sur le systdéme réticulo-endothélial
« d’Aschoff. »

Puis il a montré que les altérations anatomi
tribuaient 4 donner une individualité au grou
GEROT, CIVATTE et Corrta (25).

F.—\VRE (26), a Lyon', de son cOté a insisté sur les lésions des petits
vaisseaux du derme; il a signalé que les manifestations initiales rési-
-dale’nt en un purpura et que les altérations de I’épiderme n’étaient pas
de I’eczéma, mais une parakératose. Avec CoNTaAMIN et MARTINE (27),
ainsi que dans la theése de Cuarx (28) qu’il a inspiré, il détache nettement
I'ulcére du complexe variqueux.

TQURAINE (29), dans un important rapport fait en 1937 a la Société
«de Dermatologie a repris I’étude des syndromes capillaires. Il distingue
les capillariles aigués, qui passent par des stades congestifs, diapédétique
et thrombosant, aboutissant la nécrose, et les capillarites chroniques :
les capillaires sont élargis, angiomateux, a cellules endothéliales sail-
lantes. Les lésions péricapillaires sont importantes, a I’cedéme succede
des infiltrats cellulaires lymphocytiques. La fragilité des petits vaisseaux,
due a ces lésions, entraine des ruptures, des foyers hémorragiques. Les
hématies se fragmentent et la présence de pigment ferrique : I’hémosi-
dérine, est caractéristique des dermatoses avec extravasats sanguins
{(hémosidérose de Pautrier et Diss).

Souvent ces phénomeénes d’extravasation péricapillaire dominent au
début ; ultérieurement, P’endocapillarite détermine des thromboses ;
la nutrition des tissus est compromise et les foyers de nécrose s’ulcérent. .
Le derme présente une dégénérescence hyaline « gaine claire » (FAVRE),
qui s’étend progressivement.

La kératinisation de I’épiderme est fortement troublée ; I'hypoderme
est envahi de traiunées de sclérose et le tissu adipeux est augmenté.

Les vaisseaux présentent des altérations variables : la tunique moyenne
des artérioles est sclérosée et infiltrée (QUENU-GAUCHER). Les lyn'llgha-
tiques sont infiltrés et ectasiés (JEANSELME-DARIER). Quau‘g aux lésions
veineuses, elles sont frappantes par leur variabilité. Les varices peuvent
n’étre que peu développées ou peuvent méme manquer. Pour GOUGEROT,
FAVRE, les varices ne sont qu'un phénomene associé, parfoxs, pO’Stél'.lL'lll'
A Puleére. « En fait, dit FAVRE, un processus treés général d Fx‘lterat_mns
vasculaires est la raison de la coexistence de ces sortes de Inflpllqst‘:lll()}ls.
ulcére et varice, comme aussi d’autres lésions souvent associées a 'ulcere
de jambe ». : A

F. CaiLLavu et H. Jausiox (30) qui ont tout récemment (1948) repris

bles artéres et les

ques des capillaires con-
pe des capillarites (Got-

ﬁ—
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, istologique de ces lésigns"ca_plllalre.s, distinguent 1
L:;t)lill(li:ri?;:tgiggég la capillarite aigu¢ diapédétique §clérosantep:lt e
sante, et la capillarite aiguc dlapédétl_que,. purpurique et néCFosantro"
parmi les capillarites chroniques : la capillarite sclérosante et nécrOSante;
la capillarite purpurique avec sclérose et nécrose sans angio“formati &
et la capillarite proliférante, purpurique, sclérosante et thrombOSangn
qui correspond a1a dermite purpurique et _plg.mentée de FAVRE et Cruay e’
Iis attirent Iattention sur un point essentiel : toutes les capillarites qu»i’l‘.
ont étudiées dans les ulceres dits variqueux comportent des lésions
dégénératives des éléments nerveux, qul portent non pas tant gy, ]s
systéme nerveux extra-vasculaire (névrites intersticielles signalées g, uig
longtemps par E. QuENU), mals sur le systéme nerveux inclug dans
I’épaisseur des parois vasculaires.

Ce systéme, décrit WEISSENBACH, LEvy-FRANCKEL et CaLray (31
en 1937, est composé d’éléments schwanniens discontinus qui semblent
étre commandés par de grosses cellules échelonnées qui offrent Ia mor-
phologie des cellules ganglionnaires sympathiques. Or, les élémepts
schwanniens et ganglionnaires apparaissent dégénérés dans les capillajreg
des ulcéres dits variqueux. CAILLAU et JausioN (30) concluent que les
capillarites sont les témoins du syndrome d’irritation sympathique ;
« Les lésions des capillaires, d’une part, les 1ésions Pal'enChymateuse;
qui les accompagnent d’autre part, sont sous la dépendance » « dy
sympathique périphérique ou central ».

Dans tous les cas, les examens histologiques montrent la dégénéres-
cence des nerfs des parois vasculaires.

]es

Ainsi la cellulo-capillarite des membres inférieurs apparait comme
un syndrome qui reconnait plusieurs facteurs possibles : la stase san-
guine qui peut elle-méme étre déterminée par un trouble circulatoire
quelconque (altérations veineuses ou troubles artériels : artérites,
hypertension) ; des altérations nerveuses, point de départ possible
d’un réflexe dystrophique, et d’autres facteurs moins bien.définis :
troubles du métabolisme, dysendocrinies ; certaines maladies du sys-
t.éme réticulo-endothélial ; certains troubles accidentels : trauma-
tlsgles qui déterminent des hématomes et qui déclanchent toute une
série de troubles vaso-moteurs, de phénomeénes de stase et de répa-
ration tissulaire; l'infection accidentelle répétée, qui peut amener
des états de sensibilisation microbienne et de capillarites secondaires
(L. GErsoN) (32) ; 'infection chronique enfin, syphilitique, mycosique
ou tuberculeuse.

On peut d’ailleurs remarquer que les facteurs actuellement invoqués
d:}ns la constitution de la capillarite, soit isolément, soit simulta-
gement, sont ceux-la méme qu’on a tour & tour évoqués & lorigine
nizr(;(zzgzlcc;aig?er; des phlébites et des varices : stase veineuse, fr 0"1’[0;

b ey, ln/ecllfm._ Ces glements .pathoge_mques ;este.n
Jprimordiaux ; mais les théories anciennes avaient omis la capillarite
qui se développe a la faveur de ces facteurs sur un terrain d'insuffi-
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sance veineuse chronigue.et qui semble directement r
Ja plupart des complications dystrophiques Cutanée&esponsable de

Ainsi, ces }fésions veineuses chroniques vont créer des lésions de voisi-
nage, dont l'importance peut étre considérable. C’est 1a un Dot st
lequel on ne saurait assez attirer ’attention. Tous les tissus des alentours

vont présenter des altérations plus ou moins profondes que nous allons
rapidement passer en revue.

REPERCUSSIONS SUR LES TISSUS ENVIRONNANTS

a) Peau et tissu cellulaire sous-cutané. — Autour des veines
variqueuses, le tissu cellulaire conjonctif est infiltré et forme des brides
adhérencielles qui fixent les sinuosités du vaisseau et I’attachent a la
peau et aux tissus voisins. Cette induration périveineuse peut s’étendre
3 toute la circonférence du membre et & toute I’épaisseur du tissu cellu-
laire sous-cutané enserrant tous les éléments vasculo-nerveux sus-
aponévrotiques dans une véritable gangue scléreuse.

Les annexes de la peau, follicules pileux, glandes sébacées et sudori-
pares, sont également atrophiées. La peau, mal nourrie, est dévitalisée,
la couche cornée épaissie ; elle sera le siege de complications trophiques
ou infectieuses qui précedent I’apparition des ulceéres.

b) Les artéres peuvent présenter des lésions d’endartérite évoluant
parallélement aux lésions veineuses.

¢) Les nerfs. — Leur atteinte est particuliérement précoce et diffuse.
Ed. QuENU (33) a montré que méme a une période de début ol1 les parois
veineuses sont peu altérées, les lésions nerveuses s’étendaient sur les
troncs nerveux du membre, jusqu’a la cuisse et la fesse. Il s’agit de
névrites extra et intra-fasciculaires, les veinules intra-nerveuses se
dilatent, le tissu conjonctif inter-fasciculaire s’hypertrophie, la sclérose
envahit le nerf.

d) Les muscles sont eux aussi enserrés par les aponévroses hyper-
trophiées ; ils sont atrophiés et souflrent de troubles de la nutrition
consécutifs aux altérations vasculo-nerveuses.

e) Les os peuvent présenter des lésions d’ostéite, surtout au voisinage

des ulcéres variqueux. b ¢
On peut constater un épaississement du tibia et du péroné aupres

de P’ulcére et Marcelle PEILLON (34) invoquﬂe un troulgle du trophisme
nerveux chaque fois que la syphilis ne peut étre affirmée.

/) Les articulations. — Toutes les articulations de membres infé-
rieurs peuvent présenter des altérations dégénératives.



CHAPITRE 11

LES MANIFESTATIONS CLINIQUES DE L'I. V. C.

Elles sont nombreuses et variées. Ce sont les manifestations seng;
tives, les manifestations articulaires, les cedémes, les hypodermites‘
les manifestations cutanées superficielles : capillarites et e
enfin les ulcéres. ;

Ces troubles se rencontrent chez les malades porteurs de varices
avec reflux sanguin important ou aprés une thrombose des veines
profondes. Les lésions variqueuses sont, en regle, bilatérales; les
thromboses le sont aussi souvent et déterminent, dans plus d’un ’tiers
des cas, des séquelles bilatérales.

La fagon dont se groupent ces troubles est variable selon les cas;
¢’est parfois I’cedéme, parfois les douleurs, parfois 1'ulcére qui dominent
le tableau. Ils apparaissent & des stades différents, 1'cedéme étant le
plus précoce et le plus constant, I'ulcére tardif ; certains, comme les
douleurs, peuvent étre transitoires; a la longue, ils se surajoutent
souvent les uns aux autres et deviennent permanents.

Sur 84 membres ayant présenté une thrombose profonde, examinés
Paé‘ YLIN'{‘ON et HARDY (8), 'cedéme était constant, 95 p. 100 des cas
IG)Z sen;?)loent une pigmentation, 94 p. 100 des varices secondaires,
o Et.ase 4ges dlouleurs, 59 p. 100 une dermite, 57 p. 100 une cellulite
année ui p:t ]00 des ulcéres. Ces ulcéres apparaissent rarement dans
la premic({’gre sx;xl a thr ombose ; la plupart d’entre eux surviennent entre
parfois be ue a dixiéme année (surtout au bout de quatre, cing ans);
des ph]ébi?e coﬁug p’lus tard, si bien que LiNToN pense (ue les séquelles
bl S, a exception des douleurs et de 1’cedéme qui sont précoces,

paraissent surtout aprés recanalisation des troncs profonds.

Tout suj ; : :
seuleme;:]et presentant des manifestations d’I.V.C. devra subir non
capillaire aﬁne' exploration minutieuse de la circulation veineuseé et

niveau des deux membres inférieurs, mais de plus il ser®

. du moteur musculaire qui est la «
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essentiel de rechercher toule cause pouvant géner I fonctionnement normal
a

pompe veineuse » princi
; ; g ncipale
de remédier en grande partie aux insuffisances deg valw?ules coal}) a(ll)é:

arois veineuses. On sera étonné de con
ce syndrome d’I.V.C. survient sur des mset;fge]: fr(?quence sl i CCL
ulaire,des paralysies, des cicatri presentant une atrophie
musculaire,des paralysies, des cicatrices profondes adhérentes 1
déformations ostéo-articulaires génant le jeu musculaire i (10?
raideurs, ankyloses de la hanche, du genou ou de la tibio-tggg'ma '
affaissement de la.voute plantaire, cals post-fracturaires, an ulletr}ne,
diaphysaires. » anguiations

11 est encore essentiel d’étudier 1'élat de la circulation artérielle qu’on
trouvera souvent perturbée. Il faudra, par un interrogatoire soi ?,eux
rechercher les antécédents d’engelures, les douleurs a la marc{};m 135’,
réactions aux changements de température, les changements de cou-
leur tégumentaire. L'examen comparera les difiérences de couleur et
de température a différents niveaux d’élévation des pieds et établira
des courbes oscillométriques.

On pratiquera encore un examen viscéral el un examen général qui
portera plus spécialement sur I'état cardio-vasculaire, endocrinien
hématologique et sérologique; ainsi qu'une enquéte prol’essionnelle’
et sociale : occupations, hygi¢ne générale, tabagisme, alcoolisme...

1. LES MANIFESTATIONS DOULOUREUSES ET FONCTION-
NELLES

L’I.V.C. saccompagne toujours de manifestations sensitives.
Celles-ci sont d’ordre trés varié. Ce peuvent étre de simples sensations
de lourdeur des membres inférieurs 4 la fatigue, disparaissant au repos,
une douleur sourde du mollet aprés une station debout, qui corres-

. pondrait a la stase et disparait apres surélévation des membres.

Douleurs a type de distension, d’engorgement, exagérées par la
chaleur, schématiquement opposées aux douleurs artérielles a Lype
constrictif, compressif réveillées par le froid.

La nuit, le malade peut ¢tre réveillé par des crampes musculaires.
Les douleurs provenant de la cellulite indurée sont plutot d’ordre
inflammatoire que congestif. :

Certains ulcéres, surtout les petits atones, peuvent étre atrocement
douloureux. Les nerfs saphénes peuvent dtre atteints de névrites qui
se traduisent par une hyperesthésie du territoire cutané correspondant
et des douleurs paroxystiques. _ !

La participation sympathique se reconnait au caractéere diffus des
troubles sensitifs, aux sensations de brilures, aux paresthésies...
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A i ints d’I.V.C. peuvent présente ;
A D'extréme, les sujets atteints & enter de v,
tables causalgies qui posent dans certains cas des problémes DSYChir;_

triques. . ) 3

%nﬁn signalons 4 nouveau les phénomeénes d’angoisse, les Vertiges
qu’éprouvent les grands insuffisants veineux des membres Inférieyy
en position couchée, troubles qui pourraient étre rattachés a ype i

charge sanguine (voir Varices).

9. LES MANIFESTATIONS ARTICULAIRES

Les répercussions articulaires de l’I.V.(_]. sen}blent étre extrémement
importantes. On a depuis longtemps §1gnale les hydarthroses res;.
duelles, les déformations du pied primitives ou secondaires : affajs.
sement de la votte plantaire en particulier, qui doit étre corrige, cqp
il favorise la stase. Les troubles de la circulation veineuse semblent
jouer un role essentiel dans le développement des coxarthries. Syp
41 malades de plus de 40 ans hospitalisés dans le service du Professeyy
MERLE D’AUBIGNE au 1€ décembre 1949 pour coxarthries, Benassy
a noté que 20 d’entre eux avaient des antécédents phlébitiques. Cest
la un élément qu'il reste & préciser, mais qui, s’il se confirme, revat
une importance singuliére.

3. LES (EDEMES

La manifestation clinique la plus courante de I'I.V.C. est I'cedéme;
elle est a la fois la plus précoce et la plus constante.

Cette stagnation liquidienne dans les espaces tissulaires dépend de
facteurs complexes, tant mécaniques que chimiques, neuro-endocri-
niens ou infectieux, et aura des répercussions dystrophiques des plus
graves (voir Pathogénie).

Tout d’abord, T'cedéme es
le décubitus ;

Plus I'ced

: t mou, vespéral, déclive, réductible par
il peut s’accompagner de cyanose des téguments.

: éme est ancien, plus il s’accompagne de fibrose sous-
cutanée et plus il sera difficile de le faire disparaitre. Il devient sclé-
reu, fixe, irréductible par le repos ou la compression. La peau lisse,
tendue s’altére facilement. Pey 4 peu se développe une sclérose enva
alssant tout I'hypoderme et la peau, entrainant des modifications

(Iisins la sudation, dans la sensibilité et dans la régulation ther-
que.
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A. LES HYPODERMITES

Les hyp_odermil;cs_ sont des infiltrations du tissy graisseux sous-
cutané, qui se traduisent par une induration profonde et par la diffi-
culté de mobiliser la peau sur le plan aponévrotique.

Le degré le plus faible CO_n§iS_te dans cette infiltration diffuse, ferme
et do.uloureuse, que les cliniciens connaissent bien sous le nom de
cellulite.

Les hypo'dermitcs proprement dites sont plus localisées, tout au
moins au début. Contrairement aux hypodermites infectieuses primi-
tives, généralement nodulaires, les infiltrations sous-cutanées de
I'.V.C. forment surtout des coulées et des plaques. D’abord allongées
le long des trajets variqueux, elles entourent ceux-ci d'une bande
rouge foncé, puis brunétre, prédominant sur la face interne de la
cuisse et de la jambe (sur le trajet de la saphéne interne). C’est souvent
a leur niveau que débute en surface la capillarite purpurique et pig-
mentée.

Dés lors, I’évolution progressive peut se faire vers I'atrophie ou
Ihypertrophie. Dans la forme atrophique, les placards de « cellulite
indurée » s’étendent en se rétractant; la peau s’amincit, devient le
siége de capillarite, d’atrophie des phanéres, de dermo-épidermites
infectieuses : c¢’est I'aspect de la dermafo-sclérose des anciens auteurs.
Dans cette plaque de blindage, le doigt s’enfonce brusquement dans
la dépression molle et béante des cordons variqueux dilatés. L’exagé-
ration des lésions scléro-atrophiques, s’étendant souvent a toute la
circonférence reville et de la partie basse de la jambe, peut ainsi
aboutir a la n d’un anneau scléreux strictural. Le pied gonflé,
refroidi, prése: {¢formations et des troubles trophiques. Le
yar un cedeme important. La géne a la marche

rirophique, ce n’est pas en réalité I'hypo-
dermite elle-méme ¢ saillante et hypertrophique comme dans
les hypodermites inf 1ses, mais l’inﬁltrz}tion dure s'associe 4 un
cedéme diffus. Le cas n’est pas rare dans les se'qllel}es p_ost-p!lleblthues,
ou bien c¢’est un épisode infectieux aigu‘ surajouté qui, aprés une lym-
phangite avec adénite, ajoute une att_cmte ('le la c1rculat19n l.y‘mpl}a-‘
tique aux altérations de la circulation veineuse eq 'Capllla.lle‘. Ces
formes peuvent aboutir a la création (l’}ln véritable clt’{)hanham_s. Ljd
morphologie du membre est bouleversée dan; son ‘enéellebie); I!P%‘st':
doublé, triplé de volume, monstruellx.' qu tegl’l{xlcr{ts' u n:s ijstls
profonds sont épaissis en masse, empates, !1gneux ,'.le..s \ aisseaux sont
sclérosés, les muscles atrophiés, les ganglions scléreux. Za peau du

J.-D. ManrTINET et R, TuniaNa. — Pathologie des Veines. 21



310 L'INSUFFISANCE VEINEUSE DES MEMBRES INFEmEURS

~—

flt Pach
S Somby,
Dllquer, 3

¢ de gros troubles trophiques et devient souve
marche est trés pénible ; le pronostic est trp
es chroniques peuvent en outre se com

pied est le sieg
dermique. La ma
Ces hypodermit

Fic. 48. — Eléphantiasis post-phlébitique.

tous moments, de poussées aigues, parfois fébriles, d’hypodermile
atgué¢ qui aggrave encore les lésions.

5. LES MANIFESTATIONS CUTANEES SUPERFICIELLES :
CAPILLARITES ET DERMITES

’El]es sont extrémement fréquentes au cours de 1'I.V.C. La plupart
d,entre 'ellcs furent longtemps désignées sous la rubrique simpliste
d’ « eczémas variqueux ». En réalité, il ne s’agit pas d’eczéma vrai et
ces dermites peuvent ne pas coexister avec d(tz,s varices : ces dermites

Yn

LES MANIFESTATIONS CLI
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ui réalisent des types variés sont des complicati

I _ : 4 : plications trophi
I'L.V.C. et elles doivenl étre raltachées auy lroubles de lq cirroi)}nlq.ucs de
neuse el capillaire. SHLatlgTsTers

s capillarifes ouvrent la sc¢ ’ ¢
Les cap la scéne, d’abord pures au début, aisément

IFrc. 49. — Méme malade que fig. 48.

reconnaissables en clinique, puis progressivement compliquées de
parakératose et de dermites infectieuses. Au début, on ne voit que
des ectasies capillaires, en réseau sus-malléolaire s’effacant a la pression.
Mais souvent le début se marque d’emblée par I'angiodermite purpu-
rique ef pigmentée de FAVRE, la classique dermile ocre, dont les pl'aca'rds
imprécis, au tiers inférieur des jambes, sont faits de I'agglomération
de petites taches purpuriques et d’un piqueté de pigment ocre d'origine
sanguine. A un degré de plus dans la gravité des lésions capillaires,
ce sont les placards de dermife atrophique (JEaxseELME) et surtout
d’alrophie blanche de MiLiaN, qui se présente le plus souvent sous
forme de petites taches blanches lisses, déprimées, t.r('s‘ bien limitées
par une petite couronne pigmentée de quclquqs millimetres (!c.lzu'ge.
Ces éléments ressemblent a une cicatrice. En fait, ce sont de véritables

‘—
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petits infarctus par capillarite Stglrtoemg:tsagéilt H;m{)l?:l‘;em
brusquement ; J'ulcére qui en T¢ ) eux,
temen% (ﬁ({,ﬁ :cl)lii'le stade évolutif de la capillarite, il s'associe t
veg;lefl qune dermo_épidermit_;e développfiq §econda1rem_ent_
d’abord d’une parakératose seche, ca'r:_acterlsee ‘{)Iax: une S’m}ple
mation lamelleuse en regard des l1ésions cagl 1a]res. Mais 1a nature
infecticuse de ces dermites se montre fs°‘}l"en It) . “fltte encore, tap;
la pullulation microbienne se gre{Te acilement sur des 1:1§s11s a tro-

hicité amoindrie : dermlt’es aigués ou chroniques, loc'alls(,:es ou djf.
fuses, tantot en placards erythemgto-’squ_arr’lleux, I’)f)rQes d’une ¢o]je.
rette épidermique d’as.pec,t.Par[P’S erysipé ateux; tantot torpigeg
avec hypertrophie et hch.emﬁcatlon; tantot en p\lac:}rds ou en gl
ments isolés érosifs et suintants, dont le derme & vif peut deveniy
végétant ou au contraire s'ulcérer. Ces l1ésions souvent tre§ prurigi-
neuses, parfois douloureusgs, predommex}t dans la région périmalso-
Jaire. Elles peuvent s'associer chez un méme malade de facon les plus
diverses. ; Ry

On voit que foufes ces dermites p'euve.nt pI‘EIud.er al ulcere_; il semble
que celui-ci soit réalisé par deux mécanismes qul souvent s’intriquent :
d’une part, l'infection qui peut se greffer an }mporte’ quel stade de
capillarite et qui entrainera de vastes ulcerat_lons; d autre part, la
sclérose atrophique qui réalisera plutdt de petites ulcérations.

Nous consacrerons aux ulcéres de jambe en rapport avec I'LLV.C.
une partie de cet ouvrage.

s UlCérer
de traj.

Iés SOy~
Il S’agiL
deSqua_

CHAPITRE 111

TRAITEMENT DE L'l. V. C. ET DES TROUBLES ASSOCIES

1. LE TRAITEMENT DE L’I.V.C.

Ce traitement, mal étayé par des données physio-pathologiques
insuflisantes, était resté jusqu’a ces derniéres années a un stade empi-
rique. Il est encore peu précis, mais est de mieux en mieux guidé par
des connaissances pathogéniques et anatomiques plus sires.

Le traitement obéira & des préoccupations a la fois préventives et
curatrices, générales et locales, qui s’intriquent. Il devra améliorer
la circulation de retour et supprimer les facteurs anatomiques sus-
ceptibles d’augmenter la pression veineuse; il s’attaquera aux alté-
rations capillaives responsables de la plupart des troubles trophiques.

Mesures préventives. — Elles demandent un traitement adéquat
et précoce des thrombo-phlébites et des varices, une surveillance soi-
gneuse de la circulation de retour au cours de la grossesse, I'exérése
précoce de tumeurs susceptibles d’exercer des compressions veineuses,
un fonctionnement normal des muscles des membres inférieurs ; nous
reviendrons sur cc point essentiel.

Mesures d'ordre général. — Elles doivent s’efforcer d’accroitre
la tonicité des parois veineuses. Elles comprennent des regles d’hy-
gitne générale, I'hydrothérapie, des médications phlébotropes, un
traitement opothérapique, adapté a chaque déficience hum.ora}e
constatée, ainsi que le traitement de chaque affection (’hagpqsthuee
qui accompagne ou peut étre responsable d’une fragnh{;e spcgmlc des
veines. Nous avons longuement exposé ces mesures générales a propos
du traitement des varices; nous ne les reprendrons pas icl. Des
cures thermales a Aix-en-Provence, Bagnoles, Barbotan, La Léchére
accompagneront utilemz2nt ces médications.
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Mesures visant 4 ameéliorer la circulation veineuse de pe
__ 11 faut tenir le plus gand compte des lésions anatomiques respg .
sables de troubles mécaniques sur lesquels les travaux moderpeg 0:{
remis 1'accent. :

La circulation veineuse .est génée, non pas tant par la Suppression gy,
poies de retour (sauf au niveau de’.certams ‘troncs comme Jg Fémorgl,
commune), car des supplgances s 1nstalle_nt no'rmalement assez rap;.
dement, mais par Uincontinence de ces voles qui permettent un refluy
sanguin a contre-cou;ant, par de's_lrouble:s nerveux rc/lc.yes ayant Jey,
point de départ au niveau des lésions veineuses ou cgplllaires, par e
mauvais /onclionnemenl des myscles du membre qui constituent Jo
« pompe » sanguine la plus active. : ]

Aussi le traitement en est-il peu a peu venu a supprimer les zops
déclives de slagnalion sanguine, a resequer les poinls de reflux sanguin
& conire-courant, tant au niveau de la circulalion superficielle que pro-
fonde, a lutter contre les troubles réﬂe:xes qui semblent étre essentje]-
Jement d’origine sympathique, a améliorer les conditions de fonetion-
nement musculaire des membres inférieurs.

Le bul mécanique du traitement de U'I. V. C. est de drainer la circu-
lation de relour au niveau des veines continenles el autant que possible
inlra-musculaires. Les voies de suppléance superficielles sont de moins
bonne qualité, car, mal étayées, elles se laissent distendre et deviennent
a leur tour incontinentes en station verticale.

10 Suppression des zones déclives de stagnation sanguine.

C’était le temps essentiel du traitement classique qui voyait la stase
a I'origine des troubles. Ce but est obtenu, ou tout au moins facilité,
par une série de mesures externes et la sclérose des dilatations vei-
neuses. Il faut avant tout éviter la station debout ou de laisser pendre
les jambes en position déclive. Dans certains cas, il faut méme envi-
sager un changement de profession.

Le membre doit étre comprimé par un bandage serré de bas en haut
ou (}es bottes en colle ; I’affaissement des votites plantaires doit étre
corrlgé'p'fu' des semelles spéciales en cuir et liege.

_Les injections sclérosantes supprimeront les culs-de-sac superfi-
ciels .(‘le stagnation veineuse. Elles seront employées isolément ot
g.ssoc1ees aux résections veineuses dans la cure des varices dites essen-
tielles, mais elles seront encore souvent utiles, quoique maniées aves
grapdes précautions, chez certains phlébitiques anciens, porteurs de
varices de compensation.

Ce 5 apres
'\vols mesures contre la stase ne seront vraiment efficaces qu'apres
«

ir agi g : : -
gt au préalable sur les facteurs qui en sont responsables, esser
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tiellement I’augmentation de
partie de lésions anatomiq
Jesquelles il faut se porter

- ‘pressmn veineuse qui dépend en grande
S que nous allons passer en revue et sur

20 Lutte contre le reflux sanguin & contre-courant

On agira ¢videmment de fagon différente selon qu’il s’agit de lésions
veineuses superficielles ou profondes.

Nous avons déja longuement exposé le traitement des varices, basé
sur la suppression des points de reflux. Si application de ces principes
se heurte encore sur le plan pratique 4 de nombreuses difficultés, les
résultats obtenus dans cette voie sont des plus encourageants.

Au niveau des lroncs profonds le probléeme est plus complexe et
I'idéal sera d’éviter les insuffisances valvulaires profondes, apres les
thromboses en limitant I'extension du caillot, grice a un traitement
trés précoce qui laissera le plus possible de valvules intactes. Mais
nous manquons encore d’un test biologique fidéle permettant le dia-
gnostic précoce des thromboses et qui permettrait de mettre immédia-
tement en ceuvre le traitement le plus actif : héparine, ligature vei-
neuse au niveau de la téte du thrombus ou thrombectomie. Peut-étre
dans un avenir proche, le traitement d’urgence d’une phlébite dia-
gnostiquée prendra-t-il le méme caractére d’urgence que celui d’une
appendicite aigué (J. Dos Saxtos) (35).

Telles sont les données idéales du traitement prophyiactique de
I'LV.C. aprés les thromboses veineuses profondes.

Comment rapporter les différenles manifestations de U'I.V.C. a une
insuffisance valvulaire des lrones veineux profonds.

Une phlébographie pratiquée seion la technique habituelle d’in-
jection basse en circuit libre ne peut pas apporter de renseignements
suffisants. 1l faut pratiquer une phlébographie par voie rélrograde sur
le malade debout, injectant la veine fémorale directement a la racine
de la cuisse ou par I'intermédiaire de la crosse de la saphene interne
sur le malade en position verticale. (Voir chapitre Phiébographie.)

Lorsque la veine fémorale est normale avec des valvules continentes
le liquide de contraste injecte un court moignon de quelques centi-
meétres de la veine et est arrété brusquement. Lorsque les valvules
fémorales ne sont pas continentes, la substance de contraste dpsecnd
dans la veine [émorale, la poplitée et les veines profondes 'de la ]am!m.

L'incontinence des valvules fémorales a une répercussion certaine
sur les manifestations cliniques. Sur IOQ ph!ébogmph}es. rctrogradcs
consécutives pratiquées par BAUER la veine fut trouvée mcop‘tmqr}te
dans 55 cas, 53 des malades présentaient des douleurs, de 1.<.ml_.cmcl
chronique et 48 des ulcéres de jambe alors que sur les 45 investigations
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aormales il ne trouvait que 2 cas de. douleur et.un seul
méme auteur a étudié lalpreSSlon veineuse au niveau de |, Kl
elle fut trouvée augmerjtee dans togs les cas Path‘?logiques lor(;phtée’
pied était abaissé de 45°0. Sur les 55 cas pathologiques 25 cOer}lel
daient a des séquelles de throrpboses.; mais dans 30 cas aucunespo"‘
cédent phlébitique ne fuj: relevé. Ces znsu[ﬁsanc;s valvulaires en s
rence primilives survenaient surtout sur des sujets ayant une )(11“ 8
position héréditaire aux varices, plusieurs cas familiaux furept (11’ Cdis.
A lintervention contrairement aux cas post-phlébitiques les vq; eFeles_
profonds n’étaient pas entourés de périphlébij;e. L'insuffisance ls‘yselaux
Jaire profonde peut donc étre acquise ou con génitale. alvu.

ulCére.

Quels sont les moyens d’action sur Uinsuffisance valvulaire des 110
profonds ? nes

La suppression des zones de reflux aprés reperméabilisation ¢
thromboses des troncs profonds est une méthode récente, encop p
I’étude. 11 semble que cette reperméabilisation qui laisse subsistere .
canal rigide avalvulé soit plus nocive qu’utile; les troubles qu';ln
engendre doivent dépendre de I'étendue et de la localisation de le
thrombose ainsi que des possibilités de développement de la cirm:11
lation collatérale. f

Homans (37) proposa en 1941 la ligature de la veine fémorale pour
empécher la pression veineuse de reflux, mettant bien 'accent sur le
caKactére_mécanique des troubles. BuxToN (38) publia en 1944 la pre-
miére série de 21 interruptions de la veine fémorale qui lui donnérent
des résultats plus satisfaisants pour les ulcéres que pour les autres trou-
bles. Depuis, les statistiques plus importantes de BAUER, de LiNtox
et Harpy, de Grasser (39) ont paru, que nous analyserons en détail

BAI.:JER (G) préconise la ligature de la veine poplitée car le segment
de veine Iemora}le sous-jacent & la résection peut &ive rempli par I'ap-
E:lgtn;llzsszt:lllit.erales (ce'q’ui semble peu important car le poids de la
notb o lesg ITIII;T élurezl été fragmenté). Orivier (30) a, par ailleurs,
e tra'ites ont les troncs profonds rendus a la circulation
des condes semb]laielrl](;n ph-ls fe(.:tl'lxgne = o e, présentalent
Taxkars (43) a toutefoi:l o EVI.FC L2 devgloppemen'&: - sequellqs- Pe
résections prophylacti uez(?n's] St (Iider'ne’s,’des do}llc?rs s (,es
deux cas, mais faut-ilq attr’il; A ‘et? donnc‘ v o Obsert\'e;
i uler ces troubles & la seuic interrup s
vingt-deux ans d’une ré £ un b reaulat ‘c'onstate i
mésbilisg asr s Fesection d'un segment de veine fémorale rePE
less pom,' . OS“I'{: 4 une sympathectomie périfémorale artérielle prat-
Oue penser?l elles douloureuses de phlébite.

Wi, S ppression d'un segment veineux, rigide, Té”
S¢, qui est le siege d’un reflux sanguin, soit log!
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quement un acte favorable. La résection du segment thrombosé a s
smple ligature I'avantage de réali rombosé a sur
]a simple 1182 ge de réaliser une sympathectomie associée
« Ailleurs », dit LERICHE (9), « c¢’est moins certain ». BAUER (6)a réséqué
7| . ® d Se S
dans 54 cas un segment de veine poplitée, les douleurs dans - e
e s diat ) ) s dans tous les
cas ont‘ cessé immédiatement ; 24 cas anciens de plus de trois mois
réexaminés ont montré 4 fois sur 24 la persistance d’cedéme, 10 f()iq’
4 d’induration et 2 fois milce T ]
sur 14 d lf’ et 2 fois sur 22 d'uleeres. Cette intervention a
toutefois semblé peu eflicace ou méme nuisible 4 G. Gosser ‘
o (07 denis 1es 5cas ot 115 I ble a G. GosseT et Box-
vaLLET (40) dans les 5 cas ou ils 'ont pratiquée. Nous n’avons pas

pratiqué de résection poplitée.

I'Ja hberapon des' veines iliaques peut étre rendue difficile par la
sclérose environnante renfermant de gros ganglions (LericuE). L'abord
de la veine cave j:hroml?osee est encore plus difficile, d’innombrables

. Y c 3 I ,_. .
veines dilatées neoAformees remplissent I’espace sous-péritonéal, dans
9 cas LERICHE a dil y renoncer (41).

Pour instant, il nous pardait préférable de nous en lenir a la résection
d’un segment de veine fémorale super ficielle reperméabilisée. Cette inter-
ruption pratiquée au milieu des importantes masses musculaires de
]a cuisse et qui respecte la veine fémorale profonde et les circonflexes
ne présente pas d’inconvénient pour le retour veineux. L’artério-
sclérose et I'dge avancé ne constituent pas une contre-indication.
GrLAsSER (39) a pratiqué 91 interruptions chez 48 femmes et 23 hommes
dont I’dge s’échelonnait entre 28 et 80 ans. Les lésions avaient entre
trois et trente ans d’ancienneté. La mortalité opératoire est nulle ; la
morbidité négligeable : quelques douleurs pendant une semaine a la
face interne du genou et du creux poplité et qui correspondraient a
une thrombose aseptique de la veine. Chez les 40 malades suivis, les
douleurs, la cellulite, les dermites furent considérablement améliorés,
I'cedéme persista dans quelques cas, une proportion importante d’ul-
céres fut guérie (nous reverrons ces cas en détail dans le traitement
des ulceres).

Mais Iinterrupiion de la voie profonde principale est-elle suffisante
pour compenser ['insujfisance palpulaire fémorale el pour diminuer la
pression veineuse @ [« jambe ?

Lorsque les veines superficielles de suppléance, dilatées sont devenues
incontinentes, il se produit a leur niveau un r.eﬂux sanguin a contre-
courant susceptible d’accroitre la pression \'qxnellse_ et qui I)Clhlt per-
sister méme apres le développement d’une circulation veineuse 1)1-.(3-
fonde de suppléance ou recanalisation du tronc profond‘tlu‘ombose.
Ce reflux au niveau des veines superficielles ajoute son eﬁet1 au _l‘cllux
du tronc profond reperméabilisé, et Iinterruption de ce um"mc'}*”nvc
suffit plus a corriger I'augmentation de la_pression veineuse. v.;N
pourquoi LinToN et Harpy (8) proposemf d’associer & 1‘mt%‘11'ul[.mox:1
de la veine fémorale superficielle 1a résection de la saphene interne a
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la cuisse et a la jambe par §trippmg et au besoin de g Saphéng o,

lorsqu’elle est aussi incon'tmen'te. . ' Xlery,
1 fallait tout d’abord 9tal)llr que la veine fémorale gy yer

la saphéne interne n’étaient pas essentielles pour le regq,

ficielq et
et que leur suppression était possible :

I' Sang

LintoN et Harpy, dans les 84 intervention§ quils pra i
étudierent la pression au niveau de ces deux vaisseaux, 3 l,aideere,m,
manomeétre 2 eau monté sur une aiguille plantée dans la veine, i duy
sion moyenne au niveau’de la veine fémorale recanalisée, ey Posi;
horizontale opératoire, n’est en moyenne que de ’9 om. 5 ; lopen ion
comprime la veine, elle m‘onte‘ en moyenne jusqu’a 15 cm, 3. S(iI ;,on
comprime en plus la saphéne interne, Ia pression s’éleve ep movenon
jusqu’a 19 centimetres. Une pression basse indique un bop dévely ne
ment des veines collatérales. Dans 4 cas seulement apres oblitérat‘pc.
des deux troncs, la pression s’élevait a 45 centimetres ; ainsi, ¢’ 1211
ces chiffres, dans la majorité des syndromes post-phlébitiques, y; II)’lcs
ni autre de ces deux troncs veineux, ni méme les deux ne sont indli‘n
pensables pour le retour sanguin. Lorsque la pression apres Oblitératio&
des deux veines dépasse 30 centimétres, LINTON et HARDY (8) COnSeille;]I
de remettre 2 une date ultérieure le stripping de la saphéne interne pm}r
éviter des hémorragies secondaires au niveau de I’arrachage des colla-
térales veineuses superficielles (les collatérales profondes ne sont as
suflisamment développées). Ces auteurs ont pratiqué 84 interruptions
de la veine fémorale superficielle associées a un stripping de la saphéne
interne ; 4 fois ce stripping a été pratiqué secondairement ; 15 fois, oy
y associa la résection de la saphéne externe.

Voici lg résultat de leurs 84 interventions résumé en un tableau
comparatif des troubles avant et aprés 1’opération.

SEQUELLES AVANT OPERATION DISP;\RITION; PERSISTANCE
|

Douleurs. .. ... 54 cas sur 84, 649,34 cas, 639 20 cas, 37%

EE e o

Cellulite .. ... |48 i TR

5 c cas sur 84, 579,18 cas, 31930 cas, 63%
crmatite. .... |49 cas sur 84, 58936 cas, 739 |13 cas, 27%

Iéllglg]el:}atloll. '.89 cassur 84, 959 0 cas: oé/z 80 cas: 100%
cerations. ... 36 cassur 84, 43929 cas, 809 7 cas, 20%

= E

{
I

_/
rosces secondairement avec succes.

(1) Varices qui furent sclé

i —

(4

Ces résulta >
ats sont dans I'ensemble encourageants, mais ils sont encore

trop récents 5
I nts (entre un et seize mois) pour pouvoir se prononcer- Iin
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nous est pas apparu que la reperméabilisation de Ja v
superficielle .S)llI"\IeI.l;ut; a-vac ]a fréquence signalée par ces auteurs méme
dans lqs 51}1th_e OIDn%.es de thromboses présentant des troubles impor-
tants. Trols f(?l.S sur cinq nous avons trouvé un cordon veineux plein,
une fois il était traversé par de petits vaisseaux et nous n’avons cons-
taté qu’une seule image de reperméabilisation. Dans tous les cas I'ar-
tére.et }a veine él';zucn.t enserrés par un bloc de sclérose dense, nous
pratiquame une 'I:CSCCl;l‘On du cordon veineux et une sympathectomie
péri-artérielle. L’état circulatoire du membre s’en trouva chaque fois
amélioré, mais notre expérience est trop bréve pour pouvoir en tenir
compte.

De toute facon, I'attitude systématique de Linton et Harpy de
résection par stripping de tout le trajet de la saphéne interne nous
parait excessive. Il nous semble préférable lorsque le reflux saphénien
est peu marqué de se contenter d’injections sclérosantes ; ou, profitant
de I'incision d’abord de la veine fémorale, de tenter une inclusion intra-
musculaire de la saphéne interne; si le reflux est important, de prati-
quer une résection de la crosse, suivie au besoin d’interruptions étagées
et de compléter cesinterventionslimitées pardes injections sclérosantes.

C’est tout au moins I'attitude que nous entendons suivre pour le
moment (fig. 53).

eine fémorale

30 Lutte contre les altérations nerveuses associéss. Les sympathectomies.

oit I'importance que 1'on accorde aujourd’hui & I'aug-
mentation de pression veineuse, elle ne saurait résumer a elle seule le
syndrome d’L. . Les altérations nerveuses jouent certainement
un role import mme le prouve encore I'importance de la par-
ticipation symp e au cours des capillarites (CaiLLau et Jau-
stoN (30) (voir ¢ Pathogénie.) ) o

La thérapeu! »athique : infiltrations de novocaine, lombaires
et fémorales, péri-artérielles ; celles-cl associees de préfé-
rence avec un Gi * capiliaire (PriscoL, DILVASENE) par la p‘h}-
part des phlébologues de linjection mlra-artqrw{lc, 1/1} péri-
fémorale) agiraient plus électivement sur les terminaisons sy.mtpa-
thiques intra-vasculaires en méme temps que sur les‘centre.s) ‘11'11 ra-
neuraux ; des sympathectomies péri-fémorales et g‘angllecto.n'}ulcs : O(Ill},-
baires. Cette thérapeutique sympathique a une action favorable 1? ¢-
niable sur les douleurs, I'cedéme, les troubles trgpluques .et mugl?,
dans certains cas, sur les ulceres. Elle a un c[Tet ar}tlsl)asqlggen(zl, ac ne
la circulation artérielle et, jusqu’a un certain point, ])l'e}'lc.tnt esﬂrt%u;
dives de thrombo-phlébites. Mais il ne faut pas compter bll\lv gnc ;L\loslt
également favorable sur toutes les mamfestatlons‘d(; 1 { .C. et ce:
pour en avoir trop attendu qu’on s’en montre parfois décu.

Quelle que s

Qg
(o/4
v/ =
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FIG. 1 chemen d
a) La resection i
S de a v i
r(‘lllOlﬂ]'e Profonde. 1 veine fémorule superficielle au-dessous de 1’z uch : I
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Elle est d’autant plus utile qu'elle est faite
signes d’irrita_tion sympathique sont marqués e
artérielle est importante : peau froide, humide
diminution du pouls pédieux...

LERICHE (9,)3 qud “’l_e_nt d’exposer les résultats des sympathectomies
Jombaires qu’il a pratiquées pour séquelles de phlébites (10 malad
revus sur 28 opérés, recul opératoire de deux 4 onze ans) conclu(c f:
¢’est une intervention utile dans un grand nombre de ca;. £

Cett’e t‘hél‘apcutiqug sympathique a I'avantage de pouvoir étre
engagée a peu de frz_us; on commence par de simples injections de
novocaine aprés‘ avoir taté la susceptibilité individuelle, en raison
des rares cas d’m}olérance; si.celles-ci semblent agir favorablement,
on peut les compléter par une intervention sympathique.

La gangliectomie lombaire a une action plus stable que la simple
sympathectomie péri-fémorale. Si'on entreprend une sympathectomie
lombaire, mieux vaut, pense LErRICHE (42) la pratiquer haute pour que
incision ne trouble pas la circulation de suppléance dans la paroi
abdominale. I.’ablation des premiers ganglions lombaires a aussi, nous
semble-t-il, une action plus efficace que les gangliectomies basses
contre les phénomenes douloureux tout au moins telle est notre expé-
rience dans le service du Professeur MErLE d’AuBIGNE et plus spé-
cialement de BENassy qui s’est particuliérement occupé de cette
question. Nous enlevons les premiers et deuxiemes ganglions souvent
fusionnés par la voie de Dos SaxTos (incision horizontale a hauteur
de Y'ombilic). e

De toute facon, ces traitements sympathiques ne nous semblent pas
devoir étre tentés seuls, mais associés aux méthodes hydro-dynamiques
dont elles constituent un complément utile.

précocement, que les
t que la participation
, brilures, causalgies,

40 Amélioration des conditions du fonctionnement des muscles des

membres inféricurs.

Certes, on doit s’attacher a développer la tonicité des muscles lisses
des parois veineuses par toutes les méthodes indiquées dans le traite-
ment général : balnéations hydro-minérales, médlcat'lons internes,
opothérapie... mais ce sont la des mesures plus préventives que cura-
trices. Les muscles moteurs des membres inférieurs cpnstltucnt,_ nous
I'avons dit 4 maintes reprises dans cet ouvrage, le mcxllc:ur soutlen‘dc
I'appareil veineux, toute déficience musculaire entraine une gene
dans la circulation de retour. C’est pourquoi il faut chaque fois qu'il
est possible améliorer les conditions de fonctionnement_(lo ces muscles :
les rééduquer quand ils sont atrophiés, améliorer la .'s‘tz_xthuc du men}pr.c
lorsqu’elle est perturbée par des déformations congénitales ou acquises,
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Jutter contre les douleurs qui entrainent des impotences
rendre chaque fois qu’il est possible un jeu articulajr
dire que pour le traitement de I'. V. C. la collaborat
pédiste, du rhumatologue est souvent indispensable.

2. TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIES A L', e

10 Traitement des douleurs de I'l. V. C.

Le repos, I'élévation du membre, sa compression, le
plantaires de soutien sont autant de petits moyens efficaces qui lutt
contre la stase, I'augmentation de pression veineuse et les douley g

Les infiltrations de novocaine lombaires ou fémorales ont une acrs'.
sédative nette, surtout contre les douleurs du type sympathi o
brilures, causalgies. g

En cas de névralgies sur un territoire nerveux précisé, on infilt
de novocaine le nerf en cause, le saphéne interne, le saphéne ext .
ou le musculo-cutané. TR

On a, dar!s tous les cas, intérét a4 prescrire un traitement de vits.
mine B1 anti-névritique sous forme d’une injection journaliére par voie
Intra-musculaire de 25 milligrammes par jour et & associer des vaso-

dilatateurs (g]ycocolle intra-veineux, acide nicotinique per os, dil-
vasene ou priscol). . ,

port de semel]e

2° Traitement de 'cedéme.

L'edéme devra &
effet, en lui-méme,
laquelle nous avons s
l)_attre I'cedéme dés
tible. Apreés ’avoir
longé, le membre

tre combattu tres précocement, il constitue, en
uneé menace pour la trophicité du membre, sur
uflisamment insisté (voir pathogénie). 11 faut com-
Son apparition, lorsqu’il est encore mou et réduc-
fait dl.Sparaitre par un repos plus ou moins pro-
exactement app]iqﬁg 3051121011 surélevé, un bandage compre§sif est
membre devra S maiei orteils au genou. Cette comprgssmn du
La physiothérapie o e vaut gus I'edime s reproduira.
semble la plus actipve 70u§ divers modes a été tentée; la dlat!lerl}lle
salicylée oy iodurée , les lr{fra-rouges sont moins eflicaces ; I'ionisation
hypodermites; la rarll)ieoutfl'etre' e e (s adas di etllte S
es extraits hypophysa?::smeet’ la basse fréquence (WARTER) (44)-
parathyroidiens (ces glandes jouen

TRAITEMENT DE I’1.V.C. ET DES TROUBLES ASSOCIES 325

un role dans la régulation périphéri
qussi étre proposés.

En réalité, le traitement de I’
lement celui de 'L V. C. : 1a lut
tion de la pression veineuse (
pression des points de reflux
sympathique, constitueront la
contre I'l. V. C. et I’cedéme.

que des échanges hydriques) peuvent

cedéme de cause veineuse sera essentiel-
te contre les causes mécaniques d’éléva-
sclerosg des veines incontinentes, sup-
sanguin), associée a la thérapeutique
thérapeutique la plus efficace, 4 la fois

30 Traitement des hypodermites et des cellulites indurées.

Les hypodermites seront traitées par diathermie, ionisation, basse
fréquence, massages associés au traitement de I'I. V. C.

La cellulite indurée, récidivante et rebelle, est de traitement diffi-
cile. En période aigug, le membre doit étre mis au repos en position
surélevée et la zone enflammée recouverte de pansements chauds.
De Gracienski et BoUuLE (45) ont récemment rapporté les bons effets
de la vitamine E dans le traitement des hypodermites scléreuses
(300 mgr. par jour pendant trois semaines a un mois). Ce n’est qu'aprés
sédation des phénomenes inflammatoires qu’on entreprendra le trai-
tement des veines dilatées ; la sclérose qui peut entrainer dans ce cas
de violentes réactions doit étre trés prudente, conditionnelle. S’il
existe un reflux veineux, mieux vaut ligaturer cetle veine a distance,
en particulier lorsque la cellulite siége sur la face interne de la cuisse
et de la jambe, elle correspond souvent a une saphéne interne incon-
tinente dont il suffit de réséquer la crosse.

Si le traitement est trop tardif, les lésions douloureuses, scléreuses
et inflammatoires organisées persistent désespérément, on est autorisé
dans ce cas a envisager une excision radicale de la peau de la région
indurée sous-jacente et de l'aponévrose superficielle. La plaie sera
fermée par suture directe ou par greffe.

40 Traitemeni des éléphantiasis de I'l. V. C.

Le traitement des éléphantiasis constitue un chapitre tres particulier
et difficile. ;

On devra commencer par traiter I'I. V. C. par les moyens ha.bltuels,
associés 4 une surélévation prolongée du membre et a un traitement
anti-infectieux. 4y o _

Si, comme c’est la régle, le lympheedéme, déja bien organise, persiste,
il faut envisager un traitement chirurgical plastique qui, seul, semble

J.-D. MARTINET et R. TUBIANA. — Pathologie des Veines. 22
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uelques résultats. Les §cariﬁcat10ns d.e L_ISFRANC, 1
*(cli(:;:sli:h?s pISysiologiques d’établir dezs communications entre Ies Hed
superficiels et profonds en fendant I'aponévrose et, Pe'rfor_ant Pogs ]s
maniére de Lanz (46) sont également inefficaces. L opération de KoNa
poLEoN (47), qui consiste a enle\'rer. une bande de tissy Sous‘clltang
infiltré et d’aponévrose de 5 centimeétres de‘,la.rge sur la face eXterpe
du membre sur toute sa longueur, est ‘trop limitée. .

Le seul traitement efficace consiste a enleqer la tolalité du {is
culané infiltré el toute I'aponévrose superficielle, sur toute Ia Circo.
férence du membre et sur toute sa ha.uteur.. Cette interventiop ndiit
¢tre menée en plusieurs temps, la dissection est considérablemepg
facilitée par la pose d’une bande d’Esmarch. La peau elle-méme, derme
et épiderme, est inégalement lésée par l'a scl‘erose sous-jacente et |
nous parait plus sage de la conserver, quitte a remplacer par Ia Suite
les zones nécrosées, plutot que de 'enlever systématiquement,

Nous avons pratiqué ces interventions a deux reprises, chaque fojs
des retouches plastiques ont été nécessaires, le lymphcedéme n’a o
réapparu (recul opératoire de un ar}) mais le .résultat'tant esthétique
que fonctionnel, bien que trés amélioré est loin d’étre parfait.

€s tenta~

SU soys.

50 Traitement des dermites.

C’est encore la cure de I'I. V. C. et tout particuliérement des dilata-
tions variqueuses qui reste la plus importante : injections sclérosantes
et ligatures veineuses doivent étre entreprises dés désinfection des
lésions. 11 faut éviter les lésions de grattage, les surinfections, les
pansements septiques ou trop répétés; leur rythme devra étre réglé
par I'état des lésions, fréquentes a la période exsudative, ils seront de
plus en plus espacés une fois I’épidermisation déclanchée. Ces panse-
ments seront faits aseptiquement par le médecin, ils comportent un
temps de nettoyage doux et minutieux & I’huile ou a la vaseline, lexcés
de corps gras est enlevé a 1'éther, on applique le topique, puis un ban-

c'Iage compressif des orteils au genou qui est soigneusement fixé pour
éviter tout glissement. :

Le topique utilisé pourra étre un détersif : ferment lactique, panse-
ment humide au Dakin dilug, au permanganate de potasse, a l'eal
Savonneuse ; un réducteur : acide salicylique, ichtyol ; une pate inerte;
un désinfectant : collargol, colorants (bleu de méthyléne, violet de
gentlanf:,_ vert de méthyle, éosine, mercurochrome), nitrate d’argent,
tyrothricine... :

Ces produits sont utilisés en solution, en pommades, en onguents,

en poudre. Leur choix est déterminé iffé - der-
; : né par les diff ts types de
mites auxquels ils s’adressent. . e R

. i

LRAITEMENT DE I'1.V.G. ET DES TROUBLES ASSOCIES 327

—

Les dermiles aigués, inflammatoires et prurigineuses, non suintantes
I » ’ K
seront calmées par du liniment oléocalcaire, des pétes inertes, de
3 ’

ques en pommade (créme Dalibour), ou en

2p.100e i : -
solution de Milian. . n solution alcoolique ou Ja classique

Dans les formes aigués suintantes, les
solutions colorantes trouvent ici leur indication majeure, précédées
avec avantage de bains de permanganate 4 1 p- 10.000 et z,issr())ciécs ou
non a des attouchements & la solution de nitrate d’argent :‘1‘1 /20e .tous
les deux ou trois jours. Les sulfamides doivent étre formgllement
prohibés, en raison du danger de dermites extensives par sensibilisation
La pénicilline locale elle-méme, bien qu’a un moindre degré, expose a
des risques semblables. e

Les dermiles chroniques doivent étre d’abord calmées par les pates
inertes a 'oxyde de zinc ; puis I'ichtyol doit étre essayé en concentra-
tions croissantes en se méfiant toutelois des réactions irritatives pos-
sibles. Quand I'ichtyol est bien supporté, les derniéres Iésions gagnent
a étre traitées par le goudron en pite et finalement par la goudroline
pure saupoudrée de talc.

corps gras sont a éviter et les

6° Traitement des capillarites.

Les capillarites sont, nous 'avons vu, déterminées par des causes
variées circulatoires, nerveuses, humorales, sur lesquelles. il faudrait
agir électivement ; mais il est souvent difficile de les déceler exacte-
ment.

Nous disposons de quelques produits agissant sur la perméabilité
et le tonus capillaire : la vitamine P (rutine, aesculoside, escosyl),
utilisée surtout dans les syndromes hémorragiques, car elle augmente
la résistance capillaire, a aussi une action favorable sur les capillarites ;
le cyanure de mercure, 10 4 20 injections de 1 centigramme, une tous
les deux jours, qui agit en dehors de toute atteinte syphilitique (le bis-
muth est inopérant), le simple sirop de Gibert (iodure de potassium)
a aussi une action trophique certaine. )

Les modificateurs vago-sympathiques agissent encore sur lacircu-
lation capillaire : la novocaine en injections lombaires ou artériclles,
la prostigmine qui est un stimulant du para§ympathxque (1n]0cL1911
hypodermique d’un demi-milligramme de metl}ylsul[atc), les vaso-
dilatateurs de synthése, dilvaséne et priscol qui sont sympathicoly-
tiques. e . el

GERsoN (32) recommande la diathermie a ondes amorties (30 séances
consécutives tri-hebdomadaires), il rejette les rayons ultra-violets et
les ondes courtes.
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CHAPITRE PREMIER

GENERALITES, ETIOLOGIE, CLASSIFICATION

Les ulcéres constituent la complication majeure de I'I. V. C. des
membres inférieurs. Ils sont graves par leur frféquence', leur désespé-
rante chronicité, leur retentissement local qui ne fait qu’aggraver
les troubles circulatoires, leur retentissement général, car ils sont une
porte ouverte a infection, leur retentissement psychique lorsqu’ils
surviennent chez des sujets jeunes dont ils entravent l'activité. La
morbidité qu’ils entrainent est considérable ; RomorLm (1), au Dane-

mark, a calculé que leur fréquence était comparable a celle du diabéte

ou du cancer et qu’ils touchaient 5 personnes sur 15.000.
Or, il faut bien savoir que les moyens thérapeutiques mis actuellement
en ceuvre permetient de guérir la plupart d’entre eux.

ETIOLOGIE

Depuis un siécle environ, les ulcéres de jambe sont imputés aux
« varices » Cette doctrine, exposée par CLErc (1841) et par Jous-
SAUME (1852) a été consacrée par VERNEUIL (2). REmy (37) se croyait
autorisé a écrire en 1901 : « Aujourd’hui nul ne met en doute que 1'ulcére
ne soit consécutif aux varices ». La chronicité des lésions trouva pour
beaucoup son explication dans la nature présumée syphilitique du
terrain. Or, beaucoup d’ulcéres ne coexistent pas avec des varices et
la syphilis n’est qu’exceptionnellement retrouvée.

11 faut donc concevoir autrement Uétiologie de ces ulcéres. Tout d’abord,
la fréquence des ulcéres au niveau des jambes s’explique par des
raisons locales : 1° La peau, tendue circulairement se préte mal‘ au
rapprochement des bords des plaies. 20 La faible épaisseur du tssu

GENERALITES, ETIOLOGIE, CLASSIFICATION 333

sous-cutané, soutient des éléments vasculo-
ration, sera tout de suite envahi par la scl
reposera sur l'épaisse aponévrose jambig
des jambes en position debout ou assise en
40 La mauvaise asepsie habituelle de ces
expliquent la fréquence de I'infection, 50
fismes au niveau des jambes. Pour peu que
mentaire soit importante et infectée, Ia

pour les raisons déja exposées, la sclérose aur
englobera les vaisseaux et les nerfs du voi
de mauvaises qond}tions de réparation deviendra plus ou moins tor-
pide, sa cicatrisation de mauvaise qualit¢ sera fragile, se rouvrira
facilement, créant de véritables ulcérations chroniques. Le trau-
matisme peut, de plus, survenir sur un mauvais terrain, déja prédis-
posé aux ulcéres; si I'on considére la fréquence des traumatismes en
un siége aussi exposé, on peut les tenir pour le facteur déclanchant
habituel des ulcéres de jambes.

Ces facteurs locaux défavorables se trouvent groupés au maximum
dans les régions malléolaires; c’est la que la peau, soulevée par les
malléoles est la plus tendue, le sous-sol est le plus pauvre ; les muscles
sont devenus tendons, la déclivité et la fréquence des traumatismes est
maxima. C’est aussi dans cette zone que se localisent le plus souvent
les ulcéres chroniques de jambe. Enfin, il n’est pas sans intérét de
remarquer que cette région est le siége normal de veines perforantes
(SHERMAN) (4) qui ne seront pas soutenues par des masses musculaires
et deviendront facilement incontinentes. (Voir traitement chirurgical
des Varices.)

nerveux servant a la répa-
erose et le fond de 'ulcere
re. 3° La position déclive
traine une géne circulatoire.
régions, le voisinage du sol
La fréquence des frauma-
la perte de substance tégu-
réparation sera trés lente
?.le temps de se développer,
sinage, la simple plaie dans

CLASSIFICATION DES ULCERES CHRONIQUES DE JAMBE

- Cette classification est malaisée et par certains cotés forcément
inexacte du fait de la complexité des facteurs étiologiques

Et. JuLy (5) les a récemment répartis en ulcéres de cause'lqcale
(les ulcéres dermatologiques); les ulcéres par atteinte Igénérale
(gommes ulcérées et cancers cutanés) et les ulcéres de cause circulatoire
(variqueux, posi-phlébitiques et les ulcéres des artéritiques).

Mis a part les traumatiques dont nous avons déja parlé et‘ don}t 1!
faut rapprocher ceux dus aux brilures, nous grouperons les 11110u_*e5
de jambe en deux grandes catégories : les ulceres de cause circu atglxre
et les ulcéres déterminés par une aﬁ'ec?ion lo.cale ou general}e. Le er-
nier groupe comprend les ulcéres dus a une infection locale non spé-
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cifique : echtyma, phagedénisme géométrique de Brocq et CLéMey,
SIMON... ; les ulcérations entretenues par une ostéite chronique , Tes
ulcéres spécifiques (gommes) : syphilitiques, tuberculeux ou myg,
siques ; les ulcéres médicamenteux (1r‘1tox‘lcatlox}, arsenic...) ;'Ie_s Ulcéreg
neurotrophiques (tabés, syringomyélie, lepre, d:iabete, béribéri, 1ésiong
du sciatique...); les ulcéres goutteux; ceux ces .maladles du sap
(anémie pernicieuse, ictére hémolytique, leucémie) ; 1‘}5 cancers ulcérgg
(sarcome ou épithélioma) ; les ulcéres par carence : dénutrition, avits.
minose C, B, et E, les ulcéres de décub}tus, par pression, et peut-gtre
ceux qu'on a pu rapporter a une affection endocrine, telle que hypo-
thyroidisme (K1LBoURNE) (6).

Les ulcéres de cause circulatoire peuvent avoir un point de départ .

— artériel (organique : oblitération eml'mlique ou thrombotique,
ou spastique : syndrome de RaYNAUD, sclérodermie, ’geh}re...);

— veineux ou capillaire ; les lésions de ces deux catégories de vais-
seaux 6tant semble-t-il, souvent intimement liées.

Ce sont les ulcéres liées a une atleinte veineuse ou capillaire qui seuls
nous intéressent ici. On voit qu’ils sont loin de résumer tous les ulcéres
de jambe et les « ulcéres variqueux » encore moins. La distinction
habituelle entre les ulcéres qui se développent aprés une thrombo-
phlébite (ulcéres post-phlébitiques) et ceux qui coincident avec les
varices, bien qu’elle entraine des actions thérapeutiques assez diffé-
rentes, est loin d’étre formelle; ces ulcéres, de méme que ceux qui
peuvent étre liés & une malformation congénitale veineuse (absence
segmentaire de valvule), sont les uns et les autres la conséquence de
I'.V.C. que détermine une des lésions veineuses précitées.

Il ne faut d’ailleurs pas considérer toutes ces catégories étiologiques
comme étanches, tous les ulcéres s’accompagneront de troubles circula-
toires nerveuxr ou infectieur, dont on devra dans tous les cas tenir
compte. Enfin, toutes les associations et plus particuliérement celles
de la syphilis ou des troubles artériels a I’'I.V.C. sont possibles.

Quelle est la place des ulcéres rattachés a I'I.V.C. et plus particulie-
rement aux thromboses des veines profondes parmi les ulcéres chro-
niques de jambe ? i

Elle parait considérable ; GILJE (7), sur 626 ulcéres examinés a trouvé
86 p. 100 « d’ulceres de stase »; il n’en rattache que 14 p. 100 a d’autres
causes. Sur ces 626 malades, des antécédents phlébitiques furent retrou-
vés dans 212 cas, soit 33,8 p- 100.

.L.a circulation profonde de 276 ulcéres fut explorée a ’aide d’épreuves
cliniques ou phlébographiques ; la thrombose fut retrouvée dans 98 cas,
soit 35,5 p. 100 et il considére qu’environ 60 p. 100 sont « variqueux »

La proportion d’ulcéres développés aprés une thrombose établie par
GILiE (7) correspond A peu pres A celle de BIRGER (8) (1947) qui trouve
40 p. 100 d’ulcéres post-phlébitiques sur 869 cas et & celle de NILSEN

—_— GENERALITES, ETIOLOGIE, CLASSIFICATION
s L
(9) (1945) : 41 p. 100 sur 111 cas, :
rieure a celle tout d’abord formzixslégept:;:.3 gf\ol?g;t“l’g est nettement infé-
examen phlébographique de 3§ malades, 1 ( ) en 1942 qui, apres
dans 87, p. 100 des cas. » Telrouvait une thrombose
Tous ces auteurs ne mentionne Tas
pour directement responsables denl; I;ﬁi;:itcﬁle’;ué;n?s. qui sont tenues
jambe par de nombreux dermatologistes francafs jeles chroniques de
CALOP,et Bear (11), analysant les 74 ulcéres de .émgusxoy, S
ans a ’hdpital de Boblgx}y, les classent en 46 capiillarit'e traités en deux
11 hommes), 10 syphilitiques (9 hommes, 1 1 Iques (35 femmes,
3 echtyma térébrant; les autres sont groupgs oo 1 tuberculeux,

capillarite cliniquement évidente », 1] esgtrggg)lf:b?gusula rubrique « sans -
développés sur un socle de capillarite, beaucoup p%uevgiael;]r?l ces u]c?pes
rattachés a des troubles circulatoires veineux (la fort nt encore étre
plaide en cette faveur.) ¢ majorité féminine
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Fréquence des ulcéres raltachés o I']. v, C. selon le sexe, I'dge ef la

localisalion. — Les ulcéres survienn
7 °TeS ¢ ent le plus souvent 3 éri
socialement la plus active de I'existence, entre 30 et 5Oaa:11 gter(ll(:rlles

lus de 60 p. 100 des cas che e 2
gar e %7) : cas chez des femmes. Voici la statistique établie

~ ! e
AGE “! HOMMES FEMMES
:
DR & ? 19 | :
S N 19 ’ i?
i R ; 16 21
il | 19 | 29
2l R ' 20 i 34
T 21 s 28
T 11 | 19
L 1 ‘ 5

I:a proportion de cas [éminins est encore plus importante pour les
ulcéres post-thrombosiques, puisqu'elle s'éléve a 79 p. 100 de ces
u}céres. La thrombose joue donc incontestablement un réle dans la
repartition selon les sexes.

L'ulcére se localise plus souvent a gauche qu'a droite; cet excés
semble di aux thromboses, il est peu marqué chez I'homme, il se
chiffre 3 20 p. 100 pour la femme chez qui I'ulcére post-phlébitique
est deux fois plus fréquent a gauche.

La station debout, la surcharge, I'obésité jouent certainement un
rdle important dans le développement de ces ulcéres.

B



CHAPITRE 11

NOTIONS PATHOGENIQUES, BACTERIOLOGIQUES,
ANATOMIQUES ET DIRECTIVES THERAPEUTIQUES

1. PATHOGENIE

La pathogénie des ulcéres est des plus discutée. Nous pensons que
comme I'I.V.C. elle-méme, elle peut se ramener a trois éléments prin-
cipaux : la stase sanguine, les troubles d’équilibre liquidien et les
capillarites, auxquels on peut ajouter le traumatisme et l'infection.
Tous ces différents facteurs se combinent différemment selon les cas;
il n’existe probablement pas un mécanisme unique d’ulcération ni un

seul type d’ulcére au cours de '1.V C. ou méme chez un variqueux ou
un ancien phlébitique.

Analysons maintenant sommairement ces mécanismes :

10 La stase sanguine détermine fatalement une diminution de l'ap-
port nutritif sanguin; de plus elle entrainerait des modifications de
la nature chimique du sang et aboutit & une dévitalisation des tégu-
ments.

Ces deu_x propositions sont controversées; les analyses chimiques
du sang circulant ont donné, nous I’avons vu chez difiérents auteurs,
des re:sultats contradictoires ; d’autre part, les recherches physiopa-
thologgques entreprises récemment par GiLse (7) sur la circulation
sanguine autour de I'ulcére, 4 ’aide de mesures de la température
cutaneez fie l? capillaroscopie et de tests & I’histamine, ont montré :
a) une eleva.tlon de la température cutanée autour de l'ulcére ; b) des
capillaires dilatés et déformés; c) une diminution des réactions his-
taminiques au pourtour immédiat de I'ulcére, mais qui redeviennent
nlormales’.a 3 ou 4 centimétres de lui. Elles ne permettent pas de com-
clure qu il existe une diminution de la circulation capable d’entrainer
une ulcération par manque d’apport nutritif.

PATHOGENIE ot
1

Sl l.a stase joue un rodle dans le mécanisme de Vulcération, c’est
lut0t, pensons-nous, par ses répercussions sur Péquilibre li "1
sur les capillaires. quidien et

20 Les troubles .d’équilibr.c liquidien entrainent un cedeme inter
e stase qu joue certainement un réle essentiel dans Je rocess ;
de destruction cutané; il dissocie les tissus, s'a sley Ssus

PG o . 2 ccompagne d’ xie
et d’acidose tissulaire, favorise la fibrose dégénérativz 5 anoxie
30 Les capillarites jouent certainement un role destructif trés impor-

tan‘t par leur Proces.sus.thrombosant et nécrotique. L’école dermato-
logique francaise lui fait une place de premier plan et met en relief
I'importance de la I?artlmpatioq artérielle et artériolaire. Enfin, les
1ésions r_lervel}ses des parois capillaires peuvent créer des réflexes et
des perturbations trophiques.

On ne peut, .semble-t-il, mettre en doute I'importance de ce pro-
cessus capillaritique, ni le fait que cette microangéite peut aboutir a
P'ulcére et les flerma}to}ogues ont eu tout a fait raison d’insister sur ce
facteur essentiel, négligé par la plupart des phlébologues. Mais cer-
tains dermatologues, passant a I'excés inverse, voient dans les capil-
larites 'unique cause des ulcérations et tiennent les facteurs circula-
toires pour secondaires. Ils appuient leur argumentation sur le fait
que les ulceres peuvent survenir sans dilatations veineuses super-
ficielles ou méme les précéder, ce qui est exact. Mais les varices ne
sont pas les seules manifestations de I'.V.C., les antécédents phlébi-
tiques sont d’une extréme fréquence, ils ne sont pas toujours évidents
et il faut les dépister par un interrogatoire et des examens précis.

11 est d’ailleurs possible que les capillarites puissent étre autonomes
ou dues a des facteurs non circulatoires et qu’elles puissent aboutir
a des ulcérations; nous admettons encore que c'est sur un fond de
capillarite que se greffe la plupart des ulcérations chroniques, mais
il nous parail probeble qu'au niveau des membres inférieurs la plupart
des capillarites sont dues a des troubles d’ordre circulaloire dont on ne
saurait minimiser, sous peine d’échec, le trailement.

Le traumalisme et Uinfection peuvent jouer un role important dans
la détermination de ces ulcéres, mais plutét comme facteur déclanchant
ou comme complication.

9. ETUDE BACTERIOLOGIQUE

On trouve surtout des staphylocoques, des streptocoques h,émq-
lytiques, des bacilles proteus. Cette infection peut agrandir I'ulcé-
ration, retarder ou empécher sa cicatrisation ; e}le ne joue pas pour
ces ulcéres un role pathogénique essentiel, mais elle ne devra pas
moins étre combattue avec vigueur.
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cure des éléments pathogéniql'le.s _dont la’ pe1:51stance entraverait b
guérison ou déterminerait la récidive d,e 1 ulceére. .

Une meilleure connaissance p’alhogemque et .physw—path?lo gique
permef un {raitement plus rationnel de ces ulcergtz?ns. Ce traitemeny
devra s’attaquer : 1° aux facteurs mécaniques qui génent la circulatioy
de retour, superficielle ou profonde ; 2° aux I:épercussaons trophiqueg
de I'LV.C.; 30 a linfection; 40 enﬁnz la plaie el'le-.meme devra ¢tpe
épidermisée le plus rapidement ppss1_b1e pour limiter les réactiop
scléro-infectieuses, soit par cicatrisation Spontanée; 'lorsque celle-cj
peut étre obtenue suffisamment raplden}ent avec l'aide de médicg.
tions trophiques, sinon par greffes cutances.

CHAPITRE 111

ETUDE CLINIQUE

Nous n’insisterons pas sur I'aspect bien connu de ces ulcéres. Ils
siegent ]}abltuelle_men_t au centre d’une plaque plus ou moins étendue
de dermite, au tiers inférieur de la face interne de la jambe qui est
plus ou moins cedématiée.

On sait qu'on a coutume de distinguer les grands ulcéres a fond
rouge, bourgeonnant, inégal, infectés, peu douloureux, qui cicatrisent
facilement, des peliles ulcérations violettes ou noirdtres, séches, pro-
fondes, doulourcuses, de cicatrisation trés difficile. Cette distinction
grossiére reste souvent vraie; les grands ulcéres indolents corres-
pondent souvent a une lésion infectieuse greffée sur une dermite pig-
mentée ; les pelits uleéres douloureux correspondent plutot a des
lésions pius évoluces de capillarite sclérosante. Mais toutes les formes
interméliaires sont possibles; on peut avoir de petits ulceéres echty-
mateux ou de orands uleéres secs et douloureux. L’uicération peut
étre unique ou multiple, uni ou bilatérale ; parfois elle est circulaire
et de plus mauvais pronostic.

L’examen qui sera conduil d’une fagon systémalique devra :

10 Par un inferrogatoire minutieux rechercher 'ancienneté et le
point de départ des lésions, les antécédents possibles de th?onllbosc,
préciser les cicatrisations et les rechutes, le caractere transitolre ou
définitif de I'cedeme, la préexistence des varices sur I'ulcére...

20 L’examen local étudiera :

a) L’ulcére : on devra, & I'aide d'un schéma ou mieux d’une ph'ogo-
graphie noter sa situation et son étendue. II faudra encore apprecier
sa profondeur, sa couleur, son odeur, son degré d’infection, ainsl que
la nature des germes quand linfection persiste. )

b) La peau qui I’entoure et les lésions de dermites, séches ou humides.

J.-D. MARTINET ol R. Tupiaxa. — Pathologie des Veines. 23
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quel il repose, son importance, son ip
aux plans profonds.
ulation dans les deux membres est gy;
les oscillations artérielles. On exploreremm"“t
ficielle et profonde, ainsi que ] Cirzullit?ir'

10p

rtérielle. 5 e
4 Nous 'insisterons pas & nouveau sur ces recherches ; s'j

o s. il faut noter Jeur localisation et rechercher ’e
varices,

¢) Le socle sur le
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e .
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On sait que la phlébogrqphge aidera a Preqlser ces différents Points,
Elle devra étre pratiquée a distance de I'ulcére, sur une veine dy g,
du pied ou par voie rétrograde a la racine du membre. On ne deyy,
jamais pratiquer de dénudation veineuse dans une zone de trophict
douteuse au voisinage de l'ulcere.

4o Les membres inférieurs devront encore étre examinés dans leur
ensemble : le degré de I'cedéme, I'état des muscles, des articulations,
le degré d’affaissement de la voite plantaire, la position du pied sile
malade a 6té longtemps confiné au lit. On recherchera des troubles
de la sensibilité, des troubles des réflexes, des troubles sudoraux, des
troubles des phaneres.

50 L'evamen général évaluera encore les répercussions de la persis-
tance de cette plaie. L’ulcération chronique est, en effet, une cause
de complications : infection, hypoprotéinémie, anémie qui diminuent
la résistance du sujet. Il faut assurer I’épidermisation de toute plaie
aussi rapidement que possible. On recherchera les autres foyers pos-
sibles d’infection : dentaires, amygdaliens...

6° L’enquéte étiologique enfin éliminera les autres causes djulcé-
ration chronique des jambes, au besoin a I’aide d’examens spéciait;
mais il faudra toujours penser aux associations possibles, surtout avee
la syphilis qu'on recherchera systématiquement.

CHAPITRE Iv

TRAITEMENT DES ULCERES DE JAMBE EN RAPPORT
AVEC [‘l. Y. €.

Le traitement n’est rationnel que s'il s’attaque aux causes et non
pas seulement aux effets; c’est-a-dire s’il s’adresse tout d’abord &
I'LV.C. et aux troubles trophiques qu’elle a déterminés ayant conduit
a l'ulcération. Le traitement local de la seule ulcération, qu'il soit
mené a I’aide de banales pommades ou qu’on mette en branle I’arsenal
moderne des grefles, n’est pas logique et ne saurait a lui seul suffire.
Ce traitement local est toutefois essentiel dans la mesure ou il active
I’épidermisation et empéche I'infection et la sclérose réactionnelle de
rendre les lésions irréversibles.

1. LES METHODES

Nous n'insisterons pas a nouveau sur le fraitement de 'LV.C. el celut
des capillarites qui constituent la base méme de toute action théra-
peutique ; nous verrons plus loin comment la combiner avec le frai-
tement local de Uulcération.

10 Les méthodes dermatologiques.

Le traitement dermatologique se propose d’assurer la désinfection
de la plaie et d’activer la cicatrisation. D‘innombral)lcs' 1)1:0('1mts,
d’innombrables méthodes ont été proposées, dq valc,ur tres inégale.
Il faut les employer avec discernement ; ce'rLams d’entre eux, mal
tolérés, risquent d’étre plus nuisibles qu’utiles.
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. les désinfeclanls proposés, retenons les pansements humjg,,
auplg;rlr:ilnl,eé l'eau/Dalib our, les.bains de' permanganate alnp. 10_00()?
Jes solutions colorantes, la solution de Milian, les pomn}gdes‘ C(”l_orantes
au violet de gentiane, les pommades au collargol, les pates a | ichtyo],
a I'oxyde jaune de mercure. Nous ne citons la_ que les moins Irritants,
encore faut-il étre prudent dan_s leur ,er.nplc‘n. e

Parmi les antibiotiques, sulfamides, pénicilline e aIipllcatxon locales
en poudre, en pommades, en solution, sont moins actils que par Voie
générale et trop souvent fapteurs de sen51b1.hsat1c.>n.' Ija tyrothricing
sécrétée par le bacillus brevis (pUBOS) est mleux.tole_ree, elle ne peut
étre injectée, car elle suscite l’}lqmolyse ; elle est dlrec‘t_ement apl),llquée
sur I'ulcére en solution a 25 milligrammes par centimeétre cube d’alggg)
ou en pommade a 5 p. 10.000. b :

On tente d’activer la cicalrisalion a 'aide de kérato-plastiques, d’ex-
citants ou de médications trophlql}es. .

Dans le premier groupe de produits, nous rangerons le nitrate d’ar-
gent en solution au 1/10¢ ou 1/20¢ ;.le sogs—carbonate de fer en pom-
made ou en poudre, parfois trés actif, mais souyent doxllg)tlrelxx.'

Le goudron de houille est périodiquement redecouvert? il est kérato-
plastique et réducteur par la présence dq rpethylnaphtalcne, du‘xyléne
et du naphtol ; antiseptique et antiprurigineux par .Ie' naphtaléne, les
phénols et les crésols qu'il contient. On peut.ll}l adjoindre de I'oxyde
de zinc (le Daxalan des Américains) préconisé par \V..COOPE’R (20)
ou de 'oxyde jaune de mercure. Il n’est pas toujours bien toléré.

L’insuline est utilisée en injections hypodermiques, en pansements
locaux en solution, en poudre, en pommades. Elle est parfois mal
supportée localement.

Les vitamines seront piutot administrées par voie générale, locale-
ment, elles sont sans action sur I'infection.

Les pansements a I'huile de foie de morue ou a I’huile de flétan sont
des plus contestables, tant sur le plan théorique que praticue. Ch. FLAN-
DIN (21) a insisté sur I'action locale favorable de I’huile de calophyllum.

La poudre d’hématies, si elle a quelque action stimulante cst.p'arfms
d’application douloureuse, elle est contre-indiquée chez ies artéritiques.

On s’adresse & la poudre de globules rouges desséchés, humains
(hématies de donneurs universels), pour Brocg et Stepiraxorort (16)
ou animaux (sang de cheval), LELeu (22). JuLiarp, Sipt et Mau-
PIN (23) insistent sur le fait qu’il ne faut utiliser que les globules rouges,
a l'exclusion du plasma et des éléments de la série blanche ql{lls
accusent de contenir des déchets azotés génant I’action des hématies.
SELDON et Youna (24), 4 la Mayo Clinic, utilisent un pansement auto-
hém"thémpiquc de sang total, riche en péroxydoses et en microcytes;
c’est aussi la technique qu'emploie Jausion (25) qui s’en déclare
satisfait.

I:es extraits de tissus embryonnaires paraissent actifs mais sont
coiteux et encore a I'étude. Il est peut-étre plus simple de provoquer
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un afflux de leucocytes au pj

veau de I'ulepre -
d’autres recherches. cere

’ . . .
» eest ce a quoi visent

Cette longue énumération
parfois, obtenir une cicatrisation assez rapi &

£ 7 5 D 1 ) ’
céres peu étendus; mais ces it Diderss mieme durable d’ul-
résumer le traitement des uleg
souvent. Tout au plus, peu
devront-ils étre maniés avec prud

L ence par des spécialj is

B e i 10 femps firfotons: p spécialistes avertis et

2¢ les autres méthodes locales de cicatrisation
——— —= clcairisation.

a) Application sur 1'ulcére

d’une la e d % A
sant la forme et maintenue par u P aque de métal en ¢pou-

n bandage compressif,

Plusieurs métaux ont été utilisés a cet cffet :
gent, de plomb... Plus récemment, on a préconisé
a attribué des propriétés spéciales d’
plus probable que I’élément actif |
pression de 'ulcére ainsi réalisée.

plaques d’étain, d’ar-
Paluminium a qui on
oxydfltion (BruNATI) (26). 11 semble
¢ plus important soit, en fait, la com-

ressi Mais la plaque métallique se model
difficilement sur I'ulcération ; aussi on utilise maintenant une pou(frz

fine d’aluminium ou de manganite d’argent qui remplit inti
nti
toutes les anfractuosités de la plaie. = 5 b g
Ce traitement ne peut étre appliqué que si la plaie est peu infectée ;
les pansements doivent étre assez fréquents au début (tous les deux,

trois jours), on enléve la poudre du pansement précédent et on asséche
les exsudations produites.

Ce traitement a pu parfois donner des résultats appréciables ;
ailleurs, au contraire, il est mal supporté, entretient la suppuration
et aggrave les douleurs,

En conclusion, I"application de I'aluminium sur I'ulcére (c’est le
métal le plus utilisé) ne semble pas plus mériter les qualités spéciales
d’oxydation qu'on Iui a attribuées que les menaces de cancérisation
qu’on a laiss¢ planer sur son emploi (Taxox) (27). Il réalise une com-
pression locale active, parfois irritante.

b) Avivement des bards de l'ulcére atone par scarifications liné-
aires de 1 millimetre de profondeur environ, tous les 4, 5 centimétres
en direction radiale ; c’est ce qu’on a appelé la circonvallation de I’ulcére.
On peut pratiquer encore des quadrillés & la facon de VibaL, des étin-
cellages (DumEIGE) (28). Ces petits procédés sont assez douloureux et
peu actifs.
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e e ~

: (7) vient de remettre a I’honneur un vieux Procédeé
da;)s Glx’x(;l’:;)h( I:) 1’application directe sur 1’ulcére de bang
ad(:?eéstlx‘-;ei:ement a au moins l’avar}tagfz de la simplicité, ] consisy,
aprés nettoyage, a appliquer sur I'ulcére des bandelettes adhésjye,
qui réalisent une compression locgle, espacées les unes des autres g,
1 a4 2 millimétres pour permettre 1 é:coulement d,e sérosités. Elles seropg
changées deux 2 trois fois par semaines pour éviter la ma,Cération de ]
peau environnante. Si cette peau est }mtée, on peut n appliquer T
bandelettes que sur le fond de Iulcération. :

Sur 250 malades ainsi traités, 17 ont'd.ﬁ interrompre le traitemepy 3
cause de la sensibilité des téguments voisins. Selon son défenseur, cette
méthode agirait en réalisant une compression rpécan}qug, en dévelgy.
pant une atmosphére humide favorable a Iépldertplsatlon, en détep-
minant un effet antiseptique et un appel leucocytaire.

Lomyp,
elettes

d) En réalité, la meilleure facon d’obtenir une cicatrisation spon-
tanée de I'ulcére consiste 4 combattre les effets de I'T. V. C. et tout
particuliécrement a lutter contre l'augmentation de Pression
veineuse qui détermine 1’cedéme. Contre Peedéme, on peut faire
appel 4 une méthode trés simple capable de rendre de grands services :
la compression externe du membre réalisée soit a I’aide d’un
bandage élastique ou d’une botte en colle de Unna dont voici la
formule (DARIER) :

(R GElationel NI Hiver : 15 gr. Eté : 30 gr.

Formule de la Oxyde de zinc.... ... == GG — 0oy
colle de Unna ) Glycérine. .......... == 225 — : 30 gr.
Blady L ot = 37 e — :30gr.

D’autre part, Uactivité des muscles du membre favorise, nous ’avons
VU, la circulation de retour. La compression externe associée 4 la marche

et a pu entrainer quantité de cicatrisations. Mais il ne s’agit la que

d’une méthode palliative, la cause de I']. V. C. continuant & persister;
OQ 2 o ’ . . 9

dés qu’on abandonne ]a compression, I'ulcére risque de se reproduire.

3° Les méthodes chirurgicales locales. Les greffes cutanées.

et le moins traumatisant pour des téguments voisins d'obtenir le
recouvrement de I'uleére. Eljes fournissent de plus une peau de bien
meilleure qualite que la cicatrisation spontanéa.

Cela ne veut d'ailleurs pas dire quelles doivent étre systémati-
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quement employées, ni méme qu’elles constituent en elles-mam

méthode idéale de traitement; ]og grefles ont certes ype e tu -
trophique indéniable, mais employges seules, elles pe sun“n‘ontacalso:'xl
combattre I'l. V. C. qui continuera a éyolyer. Il ne s’agit 13 egcore

F16. 54. — Ulcere datant de sept ans, membre variqueux.

. snntde s 3 i reineuses super-
Traité-par une grefle libre dermorépidorquue associ¢e & des résections veineuses sups
ficielles et unc sympathectomie périfemorale.

que d’un procédé qui doit faire partie d'un ensemble thérapeu-

tique. "
Localement, on est en présence d'une perte de §ubstanclc' Lut_atpue
il s’agi bler. La chirurgie plastique met a notre disposition

quil s’agit de combler. Lz gl o e e

quantité de procédés qui peuvent répondre a ce but ; il s’ag

les mieux adaptés.
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a) Les greffes libres. — Il faut toujours étre suidé

: i : o
emploi par Jes deux notions théoriques suivantes : plus Ia ngﬁ'I; Cl:ll;:;:fll-lr

e
€sthg.

est épaisse plus elle conservera de propriétés fonctionne]leg et

Fie. 55. — i : A ;
Photographie prise neuf jours aprés 1’opération.

tiques i i : : A
esqt f:; ITr:l%lést%}USSI, plus sa prise sera difficile ; d’autre part, plus elle
S'écoulegr enrz eel, pPlus sa prise sera facilitée, les sérosités pourront

re les greffons, mais es propriétés fonctionnelles et esthe-

tiques seront d’aut -
autant plus diminué : - o déve-
uées qu ; -iciel se de€
oppera entre les greflons, que du tissu cicatric
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On devra donc pour son choix tenir com % W
de l'ulcére et du degré de I'infection : plus })ctsecgzidlzlezzii (ll:c;; 4 hlcm;
/auorables,' plus Uon pourra se permeltre des greffes épaiss.cs ou cc[sc,ffl:,o n

En pratique, on fera appel a des greffes dermo-épidermiques ::—
Jevées au dermatome ou plus simplement au couteau, et aq) li lrl)ées
selon la qualité du sous-sol en un large lambeau unique ’ou fra{rine(rlxtées
en « timbres-poste ». Lorsque P'ulcére est petit et les conditio;s locale.s
tres défavorables, on pratiquera un semis de petites greffes de Davi;;
qui réalisent les meilleures chances de prise ; la qualité’ de leur résulta.t
sera d’autant meilleure que les pastilles auront été prélevées plus petites
et placées au contact les unes des autres.

b) Les greffes pédiculées présentent peu d’indications pour
combler les ulcéres. Les autoplasties par glissement ne sont guére
praticables ; elles créeraient au voisinage de l'ulcére une nouvelle
perte de substance difficile & combler. Pour les mémes raisons, on ne
pourra que rarement prélever une greffe pédiculée sur I'autre jambe,
car les 1ésions circulatoires et trophiques sont généralement bilatérales ;
on serait donc conduit & pratiquer a distance une greffe tubulée et a
I’amener au contact de 'ulcére par différents temps de migration qui
allongeraient considérablement la durée du traitement. Ce sont toute-
fois ces greffes pédiculées qui assurent le revétement cutané le meil-
leur, elles présentent une indication formelle lorsque I'ulcération est
au contact de ’os.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

a) Techxni
procéde a la

tuelle sans excision de 1'ulcére. — Lorsqu’on
place de greffes libres dermo-épidermiques, il
faut toujours co: 1cer par le temps aseptique : la prise d‘c la grefTe
qui se pratique ! cllement dans une région peu \"15}1)‘1(3 a la partie
haute de la cuisse. Nous la prélevons tres rapidement a 'l _aldc du simple
couteau de Brair ou de Humpy; on peut aussi utiliser l’cxce}lent
rasoir-rabot de Lacror (31); le dermatome de PADGETT assurerait un
prélévement plus régulier, mais n’est pas indispensable pour ces variétés
de grefles. ) ¥
Nous étendons le greffon sur une compresse vaselinée, la face CIL)},-
théliale reposant sur la compresse, c¢ qui facilite sa mampu}z}fxon: -t‘t
région donneuse, aprés hémostase par cqmpresswn, CSt. xfcmlecl ):
d’un pansement slérile, solidement appliqué. On passe alors au temp
septi rage de l'ulcére. P )
I}v‘a(zlzlll-eil deialzl.sectru;’\uil:fr((’ C’est dans la majorité des caS‘l‘l\.lll.ll.C: On‘sc
contente d’un simple avivement des granulations et, al))x'(ts' .‘“,(m. fltﬁll\:t-
I’hémostase en comprimant une compresse imbibée de sérum adrend
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iné, on applique le greffon n}onté sur tulle gras, débop ’
l(lgrzxéelques ggixg:s ala périph’égle su,fﬁsent pour mainteniy dlint ety
ost solidement appliquée a 1 _md.e d’'un pansement platrs, On nee
pas au pansement pendant‘mx jours ; a cette date, la prige ot
ost assurée et on aura intérét a la laisser le plus possible 3 1’y;, La ey,
cilline par voie générale accompagnera ce traitement. Pendant. 1a g
semaines on n’autorisera la marche que le membre comprimg, Usieyyg

b) Greffe aprés excision de T'ulcére. — L’excision en

de l'ulcére et de son socle sqléreux ne nous parait indiquémasse
lorsque les lésions sont trés anciennes, t.orpldes, ou aprés réj divg & o
ulcére préalablement greffé. 11 faut ter31r compte de 1’état Sendra un
I’age du sujet, des dimensions de l'ulcére et de son socle. On ex Ly de
en masse tous les tissus scléreux et I’aponévrose. Lorsque le fonq C&scra
plaie ainsi déterminée est formé par des muscles bien Vascﬂlarisése la
peut appliquer immédiatement une greffe libre; si les tendons SOl,ltm‘l
nu (a la partie basse de la jambe), il vaut mieux soit attendre qui A
jours la granulation et mettre une greffe libre, soit combler immédlize
tement la plaie par un lambeau pédiculé. a-

2. LES INDICATIONS THERAPEUTIQUES

_La grande majorité des ulcéres peuvent cicatriser spontanément
si I'on a soin de lutter contre les effets de I'I. V. C., si I'on supprime
les agents irritants, si I'on évite les fautes d’asepsic et les pansements
tl:Op fréquents. En somme, dans beaucoup de cas, pour oblenir la
simple cicalrisation d’un ulcére, il convient surtout d’éviter les gesles
mopportuns. Pour assurer une guérison stable el de bonne qualité, un
{raitement actif est par conlre indispensable; il faut combiner le lraile-
ment de l’I.. V. C. a celui local de U'ulcération.

q En pralique, quelle aftitude adopterons-nous ? Devant tout ulctre
a\e'ojnasmiﬁfl’i on devra procéder a I'examen local et généralique nous
P qrue.,_port'c_lnt. surtout sur les caractéeres de lulcére et des
bSi e $ Voisins, ainsl que sur la circulation du membre.
Rl s e i 8 pnsilice p o g
au lit, le membre étante 0(}? - orgloqner sl )i 15a)hé-
o e nt surélevé et comprimé. A ce régime, les |
i cticux cedent trés rapidement. -
en collaborgii(?rlxogsveecn Oeuzl’re o trai.tement d’éprg o ambu{’zﬁ{)clgrcé
T Ile ermatologiste. .OI.I appliquera surl i
tenant compte de I'ep 1? (llm 130[)19116 peu 1rr11iant, qul sera'.cmmnts.
Bl b oo o at de I'ulcére et des téguments en\rl.l(?‘r-l.c >
pPrimé par un bandage élastique qui doit etre s

gheusement o : o
t appligné, apres un repos ayant permis la disparition e
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I’cedéme, et non pas directement sur |
mais sur un fin jersey qui recouvre |
tour de bande au ras des orteils ; il f
douloureux ; chaque tour de band
modeler I’arche plantaire, le talon.
a la fagon de Mc PHEETER (32) une éponge (qu’il appelle ceeur veineu
débordant de 1 & 2 centimetres les dimensions de l'ulcére ; ellec efi):
appliquée par le bandage et réalisera 4 la marche un massage ’continulel
de la région. Selon 'importance de I'exsudation, on placcrabun bandage
¢élastique amovible ou permanent du type élastoplaste et dans ce c%ls
on aura bien soin de coller les tours supérieurs a la peau pour éviter
quil ne glisse. Cette bande peut étre laissée huit, dix jours et renou-
velée. Nous la préférons pour des raisons de commodité & la botte de
Unna.

a peau qu'il risquerait d'irriter,
¢ membre. On place le premier
aut éviter les plis qui risquent d’étre
e doit mordre sur le précédent, bien
En regard de I'ulcére, nous placons,

En méme temps, on s’attaque a la capillarite, a I'aide de cyanure
ou de sirop Gibert, de vitamine P, on prescrit des infiltrations de
novocaine et d’autres modificateurs neuro-végétatifs, on entreprend
une phlébosclérose prudente a 'aide d’un sclérogéne doux, on donne
des vitamines C pour hater la cicatrisation, des vitamines B! contre les
manifestations douloureuses névritiques.

Pendant cette période d’épreuve thérapeutique, on compléte, a 'aide
d’examens de laboratoire, I'enquéte viscérale et étiologique; on réé-
quilibre le régime protéinique dans le cas ot on aura décelé une hypo-
protéinémie, on pratique une phlébographie, en ayant bien soin de
piquer la veine sur le dos du pied, a distance de I'ulcére ; pour étudier
la circulation veineuse jambiére, localiser les perforantes qui si¢gent
parfois sous l'ulcére ; mais il est encore plus important, & I'aide d’une
phlébographie rétrograde, de connaitre la valeur des valvules lorsque
les troncs veineux profonds sont perméables (voir I.V.C.).

Au bout de deux ou trois semaines de ce traitement, il sera possible
de poser beaucoup plus clairement le bilan des lésions. La circulation
aura été explorée, les zones de reflux superficielles ou pro_fondes
déeelées. D'une facon générale, I'ulcération apparait nettoyée, vivante,
et un liseré d’épidermisation est apparu a son pourtour. .

Si les progres de la cicatrisation sont suffisamment rapides, ce qui
arrive le plus souvent, il suffira de la consolider en poursuivant un trai-
tement sclérosant et anti-capillaritique. Dans les autres cas, on aura
intérét & abréger considérablement le cours de I'évolution a I'aide d'un
traitement sanglant.

La chirurgie est indiquée :

10 Lorsque I'ulcére est étendu ; la greffe fournira une peau de bien

meilleure qualité que la cicatrisation fl’)ontanee;, ‘ ik
20 Dans les cas ou le traitement d’épreuve na pas apporte de
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: B
résultats suffisants; il est alors logique de tenter une thél‘apeut'
plus active; : ique

30 Lorsque le traitement de I'l. V. C. demande lui-méme ype i
vention ; ) i ter.
40 Apres biopsie chez les vieux ulcéres suspects de cancérisatiy,

Dale de Uintervention. — 11 faut atten.dre que tout phénomg
infectieux ait disparu depuis plus de quinze jours. Le traitemum
médical d’épreuve aura généralement permis ce résultat que l?nt
controlera par des épreuves de laboratoire (essentiellement rm.mon

sanguine et vitesse de sédimentation). ule

Le traitement sanglanl est décidé : quelle intervention pratiquer 9
C’est 1a que les distinctions étiologiques prennent leur importa.nce

a) I existe des varices importantes, pas de thrombogeg
profondes ni d'insuffisance valvulaire des troncs. — Il faut agir
sur les varices par I'un des procédés précédemment indiqués; cette
intervention peut suffire a elle seule a assurer la cicatrisation, mais
nous jugeons préférable d’adjoindre des greffes cutanées qui abrégent
et consolident la guérison des ulcérations étendues.

Ces résections veineuses ambulatoires semblaient peu compatibles
avec la pose simultanée des greffes; c’est pourquoi nous procédions
en deux temps, la greffe suivant de huit jours le temps vasculaire,
suivant 1a un plan opératoire établi par LERICHE, FONTAINE ef
MarTre (12).

Nous avons maintenant tendance & grouper ces diflérents temps
en une seule intervention, selon une méthode que nous avons déja
décrite (33).

Par une incision crurale en L renversé, nous réséquons la crosse de
la sgphe_n? lpleme et ses collatérales ; nous associons une sympathec-
{ong péri-fémorale. Nous pratiquons, au besoin, d’autres résections
¢tagées sur le membre. Systématiquement, a distance de l'ulcére,
nous ligaturons la ou les veines qui se dirigent vers lui, nous les résé-
quons sous lui & I'aide du stripper chaque fois qu’il est possible. Puis,
nous placons une greffe libre sur 'ulcére, solidement maintenue par
(lgl;lnglzllflsement compressif et une botte platrée légere laissant libre le
auNx(r)ll(le tIuttolns efficacement contre I'cedéme et la stase sanguine en
» gmentant la circulation active a I'aide de la sympathectomie pert
marale, n vt e memies comprim 1, Io b
et mobill'n :'rventlon. La prise de la greffe n’est nullem s
e 1sation et nous avons, par cette méthode en iy

Ps, obtenu dans les 5 cas ot nous 'avons employée, une cicatr!

sati R ; :
atan‘ comp]_e te en une semaine, d’ulcéres datant de plusieurs
annces (fig. 54, 55).

TRAITEMENT 3

b) 11 existe une atteinte des veines

sont plus délicates. profondes. — Les indications

Si la voie profonde est le siége d'un reflux

palvulaire soi{ due a une thrombose recanali

: : . » puis, par la méme incision
a pratiquer une sympathectomie péri-artérielle. Nous ne pensons ;
qu’il faille systémfltiqgement réséquer la saphéne interne. &*ous n'\glzls:
sons Sur Ia‘ saphéne interne que lorsqu'il existe des signes d'incon-
tinence a son niveau.

Si le rgﬂu.\" [émoro-saphénien est peu marqué, il suffira toujours
par la méme incision crurale, d’enfouir le trajet crural de la saphém,:
dans le muscle ; si I'incontinence saphénienne est importante, nous
réséquons la crosse. ’ j

Les mesures de pression veineuse pratiquées par LintoN et HarpY
ne nous paraissent pas indispensables, si on ne pratique' pas de strip-
ping, elles sont surtout destinées a éviter les hémorragies (voir trai-
tement de I’I.V.C.). Nous faisons au besoin d’autres ligatures au niveau
d’une perforante ou d’une saphé¢ne externe incontinente, mais nous
préférons laisser aux injections sclérosantes ultérieures, ou au besoin
a une intervention compiémentaire, le soin de compléter les oblité-
rations a la demande.

Par contre, nous réséquons, dans la mesure du possible, la veine qui
passe sous l'ulcére.

sanguin, que U'insuffisance
see ou a loule aulre cause,

Si la voie profonde crurale resle thrombosée, peut-étre aurait-on
intérét a agir systématiquement sur elle et pratiquer une phléhectomie
qui aurait, en pius de son action directe de sympathectomie, une valeur
préventive contre ia reperméabilisation possible. S'il existe des varices
avee reflux, il faut agir sur elles comme précédemment.

La sympalthectomie lombaire a €Lé proposée dans le traitement des
ulcéres par Lericue et FoNTAINE (31), deés 1926. Lintox et HARDY (35)
ont trouvé qu’elle agissait dans la moiti¢ des cas. GLasSER (36) est du
méme avis; il a pratiqué 24 sympathectomies Jombaires pour ulceres
et a eu 12 cicatrisations; dans 12 cas, celle-ci n'a pu ¢étre obtenue
quaprés ligature de la veine [émorale superficielle.

La sympathectomic lombaire nous a aussi semblé u%xlc c:haquc
fois que nous I'avons faite, mais comme nous ne I'avons jamais pra-
tiquée isolément, il nous est difficiie d’établir sa valeur réelle. Elle
constitue une thérapeutique a retenir, 'surtout Jorsqu'il existe des
troubles artériels ou douloureux assocics.

Quant au frailement chirurgical local de ces ulcéres post-phlébiliques,

nous appliquerons sysLématiquement une greffe cutance, Chi\(ll'l(‘ Egls
que nous intervenons chirurgicalement pour eux, méme lorsque 1'ulcere
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est petit, voulant dans ces cas d’oblitération des veines profop il
£

és. Selon les dimensions de I'ulcgray;
uler les chances de succes. . atiop,
r(:)(igni)lagons de petits greffons de Davis ou des grefies dermo.éplder~

F16. 56. — Mme Ne.. Uleere circulaire de jambe datant de cing ans, trés douloureux
Troubles trophiques trés importants.
Phlébographie montre une oblitération de Ia circulation profonde (méme malade, fig. 38)

Une amputation avait été envisagée. Nous pratiquimes, dans un premier temps, .‘I'igf
sympathectomie lombaire haute qui entraina une disparition des douleurs et une “.‘T,‘cuon
ration de I'’état local. Quinze jours plus tard, grefles dermo-épidermiques. C'C“l.r““l'u"
rapide. La malade reprend une activité normale. Mais, six mois plus tard, a la smt'el( T
traumatisme, réapparition d'un petit ulcére au centre de la partie antéricure de la ,’rc de.
Résection d’un segment de veine fémorale superficielle thrombosée el grefle cutance.
Cicatrisation en une semaine.

miques. Lorsque la voie profonde est libre nous nous passons SOUYent
de greffer les petits ulcéres lorsque nous intervenons sur les varices,
la suppression du reflux sanguin suffit 4 leur cicatrisation.

TRAITEMENT

3. CONCLUSIONS ET RESULTATS

En somme, le traitement des ulcéres de

jambe liés 4 I'L. v, . _
porte plusieurs stades. Tout d’abord, un C. com

lraitement médicq] d’épreuve

IF16. 57. — La méme malade cicatrisée.

qui suffit e plus souvent a amener la cégatrisatlon. et ql;sl,a;lSeu:::ruiel
fagon, est indispensable pour améliorer I'état t_ropluquo e g
désinfection de I'ulcere avant toute lnt?l\'?ntlron. R
Le traitement chirurgical s'adressc'rz} a lI.? .C..e .a A
chaque fois que I'importance des lésions va;m;lm(rlels tg}:itcm:znt .
1 i 4 ndr s du
demandera. 11 serait logique d'attendre les effe a
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I'LLV.C. pour placer les greffes; mais On pourra souvent gyjte,
deuxiéme temps opératoire en greﬂfmt 1mmed1atemgnt, quitte j Pra
tiquer quelques retouches quelques jours plus tard si cela étajt néce{
saire. ; ; 3 ‘
Si ce premier cycle de trailement chirurgical, qui comprenq |, St
pression des zones de reflux sanguin superficielles et profondes, yp,

F16. 58. — M. F..., 4gé de 74 ans. Ulcéres remontant & plus de dix ans.

§ympathectomie péri-fémorale, la résection de la veine sous-jacente
a 'uleére et la simple application de greffes dermo-épidermiques était
insufisant pour obtenir un résultat stable, il resterait comme recours
la sympathectomie lombaire de valeur discutable et l'excision en
masse du bloc scléreux ulcéré, suivie de greffes libres ou pédiculées.

Il nous parait exceptionnel qu'on ait a recourir a4 ce dernier pro-
gramme, 25 ulcéres sur 27 que nous avons opérés ont cicatrisé tres
raplden‘lent.(trai}tement de I'.V.C. et grefles en un temps ou en deux
temps & quinze jours d’intervalle) ; un échec concerne un ulcére chez
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un ancien phlébitique, mais qui présentait en me
artéritiques trés marqués, ses oscillations ¢étaien
la jambe ulcérée, et malgré une Sympathectom
fallut recourir a I'amputation. L’autre échec est
femme de 72 ans, cachectique, grabataire, prés
trés étendues; le traitement, treg incomf)let :
I’application de greffes libres qui ne prirent :

Mais I’age et le mauvais état ]

me temps des troubles
j; nulles au niveau de
1¢ restée sans effet, il
Survenu sur une vieille
entant des ulcérations
x}"avait consisté qu’en
e u'a moitié,

genéral ne doivent pas faire renoncer

F16. 59. — Méme malade que figure 58.

a traiter activement ces ulcéres ; loin dela, la suppression de ces plaies
suintantes et infecides sera la facon la plus efficace de remonter I'état
général. Les greffes constituent le meilleur des pansements; elles
prennent souvent d’une facon inespérée, elles ne constituent en rien
une intervention choguante si on se contente de les apposer sur I'ulcére
et si elles sont pratiquées par une équipe entrainée a la chirurgie plas-
tique. L’amélioration générale qui en résulte pourrait méme permettre
par la suite de pratiquer une intervention plus hardie. Nous avons
greffé un vieillard de 74 ans, présentant d’énormes ulcéres des deux
jambes depuis plus de dix ans (photos, fig. 58, 59, 60), cloué¢ au lit
depuis trois mois et dont ’état de cachexie faisait craindre la simple
anesthésie. Nous lui greffimes dans la méme séance les deux membres
(durée de I'intervention : une demi-heure). Quinze jm.lrs‘plus tard,
les jambes étaient cicatrisées et le malade commencait & marcher.

J.-D. MARTINET el R. TusiaNa. — Pathologie des Veines. 24
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o maintenant a six _mois. L,amélior .

e t:;:l ZZT::IE: que nous n’hésitergons pas a prati;ﬁle(;nuge
son état gén euse si cela s'avérait nécessaire (fig. 61, 62). 5
résection vein jusqu’a ce jour observé 3 récidives, majs Notre o

Nous ,avonS fle qu’une valeur restreinte, ét,ant_trop récente, D’au[z:.
rientce gt?eerﬁ(t)ituge thérapeutique a évolué; si notre techniq e
part n

> 3 ue de
i ’a pas changé, la connaissap
grefes et de cure des varices n’a p ge, ce des tr,_

FI6. 60. — Méme malade que figures 58 et 59.

vaux de BAUER et de LinToN et HARDY a modifié récemment notre

conduite a I'égard de Ia circulation profonde. . ont
Les diverses statistiques que nous avons retrouvces manqu

aussi de recul. . il le
LiNToN et Harpy (35) exposent dans un tableau trés instruc

g L if iques
pourcentage de guérisons et d’échecs d’ulcéres post-thrombosiqu
traités par différentes méthodes :

. , entage
et do guensan
~— 5. 100
b ementeseuls.. g o 5 g p: iOO
Injections sclérosantes SeHles o e 2 23 P 100
E_xcision avec greffe cutangée primitive. . . 13 .
Ligature et section

de la saphéne interne

TRAITEMENT

359
Nombre Pourcentage
de cas de guérisons
Sympathectomie lombaire. ..., 8 50 p. 100
L%Igatures et section des veines communi-
cantes du membre..... ... . . . .~ 49 23 p. 100

Ils ont traité 36 ulcéres par la méthod

¢ quils préconisent, 4 sayoir
section de la veine fémorale superficie]]

¢ associée a la résection par

. R

= A S ¢s I’opération.
F16. 61. — Méme malade que figures 58 & 60, quinze jours aprés 'op

i i saphéne externe
stripping de toute la saphéne interne et aus‘su'tdgola 1%0. s
au lr;gsoign Ils ont obtenu 29 cicatnsatans, 1501 tqrdl-)':L o
4 ) & isé is mois plus tard; C ;
¢ sre a cicatrisé troi e e
) e(flle°§, :,m llt;:;:‘lb (2 d’éntre eux ont été cicatrisés s(‘;]v(opit(du e
risat 2 e - :
;g;e?n;ég'?ions sclérosantes) ; enfin, 2 ont persisté
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tement. Ces auteurs tentent d’expliguer leurs échecs par I persj
de la veine non réséquée sous l’ulc'el_'e dans 3 de ces cas, et qy ISta-nce
cienneté et I'état de sclérose des lésions ; en effet, I'age moys n$ Iy
7 ulcéres était de 9 ans, alors que les 29 ulcéres ayant cicatrisg ¢ ce
en moyenne 5 ans. Il est probable, pensons-nous, que J’, AVaiey
effes cutanées aurait amélioré la qualité du recouvreme;
Grasser (36) a traité 58 uleéres post-phlébitiques par séctiond
¢

F16. 62. — Mé

me malade que figures 58 & 61 avec ses ulcéres cicatrisés.

la veine fémorale s
subi d’autres traite
pathectomies. ] a
quatre ans, 4 récj

uperficielle. La plupart d’entre eux avaient déja

ments, des greffes, 8 fois avant, 12 fois aprés sym-

d(;u une I'égidilve sur 6 ulcéres traités depuis plus d:’

gareall VES sur 8 ulceres traités depuis plus de deux an

été adjoint & l,’inntg) arhc.uher S1 d’autres procédés de traitement_avalent

de ces ulce TTuption fe{TlOrale. Il semble avéré que le traitemen
res post-thrombomques est le plus difficile.
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11 est probable que quelle que soit la technique employé .
jamais a l'abri d’échecs ni de récidives : 1a diicétine goyéee, on n’est
. ; et : s u terrain res
primordiale. C'est pourquoi on ne devra jamais abandonner les ulcé te
de jambes cicalrisés, mais continuer 3 SETeS

! les surveiller, compri 1
membre dés que I'cedeéme réapparait et traiter | » comprimer le
toujours menagantes. er 'LV.C. et la capillarite

La difficulté n’est pas tant d’

assurer la cicatrisation de I'ulce
. ! L) el
de maintenir la guérison. s G
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CHAPITRE PREMIER

RAPPEL SUR L'HYPERTENSION PORTALE

Nous n’avons pas ’ambition, dans ce précis, d’épuiser un aussi
vaste syndrome que celui de I'hypertension portale.

Notre intention est de ne I'envisager qu’en fonction de son trai-
tement chirurgical moderne, et en particulier des anastomoses porto-
caves.

L’hypertension portale, quelle qu’en soit la cause, aboutit 4 des
troubles souvent inexorables, en dépit de tous les traitements médi-
caux.

Cependant, elle rebuta longtemps I'opérateur, malgré les expé-
riences sur les fistules porto-caves d’Eck (1) en 1877, et les tentatives
chirurgicales osées de VipaL (2) et DE MARTEL (3).

Depuis dix ans a peine, les progrés de la chirurgie vasculaire (emploi
de I’héparine, technique des anastomoses sans suture, ou avec sutures
ultra-fines & !’aiguille atraumatique) ont rendu acceptable cette chi-
rurgie délicate /A. Morer) (12).

\

1. LES CAUSES DE L’HYPERTENSION PORTALE

Elles sont muliiples et mal connues, méme parfois a ventre ouvert.

a) L'obstacle sur la circulation porte. — Facteur de sténose, il
conditionne I'hypertension, mais peut avoir des si¢ges divers :

Blocage intra-hépatique, surtout au cours des cirrhoses :

atrophique a pu étre reproduite expéri-

En particulier, une cirrhose ( : {
I : en douze a dix-huit mois,

mentalement chez le chien par ROUSSELOT,
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en injectant de petits fragments de silice dans les veines (Porte o
nique). h ; U splg.
Chez ’homme, & l’intervent}on, la cirrhose est parfoig macy
quement évidente (hypertrophique, plus rarement atl'ophique) °s°9pi.
est des cas ol le foie parait normal, présentant un aspect 4 peing Snl)als il
a la coupe : la cause du blocage est tout de méme hépatique, COIC éreyy
montrerait une étude histologique plus poussée. Nimg |,

Blocage extra-hépatique, plus lointain, qui peut siéger sur et
lui-méme (soit transformation caverneuse, qui évoque Tidée dfonc
phlébite reperméabilisée, soit atrésie congénitale) ou sur ype q Une
branches afférentes (syndrome de Banti) : € ses

LA encore, les expériences de ROUSSELOT, rapportées
AUVERT (4), ont permis de réaliser un syndrome d’hypert
chez I’animal, par une ligature progressivement serrée d
selon des techniques variées.

Par Pargy, of
€nsion pOrta]e
u trone porte,

b) La cause du blocage lui-méme est variable. — Ce peut g
une thrombose du sysiéme porte, due a une infection, un traumatisn::
ou une compression.

Quant & Uafrésie congénilale du systéme porte, c’est une cause fre
quente d’hypertension portale chez I’enfant : i

Elle atteint surtout la branche gauche de la veine porte : i
de la veine on}bilicale et du canal d’Arantius sont dgs phénloarrll'c‘fﬁggsrsnlg:
maux a la naissance ; mais lorsque le processus d’oblitération dépasse
les limites physiologiques, il peut envahir aussi la branche gauche du
tron'c porte; on connait mieux ces dispositions congénitales depuis la
pratique de la manométrie et surtout de la veinographie per-opératoire.

_Par ailleurs, s'il était classique jusqu’a ces derniéres années de con-
Zléi%rer tl.es lésions hépatiques et I'hypertension portalc de la maladie
e e

A A a th
la veine-porte et la cirrhose posgbl;e coill?eiocllllsc(ii\/l:uc;;':ﬂimblo'sg -
primitives, et la splé éoalie n’ i —ie e
‘a splenomégalie n’en serait que la conséquence.

9 7

2. LA PHYSIO-PA THOLOGIE ECLAIRE QUELQUES A SPECTS
DU PROBLEME
\

@ Les travaux de W

ture de la veine-po HIPPLE et ScHAFFER (5) montrent que la liga-

rte n'entraine pas fatalement la mort s
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elle est effectuée progressivement o
u en d ;
entendu : eux temps, bien
Nous verrons que ces faits ex
rurgicales importantes, en ce
tronculaire (fistule d’Eck).

péx:lmentaux ont des conséquences chi-
qul concerne l’anastomose porto-cave

b) Le bloc?ige du systéme porte entraine le d
circulation de suppléance. — En cas de barra :
: : 2 e hors
circulation collatérale suit le chemin étroit des v%incs (1edlsla§>01:§3rceue

En cas d’obstacle hépatique, des voies compensatri o
3 ? atrice: Stre
utilisées. p s peuvent étre

éveloppement d’une

Soil des anaslomoses porlo-caves : le systéme veineux des deus 1
du tube diggstif (oespphage, d’une part ; rectum et anus, d’autre‘{pg?tgts;
la petite veine du ligament rond, normalement presque exclue depuis
la naissance (ancienne veine ombilicale).

Soit des veines porles accessoires : des veinules anastomotiques qui
rampent dans des zones d’adhérences habituelles ou pathologiques
[PATEL et AUVERT (4)].

Les conséquences chirurgicales de ces faits sont évidentes : I’existence
de ces collatérales explique que la suppression de la veine-porte ne soit
pas mortelle, sile sang est « shunté » dans le systéme circulatoire général ;
c’est le principe méme des anastomoses porfo-caves chirurgicales.

Rappelons, a ce propos, que la reperméabilisation de la veine du liga-
ment rond, entrainant une circulation collatérale « en téte de méduse »,
constitue une anastomose porto-cave directe naturelle, qu'on désigne
sous le nom de syndrome de Cruveilhier et Baumgartner.

¢) A propos des anastomoses naturelles porto-caves, citons les
expériences e BrunscHwIG (6) et les constatations de TascHNER (7) :

Au cours de 'autopsie d’'un malade dont on avait rés_équé la veine-
porte (lors d’une duodéno-pancréatectomie) et qui était mort douze
jours aprés, BrunscrHwiG constate qu'il existait de nombreuses anas-
tomoses porto-caves, consécutives a I’acte opératoire. Cet auteur Qt
des expériences sur le chien assez proches de celles de ROUSSELO:I‘ il
lia progressivement la veine-porte, ligature qui fut assez lente pour per-
mettre 1’apparition d’anastomoses porto-caves. ’ o

TACHSNER constata 4 1’autopsie d’'un malade porteur d’une Cll‘ll:lOSe
atrophique un riche cercle anastomot‘ique dévelopgé ﬁ p":trhl'1 du‘txo.nc
d’origine de la veine-porte, vers la veine rénale droite : ?'es‘t e premier
cas d’anastomose porto-cave spontanée connu de cette région.

De ces constatations cliniques et expérimentales, on peut donc
conclure que le « shunt » du sang porte dans le systéme cave elsl: une
ressource valable contre les accidents d’hypertension portale. :

Le systeme Porte étant avalvulé, on peut y changer le sens du

courant sanguin [D’ALLAINES (28)]-
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3. LE TABLEAU CLINIQUE DE L’I-IYPERTENSION
PORTALE

11 s’explique bien, si I'on connait ces données pllysio—pathoIOgiuns_

a) Dans les cas classiques, on a le tableau connu de la maladie g
Banti, évoluant en trois phases :

Splénomégalie, avec ou sans an'émie, ,entrainant des.lu’:m_orragies
digestives et durant quelques années : c'est le stade chirurgical par
excellence. ’ p

Stade de réaction hépatique,‘avec. hypertl"gplue du foie, qui ne dyre
que quelques mois et ou la chirurgie _est de]:a p’lus meurtriére.

Stade terminal de cirrhose atrophique, ou s’exagérent les hémor-
ragies et I'anémie, ainsi que I’ascite et l’insuffjsance hépatique : Ia
chirurgie est alors meurtriére et inopérante : I'insuffisance hépatique
irréductible est une contre-indication opératoire absolue.

Le tableau complet de la maladie de Banti est donc rarement réalisé
et peu intéressant, quant a la chirurgie porto-cave. Il est constitug,
on le sait, par les signes suivants :

Circulation collalérale, d’apparition trés précoce, & topographie porto-
cave puis cavo-cave, trés marquée sur la paroi abdominale.

Ascite abondante et de reproduction rapide, aprés évacuation.

Foie cirrhotique, gros, puis petit.

Splénomégalie, parfois monstrueuse, souvent masquée par l’ascite
(la rechercher alors par le signe du glagon).

Saignemenls digestifs surtout, gastro-intestinaux, importants et
répétés, se traduisant par une hématémeése ou un melzna (qui com-
mandent parfois ’acte opératoire, malgré ses risques).

b) Mais ce schéma est démodé, et I’on parle plus souvent aujour-
d’h’u1 d'un « syndrome de Banli » ou bien de « cirrhose hypertrophique
splénogéne ». Ces syndromes sont beaucoup plus souples et vastes que
ne I'était le cadre de la maladie de Banti. Ils s’accompagnent de splé-

n9megahe congestive, intéressant le tronc porte ou sa branche splé-
nique.

Devant tout syndrome de Banti, irréductible au traitement médical,
avant de proposer Uinfervention, il est indispensable de préciser : le
dcg{c de.l’ms.u//'isance hépatique, le syndrome sanguin, Uexislence de
varices digestives, I'état de la fonction rénale, Ie siége du barrage (inira
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ou exlra-hépalique), el si possible [4 n
culalion porte.

On tentera de réunir le maximum d’éléments en
examen clinique approfondi, des dosages chimiques
biologiques, des examens radiographiques :onnes
sur I'importance de ce diagnostic pré-opératoire.

CLINIQUEMENT. — On précisera les points suivants -

Les signes précis qui aménent 3 consulter, et en
hémorragtes ¢

369

Iiiaa .
ature méme de Lobslacle ¢ Iq cir-

associant 4 un
et des épreuves
aurait trop insister

particulier les

Il peut s'agir d’hématémese ou de mélicna : leur
répétition (paleur el aspect du malade) sont un argu
Pintervention.

Plus accessoirement, il faut chercher la présence @’
I’amaigrissement (dresser la courbe du poids,
rature).

§’enquérir de Ia notion d'infection (syphilis, tuberculose, pyléphlébite
ancienne), d’intoxication (alcool surtout), de carence vitaminique, de
la notion de traumatisme de la région.

abondance et leur
ment en faveur de

ascite et préciser
comme celle de la tempé-

L’examen digeslif notera, le cas échéant :

L’inappétence, le degré d’ascite, le ballonnement, la circulation de
suppléance et sa topographie, I'hypertrophie de la rate (dresser un
schéma), la hauteur (en cm.) du foie.

Un toucher rectal recherchera la présence d’hémorroides et sera com-
plété par l’anuscopie.

L’examen thoracique el cardio-vasculaire nous renseignera aussi :

Existence d’une lésion cardiaque (rétrécissement mitral); d’une
hypertension artérielle, d’une pleurésie ou de Iésions pulmonaires.

Au point de vue nerveux, on recherche :

L’existence d’insomnie et de cauchemars.

Des signes de polynévrite éthylique. : )

Un bilan neurologique sérieux sera fait, spécialement en ce qui con-
cerne les réflexes cf I’cxamen oculaire (réflexes et fond d’ceil).

- déia d’an-
Des signes cliniques d insuffisance hépalique permettront (lle'Jd' fl aill)'s
proximer les risques plus ou moins graves.de la chirurgle, les espo
de survie. On s’orientera sur les signes suivants :

membres inférieurs, subictére, taches rubis,

Oligurie, cedéme des sritirelasme,

o Atre u x
rougeur des pommettes, aspect brunatre de la peau o
modifications de la pilosité normale.

t superflu au cours de ces

. ,
' g ire n'es ;
Aucun examen complémenta ‘stre posée avec

% 5 N o . » . it d
graves syndromes ou l’indication opératoire se doit
le maximum de chances de succes.
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RADIOLOGIQUEMENT. — Diverses radiographies seront demandées :

La radiographie de U'cesophage inférieur, pour re‘cherchcr‘ lc:g varices
esophagiennes. Le cliché sera pris en décubitus dorsal, aprés ingestion
d’une bouillie barytée diluée (SCHATZKI (29).

I1 peut exister de vraies varices guxtfi-cal'filaques, avec aspect iy
gulier, marécageux ou caverneux, d’un intérét p1‘011?st1q110 importan.

Un aspect pseudo-lacunaire peu’t faire penser a tort au cancer. Dapg
quelques cas la radiographie de I’cesophage ne m(‘mtr? rien, mais ype
eesophagoscopie (inutile dans le cas gontralre) révele I'aspect rouge of
tomenteux de la muqueuse msophaglen.ne. : :

Outre la radiographie de I’cesophage inférieur, on examinera :

L’image thoracique pleuro-pulmonaire. .

La région gastro-duodénale (possibilité d ulce're). ‘

L’arbre urinaire : on pratiquera une urographie endoveineuse, capitale
pour envisager les chances d’une anastomose sp.léno-rénale lorsqu’on
envisageait de sacrifier le rein gauche; encore importante a I'heure
actuelle, ol le shunt spléno-rénal termino-latéral risque de retentir sur
le rein gauche : il faut donc connaitre la valeur fonctionnelle du rein
droit.

DosaGEs cHIMIQUES. — Leur but essentiel étant de déceler le degré
de linsuffisance hépatique, se méfier d’une altération importante :

Si l'urée sanguine dépasse 0 gr. 50.

Si la bilirubinémie directe (qui est normalement voisine de 25 mgr.)
dépasse 10 centigrammes.

Si la cholalémie passe de 10 a 40 milligrammes.

Si le taux du cholestérol esthérifié par rapport au cholestérol total
0,75a 1
1,50 a 1,’70)'
Des dosages répétés des deux cholestérols permettent de dresser la
courbe évolutive de I’atteinte hépatique.
Si les protides totaux se modifient, et en particulier s’ii existe une
inversion du rapport sérine/globuline, avec chute imporiante de la
Sérine =50a75 .. 1.8
Globuline =304 35 _ > & 1%

baisse : il est normalement voisin de 60 p. 100 <

sérine : normalement

S'il existe un abaissement notable de la fibrinémie.

Si le faux de prothrombine diminue considérablement, ainsi que la
masse sanguine, qui est normalement 1/10e du poids du sujet. Un
e’xcellex_lt test de bonne fonction hépatique est obtenu en saturant
1 organisme par trois injections intra-musculaires de 10 milligrammes
de vitamine K (une par jour pendant trois jours) : au quatrieme jour,
le t(,al’nps de Quicke se doit d’étre sensiblement normal.

L’épreuve des hémalocrites est également a effectuer.

Des recherches sanguines précisent la pancyfopénie du syndromeé
de Banti, et accessoirement un degré d’infection.
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EPREUVES BIOLOGIQUES. — [.’une pour la fonction rénale -
La phénol-sulfone-phtaléine, qui d '
e 60 ’abaisse 3
i » P- 100 s’abaisse 4 un taux

Toutes les autres pour la fonction hépatique :
La b,-gm-sullalc.‘ine, de 0 apres 10° dans le sé
logiquement avoir un taux encore notable apres 30°.

La galaclosurie provoquée, en faisant prendre 40 grammes de « lac
tose « per 0s » et 200 centimeétres S g s de galac-
P 2 niimetres cubes d’eau, est augmentée :

( 17 échantillon aprés 2 h.=moins de 1
S s § r. 20.
Normalement 2¢ e il Oggr. A
30 — v G h.: O.
Taux global = ~T70

rum normal, peut patho-

Il faut juger en effet ce diabéte galactosurique, non seulement sur
son taux global, mais sur I’élalement de 1’élimination, en cas d’atteinte
sérieuse de la cellule hépatique.

Le test au thymol de Mac Lagan est un test de floculation, qui est
normalement entre 7 a 12, et pathologiquement peut dépasser 20.

Le test a la céphaline-cholestérol de HANGER donne le chiffre normal
de 0; en cas d’atteinte hépatique, il peut dépasser 12.

L’hippuricurie provoquée, comme la galactosurie, étudie les mou-
vements de I’eau dans ’organisme : elle précise ses réserves en glyco-
cholle, et les Américains y attachent une grande valeur.

La pPoNcTION D’ASCITE. — De valeur accessoire, elle permet une
étude chimique et cytologique du liquide : si le taux de séro-albumine
est supéricur a 3 p. 100, il s’agit d’un exsudat; mais le plus souvent,
on trouve une £ ile «mixte ». Il est bon de faire sa culture sur milieu
de Lowenstein ¢t de l'inoculer au cobaye.

De tous ces tests, et de bien d’autres encore a I'étude chez I'animal
et chez '’homme (Jean AUveRT), que faut-il conclure? Qu’on ne floit
en aucun cas opérer des sujets a insuflisance hépatique _irréductlble.
Et comme rien n’est plus difficile 4 affirmer, on ne saurait s’entourer
de trop de garanties.

¢) Ce qu'il convient de préciser, plus que les variantes cliniques,
c’est en effet le siége du barrage :
o

Or, rien n’est plus ardu, et pourtant le pronostic en dépend.

Comme le confirme Lintox (8), seuls les cas ou_lc barrage ¢tait
extra-hépatique, et I'insuflisance h_épatique réductible, permettent
d’espérer une longue survie opératoire : e =¥er NG

Parmi les sujets opérés pour barrage extra-hépatique, 7 sur 8 sont
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guéris depuis plusieurs mois (oblitération congénitale de la v, D,
thrombose porte...) _ .

De ceux opérés d’un blocage mtrz'l-hepagqug, 5 sur 7 sont mopg
(cirrhose portale, thrombose des veines llepat}ql}es).' :

Mais il est aussi des obstacles mixtes extra et 1nt1‘g-hepat1ques, ol Ig
cirrhose portale s’associe a une thrombose de la veine porte.

d) La nature méme de l'qbstgcle. — On aura tout au plus uye
présomption, avant I'acte czperatogrc. e .

Parfois on s’ oriente vers l'idée d une ascite tuberculeuse, cardiaque,
néoplasique, ou d’une cirrhose alcoohgge. A _

Chez I'enfant, on pensera a une atresw.du ‘tronc porte.

S'il existe des antécédents de pancreatite franche, ou un trauma-
tisme de la région épigastrique, on préjugera une thrombose de Ia
veine splénique. : ,

Seule I'exploration abdominale permettra un diagnostic plus précis.

4. LE DIAGNOSTIC PER-OPERATOIRE

a) Dés l'ouverture du ventre. — Le diagnostic d’hypertension
portale est confirmé si le tronc présente un lacis de veines dilatées,
ectasiées ou si la veine splénique est manifestement dilatée :

Une exploration du foie peut révéler des lésions macroscopiques de
cirrhose, avec trainées de sclérose, orientant vers un obstacle intra-
hépatique.

Les caractéres de la splénomégalie seront soigneusement précisés.

S’il existe une atrésie du tronc-porte congénitale, ou un rétrécissement
inflammatoire avec adénopathies sur le pédicule hépatique (ce qui se
voit des mois ou des années aprés un abceés appendiculaire), la cause et
le siege de I’hypertension se trouveront d’emblée éclaircis.

Mais c’est surtout par des épreuves spéciales per-opératoires qu’on
arrivera a cette précision.

b) La manométrie per-opératoire est d’un appoint précieux. —
Le travail frangais le plus valable a cet égard est celui de L. P. DOUTRE
(27). Cet auteur insiste sur la différence considérable de pression enire
la veine cave inférieure (pression presque négative dans le V.I.C. et (‘Ians
les gros troncs veineux voisins de loreillette) ef la veine porte (ou la
pression, déja élevée physiologiquement I’est encore plus a I’état patho-
logique). C’est ce fait qui explique le succés des anastomoses porto-
caves.

'I‘IECII‘.\'XQUE- — La prise de la tension (en millimétre d’eau) se fera au
manometre 4 eau ou au manométre de Claude, au niveau du tronc
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porte ou dans une de ses branches :
veine de la gll'ande courbure.

On pourra placer directement u i :
et en particulier dans ’arcade vzlirrl):tlt oS sl vetn
nique, ou bien directement dans le
cule hépatique.

Physiologiquement, 2 ’état normal
sine de 100 2 120 millimétres d’eay : s
hémorragie, on en vient A bout P

mésentérique supérieure, splénique,

! e a explorer,
use gastrique ; dans la veing splé-

tronc-porte, en direction du pédi-

) la pression dans le tronc est voi-
* 81 ces ponctions, causent une petite
ar simple tamponnement.

RESULTATS. — La prise de la
ressante, comparativement, si 1’on
naire stomachique) avant et aprés

la splénectomie ou la simple ligature de I’artére spléni i
e A : ue n
étre jugée suflisante que si ’hypertension portale ezagégée de:célrf(;":lif

dessous de 200 millimétres d’eau, aprés ligature de |’ 3
Sinon une anastomose est indiquée : g e l'artére splénique.

Si la pression veineuse est partout également élevée,
dans le tronc, il s’agit d’un obstacle hépatique (en général d’une cir-
rhose) et le traitement a préconiser est en principe 1’anastomose porto-
cave vraie, tronculaire. Notons que I’hypertension portale est moins
élevée dans les cirrhoses que dans les blocages extra hépatiques.

Si ’hyperpression est localisée au domaine de la splénique ou de la
coronaire, on pense a un syndrome de Banti : le barrage est sur la splé-

nique et il faut, théoriquement, proposer une anastomose spléno-
rénale.

Trois cas peuvent se présenter, pour étre plus précis :

1o Hyperpression dans la veine mésentérique supérieure : barrage
en aval (dans le tronc ou au niveau du foie) ;

20 Hyperpression coronaire stomachique et splénique (avec pression
normale dans la veine mésentérique supérieure) : barrage splénique en
aval de ’abouchement de la coronaire;

3o Hyperpression splénique (avec pression coronaire normale) : bar-
rage en amont de "abouchement de la coronaire (dans ce dernier cas
seulement 1a spiénectomie sera suffisante, sans « shunt » associé).

pression est particuliérement inté-
prend la pression portale (ou coro-
ligature des vaisseaux spléniques :

et en particulier

Mais, malheurcusement, tous ces examens manométriques prennent
un temps préeicux, ne sont pas toujours aisés, et il faudrait, pour plus
de précision, relier le manometre aux trois territoires gastrique, splé-
nique et mésentérique. Inutile de dire que ces examens ne sont pas
toujours réalisés.

Quant 2 la prise manométrique a distance de I’acte opératoire, elle
n’est réalisable qu’au cours d’une nouvelle intervention ; ses i{ldications
sont donc exceptionnelles, ce qui est regrettable, car ce serait la seule
facon de s’assurer du fonctionnement réel d’'une anastomose porto-cave
(mis A part le cathétérisme trans-cardiaque rarement réalisé).

¢) La phlébographie per-opératoire. — Elle consiste & injecter une
substance opaque aux rayons X dans une veine du systéme porte et a
pratiquer un cliché extemporané.
J.-D. MARTINET et R. Tusiaxa. — Pathologie des Veines. 25
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C’est ainsi qu’on observera bien les d@latations ﬂgxueuses d’une Veine
splénique variqueuse; qu’on décou'vmra une veine-porte congénitq_
lement atrésiée, avec persistance d’une veine ombilicale plus 8rosse
que le pouce. R :

Dans ces deux cas, ol serait indiqué le shunt s_pléno~rex_1al, I’examen
direct des veines est souvent suffisant, et la veinographie up simple

complément d’information.

On précise ainsi, non seulement le siege de l’obstac_le, mais la topg.
graphie des veines : énorme dilatation de la.corona{re Stf)machique;
ou au contraire, absence d’obstacle extra—hépathue,. meéme si la cirrhose
n’est pas macroscopiquement décglable (une biopsie du foie révélerait
dans ces cas son atteinte histologique).

Le danger de ces portographies est la thrombo§_e, et il est bon, ayant
de retirer le trocart ou la sonde Nélaton n° 12, d’inj ectexj (aprés le dig-
done & 35 p. 100 et la prise des clichés) du sérum hépariné. ;

Les portographies auraient leur intérét maxir’num a distance de I’acte
opératoire, pour vérifier la perméabilité de I’anastomose porto-caye.
Comme pour la manométrie, la vemograpl_ne se heurte a la nécessits.
presque absolue d’une nouvelle laparotomie.

d) Signalons enfin d’aulres examens per-opératoires : les biopsies dy;
foie ou méme de la rate.

CHAPITRE II

LES TRAITEMENTS OPERATOIRES

1. PRINCIPES GENERAUX DE LA CHIRURGIE PORTALE

'a)' Ses indica'tions. — 11 faut savoir avant tout « trier » les cas et
distinguer lqs hcmor_ragies mécaniques, justiciables d’un shunt porto-
cave, des hémorragies par insuffisance hépatique irréductible, rebelles
a toute intervention.

BLAKE_MOHI_-: (9), 'auteur américain le plus averti en ce qui concerne
cette chirurgie, pense qu’il faut ére trés interventionniste en cas de
syndrome de Banli el plus éclectique en cas de cirrhose ; il a montré aussi
que c’est la répélition des hémorragies qui doit engager a opérer, plus
que T'ascite récidivante et intarissable, plus que le degré de spléno-
mégalie :

II existe une seule contre-indication de principe : Uhépalile en évo-
lution au cours d’une cirrhose.

A quel moment doit-on infervenir ? Pas trop tdt, puisque des sujets
guérissent par le traitement médical et une abstinence prolongée. Pas
trop tard, car on se heurterait 4 une insuffisance hépatique irréductible.

Le degré d’anémie (consécutive aux hémorragies gastro-intestinales
répétées) et l'importance des varices de U'cesophage inférieur, sont des
€léments importants pour décider le chirurgien.

b) Les traitements mineurs. — Du fait de I’engouement actuel
pour Jes anastomoses porto-caves, ces traitements tendent a étre
moins souvent conseillés : il n’est pas dit qu'un revirement ne se fasse
en leur faveur dans les années qui viennent.

En particulier, la splénectomie isolée ne connait pas que des détrac-
teurs ;

On lui fait les reproches suivants: elle est aveugle dans ses indications ;
neuf fois sur dix, elle est insuffisante, surtout si la man_ométne per-
opératoire réveéle une imperméabilité persistante de la veine coronaire
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si la pression reste trés haute (250 mm. d’eay
rés ligature de Vartére spl.émqu(,a; cette inter
met (2 part de rares exceptions) I'utilisation qe
splénique pour une anastomose ulté.rlel.xre..
P fais elle peut étre souvent une indication de nécessité, si p
N t:a a des obstacles techniques imprévus (en particulier yp réseay
hem'ulaire trop dense pour tenter une anastomose C9mplém entaire), 1.
v?‘i: elle réduit a elle seule de prés .de 40 p. 100 I'apport sanguin g,
systéme porte, ce qui n’est pas négligeable.
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stomachique,
tronc-porte) ap
de plus, compro

dans o
Vention,
la Veine

on se

: e isolée de Uartére spléniquq. = .C’est, au cours de I'hypey.
tenLS(;ogg;loli-rtale, un geste mineur, mais qui p.eut diminuer la spﬁ’&;
mégalie, stopper Pascite pour quelque temps : on ne peut dire encore
quelle est son action durable sur les hémor"ragles .d_lgestlves; et cest
sur ce point qu'on peut juger la valeur d’un traitement de I'hyper-

tension portale.

Lomenlopexie ou opération de Talma (fixation de I’épiploon 3 1a
paroi). — Elle est illusoire, méme en ce qui concerne la reproduction de
Vascite. Mieux vaut alors, plus SImplement, en cas d’ascite solitaire
récidivante, avoir recours 2 Popération de Crosby et Conn.ey (25) qui
consiste A pratiquer une ouverture dans la paroi, pour faire commu-
niquer la cavité péritonéale et le tissu cellulaire sous-cutané, ce qui
permet a 1’ascite de se résorber peu & peu, comme un simple cedéme,
par drainage vers les tissus extra-pérltonéaux, grace 2 un bouton de
verre, ou mieux de plexiglas, a lumiére centrale, comme le rapportent
LAFARGUE et DOUTRE (26).

Les interventions mineures sur Ucesophage. — La ligature d’affluents
des veines cesophagiennes donne des résultats trop inconstants. =

En cas de varices cesophagiennes importantes, le traitement direct
de veines ectasiées par injections sclérosantes est indiqué : mais ce n’est
qu’'un traitement d’appoint, pour compléter I’action des anastomoses
porto-caves.

¢) Les anastomoses porto-caves. — A la suite des travz.mx ame-
ricains, de BLAKEMORE en particulier (9), elles ont conquis toutes
les faveurs.

LEUR pRINCIPE. — C’est, en s’inspirant des anasiomoses porto-
caves naturelles, de créer (lorsque l'opération est techniquement
réalisable) une large anastomose entre la circulation portale et la curcu-
lalion cave-inférieure : un bon « shunt » porto-cave :

C’est dire que nous ne citerons que poui' mémoire quelques an.asﬁgé
moses de fgrtune entre des veines de trop petit calibre : mésentérid
et spermatiques, par exemple.

LES TRAITEMEN 'S OPERATOIRES

377

L’objectil de ces opérations encore discutges

g i 3

fut longue et laborieuse, est donc d’accroitre lq ci
pour obvier au barrage veineux.

dont la mise au point
reulation de suppléance,

LES PRECAUTIONS A PRENDRE. — ]| e

X : A st évident que
interventions, le maximum de sécurit Sl Lt

¢ s'impose :

Elles ne se congoivent qu’avec une
de réanimalion-transfusion per-opératoi
Elles supposent une connaissance

(sutures ultra-fines A Vaiguille atraumatique, mise
de vitallium, greffes veineuses, utilisationqde’ l’hépa:iiepiﬁzglg.e o

Elles ’né.cessnent é.galemcnl': une exploration per-opératoire : directe,
manométrique et veinographique.

Elles seront facilitées par une voie d’abord large et commode pour bien
permettre ces explorations : voie haute, thoraco-abdominale (gauche ou
droite) de préférence; ou bien transversale; médiane élargig; ete...

Ell.es supposent une préparation impeccable des sujets (pendant des
semaines), surtout si linsuffisance hépatique est importante.

Injections intra-veineuses d’albumine, de sang, de glucides.

Complexe vitaminique B et vitamine K : levure de bitre, jus de
citron, synkavit.

Régime pré-opératoire riche en extraits hépatiques; riche en protides
(régime de Palek) ; riche en sucre (140 gr. de protides, 100 gr. de graisses
et 360 gr. de glucides par jour). Y associer 4 grammes de lobamine
(méthionamine ou méthionine) et de ’extrait thyroidien. Cette véritable
épreuve thérapeulique pré-opérafoire a permis a L. P. DouTtre (27) de
schématiser (rois cas :

technique moderne d’anesthésie,
re.

parfaile de la chirurgie vasculaire

10 Amélioration parle traitement des troubles cliniques et des épreuves
biologiques : le traitement médical suffit.

20 Amélioration biologique seule, sans amélioration clinique : blocage
extra-hépatique vraisemblable; on proposera alors une anastomose de
dérivation portale;

30 Aucune amélioration, ni clinique, ni biologique : I’hépatite domine
I’élément mécanique ; il faut, dans ces cas, s’abstenir de tout acte opé-
ratoire important.

Elles nécessitent des soins post-opéraloires minulieux :

Anti-coagulants par voie générale. Glucides et vitamine B. Pénicilline.

Lever tardif, mais avec gymnastique au lit. 'lon'lcar.quues. )

Prévention du météorisme, par ’atropine, la prostigmine et le sérum
salé hypertonique.

11 faut, dans les mois qui suivent, pratiquer des examens de conlréle :

Nouvelles radiographies de I’cesophage inférieur, aprés mgespon de
baryte diluée, pour voir si les varices antérieurement constatées ont
disparu ou diminué. i . 1 ) o

Nouvelles urographies, s’il s’agit d’anastomose spléno-rénale.
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Depuis peu on 2 proposé, et méme réalisé, une analyse directe i
sang de la veine rénale ga}uche (aprés shunt conservateur spléno.
rénal) par sonde intra-cardiaque : I'analyse chmquc_a révéle un ey
chissement du sang en glucose dans la veine rénale, si le shunt spléng
rénal est perméable. -

QUEL TYPE D’ANASTOMOSE DOIT-ON PREFERER ? — QOp opposait
en principe deux types de lésions :

Le syndrome de Banli, ou la géne circulatoire, exira-hépatique, se fait
sur le domaine de la splénique, et dont le traitement chirurgical serait
P’anaslomose spléno-rénale.

Les cirrhoses (surtout alcooliques), a lésions dominantes hépatiques
ot I'anastomose tronculaire porfo-cave, ou vraie fistule d’Eck, parait
préférable, lorsqu’elle est techniquement réalisable.

Puis, récemment encore, devant les succes des anastomoses spléno-
rénales avec conservation du rein gauche, les opérateurs furent tentés
d’étendre les indications de ce shunt indirect : LiNTON (8) et p’Ar-
MEIDA (10). Ils y voyaient I’avantage de conserver la voie porte prin-
cipale, méme partiellement obturée. , )

Il semble actuellement que l’anastomose porlo-cave tronculaire, par
une technique latéro-latérale (qui respecte le retour du sang), voie plus
large que la spléno-rénale, mette mieux & I’abri des sténoses de ’anas-
tomose par thrombose [BLAKEMORE (23)].! d

2. ANASTOMOSE SPLENO-RENALE

a) Ses indications. — Ce qu’on peut en attendre. — I.’indication
essentielle reste le syndrome de Banti, extra-hépatique, au stade de
splénomégalie avec foie macroscopiquement normal, si la simple splé-
nectomie ne suffit pas (c’est-a-dire si, 4 la manométrie per-opératoire,
I'hypertension portale persiste aprés ligature de l’artére splénique).

,Certams ont v01_11u étendre les indications de I’anastomose spléno-
rénale aux cas suivants :

caxiiecua:ed; ml" hose sans hépatite en évolution, il existe une thrombose
hile o te da veine-porte ou une trop grande richesse vasculaire du
tom’ose;I laén 2 c?mphquel‘ la réalisation d’une fistule d’Eck ; ’anas-
e Slxl)m;lo-r nf\ e permet de dériver plus de 50 p. 100 du sang porte,
tout a fait 1 a;np ement; elle a de plus ’avantage de ne pas exclure
est pas tot(i oie du circuit, dans les cas fréquents ol le tronc-porte
la chirurgie 3 SHicut oblitére’; comme le remarquent PATEL et LEGeER (11)
que l’abgrd dli quadrgnt Supérleqr gauche de I’abdomen est moins grave
suppléance ; dun Ddicule hép:athue remanié par la vascularisation .de
34 anastom ans ses 40 premiers cas opérés, BLAKEMORE (9) 2 réalisé

moses spléno-rénales, contre seulement 6 porto-caves tron-

R
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culaires. Mais cependant, il faut noter -

: : ue : , e
mesurer que le degré d’insuffisance hépgtfquengél £1$é5t [E}Us.dlmcﬂe i
niques actuelles de fistule d’Eck latéro e ev s

I’exclusion du foie; il faut, pour qu’on -latérales, permettent d’éviter

‘ puisse espérer une honn
¥ . . e a 3
tomose spléno-rénale, une veine splénique intacte, un rein droit ff)lr?z—

tionnellement impeccable, in : '
P ¢e qui n'est pas toujours acquis. Le risque

plus grand de thrombose, du fait de Vexigui :
gros aléas des anastomoses Spléno-rénalesg_mté relative du shunt, est le

pans les alrésies congénilales, surtout chez I’enfant, la présence d’une
veine-porte filiforme a la portographie, avec volumineux canal veineux

unissant directement le pédicule hépatique a 1 : 2
indique I’anastomose spléno-rénale. patlq a région ombilicale,

De méme, devant un syndrome de Chiari, c’est-a-dire une thrombose
des veines sus-hépatiques.

Dans la schistosomiase, grave plus par son hypertensio 1
par I’hépatite qu’elle crée. 44 IipoRia’esgie

b) La technique actuelle de l'anastomose spléno-rénale. —
Elle comprend obligatoirement une splénectomie comme premier
temps (qui sera aussi le temps ultime, si les difficultés techniques et
I’état du sujet font renoncer a I'anastomose).

Dans 'opération classique (que nous ne décrirons pas, car elle est
trop mutilante), le deuxiéme temps est le sacrifice du rein gauche,
suivi d’une anastomose termino-terminale sur tube de vitallium entre
la veine splénique et la veine rénale gauche.

L’interverntion actuelle que nous décrirons est la spléneclomie suivie
d’anastomose spléno-rénale termino-lalérale : elle permet de conserver
le rein gauche, puisqu’on « shunt » la lumiére de la veine splénique
sectionnée sur la face latérale de la veine rénale gauche, sans sec-
tionner ceile-ci.

Apres cette opération conservatrice, il est bien entendu indispcns.able,
comme v insiste LixTox (8), de vérifier la valeur fonctionnelle ultérieure
du rein gauche, par des urographies.

Outre 'avantage inappréciable que constitue pour le'malade la con-
servation rénale, cette technique termino latérale est moins thrombogeqe
que la termino-terminale : grace a la succion du sang de la veine splé-
nique par le flux sanguin de la veine rénalc,_ Jom:s‘et Bravrock (13) ont
montré que, aprés anastomose bout a bout, il y avait 27 p..100 de’throm-
boses, contre seulement 10 p. 100 par anastomose termino-latérale.

L’opération se déroule schématiquement ainst :

PREMIER TEMPS. — Ouverlure pariétale. — (Sujet en décubitus latéral

_cambré). — On utilisera de préférence la large voie haute thoraco-abdo-

minale gauche, en incisant sur la 9¢ cote, dont on a réséqué le segment

i i ers I’ombilic.
antérieur, et en prolongeant obliquement v ! { :
L’ouve’rture dg la pf‘evre se fera sclon les précautions habituelles,

sous baronarcose. On incisera alors le diaphragme.
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3 —
On atteint ainsi directement la face convexe de la rqte

. b
(elle est souvent unie au diaphragme par des ad'hérence(sl;uv(;,;ctl};p'lore
quon attaque ainsi directement), ainsi que le pédicule Spléniqy i
hémostase est facile par cette _mc1s1on), le tronc-porte (plus 3 e (S‘.""
masqué par un lacis veineux dilaté) et le foie. Moing

Nous ne reviendrons pas sur ce temps d’exploration.

#yE TEMPS. — La spléneclomie. — Aprés injection o’ ;
So‘lﬁfct:;;née (pour déclancher la spléno-contraction), libér(elraldeié';ﬂ;lne
rences vasculaires de la rate, sectionner les vaisseaux courts et P épiplo é-
gastro-splénique. 7 ¢ - on

Séparer le pancréas de P’artére et _de l'f‘_Velrfe Splé.n'lqu &, 01 mioyy
réséquer la queue du pancréas, ce qui facilite I’exposition de 12 Veine
splénique et évite sa sténose ultérieure. ;

On s’altaque alors au pédzc}zle spl’émgue : lier ’artére en un point quel.
conque et la veine prés du hile (2 I'union de ses branches) ; placer, aprés
avoir exprimé le sang avec douceur, un clamp bull-dog ou de Blalock sur
ce tronc ainsi coupé en amont ; puis, le libérer sur plusieurs centimétres

On termine alors la splénectomie, ce qui réduit déja de prés de 40 p. 106
P’afflux sanguin au tronc-porte. :

Il est bon alors de compléter I’examen du tronc-porte par une noy.
velle exploration radiomanométrique, pour juger si I’hypertension
persiste et si le temps d’anastomose est indiqué.

TROISIEME TEMPS. — L’anastomose spléno-rénale termino-latérale
(fig. 63). — Le moment est alors venu de libérer le pédicule rénale gauche
et de bien isoler la veine rénale sur quelques centimétres : on clampe
celle-ci, latéralement et partiellement, grace au petit champ de Potts.
Clamper provisoirement 1’artére rénale (bull-dog ou Blalock), sinon il
se produit un infarctus du rein irrémédiable. Ne pas dépasser 35’.

L’anastomose proprement dite se fait latéro-terminale, sur le flanc
antérieur de la veine rénale, incisée par le travers, en évitant soigneu-
sement la torsion des veines & anastomoser. Aprés excision de I’adven-
tice des deux vaisseaux, l’anastomose se fait, non pas sur tube de vital-
lium, mais par suture en trois tiers, 4 points éversants, a 1’aiguille atrau-
matique ultra-fine, montée d’un fil Deknatel 00000. Cette suture est
effectuée sous jet de sérum hépariné. Elle doit &tre éversée, les
intimes accolées.

Si une greffe vasculaire est nécessitée par la distance des vaisseaux,
elle se fera alors par I'intermédiaire d’un tube de vitailium.

3. LANASTOMOSE PORTO-CAVE TRONCULAIRE OU
FISTULE D'ECK VRAIE

hé‘:r)mrsres_indicgtions, — C’est essentiellement au cours de forrtr;t(’;s
aglques des ci ; e hypertro-
phique rrhoses alcooliques, type Laénnec ou hyp

ascitique, que cette opération fut proposée :
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Elle assure une dérivation

; - 1on plus compléte que ] » :
elle n’est réalisable que si le tronc-porte estqparfz?itzlr)x]lirrln: l‘;ilcllzl;,nznaéz
il

rste -ei 6 se spléno-rénale).
En haut, le systéme porte ct la veine rénale (anastomo ) 3
En bas, 'l‘:ma%tomoscpporlo-ca\'c directe termino-latérale, avec clampage marginal.

qui est assez rare au cours de ces hypertensions de cause intra-hépatique,
ou le pédicule est souvent trés remanié. fos ’

Elle est d’une technique difficile et expose parucuhcrcment aux
hémorragies et aux lésions accidentelles du cholédoque
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i i i i telle, lorsqu’on ;
Elle comportait un risque notable d anurie mor : qu'on ingey.
rompait la If:irculation cave inférieure : I'utilisation c.lu clamp.de Potts,
permettant la prise latérale et incompléte de la veine-cave mférieure’

supprime cet inconvénient. 3 : > )
}l)ir;le était” anti-physiologique, lorsqu’on sectxon_naxt le tronc-porte
ce qui aboutit 2 une exclusion du foie : l1a technique actuelle latéro.’

latérale obvie A cette objection. o
Elle a, sur la spléno-rénale, I’avantage d etr‘e plus large et de moins
exposer au risque de thrombose et de sténose ultérieure, qui rendrait Pan:

tomose inefficace.

On congoit donc que, de pair avec une s_p!énectomie, ses indicatiopng
ont été étendues, grice aux progrés techniques récents, méme dang

le syndrome de Banti [SATINSKY @17)]. j e
Une derniére indication de la fistule d’Eck est la récidive de lq cir-

rhose et des hémorragies aprés splénectomie isolée : dans ces cas oy Ig -

spléno-rénale est devenue techniquement irréalisable.

b) La technique actuelle des fistules d'Eck. — Nous ne dirons
rien de la premiére technique de BLAKMORE (9) avec anastomose
termino-latérale sur tube de vitallium, ni des autres techniques termino-
latérales par suture (préconisées par WELCH, en particulier) (14)
(fig. 64), puisque, a 'heure actuelle, on peut faire mieux.

Voici les trois temps schématiques de I’anastomose tronculaire porto-
cave, latéro-latérale, par suture :

PREMIER TEMPS. — Dissection du tronc porfe. — En la mobilisant pru-
demment, on disseque la veine-porte sur une grande longueur, depuis
I’abouchement de la splénique, jusqu’au hile du foie : et ce n’est que
dans les rares cas ol sa longueur reste insuffisante qu’on se résoudra a
’allonger par une greffe veineuse, prise aux dépens de Iiliaque externe,
et raccordée par un tube de vitallium de 8 millimétres au moins.

On pratique bien entendu un bon décollement duodénal, avec isolement
de la voie biliaire principale, ligature des branches veineuses génantes
(la pylorique parfois et la cystique toujours).

On applique ensuite un clamp de Potts de petite taille, qui prend
latéralement la face postérieure de la veine-porte, en respectant partiel-
lement sa lumiére et le flux sanguin, le tronc-porte étant au préalable
passé derriere le cholédoque dégagé.

DEUXIEME TEMPS. — Mise ¢ nu de la ‘veine-cave inférieure. — On a
dénudé la V.C.I. dans le segment sus-jacent a la veine rénale droite, en
liant (si'elles génent) quelques veinules.

. L? point ol sera'placée I’anastomose sera marqué par une excision
de I'adventice de la face antérieure de cette veine maitresse.

Ce n’est qu’au dernier moment, et le moins longtemps possible, qu’on
p}ace un clamp de Potts, qui n’exclue que latéralement la fraction anté-
rieure de la circonférence de la veine.

On supprime ainsi les deux clamps provisoires (sus ou sous-jacents
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3 I’anastomose) qui nécessitaient une techni g

tomose au tube de vitallium : méme aye un: gi‘;gdlél(tiza;trzgige d’anas-
page total de la veine-cave entrainait un risque non né rl‘_ , Ce cla{n-
nurie mortelle. négligeable d’a-

Tnorsri‘:.\m(éréz).uﬁs. — L’anastomose

BLAKEMORE derniére maniére) et de Fpp =

MarIoN (16) ont réalisé en France) la p(i‘enf‘ilgff ?ﬁ:st((}r‘:l)(;sf. (S)AF e

latéro-latérale, grice au clampage partiel, au moins sur | porto-cave

et si possible sur le tronc-porte. A velmecave,
La suture se fait au fil Deknatel 00000,

sants, en un seul plan soigneux.

Inutile de dire que cette technique est délicate lus minuti :
S . ) S minuti

<celle au tube de vitallium, mais elle semble donner n?oins de tllllrgrlift‘:o(slgse

moins de sténoscs. ultérieures de ’anastomose ; elle ne met pas toujours:

A Yabri de ’anurie post-opératoire.

latéro-latérale, — A la suite de

en trois tiers, 4 points éver-

4. RESULTATS DES ANASTOMOSES PORTO-CAVES ET
CONCLUSIONS SUR LA CHIRURGIE DE L'HYPER-
SION PORTALE

a) Les suites opératoires. — Elles ne seront satisfaisantes qu’avec
une technique impeccable et des soins pré et post-opératoires minu-

‘tieux, sur lesquels nous ne reviendrons pas.

La mortalité précoce est considérable, par shock, anurie, ictére,
insuffisance hépatique, thrombose porto-mésentérique, nouvelles
hémorragies digestives : elle dépasse certainement 10 p. 100, en des
mains exercées.

Les résullals & longue échéance, méme si ’on ne tient pas compte de
cette mortalité immédiate ou précoce, ne sont pas que des succés :

ANATOMIQUEMENT. — Dans un grand nombre de cas, l’anas’tomose peut
se boucher, et de ce fait s'avérer inopérante. La preuve d’une sténose
compléte de ’anastomose porto-cave est difficile & fournir, puisque
la radio-manométrie n’est concevable que per—ogératoue et. que.l’es
examens cesophagoscopiques de contréle n’ont qu'une valeur .Slatn e£

Le rein gauche (en cas de shunt splt?no-rénal termino-latér: )-peu
cesser de fonctionner, comme en font foi des yrographies ultérieures.

e nouvelles hémorragies diges-
au cours des mois qui suivent.
et surtout Vinsuffisance hépa-

CLiNIQUEMENT, des hématémeéses et d
tives peuvent survenir trés tardivement,
L’ascite ne régresse qu’incomplétement,
tique peut continuer a progresser.
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b) Cependant, compte tenu du recul insuffisant, les e =~
obtenus par anastomose porto-cave doivent encourage ats qgis
en ce qui concerne les syndromes de Banti; il faut étre plusr rs’urt

€Seryg

plus éclectique, en matiére de cirrhose, de blocage intra‘hépat' :
1que,

out

A Détranger, les statistiques sont notables :

BLAKEMORE (23) qui s’honore maintenant de prés de 60 cag
chifires suivants : 2

Sur les 40 premiers cas, 5 morts opératoires dans ]
semaines (1 par thrombose mésentérique, 1 par faute de techni
3 par indication opératoire erronée : grande insuffisance hépati Rl
cirrhose avérée avec hépatite en évolution). que et
Dans 19 autres cas, 4 échecs (avec thrombose de I’anasto
. 2 Lo
dans les premitres semaines), 8 cas avec hémorragies per;)iss%acréée
7 succes indéniables (avec retour a la normale du taux de prothromrll)t'es’
et du chifire des protides sanguins, disparition de I'insuffisance héme
tique, tarissement progressif de l’ascite, affaissement des veines g ey
cutanées et des varices cesophagiennes).. e
Sa statistique la derniére publiée (23) est de 58 dérivatio
n
un seul déceés sur 10 .malades opérés par anastomose directe ersltriv?;
zle.lne-porteét léa veine-cave, et (globalement) 11 déces post-opéra
oires pour 42 sténoses intra-hépatiques et 16 sténoses extra- frie
o es extra-hépatiques
SATINSKI (17) a obtenu, dans un nombre plus limité de cas, des ré
L , des résul-
tats comparab]es..Il préconise presque exclusivement 1’anastomose
spléno-rénale termino-latérale, alors que BLAKEMORE semble préférer
actuellement squgnt la porto-cave tronculaire, latéro-latérale.
ca\I;:RéJg (122) ut;lllset éa spléno-rénale gauche termino-latérale ou la porto-
; €galement latéro-terminale. Ses résultats port i
avic 20 p.(100 de mortalité. i o
INTON (8), sur une quinzaine de cas dis raité
parates, traités surtout par
:giclé?o.-reténale, note 5 déceés sur 7 opérations pour h;'pertcnsion par obs-
5 in rfi—hépathge, et au contraire 8 opérations sans décés pour
nose extra-hépatique (opérés depuis 5 a 22 mois).

dOnne les

€S premigyeg

etESrZ\ France6 meéme, l’e)sp_érience est plus restreinte. — PATEL (18)
NTY (16) ont le mérite de tenter de redonner confiance en ces

inter i _ nce en.
it vgntlons connues chez nous de longue date, mais délaissées  la
suite des premiers échecs :

SANTY et MaRton : o :
8 interventions, ce QI(&G) rapportent 7 guérisons (dans I'immédiat) sur

est un pourcent 11
PATE : P ntage remarquable. 4
de Iégcﬁt gt él;ﬁfhj“ (11), & propos de 2 cas, montrent qu’au cours méme
chute de lap atoire ils ont pu vérifier Iefficacité de 1’anastomose (par
un cas: de I;I:;‘eséslgg dans le systéme porte, de 23 4 14 centimétres dans
tomose. dans l'autre), sans préjuger de V’avenir de I'anas

CHAVANN
AZ, rapporte une observation récente de LAFARGUE €
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DoutrE (19) (anastomose porto-cave i .
tique) qui fut un succes. tronculaire pour cirrhose hépa-

'ALLAINES et DusosT (20 ; :
unl; ?mte plus pessimiste. e contraire retirent de leur expérience

¢) Que conclure de cette chirurgie nouvelle ? —
D’ANASTOMOSE PREFERER? Il faut incontes
la spléno-rénale avec conservation du rein g
tronculaire avec anastomose latéro-latérale
circuit porte.

De ces deux types d’interventions a visées conservatrices, quelle
est 1a meilleure ? Tout est cas d’espéce et de difficultés tech’ni((I{ues;

nous ne reviendrons pas sur la distinction (un peu théorique) entre
les sténoses extra et intra-hépatiques.

QUEL TYPE
tablement préférer, soit
auche ; soit la porto-cave
n'excluant pas le foie du

FAUT-IL MEME FAIRE DES ANASTOMOSES ? — Poser la question ainsi
semble paradoxal apres I'exposé des brillants résultats obtenus ces
derniéres années.

Mais cependant, ces techniques osées sont hérissées de difficultés
imprévues :

Dans bien des syndromes de Banti, on devra se contenter de la simple
splénectomie : souvent malaisée a elle seule, du fait des lacis vasculaires
de néoformation, elle réduit déja de 40 p. 100 I’afflux sanguin au tronc-
porte, et compte plus d’un succeés a son actif.

Il est possible d’arréter certaines hémorragies digestives grace a une
splénectomie complélée par une gastreclomie lolale; comme vient de le
montrer Baroxorsky (21), Pobstruction de la veine-porte ou de la veine
splénique excitant la diathése ulcéreuse, la source des hémorragies peut
étre due 4 de multiples ulcérations gastriques disséminées ; une résection
de moins de ¢0 p. 100 de la muqueuse gastrique serait ineflicace, mais
une gastrectomié de 95 4 98 p. 100 de I'estomac assure une prote'ctioq
réelle contre la répétition de ces hémorragies : ce qui s’ex.pllque plen si
Pon considére des saignements gastriques comme dus 2 I'érosion de
veines gastriques dilatées; on peut donc agir ainsi, par voie indirecte,
sur les conséquences de I’hypertension portale.

On peut compiéter effet des anastomoses porto-caves par la sclérose
ou ’ablation directe des varices cesophagiennes, source d’hémorragie mas-
sive. Mais C. B. RipsTEIN (24) a montré qu’il faut attendre plu§1eu1's
mois aprés I’intervention porto-cave, car il est fréquent de vtou'“ccis
varices diminuer peu a peu, ou meme s’oblitérer spontanément. Mais
ce n’est pas constant.

On peut aussi avoir recours a
nage de Uascile de CrosBY et COONEY
est valable lorsque le trouble marquant est .
intarissable : LAFARGUE et DOUTRE (26).

vec succes A la simple opération de drai-_
(25), que nous avons signalé. Ceci
I’existence d’une ascite

La valeur réelle des anastomoses porto-caves né sera jugée en défi-

nitive qu’avec le recul du temps.
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HUITIEME PARTIE

LES MALFORMATIONS CONGENITALES
DES VEINES

I. — Maladies congénitales des gros troncs veineux profonds.

Le syndrome de Klippel-Trenaunay, clinique et radiologique, et sa pathogénie.
Les variantes cliniques.
Le traitement du syndrome et de ses variantes.
II. — Maladias congénitales des veines superficielles et des capillaires.
(et maladies des collatérales musculaires, sans lésion des troncs profonds) :

1. Anatomie pathologique des angiomes.
2. Etude clinique.

3. Diagnostic.

4. Traitement.

Bibliographi=.



CHAPITRE PREMIER

LES MALADIES CONGENITALES
DES GROS TRONCS VEINEUX PROFONDS

Nous pouvons opposer, un peu schématiquement :

Les maladies congénitales des gros troncs veineux profonds, dont
I’aspect le plus connu est le syndrome de Klippel-Trénaunay.

Les maladies congénilales du systéme veineux superficiel, et des colla-
térales musculaires, sans atteinte des gros troncs profonds dont le type
est l'angiome veineux isolé.

Le si¢ge célectif de I'atteinte des gros troncs veineux profonds est
le membre inférieur, ce qui I'oppose déja aux angiomes isolés, qui
peuvent atteindre toutes les régions de 1’économice. ‘

Mais D’association habituelle des lésions des troncs profonds avec
des naevi superficiels unifie les deux ordres de malformations veineuses

congénitales.

I. LE SYNDROME DE KLIPPEL-TRENA UNAY (1)

Pour rare qu'il soit, ¢’est le Lype de syndrome veineux conggnital

le mieux étudié.
dividualis¢ par KrLiPPEL el Tre-

ar ces auleurs « naevus U(Il‘i(]ll(’llli
26

@) Le syndrome clinique. — In
NAUNAY en 1900, il était dénomme P ;
J.-D. MantineT ct R. TUBIANA. — Pathologie des Veines.




390 LES MALFORMATIONS CONGENITALES DES VIEINES
—————————————————————————————

osléo-hypertrophique », terme qui caractérise bien les trois €élémenyg
du syndrome :

Le ncevus segmentaire ;

Les varices d’un caractére particulier ;

L’hypertrophie du squelette du coté malade.

(Ces trois éléments s’associant au niveau du membre inférieyy
atteint, dans les cas typiques).

Le neevus vasculaire a des caractéres particuliers :

Il apparait habituellement dés la naissance, mais peut s’étendre
ensuite.

C’est en général un angiome plan, rarement pigmentaire ou verry-
(queux.

Cette tache angiomateuse est de coloration rouge vif vers la racine
du membre, et prend une teinte cyanotique dans les régions distales,
Il est formé d’un seul placard (limité ou trés étendu) ou de plusieurs
taches neviques, plus ou moins confluentes.

La lopographie de ce neevus est caraclérislique : c’est un nwevus seg-
mentaire, siégeant en régle au membre inférieur. Il peut méme le couvrir
en entier, mais il s’arréte sur la ligne médiane : sa topographie est Sys-
tématisée, « mélamérique »; il peut cependant présenter quelques ilots
aberrants, tout comme le zona.

Il peut s’associer a des lymphangiomes congénitaux.

I est souvent situé sur la peau voisine des régions variqueuses.

Les varices congénitales sont trés spéciales aussi :

Ce sont des varices précoces de Uenfance : elles peuvent exister-dés la
naissance, mais plus souvent elles apparaissent plus tard, et s’extério-
risent a la marche ; cette survenue inhabituelle de varices dans I’enfance
est, & elle seule, caractéristique.

11 peut s’agir de fines varicosités, aussi bien que d’énormes paquets
ectasiques revétant 1’aspect d’une véritable « éponge veineuse », prétant
a erreur avec l'anévrysme artériosoveineux ou I’anévrysme cirsoide,
selon le siege.

Elles peuvent présenter des phlébolithes, libres ou adhérentes a la
paroi.
Ce sont des varices unilatérales, siégeant sur le membre angiomateux.

Ces varices superficielles peuvent s’associer 4 des phlébectasies pro-

) .
fondes, et s accompagnent toujours d’une anomalie ou d’un obslacle sur
les trones veineux profonds.

i) ’ " b
Losteo-hyperlrophw du membre alleint, avec macromélie, constante

dans la forme type, est peut-étre le signe le plus original de ce syn-
drome longtemps mal compris :
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La constatation d’une hypertrophi ilatérale a?
est d’ap]’)arition. plus tardivlé que [l)e ne:elgll:;?t:tl z:ll:é,(:lg“ :‘elmbrc ipféricur
n’est quexceptionnellement qu’on le rencontre des ]z(ll e

L’hypertrophie du squelette se fait qans toutes Iesn(?il:esatr;cc. i
surtout selon la longueur : ¢’est un allongement du s uellcl e
recherchera par mensuralion du membre malade (mcsqurée e, d(Iue I'on
au-dessous de la pointe de Ia rotule), par comparaison avecz;u' 6ctsgus et
et encore plus par mensuration des radiographies osseuses c(lgau Safn,
tation de longueur du tibia et du fémur peut allonger Ie membye { rgén}nn-
atteint de plus de 10 centimétres, nierieur

0 ou de quelques millimétres seul t
Cette hypertrophie osseuse peut retentir 3 1a longue sur le b::s]ic;;] c)t

le rachis (lpxatlo’ns et scolloses).; et, de plus, elle s’accompagne d’une
hypertrophie de I’ensemble des tissus mous. Telle est du moins ’opinion
classique, confirmée par I'étude récente de J. WEILL, BoNNET et
LEVEAU (2); mais infirmée par M. SERVELLE (3), qui pense qu’il s’agit
d’un simple allongement du squelelle, sans hypertrophie généralisée : il
a méme pu constater sur ses clichés osseux une diminution de largeur
de la diaphyse malade. °

Des signes cliniques accessoires peuvent élre notés :

L’cedéme ct les troubles trophiques les plus divers : hyperidrose,
cyanose des extrémités, hyperthermie localisée, troubles des phanéres.

L’apparition d’uleére variqueux est fréquente et précoce.

Fait négatif important, il n’exisle pas d’alleinle arlérielle, au moins
dans les cas typiques.

b) Les investigations radiologiques complémentaires. — Elles
font mieux comprendre ce syndrome. — Les radiographies osseuses
simples :

Elles permettent les mensuralions osseuses et, prises sous [)ll,lSiCUI:S
incidences, elles peuvent montrer aussi des modlﬁcallot}s de 1’opaci-
fication musculaire uniforme et faire deviner un angiome profond,
méme dans les cas ol la peau est presque normale.

La phlébographie est Uexamen csscnlivl; & Elle précise .hlcln.m.llcu::
que la radiographie simple la possibilité d’angiomes I’l"’f"“d5»l‘ sur ‘l’“
elle révéle les anomalies unilatérales des gros trones profonds du membre
inférieur. Celles-ci sont des plus variées :

Absence totale d’injection du systéme veineux profon(!.)l el L

Existence d’une circulation mixte, vers la fémor ale et vers la sap
interne. ) e .l 1

Absence de veine fémorale ou de veine poplitée .-lgs v“{gglf%ﬁd?&g
(ou la poplitée) ne se continuant pas dans la fémora C,’ lllh B e )
sant en arriére et en dehors (pour I‘C.lf)llldl'(‘ “_"el‘,lo mr']\xtlt-n;w vari-
ischiatique) ou en dedans (vers une énorme sapuene Al 5
queuse). : =

En fait, tout peut se voir (fig. 69)-
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L arlériographic complémc’nlaire. e Clet e>2ar‘nlen plus'. (l‘l_sculé Peut
étre fait avant ou pendant 1 opération. I~ne3r ve e,1 efl pltl'nlu?e’ aucune
atteinte artérielle. Cependant, SEI}VEFL‘E (3) a‘t ‘I)l‘ conls'l‘} ‘en des ang.

lies artériclles associées, en paru(.:ulle} une artere poplitée qui se ¢qp,.
i tinuait verticalement dans une arlére
ischiatique géante.

¢) La pathogénie du syndrome
de Klippel-Trénaunay. — Ejje a
été souvent mal interprétée, surtoyt
avant I’ére des radiographies vascy-
laires. Certains points demeurent
obscurs.

Il s’agit d’un trouble embryon-
naire polymorphe, dont les trois ¢l¢-
ments (phlébectasie, ncevus, allon-
gement du squelette) paraissent li¢s
4 une cause commune. La veino-
graphie et surtout les inferventions
chirurgicales peuvent nous éclairer.

Lorsqu’il existe un obslacle sur les
roncs profonds (image anormale &
la phlébographie, et surtout bride
fibreuse enserrant les gros troncs
veineux, et constatée a l'interven-
tion), la cause des varices de sup-
pléance (superficielles ou muscu-
laires) parait évidente : le sang
veineux ne pouvant revenir par les
voies profondes habitueclles utilise
des voies de dérivation, surtout
superficielles. Malheureusement, ces
F1. 65. — Jeune femme, 23 ans, anomalies radiographiques et opera-

présentant depuis sa naissance toires ne sont pas constantes.
une hypertrophie du membre
inférieur droit. (Edéme consi- 3 ‘e 2 -
dérable, troubles trophiques. : 1.311 outre, le m‘_',car,l.l:sml(i. dtal{)),;lé_
Phlébographie pratiquée en circula- rition du neevus est de‘]a dinge

tion libre dans la saphéne externe tation plus malaisé :
montre un obstacle au niveau des

tronces profonds au mollet.

Il a frappé la plupart des auteurs

par sa constance et par son siége si particulier, métamérique OU
pseudo-métamérique.

La théorie de I’ « obstacle vei
I’angiome.

yrile . = ¥ s 3 «ant
C’est ce qui explique le succés des « (héories nerveuses » comparan

] .aphie de
neux » n’explique pas la topographic .
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le ncevus congénital 3 Péruption du zona.

multiplier les examens histologiques de . hde

» pour confirmation

i S fragme i

: ’ 3 gments neevique ’ e
part, la disposition n’est pas toujours radiculaire - o (!llts: D’autre
pathique. - ¢lle peut étre sym-

Quant a lostéo-hypertro

contradictoires. phic, clle prite cncore plus

aux théories

Les uns la por;sztlcrcn{ comme liée direclement ¢ [q
ralentissement circulatoire, et insistent sur e [ail pa
longemenl du squelelle sans hypertrophie globale : g
SERVELLE (3). L’allongement du squelette S’exp'li
avec hypertension au niveau des veinules termin
niveau des carlilages de conjugaison. Cette thése est bien séduisante
et elle unifie la triade de Klippel-Trénaunay, lorsqu’existe une bride
ou une anomalie veineuse profonde caractérisée.

Mais d’autres considérent Postéo-hypertrophie comme une malfor-
mation distincte des varices et de I’angiome, chez des mal
présenter par ailleurs diverses anomalies congénitales (spi
exemple). Il s’agirait alors d’une double dystrophie due
développement fcetal, parfois héréditaire et familial.

slase veineuse, au
rfois constaté d’al-
c’est ce que soutient
querait par une stase
ales, en particulier au

ades pouvant
na-bifida, par
a un trouble du

2. LES VARIANTES CLINIQUES DES ANOMALIES CON GE-
NITALES DES GROS TRONCS VEINEUX PROFONDS

Leur multiplicité, bien mise en évidence dans la these de Dauper (1),
explique qu’il soit presqu’impossible de faire appel a une pathogénie
univoque, acceptable dans tous les cas.

a) L'un quelconque des éléments de la triade de Klippel-
Trénaunay peut venir & manquer, au moins en apparence :

. ey ’ e
Les formes « avarigueuses » sont les moins rares, encore qu-on pulssc
dépister de fines varicosités, méme dans ces cas, ou des phlébectasies
profondes 2 la phlébographie. ) . PR e
Les formes sans osléo-hypertrophie se ren.con’lxcnl sull,(')ul‘ dll'e‘Lll':
nourrisson. C’est dire qu’avant de conclure, il n est que d all‘a‘m lLl' ti
effets de la croissance et de répéter les mensurations du nlwmlnc malade
1 N > o A
et les mensurations radiographiques du squelette at.tu.x‘x <
Les formes sans neevus sont tres (llSCl}téCS. La cncg\ul il cor Al
dépister un ncevus profond, par des 1‘a(110g.raphlcs prises sous plus
incidences, et surtout par la phlébographie.

b) Les formes atypiques expliquent mieux encore les erreurs d'in-
Lerprétation :
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il est des formes allernées ol l’ostéo—hypertropme

5 articulier i i
En p ’associée 3 un neevus et a des varices congénitales gy

existe d’un coté,

osé. 3 :
co%ax(‘)rrr)lli) les formes d lopographie anormale, signalons :

Les formes A disposition non métamérique, olt le neevus dépasse
nettement la ligne médiane. 2ol Y
Les atteintes unilatérales d’un membre supérieur : My du bras,
avee angiome de la main, pouvant s’accompagner d’un allongement
. = ’ . ig
du membre malade, mais aussi parfois d’un raccourcissement.

L’existence d’un cedéme infanlile du membre.z’qlérieur associé & un
allongemenl homolatéral du squeletle permet d’éh}mner les cedémes ¢lé-
phan.liasiques, d’origine lymphatique et non vemeuse.

Mais surtout, il convient d’insister sur les syndromes veineux congc-
nitaux liés @ une alleinle artérielle.

Ils expliquent les confusions nosologiques et les mulliplc§ (,lénomi-
nations d’un syndrome relativement plus aisé a comprendre si I’'on s’en
tient A P’atteinte veineuse isolée : phlébartérieclasies étendues congéni-
tales de K. O. Weber; phlébeclasies congénitales de Bochenheimer ; hyper-
{rophie hémangieclasique des membres ou syndrome de Pat"kcs-Weber, le
plus connu des dermatologistes, et le plus confus quant & ses dénomi-
nations.

Sans entrer dans le détail, nous retiendrons seulement qu’il convient :

De toujours étudier la courbe oscillométrique de ces jeunes malades,
par comparaison avec le coté sain;

De pratiquer au besoin une artériographie;

D’éliminer du cadre de nolre élude les anévrysmes cirsoides el arlério-
veineur, méme quand ils s’associent A des troubles d’accroissement
d’un membre.

3. LE TRAITEMENT DU SYNDROME DE KLIPPEL-T{?_ﬁ_":
NAUNAY ET DES VARIANTES

Il sera aussi varié que les aspects cliniques ; il consistera a agir sur
I'un des trois éléments du syndrome.

_a) Le traitement de l'angiome. — C’est un probléeme dermatolo-
glque que nous envisagerons a propos des anomalies congénitales super-
ficielles. Il vaudra mieux faire appel 4 des méthodes conservatrices

lésant le moins possible la circulation de suppléance superficielle
(tatouage d’un neevus plan par exemple).
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rai i 3 '
b) ;Le t 'autement des varices sera avant t,
D R el out conservateur

Scléroser les varices congénitale
risque d’aggraver la géne sur |q
mise.

Ce qu’il faul, c’est infervenir chirur
en respeclant au maximum les phigl

S ou les seclj .
; : tonner chirurgi
ctreulation de glcalement

elour, déja compro-

_qwa{cmcnl sur la voie profonde,
ectasies superficielles,

Si Uon a la chance de découvrir y
la fémorale, fibreuse ou fibro-musc
longue, il faul la seclionner en res i

! : pectant la veinul i i
reprendra peut-étre son calibre, aprés cette Iibératio?x Gl 410

Il faut extirper une tumeur compressi
ressive profond SO
fond. p ¢, un angiome. pro-

nle !)rldc, qui cravate la poplitée ou
ulaire, mince ou épaisse, courte ou

S’il 'y a pas de compression, mais des malformalions veineuses d
lroncs profonds isolés, sans cause apparente, le mieux est peut-étrL(':s
d’avoir recours aux infiltrations et aux sections du svm athique
lombaire. P

L’idéal serait évidemment dans ce dernier cas des opérations plas-
tiques, qui permettraient de reconstituer une voie normale : les progres

actuels de !a chirurgie vasculaire (greffes veineuses, tubes de vitallium)
nous autorisent a y penser.

¢) L'hypertrophie du squelette. — Elle peut conduire & une véri-
table infirmité par « macromélie» et ¢’est I'indication et la justification
des tentatives chirurgicales les plus osées.

Si possible, il faut intervenir trés précocement, avant la croissance :
les meilleurs résultats seront obtenus avant ’age de cinq ans :

On peut améliorer le drainage veineux, par action sur les troncs pro-
fonds, comme il a été dit plus haut. )

On peut fenter de réduire Uapport artériel du colé alleint, s’il n’y a rien
A espérer des opérations veineuses et si 'infirmité est nptable. Il faut
réduire la vascularisation génératrice d’hyperostose, en liant des colla-
térales artérielles, ou en « baguant » artére principale du jeune qnfant
(par un alliage métallique ou une résine S}'ntl_létqul’e, b{en tolérés par
les tissus), pour la comprimer et 'empécher ainsi d atteindre au cours
de la croissance un calibre normal. : %,

On peut directement agir sur la croissance osseuse en 1ntcrven§1.nt sur
les cartilages de conjugaison par des épiphysiodéses A la maniere de
PHEMISTER. o5

On peut aussi agir sur le membre s,ain (le plus court), par Citélllfll:lft
d’une stase veineuse arlificielle, ce qui n’est pas sans risque. La méthode
de Bier et FroEgLIcH consiste 2 comprimer, chaque solr, la }'?.1‘011110 du
membre sain par un garrot serré fle maniére a a}'ret‘e.r la c”ucu ‘2“?3
veineuse, sans compromettre la circulation artérielle; ce garrot e
laissé en place une dizaine de minutes.
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Une ligature « incompléte_ » de la veine fémorale, du coté qy Mem,q
le plus court, pourrait aussi créer artlﬁcxellen}gnt ((;,eue stase Veineyge,
Le dépériostage de la métaphyse, a la_ manicre d’OLLIER, aCtiVerait
également 1’ostéogénése d}l 'membre'sa{n. #; ’

St la croissance esl lerminée et a laissé derr’lere ellg une énorme gjp.
[érence de longueur (non équilibrable par I'orthopédie médicale),
faul se résoudre a la chirurgie pallialive :

Une méthode préférable aux aIloxlgemex}ts d1.1 m(—‘m’bre sain, ¢’est e
raccourcissement du membre malade par ostéolomie du fémur o plus long,

Tous ces traitements sont graves et décevants ; ils ne sont justifigs
qu'en cas d’allongement trés important du membre atteint.

CHAPITRE

LES MALADIES CONGENITALES
DES VEINES SUPERFICIELLES ET DES CAPILLAIRES

petites veines dermiques et Ies capillaires et d’un substratum de tissu
interstitiel conjonctif. Si le tissy interstitiel est plus important, on a
affaire a I’hamartome qul est moins une tumeur qu’un anévrysme capil-
laire. II existe toutes les transitions entre I’hamartome et I’anévrysme
cirsoide dans lequel la dilatation porte sur les artéres.

Les angiomes sont relativement fréquents; 'un de nous a relevé
pendant I’année 1947 passée a la clinique de Chirurgie infantile des
Enfants Malades (Professeur LEVEUF) 24 opérations pour angiomes chez
17 filles et 7 garcons. Le Professeur FEVRE (5) vient de publier une
importante statistique portant sur 208 cas, 141 filles et 62 gargons.

Les angiomes réalisent des types anatomiques et cliniques trés variés.

1. ANATOM 0-PATHOLOGIE

L'anatomie et 1'histologie ne parviennent pas 2 .un1f;1e(xl' 1?
cadre des angiomes veineux. — On a longtemps distingué deux
variantes :

Les angiomes veineux télangieclasiques vrais, forine§ plaexuia l(flllli;zzll::)s;
de néo-vaisseaux d’aspect bleuté (comme le szfn;,d \.Cl;( e .
et qui peuvent étre : soit trés superﬁc‘lells, intra- m-lll:-sl :
profonds, sous-cutanés, ou méme au mllleq dc?'llrn‘uslcwiés o

Les angioblastomes, histologiqllelllgxlt .mom’s dil erci '-x-iel)’ [z‘t axl o
du tissu embryonnaire (qui n’est ni veineux, ni arté ; s
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ceptibles de dégénérescence ou d’accidents hémorragiques que Jeg pré.

cédents. . . - ; )
Les distinctions entre « angiomes veineux » et « angiomes artérielg

paraissent en fait bien illusoires.

Mais DupERRAT (6) dans sa thése, a montré que tout hémangjome
est indifTérencié, et il oppose, de méme que F. Fiar (7) les angiomes
capillaires el les angiomes caverneuv :

Les angiomes capillaires ne sont ni artériels,_ ni. veineux, au point de
vue histologique, puisqu’ils rappe.llel}t les capillaires sa.m.g.m'ns. Fiar (7)
distingue parmi ces angiomes capillaires, selon la sensibilité qug radiq-
tions, deux variétés : .

D’une part, les laches «lie de vin » (nevus flameus), souvent associés
4 un angiome caverneux, constitués hlstologlqugment de petits ramus.
cules vasculaires dilatés et tapissés d’un endothélium adulte ;

D’autre part, les « framboises » (angiome simplex), siégeant souvent
a4 la lévre supérieure, formations artériolo-veineuses « jeunes », donc tres
sensibles aux radiations.

Les angiomes caverneux sont souvent plus profonds, mais parfois épi-
dermiques : ils ont I’aspect anatomique du tissu spongieux des organes
érectiles, ils peuvent s’ulcérer et saigner. Quant aux angiomes plexi-
formes ou anévrysmes cirsoides, ils sont trés voisins des angiomes caver-
neux et plus fréquents que ceux-ci : ils sont caractérisés par une fistule
artériolo-veineuse, primitive ou secondaire.

2B TUDE CLINIQUE

O]n cfhstingue les angiomes d’aprés leur siege et leur processus
évolutif.

1o D'aprés leur siége.
ozt el VAol oLk

Les angiome.§ _§uperﬁcicls — Ce sont les plus fréquents.
Appelés familiérement « envies », ils sont particuliérement inesthé-

Ithues au niveau du visage. Punctiformes ou en nappes, ils occupent
e derme. On en décrit divers aspects :

SOLe n?guis plan, couleqr « tache de vin » ou bleue asphyxique, il siége
uven a face; au niveay des membres il doit toujours faire recher-

cher, cliniqueme'nt et radiologiquement, des 1ésions associées du squelette
et des tronces veineux profonds,
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ficielle isolée ; tapissé d’un endothél
radiations. II a peu de tendance ex

L’angiome lubéreux, q aspect « frambhoise ou bleudtre, fait sailli
) 1lll1e

EELEEau Ou sur les muqueuses ; formé de tissy i

e Lis ; x

B sty 0115 SSU jeune, il est sensiple

L’angiome slellaire oy neevus (g

plus ou moins érectile. I1 est ¢
le type précédent.

Tels sont les aspects les Plus habituels de ces « taches congénitales » :

o > s

I(m_qccli(lsiquc,

est une ponctuati
apable de se déve ; o

lopper et de réaliser

IF16. 66. — Angiomes tubéreux mulliples.

leur coloration varie du rouge vif au bleu et est d’autant plus rouge que
la circulation y est plus active.

st L ome caverneux
1 ; 3 ss, — type en est Uangiome c
il i omes, sous-ciionen L.c - rneux superficiels) souvent
lélangiectasique (mais il est des angiomes cave e ke .
asymplomalique, il entraine des déformations de fa "ews 4ACh O s
1angue), c’est une tuméfaction molle qui peu‘t S?] Dtc’ » plus rarement
donne la sensalion au toucher d’un « matelas velou I
i i ébolithes. ) . .
fi S o exidte Con pp{(ezgfclllllthau cours de la croissance, jusqu’'a
Il peut s’étendre progressiv R b ipomatose
OCCUPpel'uiOUE un mg"b{;e’ ou au contraixe l\cél{lessu, Iialra lslliite‘d’uné
H $] Arpr © s l z
ificati ulcérer a la peau, Ll
fibrose ou calcification. Il peut aussi s 1 " ot £ Vo
e\tcorialiouact dtre a l’origine d’hémorragies graves (souv £
i 2 . - atre
casi ) avulsion dentaire). B e i
N(:,Illls E\l,etxgm qu’'a la pmébograplue, cet angiome caverne
S 2
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de nombreuses veinules dilatées, de to‘us calib.rqs et de toutes direc
ne communiquant pas avee les ’art'érloles voisines.

Il peut se compliquer cEe phlébolithes, dont le malade se plaint plus
que de la tumeur elle-méme. : :

Ils coexistent souvent avec des angiomes superficiels.

Lions,

Les angiomes profonds. — s revétent aussi le type d’angiome
caverneux, mais si¢gent au sein des masses musculaires. IIs peuyey

I'16. 67. — Angiome caverneux de la face.

intéresser d’importantes collatérales veineuses, mais ils respeclent les
gros lroncs profonds.
) z
S’a(c:(c)(r)r::eﬂlont montré SERVELLE et TRINQUECOSTE (8), ils peuvent
e pagner d’ostéoporose et de raccourcissement du squelette du
e[rjn re atteint, surtout au membre supérieur.

o . . . i
emr:in?;"éomz peut s1éggr au voisinage d’un ner{ périphérique et
¢ es douleurs radiculaires, évoquant une disposition « métamé-
rique ».

Les angi i A '
quenlsanx;laoilsnels de la face et du crane sont de beaucoup les plus fre-
e ’Ll a proportion d’angiomes multiples, parfois dissémincs

out le corps est importante.

Tout suj 8 .
sujet présentant un angiome doit étre soumis a un examen
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Comp'lc't car cetle malformation peut coexister vesid g
congénitales ou vasculaires. Le Professeur Fivre cite des ::lm b
avec des kystes, des fibrochondromes, une dyschondro lasicnmmll?"ccs
anale congénitale, un cancer primitif du foie (%) il

90 D'aprés leur processus évolutif.

Sauf les .“m“’l“Pla."S dont l'a Laille s’accroit normalement avee la crois-
sance, tous les anglomes présentent une lendance exlensive imprévisible.
« Trop nol}lbreu.\: res,Lcnt les. praticiens et méme les chirurgiens qui
paraissent ignorer qu'un angiome inexistant ou minuscule a la nais-
sance, peut en deux a Lrois mois envahir le tiers, la moitié¢ de la face et
du cou et poser des problemes de thérapeutiques presque insurmon-
tables » (FizvrE) (5). Ces angiomes évolutifs s’observent surtout dans les
trois premiers mois. de la vie et le Professeur FEVRE évalue leur
proportion a un sixitme des cas. Aussi tout angiome (sauf les plans)
doit-il élre traité aussitél constalé L’extension se fail en général en sur-
face, mais pour certains également en profondeur; elle est plus ou
moins rapide et étendue. Il existe des formes quon a pu qualifier
de « malignes », ne présentant pas de tendance a la limitation, qui enva-
hissent 1a face, le cou, la racine d’un membre. Ces angiomes géanls e’uq-
lutifs sont non sculement désastreux au point de vue esthétique, mais
sont aussi capables d’entrainer de graves complications : ulcérations,
infections, hémorragies. De traitement difficile, ils mettent en jeu le
pronostic vital. s e

Les angiomes du cuir chevelu ou fronlaux grossissant a l‘egfort posent
un diagnostic difficile avec une poche sanguine c‘.\'.lra-cramenn(: com-
muniquant avec la circulation intra-cranienne (FE:VRE).

3. DIAGNOSTIC

ngiome des lésions

. oo de 1'a
a) Il est classique de distinguer de i orenticl » demeure

trés voisines. — Tout essal de « diagnostic

conlus.
2 La e “ficielle, au lieu
La phlébeclasie S"P”ﬁ"i"”c- — (C’est une VAHCD .m130(:3§’11L1\1':)’()(‘101‘xnc;
d’étre un amas de néo-vaisseaux, groups dans S L(kclsxtnzlll'élc\'é et se dis-
ces varices s’affaissent lorsque ]Je membre f‘ueﬂl.“ me nest pas toujours
tendent en position déclive, alors que l'angto
influencé par la pesanteur. s e wiere, sauf termi-
Maisc a Il)'l llimilpc {l n’y apas de distinclion s 231:1?5[ g
gredc ’ i ortains ang e
nologique, entre cette phlébectasic et cutaut\ di‘rcaque B nglons . b
D’une fagon encore plus générale, on peu

« angiectasie » se confondent souvent
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L’anévrysme cirsoide. — C’est un court-circuit a"tél'iO-Vcineux, ok
siege souvent aux extrémités d’un membre. Il s’accompagne de baulelx
ments pulsatiles et de « thrill ». pei1! =

Mais il n’est pas toujours facile de le distinguer de 1’angjopy
méme A ’angiographie. Et, d’ailleurs, cette fistule artériosoveineyg
capillaire peut succéder A un angiome caverneux (par rupture sccone
daire d’une veinule dilatée dans une artériole), ou bien étre une phlé:
bartérie congénitale.

¢,

Les angiomaloses diffuses. — Elles se groupent en de curieux syn-
dromes, décrits par DARRIER, RENDU-OSLER, KAPOSI.

Elles sont, soit trés proches de l'angiome, soit au contraire plys
proches du néoplasme 2 évolution maligne (tels les hémangio-épithe-
liomes).

Les neevus arlériels. — Ce serait, théoriquement, des angiomes plys
rouges, et contenant du sang artériel.

Mais nous avons vu combien cette distinction est équivoque, puis-
quil s’agit de néoformations capillaires.

Les angiomes veineux acquis. — Ils peuvent succéder a une grossesse
A une infection, a une intoxication ou a une phlébite. A

Mais ils correspondent peut-étre a une disposition congénitale, ou
du moins 3 un terrain veineux spécial. ’

b) Mais surtout, il est extrémement fréquent de voir un angiome
superficiel associé a une lésion congénitale des troncs veineux
profonds (avec ou sans allongement d’un membre). Ces faits sont
mieux connus grace a I’angiograpbie, et I’on est alors dans le cadre
du ’syndrome de Klippel-Trénaunay, ou d’une de ses variantes.

_D’une facon générale, les lésions veineuses superficielles peuvent
siéger en tous les points du corps, alors que le siége des Iésions attei-
gnant les troncs profonds est, en régle, le membre inféricur.

dé‘;:)ogert:me§ anomalies du systéme veineux superficiel sont de
l,e\:iSlver ed récente, dues a la phlébographie. — En particulier,
ﬁc}cl e(lllocict f;i -Ual‘lces_lsolecs du membre supérieur, sans angiome super-
o lésions Ossle?lslégallqtuécp une phlébographie, qui peut montrer, outre
a type d’allongemen(toiuO'KIOIC?)?::{I ;tlli‘:)élliles de la croissance métaphysaire,
Sy d raire de raccourci 1 s angiomes

profonds musculaires. reissement), des anglo

Lac Fati « sl s

S OélSll:l?ltatlon]de. varices au membre supérieur est rare et doit faire
e maladie veineuse congénitale. Et c’est la radiographie

qui, bien souvent, permet d’uni i
i unifier divers ineux de loca-
lisation superficielle. R i e

C’est ora 5 ; : .
de rartetzr‘xl'f; f Cesdexameps qu'on a acquis cette notion nouvelle
ative des angiomes isolés : au moins au niveau des
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Déja une ra:iiqgraphie simple peut déceler un attej

— Méme s'il n’existe pas d’allongement d’un membre lcemte et
pas toujours indemne : outre la constatation de trou],:)lcssguelel!c-n o
par des mensurations osseuses précises radiologiques, il oA g
rechercher, une ostéoporose plus ou moins localigée dé vastlmporte L
résorption osseuse donnant des images en taches cla’ircs s

.La phlebOg‘.raplne ou « angiographie » précise les limites de ’an-
giome superﬁcml,.avec ses nombreux vaisseaux dilatés dans toutes les
directions. Il précise en outre la stase sanguine (le liquide stagne long-
temps dans ces dilatations) et les’connexions profondes de I’angiome :
nappes veineuses profondes, dilatations multi-alvéolaires au niveau de
collatérales mu.s‘culalrcs (souvent au point méme ol la résorption osseuse
est maxima), siege et nombre des pédicules.

Mais, fait capital, les gros lroncs veineux profonds sonl normaux :
veines fémorale, poplitée, tibiales et péroniéres (pour le membre infé-
rieur) ; veines humérales et de 1’avant-bras (pour le membre supérieur) ;
notons aussi qu’au niveau des gros troncs la vitesse de circulation n’est
pas modifiée.

On peut déceler des phlébolithes, calculs souvent libres mais qui ne
migrent pas vers le ceeur droit et le poumon, du fait de I'intégrité des
gros troncs ct de la stase. :

§’il existe une fistule artério-veineuse, le phlébogramme permet de
voir cette communication artério-veineuse : il s'agit alors d’un ané-
vrysme cirsoide, et non d’une lésion veineuse congénitale. )

D’autre part, Iinjection de substance opaque in'tra-artér.lellc peut
montrer que les arteres principales du membre atteint sont indemnes,
mais plus petites que normalement.

4. TRAITEMENT

Le traitement des angiomes Pos¢ des problemes d ordre esthétique
et parfois aussi d’ordre vital. . k)

Il est difficile, doit étre adapté a‘chaquc cas cL. n
boration de spécialistes chirurgiens plastiques,

physiothérapeutes.

geessite la colla-

dermatologistes,

a) LES METHODES

. valeur inégale.
Elles sont nombreuses ¢t de valeur 1N€ge
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10 La chirurgie.

Employée avec discernement, ¢’est une excellente 111e"t;ho'dc, rapide,
sire, efficace. Elle comprend deux temps : un temps d’exérése et uy
" temps de réparation. :

L’incision doit tenir compte de la topographie du naevus et prévoir
les possibilités de recouvrement.

La résection chirurgicale sera économe au niveau de la peauy,
elle se fera a distance du tissu angiomateux, en profondeur pour
éviter les hémorragies diffuses et n’avoir a lier que quelques pédicules.

On a préconisé I'emploi du bistouri é!ectrlque qui réalise la section
et la coagulation, mais la tranche de section est peu nette, de trophicité
amoindrie et la réparation peu esthétique. Aussi beaucoup de chirur-
giens n’emploient-ils que le simple bistouri. On peut dailleurs com-
biner les deux procédés et compléter I'exérése électrique par une régu-
larisation au bistouri.

J. MEYER (9) distingue, quant au risque hémorragique, trois variétés :

Les angiomes & pédicules veineux périphériques peu nombreux,
d’éxérese facile et ne récidivant pas.

Ceux a pédicules périphériques artériolaires multiples, nécessitant
la mise en place de nombreuses pinces, mais ne récidivant pas si leur
extirpation a été totale.

Ceux a nombreux pédicules artériolaires, mais avec en plus des capil-
laires multiples, qui saignent en nappe : ce sont ceux qui récidivent le
plus, méme aprés exérése correcte.

Parfois deux temps sont nécessaires pour 1’exérése, le premier con-
siste dans une ligature des pédicules et une ablation partielle.

La réparation se fait le plus souvent par simple sufure directe en
un ou deux plans, en prenant bien soin d’affronter largement les tissus
sous-cutanés et ne pas laisser persister d’espace mort. La simple suture
directe n’est plus possible lorsque la perte de substance du revétement
cutané atteint une certaine importance, importance d’ailleurs variable
sel(_m la localisation. Ainsi, au niveau du thorax, de ’abdomen, de la
racine des membres, la suture reste possible méme aprés de larges
exereses, en prenant bien soin d’éviter qu’elle soit perpendiculaire aux
plis de flexion; ses indications sont plus restreintes au niveau des
cxtrém_it‘;és distales des membres et de la face, surtout au voisinage
dL:S OI‘I!ICCS Anaturels, paupicres, lévres, narines, qui risquent d’étre
déformés méme aprés des résections minimes.

M’GENITALES DES VEINES SUPERFICIEL]
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c111a i [Oils o 1(? su(fure o -indiquée, il faudra faj
appel a un des modes de réparation que no i i L
- 4 i . . us (4 .
tique : autoplasties par gl’ls.sement, lambeaux pé%?gglé: c:;lrl‘lrg.le plas-
grefles cutanées derr}lo-epldermiques ou de peau totr;] : aL istance,
entre ces divers procédés sera déterminé par le volume t. 1 e..ChOIX
la perte de substance. et le siege de

ecte est contre

AU NIVEAU DE LA FACE, il faut, le
plasties par glissement qui apporten
coloration et de méme texture :

plus souvent, envisager des auto-
t des téguments voisins de méme

‘ i , elles donnent entre des mai é-
rimentées d’excellents résultats esthétiques. Si la perte de asll?lisg:rll):e

est importante, on peut envisager des grefles cutanée %

) £ s dont la qualit
est d’autant mex!le'ure quelles sont plus épaisses : greffes dg pelal?
totale ou dermo-épidermiques épaisses prélevées en un seul lambeau

AILLEURS, le souci esthétique est moindre et de simples greffes
dermo-¢épidermiques d’épaisseur moyenne, de prise plus facile, pré-
levées en un ou plusieurs lambeaux, suffisent habituellement.

Cette chirurgie des angiomes, pour tous les actes simples, de beau-
coup les plus fréquents si on s’y prend a temps, peut étre pratiquée
sous anesthésie locale et est absolument bénigne. Les risques de choc
opératoire augmentent avec I'importance de I'exérése et la complexité
de la réparation. On peut d’ailleurs étre amené-a dissocier ces deux
temps. On sait la gravité des chots opératoires chez les nourrissons,
en particulier au cours de I’exérése des gros angiomes de la face et du
cou ; aussi devra-t-on s’entourer du maximum de précautions : I’anes-
thésie générale lorsqu’elle est nécessaire, devra étre d’excellente qua-
lité, associée & I’anesthésie locale & la novocaine qui bloquera les pédi-
cules vasculo nerveux et sera accompagnée des diverses ressources
de la réanimation qui devra étre poursuivie aprés I'opération.

Les suites opératoires doivent s’entourer des précautions habituelles
chez les nourrissons en particulier I'apparition d’un 'syndrome de
paleur hyperthermie devra étre décelée et traitée immédiatement.

Lorsque lintervention doit faire courir un risque trop' grave du
fait de I'étenduc de I'exérése ou de I'importance du délabrement.
mieux vaut y renoncer et faire appel a une autre méthode.

20 La curiethérapie.

s orande efficacité et a pu donner d’excel-
E selon une technique défectueuse elle
douter par bon nombre de praticiens.

Elle posséde aussi une tres
lents résultats. Mais pratique
a causé des désastres qui la font re

ons celle préconisée par Mme Simone

; rg RS
. — Nous indiquer g :
g 2 nique e - quée a I'Institut du Cancer avec de

LABorpE (10) et qui a été appli ; 4
J.-D. MARTINET et R. TUBIANA. — Pathologie des Veines. 27
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remarquables résultats. Ceux-ci ont été obtenus avec deg doses ¢

—

Xtré-

mement faibles car « il ne s’agit pas d’obtenir une destructjop

laire, mais une sclérose des vaisseaux néo-formés. Or celle-¢j S’eﬂ‘ce“u.

trés lentement et d’une maniére progressive sous I'action de dusECt:jle
S de

rayonnement parfois tout a

fait minimes. C’est donc un traiteme t
n

Fig. — i
1G. 68. Angiome tubéreux du coude, enlevé chirurgicalement.

ui de is si i
q mande de longs mois sinon des années et doit étre poursuivi

avec une longue patience »,

« Les appareils utilisés sont de deux genres : des émaux radioactifs

et des aiguilles.

« Les émaux i i i
e n;;u;: ssorst de (_llr_nensxons variées, leur teneur en radium peut
gr. 4 milligrammes par centimétre carré.

_ ¢« Leur filtration comporte
a-dire que le rayonnement

seulement 2 & 3 millimétres de licge, c’est-
@ est complétement éliminé, mais que la

% i 7
presque totalité du ray onnement {3 et tout le rayonnement y sont utilisés.

Pour le traitement des an
contenant 1 ou 2 milligr

glomes volumineux on utilise des aiguilles
ammes de radium-élément dont la lon-

entendu, de leur teneur ep radi
quarante minutes.
La durée d’application des
a trois heures.
Ce sont les applications prolongé i
ont. lo gées qui,
nement d’agir dans la profondeur a dosz éle

aiguilles introduites e dépasse pas une

en permettant ay rayon-
vée, provoquent des acci-

F16. 69. — Incision transversale étant donné le siege au niveau du pli de flexion,

dents. Il faut de méme condamner les applications prolongées ou fré-
quemment renouvelées d’appareils a rayonnement f3.

LEs accipexts observés intéressent les parties molles, le systéme
osseux, le systéme nerveux central.

Au niveau des parties molles, ce sont des radiodermiles chroniques,
atrophiques et scléreuses, parfois avec perte de substance intéressant
la peau et les tissus mous sous-jacents, et apparaissant a4 plus ou moins
longue échéance apres le traitement. L'interrogatoire révele toujours
dans ces cas, la présence d'une radiodermite aigug, d'importance
variable au moment de l'application de rayons X ou de rayons du
radium. Elles laissent persister des cicatrices dyschromiques qui s'é-
talent et s’étendent avec la croissance, d’une extréme f[ragilité qui
menace a tout moment de s’ulcérer. Le seul traitement consiste en
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une large exérése de tous les tissus atteints suivie d'un comblemep
plastique.

Au niveau du systéme osseux, le radium peut entrainer des arréts
de croissance qui avaient déja été relatés au niveau des membres pa;'
le Professeur OMBREDANNE (11). Au niveau des os plats, on g pu
constater des asymétries faciales. Dans les cas graves, on peut Voir
survenir des ostéo-radio-nécroses, des fontes des cloisons nasales...

Le systéme nerveux central peut aussi étre atteint aprés applications
effectuées sur le criane de jeunes enfants, avec, dans un cas que rap-
porte Simone LABORDE, parésies et troubles de la parole ayant per-
sisté jusqu’'a I'age adulte.

Signalons encore les hémorragies secondaires a des plaques de
nécrose, les fibroses musculaires qui peuvent entratner des rétractions
considérables...

Ces accidents ne doivent pas discréditer cette méthode, mais inviter
4 n’adresser les cas sélectionnés qu’a des spécialistes avertis. I.’en-
semble de ces considérations s’applique a la radiothérapie. Il faut se
souvenir que les tissus des enfants sont d’une extréme radio-sensibilite,
d’autre part 'angiome régressera d’autant mieux qu’il aura été traité
plus précocement. On peut irradier un nourrisson de 2 ou 3 mois, &
condition que cette premiére application soit trés faible, de quelques
minutes (six a sept); elle suffit, le plus souvent a arréter 'extension
de la tumeur. On pourra ensuite faire une deuxiéme, puis une troi-
siéme application 4 six ou huit mois d’intervalle ou davantage. Apreés
trois applications, il faut attendre au moins un an a dix-huit mois
avant de poursuivre le traitement (S. LABORDE).

Les applications de radium peuvent se faire sur les angiomes ulcérés,
elles peuvent méme arréter parfois certaines hémorragies, mais si ces

deyniéres se répetent et sont abondantes, il faudra sans plus tarder
agir chirurgicalement. '

3° La radiothérapie.

Elle a été préconisée dans ses différents modes.

@) La radiothérapie profonde peut donner, entre les mains de
spt_%cxahstes prudents, de trés bons résultats. Il est toutefois plus dif-
ficile de controler I'action des rayons X en profondeur que celui du
radium (S. LABORDE). Il est de plus malaisé de maintenir des enfants
sous un tube dg Tayons. Il convient, 14 aussi, d’éviter les doses élevées.

May (12) utilise pour une pénétration de 100 K.V. sans filtre, une

dose de 4 H par séance. On pratique trois 4 quatre séances a intervalle
de un mois environ. ]
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A t ’ .
(FEVRE) (5) : tter 'emploi des rayons X et du radium

p :
})o l‘inpregz}rd‘t@?l cartilages d’accroissement 0SSeux ;
2 roximité des cartilages t, :
els que ceux du nez:
I3 . . . C Z
30 Dans les régions voisinant les ovaires : ,
’

40 Dans les angiomes m i :
usculaires car ils réal; o
fibrose ; r ils réalisent une guérison par

5° Au voisinage du cerveau.

b)dLa radiothéx:apie de’ contact utilise un rayonnement intense
rapi .er-nent absorbé, dont I'action se limite aux couches superficielles
des, tissus sur une sdurface restreinte. Elle ne s’adresse donc en principe
quaux angiomes de petite dimension; on peut i i
estampillages cote a cote. 3 p_rathuer e

¢) Les rayons Bucky,. rayons Roentgen limites ont été préconisés
pour atténuer la coloration de la tache naevique, ils assurent une
réaction exfoliante légére et sans phlycteénes.

40 Les injections sclérosantes.

Elles peuvent étre efficaces sur certaines formes d’angiomes.

On emploie le morrhuate de soude en solution a 5 p. 100 (N. OwENs)
(13) ou ia solution a 5 p. 100 de chlorhydrate double de quinine et
d’urée (Ducourtioux) (14), Decos (15).

Apres avoir taté la susceptibilité individuelle, on injecte progressi-
vement 1 a 5 centimétres cubes de solution répartis en deux ou trois
points de I'angiome. On enfonce I'aiguille en peau saine et on la dirige
vers le centre de I'angiome. L'injection doit étre faite en tissu inters-
titiel (pas de sang a I'aspiration) et étre sous-dermique pour éviter
les escarres. Ces injections doivent se répéter tous les dix a quinze
jours, huit a quinze séances sont habituellement nécessaires. La sclé-
rose obicnue est compleéte. 3

CoLe et Huxt (16), pour éviter les réactions dues aux doses impor-
tantes de produit sclérosant, emploient les injections d’eau bm}ll_lfmte
déja préconisées par WyerH en 1903. Le malade est ancstllefle au
pentothal, la peau enduite de vaseline stér_lle pour ev%er les brulurgs.
La quantité d’eau bouillante a injecter varie selon le siege et la.co.nsns?
tance de I'angiome, de quelques gouttes a plus de 50 centimétres
cubes. Il est essentiel d’éviter le blanchiement de la peau. Plusieurs
injections peuvent étre nécessaires. o K

Ces méthodes sclérosantes constituent le traitement de choix de
certaines variétés d’angiomes caverneux, peu profonds; elles sont
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d’autant plus actives qu’elles auront été instituées précocement ; ¢])

ne sont toutefois pas exemptes d’inconvénients, elles peuvent entt"a‘ &
des hémorragies, des ulcérations, des infections, des thromboses Elﬁer
sont douloureuses et doivent se répéter souvent. II est diﬂicile-de les.
faire accepter par de jeunes enfants et leur répétition peut avoir »
retentissement psychique grave a cet age. u

50 La cryothérapie.

Elle est légérement douloureuse, parfois irritante sur les peaux de
nourrisson. Elle n’agit que sur les petits angiomes tubéreux. Il Afau(t'
faire d’emblée des applications suffisantes pour éviter la cryo-résis-
tance ; cinq 4 douze séances sont nécessaires, espacées de huit a quinze
jours selon la réaction (Degos) (15).

6° L'électro-coagulation.

Au moyen d'une aiguille de bistouri électrique, 1'électro-coagulation
est parfaite pour détruire un point angiomateux. On I'a aussioutilisée
pour des angiomes plus volumineux mais elle laisse des cicatrices
Elle est surtout précieuse pour traiter les angiomes caverneux de l';
cavité buccale que I'on aborde par voie transmuqueuse. A (

7° Le tatouage.

. 1::.3 ta:méage enfin a été préconisé dans un but uniquement esthé-
que par LonwAy et DockTor (17) sur les angiomes plans.

b) INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Si I'on except .
tutoral prdsente uws s e Lgiome, punctiforme ou
principal, compromettant 1 ce extensive qui en représente le danger
nostic vital s’il est vol nt le pronostic esthétique s'il est petit, le pro-
plus considérabl umineux et ce danger d’extension est d’autant
' able que I'enfant est plus jeune. « La temporisation cons-
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'l itlle dOnC une erreur; l,angi()"le (ll)i ', € l]‘(z |ra[| e a]]sg]t (H q" [] eqi,
. . . y . ité : .
( ). & p ons » (G. LI\URESCE)

LE CHOIX DU TRAITEMENT est fonction de multiples facteurs :

L’dge du sujet: on évite d’a i 'é i
I’enfant est traité jeune, maisuf)?lntser:afezzis:'eji?lutmn el
dans l'application du traitement ; Bt tigo
‘ lI’,a tcntfancc évolutive : elle est extrémement variable d’une forme
a autre ; certaines tumeurs restent d’un volume a peu prés constant
d’autres se développent avec une rapidité quasi maligne. Ce dévelop:
p‘ement ne se produit pas de maniére continue, mais par poussées dont
rien ne_‘permet de prévoir I'importance ni le rythme (LAURENCE) ;
. Le siege: tlesd arlgumentsb esthétiques priment 4 la face ; on doit en;:ore '
enir compte de 'accessibilité et des éléments du voisi : épi 5¢
fertile, cerveau; el

I',c‘ volume de I'angiome et la mutilation que peut entrainer son
exérese ;

L{z/fq lf, type histologique qui renseigne, entre autre, sur sa radio-
sensibilité.

Nous allons envisager tour a tour le traitement des angiomes plans,
stellaires, tubéreux, caverneux et des formes volumineuses rapidement
évolutives.

a) Les angiomes plans sont de traitement difficile, mais ont peu
de tendance évolutive. Certaines taches peuvent méme s’atténuer
progressivement dans les premiéres années de la vie.

Le traitement n'est qu’esthétique et ne doit faire courir aucun
risque.

Tapissées d’un endothélium du type adulte, ces formes sont peu
sensibles aux radiations, et les doses ¢levées de rayons qu'on a pu étre
amené 4 proposer ont, dans certains cas, entrainé des catastrophes
absolunent disproportionnées avec la lésion bénigne qu'il y avait a
traiter. Nous en avons observé un certain nombre d’exemples.

Il faut, semble-t-il, rejeter toute radiothérapie agressive sur ces
angiomes. Seuls les rayons de Bucky peuvent étre tentés (DEGos (18) 3
les séances doivent étre espacées, trois semaines entre les deux pre-
miéres applications, trois mois entre les suivantes. Ces rayons atté-
nuent la teinte de la plaque mais un liseré pigmente peut apparaitre
a sa périphérie, les résultats ne sont jamais parfaits. e Vs

La neige carbonique n'a qu'une action inconstante et tres liml ﬁb

On peut essayer, a la facon de GOSTA Joxssox (19) crle detrulri es
capillaires des couches supcrﬁcml}es de la peau par :«)ltttqmen lzlt
papier de verre, ou encore de pratiquer une électro-coagulation po
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tuée, mais ces procédés ne sont applicables qu’aux formes télangiec-
tasiques. 3 : ‘

Les seuls traitements vraiment efficaces sont fournis par la chirurgie
plastique et peut-étre par le tat?uag.e‘ \

Selon le siége et le volume de I'angiome, on peut, aprés son exérese,
pratiquer une suture ou uné greff'e cutanée. I:a. suture,‘ lorsqu’elle est
possible donne de remarquables résultats esthétiques : a la place de Ia
tache pigmentée, on n’a plus qu'une marque lméalrp qui peut étre
masquée par divers artifices. Nous avons, dans certains cas pratiqué
des exéréses en plusieurs temps, suivies de suture, comptant sur I'¢las-
ticité de la peau pour recouvrir progressivement, a I'aide des tégu-
ments sains voisins, I'emplacement de la tache naevique. Ce procéde
dans des cas bien choisis, nous a donné toute satisfaction. ;

La greffe cutanée risque d’étre de coloration légérement différente
de celle des téguments voisins ; elle devra étre épaisse et de texture et
de coloration la plus voisine possible de celle de la peau environnante,
La peau de la face postérieure du lobe de I’oreille et de la région mas-
toidienne donne en particulier un excellent matériel de remplacement
pour la face. -

b) Les angiomes stellaires ou naevi télangiectasiques ponc-
tués sont détruits par un point d’électro-coagulation ; procédé simple,
rapidtla qui a I'énorme avantage de supprimer la lésion a ce stade
initial.

Chez le nourrisson, ’enfant, cette thérapeutique ne soufire aucune
exception. Par contre les points rubis des vieillards disparaissent et
se reproduisent spontanément.

c) Les angiomes tubéreux sont accessibles a divers modes de
traitement.

Les tumeurs de petites dimensions sont justiciables de Ia cryothé-
rapie ou de la radiothérapie de contact plus active. Quelques appli-
catl?ps suffisent et la tumeur se flétrit sans laisser de cicatrice.

'L_ elegtro—coagulation peut rendre des services dans les angiomes.
pgdmulqs a petite base, mais elle laisse des cicatrices. Lorsque I'an-
glome dépasse un certain volume, celui d’une cerise environ, on devra
faire appel a d’autres procédés. Les injections sclérosantes d’action
lepte et Incompléte laissent persister la pigmentation ; elles permettent
nf:?nmoms de stopper une poussée extensive et a ce titre méritent.
d’étre connues du médecin praticien empéché de diriger sans retard
SOIIl) malade sur un centre outillé (LAURENCE (18). ;

1 e, e i 0 OV s g

Au niveau dy co t . ? ¢ i 5

rps et des membres, 1’exérése pure et simple est le

rocédé ix - Vi insi iati
procédé de choix; on évitera ainsi tous les risques des radiations,
surtout chez les enfants.

MA ADIES CON GEA\'ITALES DES

Au niveau de la téte le probleme est plus complexe, i
les risques des radiations en certaines localisatg bhia el
cicatricielles de I'exérese chirurgicale. gtk s L

Au niveau du cuir chevely par

‘ ! : elu, exemple, on prati Sré
chirurgicale ; FEVRE conseille pour les angi’omesp t b('Iuera el
: i P | ubereux volumineux

u cuir ¢ u d'encadrer simplement la tuym éri

R S ! 4 tumeur par une série de
points : chant a quelque distance, I'angiome s’affaisse
et devu_ant une sxmple plaque rosée. Au niveau de la face, les radiations
pel}VCﬂt donper _d excellents résultats; on les évitera au niveau des
c101.sons’ car‘tllagmeuses du nez. On préférera la curiethérapie a la
radiothérapie dont les effets en profondeur sont moins controlés.

De toute fglg;on, to_ute action au niveau de la face doit étre confiée
encore .plus impérativement qu’ailleurs a4 un spécialiste compétent,
chirurgien plastique ou curiethérapeute.

d) Les angiomes caverneux pourront étre traités par les injec-
tioqs sclérosantes, la chirurgie, I’électro-coagulation ou la curiethé-
rapie. '

Les injections sclérosantes trouvent ici leurs meilleures indications
et peuvent donner de bons résultats.

L’exérese chirurgicale provoque des délabrements dont il faudra
estimer 'opportunité, surtout au niveau de la face.

L’électro-coagulation, généralement rejetée, a donné a Ficr (7) de
bons résuliats au niveau des angiomes linguaux, intra-oraux ou pha-
ryngés.

En eflet, les injections sclérosantes pratiquées au travers des
muqueuses peuvent déclencher des accidents septiques graves.

L’électrode utilisée par Fici est séparée des téguments voisins par
une gaine isolante pour éviter les brulures. )

La curicthérapic semble réservée aux formes volumineuses, le
radium est directement implanté dans la tumeur sous forme d’ai-
guilles. i g L

La radiothérapie est aussi employée sur leb: anglomes 'c:.wernetl;\)t
sa répétition risque d’entrainer des plaques datrophie de[)lgri‘e“ s
ou, au contraire, des zones d’hyperpigmentation résiduelle sur la peau
de recouvrement.

Les angiomes voluminel !
cations thérapeutiques qui mettent en jeu le If),

La chirurgie surtout chez les tout jeunes enfants, e e
extréme gravité surtout dans certains anglomes'( e
entre les organes; mieux vaut cpnﬁer ces cas aux IcJu\rBonDE‘! « Les
Voici les indications que donne a ce SUJet‘ S.lmo’{‘:rle ‘du e o
aiguilles étant complétement enfouics, au SCR r?liinmmmes Ra pour
mateux, a raison d’une aiguille contenant 2 7 iron. Laiguille doit
un volume de tissu de 5 a 6 centimetres cubes envir se de Lissu mou.
étre suflisamment éloignée du plan osseux pi SRAUTEC

w el les angiomes régionaux p‘osen't des indi-
ronostic vital.
devient alors d’une
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'application est de une a trois heures, suivant I'age de J’ey,.
%::1 Sl(x,gﬁelgoziﬁne deux heures, soit,0,03 mcd'. par’foyer). La tumey,
s'affaisse lentement et se décolore sans réaction d’aucun genre et Jg
point d’implantation des aiguilles demeure absolumen?; Invisible,

Pour les trés gros angiomes, il est p_rudent _de_m.a pas traxter.la totalite
de la tumeur en un seul temps, mais de la d1v1§er en plusieurs ajreg
qui seront irradiées successivement. On peut,aus§1 pratiquer seulement
la curiepuncture au voisinage des bords de 1 a:nglome,‘)en ne dépassant
pas 'emploi simultané de trois a quatre algu,x.lles de 2 mg. Ra. ».

Il west d’ailleurs pas nécessaire de poursuivre le traitement curie-
thérapique jusqu'a compléte guérison st lon craint d avotr a fournir
des applications frop prolongées. Qe qu’on vput avant tout., c'est stopper
Pextension de ces tumeurs & 1'aide du_ radium. Par lg suite, on pourra

_reprendre plus tard d’autres applications ou compléter le traitement
par une exérése chirurgicale pratiquée dans de meilleures conditiong
sur un enfant plus agé. -

La chirurgie s'imposera encore en cas de complications apparues
au cours du traitement curiethérapique, en particulier le§ 1'1émorragies
secondaires, qui peuvent étre considérables seront traitées par des
ligatures des pédicules a distance ou des cerclages complets de la
tumeur a I'aide de points en U.

Ainsi le traitement des angiomes pose des probl@mes.souve‘nt dif-
ficiles et devra étre discuté pour chaque cas. La chirurgie mérite une
place & part du fait de son efficacité car c’est a elle qu’on aura recours
en cas d’échec ou de complication des autres méthodes.
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NEUVIEME PARTIE

HEMORROIDES ET VARICOCELE

I. Les hémorroides.

Distinction anatomique entre les hémorroides internes et externes.

Distinction £tiologique entre les hémorroides idiopathiques et symptomatiques.

Examen clinique d’un hémorroidaire, en insistant surtout sur 1’ano-rectite et
les complications thrombophlébitiques des hémorroides internes.

LES ERREURS DE DIAGNOSTIC AU COURS DES HEMORROIDES.

Les traitements des hémorroidaires : traitement général ; traitement }ocal des
hémorroides externes ; traitement des hémorroides internes par les injections sclé-
rosantes ; résuliats de 1’électrothérapie médicale ; indications de I’électro-chirurgie
et de la chirurgie pure.

II. Varicocélf.

Le varicocéle maladie, qui doit étre habitqellemcn} respecté.
Le varicoctle symptomatique d'une affection maligne sus-jacente,
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CHAPITRE PREMIER

LES HEMORROIDES

Il ne suffit pas d’étudier les varices et I'insuffisance veineuse pro-
gressive. Un ouvrage de phlébologie se doit d’examiner aussi le vari-
queux, non plus sous I'angle restreint du malade porteur de veines
dilatées au niveau des jambes, mais comme un sujet atteint de «maladie
veineuse » généralisée.

C’est pourquoi les varices hémorroidaires et le varicocéle peuvent étre
considérés comme d’autres localisations d’une seule et méme affection.
Nous serons cependant brefs en ces domaines qui relevent plus de la
pratique proctologique ou urologique que de la spécialité veineuse.

1. GENERALITES

Les hémorroides, dilalations variqueuses des veines ano-rectales, bien
que relevant d’une prédisposition congénitale, s’extériorisent surtout

a I'dge adulle.

On oppose, tant au point de vue anatomo-clinique que thérapeu-
tique, deux variétés d’hémorroides :

Les hémorroides externes, situées a la jonction sous-cutanéo-muqueuse
de la marge de I'anus, au-dessous du sphincter strié. Elles SO,I-l.t évi-
dentes, se compliquent peu. Leur traitement est simple ou inexistant.

2 . I3 % by e A

Les hémorroides infernes, situées dans le canal anal ou a la partie
basse de I’ampoule rectale, qu’il faut savoir rechercher. Elles donnent
licu a des complications souvent tres pénibles, plus en rapport avec
’ano-reclife concommitante qu’avec la dilatation veineuse elle-méme.
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Leur traitement est infiniment plus complexe et plus indispensap]e
que celui des hémorroides externes. .

Bien entendu, il existe des variélés mizles d’hémorroides : intéro-
externes, internes prolabées a I'extérieur; et surtout des associationg
complexes d’hémorroides internes et externes : ce fait traduisant biep
la richesse anastomotique des plexus veineux hémorroidaires, et Jq
topographie mixte porto-cave de I'irrigation veineuse ano-rectale
(fig. 70).

1o Anatomie pathologique.

L’anatomie pathologique sera donc fondée sur la distinction en hémor-
roides hautes internes et basses externes.

a) Macroscopiquement. — La lésion élémentaire est sous-
mugqueuse. C’est un renflement fusiforme sur le trajet d’une veinule,
ou de petites dilatations ampullaires appendues a un ramuscule veineux.

Mais l'aspect est trés différent selon qu’il s’agit d’hémorroides
externes ou internes; et P. Oury et A. BENSAUDE (1) opposent selon
le siege :

Les hémorroides externes. — Situés a ’extérieur de I’anus, dans le tissu
cellulaire sous-cutanéo-muqueux, elles se compliquent peu; cependant
elles peuvent se révéler par le typele plus pur de thrombose hémorroidaire.

Les hémorroides internes. — 1l est rare qu’elles dépassent en haut le
tiers inférieur de I’ampoule rectale ; elles naissent au niveau des valvules
de Morgagni, au point de jonction entre les territoires veineux caves des
hémorroidales moyenne et inférieure et le territoire veineux porte de
I’hémorroidale supérieure; ces deux territoires s’anastomosent entre
eux et ceci explique la riche complexité symptomatique des dilatations
veineuses qui si¢gent A ce niveau.

Elles donnent souvent lieu 4 des complications, qui sont plus le fait
de P'ano-rectite associée que de la dilatation veineuse proprement dite;
ce sont souvent des lésions inflammatoires et des thrombophlébites qui
conduiront le malade chez le spécialiste.

b) L'examen histologique. — Il rend compte de ces fails avec
plus de précision :

La Iésion variqueuse initiale isolée est rarement constatée. Lorsqu’on
v91t desnhémorroides exlernes, c’est souvent 4 I’occasion d’une « thrombose
hemorro_zdaire » typique, habituellement simple hématome par raptus
vasculaire sous-cutané, plus rarement véritable thrombose veineuse
avec caillot intravasculaire.

Quant aux hémorroides inlernes, elles s’accompagnent assez vite d’une
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;Zggrzfﬁ;olﬁ alno-rcclale,t souvent fort étendue sur la muqueuse et dépas
¢s paquets, compliquée méme de péri-névri i :
€ ) peri-névrite, mais -
peclt.ant 1e§ tumques.artér}elles. Il n’est pas rare qu'une thrombophlél;;?e
seplique vienne modifier I’aspect anatomo-clinique : ce processus infec-
tleqx gxphque la plupart des complications locales ou méme a distance :
mals Inversement, ce peut étre un processus de régression et de gué:

Fic. 70. — Les 4 types d’hémorroides.
1, interne. — 2, externe. — 3, interne prolobée. — 4, intéro-externe

; . : : ;
rison, I’hémorroide se flétrissant en une] formation fibreuse appelée
marisque.

‘90 Etio-pathogénie.

Les causes des hémorroides sont multiples, mais pas toujours évi-
dentes. Aussi doit-on distinguer les hémorroides idiopathiques des

hémorroides sympfomatiques.

a) Les hémorroides idiopathiques. — Ce sont les plus habi-
"tueiles. Elles surviennent isolément chez un adulte sain en apparence,
en relation cependant avec une stase chronique veineuse liée a la vie

édentaire et a des troubles digestifs : dyspepsie, insg['ﬁsanc.c hépa-
: is aussi diarrhée, erreurs alimentaires, etc.

i ipalion mais parfoi C limental
fne, oy . de malfacon veineuse généralisée, et le

t souvent fonction ) éralisée,
Eul]lg: zsiggzint présente aussi des varices des membres inférieurs, des

J.-D. MarTINET et R. TUBIANA. — Pathologie des Veines. 28
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complications liées & I'insuffisance veineuse progressive, ou un vayj.
cocele.

b) Les hémorroides syrnptorpatiques. — Outre ces facteurs
généraux, cOmmuns sans doute a presque toutes les herp9rro'ides,
des facteurs locaux de stase expliquent parfois leur apparition : ],
géne mécanique est alors aggravée et masquée par une ano-rectite

infectieuse.

Déja la note hépatique signalée a propos des hémorroides, dites
« idiopathiques », montre 'importance des troubles de la circulation

porle :

S’il existe une cirrhose, une splénomégalie ou une hépatite en évyo-
Jution, on congoit I'intérét de ces varices ano-rectales de suppléance;
il conviendra de les respecter dans la plupart des cas.

D’autres fois, une compression de voisinage explique I’apparition
des hémorroides :

Diverses affections pelviennes peuvent étre en cause :

Prostatiques, chez I’homme (prostatite ou adénome).

Uléro-annexielles multiples chez la femme : fibrome, cancer de l’uté-
rus, kyste de 'ovaire, rétroversion et surtout grossesse; dans ce dernier
cas, la cause des hémorroides est complexe, en partie endocrinienne (par
inhibition hypophysaire relachant la fibre musculaire des veines) il
faut en rapprocher certaines poussées hémorroidaires prémenstruelles,

Il'est évident que, dans tous ces cas, le traitement étiologique primera
le traitement des hémorroides proprement dites.

S'il s’agit d’affection recto-sigmoidienne grave, expliquant la stase
des veines ano-rectales, un traitement causal sera encore plus impé-
rieusement envisagé, et les hémorroides ne seront alors qu’'un symptome
qui ne doit pas faire négliger la recherche de la lésion sus-jacente.

Des hémorroides peuvent coincider avec un cancer du reclum, un
rétrécissement inflammatoire, des polypes, une recto-colite ou une
dysenterie infectieuse. Et I’on sait qu’avant de iraiter des hémorroides
d’apparence idiopathique, on ne doit Jamais négliger de praliquer un lou-
cher rectal et une rectoscopie préalable.

2. EXAMEN CLINIQUE ET DIAGNOSTIC

Les hémorroides, surtout internes, constituent une affection des

glus banales : il n’est pas de diagnostic plus simple dans la plupart
es cas.
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Cepend 2 ini
danspdes iir;%o;set);rézzn ctllqlque d'un hémorroidaire peut se poser
extrémement variées, et 1’o i
) X g n commettrait une
erreur regrettable en méconnaj origir
[ naissant I’origine hé idai
tains troubles de la dg i o ik S
a défécation ou de tr inai
! oubles urinaires, une f
o .- - S aute
?gﬁ;eqelz a(il;’trxbuant myersemen;t a des hémorroides des troul,)les rectaux
i ‘L-nbl upe aﬂ‘e?tlon coexistante sus-jacente et infiniment plus
outable (telle qu'un cancer de P'ampoule rectale).

Nous envisagerons successivement en clinique :

Les hémorroides externes, simples ou compliquées.
‘ .Les her_norrox:des’ Internes non compliquées, ainsi que les hémor-
roides mixtes intéro-externes (marginales).

La riche gamme des complications dues aux hémorroides internes.

Pes erreurs de diagnostic auxquelles peuvent donner lieu les hémor-
roides, surtout dans la variété interne.

1o Les hémorroides externes.

@) La symptomatologie des hémorroides externes est en géné-
ral fruste. — Pendant des années, elles peuvent ne donner lieu a
aucun trouble, si ce n’est un léger prurit et une géne insignifiante a
I’évacuation intestinale :

C’est 'examen fortuit qui découvre, en déplissant les plis radiés de
I’anus, quelques veinules bleuitres.

Il faudra s’assurer dans ces cas par une anuscopie qu’il n’existe pas
d’hémorroide interne associée, et conseiller les précautions hygiéno-
diététiques habituelles.

b) Cependant il existe une complication élective des hémor-
roides externes :la « thrombose hémorroidaire ». — C’est le seul
cas olt un traitement actif local s’impose :

Celte «thrombose hémorroidaire » externe, comme y insiste CHENE (2),
est en réalité un hémalome avec exiravasion sanguine, dont la simple
incision précoce aménera une sédation rapide et définitive.

La thrombose externe se présente comme une tuméfaction sous-
cutanée de la marge de I'anus, de siége latéral (beaucoup plu§ rurgmcnt
commissural antérieur ou postérieur), de Leint(} blcu_lée ou‘\'mlacec, en
général unique, du volume d’un pois a une cerise, tres sen_su?lc’, de con-
sistance dure. Cette masse est apparue assez bru.squement., a Voccasion
@’un effort de défécation; elle est devenue rapidement insupportable
et le malade vient consulter en général sans tarder.
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¢) Une variété de la thrombose externe est la thrombose edéma..
teuse :

Elle a un aspect pseudo-tumoral, cgndyl,qmgtepx; de teinte plus paje
que la précédente, elle présenterait (si on 1 ln(:ISalt), un aspect {ruff¢ pa,
de multiples petits hématomes autour d’une zone d’cedéme : mais mieux
vaut la faire régresser par la radiothérapie.

d) L'évolution de la thrombose hémorroidaire externe est
variable. Non traitée, elle peut guérir spontanément.

Si le thrombus est de petite dimension, il peut se résorber en quelques
jours : le nodule se flétrit, cesse d’étre douloureux ; il ne persiste qu'une
excroissance cutanée molle et indolente, connue sous le nom de marisque,
C’est donc un mode de guérison, & condition que la marisque ne masque
pas une fissure ou une fistule sous-jacente.

Mais, bien plus souvent, en l'absence d’une incision précoce, Iq
. s A . 0
thrombose se complique et son traitement cesse d’étre simple et rapide :

La masse peut s’ulcérer spontanément, se sphacéler, laissant le caillot
s’éliminer lentement, avec un risque de suppuration interminable. -

L’hématome peut étre a I'origine d’abeés sous cutanéo-muqueux et de
fistules.

11 peut donner lieu & des hémorragies en nappe difficiles a tarir.

Surtout, et plus souvent qu’on ne le pense, 1a thrombose hémorroidaire
externe négligée laisse comme séquelle une fissure, dont on sait le carac-
tére douloureux : il faut surtout craindre cette évolution s’il s’agit d’un
thrombus marginal postérieur, heureusement assez rare.

L’incision précoce évite tous ces risques.

2° Les hémorroides internes non compliquées.

a) Les signes révélateurs sont souvent frustes, mais il est rare
de ne pas Y penser. Le bourrelet hémorroidaire peut étre une décou-
verte fortuile de rectoscopie, sans aucune manifestation clinique s'il

n’existe pas d’ano-rectite associée. La douleur peut attirer I’attention

cependant :

bitSel((>:n PFRIER (3), elle est plus souvent le fait de I’anite que de la phlé-
bt g.éfée n'est pas une douleur bien vive : ¢’est une sensation de géne 2
: cation, de brﬁlu're ou de pesanteur anale, s’exagérant au cours

€ paroxysmes congestifs qui rendent I’examen pénible. Rien de com-

parable toutefois aux souffrances i i
REgE R onrelol S intolérables de la thrombophlébite
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o x
L’hémorragie peut étre elle aussi révélatrice,

Elle inquitte beaucoup plus le malade.

Elle est rarement lige alad
3 : ouleur : le i :
sont indolores, ou bien le saignement apaiss;l i;n (()ll;r ltlalxélue: hémorragiques

Provoquée généralement par

: d par les efforts de défécation, c’est

AR I ¢ s une hémor-

paz. 8¢, qul souvent suit le bol fécal, et qul en tous cas ne ’enrobe
Cette «capillarite hémorra

alors il s’agit @’

loin.

! gique» est rarement redoutable, ou bien
une véritable complication que nous étudierons plus

6 G . . e
L’écoulement séreux est un Signe moins caractéristique.

Il peut obliger le sujet  se garnir, et méme fai : p
A éme faire croire ar =
tence d’une fistule. = ’ re a tort a 'exis

Il est lié a T’ano-rectite et A un surfonctionnement des glandes
muqueuses.

Le prolapsus enfin peut révéler des hémorroides déja anciennes

Nous ne parlons ici que du prolapsus occasionnel : le prolapsus per-
manent constituant une véritable complication.

Le malade sent, de temps a autre, apreés effort ou la défécation, de
petites saillies isolées, parfois un bourrelet continu : c’est une simple
procidence hémorroidaire, et non un vrai prolapsus complet ano-rectal.

Quelques froubles généraux peuvent étre les premiers en date et
risquent de ne pas attirer Pattention immédiate sur les hémor-
roides :

Ce peuvent étre, des troubles gastro-intestinaux variés, des signes
d’insuffisance hépatique, une constipation chronique, parfois au con-
traire un état diarrhéique. Il peut méme s’agir de troubles psychasthé-
niques liés 4 un mauvais état digestif.

b) L'examen physique comprendra les temps suivants :

L’inspection me révéle que les hémorroides internes prolabées ou
les hémorroides mixtes intéro-externes :

Parfois il existe des hémorroides externes ou des marisques résiduelles
(tous les degrés, toutes les associations peuvent se \'oxr):
A ce stade non compliqué, les procidences sont réductibles.

Le toucher rectal doit étre pratiqué avec douceur, comme examen
préparatoire avant toute anuscopie. Mais & part des hémorroides
volumineuses et congestionnées dont on pergoit le bourrelet, il est peu

évocateur a ce stade :
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Contrairement a une opinion commune, les hémorroides ne sont pas
une découverte du toucher rectal, mais de I’anuscopie.

Il est cependant indispensable de le pratiquer, pour pouvoir éliminer
une lésion rectale autre qu’hémorroidaire et plus grave.

L’examen a I'anuscope est le temps essentiel. _C.’est Iui qui révele et
permet de préciser le degré des hémorro'i@e§ internes et leur siége ;
c’est lui qui permet aussi de pratiquer les injections sclérosantes :

Il est d’usage de pratiquer I’anuscopie en position  genu-pecto-

rale, mais on peut lui préférer 'la position latérale de Sims ou

9 méme, la position gynécolo-
gique.

L’essentiel est de dresser un
schéma correct des lésions
trouvées : en s’inspirant du
quadrant horaire symbolique,
on constate (en position genu-
pectorale) que les paquets
hémorroidaires les plus habi-
tuels siegenta 2 heures,
3 4 heures ou a 8 heures: voir
schéma (fig. 71).

En plus de I’examen des
bourrelets hémorroidaires
proprement dits, on fera le
bilan de Uano-rectile sus-
hémorroidaire, de teinte ver-
millon foncé, pouvant saigner
au .niveau de quelques éro-
sions.

11 est également presque indispensable de pratiquer une rectoscopie
plus profonde, pour éliminer absolument d’autres affections de I'am-
poule rectale et du recto-sigmoide, non accessibles au toucher rectal,
et dont les hémorroides peuvent n’étre que le reflet.

Fic. 71. — Le quadrant symbolique.
En position genu-pectorale.

Un examen général recherche la possibilité de signes d’hypertension
portale, de varices associées ou de varicocéle.

3° Les hémorroides internes compliquées.

_Avec P. Oury et A. BENsAUDE (1), nous opposerons : des complica-
tions directement liées a I'évolution des hémorroides (hémorragies graves,
prolapsus permanent, thromboses et thrombophlébites hémorroidaires
internes, troubles urinaires).

Des manifestations indirecles dont le terrain hémorroidaire est le
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substratum (fissure, prurit a ‘
matoires), P nal, néoformations polypeuses et inflam-

a) Les complications directes des hémorroides internes, —
LES HEMORRAGIES GRAVES. — Les hémorragies d ;

: > ramatiques par
abondance sont rares, mais non exceptionnelles : ques par leur

Elles sont plus souvent liées a la rupt ;
; plus ure d’u yari
qu’a la « capillarite hémorragique » haI]).)ituelle. D

.El]es surprennent par leur soudaineté et ’abondance de sang rouge
rejeté ; elles évoquent l'idée d’ i ique, hypo
ek ; el voq e d’une {umeur maligne recto-colique, hypo-

1ese qu’on éhmmqra par des examens ultérieurs, radiologique et rec-
toscopique ; elles doivent toujours faire rechercher également des troubles
df: la crase sanguine. Ce n’est donc qu’aprés élimination de ces étiologies
diverses qu’on 1‘mputera aux seules hémorroides une hémorragie assez
grave pour avoir pu nécessiter une transfusion d’urgence.

Clest surtout par leur répétition et par leur chronicité que les hémor-
ragies des hémorroidaires peuvent entrainer un état d’anémie redou-
table : -

Le caractére méme pernicieux d’une anémie ne doit pas faire nier
son origine hémorroidaire, a condition de vérifier par endoscopie ’ab-
sence d’autre lésion sus-jacente. Mais cet examen complet ne se fera
guére avec fruit en pleine phase hémorragique : lorsque l’ampoule
rectale contient des caillots, ’anuscope ne permet pas toujours de voir
le point qui saigne, le bourrelet hémorragique ou 1l'ulcération ; mieux
vaut attendre quelques heures et pratiquer un tamponnement et un
traitement hémostatique. )

Parfois, aprés une hémorragie assez abondante, le bourrelet d’hémor-
roides internes est plus pale que le reste de la muqueuse, par décon-
gestion totale. ) g

Des numérations globulaires répétées peuvent guider le traitement

général.

LE PROLAPSUS PERMANENT. — Il est di pour une large p'm:t ala
perte du tonus sphinctérien. Il survient en général dans la vieillesse.

I est d’autant plus génant qu'il s'associe volontiers a une anite doq-‘
loureuse. En dehors des poussées d’anite, la cure sclérosante peut agir
efficacement, méme dans ces prolapsus permanents.

LES VERITABLES COMPLICATIONS DES HEMORROIDES INTERNES s?‘i'T
LES THROMBOSES ET LES THROMBOPHLEBITES. — Elles peu\"ent rev 5 ;r
quatre aspects, dont trois sont rares (la thrombose plurc;,; };emtcilr:g;l Soe-
interne, la microthrombose multiple du canal anal e la~ beoretLls
phlébite sus-hémorroidaire) et le gugtrle{ne beaucoup plus réq i
(la thrombose interne prolabée el irréduclible, appelée Improprem

- élranglement hémorroidaire).



428 HEMORROIDES ET VARICOCELE
———

La thrombose hémorroidaire interne pure est I'équivalent du thrompys
externe. — Plus mécanique qu’infectieuse, cette complication reste
rarement pure dans une région ou l’ano-rectitq vient vite compliquer
les symptomes d’ectasie veineuse. Rappelons a ce propos qu’on doit
réserver le terme de « thrombus » & la masse sanguine coagulée et ob)i-
térant la lumiére d’un vaisseau ; or, la thrombose hémorroidaire est
en réalité un simple hématome par raptus vasculaire, donc extra-
veineux ; mais ces hématomes internes sont souvent en liaison avec
un processus infectieux, avec une phlébite localisée a un diverticyle
veineux.

Elle se présente & 'examen anuscopique comme une petite tumeur
dure, bleuatre, douloureuse, ne dépassant guere le volume d’un pois.
Elle peut, par son aspect pseudo-tumoral, simuler un angiome.

Elle se résorbe souvent spontanément en quelques semaines, par
transformation scléreuse, ou bien elle se complique d’infection, d’anite.

Les micro - thromboses mulliples du canal anal, décrites par

P. CutNE (2), se compliquent bien moins souvent d’infection et de
phlébite :

Elle sont en général consécutives & des injections sclérosantes, par
ailleurs parfaitement tolérées : il s’agit d’une simple découverte
d’anuscopie.

La thrombose hémorroidaire inferne prolabée (dite habituellement :
élranglement hémorroidaire) est une des principales complications des

hémorroides internes, s’opposant en tous points au thrombus hémor-
roidal externe.

Elle revét en général le tableau dramatique du prolapsus aigu, 1ié
a une poussée thrombophlébitique :

L’irréductibilité du prolapsus est due moins 4 1a contraction du sphinc-
ter qu’:} la tl}rombophlébite : la thrombose interne correspond a une
zone d’infarcissement infecté ; la collerette d’cedéme qui entoure cette
thrombose est elle-méme une thrombose cedémateuse, analogue a celle
décrite a4 propos des hémorroides externes.

Le début survient brutalement A ’occasion d’un effort de défécation :
le malade ne peut réduire son prolapsus, et les douleurs vont en s’ac-
centuant dans les heures qui suivent entrainant souvent des phénomenes
réflexes, tels que rétention d’urine.

) — ‘ \ = =
L’examen révéle alors un volumineux bourrelet hémorroidaire coniinu

et extériorisé, de la taille d’une mandarine : ce bourrelet circulaire,

cedémateux, englobe la totalité du pourtour de I’orifice anal ; la peau
cedématiée d.e la marge de ’anus participe a cette collerette d’cedéme.
Au centre saillent les hémorroides thrombosées proprement dites (rouges
]f]cengées vin ou violacées) présentant en surface quelques thrombi bleus

Le traitement entrepris sans tarder sera symptomatique : il s’adresse

. distance sont rarissimes.
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zg\isltilgxilearil:gsltmirll et;rocf;lg:tri):ggblti(Iuet._ ](])utre le traitement antiphlo-
S : ssentiellement o e
doses antl-l,nﬂamn}atOIres, qui calme l‘apidzrrlnerll)tmi la dradxolherapze a
Il faut s’abstenir rigoureuse o Howens

A o Ik me ; :
injection sclérosante, do tout act:to I?éer att(())lilrte essai de taxis, de toute

En Pabsence de traitement cory :

3 ect, les lésions ; 4
spontanément : la collerette périphérique se flétrit tIr)gs \l:;:':e Tégrtesser
plusieurs semaines) laissant place 2 ment (en

des formations mari

. . .- l

ou mglurées ; les hémorroides rentrent ou se résorben?r i
Mais le prolapsus peut aussi se sp ]

v ] hacéler en masse et laisser u lcé-
ration saignante, longue A combler. Leg complications phlébitrilgul:es(:éé

La thrombophlébite hémorroidaire interne peut revétir un aspect
cl,lromque 2le ’pr’olapsus antérieurement constaté s’exageére a 'occasion
d’efforts de défécation ; il devient peu a peu irréductible :

11 s"agit 1a aussi d’une thrombophlébite atténuée ol I’élément inflam-
matoire est dominant et qui rétrocédera par le repos et la radiothérapie.

La thrombophlébite sus-hémorroidaire est un aspect plus rare, décrit
par A. CaiN et P. HiLLemanDp (4) :

Elle atteint anatomiquement les troncs veineux péri-rectaux, au-
dessus des plexus hémorroidaires : c¢’est une thrombophlébite de 1’hé-
morroidale supérieure (sous la dépendance du systéme porte), liée a
I’ano-rectite.

Elle peut se traduire en clinique par des douleurs intenses, fissuraires,
ou des hémorragies rectales brutales et abondantes.

1l n’y a pas de bourrelet extériorisé.

Le toucher rectal révele un cordon induré et trés douloureux, sinueux,
allongé dans V’axe de la cavité rectale, juste au-dessus des hémorroides
et remontant haut dans ’ampoule. .

La rectoscopie montre a ce niveau une zonc cedématiée et rouge,
parfois saignante. .

Le traitement est avant tout radiothérapique, comme dans la forme
précédente habituelle.

DES TROUBLES URINAIRES peuvent venir compliquer les hémor-
roides internes et méme prendre le pas sur les signes ano-rectaux.

Si une rétention d’urine survient au cours _d’un 'el.ranglemenl, la cause
est évidente et le traitement anti-phlogistique joint au repos amene
la reprise d’une miction normalg, apres ‘ou §ans‘sondage. et

De méme si la rétention survient apres réseclion de paquels he
roidaires.

Mais des {roubles urinaires p
roidaires chroniques méconnus :

euvent apparailre au cours d’étals hémor-

posl—prandialc en rapport avec la con-

; ticulier llakiurie .
En particulier, une poltax oo des malades pour des prostatiques

gestion pelvienne peut faire prenc



430 HEMORROIDES ET VARICOCELE
—_———————_—>™,™—, _ _——————

et faire pratiquer a tort un traitement urinaire, tel que massage g, 1
prostate, traumatisant une muqueuse rectale déja altérée et fragile,

b) Les manifestations indirectes des hémorroides interneg, -

— Certaines fissures anales sont en rapport avec une thrombose hémop.
roidale ulcérée :

Devant tout syndrome fissuraire, il faut pratiquer un examen ano.-
rectal approfondi; et méme si elle siege typiquement a la commissure
postérieure, la fissure peut étre en liaison avec des hémo.rro'l'des; dans
ces cas, bien souvent I'injection anesthésiante sous-fissuraire devra étre
complétée par une opération plus complexe explorant les trajets fisty-
leux masqués par des replis mariscaux ou une « hémorroide sentinelle »,

I faut rapporter 4 une fissure hémorroidaire la cryptite des anglo-
saxons, qui se traduit par une ulcération sus-sphinclérienne para-com-
missurale postérieure, accompagnée d’une douleur moins franche que
celle de la fissure.

Le prurit anal reléve de causes multiples, souvent d’ordre allergique.
Cependant, en quelques cas, une simple sclérose d’hémorroides peut
amener sa sédation :

Aprés I’helminthiase et les mycoses, I’anite hémorroidaire est, pour
JausioN (5), la grande cause des prurits anaux.

Rapprochons du prurit anal les névralgies anales d’origine hémorroi-
daire : elles donnent lieu 2 des douleurs intolérables et irradiantes, con-
trastant avec le caractére discret des hémorroides constatées a I’anus-
cope; leur traitement est décevant.

Les néo-formations polypeuses ou inflammatoires d’origine hémor-
roidaire sont connues depuis longtemps : polypes hémorroidaux décou-
verts a4 I'anuscopie (ce sont souvent des fibromes), hypertrophie des

papilles anales, siégeant sur la ligne cutanéo-muqueuse de la marge
de I'anus.

Quant aux infections propagées (abcés phlébitiques) fistules com-
plexes, voire abcés du foie ou phlébite mésentérique, ce sont la des
complications exceptionnelles des hémorroides, sauf intervention
Intempestive en phase de thrombophlébite aigué.

40 Les erreurs de diagnostic au cours des hémorroides.

On peut certes méconnaitre des hémorroides internes ou attribuer
leurs complications & une autre cause. Mais le plus grave est, sans
conteste, de constater des hémorroides tout en méconnaissant par insuf-
fisance d’examen une lésion rectale sus-jacente, en particulier un cancer-
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a) Les hémorroides font méconnai
nnait; i
plus grave. — En particulier re une affection rectale

un cancer de I’ )
une faute condamnable que d’o ampoule reclale, et c'est

. : mettre de pratique :
et une rectoscopie au moindre doute. Pv quer un toucher rectal

La différenciation entre un cqn
externe prolabée peut étre au co
la biopsie tranchera.

; ; S S

C’est qgalemenp par la biopsie qu’on éliminera la possibilité de

lumeur villeuse, simple ou dégénérée.

St )b
: L’angiome ano-(ectal ressemble 4 une thrombose hémorroidaire
interne pure; mais, chez I'enfant, les fronticres e
hémorroides sont bien mal délimitées.

L‘es rcclo-cql?les hémorragiqu'es, la polypose reclale, la rectite hémor-
ragique, les lésions de dysenferie amibienne, peuvent étre prises a tort
pour une ano-rectite hémorroidaire sus-sphinctérienne.

cer ¢_1nal et une hémorroide intéro-
ntraire fort délicate ; dans ces cas,

ntre angiomes et

b) Certaines affections anales peuvent simuler des hémor-
roides (externes ou procidentes) ou s’y associer. — Nous avons vu
que le prurit, les névralgies ano-rectales, les fissures anales, certains
abcés de lamarge de I'anus peuvent avoir les hémorroides pour cause.

D’autre part, on peut penser a une hémorroide marginale, alors
qu’il s’agit d’un condylome, d’une végétation vénérienne. :

Enfin, on peut parler de fistule anale, alors qu'il s’agit en réalité
d’un écoulement séreux chez un hémorroidaire; de prolapsus reclal
vrai quand il ne s’agit que d'une grosse procidence hémorroidaire
permanente et chronique.

Tels sont les principaux aspects des hémorroides et de leurs com-
plications, telles sont les erreurs auxquelles cette affection si banale
peut préter. Il est indispensable de bien connaitre cela, pour utiliser
adroitement les multiples thérapeutiques qui sont & notre disposition.

3. LES TRAITEMENTS DES HEMORROIDES

Toutes les hémorroides ne sont pas a traitea ':1 Eél]:-s ne 1‘1723225&221511;1 folii:
: fhden s : : oo

de traitement actif, s'il s’agit de simples H:l a 11 e
et bien supportées, ce qui est le cas de bien des he >
découvertes fortuites, d’examen. . 4

1 faut respecter les hémorroides de la gr€s§esse et surtout celles

i i t d’émonctolre.

"hypertension portale qui serven ( S b
; ﬂpest inutilep de traiter les hémorroides d’un sujet porteur d’une

i "opé -ci.
tumeur pelvienne avant d'opérer celle
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4 dre un traitement hémorroida;
] est condamnable d’entreprent ) e
chiz f15n sujet qui présente une lésion plus grave, telle qu’un cancep
_iacent de I'ampoule rectale. ' : :
suslllile faut pas eII:treprendre le traltement’ radical des hémorroides
internes en phase inflammatoire aigué, lors d'une poussée de thrombo-
hlébit;a . ¢’est I'heure des palliatifs (calmants et an_tl—pblog_lsthues,
gu premier rang desquels il convient de placer la radiothérapie).

1 ire indi ble en d"aulres cas, en par-
Leur traitement est au contratre l'm_ilspens.a cas, par
ticulier lorsque des hémorroides idiopathiques se corpphquent d !19,-
morragies, de prolapsus ou de troubles inflammatoires pénibles, fonction
de l’ano-réctite concommittante (dans ce dernier cas il ne faut envisager
le traitement radical que loin de la phase aigué).

Nous analyserons tout a tour, br%évement et sans entrer dans les
détails techniques qui sont du domaine proctologique :

Le traitement général de U'hémorroidaire, valable dans presque tous
les cas. : : .

Le traitement local des hémorroides externes, qui est le plus simple.

Le traitement des hémorroides internes par les injections sclérosantes,
qui est la méthode de choix dans la plupart des cas. :

Les indications de Uélectro-chirurgie et de la chirurgie au cours des
hémorroides.

Les résultats fort intéressants de I'électrothérapie médicale.

10 Traitement général.

Le traitement général de U'hémorroidaire ne doit jamais étre négligé.
— 1l s’agit d’une insuffisance veineuse généralisée, jointe souvent a
des troubles hépato-digestifs ; ce traitement mineur est donc de mise
dans presque tous les cas.

d) La déplétion du systéme porte, par des mesures hygiéno-
diététiques simples, permet souvent de supporter allégrement cette
infirmité si répandue que constituent les hémorroides chez les sujets
sédentaires.

Au point de vue aliments, s’abstenir de mets épicés, de sauces et de
boissons alcoolisées.

Au point de vue intestinal, lutter contre la constipation par un
régime approprié et par des laxatifs doux et non irritants, tels que :
huile d’olive, huile de paraffine, mucilages, et en quelques cas huile
de ricin ou petits lavements huileux a garder.
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Au point de vue hépatique,

éviter tous les excés alimentai
bl t atiq: ¢ res et
utiliser les extraits de foie si né

cessaire.

b) Le traitement de l'insuffisance veineuse est également d’un

appoint utile, tant pour les hémorroides que pour la déficience veineuse
générale associée (varices, varicocéle).

’On utl‘hserq, selon les préférences personnelles, I'intrait de marron
d'Inde,(a petites doses répétées ou a doses massives), les gouttes de
Séru, 'hamamélis sous toutes ses formes, I'hydrastis canadensis, les
extraits de cyprés ou de vigne rouge. ;

La vitamine P., médicament récent de la
a aussi ses indications chez 1’hémorroidaire.

La_crénothérapie circulatoire donne des résultats qui ne sont pas
méprisables.

perméabilité capillaire

i ¢) Le traitement hygiénique local tend a éviter toute irritation
intempestive.

Supprimer les savonnages répétés et irritants; éviter, en cas de
poussée congestive, les suppositoires au savon ou a la glycérine, les
pommades agressives : préférer des pommades et des suppositoires
a base de bismuth.

S’il existe une ano-rectite aigué ou des phénomeénes de phlébite, se
contenter d’un traitement palliatif : bains de si¢ge, pommades au
collargol, repos complet au lit ; ce traitement anodin, joint 4 la radio-
thérapie, permet de préparer le malade au traitement radical ultérieur.

d) Certaines complications nécessitent un traitement général
approprié :

Dans les hémorragies, aprés étude approfondie de la crase sanguine
et selon le degré de gravité, on aura recours aux transfusions, aux
hémostatiques, aux vitamines C et K, aux médications anti-anémiques.

Dans le prurit anal, outre la sclérose des paquets hémorroidaires exis-
tants (qui peut atténuer rapidement), il faut signaler parmi les rr}ul-
tiples traitements généraux proposés les anti-histaminiques de synthése.

90 Le iraitement local des hémorroides externes.

T ;
a) Il nous parait inutile si elles ne sont pas compliquées et ne s‘ac-
compagnent pas d'hémorroides internes.

b) Mais si une thrombose hémorroidaire récent’e les v1en’t
révéler, la simple incision avec expression du caillot aménera la gué-
rison rapide et définitive :
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Ce n’est que si le sujet est vu trop tardivement, ,lorsque le caillot o
subi une transformation fibreuse, s’est ulcéré ou s’est morcelé, qu’op
préférera 'électrothérapie médicale.

30 Le traitement des hémorroides internes par les injections sclérosantes

de quinine-urée.

Cette méthode a modifié nos habitudes chirurgicales antéricures.

a) Ses indications. — Elle a ses meilleures indications au cours

des hémorroides internes compliquées d’hémorragies ou de prolapsus

_méme permanent. Accessoirement, elle peut donner de bons résultats.
dans le prurit. R

Au contraire, les douleurs constituent une contre-indication 3 la
sclérose immeédiate, car elles sont liées a une ano-rectite et a des phé-
noménes phlébitiques (ou a une fissure, que I'injection sous-fissuraire
peut guérir ou améliorer).

D’autres contre-indications sont connues : il faut proscrire toute
injection sclérosante dans les hémorroides externes et les marisques ;
au cours d’un étranglement 2igu hémorroidaire ; en cas de suppura-
tion anale.

Il existe aussi des contre-indications d’ordre général :

Mieux vaut ne pas’y avoir recours s’il existe une hypertension portale
(cirrhose), une cardiopathie décompensée, une tare rénale importante,
une intolérance a la quinine (utiliser, dans ce dernier cas, des injections
de glycérine-phéniquée ou de glucose). 3

Au cours de la grossesse, on préfére souvent s’abstenir : en tous cas,
la quinine ne sera pas employée.

b) La technique habituelle est celle des injections sus-hémorroi-
daires de quinine-urée a 5 p. 100, fort bien codifiée, par R. BENSAUDE,
des 1920 :

On pratique une injection par semaine de 2 a 5 centimétres cubes
de chlorhydrate double de quinine-urée a 5 p. 100, pendant un a
deux mois, en commengant par scléroser au-dessus des paquets les
plus importants, et en évitant toujours de débuter.par les commissures
antérieure ou postérieure.

Le seul incident notable est I’escharre, rarement inquiétante lorsque
la technique a été correcte.

. ¢) Les résultats des injections sclérosantes. — Ils sont satis-
}alsaqt§ A c’gst une méthode simple (ambulatoire) et d’une grande
inocuité habituelle. Méme s’il existe une marge de récidives notable
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et quelques échecs
rieure, ou la mise
gical.

» cecl ne contre-indique pas une retouche ulté-
en ceuvre retardée d’un traitement électro-chirur-

4° Le traitement chirurgical des hémorroides internes.

: _La chirurgie (}e'meure la méthode de choix au cours des hémorroides
saignantes ou résistant a la sclérose.

a) La résection chirurgicale par paquets est indiquée dans les
formcs'pedlculées'. Apres avoir transfixié la base de chaque paquet
et noué en ce point un gros fil (pour prévenir toute hémorragie), la
§(‘actlop du paquet se fera, comme y a insisté HErrz-BoYER, au bistouri
électrique. On appliquera sur les moignons ainsi constitués une pom-
made au collargol, en évitant le classique drain intra-rectal, doulou-
reux et inutile si I'on a dilaté préalablement I’anus. ’

Quant a la diathermo-réseclion, ce n’est qu’'une variante de la résec-
tion chirurgicale au bistouri électrique.

b) L'opération de White-Head et ses variantes. — Lorsqu'il
existe une couronne d’hémorroides internes, la technique de While-
Head, un temps décriée et condamnée, si elle est bien faite (et dans
des cas triés ou il existe un bourrelet circulaire important ayant résisté
aux traitements mineurs) peut donner des résultats parfaits et sans
aucun rétrécissement.

darmi ces variantes, citons simplement I'hémi-White-Head, qui
permet de conserver deux ponts de muqueuse.

50 L’Electrothérapie médicale. La Physiothérapie.

Elle a un champ d’action fort étendu et varié.

@) La diathermo-coagulation sur place a les mémes indications
que la chirurgie des paquets. Son Qéfaut a nos yeux est de _derpandgr
trop de temps : elle se fait en plusieurs séances et la cxcatrlsat‘xon fsst_
lente ; cependant, c’est un trai’gem(_mt gmbulaton"e qui, e.ntre les r.nqm‘s
de spécialistes entrainés, a des indications plus étendues que les injec-

tions sclérosantes : I'existence de douleurs ou d’infection légére ne la
contre-indiquent pas.

b) La radiothérapie anti-inflammatoire, en’del.xx ou quatre
séances, est le triomphe de ces méthodes physiothérapiques, comme
3
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traitement palliatif de I'étranglement hémorroidal:re, et dans tous Jeg
cas ol existe une anorectite importante ou des phénomeénes de phlébite
rendant les injections sclérosantes inopportunes.

¢) Les autres méthodes physiothérapiques, préconisées & .

ou contre la douleur et le prurit, sont surtout les courants de haute
fréquence et les applicalions diathermiques @ basse fension : nous n’en
avons pas l'expérience.

En conclusion : C'est surtout par les injections sclérosantes et 1’élec-
trochirurgie qu’on obtient la guérison facile des hémorroides internes,

CHAPITRE II

LE VARICOCELE

Comme le rappelle R. CouveLAIRE (6), il convient de distinguer
deux sortes de « varices des veines spermatiques » :

D’une part, le varicocéle-maladie, 1ié A une aplasie des parois vei-
neuses.

]? autre part, le varicocéle symptomatique, dii a la géne de la circu-
lation de. retour durant le long trajet des veines spermatiques, par
compression iléo-lombaire en particulier.

1. LE VARICOCELE-MALADIE

1o Anatomie.

Anatomiquement, ¢’est une malfacon congénilale qui aboutit a des
varices spermatiques :

Elle peut se limiter & ces veines ou atteindre la région scrotale toute
entiére : aplasies associées du crémaster (qui est clairsemé), du dartos,
des veines superficielles, et surtout du canal péritonéo-vaginal (qui
reste anormalement perméable et explique la fréquence de hernie ingui-
nale associée).

La topographie élective est I'atteinte du groupe antérieur des veines
qui accompagnent I’artére spermatique :

L’atteinte du cété gauche, qui est la plus fréquente (90 p. 100), s’expli-
que anatomiquement : la veine spermatique gauche s’abouche dans
la veine rénale homologue sans valvule et a angle droit; alors que l2

J.-D. MARTINET et R. TUBIANA. — Pathelogie des Veines. 29
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alvulée et aborde 'gangentie]lement la
parallele a celle-ci.

veine spermatique droite est v
veine-cave inférieure, presque

Histologiquement, les piéces opératoires rappellent la structure

microscopique des lésions variqueuses des membres inférieurs.

20 Clinique.

En clinique, le varicocéle-maladie survient chez un enfant ou un
adulte jeune. £

La sy]mp{clomatologie est évidente et les troubles minimes (sauf chez
les psychopathes qui sont légion & venir consulter pour cette affection).

Le malade constate une pesanteur et une gene légere.

Sur le sujet debout ou & genoux, I'examen révele : une tuméfaction
inguino-/uniculo-scrolale siégeant en général & gauche, avec abaisse-
ment de I’hémi-scrotum atteint :

1l est absolument caractéristique de sentir & la palpation I’existence
de cette masse funiculaire vermicelleuse, de consistance piteuse et
finement bosselée « en intestin de poulet », qui diminue de volume de
tension en position couchée, par compression ou sous I'influence du
froid.

On recherchera toujours une lésion associée : hernie inguinale, hydro-
ctle vaginale, modifications de la consistance testiculaire, présence de
varices ano-rectales ou de varices des membres inférieurs : toutes ces
constatations étant en faveur de la « maladie tissulaire congénitale ».

3° Traitement applicable au varicocéle-maladie.

L'essentiel est de savoir quel frailement appliquer au varicocéle-
maladie : nolre principe fondamental doit élre I abstention.

En effet, c’est une affection peu génante et qui ne se complique
pratiquement jamais : on cite pour mémoire d’exceptionnels héma-
tomes funiculaires traumatiques et de rarissimes thrombophlébites.

a) Ce qu’il faut faire, c’est conseiller le port d'un bon suspen-

soir et savoir rassurer des malades au psychisme atteint par « I'idée -

fixe d’une infirmité sexuelle », sans aucune base dans la réalité.

b) 11 est également indispensable d’éliminer la possibilité d'un
varicocéle symptomatique d’une compression profonde, dont la
cause est habituellement grave (cancer du rein).
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I : ok s : )

\Iai: {fi’s’s’gg’iggh;cstélaerma“g}w Deudt aider & préciser un tel diagnostic
] ¢ pratiquer des explorations rénal i .

> pr 5 es n §
auIcJ:un doute, en particulier Uurographie. R
2 ed(,léfaut de ce’s Investigations, méme minimes, si elles ne révélent
) < ’

: cecn taP?rmal, c’est détgyer les tendances revendicatrices ou auto-
accusatrices de sujets anxieux, qui désirent avant tout se faire opérer.

c¢) Les md1cat'ions de la chirurgie demeurent donc exception-
nelles et seront réservées a des cas précis :

En cas de compli'catipn (vare), il est évident qu’il faut intervenir :
pour evacuer un hématome ou réséquer une veine thrombosée.

S’il e}l.stc une hernie inguinale associée, lors de la cure radicale, on
peut utiliser un artifice technique visant a pallier au varicocéle.

.La résecliqn de la portion inférieure du scrolum (dartos compris) four-
nit un véritable suspensoir tissulaire. L’hémostase se doit d’étre
rigoureuse.

La suture haute du grand oblique, sans enfouir sous elle le cordon
« afin qu’il émerge du podle supérieur de l’incision aponévrotique » : le
cordon se trouve ainsi raccourci et coudé; I’aponévrose forme alors
une suspension tesliculaire meilleure, qui interrompt la colonne vei-
neuse.

La suspension du lesticule & Uaide de la séreuse vaginale relournée,
formant hamac au-dessus du testicule, et suturée au pourtour de l'orifice
inguinal externe : c’est le procédé de Parona.

La résection des gros troncs veineux funiculaires eclasiés (en particulier
du groupe des veines antérieures), en partant de l’orifice inguinal pro-
fond ou elles sont bien individualisées, en prenant garde de respecter
Partére spermatique et d’éviter ainsi une atrophie testiculaire.

De multiples autres interventions ont été décrites : mises a part les
réseclions veineuses, elles tendent toutes & créer un hamac qui suspende
mieux le testicule et les organes des bourses.

Leur résultat est parfois peu durable, et surtout il convient de répéter
que chez ces malades, souvent psychopathes, le mieux est de s’abstenir.

Cependant il existe une indicalion & parl ol la chirurgie du varicc-
céle-maladie est indiquée : ¢’est lorsqu’un service public ou une admi-
nistration hésite & engager un sujet psychiquement r}ormal, ne se
plaignant d’aucun trouble, mais présentant un varicocele.

Lui refuser alors Uintervention, ce serait créer chez lui 'impression
fausse d’une infirmité grave et irrémédiable. :

Le mieux, dans ces cas, est d’avoir recours a la résection particlle
de la peau scrotale, qui lutte eflicacement contre la ptose et apporte
une solution A moindre frais que les résections veineuses.
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9. LE VARICOCELE SYMPTOMATIQUE

On doit le suspecter lors d’une apparition tardive, chez un adulte
ou un sujet agé. :

Il peut siéger aussi bien & droite qu'a gauche, selon le coté de 1a
compression causale, pelvienne ou lombaire. :

Il faut préciser le siége de la compression veineuse par une veino-
graphie spermalique; chercher I'obstacle a la c1rculqt10n de retour
surtout dans la fosse lombaire (imposer une urographEe et méme une
U. P. R.) : les causes les plus fréquentes étant le vancocé}e sympto-
matique d’une fumeur maligne du rein et d’adénopathies lombo-
aortiques refoulant I'uretére en dehors.

11 est évident que, dans ces cas, le traitement causal prime tout.
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