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La rapidité d'éolulion de la chirurqie contemporaine, depuis la reprise
des échanes scientifiques internationau, rend particulierement néces­
snire le bilan périodir¡ue des di/férenles branches de la pallwlogie chirur­
gicale. Il esl ulile que soit saisi « un momcnl n d'1me a/feclion el de ses
lhérapeuliques, pour qu' ensuile les essors nouueau.--c puissenl partir
d'une base solide. Un gros lrailé, il es/ vrai, risque par la durée de sa
rédaction el la lenleur de son impressión, d'elre périmé des son appari­
lion en librairie.

l\lles amis D. MAHTINET el R. TUBIANA ont judicieusemenl choisi,
el le sujel de leur lravail, el les dimensions qu'ils lui onl données. Sans
apporl bibliographique e:i;cessif ou pesan[, sans dilulion de polygraphes,
ils onl rédigé un livre complel, sans relard sur l'aclualilé pourlanl si
mouuante de la pallwlogie veineuse.
Les problémcs posés, ici, son[ presr¡11c aussi anciens que la Médecine.

Déja Rome, enuiron ce fameuv an ,[O, donl on aurail grand lorl de se
moquer, la Gréce au 1 ¡e siécle, l'Arabie au xc siécle, onl fourni des cher­
cheurs qui se son[ penchés sur le lrailcmenl des varices, lels que CELSE,
GA!.IEN el AvICE:--INE. Quelque rcculés que soienl ses débuls, la phlébo­
pallwlogie n'acquil cependanl sa ualc11r el son inlérel aclucls que darzs
un passé loul récenl.
Proche esl le lcmps ou l' ulcere variqueux réalisail le lype memc du

« pilon n redoulé dans une salle de maladcs. Son malheureux porleur
élail /zonni du pcrsonncl in(irmicr cmqucl il imposail de longs el malodo­
ranls pansemenls, cxéculés avec un zéle d'aulanl moins sponlané que
les résultals étaient, le plus souvent, décourayeanls. Quant au « patron »,
il s'arrelail bien rarcmenl dcvanl le lit de ce « chronique ».
Proc/ze esl le temps ou la phlébile posl-opéraloirc sollicilail l' allenlion

quolidicnne el anxicusc du chirurgien. Sa longue immobilisalion, encom­
branlc par ellc-memc, pouvail loujours élre inlerrom¡me par une embolie
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recherche d'un poinl preczs qui inléresserail plus parliculieremenl Le[
o tel lecleur. La mise en page el la disposition des paragraphes cla­
rifienl le tele et renden[ la leclure de l'ouvrage parliculieremenl aisée
el allrayanle.
Riche en données palhogéniques de base, l'ouvrage esl cependanl

constammenl placé sur le plan de l'applicalion pralique. Le livre de
D. MARTIET el R. TUBIANA s'adresse aussi bien au praticien qu'au
phlébologue el qu'au chirurgien. Jl aura, j'en sis convaincu, la tres
large audience qu' il mérile.
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---=----- . . dans son impuissance mal résignée,
/ •lle hantise de l'operateur 1m,

mor 1 ' l d ,lnczens. , ·invoquait le u fa mn » ;s . e endanl naguere, de l accuezl
0e aira«ní aes M«@tres, di"""; {'au eíutve des pilé»ites

réseré maintenant ar variqueU,, e ourraienl z¡ croire.
iris »r tes mwots,«;'~ asistes aes «ata@ies
Aant d'aborder les forme}!',, ¡atears ont ten a préciser les notions

des veines el lcurs trazlemcnl Is, es ll s, concernant leur anatomie normale
. . l •lle plus sow1en nozwe e , . d d' lgenera es, e. . . 1 chapilre ils e:i:posenl les melho es exp o-

ét teur ptusiolo@ice. En ce", te qui, depuis 1938, qrdce a R. el
rito a mt«a,}g,p%""?",% corte tes«riitídes venas.
C Dos SANTOS, a conr ·ue a . , . l' . l e
Sont ensuite étdiés, en des chapilrcs proportwnncs a zmpor anc

du sujet trailé : • , t 10°
L · donl l\IERI E o'AusrGNÉ rappelazl recemmen que aes var1ces, ' ·t L d ·¡¡ · ni 'S17 p. 100 des individlls de nafre globe sonl por ez~rs. . eurs 1 ere.• e
'ti d d · traz·tement • médicales sclérosanles, ch1rurg1cales, assoczees,me w es e · ' • l' dd't' dsonl e.rposées sans parti-pris, en balancant le ch~zx ou a z zon es

procédés, en des indications sozgneuscmcnl nuancees. . .
Les phlébites, donl la /réquence paraU plus. grande _que 7ª1'.1azs, _sans

dote du fait de la plus grande diffusion des interventions chirurqcales
el des meilleurs moyens de déteclion mis en an.wre. L'anatomie et laphysio­
logie de la phlébothrombose el de la thrombophlébile sont strictemen
et clairemenl précisées. Le lraitemenl par les an/1-coagulanls, par l actwn
sur le sympafhique ali par l'acle sanglanl sur la veine esl par/ailemenl
étudié, avec loufes les sublilités que comporlenl l' indica/ion thérapeu­
fique el le choix de la méfhode en fonclion du caractere analomique de la
lésion el de la dale a laquelle inlervienl le lhérapeule.
L'cmbolie pulmonaire est l'objel d'une élude tres fouillée que mérile

la place dramalique qu'elle occupe en clzirurgie el en médecine. S'ap­
puyanl sur les lravaux de LERICHE el de son école, sur ceu, désormais
hisloriques, de TREDELENBURG, el sur l'aclion des anli-coagulanls
modcrncs, les aulcurs fournissenl aussi bien au clzirurgien qu'au prclli­
cien les données lhérapeuliques nouvelles qui s'imposeni acluellement.
L~s chapitres concernant l'insuffisance veineuse chronique el son

corlege de douleurs, d'redeme, de cellulile d'éléphanliasis de dermile
et d'ulcere, rassemblent l'étude clinique polymorphe des séquelles de la
dysfonction veineuse des membres inférieurs. Le traitement dermatolo­
grque, l'application de plaques d'alurninium, enfin, el surloul, l' aclion des
grejfes cul?nees sont minulieusemenl décrils, de meme que leurs indi­
calwns lherapeuliques.

(/e~ chapitres consacrés aux malformations congénitales des veines
t Y.~ rome de Klippel-Trénaunay; angiomes v~neux) a l'hyper-
ens1on portale et aux anast . - , , ..,t . . . omoses porto-caves, enfin aux hemorroidese varicoceles lermmenl l'ouvrage.
Chaque chapitre débute · , .par un resume du su¡et lrailé qui /acilile la
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La patholoqie des veines vail jusq'a ces derieres nnées été trailée
en parenl pacwrc el son lrailemenl élail -resté en rande parte empirique
el nébleu. Les prores de nos connaissances physoloqiques sur les
ueines el les capillaires, les mélhodes récenles d' explornlion don[ nous
disposons, les nouuelles. possibililés lhérapeuliques que laissenl enfreuoir
l'usage des anli-coagulanls el la chirurgie vaswlaire· ramenenl peu a peu
l' inlérél sur cel immense chapilre palhologique don/ on commencc a envi­
sager l'ampleur. Les maladies des veines sonl parmi les plus /réquenlcs,
peul-efre les plus /réquenles de loules les a//eclions chroniques qui assaillent
l'lwmanilé. En e/Jet, les hémorroldes el les varices se placen[ respccti­
vemenl au sixieme el cm seplieme rang de frér¡uence apres le rhwnalisme,
les cardiopallzies, l'arlério-sclérose, l' aslhme el les hernies (Bulletin de
la Santé publique des États-Unis, Washington 1938); les phlébiles el
embolies représenlenl une des causes principales de morlalilé opéraloire
el d'encombremenl hospilalier, les ulceres de jambe onl une [réquence
comparable á celle du diabele ou du cancer (RoHL\I); el nous ne /aisons
lá qu'enuiscigcr les seles manifestations périphériques de celle palhologie
veinese. Les répercussions économiqes et sociales cn sont, on le concoil,
incalculables.
Nos n'avons abordé dans cel ouurage que la pallzologie des veines ele

la grande cirwlalion, la seule donl nous ayons r¡uelque expérience. Nous
avons voulu /aire le poinl des connaissances actuelles dans ce domaine
el rassembler, pour les rendre plus faclemenl accessibles, les mélhodes
prophylacliques et thérapeutiques modernes de ces affections.

Ce lrauail n'a pu elre possible que grdce á l'c.i:périence, aux conseils
et au possibilités d'étude et d'e:cpérimenlalion que nous offrirent nos
J\,faílres, le Pro/csseur R. lVIEHLE o'AuBIGNÉ el le Pro/esseur agrégé
P. FuNcK-BnENTANO, a qui nous eprimons ici notre a//eclucusc rccon­
naissance. C' esl elans leurs services, a l'hupilal Cochin el hwpital
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- - • lle étudc mclfanl a pro/il les znap-
Liotsire e nos cntrpriv$,, nas permirent d'utitiser. To
Préciablcs resso11rces cl1~1que.~ q 'élaienl depuis longlemps preoccup l
d 1 ¡; du fail de leur onentatwn, s . . aralrice des membres ne peueLu. , · . la chirurg1e rep bl d l circude ces problcmes 11eineux' . / Lionnelles des Lrou es e a -
i@orer en effet tes réprcussi0"J! 3orer un remede;_ d'autre part
iíion veineiseates el"%",, {fitos o&cóloqiqucs_sont
/'immobilisalwn orthoped11¡ue. cd' idenls lhrombosiqucs el emboliques
(/rl'11ées d'un pourcenlage e eve ~ele l suscitaienl leurs travaux.. l' te ti de nos JIÍal res e . . .qui fi.raient 'a enton . · . léressées par celle palhologze vezneu~e
Bien d'autres spec!a_llles ~onl z; "/ e plus car les répercussions capzl­

qui, autant que t'ar«riele d",""$,"is tes secteurs de l'conomie.
!aires sonl plus immediales, ou~ eavoir dressé ce hilan nécessaire au
A . no11s proposons, apres d"f/' . luss, nous . l' '/ d d a//ections veineuses dans 1 eren sdépart, de poursuivre 'etu4e (%8
domaincs avec l'aide de spécialistes. . . l D l
ios isos iji, yer «t owr«oc, jiu a,3,g;3,%$""%, 2j,"r

J. P. SovLn, chef de laboratoire au Centre nationa {e ta ransfuson
· le Docteur J HEWITf che/ de clin1q11e al hopzlal Saznl-Louzs,.wmgmnc; 1· • ' • • • • d Cl · • ·le Docteur J. LAssNEn, chef de laboratoire a la clinique le hirrqie

réparalricc el orlhopédique de la Fawlté. Les phlébographies ont été
/ailes avec la précieuse collaboration du Docteur MARCHANT, radioloque
de l'hópital Lariboisicre; des _Docleurs J. BusY et RoucAUTE, atlaches
de radiologie el de phlébologze dans le servzce du Professeur MERLE­
n'AuBIGNÉ; des Docleurs PoRCHER, G1LLES, SAUVEGRAIN, VIGNERON,
radiologues de l'hopilal Amtiricain. A lous, nous e.rprimons nolre pro­
funde gralilude.
Naire reconnaissance va encare au.i: Docleurs' AL01s10 el HÉBERT qui

onl conlribué aux lravau.r de lraduclion, it. nolrc collegue J. CASTAING
qui a bien voulu se charger de l'illuslralion de cel ouvrage, ainsi qu' it.
nos édileurs, MM. GASTO DoIN et Cie pour le soin el l' empressemenl
qu'ils onl apporlé it. sa réalisalion.
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CIIAPITRE PREMIEI

NOTIONS GÉNÉRALES ANATOMIQUES
ET PHYSIOLOGIQUES

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

1. DISPOSITION GÉNÉRi-lLE

Les ramcaux d'origine vcincux : les radicules veineuses font direc­
tement suite aux capillaires; ils se rcunisscnt dans lcur marche con­
vergente vers le ceur pour former des vaisseaux de plus en plus volu­
mineux.

A coté de l'arbre artériel l'arbre veineux développe en sens inverse
des ramifications assez concordantes : le systémc veineux comprencl
de meme que l'artéricl deux circulalions; la petite, pulmonaire, qui
ramene le sang rouge des poumons a l'oreillette gauche et la grande
circulation qui apporte a l'oreillctte clroite le sang noir recueilli dans
tous les autres réseaux de I'organismé.

Mais alors que le systeme artériel de la grande circulation répond
a un seul tronc : l'aorte, le systeme veineux se résoud en deu troncs
caves, supérieur et inféricur. A ce clernier se rattachent deux appareils
assez indépendants : le systeme de la veine ombilicale particulier a
ftus et le systeme de la veine porte qui prend naissanee dans les
réscaux capillaires du Lube inLcstinal et de ses glandes annexes el se
ramifie dans le foic.

AU POINT DE VUE DE LEUR SITUATON, les veines se parlagenl en
dex groupes : les veines superficielles el les veines profondes.
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,..._ - =- . -aponévrotiques comprennent des
fondes sous . . r ·tu

a) Les veines pro . ' . lement deux par artere a excep 10n·tres, génera» t
¡)cines saiclltlcs des ar e · '. 0 /¡'[aires qui n'accompagnen pas une

t des veines so • ¡ · t·des gros Lroncs e " ·'yes azygos, les vemnes sus-nepataques,
lble telles les vem ' , º 'arlcrc scm J a .

les sinus cramcns.
. fi • lles sus-aponévrotiques ne sont jamais

o» Les veies 5%PP""" Snt pis ou móins dvelorí@tes ct
aecompagnées d'arl"""", ¡s seulement a la circulation de la pea,

,. s et ne sel ven p . I . r Iapparentes, "" )ie de décharge de la circulation prolonde.
elles siinl en plus une VO.

2. CIRCULATION VEINEUSE

a) Les veines sont plus nombreuses que les arteres, non
sculcment le nombre des veines profondes est en rnoyenne le double
des arteres, mais encare la circulation veineuse sous-cutanée n'a pas
d'équivalent artériel. De plus Je volume des veines l'emporte générale­
ment sur celui des arteres. Le conlrasle des calibres entre les voies d'apporl
el les voies d' cnlevemcnl explique la différence de la vilesse circulaioire
dans ces deu.voies. La vitesse dans les gros troncs veineux est environ
deux fois moindre que dans les gros troncs artériels (1 O centimetres par
seconde au líen de 20). A la périphérie, ou le sang est plus étale clans
des veincs plus nomhreuses, la vitesse est encore moinclre.

b) Comment s'équilibrent les deux circulations artérielle
et veineuse ? Quel sont les moyens mécaniques qui vont
mobiliser le sang veineux vers le ceur ?

1° La poussée de la masse sanguine. Au sortir du réservoir capil­
laire le sang veineux ne subit )h di ,...... • .· º . 1 plus rectement l'impulsion systolique­
3érielle. Mais la masse sanguine est continuellement repoussée par

PE"E"on du sang art@riel ét c'est la un élment essentiel dans la
;o I 1sat1011 du sang veineux. VILLARET, SAINT-GIRONs et JusTIN-
ESAN<;:ON (1) ont étahli que 1 · .

torze fois inférieure I t' . ª11 press10n vemeuse était treize a qua-a ar ene e;
28 Laspira/ion due a la di L l .

tant plus sensible que 1 . as O e cardiaque et a l'inspiralion est d'au­
que lá circulation si,,"",raproche du cceur; elle explique
suflire elle seule ar • _ns rapi e au voisinage du curmais ne saurait

aure rcmonter le sang eles membres inférieurs .
3° L'actité propre del ¡ : ,,, '

veineuses est indispensp,"o veineuse.La contractilité des parois
e pour la circulati .:1on sanguine. La capacité

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE
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du systeme 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.

e) Structure de la paroi veineuse. - 1 ° Les di/férenls élémenls.
La paroi veineuse ressemble a celle des arteres avec ses trois couches
intima, rnédia et adventice, mais elle en diflre par sa rnoinclre épaisseur
et son manque ele consistance, si bien que la veine peut se déformer
facilement. La tunique musculaire est d'autant plus développée que
la veine doit lutter contre l'eflet de la pesanteur et l'on peut, a ce
propos, clistinguer deux catégories de veines, les veines supra-cardiaques
de type fibreux ou fibro-élastique et les veines infra-cardiaques níusculo­
élastiq ues, rétractiles et contractiles, les deux types extremes étant
représentés d'une part par les sinus craniens, d'autre part par les veines
superficielles des membres inférieurs;

2o Innervation.- On trouve dans l'adventice des veines des filels
nerveu moteurs, sympathiques amyéliniques et des filets myéliniques
sensitifs et on a émis l'hypothese de centres périphériques intra­
muraux veineux, semblables a ceux que PoLICARD (3), LERICHE (4)
décrivent au niveau des artcres; ils pouraient coordonner les contrac­
tions ou déterminer des spasmes réflcxes ;

3° Jrrigalion. - Les parois veineuses sonL irriguées comme celles
-des arteres p2r des vasa-vasorum surtout développés· clans la paroi
adventicielie, qui contiemncnt du sang de provenance artérielle appor­
tant l'oxygene, les réserves nutritives el, a l'occa:;ion, les microbcs
qui ont été drainés en un point quelconque de l'organisme. Le sang
veineux qui circule dans la lumiere de 1a veine est généraiement moins
chargé en bacéries que le ang atériel. il a en cffet été filtré par le
crible capillaire. C'est donc par l' aduenlic:e que les paro is veineses
semblenl ie plus mcnacécs d'1m appoi't microbien, la menace cndo­
veineuse ne devient sérieuse que lorsqu'un processus inflammatoire
se développe en amont_ d'une veine déterminée (G. DELATER) (5);

4o 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 vaivules
.ostiales situées a l'embouchure d'une veine. Les valvules orienten tle sens
de la circulation et jouent un róle protecteur en préservant les parois
vasculaires des variations brutales de pression. DELA.TER (5) pens0 que
leur répartition est déterminée par la valeur musculaire de la paroi;
elles luttent contre le réflexe déterminé par les contractions des parois.
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CHAPITRE II

NOTIONS TOPOGRAPHIQUES

Nous décrirons tout d'abord, avec quelques détails, les réseaux
veineux des membres, les plus accessibles a l'exploration.

1. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DES VEINES DES
MEMBRES INFÉRIEURS

ANATOMIE DES VEINES DES MEMBRES INFÉRIEURS

Nous allons rapidement décrire l a

et profonds, les petites veines 4, " reseaux collecteurs, superficiels
u erme et le systeme cap1llaire.

1 º Les réseaux collecteurs,

Les veines des membres inf¿,
colleeteurs: un superficiet ,,"""UJS se groupent en deux réseaux
anastomoses. n profond qui échangent entre eux des

@) Le systeme profond
musculaires t d . n sous-aponévrotique f • •
le trajet « "}, ainé, au niveau de la jam} Phfoui, dans les masses
- v ]]7,» dotenes portent'í ,jPdes veines qui suivent

,, lales antérieures s • •

- vemes tibiales postérieures;m continuent les pédieuses,

veines péronieres qui recueillent la plus grande partie du sang
des veines profondes du mollet. Elles sont deux veines sate!lites, par
artere, qui communiquent par de nombreuses anastomoses transver­
sales.

Au-dessus du genou, la veine poplitée et la veine fémorale sont
uniques, mais le couranl principal est doublé par un courant accessoire
qui, a 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 l'iliaque primitive soit libre.
Toutes ces veines profondes sont normalement de calibre irrégulier;

elles présentent des dilatations moniliformes ou ampullaires.

b) Le systeme collecteur superficie!. - II est essentiellement drainé
par deux gros troncs, les veines saphenes, qui prennent naissance au
niveau du pied, faisant suite aux veines marginales.
La saphene interne, prémalléolaire, remonte tout le long du membre

pour se terminer dans la veine fémorale commune, a 3 centimetres
environ sous !'arcade crurale, apres avoir décrit une crosse qui traverse
l'aponévrose superficielle du Scarpa, le fascia cribriformis, au niveau
de la fosse ovale. Elle recoit la plupart des veines superfcielles du
membre et des organes génitaux.
La saphene cxlcrne, 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 laque eterne par l'intermédiaire de ses branches
extra-pelviennes.

e) Les anastomoses entre les dif/érents syslemes : Les diflérents
réseaux son reliés entre eux par des anastomoses qui peuvent jouer
un role important de drainage, en cas d'oblitération d'un tronc col­
lecteur.

10 Nous avons déj vu que le réseau profond pouvait étre drainé par
une voie de suppléailce profondc. Il existe de plus l'intérieur des masses
musculares un réseau veineux tres dense capable de jouer un role con­
sidérable dans la piysiologie circulatoire.
2° II existe aussi des voies de suppléance superficiellcs. Enlre les terri­

toires saphenes extcrne et interne, on trouve de nombreuses petites
anastomoses, mal catalogables. De plus, au niveau du crcux poplité
on rencontre fréquemment un canal anastomotique qui se détache de
la saphene externe, contournc le condyle interne et toujours sus-apo­
névrotique se jette plus ou moins haut dans la saphene interne.
Les branches collatérales de la crosse de la saphene interne s'anas­

tomosent entre elles et avec les réseaux superficiels voisins, tributaires
de la veine iliaque externe. Ces communications sont autant ele sources
de récidives, apres traitement des varices et lorsqu'on pratiquera une
résection de la crosse de la saphene interne, on ne devra pas se contenter
d'agir sur le tronc veineux, mais encore ligaturer les collatérales, dis­
tance, de maniere a détruire le plus possible d'anastomoses entre elles.



. . ts anatomiques et de technique
Nous préciserons ces diflérents pOh' ~ varices.

chirurgiéale dans le chapire con%%"",,, ro[onds, il existe, en plus
3 Énfn, entre les systemes super/";% ,reuses autres communi­

des deux crosses des vemes saphenes,. e no
cates d'une grande importan,PE7"}1a Res que partienement

Le riche réseau veineu superficie "_,n : il s'ouvre largement
drainé par les veines marginales superficie!4esi ¡ni entraine, nous
dans les vcines profondes tibrales et péronires, ce q

Frn. l. - Coupe de veine montrant les valvules.
La zone sus valvulaire est dilatée et les parois amincies a ce niveau.

Frn. 2.- Schéma de la circulation veineuse au niveau des membres inférieurs.
Le sang va des veines superflcielles aux profondes.

Frn. 3. - Irrigation de la peau d'apres G. DELATER (5).
R. S. D. : réseau sous derrnlque
C, I. : collecteur hypodermique allant vers l ·in d
V\. Pe. :. vclnc plongeante vers les masses musc~1~t~cse(Mufre)mbre (R. l\i.).

· • • vclne communlcantc. · · •

le vcrrons des rép · h . .tantes.' ercussons physiologiques et pathologiques impor-
Au niveau de la jambe, il existe d . b .

perforant l'aponévrose; ieurs o14,".}9breuses veines communicantes
Jamb1ere se situent surtout au p . . émergence a travers l aponévrose
et le long des cloisos apone,,,}"3"3e du hora postro-interne du tibia

Elles _áboutissent non seul,{", qui limitent la loge des peroniers.
superficiels saphénes interne et., au niveau des troncs principaux
térales. ex erne, mais sur leurs branches colla-

9NOTIONS TOPOGRAPIIQUES

Les réseaux collecteurs superficie! et profond sont loin de résumer
toute la circulation veineuse du membre.
La pathologieveineuse doit tenir de plus en plus compte des troubles

survenus au niveau de vaisseaux de calibre plus réduit.

a) Les petites veines dermiques enchassées dans l'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 arteres, perpendiculaires a la surface des
téguments, indépendantes des émissaires hypodermiques et qui s'en­
foncent direclement vers les masses musculaires. (Fig. 3.)

Grace a celle dérivation directe vers la profoncleur, les pelites veines
dermiques restent préservées de la slase 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 slructure des
veinules est tres voisine de celle des artérioles et Th. LE,vrs groupe le
lout sous le nom de vasi minuti ».
Alors qu'aux étages aval, les veines semblent animées d' un péristal­

tisme qui suit le traj et d'un mcme vaisseau, au niveau dn réseau capil­
laire, les contractions porlent 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) (5).
Les travaux de BOURCERET, de BARRÉ et MAssoN ont permis de

diviser les capillaires en capillaires de nutrition qui assurent la circu­
lation nutritive el capillaires spéciaux, responsables de la circulation
fonctionnelle, qui constiluent un véritable creur périphérique contrac­
tile. Ces capillaires spéciaux fonctionnels, sensibles aux changemens
de milieu, assurent la permanence des conditions physiques (temapé­
rature, fonction osmotique) de !'ensemble du réseau.

2° Les petites veines dermiques et le systeme capillaire.

S1ERMAN (6) qui, en dépit de leurs variations, a entrepris de
les classifier les répartit en cinq 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 a propos des varices.

8
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IRCULATION VEINEUSE DES MEMBRES INFÉRIEURS
PHYSIOLOGIE DE LA C

1 o Lutte contre l'effet de la pesanteur.

La situalion déclive va forcément gener la remontée du sang vers le
ceur. Les veines des membres inférieurs auront a lutter plus que toutes
autres contre l'action de la pesanteur.
Les veines pro/ondes seront puissamment aidées par l'effet de chasse

dO aux contractions musculaires a la marche. En effet, chaque pas com­
mence par refouler le sang de la « semelle veineuse plantaire » écrasée
contre la voíite osseuse; la chasse se poursuit par la conlraclion des
masses musculaires de la jambe. Toule alleinle porlée au bon fonclion­
nemenl de la musculalure de membres in/érieurs, congénilale ou acquise,
relenlil sur la circulalion veineuse.
Les veines superficielles, privées du soutien musculaire, subirant beau­

coup plus fortement l'eflet de la pesanteur, ce qui explique la fréquence
des troubles mécamques, a Ieur mveau. Elles auront aussi a Iutter contre
des a coups considérables de pressian.

2° Lutte contre les variations de pression.

La pression dans les veines superficielles du membre inférieur r i.%2%%2%%2 pj is i@si«@@isiE 3i,"."
, UTLEDGE a trouvé d timetres a 500 et meme a 900 mili' . a." vara!ions de 100 mil-

Une personne qui reste m1,""@tres 'eau entre ces deux positions.
fatalement une surcharge cie ur~ heures par Jour debout, détermine
rieurs. ses veines superficielles des membres infé-
Pour lulter contre ces varialions de .

niveau des veines superficielles, ¡ ., Pression, surtout dangereuses au
qui comporte, la base, le ?',,Piste un systéme régulateur de pression
tance esi considerable; 4 ""eme régulateur capillaire, dontl'impor­
culée du réseau veiné. ,"S"cements anatomiques : disposition réti­"eines aditat@es qui yerta4,2;;77}" de valvufes; auto-atense des
,,";"}"}}, veis protondes se1en",musculature 1isse; en@n, mats

es. ' es masses musculaires environ-

@) Le systeme régulat
mique, artér'1:. eur capillaire. Lrolaire et veinulaire a a,''- e réseau capillaire der­

L un ouble role nutritif et circulataire
« a traversée d . . ·

petit le cal'b es cap1llrures est a l f . .
6 se i.",$ ias, eti...,". ar@ge, tenerente est

ra lement établis » (G n, amortissement, tellement
· 'ELATER) (5).

La pression intra-capillaire est difTérente de celle des artéres et
assure une régulation périphérique. Les altérations de cet organe péri­
phérique jouent un role essentiel dans la pathalogie des veines.

b) La disposition réticulée.- La dispasitian en réseau a mailles
irrégulieres, anastomasées en étages des veines dermiques et hypo­
dermiques amortit l'exces de pression causé par un obstacle localisé.

e) Les valvules. Les valvules présentent un role mécanique
de soutien évident. Elles sont partic,ulierement nombreuses au niveau
des veines du membre inférieur, tant profondes que superficielles.
Dés 1854, HOUZE DE L'AuN01T (10) en avait fait une étucle détaillée,

étude qui fut reprise notamment par FRIEDREICH (11), KLorz (12),
BARDELEBEN (13).

La saphene externe passcde 8 a 15 valvules. KLoTz (12) compte
30 valvules sur la saphéne interne chez le fcetus. Mais un certain
nombre de ces valvules s'atrophient avec l'age; a 25 ans, 5 valvules
sont atrophiées sur 32. BARDELEBEN (13) a fait de son coté les memes
constatations.
l faut donc noter ce premier point important : la déficience valvulaire

des veines superficielles augmenle normalemenl avec l'dge.

Au niveau des vcines profondes, les valvules sont encare plus nom
breuses, bien que ces veines soient solidement étayées par les muscles qui
les entourent et, en príncipe, moins soumises a l'action de la pesanteur.

La plupart des communicantes sont pourvues d'une valvule astialc
orientée pour s'ouvrir vers les veines profondes; le sang circule done
normalemenl du systme superficiel vers le sysleme pro/ond. C'est chez
l'enfant que la circulation centripéte s'accomplit le micux, car la
musculature eles veines superficielles esL encore vigoureusc et les val­
vules eficaces.

Celles-ci s'atrophient avec l'áge et laissent peser de plus en plus
lourclement sur les parois des veines superficiellcs le sang des gros
troncs cave et iliaque interne, qui ne sonl pas valvulés. ll n'existe
qu'une seule valvule entre l'iliaque externe, elle-mme insuflisam­
ment valvulée, et la saphene interne; elle est placée sur la fémorale
commune au voisinage ele l'arcade crurale et DELBET (H) a établi
qu' elle manquait ou était insuflisante clans la moitié eles cas.
Notons encore deux points anatomiques intéressants á propos eles

valvules : les valvules sont entourées par un anneau fibreux, peu
extensible, qui, une fois forcé, n'aura guére de-tendance a se recons­
tituer ; CADIAT (15), LowENSTEIN (16) ont montré que la paroi veineuse
était plus mince dans la zone sus-valvulaire. Il en résultc que c'est
en ce point de moindre résistance qu'apparaissent les premieres dila­
tatians; les valves accompagnent les parois, elles s'écartent.
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30 Le courant sanguin au niveau des membres inférieurs.

Le réseau collecte
un systeme ?r comprend, comme po I . . .
cantes, n,,2"Pfieielet un systeme pro,Y membres interieurs

s ces vemes sont valvulées : umt par des communi-

L aroi des veines des membres infé
d) La paroi veineuse. a )us développée que celle des autres

rteirs présente une muscula""",É; neralement deux couches mus­
reines de l'économie, elles P"";fe, la saphene interne en possdent

.. ; d'une la veme po ' ,culaires au 1eu . ' . ·. !use entre deux manchons a fibres Ion-
eme tris :ne gr""",l, ni«tés prsentent une hupertrophie
gitndimales. De Plus ",Ji isse. c'est ainsi que la paroi d'une
éactwnnelle de eur muscua . 1· d 334 .r . . dilaté peut atteindre 994 au Ieu .e · p., quisaphcne mterne I a ce (l 7)
est son épaisseur normale (DELATER (5), SABRAZES •

BAUER a évalué que dix fois plus de sang passait normalement par
le systeme veineux profond que par le superficiel.
Les valvules des veines communicantes sont dirigées vers la pro­

fondeur, le sens du courant doit done se faire de la superficie vers la
profondeur ((ig. 2).

Si l'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 systemes veineuz superficiels et profonds qui communiquent anatc­
miquement sont /onclwnnellemenl mdependanls en position horizontaleau repos. Elles ne sont normalement utilisées que lorsque les besoins
circulatoires sont plus grands, a la marche par exemple. Ce n'est
qu'au niveau du pied que la communication se fait largement.

déLat_techmque_ d_e la phlebographie devra tenir compte de ces consi­
raaons : une injection da ¡ ¡ • • . ·

et la . .1. ns a saphene interne visualisera son trajetveme 1 iaque externe · · · •
mettra d'oainer o ¡,""; ]"Iction dans une veine de pied per­

s eme pro ond.

3. LES VEINES DE LA TETE ET DU COU

CAnLE (18), VAN DE MAELE (1\l) consíclerent la veine basilique comme
le courant veineux principal du bras et pour ce clcrnier tout se passe
comme si la céphalique n'était elle-mcme qu'une collatéralc de la basi­
lique. Nous verrons au chapitre consacré a la phléboqraphie des membres
supérieurs les critiques qu'appellent ces remarques. SERVELLE (20) a
constaté que lorsqu'on re1flche un brassard pneumatique placé au-dc:;sus
du coude, la majorité du sang de l'avant-bras et de la main revient par
la veine hurnérale et accessoiremen t par la basilique.

) PHYSIOLOGIE DE LA CIRCULATION VEINEUSE DES MEMBRES
SUPÉRIEURS

a) Le systeme profond est satellite des arteres radiales et cubitales
au niveau de l'avant-bras, des arteres humérale et axillaire au niveau
du bras. II existe deux veines pour une artere sauf pour la veine axillaire
généralement unique. Au sommet de l'aisselle la veine axillaire traverse
un étroit défilé ostéo-musculaire ou elle peut ctre comprimée et se con­
tinue sous le nom de veine sous-claviere.

b) Le systeme superficial comprend au niveau de l'avanl-bras trois
troncs collecteurs qui remontent parallelement a !'axe du membre :
la veine médiane, la radiale superficielle et la cubitale superfcielle. Au
pli du coude la médiane se bifurque en médiane céphalique externe qui
s'unit a la radiale superficielle pour const.ituer la veinc céphalique du
bras et en médiane basilique qui s'unit a la cubitale superficielle pour
former la veine basilique.
Au bras iI persiste ces deux gros troncs basilique et céphalique. La

veine céphalique, externe, apres ctre remontée dans le sillon delta pee..
toral se termine par une crosse dans la veine axillaire. La veine basilique
cst tres volumineuse. C'est elle qui s'unit aux veines humérales pour
former la veine axillairc.

e) 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 systemes superficie! et profond communiquent :
1 ° par l'abouchement des· veines basilique et céphalique ;
2° 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.

Le sang veineux du crane,,de la face et de la partie antérieure du cou
se déverse dans trois gros troncs : les veines juqulaires interne, eterne
el anlérieure. Le sang vcincux de la partie postérieure du cou : colonne

DESVEINES
2. ANATOMIE ET PHYSIOLOGJE DES

EMBRES SUPÉRIEURS .

a) ANA T OMIE DES V E I N E S DES MEMBRES
SUPÉRI EURS
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~ al veine verlébraleaboutit aux pleus rachidiens, la
vcrtébrale et nuque ,_ 3astérieure.
et a la veine jugulaire p . :. bien connue de ces veines

la descr1pt1011 l • N aNous n'insisterons pas sur . ·e e des sinus cranzens. ous r!p­
i sr 1la disposition toute Par""""""",,s dans 1'épaisseur de la dure-
ellerons simplement qu ils so_n c élastique et sont dépourvus de val­

ii1ere ne possedent pas de tuniquet entre eux et la circulation peut se
vais. iis comuniquent 1gy"""{4 @nuso la pression est la plus forte
faire dans un sens ou dans l au l~s faible. A ces sinus sont annexés des
vers le sinus ou la pression est p t des réservoirs chargés de régulariser
)acunes aérolaires qui constituen
la circulation veineuse. ,,

. , ébral a fait récemment lobjet de plu-
Le réseau veineuz du cortea atomique que pathologique (GAR­

sieurs etudes tant dans le d0""%,","3,qent en six groupes la surface de

#/.37% i:#jvf
sylvien ce dernier groupe occupan ' fi l t

· ' ¡ e d I'insula Ces veines vont s aboucher na emenainsi que a sur ace e . l té 1. it d I v i esoit dans Je sinus longitudinal supérieur ou a ra , so1 ans a e n
basilaire.
PETIT-DUTAILLIS, DELMAS et PERTUISET (25) considerent trois zones

vcineuses bien distinctes a la surface du cortex :
1 º 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 cornprend les régions rolandiques et sylviennes ;
3 Une zone de faible circulation, dont le réseau veineux est tres

variable dans tous ses élérnents : 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 unréel intérct. .

4. LES VEINES DE L'ABDOMEN ET DU BASSIN

a) LES VEINES DE L'ABDOMEN

Les veines pariélales (lornbair d .
abdominale), peuvent se @ni,Y"cndante, épigastrique, sous-cutanée
grace a des anastomoses de s r e assurer une circulation de retour,
dametale das tes sutes a,""}""ce EIes ont une importance fon­
nombre de ces vaisseaux sont l m~oses, d autant plus qu'un grand

ava vu és et permettent la circulation du

F G 4 - Les anastomoses pariétales cave-cave. .
. .

1
· : · e . vcine sous-clavicre. - V. M. E.: vemev. J. _: veine jugulaire interne.-V. t · ~tense abtlominale. _ V.M. I. : veme ma!l1-

mammaire externe. V. T,·,Yeine_!"su""S;_i. : veine lombaire ascendnte. j..
maire interne. V.E . : veineépigas!F!I";-e.- V, l.: veine lypogastrique.veine f,\mornlc. -V. S. J. : vemne sapnene n er · ·
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Frn. 6. -- Circulation vcineuse du bassin.
J. P. : lliaque prim!tlve. - P. : vcines pariétales. - H. S. : hémorroiclale supérleure

(vers mésentérique inféricurc). ·- H. M. : hémorroidale moyennc. - H. I. : honlcusc
interne. - I. I. : iliaque interne. - I. E, : iliaquc cxternc. - V. : vcincs vésiéalcs. - P. S. :
plcxus de Santorini. - U. : \'Cines utérincs. - V. L. : vcincs du ligament lurge.
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Fto .. .§
V L S F ' o. - Les ai t ·_ ,; p · •,: veine du u ias 0moses pariét .

supé;lei:r~· : vt!ne Para-o=~suspenseur du lole o-v1scérales.
rieures __:V · M. I. : ve!ne é e. - V. P. : ve· • - D. I. : diaphr
V. H. i.. , .· H. : ve!ne hy m sen~érique inlérl:DC porte. - v. M s ª~~tique inférieurc.

· ,ellle hémorroldalfl~~1que. - v. Hur~;-;-V, P. P.; v~-' veme mésentériquc
rIeure. · •· . vefne hé m~s Parlétales posté-. - morro1dale moyenne. -
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', l'existence de ces veines pariétales et du
sang dans les deux sens. C est. lique l'inocuité relat1ve des hgatures
riche réseau sous-périlonéal qm exp
de la veine cave inférieure.

. . . é les la plupart sont drainées vers le systeme
Parmi les veines """,j,ion véineuse abdominale un cachet si

porte, qui donne a a CIrc
spécial. t' te recoit de nombreux canaux de dérivation des.Le sys eme por .,, t d'.. iétl ce qui permet de contrebalancer tou e cause en-vemes par1 a es, .
combrement portal, au début du moms. . .
Mais surtout le systéme porte est original du fait de son role de

filtre sanguin, avec ses arborisations capillaires d'origine (au niveau
de l'intestin surtout) et ses capillaires terminaux (dans le foie). De ce
fait, a la longue, les lésions des veinules terminales (en particuher au.
cours des alTections 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 l'obs­
tacle.
Plus qu'une Jongue description, les deux schémas suivant (fig. 4

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

b) LES VEINES DU BASSIN

1

La connaissance du systeme veineuz pariétal superficiel (veines.
~onte_uses mternes, fess1eres, ischiatiques, obturatrices sacrées) permet
,1,,"?" comreadre tes votes de supleance qui se créenit, apresis na12172,,"mdrmariéíir are e vii@ie íí
La richesse des ple.tus vei . / -

fondamentale. neux pro onds du pelvis a aussi une action
Autour de la vessie, des voies . .

vastes plexus anastomosés ¡t gemtales et du rectum, existent de-. . s en re eux et av lvo1sms de drainage, en particuli l . ec es gros troncs veineux.
Cette richesse veineuse 4, "" la veine hypogastrique.

expliquerait la trequence a¡,""?"ge, de foyers souvent infectes
pelvienne , surtout chez la / ombophlébites septiques de la régionemme. ·

D'autre part, la parti .
ano-rect 1 ( 'cpation du sysleme p t · 1•· • .a e par I'hémorroYdale . . or e a Irrigation veineuse.Z"z e smimitines iea,212,$],,"p) sm4 sote de a te

' e quelque nature qu'elle soit (fi s, 6orsqu existe une stase por-g. ).

CHAPITRE III

LES MÉTHODES D'EXPLORATION VEINEUSE

Les veines peuvent etre explorées cliniquement, radiologiquement
et a l'aide d'épreuves spéciales physiques, chimiques ou biologiques.

Nous décrirons aussi les rnéthodes d'exarnens capillaires qui consti­
tuent le complément logique de ces investigations.

1. L'EXPLQRATION CLINIQUE

L'examen clinique étudiera les clilo.tations, les thromboses, la ten­
sion des veines.

Certaines épreuves cliniques permettront d'explorer plus particu-
1ierement la circulation veineuse, en particulier au niveau des membres
inférieurs.

Les dilatations veineuses.

Les superficielles sont les plus accessibles a l'examen. Elles sont
parfois énormes et évidentes; ailleurs, elles ne se traduisent que par
l'augmentation du nombre des veines sous-cutanées. Ces dilatations
veineuses, surtout lorsqu'elles sont segmentaires, peuvent etre la mani­
festation 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



VEINESENÉRALITÉS SUR LES
20
= faveur de l'occlusion des veines axillai·r .¡Ilires est en • 1 t· . estorales et aXI ª1

1 extension de la circu.a 10n vemeuse spee .. . unelarge l' bd t . . ' urou sous-clavier@si q thorax et de 'al lomen peut signifier un• térieures u . eJes paro1s an . e cave supéneure. ··. de Ja vemocclusion

Les thromboses.

b Veineuses superficielles sont faciles a reconnaU;e .Les throm oses 1 • bl . '. t • durée et une rougeur de a peau, quu teuura par la suite
la veme es m déb t d l L h '. tr • t La palpation est au u ou oureuse. es t rombosessmt son aJe . diffi 'l . é . - t I
d • profondes sont plus [iciles a appr Cier e a cliniquees vemes . , 'th d d'' t· .devra souvent faire appel a d autres me o es mves igation.

Le degré de réplession et de tension des veines peut etre appré­
cié cliniquement. Les veines peuv~nt _etre colla

1
bées en raison d'un

apport sanguin insuffisant, en particuher lors d une occlusion arté­
rielle secondaire, dtle 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 l'angle d'élévation suffisant
pour vider les veines superficielles du dos de la main ou du dos du
pied. Le temps de répless10n vemeuse des veines collabées, apres
élévation d'un membre, est surtout sous la dépendance de l'apport
sanguin artériel; normalement, il ne dépas-e pas dix secondes
(Ed. ALLEN) (21).

Elude clinique de la circulatian veineuse au niveau des memb . f ..res ,n erreurs.

Cette étude se fera a l'aide d'. .
la circulation profonde de ret epreu;es. qui exploreront la valeur de
-contre-courant au niv d l our, l'existence de reflux sanguin a
veines perforantes. eau e a crosse de la saphene interne et des

a) Valeur de la circulat; -
de PERTHEs (1895) rep •. ª ion profonde. - L'épreuve classiquesa Ir· · ' rise par DELBE •

phenien par un lien moda. ET, consiste a empecher le refluxfa¡ 0 erement · • .re marcher rapidement 1 1 serre a la racme de Ia cuisse et a
/onde est oblitere, les oein.,","Hade quelques minutes. Si la voie pro­
rap}dement une sensation d Prfi.czelles se gonflenl et le malade éprouve
pro onde est libre et les p ouf oureuse de tension du mollet. Si la voie
quement se 11 er orantes c ·ti . . .ve 1 ca abent tém · on mentes les vanees theon-
"ta motonar ris .,$$j"2?3;"}","sel d@ ság de ía riiiie

n si es perforantes sont incontinentes.

FIG. 7. - Épreuve de PERTIES-BARONE.
Le garrot est placé it di !Térents niveaux.

FIG. 8. - Schéma montrant I'épreuve de Perthes et ses causes d'crrcur.
1. Voie profonde perméable.
2. Voie profonde oblitérée : les veines superficielles se dilatent., ..... . +,+...

3. Épreuve cle Perthes moclifiée montrant, en prmc1pe, la hm1te mfer1curc ac I oohtc­
ration.

4. Cause d'crrcur clc J'épreuvc de Perthes classique. Oblitération de petite dimension
contournée par le courant sanguin. Malgré le garrot (placé it distancc de l'obstruction) les
veincs superficielles se collabent.

J.-D. MARTIET et :R. TunrA:-.A. - Patlwloyie des Veincs. 3
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LES MÉTIODES D'EXPLORATION VEINEUSE

ele la voie profoncle ou le sang contourne l'obstacle ~1 l'aide des collaté­
rales (fig. 11° 7), place le garrot a des niveaux variables et fait marcher
le malade quelques instants chaque fois; c'cst ce qu'il appelle le test
mul tiple ele P_E_nTIIES.

b) Recherche del 'insuffisancevalvulaire ostiale de la saphene
interne. - Une· ·épreuve classique est attachée a cette rechcrche,
celle elite de TREDELENBURG. Elle fut, en réalité, clécritc par Bnoo1E
en 1816, quarante-cinq ans avant TrrnNDELENnunG. Le malacle étant

F1G. l 1 et 12.- Transmission des impulsions liquidicnne;
épreuve de ScllWATITZ.

OcHSNER et MAI-IORNER (22), a partir de cette épreuve, arrivent a
préciser plus exactem:ent la valeur de la circulation en ·pla9ant 3 garrots,
un a la partie haute de la cuisse, l'autre a la partie moyenne, le dernier
sous le genou; le malade se leve et marche, et on apprécie a la fois l'état
de la circulation profonde et le siege eles perforantes.
BARONE (23), pour éviter de passer a coté d'une oblitération limitée

Frn. !l. - Épreuve de TRENDELENDURG-BROJ)IE.



F1G. 13. Épreuve des garrots multiples.
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LES MÉTIODES D'EXPLORATION VEINEUSE

couché, on éleve sa jambe pour vider ses veines dilatées et on place
un doigt ou un líen élastique de maniere a oblitérer la partie haute
de la saphene interne. On abaisse le membre, on leve la striction.

1 ° Les troncs dilatés restent vides et ne se remplissent que lentement
de bas en haut : les valvules sont continentes.

2° Les troncs se remplissent de haut en bas : les valvules de la saphéne
interne sonl incontinentes; l'épreuve
de TRENDELENBURG esl posilive :
(fig. 9 et 10).

De toutes ces épreuves cliniques,
celle de TRENDELENURG reste la
plus simple et la plus su.re pour déceler le reflux saphénien;
peut encore, en théorie, découvrir le reílux des communicantes.

D'autres signes sont en faveur de
l'insuffisance valvulaire : on peut
percevoir, quand les veines sont tres
dilatées, une impulsion au moment
des eflorts de toux. BRIQUET (1824),
puis ScIwARTZ (1888) ont signalé
la transmission d'impulsions liqui­
diennes a la suite d'une chique­
naude sur la veine variqueuse.
ScIwART palpait la saphéne d'une
main et percutait au-dessous la
varice de l'autre. Mc CALLIG et
HEYERDALE (24) ont inversé le
procédé, ils percutent la partie
haute de la saphene et palpent les
varices; théoriquement des valvules
continentes genent l'impulsion. Ce
test est d'interprétation délicate,
mais le mancuvre qui révéle la
continuité de la colonne liquide
reste d'un grand intéret pou~· suivre
le traj et d'une velne peu visible ;
les petites secousses brusques imp,·i­
mées par ies doigts repliés en c:rn­
chet sont plus perceptible que les
chiquenaudes (g. 11 et í2).

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

F1a. 14· Schéma ­montrant la l al'a l'aid oc lisation des ·e de leurs garrots et ,, Veines perforantes incontinentes
es causes d'erreur,

GNÉRALITÉS SUR LES VEINES
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,he cerais a«teurs anglo-x9ns apellent 1
foreées;: c'est " "}EL.ENBURG ». En réalité, il est trés dificil
« <lcuxieme signe de .¿rieur, de se rendre compte de la valeur des
a ri@e @,l"%";;"}i tococor 25) imaginerent de place
commumcantcs et . • , ~

d garrot inférieur. +un s~con 'bl nreuvres sont nées de ces epreuves et se sont
D'mnombra es ma · t t I 1 Ii. • . . 1 valeur des commumcan es e eur ocal1sationattachces a prec1ser a - II el, p . .

N d. . ns celles J\Ic LEAN et SLEVIN et ce e e RATT qm nous
' ous ecnro ·
semhlent simples et efficaces. , . ' ,

~le LEA:-; et SLEvr:,, (26) ont récemment decnt l'épreve au qarrots
multiples :
Le malade est couché, la jambe surélevée de maniere a vider ses

varices. On place alors des garrots.a la partie supérieure, moyenne et
inférieure de la cuisse, et un au moms au-dessous du- genou. Le malacle
se met clebout et on cnleve les garrots en commencant par les plus bas.

Un segment variqueux qui se remplit rapidement avant que le garrot
supérieur ne soit enlevé indique l'existence d un double signe ele TR~!'WE­
LENvRG positif et l'existence d'une veine communicante incontinente.
On répte alors l'épreuve pour mieux localiser le sige de cette veine
qui est marqué au mtrate d'argent. Cette epreuve permet aussi d'ex­
plorer la résistance valvulaire de la saphéne externe (fig. 13 et 14).

PnArr (27) place sur le sujet allongé un garrot modérément serré A
la partie haute de la cmsse, compnmant la crosse de la saphéne, p ·
il enroule un bandage élastique des orteils au garrot. Le suj et s~ n~~~
debout, on dérole lentement le bandage, le garrot empeche le refl
Saphénien et l'on peut apprécier les reflux d.es communican tes p u~
meux les local!scr, on enroule de ha t -b - . . . . .. . omfur et a mesure • ±. tui en as un second bandage au
adi«s « .,,$""Ee emter, e ne 1tssant entre tes ter
ment marqué (fig. 15S. ce I ie. Chaque pomt de reflux est soigneuse­

2. L.A PILÉBOGRAPIIIE

La phlébographe permet d l' 'd . .
opaque arajons X une ~4"",le substances de contraste, de rendre

Cétte méthode d'e4i,1,,, dé(erminée du systeme veineu.
tout · 1 ª ion mamte t dau moins au niveau des ' . nan e pratique courantede · ¡ membres · f' · 'grands progrés dans l'étud d 1 . m eneurs, a permis de réaliser
que pathologique : e e a circulation veineuse tan t normal e

IIsTonRIQUE.-- D .+,,. · - epu t ,"'1stes essayaicnt 1 . is res longtemps . .
et sans remo t e e v1sualiser les vai " anatom1stes et physiolo-
1 n cr aux t t . sseaux a l'aid de es grains de pl " en at1ves de R ° u e es rayons X
« iie esa," das ta veie no4,j:" @902) qai ttroa«tsat
SCnEPEL., E sur l'animal' ájng, ; Dlusieurs auteurs du début

. ' essaya en 191 rentes sol ·t;' O, d'opacifier • . u1ons de contraste.
n vivo les vaisseaux de l'homme
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l'aide de solution de soclium et de calcium. BERBERICH et HIRSCH (28)
(1923), obtinrent les premires artériographies et phlébographies directes
chez l'homme. Mais alors que l'artériographie, ele conception plus facile,
car l'arbre artériel va en s'épanouissant, prenait rapidcmenl son essor,
la veinographie resta longlemps dans le domaine expérimental.

DUCUING (29), en 1926, étudie la phlébographie chez le chien. SAITO
envisage, en 1930, des applications cliniques de cette méthode. SGA­
LITZEn, KoLLEHT el Dm,mL (30), BARBE!\ et ORLEY (31) étudien t a
l'aide de la phlébographie la circulalion dans les terriloires variqueux.
REYNALDO DOS SANTOS (32) publie, en 1935, la premiere phlébogra­

phie de la veine cave inférieure. BARKEn et CAMP (33), en 1936, préci­
serent différents points d'injection du produit de contraste dans l'or­
ganisme. C'est, en 1938, que J. C. DOS SANTOS (34) publia le premier
travail d'ensemble sur la phlébographie et l'on peut dire que cette date
marque I'_acces de cette mélhode dans le domaine pratiquc.

Des lors les travaux se mull.iplicrent, précisant, lransformant les
concep tions an térieures sur la physiologie et la pathogénie vcineuse;
panni les plus importants, citons ceux de VAN DE MAELE (19) en Bel­
gique; de MARTORELL (35) en Espagne; de DEBAKEY, SCIIROEDER et
OcnsNER (36), el'ALLEN, BARKER et HINES (21) aux Étals-Unis; de
BAUER (37), HELLSTEN (38) en Suerlc; de LERICHE (39) SEnVELLE (40),
ÜLIVIER (41), LÉGER (42), FRILEUX (43), GENESTAL (44) en France.

La phlébographie a jusqu'ici été surtout utilisée pour l'étude de la
circulation vcineusc des membres, mais elle pcut s'adresser a d'autres
tcrritoires, sa technique variera sclon les segmcnts a explorcr.

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

Gb,ÉRALITÉS TECíI:\"IQUES. -La phlébographie doit etre un examen
de pratiqnc courante, inclo!ore, inoffensif, facile a réalisrr et de lecture
aisée. Pour que cet ensemble de condilions soit réalisé, il faut possécler
une bonne techniquc, un bon matériel e aussi une cerlaine sxpérience
surtout pour linterprétation des clichés qui reste le temps le plus
délicat.
La phlébographie peul étre indirecle, la substance de contraste est

injectée dans lartére. C'est une méthode physiologique mais ax
résultats imparfaits.
La phlébographie direcie par injeciion dans une veine est pratique­

ment la seule méthode employée.
L'examen peut etre réalisé en circulalion libre ou sous stase qui

donne des images anatomiques plus nettcs 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 !'examen.
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. . tanée sera employée lorsque la veine est sum
La ponctwn trans~~1 b d facile; elle sera rendue saillante par u

sa«nt grose"E, tes. ais iu ne fautas hésiterdad'
»ain chaud de 4!""].,a necessaire et a mettre en place une can,i

:. 1and cela s'ave1 d' 1ela veme gu C ·t niere de faire présente mcontestables avan-
. rfus10n. et e ma · I d · 't l ·a pe f 'J't la manipulatwn du ma a e, ev.e es multiples
tages : le!"""""., qui emáillent la lente injection du produit opa.
incidents technqu ¡a,, • de]s. ·ill is 5ti. f s routes, oblitération (e augu1te, InJec ion en dehorscifiant ' ausse . , h, ti II

I ·. d'une substance fortement ese arroque. ne faut pasde a veme . · ¡ d ,
erdre de vuc que la phlébograplue est une met 10 e d'exploration
ose du fait du prix des films et de la substance de contrastecou eu ,.1 f t l , . ,

difficilement acceptée par le malade et qu I au a réussir du premier
coup.

JI est tres facile de placer correctement une canule a perfusion :

Apres anesthésie obtenue par l'injection de quelques centimetres cubes
de novocaine, on pratique au niveau de la veine a dénuder une petite
incision transversale qui, avec un peu d'entra1nement, peut avoir moins
de un ccntimetre de long. On libere la veine a l'aide d'une sonde canelée
que l'on place ensuite sous le vaisseau. On fait glisser le long de cette
sonde deux brins de catgut, !'un au-dessus, l'autre au-desso~s . ón Ji
la veine a I'aide du catgut inférieur et l'on conserve momentanément ¡ e
chef de la ligature comme fil de traction ; le catgut supérieur es ¡¿
s~ns etre serrc, _en attente, ~ un centimetre environ au-dessus du nré­
édent. On pratique une petite ponction latrale de la veine en¡'

( ~ux_ catguts par laquelle on fait pénétrer une canule a bout o-lh · ~s
aiguille boutonnée) de 8/lQe d d' • ti uvare
vfine ristaii«to e titea$$],",$ on erre te m@atente; on
metres cubes de sérum novocaYné O tune sermgue quelques centi­
mandrin non traumatisant • n me en place dans la canule un
l'aide d'un fil ou d'une aar! ~~aptant exactement. On .ferme la plaie a
son mandrin est éviden,,, ; Une canule boutolivaire, mun'e de
c1le a fixer et a extrémité t res .supéneure a une simple aiguille diffi-
doit ·t raumatisante Toute tt ·tu • -. e re menée avec les habituelle , · , cet e pe _1te mterven'·ion
Sogneusement désinfectée t6 é s regles d'asepsie chirurgicale, peau
de l'opérateur gantées... pro g e par un petit champ percé, mains

,Le matériel d'injection com ort
~etres cubes dont les embouis , e encore deux seringues de 20 centi-
$,%22%$,9sir di ",2,erice@etfa@si«.o»
ce di¡, "a cauie par i'iterará#2"3}Plesse a ristanatrón relter
membres ¡¡{"?"" &re employé pour ex,, " raccord en caoutchouc.
canules par l'i ~ms, une seule serin11ue te r f11 meme temps les clcux

On peut en n ermédiaire d'un ra;cord u / ors etre reliée aux deux
une installati core utiliser le procédé d ~n orme de T.
st adapte ~,} " pertusion sur 1ad,"GEnrv et HoANs (45):
la sutstace ,,"U, un balo coitué, 2"?' branchés deux Dallons
dsiré, on án¿,""}" O commence par ¡,"}, érum novocaié, Y'autre

en desserrant un pin Jec er .du sérum au moment
ce, on laisse s'écouler le liquide
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opaque, donl on regle le débil qui sera forcément régulier. On prend
les clichés, puis on rétablit le sérum qui lavera la veine.
r-·
L'appareil radiologique est fixe ou portatif. Ce dernier permet d'viter

le transporl du malade. L'ampoule doit pouvoir s'élever a 1 m. 10 de la
table pour des clichés d'ensemble. Plusieurs films doivent etre préparés
a !'avance.

II peut etre utile de pratiquer des radiographies de face et de profil ;
on peut prendre plusieurs clichés en séries a intervalle régulier en utilisant
un appareillage escamoteur.

On a parfois intéret a utiliser le « Tiroir sério-radiographique de
LEDOUX-LEBARD » sorte de plaque de plomb fenetrée, permettant
d'obtcnir des radiographies a des hauteurs difiérentes. Grace a un
systeme d'articulations a charnieres l'escamotagc des cassettes porte­
films se fait automatiquement. Sans faire varier le rayon incident il est
tres facile a l'aide d'un de ces dispositifs d'obtenir des radiographies
de secondc en seconclc et de suivre ainsi la progression du liquide opaque
dans les vaisseaux injectés.

La stéréophlébographie semble aussi appclée a donner des résultats
intéressants en apportant la notion tres utilc du relicf. Le procédé
habituel consiste a faire subir a l'ampoule une translation entre les deux
clichés. J. GossET et BoNVALLET (46) laissent l'ampoule et la canule
fixes et font tourner le membre sur son axe d'un petit angle de 8° entre
les dcux clichés.

DRASNAR (47) a préconisé l' injeclion intra medullo osseuse du produit
de contraste, procéclé qui a été récemment repris par LÉGER et Fm­
LEUX (42) et qui permcttrait d'éviter d'avoir a cathétériser les veines
lorsqu'elles sont difficilement acccssibles. Ces auteurs introduisent un
gros trocart de 1,5 mm. de diametre au travers de la corticalc d'une
épiphyse : au-dessus des mallécles tibiale ou péronicre, a la base de la
styloYde radiale, dans la branc_,e horizontale du pabis. L'injection doit
vaincre une forte résisi:ance DJu:· uo;issel' 20 centimetres cubes de sub­
sance de contra te en mcirs d'une minute, aussi commence-t-on par
injecer dc la ncvoca!ne puis le pronuit, chaufTé our ere pius luide.
On crain ra le ,eflm-: e la sciution opaque le long du trocart qui peut
causer des escharres.

PRODt.:iTS DE ,01n :1ASTE, - Le choi. de la substance de con trasi:r
a fait l'ohjct de longucs cii cussio;1s :

Les premiers essais cl'inj ection de produis de contraste dans ies vei11es
ont été tentés á l'aide de sels opacifiants : bromures et iodures.

Ils se sont montrés douloureux et meme nocifs - et nientot fut utilisé
un corps chimique le thorotrast (thorotrast de HIEYDEN), dio:yde
de thorium indolore et de plus tres opaque a faible concentration aux
rayons X.

Les travaux expérimentaux de RoussY monlrercnt la radioacti'."ité
de ce produit qui avait de plus le double inconvénient de s'accumuler
dans le foie et de s'éliminer tres lcntement. Ils constaterent de plus l'al­
tération des tissus avoisinant les vaisseaux inj ectés et n'éliminerent pas
la possibilité d'un efTet cancérigcnc de ce produit.



10 R_appel physiologique.

a) PHLEBOGRAPHIE DES MEMBRES
INFÉRIEURS

La connaissance d . .! principes des q_'a circulation veineuse
inférieurs. J C 1Ie1 en tes métho de d Permet de comprendre
ants cireá.,,¿, 'os Siros (34)4]."" Phlébographie des membres, 01res . 1s en év' d

· 1 ence deux grands cou-
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Les teclrniques de phlébographie eles membres inférieurs ont beau­
coup varié. On explorait tout cl'abord isolément soit la saphéne
interne et I'iliaque externe, soit la saphene externe et les veines pro­
fonc!es.

a) Exploration globale. Actuellement on considere que,
sauf dans des cas spéciaux, l'étude des veines eles membres inférieurs
doit rtre faite dans son ensemble en circulalion libre par injection du
procluit clans la saphéne externe rétro-malléolaire o dans une veine
du dos du pied. On a intérct a examiner les deux membres cela
permet ele comparcr les clichés et de déceler des iésions souvent bila­
térales. ous pratiquons souvent les phiébographics eles deu:c membres
au coms d'une mcme séance; les clichés son groupés sur une reme
plaque, que la phlébographie ait été faite soit d'embléc bilatérale a
l'aide cl'un raccorcl en T reiiani la seringue aux deu membres, ou en
deux temps successifs, la moitié de la plaque est alos masquée par
du plomb :

Deux plaques de :10/40 sont placées dans le scns ele la longueur, !'une
chevauchant l'autre, une extrémité étant au niveau des malléoles, l'autre
du sacrum. Si l'appareillage ne permet pas ele les impressionner simul­
tanément, on prcnelra deux clichés successifs et rapprochés. Pour
prenclre une radio clu membre en entier, J':.unpoulc eloit elre placéc á
plus d'un metre au-dcssus elu sujet si l'on ne possecle pas cl'cscamoteur
sériographe. Elle cloit ctre centrée sur le genou, le tube incliné de 5° vcrs
la tete.
Les installations de moyenne puissance permclten t el'obten ir ele

bonnes racliographies de vaisseaux injectés.

2° Techniques.

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

b) Le systeme saphene externe qui comprend la veine saphene
externe et les veines profoncles clu membre inférieur.

On sait d'autre part qu'au pied les réseaux superficiels et profoncls
communiquent anatomic¡uement; une injection au niveau d'une veine
superficielle clu piecl permettra d'explorer les Lroncs profonds jam­
biers.

ces#aunes s"""""INrs
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e.--· 1. isles s'etiorcerent alors de trouver un produi
Les savants el les e um , ·id u•r t 1' 'Iiminat10n rap1 e.

iodé inoflensii et e présenterent en 1945 le vasoselectan - produ't
Jrzex et Dg"""; et d'elimination rapide.• dé de pré¡rnrat10n s a e . . .10 d ti'nées a l'uroaraplue par voie veineuse furent toutLes substances es " es

utilisées (perabrodil-urosélectan). . , ' .
Le plus généralement utilisé fut un sel dérivé d un d10dopyridone a

50 100 d'iode : le savac (CALAME de Zunch).
¡'4 Aericains utilisrent surtout l'ioduron et les Suédois l'umbraa.
Un autre produit dont la composition chimique est tres voisine du péra.
brodil: le nosydrast, semble avo1r donne sat1slact1011 a un grand nombre
d'autcurs.

En france, on s'esl longtemps serví du di-iodo methane slfonate
de monoethanolamine, le ténébryl _qui clonne un controle satisfaisant
mais esl sclérogene et clouloureux. '
Nous disposons maintenant cl'un clioclo-pyridone acétate de eliétha­

nolamine, le diodone, voisin du diodrast américain, titré de 35 ¿ 79
p. 100, qm ne s accumule pas cl~ns I orgamsme, fournit un excellent
contraste et done peu de réact1ons : les malades accusent simple­
ment une sensat1011 de chaleur le long du membre et qelques
de chaleur. 11 faut signaler la possibilite de réactions doul º:1 l~es
avec les concentrations élevées ; elles sont beaucoup plus raresom;uses
le ten@ry4, o a totetois iteret a to«iours injeetek ¡"?3$,"?
du produit 50 centimetres cubes de sérum novoc .. , t L

I e
biliser le membre. ame e a mo-
. Nous avons aus~i assisté apres l'injection d' .. ,
tante du produit a des , . . . une quantité impor­
rapidement. 'OllISSements qm ont cédé d'ailleurs tres

Apres la phlébographie il est _
atériel (seringues et aiguilles) ¡""!},de laver immédiatement 1e
risquent de gener 1e j, ;'acide, car les cristaux de diodoned', • 0 on onctio ' ·examens ultérieurs. mnement de l'appareillao·e J •

• '5 > OlS
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Les meilleures constantes a employer sont : -

. . ment pénétrants : 70 a 80 Kvolts, vO a 100
1avos 1y%g",",'aiiatton 4 anticathode rotattve, 200 a 4"-3

si I'on poss1: e u ni
sous 60 Kvolts. . A

La durée d'exposition varie avec la puissance de J'appareilJag
Poscr en príncipe moins d'une seconde. e.

Un garrot modérément serré est placé au-dessus des malléol
dessus du point d'inj ection, pour empccher la diffusion imméd_es, au.. . fi . ll late dproduit dans la circulation superfcielle. ,. u
Les membres sont placés en extens10n, en légere rolalion ínter

dégager J'espace inter-osseux jambier. Le talon est légerement e pou
sur un coussin pour éviter la pression du mollet sur les plaques. surélevé

0n ne commencera l'injection du liquide que lorsque tous e
d'installalion auront été vérifiés. L'injection est pratiquée e es détai
l'avons déj indiqué, soit par ponction veineuse transcutané~m~e nous
souvent dans une canule préalablement placée. soit, plus
0n injecte lentement réguliérement les 20 centimetres e ba 50 p. 100 nécessaires pour opacifier un membre en u es de diodone

soit 1 cenlimetre cube toutes les deux secondes s· quara?te secondes
se d' t 'b d' · 1 une meme ·, 1s n ue irectement dans les deux membres p, Seringue
d un raccord caoutchouté en V on injectera 40 f.are l Intermédiaire
cadence de 1 ,centimetre cube ~ar seconde. cen im tres cubes a la
Le cliché d'ensemble est pris a la fin de li s. ,, ,,

radiologique ne permet pas de rendre lnjection. Si l'appareillage
prendra un premier cliché J'amb'p ).. 1 ~n s_eul chché d'ensemble gu Ia quar f' ier ª a vmgtieme s d ' on, an kme. On a souvent intéret a p d econ e et un crural
une stéréographie ren re un pro fil ou a p . t·· ra rquer

~Jusieurs auteurs suédois . 1 .."%e±$r•
iir @da2?z pe ge ié se a 1# ,, gt roete
comparé les d . _mvre es vaisseaux , . enaa.nce en
quart de· eux positions chez les m. posteneurs. LrNDE (48) a
l , s vemes profonde , , . emes malades et t - ,

chée. HELLsTEx (38) " n'étaient pas visill TOuve qu'un
!j"es, et n'a guer ¡,"3" contre, a aussi f¡ " en position cou­
Nous avons fáiia, "Yé de di[Trences pon4 ,"s études compara­
rad1ologique b eI phlebographies vert' f eceler les thromboses.

ascu ante. ica es en utilisant une table
b) Expioration r, .

les cas, pren4 "gionale.A.
Pllcum l' 1 e des clichés . . · EINES ILIAo,""Te 3 wrogra1, " cicutatio ti»r,ES- On peut, seton
lionnc la ponction pour évite?n placera un garro~trlrser Je compresseur
pas iai,,""," de la sana,, " renax vete ,"ré au-dessous daer un ,]%ble de ta da" la vete té#n,"rograde. on pone­
Pousse rap¡¿Ion conccntréc . d;r mais il faut • t ale.au scarpa, il n'est
ros vais.,"t car i a,,7-1oo so.]," ir de povvotr tfee-

x. 11 1011 du proctu·t ent ,dans la veine. On1
CSt tres rapidc dans ces
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B. ym~Es DE LA CUISSE. On les étudie habituellemcnt en phlébo-
graphie directe au cours d'une exploration globale. On peut pratiquer
une phlébographie rétrograde dans la crosse de la saphene interne ou
dans la veine fémorale et apprécier ainsi le reílux veineux saphénien
et localiser des perforantes, mais il est plus physiologique pour recher­
cher_l'msuffisance des communicantes, d'injecter le réseau superficie! a
partir du profond (voir le chapitre varices).

La phlébographie par voie rélrograde présente par contre un grand
intéret pour rechercher les insuffisances valvulaires au niveau de 1: voie
profonde principale.

L u1rn (50) a rapporté en 1943 la technique de la phlébographie rétro­
grade par injection directe dans veine fémorale mais en comprimant
l'artére et la veine au-dessus du point d'injection. BAUER (ó1) a trouvé
qu'il était inutile de compnmer la veine au-dessus si les pieds de la table
étaient abaissés de 45°

Voici la technique que préconi sent STARKLOFr et BRICKER (52) qui
réahse disent-ils les conditions les plus proches de la normale: sous-anes­
thésie locale on aborde la crosse de la saphene interne qui est sectionnée
ams1 que ses collatérales. Un catheter urétéral est introduit dans le bout
proximal de la veine. La peau est fermée et l'on injecte 20 centimetres
cubes de diodrast a 35 p. 100 en deux minutes par la catheter le malade
élanl 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 !'arcade, le malade étant allongé sur une
table radiologique basculante; une fois l'aicruille en place la table est
basculée en position verticale et l'injectio~ pratiquée. Ce n'est que
lorsque la veine fémorale est inaccessible qu'on dénude la saphene, il
suffit de la clamper sous le lieu d'injection.

C. VEINES DE LA JAMBE. - L'exploration peut tres bien se faire
au cours de l'éí:ude globale en phlébographie directe. Pour étudier plus
spécialemeni le réseau profond on sera sur de le visualiser parfaitement
en injectant directement k substance de contraste dans la veine tibiale
postérieure que l'on aura dénudée en arciere de la malléole interne, a
mi-distance entre la mallécie et le t::mdon d' Ad!ille, on doit 'traverser
l'aponévrose superficielle puis la _ rofon.de et cEsséquer le paquet tibia!
postérieur et isoler un.e c!es denx veine3 sateliites de l'artere.

C'est la u!1e exce!lente voie pour "·tude globale de la circulation
du membre, mais d'un abord assez malaisé et qui, de plus, montrera
mal les autres veiI:.es profonc!es jambieres. Il- est difficile d'obtenir
l'opacification simEltanée de trois paires de veines profoncles de ia
jambe; les tibiales anéieures sont les plus difficiles a visualiser,
les péroniéres les plus fciies par i'injection habituelle au nivean
de la saphene externe. Pour explorer correctement toutes ces veines,
il faudrait injecter simultar;.ément les veines superficielles des cleux
cótés du pied (MASSELL et ETTINGER) (53). Nous raccordons la
seringue aux deux points d'injection par raccord caoutchouté en Y.
Pour bien visualiser les communicantes, on aura intéret a pratiquer
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4
~~ t au cours d'injection (vers h- t . en serran d L . ". l ic sous s ase .. l au-dessus u genou. e cliché.pg4, » esr:#%?' ic re, ioi is sí@i&,cinqmcme . "me seconde, ele· +la vunge ,est pr1s a t e suflisen .,. . de su!Js anccuurs

ux des memhres inférieursmes norma 't t' d · ·) Les phlébogram . d ole dans l'interprétaion tes clichés.
cL'expérience joue u~ gian raitre le phlébogramme normal pour- d' b d bien conn .

Il faut tout 'abor modifications pathologiques.ouvoir apprécier les .
r d 1 • mbe se distinguent des superficielle
Les veines pro/ondes e .ªt Jªelles cheminent par paires, sont assezb de flexuos1 es, lb bpar Jeur a sence , t t des renflements bu eux nom reux au

volumineuses et pre;.n en e leurs variations soient assez fréquentes
v«ay d9y4l""%"", iisqué i@ iiieyograhié a ii@ con
on amve a ~ien_ le~ r r ot bien placé, la jambe en rotation mterneementrar"$,,$i éroier oí doivet se détacher íc,
asea!}""; " ioííires (eles sont partois tróis), qideux vo ummeus . d. t " I .

montent verticalement pour se contmuer irect~men · av.ec . ~ ve1ne
l·t; Les veines tibiales poslérieures se dessinent au milieu dpop
I
ee. · ¡· t · 1 - t · t d 1ftlt tibia!• d'abord verticales, elles s'mc men en iau ~- en e 101s

vers la poplitée. Les veines libia/es anlériew:es sont rare~ent opaci_~ées
par les techniques habituelles. Elles croisent les vemnes péromeres
pour rejoindre les t1biales posteneures a 1eur partie supeneure. Les
veines rnusculaires ne sont pas visibles normalement.
La veinc popliléc, assez souvent dédoublée, est formée par la réunion

des veines jambieres a peu pres au niveau de I'interligne articulaire
du _genou, dans sa moitié externe; elle monte, axiale, 1égerement
oblique en haut et en dedans pour atteindre le bord interne du fémur,
a emvaron un travers de main au-dessus du condyle interne.
La vecnc /emorale superfic1elle, larae de 1 centimetre environ avec

de nombreúx épaississements valvílaires, monte en s'écartant enangle aigu de I axe du fémur.
On distingue souvent un _d ,

. peu au- essous du petit trochanter 1 a-morce ele la /ernorale pro/ond p •
1

. ,
projette sur la ·f .. t . e. 'uis la veme femorale commune se
en haut et 4," "re de la tete du fémur et s'innéchissantans vers la ' · d'veine iliar¡ue externc. ngne mediane, elle se poursuit par la

Sur le phlébonrammc d'. . .
superficielles du t>mcn11.. ensemble en c1rculation libre les veines. Dre ne sont •· • .chenunent isolées sont JI qu imparfaitement rem¡Jhes. Elles,¡¡ o lexueuse .
e es, les renflements ,, 1 1 . s, envoient des anastomoses entre1 . t . . a vu aires . t b
es iones profonds. L • son eaucoup plus tares que surs11¡ · ,· a sap lene erte · , .

ie11cure de la jambe. 0 , . ·. ~ne n est opacifiée qu 'a la partie
"ws h oi ni..""$ralemeniisa ciose sé'fétér

nterhgne articulaire. La saphene

I
!
I

FIG. rn. _ P_hlébo­
grammc ele c1rcul:1·
tion normale.
F C. : f<·mo1·all' co111-

. - F. S. : fémoralemune. p p,: fe­
superficielle.-,'_''p , •
n10ralc prolond,<-: > • li­
p(•ronii·rt•s: :-- . 1. · 1 · ·
biale postérieure.



T'ÉS sUR LES VEINESGENÉRALI "

2° Techniques.

1 ° Rappel physiologique.

Elle est pratiquement réá.lisée au cours des urographies endo­
veineuses.

D'apres VAN DE MAELE (19), la veinc basiliquc constituerait le courant
veineux principal du bras dans lequel viennent déboucher les veines
humérales et meme la veine céphalique si bien qu'une substance opaque
inj ectée dans cette derniere veine reflue dans la basilique par récurrence
au coude. SERVELLE (20)pense que ce reflux est du a des spasmes pro­
voqués par une solution irritante comme le tenebryl; une injection au
niveau de la basilique est moins spasmogene car le liquide est dilué par
un courant plus important. Si l'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.

37LES MÉTIODES D'EXPLORATION VEINEUSE

a) Exploration globale. -- Elle a été rarement pratiquée.
GENESTAL, procédant par analogie avec le membre inférieur, infecte
une veine superficielle de la main et place un garrot modérément
serré au niveau du poignet pour arreter la circulation superficielle.
II obtient ainsi l'image du systeme veineux profond de tout le membre.

b) Explorations régionales. A. VEINES ou BRAS. - C'est
l'exploration la plus courante. La phlébographie peut se faire en
circulation libre ou avec compression. On a d'ailleurs intéret a pra­
tiquer les deux examens :

On commence par la phiébographie en circulalion libre. Le malacle
est en décubitus dorsal, le bras en légere abduclion pour éviter la com­
pression de la veine axillaire. On place sous lui un film de 30 x40. On
injecte 15 centimétres cubes ele solution a 35 ou a 50 p. 100 dans la veine
basilique a raison de 1 centimétre cube par seconde et on prend le cliché
aussitót apres; l'injection se fait habiti.Iellement parponction directe
transcutanée, il est rare que l'on ait a dénuder la veme.

J.-D. MARTIET et R. TunlA:-<A. - Palholoaic des Veines.

b) PHLEBOGRAPHIE DES MEMBRES SUPÉRIEURS

36

. 'bl dans son trajet crural, elle se rapprochetout visi te Tatte'tinterne est sur o . fémorale et a em par sa crosse au. t de la veme f t t . .progressiveme' tate du fémur. Les perforantes sont peu visibles
hord inférieur de la d' semble sauf celles presque constantes

11.b gramme en ' 1 · · t · I f ·sur ce p 1 e o . . 'tmissent la sap iene m·erne a a emorale
.. bouquet, quu re d d I · 'unique ou en d' in environ au-dessus u con y e interne.
l·ge travers te mal l l ' ·t t i""{"f riorantes mtreme,,J,l "227p9,%21,"p, Por

ce son l tres il faut procé er a une p 1 e ograp ue sousbien v1suahser es au r .

stase. é d' s dans les diflérents chapitres s'y rapportant, lesNous tu 1eron 'b
modifications pathologiques de ce phle ogramme.

R, lt ts comparés des épreuves cliniques et phlébographi-esu a . . .
ques dans l'étude de la circulation vemneuse au.iveau des

mbres inférieurs. Cette étu e comparee a e e arte par$; (to) por T'exploration dela circulation profonde, par MAsstLL.
et ETTINGE (53) pour l'appréciation des veines perforantes incon­
tinentes.

G1LJE a examiné 151 sujets porteurs d'ulcere de jambe a la fois
par l'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
PERTHEs par BAnoE (23) permet d'augmenter la précision de ce
test. 0n peut condure que pour l'exploration de la voie profonde
les contradictions entre les épreuves cliniques et radiologiques sont
rares et que ces tests o!Trent une Iarge marge de garantie.
La précision de ces explorations est moins grande pour la localisation

des perforantes et le desaccord entre les épreuves fréquenes. MAS­
%"":,E; E?"Toen dans 20 cas ot pratiqu@ la doubie é¡revé de
ren e en urg des phlébo!ITaph' t

Les perforantes ont ét¿ j ,_,es et une vérification opéraioire.
d ' e e oca 1sees avant l'opérat· d ?9 100es cas par les garrots 69 1 , 10n ans p. .
tinence a été décelée ct'a J4· OO par la phlebographie. Leur incon-

. ns ;:> p. 100 par I Iphlebographie. D'ailleu . • es garrots, 86 p. 100 par a
sujettes á des erreurs rs meme les découvertes opératoires sontpour appé" P:erreurs de localisation d recer 'incontinence valvulaire. Les1 . f ., ues aux aarrot ' 1· .es per orantes ne sont " 0 • s s exp 1quent par le fait que
et risquent d'étre ¡,","? Perpendiculaires á la peau, mais obliques
hlébc .erees par l ' 'P 1 ~ ographie proviennent d' :s ga:rots. Les erreurs dues a la

profondes et par des aspeet t un remplissage incomplet des veinesman les profendes et sn¡,,"rs de vcines superfeielles, cnjam­
a stér h] • • es f 'reop i cbographie sont alors per orantes. Le cliché ele pro fil et

d un grand secours.
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e:::::=-==-- ession permet d'opacifier sftrement d'autr
1ateograie "",{"{a comprimer=ves le doigt la vete4

branche du :M vemeu:x:.u oint de ponction, si l'on mJecte la veine cépha.
l'on injecte au-dessu~ ~ P Le liquide reflue dans le membre veineu

S cond1t1ons. l' ·11 · ""•lique dans ce . . . l'humérale et ax1 are.
pacifie la basilique pu1s . .:
P RAS _ n est nécessaire de prahquer un'AVANT-B] i. eB. VEINES DE L U garrot est serré au-dessus du coude, on injecte

exploration sous stas~ ~oduit dans une veine de la main ou du poignet
is cetimres %,"%$&,,''ríondes de 1'avant-bras sont opacines. "
les veines superficiel1e

es normaux du membre supérieur. Les) Pi6be;""?"<, ce axinaire presentent de nombreux rene.
vemes hum ra es e
ments valvulaires. . "fié t .. superficielles sont m1eux opac1 es, on peu vo1r parfoisLes vemes hal" ,. · b

t Se entre basilique et cép 1que i:l m1- ras.une anas orno 1 -~ • · · ·L'opacifcation de la veine sous-claviére exige une mjection trés
rapide.

LES MÉTHODES D'EXPLORATION VEINEUSE

2° Exploration des cavités cardiaques ou angiocardiographique.
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La technique d'injection est, soit directe, par une sonde enfoncée
dans la jugulaire externe, soit a distance, dans les veines du pli du
coude le plus souvent. L'injection doit etre massive, 50 a 60 centi­
metres cubes de diodone a 70 p. 100 en deux secondes. Nous ne pouvons
nous y étendre ici. Elle vient d'etre précisée par MouQuI et
P. THOYER-RozAT (55). On prenda la file plusieurs clichés de seconde
en seconde ou meme 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 meme acquises, ainsi que
pour déceler les obstacles intrathoraciques (KATZ, HussEY et Ros­
SVEAL (54).

e) PHLEBOGRAPHIE EN DEHORS DES MEMBRES

L'exploration phlébographique peut etre étendue a d'autres réseaux
veineux. Difiérentes techniques sont a l'étude et ont a 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.

1 ° Exploration des veines caves.

II faut injecter tri ·idd . es raptement une quantité importante de produit
e contraste tres concentré :

A. VEINE CAVE INFÉRIE .•
saphéne interne ou dire t URE. On injecte dans la crosse de la
le vaissea au-des",""}, da@ns la veine temorale en comprimant
eneinq six secondes, ¡ ,"Hum@tres cubes de diodone 70 p. 100
utiliser une aiguille d f aut pour réaliser une inj ection aussi rapidee iort calibre. '

B. VE1NE cv
de dio«done a 5,"??"EUp- o ijecte 20 centimtres cubes
chaque br " simu tanément 1obtie :ª5• et l'on bloque les vein en que ques secondes, dans
,"} ainsi une image du t, es jugulaires par compression. On
t P neure. KATz (54) fait o~c. brachio-céphalique et la veine cave
raste dans 1 • une IIlJ ection .a Jugulaire externe. umque de substance de con-

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 dn 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 varicocele pour cléceler la
compression des vaisseaux spermatiques. _

4° Exploroticin des veines abdominales.

L'étude du systeme porte se heurtc a de nombreuses difTicultés,
mais est d'un grand intéret. C'cst surtout par la phlébographie
per-opératoire qu'on peut, comme nous le verrons au chapitre de
l'hypertension portale, déceler une atteinte élective hépatiquc ou
extra-hépatique clu systeme porte.

3. LES AUTRES MÉTHODES D'EXPLORATION VEINEUSES
ET CAPILLAIRES

Nous décrirons dans ce paragraphe les autres investigations
employées en pathologie veineuse
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l · l lion ·a) Mélhodes d'e:i:ploralion de a crcua .
L'étude. de. la pression, veineuse._.
Lamesure du temps de circulation. _,,
La teneur en oxygene du sang pér1phé1 ique.

b) Méthodes d'ezploration au cours des thromboses veineuses :
La mesure de l'hydrophylie tissulaire.
La mesure du temps de coagulation.
Le dosage du taux de prothrombme.
Le test de la tolérance a l'héparine.

c) Méthodes d'ezploration 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) MÉTHODES D'EXPLORATlON DE LA ClRCULATION

L'Etude de la pression veineuse.

_l?'apr~s CRIEP (57) ce fut HALE qui, en 1733, mesura our la re
m1ere fo1s 1a pression veineuse de la jugulaire d'une jumeni: p -

Actuellement la méthode la l •
TER COHEN (58) qui utilise Plus simple semble étre celle de LES­
coagulante de éitrate de «]" "gue contenant une solution anti­
métre. Le malade est anon¿i' ,'[POinet trois branches et un mano­
une vete da pii da coude e'4,•$?E"g le,corps, o ponctuone
sant a 5 centimetres au-dessou ~ s1 u au niveau d'une ligne pas­
aproximatur de l'aluchen {}• esaceintercostal, c'est le niveau
droite. Le sang passe dans la seri cr deux. vemes ~aves dans l'oreillette
avec le manométre. Igue puis est mis en communicatio]

La_ ~ression des veines du li d .
conditions entre 3 et o o coude varie normalement dans ces
vemeuse d ametres cubes d'eau p f · 1infé .. tes membres inférieurs est s , . . ar ois a pression
L neur~ a celle des bras. La ression ,upeneure, dans d'autres cas
,a mression veineuse est au4 4,"st ras modifiée par la nevre.
"" "cines sous-iacentes a une u,$" s yarices secondaires, dans
1i,2; }ti art«ni@o-vcines. mm"P"!"bite ilio-femoraie ai@e,

e soude. est abaissée par l'ingestion de

Il semble que la détermination exacte de la pression veineuse ait
plus un intéret 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.

11 existe une littérature tres importante sur ce sujet, nous rappor­
terons ici le test le plus commun.

Test habituel. Ce furent SPIER, WRIGHT et SAYLOR (59) qui
introduisirent l'usage d'une solution contenant du sulfate de magné­
sium, du gluconate de calcium, du chlorure de soclium 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 lieu ou la sensation a été ressentie : langue,
pied, etc. La scnsation ressentie dans une main se fait habituelle­
ment simultanément ressentir dans les deux; si ce n'est pas le cas,
le sujet deva l'annoncer.

Le sujet est couché. Un garrot est placé immédiatement au-dessus
de la veine choisie pour l'injet:tion. Une fois l'aiguille en place et le
garrot enlevé on attend 3 a 5 secondes, on injectc alors 2 ccntimetrcs cubes
de la solution choisie aussi rapidement que possible. Le tcmps est mesuré
au chronometre, en notant les divcrses localisations énumérées par le
sujet.
Le temps nécessaire au sang pour truverser la distancc du ventricule

gauche a la langue semble etre d'une seconde enviran, quoique cela
ne soit pas établi ci'unc fa9011 précise. Étant donné qu'il s'agit la d'un
temps tres court, les auteurs n'en ont pas tenu compte dans leurs calculs
pour l'étude de la vitesse de la circulation. Pour calculer les autres tcmps,
011 procede par soustraction, ainsi le temps de circulalion entre ventri­
cule gauche et périnée est donné par la diflérence en lre le temps bras
périnée et le temps bras langue. De mcme, le temps ventricule a rnaín
est obtenu en soustrayant du temps bras á main 1c temps bras á
langue, etc.

L. S11nTT, E. ALLEN et Vv. CnAIG (60) ont appliqué une méthode plus
simple qui consiste en injection de quantité mesurée de soiution a
2 p. 100 de cyanure de sodium, solution injectéc dans les veines du pli
du conde ou dans celles du pied ou de la cheville. Le Lcmps mesuré au



· La teneur en oxygene du sang périphérique.

b) MÉTHODES D'EXPLORATION AU COURS DES THROMBOSES VEINEUSES

Mesure de I 'hydrophilie tissulaire.

d I'i · ection et celui ou survient une
ero@ere entre ,,7%pa"die ie tes de ircut«ion i
stimulat1on respira 01re 1 . ·tidi
plus court qui sépare Je point d'injection du sinus caro 1 en.
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La méthode de coagulalion sur lame manque souvent d'exactitude
rigoureuse.
La methode des deux lubes, la plus habituelle, consiste a prélever par

ponction vcineuse, 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
meme que la seringue et les aiguilles qui servent au prélevement) a tempé­
rature constante de 37°. Le premier tube est incliné a intervalles régu­
licrs : le moment ou ce tube peut etre retourné marque le temps de coa­
gulation approximatif. Le second tubc n'est incliné de la meme fac;:on
qu'apres coagulation du premier; la coagulation est toujours un peu
plus lente dans ce second tube.
La mélhode de la seringue de TzANCK (61) est simple et exccllente :

on remplit une seringue, stérilisée comme les tubes précédents, avec
5 centimetres cubes de sang, puis 5 centimetres cubes d'air; puis on
lui imprime des mouvements réguliers, et on lit le résultat.

LEs RÉSULTATS onTENUS sont les suivants:
Physiologiquemenl, a l'état normal et a une tcmpérature de 37°, le

tcmps de coagulation cst de douze a seize minutes par la méthode des
tubes et de six a neuf minutes par la tcchnique de la seringue en verre;
en récipients et apres prise par seringue siliconée, elle est ele dix-sept a
vingt-cleux minutes.
Apres loule inlervenlion, du premicr au quatricme 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
a la normale, apres le onzieme jour. Quant a la rétraction du caillot,
en l'absence de thrombose, elle n'est guere modifiée par l'actc chirur­
gical. Une étude d'un intéret particulier cst celle de la coagulation en
récipients siliconés apres clilution du sang, cette technique met davan­
tage en évidence les troublcs de la erase sanguine.
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La mesure ~e I'hydrophilie tissulaire servirait au diagnostic de la
thrombose, mais les résultats en sont trop inconstants En r · 1 ·t •ne di p , l'h · · eat.e nousd' s ?º7, pas a eure actuelle d'un test biologique sür permettant le""5. ",,"s envaso. is peores áa tes 4e soaes­
sis is icii$1.,3;"2","»pe sonisi@is idio­
de la tolérance a J'hépar· t anticoagulantes. Les recherchesme on! une valeur limitée.

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

Avec une seringue de Barthélem . .
centimetres eubes de chlo d , on injecte dans le derme 2/l0e dcu· . rure e sod1um a 8/1 O e1sse saine et au niveau de la cuis .000e, au niveau de la
" sin, ta resortíon de ia iak2El3ge; oral@ment, che,
entre trente et soixante s, 'deme ainsi formée d2sr 2-f±2.%%% »tas%%±
lydropiii 4,,"}}}ge o aeux miiutes) ; atao""?" de di minutes
résorption lég' aire est augmentée mais d f n (ou présumé tel),

' erement accélérée, se fait ent a_c;:on plus modérée : la
re qmnze a trente minutes.

/esure du temps de
coagulation,

DE MULTIPLEs
e tems dé ca{¡],j"%ES Peuvent etre employes pon,

apprécier

Dosage du taux de prothrombine,

LE PRINCIPE DU DOSAGE est la mesure du lemps ele Quick, ou mesure
<lu tcmps de coagulation du plasma, recucilli sur citrate ou oxalate,
recalcifié et mis en présence de thromboplastine (thrombokinase tis­
sulaire, extraite habituellement du cerveau de lapin).

D'aucuns préferenl une technique « 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; ma1s cette dilution rend les resultats
difficiles a Jire (fig. 17).
La mesure de l'avilaminose ]( par la mélhode de Mcunier est basée
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LES RÉSULTATS :
Le lailx de prolhrombine esl normalemenl de 100 p. 100 : égal a celüi

du sujet témoin, a l'état physiologique.

. ti d'opacité du plasma a l'électrophotometre : on aJ·outsur les varia ons d l b él edu calcium au plasma du sujet, puis on Iresse 1a courDe Ieetrophoto.
m&trique d'apparition du trouble le plus fa1bl~ (qui n est autre que le
temps d'apparition de la coagulation plasmatique). .
En róumé. d:ms ks t·on11itions hal>1tuelles de l analyse, le ternps de
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Frn 17.
. · Courbe de conversion du Te

Voici cinq cou b en taux de prothrombine mps de Pothrombine
pasine in'ti],,$}$ ohtenes par ama +, "

thromboplastih 'Ore de bio-hématolo"~n~!plasma normal utilis t 1
Prcmiere rcn " • e pour Jes métl d an a thrombo-

on reporte Je 1;r;quc. - Le tcmps du té · oles de dosage avec
du lémoln 2o• 1 ~s du malade • Par e . moin déterminc 1 ·
por@ne ', est@@5 s:i"le, sf iens'G?2;},¿,tlg. ser cee coarte,

100 p. 100. D'oarq((C, - La courbe a e est de 40 et le tems.
2jges¿j. 5,"dlpg, @üüi, $,,roste 4e rore "
stt; #si i%;±s.%.,#f,±5±ji?± ±za.±r te±.±.2%e

a concentration e le taux de dilut· v~rs la verticale en por-
en prothrombi#_ Onen abscisse : 1ét aux de

coagulation du I
ne dépend ue p asma, dit lemps d
avec le sa q ,du taux de cel!e . e Quick ou te
ie e,, suiet te{" e tosa@e, ?2E? de roturombie,
"ir&id,"je croe i,,",fe ,"P3,gmparaíso
rr.." «@.ze e .2,"~,s d@cave

sur le taux. "a ion plasmati seconde dansc
que peut entrainer

En 1943, DE TAKATS (6') a décrit une méthode relativement simple:
on injecte dans la veine 10 milligrammes d'héparine et on mesure le
temps de coagulation avan t l'inj ection et dix, vingt, trente et qua­
rante minutes apres. DE TAKATS emploie, pour cette mesure, la méthode
de Boggs qui utilise des tubes capillaires de 15 a 20 centimetres de long
et d'un millimetre de diametre. 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 tube.

Les malades peuvent etre 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 meme personne sont constantes
si on répete 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 difTrent peu les uns des autrr.s :

Une autre techniqüe consiste a injccter 25 milligrammes d'héparine
et de mesurer le temps de coagulation par la métllode de Lee et White.
Cette mesure se fait dans des tubes de vVassermann Iavés a l'acide et
rincés au sérum salé, le sang est prélevé dans une veine. Le temps ele
coagulation normal par cette méthode est de c¡uatre a dix minutes.
Dix minutes apres i'injet:tion d'héparinc, il peut alteindre quarante a
soixante minutes. Si ce temps ne s'allonge pas dix minutes apres l'in­
jection d'une fagon notable, on peut parler d'hypo-réaction. La
réaction sera du type inermédiaire si le t. de c. apres injection est
de vingt a trente minutes. Cette méthode semble préférable, cm·
elle permet d'éviter des erreurs, súrtont ceiles qui provicnnent ele la
méthode des mesures du t. ele c. par la technique de Boggs.

Le test de toléronce a I' héporine.

Elles constituent le complément logique des investigations au cours
des afTections des veines. De nombreuses méthodes d'exploration
capillaire plus ou moins précises ont été proposées.

e) LES MÉTHODES D'EXPLORATION CAPILLAIRE

7, 60 55 50 45 ,o . 35 -o· 25 --L.
aux de flrothrombine % , . 20 15 10 5

9U 85 SO 75 70 65lUO



Mesures de la pression capillaire.

Etude de la résistance et de
lo fragilité capillaire.

- ut déja apprécier les réactions de la teint
CnoUE»ENT O"!l,las mais on a cherché des tests plus pr."

des téguments aux exc1 IS,

La perméabilité capillaire peut etrc étucliée, cl'apres J. P. Som..rnrt (GS),
par l'introduction, dans la circulation, d'un colorant vital, par cxemple
le bien trypan; on dose successivement, au cours eles quinze premieres

Etude de lo perméabilité capillaire.

LES MÉTHODES D'EXPLORATION VEINEUSE

•especes qui existent dans la zone encerclée. Un garrot est mis a, au
moins, 2,5 centimetres au-dessus de la partie supérieure de la circon­
férence. II est préférable d'ailleurs de se servir d'un brassard que l'on
:gonflera a la pression · désirée, et des 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 l'intérieur du cercle et on les
-compte. Avec un tel test, la résistance capillaire comporte quatre
degrés :

1 er <legré : pas de pétéchies avec des pressions de 65 millimetres
au moins.
2e degré : pétéchies avec 50 millimétres, pas plus de 6.
3° <legré : plus de 6 pétéchies a 50 millimétres, mais pas de pétéchies

a 35 millimétres.
4e degré : au moins 2 pétéchies a 35 millimetres.
Les 3e et 4e degrés représentent nettement une résistance capillaire

diminuée.

GRIFFITH mesure la fragilité capillaire par la méthode de GOTILIN
légerement modifiée: une zone de 6 centimctres de diametre est marquée
sur chaque avant-bras. Un brassard est maintenu a chaque bras pen­
<lant quinze minutes a la pression de 35 millimctres de mercure. L'épreuve
est renouvelée une heure plus tard avec une pression de 50 millimetres.
Le nombre de pétéchies compté, aprs la premiere épreuve, est multiplié
par 2 et augmenté du nombre de celles apparues apres la seconde. On
peut se dispenser de la deuxieme épreuve si l'on ne trouve pas plus de
2 pétéchies apres la premiere.
Méthode de Dalldorf (66). Un petit entonnoir en verre ayant 1 cen-

timetre ele eliametre est réuni par un tube en caoutchouc a un mano­
metre et a une seringue. L'entonnoir « le résistomctre n 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 bassc qui, exercée pendant une minute, entraine des pétéchics.
Les chiflres trouvés oscillent entre de graneles limites; on estime géné­
ralement que la pression nécessaire est normalcmcnt de 15 a 20 cen­
timctres de mercure.

Le thiocyanate augmente la fragili té capillaire. L'hespéridine et
ses dérivés, au contiaire, augmcntent la résistance capillaire.
La dicoumarine n'abaisse la résistance capillaire qu'avec de fortes

doses. L'histamine laugmente alors que les antihistaminiqnes la
diminuent (DIEM) (67).
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2° Les méthodes directes• CARRIER et REHBERG (3) tentent d
mesurer la pression capillaire a l'aide de. fins tubes de verre introd •te
d 1 I' d 1 · · Ul sans 1es cap!laures le la peau mis en relation avec un manon ±tya eau. ne.re
LA:101s (64) a repris cette étude. En príncipe la pression décro·t .

gressivement des arterioles aux veinules. Les variátions de 1a $,
capillaire semblent infiniment plus solidaires des troubles a ¡'' , ?
lation veineuse que des modifications de la pression artérielle. a cu cu-

Pression veineuse et pression -11 • .
courbes paralleles. cap1 aire smvent en général des
La pression capillaire mesurée 1 . h . .

entre 15 et 40 millimet d par es met odes indirectes oscilleeres te mercure : la pressi ·¡]·par les méthodes d1rectes est ' . 1on capitaire mesurée
en moyenne de 14 millimétres.

Elles peuvent étre directes ou indirectes.

10 Les méthodes indirectas mesurent la compression équilibrant
la tension capillaire :

Des 1875, KRIEs évaluait la valeur de la pression capillaire par cele
de la press10n qm amene la décolorat10n de la peau.
RoY et BRoWN examinent la circulation capillaire a travers un

membrane compressive transparente. Le moment ou la circulatio e
s'arréte est celui pour Jeque) la contre-pression égale la tension caíí'
laire.

ous exposerons les deux 3. .;/y1ion coi@tepar Gon~?PPls m6thodes, cene tase sur laemite par Dtior 6@j a{2,""O et cele base sur la suecion

Technique de G6tu¿.·
est tenu au re n. Un bon éclairacr
On trace u pos avec le bras a l'h . 0e est nécessaire. Le sujet
eracte";'le de 6o mnii&tu,$}tale a 1a hauteur du cceur.
srosse ion4",tre du pli da coa, ""étre dont le centre se trouve

et on repre toutes 1 ' examine la région avec une
pétéchies et taches de toutes
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-
. d ns le sang. La disparition progressive et

minutes, sa concentr~twn f ªteurs . la traversée capillaire vers les cel­
rapide est de 4 p]"",:$ e á xation par les systémes réticuto­
lues et les tissus (e conne • tt e de pré · I'ndothélial. Cette méthode doit pouvoll' p_erme r. czser . ab-
e t· d bstances médicamenteuses mtroduztes dans la circu­sorp 1011 es su .
lation.

SoULIER estime qu'il n'y a pas de variation parallele de la perméa­
bilité capillaire et de leur résistance.

Mesure de la température cutanée.
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de diametre. Apres quinze a vingt minutes, il rétro-cetle et disparait
en une heure environ.

30 Environ trente a soixante secondes apres la piqúre, se développe
un érytheme rouge autour de la rougeur primitive et du cercle, de
20 a 30 millimetres de diametre.
D'apres LEWIS, la rougeur locale serait due a un effet direct de

l'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; l'érytheme dépendrait d'un réílexe d'axone
par action de l'histamine sur les nerfs vaso-moteurs qui déterminerait
une dilatation des artérioles de voisinage.

La température d'un segment cutané dépend en principe de I'im­
portance de la circulation sanguine. II existe des méthodes thermo­
métriques et thermoélectriques :

1° Méthode ·thermométrique (!PSEN).- On se contente de placer
sur la peau un thermometre a mercure recouvert d'un morceau de
feutre.

2° Méthode thermoélectrique (HANKEL). - Un galvanomet
2,j,,Ha"oree au cowrat lectri@ge produit entre den bornes a,P""

1 ren~s a des températures différentes. La force du aux
proport10nnellement a la différence de températ C?fant augmente
de fase des ores est connae, o peut can,,,,,, temperatare

..." #,2pee s s @ e o­
exercée peut comprimer· les p~ra ron, chaleur, radiations, la pression
mise 4 d'autres i.mee, ,2"""?»,nfin la temperatare est sou-

seu e circulation sanguine.

Tests pharmacodynamiques.

. a) Test a l 'histamine (LE • . .
laires. 0n place une @ouuÉ,,];:.,_ 'iistamine dilate 1es cap1­
pzque au travers sans faire . amine au 1/.1000e sur 1
un buvard et on ot. agner, on éponge l'exces a "Pau; on

1° Tout da±, ""e normalement une tri1. ."" liquide avec
vingt t or ' une petite rou e reponse.
@si4." cotes is$f4$4.", yji a pe @e
2° Au bout de deu . . . ª 3 mllhmetres de·

souleve et forme u x a trois minutes la ea
déivsetk"e ir@via~,$""r de p«are se

e dix minutes en, t son maximum qe
- ron et 3 4 6 ¡n.mz zmetres

b) Test a l'adrénaline. - L'adrénalíne a 1/1.000 est vaso­
constrictrices; a 1/3.000e, elle est vaso-dilatatrice (V1LLARET) (69).
La technique est la meme que pour le test a l'histamine, quinze a

vingt secondes apres une piqúre d'adrénaline a 1/1.000e apparait une
tache blanche.

e) L'acétylcholine (Villaret) (64) est vaso-dilatatrice pour les
artérioles; elle a une action indirecte sur les capillaires.

Ces di!Iérentes réactions peuvent etre suivies par la capillaroscopie.

La capillaroscopie.

Elle consiste a examiner directement les capillaires de la peau a
l'aide d'un microscope.
Elle a été utilisée pour la premiere fois par IuErER en 1879.

O. l\:IuLLER et V-lErsz ont introduit la capillaroscopie dans la cliníque
en 1912 :

On utilise un microscope uní ou biloculaire placé verticalement; une
forte so urce lumineusc, cen trée sur. un petit foyer est inclinée de 45°
sur la peau, la lumiére est filtrée par un liquide, sulfate de cuivrc ou
acide picrique, pour absorber la chaleur et les ultra-violels. Une gouttc
d'huile de cédre est placée sur la peau a examiner.

On étudiera systématiquement (CACHERA) (70)
1° La morphologie des anses capillaires, les rapporls de volume des

branches artérielles et veineuses.
L'élargissement ou non du sommet.
2° Le nombre des anses visibles par champs.
30 L'aspect et I'activité du courant sanguin.
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CHAPITRE PREMIER

GÉNERALITÉS, ÉTUDE ETIOLOGIQUE,
ANATOMO-PATHOLOGIQUE, PATH OGÉNIQUE

ET PHYSIO-PATHOLOGIQUE DES VARICES

Certains auteurs ont essayé de distinguer les « veines variqueuses »,
qui présentent une insuflisance valvulairé des autres veines dilatées
ou ce phlebectasies ». C'est la une distinction bien arbitraire et il nous
semble préférable de revenir a la définition classique de BRIQUET (1) :
Les varices sonl consliluées par une dilalalion permanente des veines a
laquelle esl joinle une alléralion de la paroi. De cette définition, nous
exclurons, avec E. AL1EN, N. BARKER et E. HnEs (2), les dilatations
veineuses tumorales (angiomes ou autres tumeurs des vaisseaux), et
celles dues a une fistule arério-veineuse.

Cette définition anatono-clinique peui s'appliquer, quelle que soit
la localisation de cette afTection, a toutes les veines de l'économie,
mais le terme de varices est pratiquement réservé ax dilatations,
les plus fréquentes, des veines des mcmbres inférieurs. Ce sont elles
que nous étudierons tout d'abord.

L'étude des varices des membres inférieurs présente un intérét qui
s'accroit sans cessc, en raison de son immensc portée pratique :

La proportion des varices semble encore avoir augmenté au cours
de ces derniéres années; l'absence d'exercices réguliers que comporte
la vie citadine et tout particulieremcnt l'absencc ele 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 varic¡ueuses au niveau des membres infé­
rieurs.

La médecine moderne a davantage tendance s'occuper de ces aflec­
tions, autrefois qualifiées de mineures; les médecins du travail, attachés



s MEMBRES INFÉRIEURS

-
-~V~A!R~JC;E;S~D~E~;,;_;;!!!!!!!!!!!!!!!!!"!!!!!'! !"!!!!!'!!!!!!!!!!!!!!!!!'!!!!!!!!'!!!!!!!!~~!!!!!!!!

~58 ] ·éj1di=- . l' ttention sur es pr Ju ices considé
aent, ont at""°,as complications et qui en fon« ,"bles

au, ";{ni les var%"51~ariques les plus graves. "e de
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1. ÉTJOLOGIE

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 ~stinguer les dilatations veineuses· superficielles ayee circu­
lation veineuse profonde normale ou·anorm-ale. • Il est difficile d'éta­
blir l'importance relative de ces deux groupes. SERVELLE (4) pense
que 80 p. 100 des varices surviennent apres oblitération des troncs
profonds; cette proportion semble tres exagérée, il n'en reste .
pas momns que cette notion d'oblitération profonde domine la patho­E"" 'la thérapeutique des varices et doit toujours étre présenteeSpr1..
Selon les statisti · . .

des sujets atu3.,"""%· o peut évaluer 1Oou 15 p. 100 la proportion
eIns te vanees. .

Elles se rencontrent . ti : .
entre 30 et 70 an M ª ;ut age, mais avec une particuliere fréquence
proportion dans le!· d C. 'HEETERs et ANDERSON (5) ont noté que la
EIs sont ensui,$,""es était a peu pres la m@me jusqu'20 as-
La fréquence p t~ .. requentes chez les femmes.

s' • articuliére de : itexpliquer par l'i es vanees dans le sexe féminin pourral
dans I'étioloaie detnlportance_ des troubles ovariens et des grossesses

6 ta maladie . >varqueuse (QUISERNE) (6).
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Sans chercher encore a interpréter cette étiologie, il est certain que
la qrossesse joue un role important dans l'apparition et le dévelop­
pement des varices. Souvent, celles-ci apparaissent lors de la premiere
?ross~~se, des les premiers mois; elles persistent et se développent
Jusqu a la fin de la grossesse, puis rétrocedent généralement apres la
délivrance. Une nouvelle grossesse permet aux varices de s'installer
définitivemcnt.

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

Les varices peuvent rester localisées a un segment veineux, s'étendre
tout le long d'une veine ou etre généralisées aux deux territoires saphenes
interne et externe et a leurs affiuents. La saphene interne est la plus
souvent atteinte (environ 8 fois sur 10). Les communicantes profondes
et les tribulaires de la partie inférieure de la paroi abdominale peuvent
etre englobécs dans ce proccssus.
Les veines attcintes sont dilatées et allongées, ce qui entraine des

11exuosités. Les dilatations sont régulieres, cylindriques ou ampullaires,
en particulier au niveau des valvules. La lumiere peut etre partiellement
obstruée par des concrétions, les unes molles, d'autres assez dures pour
etre per9ues au palper, et qui constituent les phlébolilhes.

L'evamen microscopique montre tout d'abord une hyperplasie mus­
culo-élastiquc, puis, a une phase plus avancéc, le tissu musculaire subit
une dégénérescence fibreuse.

Ainsi, la veine cst progressivcment transformée en un tube
rigide, dont par endroits la tunique élastique a disparu, laissant
se créer des dilatations; en cl'autres, la lumiere est obstruée par
des lésions d'endophlébite. Des seis calcaires peuvcnt meme infil­
trer la paroi.

Quant au valvules, elles sont rapiclement touchées. La premiére
atteinte consiste en un aplatissement de l'épaississement commissural.
Puis les valves n'arrivent plus au contact et le systcme valvulaire
perd son étanchéité :

Cette insufjisance valvulaire est-elle le phénomene primilif? C'est ce
que supposaient DELBET et MocQU0T (7), pour qui la dilatation d'abord
localisée a la crosse de la saphene interne gagne ensuite la périphérie
du membre. N'est-ce pas, au contraire, la distension des parois qui
entrainerait le défaut d'a!Trontement valvulaire? Ce dernier mécanisme
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CLARRSON (12) di .Le pre . vise les varices en t . .
d¡ ier, de varices localisées. Uois degrés de gravité croissante.

a crosse de la saphene in, ;; intégrité de ía valvule ostiale
es valvules des communicantes

t explique la raison pour Iaquel!e
se»te pos ge4raieme'P,{4hit' tri@euiierement te 1o des
les varices se d1sposent développer systématiquement de la cross
saphencs plut6t que de se
vers l'amont.

. . . ortant sur le point de départ superficie!
Les classiques discussio",',,tssaient épuisées rebondissent a nou­

ou profond des varices quu .
veau:

. . am uIIaires des veines perforantes et profondes,
Les dilata"""?~ (8) comme variqueuses et déj pathologiques,

considr",}%' ~ates, comme l'ont démontré les travaux de VÁLErTsont en r a I no ' · t d déd DELET (7) qui conclurent au pom e part super-P),,',""" . peer et itcovor (7) mirert en évidence Y'isu­iciel tes var1 s. ,¿, ·t .<. ég].4sance de la valvule ostiale de la saphéne interne, maus negligerent la
poussée profonde, au niveau des autres communicantes profondes ;
TERRIER et ALGLAVE (10) le Ieur reprocha1ent déJ a.
Il semble que, de meme qu'il existe une insuffisance ostiale saphé­

nienne ¡¡ puisse exister des insuffsances ostiales au mveau des perfo­
rantes. Ces insuffisances valvulaires sont-elles primitives ou secon­
daires? Ce probleme revient a celui que nous avons évoqué plus haut.
Aucune donnée ne parait a l'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 l'absence de
musculature Iisse et de la membrane élastique interne dans la paroi
saphénienne au niveau de la jonction était tre'S fréquente, elle a été
constatée sur t_ous les cadavres présentant des varices et 68 n'en pré­
sentant pas, soit au total dans 86 p. 100 des cas. Il est possible que ces
~emes_ absences, au niveau d'autres perforantes prédisposent a Ieur
d1latahon sous I eliet d'actions hémo-dynamiques.

Pour lutter contre la poussée profonde, PARONA avait d · · · . ·d'une f , , eJa p1 opose,c, don un peu prématurée, la ligature de la veine poplitée.
e e attitude rad1cale peut etre · (

quant au siege), lors u'il . , reprIse (avec quelques variantes
au niveau des tron~ ~xis e un reflux sangum a contre-courant
done trombo»e + .]],$", Pgo4», _ar@s repermeabilisation
(voir traitement des varices P 0

~ ~ deficience valvulaire profonde
avec a emte des troncs profonds, p. 121).
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Les théories pathogéniques sur les varices ont évolué avec les sicles,
mais elles restent cncore nombreascs.
Avant la découverte de la circulation, le dévcloppement des varices

était attribué a des modifications tissulaires. A partir du xvre siécle,
on cherche leur raison d'etre clans les conditions locales de la circu­
lation; on fit jouer un grand róle a l'augmentation de pression dans
le systeme veineux, favorisée par taus les obstacles : compress1ons
tumorales, aponévrotiques ou musculaires (Vrnc1-row).
Puis les travaux de TREDELENUnG, 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 BiuQUET qui accorde
une importance essentielle a l'état anatomique des parois veineuses.
Celles-ci seraient le siege cl'altérations congénitales, infectieuses,
toxiques, nerveuses ou enclocriniennes.

profondes ; le deuxieme : ou la crosse seule est forcée ; le troisieme : ou
le reflux sanguin existe au niveau de la crosse et des communicantes.
Chaque stade, reconnu d'apres une épreuve clinique dérivée de celle
de Trendelenburg, répondrait a une indication thérapeutique parti­
culiére.
RATScHow (13), de son cMé, distingue trois étapes dans l'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, }'intima s'épaissit. La circulation périphérique
a tendance a s'inverser; mais, dans les cas les moins ·séveres, ces varices
peuvent encore etre ,, compensées .»,
Enfin, dans une derniere ·étape de varices « non compensées n, 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 l'ulcération.

Répercussions sur les tissus voisins. Ainsi, ces dilatations vei-
rieuses chroniques vont créer des lésions de voisinage, dont l'impor­
tance peut étre considérable. Tous les tissus d'alentour· vont présenter
des altérations plus ou moins profondes, qui caractériseront l'insu/­
fisance veineuse chroniquc que nous étudierons plus loin en détail.
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Ces obstacles peuvent elre extcrieur:s au l' . ' d ,u_ incn-
. t . es dispositions anatomiques; anneau u solerure ourruner cer arn · · r · ¡

le Ji ament d'Allen Burnes, la striction des Ja~re ,eres, a c?mpression
@nt@rus gravide ou d'une tumeur abdomi nale ou pelvienne, d'un
cal de fracture; d'autres sont internes, telle la thrombophlébite, la
stase due a la station debout ou a une vaso-dilatation provoquée par
l'exposition prolongée a la chaleur (varices des cmsm1ers). Chacune
de ces causes peut etre abondamment d~s~utée : au cours de la gra­
vidité interviennent des facteurs endocriniens et souvent les varices
se développent précocement a un stade ou le volume utérin est encore
modéré, cncore faudrait-il tenir compte des rapports, variables selon
les individus, de l'utérus et des vaisseaux ; au cours de la thrombo­
phlébite, d'autres facteurs peuvent s'ajouter a l'obstacle mécanique et
!'o~ sait ~éj~ que la rapidité et l'extension du processus variqueux
varie considérablement d'un cas a l'autre.
Tant que le systeme régulateur de pression fonctionnera effica­

cement (voir Généralités sur les veines, chapitre I), le développement
des varices sera contenu; s 11 cede, l'eqmhbre n'est plus maintenu.
Dans cette architecture complexe, deux éléments paraissent surtout
vulnérables ; les paro1s veineuses et l'appareil valvulaire et la dis-

tcu_sswn dmt porter, nous semble-t-il, non pas sur la réalité de l'at-
einte de te! ou tel élément · ·
en dout . 1 . qm ne saurait le plus souvent etre mise
«ere $,],j ""}," point de deart ret des 1esiones. En @'a«tres

' ecamque ne semble pa d t .sa part dans l'origine des Is. s touteuse, mais quelle est
5 'S es1ons 2

Cette controverse n'est .'
Peufue locale anatomt " ,iquement académi que; une théra­
nque, elle est insuffisante pes z°~:que conlre une perturbation méca-

. our u er conlre une allération générale.
il ?,r, i_l est difficile de ne pas étre fra .

, 5. agit de varices; l'hérédité e ppe par la notion du terrain quand
d'ailleurs une hérédité de malfo st s_ouvent peu niable ; ce peut étre
92ale saphéniene (De},]}?"ions : malformation de la valvule
,",2"qyei femorales coa';{}; ademe congenitale de valles
$""" "omnduisat ax vana""28) d4); o íer«edite de troubles

queux et ·¡ ' I y a t .
nutrition ou ..' existe probablen, Certainement des familles

d'équilibre hormona¡ " des troubles généraux de
ant des repercussions sur les

PATHOGÉNIE 63

parois veineuses, mais ces facteurs sont encore peu catalogables.
La puberte, la grossesse, la ménopause sont certes des étapes impor­
tantes dans le développement des varices et répondent a des rnodifi­
cations endocriniennes ; mais ce parallélisme dans le temps est-il
suffisant pour établir une relation de cause a efTet, 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 coi'ncide avec le début de la sénilité.

Sans chercher a minimiser l'importance des lroubles 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
insuflisantes et il est difficile d'attribuer a telle ou telle perturba­
tion endocrinienne !'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
:gros intéret.

D'autres causes peuvent encore agir sur les paro is 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 l'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 el'aborel
en s'hypertrophiant, puis, si les phénomenes persistent, elle s'altere.
Les eléficiences pariétales eles veines profondes seront jusqu'a un
-certain point compensées par les masses musculaires voisines;
les veines superficielles, privées de ce soutien essentiel, se elisten­
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, la marche habituelle des lésions.

On peut el'ailleurs admettre c¡ue dans certains cas l'insuffisance
-eles valvules puisse etre primitive, congénitale, ou meme eléterminée
par un traumatisme (varices el'efl'ort), mais n'étaient-elles pas alors
altérées au préalable ?

Quoi qu'il en soit, le reflux sanguin a contre-courant va entra1ner
des phénomenes de stase, une augmentatión de la pression veineuse,
des troubles el' équilibre liquielien, une altération des capillaires,
troubles qui caractérisent l'insuffisance veineuse chronique et sont
.a la source ele ses complications.

11 semble, pour conclure, que les eliverses théories mécaniqucs et
anatomo pathologiques ne soient pas forcément contradictoires; les
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les veines superficielles utilisées comme collatérales pour faciliter le
retour du sang vers le creur. Mais chaque fois qu'il emprunte les veines
superficielles, le ílot 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 Iongtemps.

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

Quelle que soit l'importance, actuellement controversée accordée,
a la stase circulatoire (voir La palhogénie de l'insu[fisance veineuse
chronique), le reflux sánguin a contre-courant va déterminer une
augmentation de la pression veineuse et un redeme de stase dans les
espaces tissulaires qui entrainera un défaut de nutrition et d'oxygé­
nation des tissus. Ces troubles circulatoires peuvent aussi etre consi­
dérés comme un des principaux facteurs constitutifs des capillarites
diffoses des membres inférieurs.

Cette alléralion des capillaires, qui peut d'ailleurs etre déclanchée
par d'autres afiections 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 pat_hogénique spécial.

MAERSON, LONG et GILES (21) ont constaté que le volume total
du sang était uqmenté chez les variqueux en position allongée,·ce qui
entrainerait une augmentation <le 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 dcvai.t se proclu.ire une aug­
mentation compensatrice du volume sangin; il en résulterait une
surcharge en position allongée, qui ne scrait pas sans retentissement
cardio-vasculaire.

MABILLE (22) a attiré l'attention sur les lroubles arlériels chez les
variqueux et s'est eflorcé de les objectiver en tracant la pression
difiérentielle et l'indice oscillométrique sur des graphiques.

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

Ainsi, le systme veineu superficiel devenu variqueu représente
un danger pour les tissus environnanls et indirectement por tout l'or­
ganisme. Supprimer les poinls de reflux sanguin éloigne le danger cn
inlerrompanl le reflu sanquin et les lroubles qui lui soni liés.

ES l!EJIIBRES JNFÉRIEURS
TARICES D •
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·. d es a un trouble circulatoire quelconq

varees peyent ",,"lis4ues varices secondaires) trouii.",
o»sale m3]";¿.aeni mset«ire; mais bien souvene $?'
time """"","hn di r@disosé par des atteintes ,2'
surviennent ,, Troubles mécaniques locax, troubles trophi4,mtales ou acquses. : . t t 1•· es,. triquent en un cercle vicieux, accen uant 'insuflisangénéraux SITI . • d . · cevalvulaire et les altérations des paro1s vemeuses, es cap1llaires et
des tissus environnants.

L'élude de la pression veineuse chez les variqueux a fait l'objet d
nombreuses études dont les résultats ne sont pas toujours cone.
dants :

Pierre DELBET (10) qui, le premier, avait pris la pression direct
dans la saphene interne, l'avait trouvée augmentée. ement
VILLARET et SAINT-GIRONS (17) ont noté que dans la · · .

zontale, lorsque les varices s'afláissent par le repos, , POsition hori­
les s_aphenes est au-dessous de la normal e . elle s' él' aPesson das
considérablement lorsque le sujet est deb' t r, eve rusquement
ont trouvé que la pression était a ou . 1:c_oMTE et YACOEL
posiio i@out. Ronzo 44""},"c en posituon horizontaie et

allongé, la pression est dimin é dp e que lorsque le membre est
mentée dans les varices secondu _e 83s les varices essentielles aug
noté jusqu' des pressions a"} ?cgzn et MAnorNEn (19) ot
debout, au lieu de 7o0 miliin,{"O millimtres d'eau chez le sujet
sujets normaux. res, qm constitue l_a moyenne chez les
La constatation de cette h .

valvulaire. Cette insuffi1san ypertens10n est en faveur de l'insuffisang · ce permet e • . . sanee
UUne retrograde dans le systé,,,, Position debout, une circálation
RENDELENBURG (20) 1e veineux superficie!

neux en surélev t 1 a montré qu'apres . . .
se remplissent an e membre, si on fait 1 avo1r v1dé le systeme vei-
culation rétrdgno~ pas de has en haut m . ev;r le malade, les varices
comme te rñ'$" ,peut etre airee, "? "e haut en bas. cette cn­
aux rayons d C. PHEETEns et ANDE en visualisée en injectant
d ans ces v .. RSON (5) 'e la partie ha t cines. La subst '> une substance opaque. u e a la . ance opaq t .mveau plusieurs , Partie basse de 1 ue :ombe rapidement
muscles se contrtinntes, si le sujet ne t. saphene et est visible a ce
mrutant is "le ot sangun ."" ucun mouvement. si les
retomber das1. "? Profondes. éetu ,8 la direction du cur ens1 1 · sys eme · su stanfor a Jonction saphéno-f veineux superficie} ce opaque peut encore,
L antes profondes tout ~morale n'est pas ét dans son chemin de retour, .
orsque les Veines fém e long du trajet. :nche, ou meme si les per­

orales o taus ~4,$" valvates isumsanites.
rombosées, on peut voir
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CHAPITRE 11

TUDE CLINIQUE

1. SYMPTOMATOLOGIE DE LA PÉRIODE PRÉVARIQUEUSE

C'est au stade prévariqueux que le traitement général a le plus de
chanres d'agir sur des les1ons qm peuvent E'tre reversibles.

Quelles sonl les mani/eslalions de la maladie variqueuse a ce stade?
C'est généralement une ~ensalion de lension, de lourdeur el u mollet,

apparmssant le soir á la fatigue ou aprcs une station debout prolon ·
Ces doleurs pevent persister pendant les premires heure ¡,
nm_t_, g~nant le sommeil. Elles prennent parfois une acuité parti­
cliere : ce sont les crampes douloureuses qui peuvent étre intenses
" 83"compagner de sensation de drobement de la jambe et d'engour 1ssement. . " , -
Ailleurs, c'est l'apparition d' d'

région malléolaire, qui attire I'a~~ Ü: eme dur, d'abord_ localisé ~ la
de la partie inférieure du b ntlon, ~u encare la temte cyanolzque­
(oetés, provoquesa 4"$]"]}}"" arbre de tratees plus ou moíns
Tos ces trobles e,1} Is, changements de temperature.

coté; ils disparaissent d' b d e re bilatéraux ou prédominer d'un
évolition, progressie a¡.,,",Pj le reos etendu, mais suivent une
Un petii toéis de varicosa""" Parfois de périodes de latence.

plaque bleu_atre pigmentaire se ppara1t a la cmsse, au mollet; une
filtre, se phsse mal, devient é f_orme au cou-de-pied. La peau s 'in­
,}, artie haute da moii. "}]se. Quelques veines en dedans

1 aent. Che t , Ievennent a . •r . · 2 ous les su· ets Q Pparentes, sinueuses, se
rsston des poi@ts sis' 7%,pYg (@'á noté @u'@ ce staíé ia

ou oureuse.
Dans certains

précédées as, les varices s '
d la si}cette longue phaa. ,X""ennent rapidement sans etre

un effort, d'un traum t~ troubles fonctionnels, ou meme
a 1sme d'u d 1' ne ou eur en (( coup de

fouet » qui correspondrait a 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
SUJ ets prédisposés par leur hérédité ou leur terrain (Qu,sERNE) (6).

2. EXAMEN D' UN VARIQUEUX

Apres avoir, dans un inlerrogaloire serré, évoqué le début des
troubles, I'importance des douleurs, dont !'acuité peut s'estomper
avec la dilatation (selon le meme mécanisme, pense LOUvEL (23), qui
fait que la douleur angineuse due a la distension des cavités ventri­
culaires cesse quand la dilatation devient passive) ; recherché les
étiologies possibles : hérédité, déséquilibres hormonaux... ; le malade,
esl examiné deboul, en comparan! les deux membres, a la vue el au palper.
Certaines clilatations sont évidentes; les varices saillant sous la peau
sont plus ou moins sinueuses et étendues, parfois entremelées en
pelotons bosselés, bleuatres, irréguliers « en tete 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
siegent le plus souvent sur le lcrriloire de la saphenc interne : le long
du bord interne du mollet, dans la région malléolaire interne, a la par­
tie interne du genou; plus raremeni, sur celui de la saphéne externe, au
niveau du creux poplité, mais ú la longue elles peuvent s'étendre sur
les deux territoires veineux. Elles sont asymétriquement développées
sur les deux membres, mais une nctte prédominance d'un coté cloit
faire rechercher une cause locaie : surmenage profossionnel, malfor­
mation, phlébite. Le développement d'importantes varices sur la
paroi abdominale fait penser a l'oblitération haute de la voic pro­
fonde.

On note la soupiesse et la dépressibilité des parois veineuses ; l'élal
de la peau plus ou moins couverte de varicosités superficicllcs aux.
fines arborisations bleues ou rosées, sa souplesse, son degré d'aclhé­
rence aux paquets variqueux. On recherche des déhiscences au niveau
de I'aponévrose superficielle, sicge habituel des perforantcs.
L'examen ne saurait s'arreter a ce stade sommaire; il doit se pour­

suivre par l'étude de la circulation veineuse dans les réseaux super­
ficiels et dans le systéme profond; par un bilan foncLionnel des membres
et une enquete sur l'état général.
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iliaque, et de voir s'injecter de haut en has le systeme saphénien sur
le malade debout.

Cette épreuve, plutót théorique, a toutefois permis a Bovo et
RoBERTSON (24) de préciser le devenir des substances sclérosantes
injectées par voie rét_rograde a partir de la crosse et dont la plus grande
part1e se retrouverait, d'apres eux, elans le systeme profond poplité.
Nous aurons l'occasion ele revenir sur ce probleme.

En réalité, le but pratique que nous poursuivons a l'aiele ele la
plébographie chez un variqueux, c'esl d'éludier la /m;on donl se remplil
le sysleme veineux superficiel a partir du pro/ond. On emploiera done
une méthoele injectant le réseau profond en circulation libre a partir
eles veines du dos elu piecl, ou ele la saphene externe a la cheville et,
apres avoir placé un ou plusieurs garrots bloquant la circulation super­
ficielle, on localisera les points ele reflux profoncls sur eles clichés
de face et de profl (voir, pour les dét3.ils techniques, le chapitre Phlébo­
graphie). Les résultats ainsi fournis seront cl'une grande valeur :

1 ° La phlébographie appréciera J'état ele la circulation profonde,
dont l'atinte peut modifier considérablement la conduite théra­
peutique. La phlébographie habituelle inférieure devra alors étre
complétée par une injection haute, rétrograde a la racine clu membre
(voir page 121).

2° Elle précisera le siege des communicantes a valvules inconti­
nentes qui permettent un reflux sanguin de la profondeur a la super­
ficie.

Ces perforantes peuvent siéger sous un ulcere dont elles empechent
la cicatrisation (LESSER et DAELIUS) (25).

30 Elle pou~Ta pariois montrer des anomalies de trajet ou de confi­
guration veineuse : veine fémorale superficielle avalvu!ée, siege anor­
mal de la crosse de la sapheI1.e inte, ne, distribution anormale des
veines du r.nollet dans l'une ou l'autre saphene, anastomoses anorma­
lement développées entre les réseaux superfrciels.

Ces résultats sont-ils suffisants pour qu'on exige une phléiographie
ele tous les variqueux? Nous ne le pensons pas. Si la phlébographie
est une méthocle cl'investigation infiniment précieuse qui a permis ele
préciser nos notions anatomo-physiologic¡ues sur les varices, les résul­
tats qu'elle fournit nous paraissent le plus souvent prévisibles clini­
quement, et apres l'avoir souvent prescrite, surtout clans un ut d'é­
tude, nous avons tendance á ne la pratiquer que clans eles cas triés,
en particulier pour préciser l'état de la voie profoncle lorsqu'on ::¡ la
notion cl'antécédents phlébitiques et que les épreuves cliniques
manquent de netteté ou encore sous stase, avanb ou pei dant une
intervention chirurgicale, pour localiser exactement les perfo ·an:;es
au besoin a I'aide de stéréo-phlébographies (J. GossET).
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- :, «tion veineuse des membres. - Elle se
Étude de la circula"" ¡,¡de d'explorations cliniques et radi.

ratique, nous l'avo" ";;¿'dert (Gen&ralites sur les veines).
logiques que nous avons

r • uemenl la valeur de la circulation profonde
1 argel%,"; {1. aves i@ cene ie Peraes, inconui.

se recherc e par e · é 'd l'é
t·a1 de la saphne interne est mise en VI ence par preuvenance os I e · · d · f. d T 1DELENBURG et la localisation tes vemes per orantesclassique (e REN

Frn. 18. - Tableau sur leque! on schématise le trajet des varices.

profondes incontinentes ar l
ou par celle de PRAIT. p a manceuvre des garrots mu.ltiples étagés

Ces recherches cliniques don"%ET')Je erot prati@, ~""]jt des renseignements de valer1..,";"ate torse is vas,""i les esvcent ere aterré­
les ,,}omois stroses, ~,,22"}rfieieles sont targes, tor­eciss¿""j", Bles deront .2]";Por locatiser exactement

ar ª phlébographie. cis es chaqu.e fois qu'il sera
28 PI¿A'·e ographie s•·

version du courani, ''ll ne s'agissait que d ,
au niveau de la saphéruen, il suffirait d'' . e faire la preuve de l'in-

crosse ou mieux InJecter la substance opaqueencore da 1 .ns a veme fémorale ou



F1c. 19. Phlébogrammede
cuisse de prolil montranl la
pcrforantc hunléricnnc.
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FIG. 20. - Phlébographic sous slase tlc facc et de pro fil.

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

Ces dilatations variqueuses, dues a des connexions artér1o-vemneuses,
ne seraient pas exceptionnelles; sur 234 dilatations varqueuses
importantes opérées par PRATT, elles représenteraient 2ó p. 100 des
cas (59 observations) ; elles seraient une cause importante de récidives
(\VmGHT (28). Leur traitement cons1sterm_t en une.exerese en_ rr:.assc
des paquets variqueux sous-cutanés, assoc1é á des llgatures eineuses
étagées.

qui pourraient d'ailleurs, pendant un temps plus ou moins long, etre
provisoirement oblitérées.

Ces varices tres spéciales apparaitraient soudainemen t 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 suréleve le membre; localement, la
chaleur est augmentée et on peut percevoir un thrill, le dosage d'oxy-

ES INFÉRIEURS
VARICES DES JI/Eil!BR

PRATT (?7) a · •· - m1s recemment e . . d
vanees qu'il a qualifiées d' t ..

1
n evdence une forme spéciale de

connexions artério-veineuse:r;ne_ l~s, qm seraient dues a de petites
orgmne probablement congénitales eto

LES VARICES ARTÉRIELLES

Etat général. - Les grands vari­
queux éprouvent, en position couchée,
des vertiges, de l'angoisse, qui peuvent
etre dus, selon le mécanisme invoqué
par MAYERSON (21) a une surcharge
sanguine. CosTANTINI (26) a cl'ailleurs
constaté chez ces malades une nette
accélération du pouls en position dcbout
et la disparition de tous ces troubles
apres extirpation de la masse vari-

\, queuse. II est enfin indispensable de
pratiquer un examen crénéral á la>
recherche d'une compression pelvienne
ou abdominale (pratiquer un toucher
rectal et vaginal), de troubles hormo­
na~~' hépatiques, digestifs ; et de bien

aux di!Térents m d a, préciser les contre-indications possibles
0 es e traitement qui pourront etre proposés.

70
- -=-=--- :, du membre. ll ne faut pas s
Bilan de l'état fonctionnel qneuse du membre, mais encor

' ¡di la circulation ve1 ·contenter d étulier .a ·t la fréquence des répercuss1ons des
explorer l'étal des arleres; on tª~es vasculaires (Ed. QuENU (16),
troubles entre les deux sys e.
MABILLE (22). . t arfois tres précoces et doivent étre
Les troubles lrophiques sor p tique portant tout a tour sur taus

dépistés par un examen sys e1m\ssus. La peau peut etre plus ou
es ¡ll ·fsoins épaissie et ecai euse, paro1s pré­
~cement eczémateuse, le systeme pileux
d@veloppé, les ongles déformés ; on
notera un redeme trans1toire ou perma­
nent, des muscles atrophiés, un squelette
parfois décalciflé et déformé; V'affais­
semenl de la voule planiaire est frequent
chez les variqueux et est en lui-meme
un facteur de stagnation sanguine.
Toutes ces recheréhes doivent etre

comparatives avec l'autre membre.
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1o Les mesures d'hygine générale.

Nous envisagerons p2-.r or::h-e de comple,dté croissante les mesures
d'hygiene générale, les :ooyer,s m · c1ica 1x locaux, l'hydrothérapie et
les thérapeutiques in-écrnes. ·
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En fait, un pas décisif fut alors accompli dans le traitement des
varices, mais encore incornplet car, d'une part, la méthode sclérosante
ne s'adresse qu'aux manifestations mécaniques des cli_latations vei­
neuses, et pour beaucoup d'auteurs le traitement doit surtout s'attacher
a traiter l'aílection responsable des varices; d'autre part, les injections
sclérosantes sont loin d'etre régulierement efficaces ou inoffensives;
lorsque le reflux sanguin est marqué et la dilution importante, les
doses de caustique doivent etre considérablement concentrées et aug­
rnentées, 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, trois thérapeutiques s'offrent a nous : un traitement
méclical, en quelque sorte général, a visées pathogéniques ; un traite­
ment par injections sclérosantes, et un traitement chirurgical. Ces
trois rnéthodes ont leurs partisans acharnés, sectaires meme; mais,
loin de s'opposer, elles doivent se compléter si l'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.

Elles sont nombreuses, utiles, souvent tres simples; elles doiven
etre enseignées aux malades et seront des adjuvants précieux a toutes
les autres méthodes.
L'hygiene de la peau est primordiale; toute excoriation cutanée

infectée peut etre le point de départ de redoutables complications :
dermites, ulceres.
Le variqueux doit éviter tout changement brusque de température,

le froid, la chaleur sont également mal supportés; bais de sciei.
prolongés, chauflage exagéré, bouillottes, fourneau, bans rp
froids, humidité sont nuisibles. L'hygiene du vetcment est i:rn:;JOr-

Historique.

LES METHODES THÉRAPEUTIQUES

CHAPITRE II

Le traitemcnt des varices a beaucoup varié ; il a tendance, suivant
une ¡0¡ aénérale, a s'inspirer de plus en plus de la pathogénie et de la
physiologie. Un court exposé historique va permettre de suivre l'évo­
lution de ce traitement.

Bien qu'aussi loin qu'on remonte dans l'antiquité, on trouve des
défenseurs de !'extirpation ou de la ligature des veines dilatées, ces
méthodcs sanglantes furent, jusqu'a une récente époque, Iourde­
ment han'icapées 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
memnbre. Cette compression externe, diffcile a maintenir, ne luttait
qu 1m. arraremem contre les phénornenes mécaniques circulatoires
et ne soulageait que passagérement les sujets, et, péiodiquement,
on enusageait des méthodes plus radicales.

Des 1851, PAxz, linvent del ±. •

l.. . . . ', · · , n eur e a seringue hypodermique, propose
InJecnon ae chlorur~ de f · 30 10 '. .

a tr-- prod .. · e. er a p. I0 dans les varices, puis divers
0 Uits causti fmais le pou • . ques urent essayés par diflérens auteurs,
> rcentage élevé d' id .ti\"es di,crédit 1 º . accr ents qm accompagnerent ces tenta-

vermirent ¿"."?semps cette méthode. Les progrs de l'asepsie
.. is cIrurgens de re dn : : :extirpations veinen pren re a rnomdre frms llgatures et

des connaissan"j "pendant ces opérations mal étayées _par
. naomiques et h . 1 . . . 1.saient une large pl: physiologiques imparfaites lals­s o ace aux com r . ~
cAmp (30), entre 1917 « ¡. "}Plications et aux récidives, et Iorsqu

tique d 1n¡ection sel, 9--, mit enfin au pomt une méthode pra­Av 1 . . erosante la 1 . . . , .ec le salicylate de s chirurgie subit une longue éclipse.
et s· d' J e soude la l t· º. ' autres produits ] ' . so u ·ion du problerne sembla résolue
clur l'a I s, P us achfs O • • •. . rsenal des phléb I u rnoms douloureux. vinrent enrl
tivement o oaues les b ' . 1fini posées. o' ases de la méthode étaient el
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2° Les moyens médicaux locaux

physiques.
compression, massage, agents

3° L'Hydrothérapie.

C'est ~ la fois un traitement local et général.
Les bams, les d?~ches d'une durée de un quart d'heure enviran, de

température modérée, entre 35 et 36° sont eflicaces contre les phéno­
menes d~uloureux de la période de debut; pns au Jever ou le soir au
coucher, ils ont une act10n délassante indéniable, surtout s'ils sontsuivis
d'un repos étendu, d'une demi-heure, la jambe légérement surélevée.
Toute température excessive en chaud ou en froid°doit etre proscrite.

L action du bam peut etre renforcée par des substances médica­
menteuses ; bains sulfureux, oxy-gazeux, alcalins ou astringents.
L huydrothérapie huydro-minérale agit sur la tonicité de tout l'arbre

circu~atoire; les stations thermalés 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 1 msuffisance vemeuse chromque. Pour que ces cures soient bien
~upportées,. il faut que les varices soient indemnes de toute poussée
inflammatoire récente (P. Qms_ERNE) (6). Elles sont contre-indiquées
chez les congestifs, les cache~tiques, _les tuberculeux hémoptysiques,
les femmes sujettes aux metrorrag1es tenaces et abondantes, les
femmes enceintes de plus de quatre mois, les hypertenclus, les car­
d1aques a tendance asystohque (R. HUGEL) (29).

4° Les thérapeutiques internes.

A tous les stades de la maladie, on devra essayer de mettre en cuvre
une tliérapeutique in.terrre efficace, mais 12. di versii;é des facteurs étio­
logiques rend impossible de clonner u.ne formule ele traitement général.

a) esaéClaicns plélcxes &isces.- Cera&ns extraits
de plantes médicinaies agissen directement sles fibres musculaires
lisses ou SUi' le corilmai,d.es nerv uses. Le phlébotope le plus actif
sembie étre !amanéis emaplcyé doses massives, plusieurs ceataines
de goutces de teinture (CHmAY), sous forme depudre totale (LOUGTE),
cu sous forme d'eau bi-distillée.
Les intraits de marran d' Jnde sont eles vaso-cor.stricteurs veineux

qui contiennent de la vitamine P. Le wpressus est analogue,. l'ham~­
mélis. Quant a l' ergotine, elle a une action constrictrice sur le muscle
utérin, ce qui réduit son emploi.
L' iode, le soufre, en plus de leur action vasculaire générn.le, ont un eITet

trophique sur la paroi veineuse. Les anc.lepliques (adrénaline, ép i rinc,

b) Lemassage doux, simple effleu a .
aporte souvent un r&el délassene.¡ {%"%!par des mains exportes
ficace ou douloureux. en · 01t etre proscrit s'il est inef-

c) Les moyens physiques a .
"hes douloureux. 'ioisdin $!}}" surtout contre 1es ph6no­
?cale lente a agir, les ondes co cytee est assez active, la diathermie
rique. Les rayons U. V les . 2rtes nocives par leur effet lc1· · d • mnura-rouges lI ·¡· ca o-m tques ans les zones de conaest· s: le iothérapie sont contre-

5 Ion vemeuse.

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 d1ffic1le_ a reg_ler, les bas surtout risquent d'etre irritants pour la
peau et do1vent etre tenus dans un strict état de propreté Les b ll
en colle de Unna sont mieux adaptées, mais doivent etr~ fait oues
changées par le médecin; elles seront plut. t. di . . , es et
En bref, la compression est un d' o m ~uees_en cas d ulceres.

qu'on a a lutter contre l'cect· a _1uvant tres utile, surtout lors­
elle-meme curative. eme, mais ce n'est pas une méthode en

. ar des vetements de laine les
tan te; en hiver, il faudra_ protegert~ t rs jarretieres fixe-chaus-
membres inférieurs. Les hens cons ne eu .' '
settes. mal supportés doivent etre suppnmés. . . l' b. . .

• ··: . dit itu la conslipalion et prevemr o. ésité.L'al1mentalwn 01 ev1 er • · d
L'alcool, le café peuvent déterminer chez certains varqueux 1es
crampes douloureuses des membres inférieurs. . .

11 est essentiel d' éviter la station debout prolongée, immobile, et
l'on doit dans certains cas envisager le changement de profession.
Il faut a tout prix éviter la stase veineuse, le malade peut lutter
contre elle d'une facon passive en surélevant ses membres mfeneurs
l'orsqu'il est couché, ou d'une facon active en contractant ses mus­
cles, ce qu'il réalisera par des exerc1ces bien compris, dont le plus
simple est la marche. 11 évitera les sports. entramant des efTorts
musculaires violents; la chasse, Je golf, la bicyclette, la nage sur­
tout, pratiquées rationnellement en évitant Je surmenage seront con­
seillés. Une bonne expansion respiratoire facilite J'aspiration thora­
cique et la circulation de retour; la gymnastique respiratoire sera
indiquée chez les variqueux.

-



2. TRAITENIENT DES VARICES PAR INJECTIONS SCLÉ­
ROSANTES

Cette méthode qui connait de nos jours une si large diffusion
remonte a pres d'un siécle (1851, PRAVA2). Mais s ]5 ", . 1. , . , • m on emp 01 ne se
genera isa qu apres les travaux de S1cAD et de ses ·¡· t d19?0 J 1- . e eves, au our e- . 'usque-la, on essayait de provoquer une coagulation d o·
dans la lumiére du vaisseau ce qui n'allait u sang
qui discréditaient cette méthode. pas sans risques graves

S1cAD et ses éléves, PARAR, Fon
en 1917 ce traitement sclérosít "?"TER, GAUG1En (30) reprirent
tourant de grandes précautions d' pratuquement abandonné et, s'en­
non pas a. formateo @'un et ~$3,jg"; 'attacherent a determiner
solution irritante d'un sel de soude, a4 " ene, mais, a laide d'une
lifération active de l'endotun; ' " endophlébite chronique, la pro­
, . L e mm evant ame l' bl' , ' .vausseau. e lmt recherché est I ner o. itération du
et non pas une phlébothrom'ben que que sorte, une thrombophlébite

Sic ·t ose.ARD ava1 tout d'abord em lo '
p ye une solution de carbonate de

. ) 1 ttent contre le collapsus veineux.
strychine, camphre, €ora""%},"! 'lisent surtout contré le spasme.
Les antihistaminiques de syn ese a

. , · ue agit sur les troubles nerveux
1e r4item9et 9Pg"%"n""h?' na«die varia«tese. certats

réflexes qui seraient a "" , saires en particulier, agissent comme
extraits glandulaires, hypophyS ¡denta rétablir l'équilibre endo­
des hlbotropes directs. D autres ten en 1. .P d Ité t'on est suflisamment apparente, et a pres-
erije» 9y" ",3,,he sada»ter a la qáiite da tés&quifirecription (e ces pro
aJandulaire observé.t>

e) Le traitement de diverses affections qui accompagnent
nt Causé la production de trobles veineux. Il faut com-ou o : : t dbattre activement par des régimes diététiques appropn_e~ e es cures

thermales les troubles hépatiques, intestinaux, arthritiques, hyper­
tensifs concomitants qui constituent le terrain d'évolution propice
a la maladie variqueuse.
De meme, on entreprendra la cure des aílections pelviennes qui

semblent aggraver les varices : kystes, fibromes, hémorroides.
Enfin, on s'attachera a rendre chaque fois qu'il est perturbé un

jeu normal a la musculature des membres inférieurs et l'on s'atta­
quera aux raideurs articulaires, aux paralysies, aux déformations
du squelette.

1o Technique des injections intravariqueuses.
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Les liquides sclérosants sont caustiques, l'injection doit etre stric­
tement intraveineuse; s'il est facile de piquer sur un sujet maigre un
tronc superficie! dilaté, il n'en est plus de meme lorsque la veine est
petite, flexueuse, masquée par l'cedéme ou la graisse. Seule une longue
expérience permet de scléroser convenablement les cas difficiles.

a) IVIatériel opératoire. A. LA TABLE. Le malade est debout,
ou assis les jambes pendantes, ou couché pendant l'injection; il doit
de toute fac;on pouvoir s'étendre aussitot apres.

SrcARD avait imaginé un lit-table sur lequel le malade se tenait debout
en s'aggripant a une barre transversale pcndant l'injection, puis s'al­
longeait en laissant glisser les mains le long de deux barres paralleles.
TouRNAY (38), VAcHERON (39) ont imaginé des tables articulées

tres pratiques pouvant immobiliser le malade debout, assis, couché. Une
simple able d'examen et un tabouret peuvcnt toutcfois_etre sufflsants.

B. Smm•:Gur:s E'.!.' AIGUILL::::s. - Seringucs stériles de 3,5 et 10 cen­
timé:res ces, aussi longues que pcssible pour leur capacité, piston
demi pie'.n. ..iguilies de 1 cm. 5 de long, a bi eau assez court, de 5/10°
de millimet.re, e:! niatine, <le 6 a 8/1 e de rnillimetre, en nic {el (a lumicrc
égale, l'aiguilie de platine est plus fne). L'aiguille doit étre soigneu­
sement nettoy·e apres l'injection, et sa pointe protégée pendant la
stérilisation.
La stérilisa"i.ion a sec évite l'encrassement calcafre; le j cu du pistan,

l'adaptation de l'cmbout et de l'aiguille seront soigneusement vérifiés
avan t l'inj ection.

b) Technique de l'injection et ses suites 1:-0:rma~es. ---: La
veine choisie sera palpée le malade debout ; on repérera bien sa direc­
tion, sa souplesse, sa mobilité :

soude a 10 p. 100 qu'i_l remplac;a _en 1922 par une sol u tion de salicylale
de soude moins caustique. Depuis, de nombreux autres produits ont
été préconisés : le bi-iodure de mercure (MoNTPELLIER et LAcno1x (31),
1922), le chlorure de sodium a 20 p. 100 (LIsEn (32), 1923), le citrate
de soude (Tno1smR (33), 1924), la quinine uréthane (GENEVRIER (34),
1926), le glucose (NonL (35), 1926), le morrhuale de soude (WRIGHT (36),
1926), la glycérine (JAUSION (37), 1931), l'oléate de mono-éthanolamine
(BIEGELEISEN, 1935).
Ces injections 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.

ES JNFÉRJEURSVAJUCES DES ,l/E.l/BR •
76
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- ·¡t telle que la veine soit bien acces-
L'injection se fcra dans une pos; wn g de maniere a ce que la solulion

sle, vais pas tro aistndg,P";;#l on cnoisira la position la plus
sclérosanle ne s01l pas exa_gérem hé en décubitus dorsal ou latéral.
commode, le malade as~is ou cou\ debout qui fait bien saillir les
o itera ie pus os"]3,92"" oait ci tavoii se les cracs
veines mais facilite trap la I u wnt 'tre nécessaire Lorsqu'il existe un
t I l. ti mies Un garrot peu e · ·e· es 1po 1Y . • . 1, •t , élever le membre, le su¡el élanl en

imporlant lac veineuz, on aura in er~ ª menler la concenlration médica­
décubilus pour en chasser le sa_.ng e au~llé la position de Trendelenburg.
menleuse dans la veme, on a méme conse d . • . 1Aprcs nettoyacre a l'alcool des téguments, et un termuer pa per, on

,,, '' t dit On peut piquer directement lapratique l'm1ect1011 propremen I e.
veine ou procéder en deux temps, piquer la pe?u légerement en dehors
de la veine, puis traverser la paroi veineuse d un coup sec et p_ousser
l'aiguille en abaissant la seringue de mamcre ~ ~athétens,er le _va1sseau.

Ces manreuvres doivent elre rapides pour evzler la rétraction de l_a
veine; on aspire un peu de sang pour s'assurer de la position de l'ai­
guille : on injecte quelques gouttes et on ~emande au malade s 11_ ne
soulTre pas, on pousse alors franchement mais en resta.ni pret a aspzrcr
a la moindre sensation de résistance ou si le malade eprouve une dou­
leur; on pousse rapidement le médicament dans une grosse veine, plus
lenlement lorsqu'elle est fine. On réaspire un peu de sang pour rincer
l'aiguille avant de la retirer. Le point de piqúre esl comprimé pour per­
pétucr la /orle concenlralion du liquide sclérosanl el pour éviler les suf­
fusions sanguines. Le malade reste quelques instants étendu, la jambe
légerement surélevée, puis se leve et marche. Si l'on a perforé la paroi
postérieure de la veine, on ne doit pas essayer de rattraper la piqíirc
manc¡uée, il faul éviler toute hémorragie qui favorise la pigmenlalion
cutanée. On a intérét a faire porter dans les vingt-quatre heures qui
smvent l'injection un bandage élasto-compressif.

L'inj ection peut déclancher des phénomenes Iocaux parfois tres
pembles, la «crampe ». C'est une sensation passagere de crispation
douloureuse s'irradiant le long de la veine qui survient surtout avec
C"Tains produits (salycilate) ou apres une injection pratiquée sur le
alade debout. Elle serait due a un réflexe vaso-constricteur.

es Jours suivants, il est normal de constater au niveau du segment
vemneux injecté, une ce réa r . t d . ó
thrombophlébite. C , con » quu tra mt le processus normal de
lendemain que i ,"}"S généralement que le lendemain ou le sur­
tumefaction a"";"" urvient. Le long de la veine apparatt une
jours, laissant a,$,""> douloureuse, qui disparatt en quelques
ardive et es cites a,],]";_"e indgre. Partois la reaciion est
aussi évitera-t-on de pi p · .urs InJectwns peuvent se superposer,
qui n'a pas r&a@i. P.#,{"""nt le huitiéme jour un segment véineu· es signes d" f :ont tendance a s'étendre et ers· m ammation sont plus marqués,
manquent presque comptt,""J Plus longtemps. Ailleurs, ils
est transformée en un cord bnl e ª veme, augmentée de volume

t . on eut · · 'bl . . 'son plus ou moms marquées s 1 1 e sensi, e. Ces réactions normales
e on a nature d d ·u pro mt et sa quantité,

la susceptibilité du malade et le lieu de l'injection, les zones péri­
articulaires, la région prétibiale, sont particuliérement sensibles.
Elles s'atténuent rapidement sous l'efTet de pansements humides.

e) Suites anormales. Incidents. Accidents. - A. PAUTES
DE TECHNIQUE. - L'injection médicamenteuse en dehors de la veine
est la faute la plus courante et peut avoir, méme limitée a quelques
gouttes, des répercussions genantes 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 difTusé et son degré de causticité, on
peut avoir, soit un simple cedeme douloureu:i: pendant vingt-quatre a
quarante-huit heures ; soit un redéme et une douleur plus marqués
empechant le sommeil et réalisant un aspecl pseudo-phlegmoneu:r.:.
On atténue le phlegmon congestif a l'aide de cataplasmes, de compresses
ichlyolées a 10 p. 100 ou de pansements a l'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 dématiée.
La douleur est continue, pulsatile. Puis la peau se sphacéle sur une
étendue qui se limite progressivement; l'escharre formée tombe en
trois semaincs a un mois, mcttant a jour une ulcération profonde,
anfractueuse. La douleur et l'inflammation s'atténuent alors et la
cicatrisation livrée a elle-meme se fait tres lentemcnt en plusieurs
semaines, voire en plusicurs mois, Iaiss:rnt une cicatrice pigmentée
inesthétique. On a ccrtes intéret a traiter cet accident comme une
brulure profonde ; on active la chute de l'escharre par des pansemenls
a l' acide pyruvique ou phosphorique et les délais de cicatrisation sont
considérablement réduits en plac;ant une petite greffe dermo-épider­
miqt,c sur la plaie, ou en la suturant aprés l'avoir cxcisée.

Les accidents qui aboutissent a une escharre sont heureusement
ra,es, une fausse rote est toujours possibl e, méme entre des mains
exercées, mais il fo.ut savoir s'en rendre compte aus:;itot et arreter
l'inj eclion. On. a intérel dans ces cas a injecler préuenliucmenl un peu
de sénzm nouoca'iné pour diluer le caustique.

On a clécrit des escharrcs apparaissant a distan-~e de l'injection et
qui ne seraient pas ,·u.es a uñe faute technique, Gc::Rso:r ('11) pcnse
qu'elles doiveíü etre cousidérées comme une tlrzorbose.
Ecchuymoses et hénaiomes sont habituellemuen la conséquence des

fausses rouies, mais ils peuvent survenir d'une fagon quasi constante
et normale chez certains sujets gras a pcau fü;e aussitót aprés l'rn-b . .
jection. II sufTIL de comprimer quelques instants le segmen pque.
On sera parfois amené a les évacuer s'ils persistent et sont c~oulo,tret.x.

Des colleclions hémaliques inlra-variqueuses peuvcnt s'enky ter
entre deux zones sclérosées peut-etre trap brntalement. Elles clétcr-
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• . • )S étranc1er, une douleur localisée, des
minent une sensation de corP aént tant que la résorption n'est
ph&nomines inflammatoires T"" P,,",, ¡es longtemps, des semainesI' · ui peut teman er ' ,,
pas a_ccomp ie, _ce ÍI f t des que les phénomenes inflammatoires
psrfois de,"%]j; ~comer cette collection au bistouri, commea1gus se son· a enues,
on ferait d'un abces (R. TounNA;)·. . ·
L I l l. es qui sont al oriame de lymphang1te et de phleg-es au es sepiqu . b, • •• , •

mons avec fievre et adénopatlue do1vent etre suppumees par une
stricte asepsie.

B. SUSCEPTIBILITÉ PARTICULIERE DU PATIENT. l ° Susceplibilité
locale. La ce réaction » peut prendre un caractere d'acuité anormal
qui peut faire penser a un phlegmon,mais il n'y a pas ou peu de fiévre
et pas d'adénopathie. Ces manifestations de l'endo et de la périveinite
peuvent prendre un caraclere e:rlensi/ tout le long de la saphene ; elles
se prolongent parfois plus d'une semaine, elles cedent habituellement
au repos et aux compresses chaudes et n'aboutissent ni a la suppuration,
ni a l'escharre. Certaines (( réactions » graves ont pu etre attribuées
a une irritabilité particuliere du systéme vasculaire, l'injection scléro­
sante pourrait déclancher des spasmes et on a meme signalé quelques
cas de gangrenes chez des malades atteints de thrombophlébite, de
syndrome de Raynaud ou de maladie de Burger (D. LYALL) (42).

On devr~ iou[ours ldler la susceptibilité individuelle du sujet par des
doses fractionnées au début, espacer les injections si des incidents se
produisent et diminuer les doses ou changer de produit. Si ces pré­
cautions ne sufisent pas, il faut envisager un autre mode de traitement.
Les grosses périveinites s'accompagnent généralement d'indurations

adherentes a. 1~ peau_, _qm peuvent persister plusieurs mois ; elles
peuvent aussi étre suivies d'edémes persistants.
. Cheztce_rtams SUJets, les injections sclérosantes déterminent des

p1gmen at10ns cutanées inesthétiques O ,is:ni ? 5Rfz#
périveinite, ou la formation d' 1 , I apport avec l importance de la
transitoires et seraient atu¿,,,""} ""atoe; elles peuvent n'@tre que
2 p. 1000. ees par es compresses de sublimé a

2° Susceplibilité générale N
sUncopes ou lipothymies éno.."""S ne nous arreterons pas sur les
la piqdre, si ce n'est pour di, quu surviennent avant ou pendant
debout, meme chez les sujefse lqu eiles contre-mdiquent les injections
Les chocs colloidocla . es_ p us calmes en apparence

la d · · siques tres rares ·{euxiéme ou la troisi&me séane , peuvent se produire aprés
spécialement avec le morrhuat {"" Iuelque soit le produit, mais plus
éthénolamine ou la . . ' e reinate de soude l'ol' t d•d quunine : Je mal d , ea e e mono-
rroides, de nausées, le pouls t ¡"de est brusquement pris de sueurs

a respiration sont ralentis. On peut

v_oir se déclancher une urlicaire_ généralisée, une crise d'asthme. Excep­
tionnellement ils peuvent atteindre un caractére de réelle gravité et
on a signalé quelques cas ele mort subite.

I_l faut enco~e compter avec I'inlolérance parliculiere a chacun des
toxiques : vertiges, bourdonnements d'oreille, nausées avec le sali­
cylate ; gott métallique, éruptions, fluxion des ganglions sous-maxil­
Imres avec l'iode ; vertiges, boufTées de chaleur, insomnie, bourdon­
nements d'oreille avec la quinine; diarrhée sanglante, oligurie et albu­
minurie avec le _bi-iodure de mercure; hématuries avec la glycérine;
vertiges, étourdissements, érythémes, poussées thermiques apres le
morrhuate de sonde ou l'oléate de mono-éthanolamine.

2° Les diverses solutions sclérosantes.

a) Le salicylate. -Préconisé par SICARD, PARAr et LEMOYEZ (43)
en 1922, le salicylale de soude reste le produit le plus couramment
employé en France, a des concentrations de 20, 30 ou 40 p. 100 :

On commence par injecter 1 a 3 centimetres cubes d'une solution
a 20 p. 100 en tenant compte de l'importance de la veine. Selon la
réaction obtenue, a la séance suivante on injectera la meme quantité
ou on l'augmentera si la sclérose est insuffisantejusqu'a 10 centimetres
cubes. En cas d'insucces, on passe a la solution a 30 p. 100, en recom­
mencant par 4 centimetres cubes, puis, plus rarement a la solution a
40 p. 100 et il est exceptionnel qu'on ait a dépasser 6 centimetres
cubes a cette concentration.

Les diverses solutions font du salicylate un produit souple et
maniable. Il est inoflensif, peu escharrotique aux concentrations faibles
et soulage le plus souvent des douleurs rhumatismales coexistantes
chez les variqueux.

l fais il pré;ente un cerlain nombre el' inconvénienls qui I' ont fait
abai:donner par bon nombre de spécialistes. L'injection est doulon­
reuse e peut déterminer des crampes tres violentes ; on peut les atté­
nuer en -ajoutant quelques centimetres cubes ele novocaine, mais la
solution s'en trouve d'autant plus diluéc.
L'action du saiicylate varie beaucoup d'un malade a l'autre et

meme d'une veine a l'autre. II existe des sujets salicylo-résistants.
Enfin le salicylate donne souvent des réactions importantes, parfois
des veinites ascendantes et eles pigmentations résicluelles.
Les anglo-saxons utilisent plutot le salicylale ele lilhium associé a la

novocaine.



On peut elre amené a utiliser. une l r d .
Ces solutions sont conservées fl so u 1011 eux fo1s plus concentréc.
menee par 2 4 3 centimeG ",,""Os sans etre strilisées. On com­
saire, on augmente pro.,,,,,",olution normate; s' est ne@ces­
10 centimétres cubes, on pass {"" les doses, s'il faut dépasser 8 a
par 2 centimtres cubes. " solution concentrée en commencant

L'injection est peu douloureuse et ,
centration normale • !'a t· peu escharrohque avec la con-¡¡ d , e ion est plus réguli tce e u salicylate. On n'a ,s tere e moins brutale que
ar doses eartoyes, raa,,,2;}%cpr ate reimiatton reate
chez les rhumatisants. Tale de l'iode est favorable, surtout
Par contre quel • .dvit a, ques inconvénients st 1t • .

Protuit gene pour apprécier le ren, ot a signaler : la couleur du,,2%%,,"rir d'aiguiltés de can," "gin dans la seringue et amene
m o erances a l'iode, elles sont ,, " important. Quant aux rares
' general peu séveres.

. . . . . · , ar GENEVRIER (34) est utilisée sous
) La quinine 1r"""""";<,,tange a r'réthane (da quinine­

trois concentrations le qU" , la quinine-urée) soit :
uréthane est m1eux suppor ee qu

· . 10 24 40
Chlorhydrate de qumme. · · · · · · · · · · · · 5 12 20
Uréthane. ·.................·· 100 100 100
Eau distillée. .... • • • · · · · · · · · · · · · ·

On injecte d'abord 2 centimclres cubes a 10 p. 100 pour tater la
tºbºJ'té du sujet Puis 011 audmentera progressrvement les dosessuscep 1 1 1 • , " 0 ., ·t· ., t .pour atteindre 6 centimetres cubes a 10 p. 10 ou '~ cen une 1 es cubes

a 24 p. 100 ou 3 centimetrcs cubes a 40 p. 100.

La quinine est un sclérosant tres actif. Les réactions sont généra­
lement importantes. Le traitement doit étre surveillé de pres, el une
part, a 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 daos les anté­
cédents; elle ne devra pas etre prescrite avant une exploration eles
fonctions rénales et il faudra, en cours de traitement, surveiller l'ap­
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 eles clouleurs
pelviennes et des ménorrhagies.

e) La solution iodo-iodurée sodique de GERSON (41)

: )ES MEMIBRES INFÉRIEURSVARICES DE »G
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126 grammes.
1 gr. 50

200 grammes.
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Glycérine bi-distillée .
Alun d3 chrome .
Lau distillée . . .

a répa1tir en ampoules de 5 centimetres cu.bes, a stériliser quarante­
cinq minutes a 100° :

On commence par •1 ü 5 centimetres cubes, et en enani comte des
résultats, on pcul ctrc amené ü augmcnter les doses jusqu' parfois 20,
25 centimetres cubes par séancc.

@) Le glucose a 6 p. 100 est un autre sclérosant doux, 1eu
toxique sauf pour les diabétiques et les eczémaieux, mas avec des

e) 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 l'adjonction de
2 p. 100 d'alcool benzylique.

Ses propriétés sont identiques a celles du morrhuate.
II est mcilleur sclérosant et légérement moins toxique, les phéno­

menes allergiques seraicnt rares mois toutefois quelques cas
sérieux on été signalés : TouRNAv (43) a rapp01 té un cas de mort
par réaction allergique (S1ELLEY), un cas d'hématurie, (KEvI­
BARRY) et une réaction urticarienne intense et généralisée. Sa fluidité
permet l'emploi d'aiguHJes tres fines, ce qui réduit le traumatisme de
la veine. Sa posologie, qui, comme toujours, varie selon l'importance
de la veine a scléroser, est sensiblement la meme qu'avec le mor­
rhuate.

/) La glycérine est un sclérosant doux, peu douloureux, peu
escharrotiquc ; elle est légrement toxique pour le rein, c'est pour
réduire cet efet que JAus10N (37) ajoute a la solution de I'alun de
chrome. Voici !a formule de JASION :

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. II est peu douloureux, peu escharrotique,
mais moins actif que le salicylate. II peut déclencher des phénomcnes
allergiques graves et obligent a ta.ter avec précaution la susceptibilité
individuelle du malade.

On injecte tout cl'aborcl 1/2 centimetre cube d'une solution a 5 p. 100
et on augmente au bcsoin la dose. En général, 2 centimétres cubes
suffisent et il est préférable de ne pas dépasser 4 a 6 ccntimetres cubes
dans une mcmc séance.

1 gramme.
2 grammes.

100 centimetres cubes.

Iodc .
Iodure de sodium.
Eau asunue......4si.
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C'est ainsi que G. et J. DELATER (45) recommandent le triple mélange
extemporané dans la meme seringue de :

La ,;Jvcérine est réchaufiée á 60° et introduite la premire, le mélange
'esL énergiquement brassé pour le rendre homogene. •

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 a la demande les proportions et la quantité
clu mélange, le litre de la solulion de salicylate par exemple, peut etre
porté a 30 ou a 40 p. 100. Si ce mélange reste inefficace, on essaiera
celui plus actif de :

7

3 5 centimetres cubes.
2a4
13

1 a 2 centimetres cubes.
o,5 a 1
1 a 2

Glycérine pure .
Salicylate a 30 ou 40 p. 100 .
Benzoate 40 p. 100 .

Salicylate a 20 p. 100 .
Benzoate a 40 p. 100 .
Morrhuate a 5 p. 100 .

J.-D. MARTl :SET el n. TUDIA'.'>A, - Pafltologie ,les Vci11cs.

TOURNAY (AG) préfre dans les cas difíciles, les injections « couplées »
de quinine uréthane et de salicylate de _soude. Il est impossible de
mélanger ces solutions dans la méme seringue car il se formerait un
précipité épais, aussi est-on amené s01t a mJccter .success1yei11cnt
les deux uroduits au memc cndroit en faisant passer 1 a 2 centimétres
cubes d'u distillée dans l'aiguille entre les deux injections de produit,
soit a praliquer simultanément avec un aidc deux injections á -quelques
millimetrcs d'int.erválle l'une de l'autre.

Beaucoup de spécialistes en France, parmi ceux possédant la plus
large expérience, continuent a utiliser comme sclérosant d'attaque
le salicylate, dont ils apprécient le mordant. Ils s'adressent ensuite,
si c'est nécessaire, a la quinine-uréthane, a l'iode, ou a un autre produit.
D'autres préférent employer de facon courante la solution iodo­

iodurée sodique (GEnsoN), la glycérine chromée (JAusIoN) ; la plupart
des anglo-saxons s'en tiennent au morrhuate ou a l'oléate.

Il nous semble que la solution iodo-iodurée sodique et le morrhuate
de soude présentent les avantages d'etre d'injection peu doulou­
reuse et d'action assez régulierement efficace; nous conseillerons la
premiere, peut-etre 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 tres faibles quantités de ces produits sont suffi­
santes et Ieur Jluidité permet l'emploi d'aiguilles tres fines.

Il faut encore savoir que le mélange de plusieurs sclérosants permet
d'accroitre leur eflicacité :

a) Choix de la solution sclérosante.- « La meilleure solution
est celle dont on .ª l'habitude », dit avec raison GERSON ('11). ]l /auttout de ~eme temr c¡omple des indications et contre-indications parli­
culzeres a _cha~ue sclerosant, par exemple ne pas faire de quinine chez
les albuminuriques ou de glucose chez les diabétiques (voir le para­
graphe precedent).
I faut encore eplorer la_susceptibilité qénérale et locale du maladeP" " Pire injection d'&preve d'une petite dose de produit. L'ac­1on es so ut10ns est vanabl ¡ 1 .

réaaissent a la quinine p e se 1°n e~ SUJets : certaines varices
b , ar exemp e, qui n'ont : Iilate ou au morrhuate. In' : t pas reagi au sa 1cy-. · ex1s e pas semble-t- · 1 l ·applzcable a tous les malades II ' , . 1 , une soiulion standard

r'eiicacité varie avec chaque s4"7te pas de sclérosant idéal,
loir utiliser qu'un produit ""},"% Jaut pas s'ent@ter i ne vou­
qualité, concentration et n.,,, ""Hinitive il faut savoir varier en
jinete gnrai «ron h2' ."Epa 3. Ainsi te set
le produit le plus courammenl tT . . qu !l /aul bien savoir manier

use, mais aussi ne pasen elre prisonnier.

30 Conduile générale du traitement par injections sclérosantes.

. . • Sa rande tolérance par l'organisme
restate isomets e+,i"%,""? importantes : 'est l@ raison
permet de l'employer a ",,noisi par les chirurgiens pour les sclé­
pour Iaquelle il .ª et_é souvenar voie rétrograde; certains vont jusqu'a
roses de la saphéne inte"] , o0 centimétres cubes et plus en une
injecter 1:JO cenhmetres cu ws 1 't miner de l'hyperglycémie, une
fois. A ces doses, le glucose p_e~ ~ !r cé halées violentes. On aura
sensation de chaleur générahsee, e p l' dm' . t t' d 1 O .
intéret a faire alors précéder l'injection par a umstra ·wn ~ ª
20 unités d'insuline. Nous aurons l'occasion de revenr sur ce sujet.

h) Le biiodure de mercure est un sclérosant fort, mais dont
la zone d'utilisation entre la dose minima active (1 ce. a 1 p. 100) et
la dose maxima toxique (3 cc. a 1 p. 100) est peu étendue. Son mame­
ment est délicat, fertile en incidents, en fait un médicament d ex­
ception parfois utile pour parachever une cu~·e _rncom_rl~~e avec un
autre produit. Son association avec le glucose diminuerait l 1mportance
des réactions locale et générale qu'il provoque. .
De nombreux autres produits ont été employés; certams, comme

le carbonate de soude, trop escharrotiques, sont a rejeter. D'autres,
récemment préconisés comme le sul/ate de sodium tétradécyl (W. M.
CooPER), le succinate de phényl-mercure el d'ammonium (TouRNAY)
(44), sont encore a l'essai. Nous indiquerons nos préférences et les
raisons de notre choix.



C t aitement est par principe ambu­
b) Conduite de la cure. - . e t~on risquant de gener la marche.

d . iter toute reac I • tlaloire, on evra ev . t ar le cóté le plus attem .
On commence le traitemen' p .

. . . . De nombreux praticiens commencent
Choix des points d m¡ecter. b e. d'autres préferent scleroser le plus

par l'extrémité distale du mem rle~ ros lroncs de maniere a créer un
iut possible en commenan P"" ~ettre d'obtenir l'aflaissement
ostate a refe, ce 4Y P"",,, colaterales dilates de retrouver
a corto sos-jaca,"",,}hederiere methode est d'ere peu
leur tonicité. I'in9"""", 4s troncs étant les plus résistants maisspectaculaire au débu, es gros d

ltat ltéieurs seraient plus raptes.les resu a.s u er . tieux de tout le réseau veineuxDés le début, apres un examen mmu , . . . . . . . - .
tabli run schéma la marche a smvre du traitementdu membre on e a ira sm ·¡

1 '. ur reprendre l'expression de GERSON « sans pap1 -et on a smvra, po ' . . fi 1 d
lonner ». Pour la premire injection, pour insprer connance au matate,

· t dier les réactions on choisira un traJ et bren acces-et pour meux e u ' . . l • .
sible que l'on piquera le plus haut possible. On doit scléroser non seu­
lemenl les dilalalions apparentes, mais aussi celles qui ne sont décelables
qu'au doigt.
Les dilatations rectilignes seront plus difficiles a scléroser que les

serpigineuses. . . .
On réservera pour la fin du traitement les varices superficielles

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 particulirement douloureuses.

On ne devra pratiquer a chaque séance qu'une seule injeclion sur
un meme trajel 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
séance mais en ayant bien soin de choisir deux trajets dilTérents.
D'une facon générale, on sclérosera sur le malade couché les gros

troncs, assis ou meme debout les petites varicosités.
L'espacemenl des points de piqures sera vanable selon le calibre de

la veine et la réaction du sujet; il faut savoir que la position debout
favorise la sclerose au-_dessous el la posilion couchée au-dessus du point
pique et la nouvelle piqüre sera faite entre 3 et 6 centirnetres environ
au-dessous de la zone sclérosée par la piqüre précédente pour obtenir
une sclérose continue.
cspacement des séances ne répond pas a une regle fixe. On aura

mtéret, au debut, a revoir le malade quatre jours apres l'injection
pour en contrOler la réaction. Cette réacíion est parfois tardive, n'ap­
para1ssan que e quatneme cmquieme . . . . . '
pas piquer avant hit jours un seamen, s1x1eme jour, et l ne faut
s'exposer au cumul dés etets a4,, In'a pas réagi sous peine de
tion violente il ne faut pas l é ·t ,_erses lllJect10ns. En cas de réac­

'
1 si er a espacer de plus d'une sernaine

3. LE TH.AITE,UENT CI-lIRURGJCAL DES V IRICES

Le traitement chirurgical des varices remonte a la plus haute anti­
quité, GAL1EN proposait déjá de les arracher avec un crochet, CELsUs
les excisait et Av1cENNE recommandart la hgature etagec de la saphcnc
interne.

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 a un autre produit, mais
il faut bien se so uvenir que ce n' esl pas lanl la concenlralion de la solu­
tion dans la seringue que celle dans la veine qui importe.
Plusieurs spécialistes conseillent de ne traiter qu'un seul membre a

la /ois et de n'aborder l'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 faut toutefois savoir que les réactions peuvent etre
différentes au niveau des deux membres, qu'on doit tater séparément
la susceptibilité de chacun cl'entre eux, et la encore, il n'est pas d'autre
conduite a suivre que celle guiclée par l'expérience et le bon sens. En
somme, tant pour l'emplacement des injections, leur nombre, l'espa­
cement des séances, la close a injecter, il n'est pas de regle fixe si ce
n'est au clébut une grande circonspection pour étudier les réactions du
malade, puis, l'expérience aidant, on pourra s'enhardir tout en sachant
respectcr le principe meme de celle méthode qui esl d'étre ,< ambulatozre ».

Ce traitemenl, pour élre e!Jicace, doil élre prolongé jusqu'a la sclérose
complete de toles les dilatations perceptibles au doiqt, il ne faut pas se
contenter de clemi-sclérose clont 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 l'on sera souvent autorisé a pra­
Liquer plusieurs injections chaque fois. On fait des revisions soiyneuses
por rechercher les segments mal sclérosés qui sont des amorces de
récielives · les veines sclérosées doivent avoir la meme cons1stance en
position debout et couchée et le signe de ScIwARTz doit étre négatif
(pas de transmission ele }'onde liquielicnne). On soumettra le malade
a une surveillance prolongée en se tcnant pret á reprenelre les piqüres
a la moinclre alerte.
· Nous verrons que l'on a parfois intéret pour accroitre l'effic~cité
ele ce traitement et en abréger la durée, ú lui acljoinclre un acte clurur­
gical simple et inoflensif.
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. . éthodes ont été proposées, ce qui prouve
Depuis, de ml""Pg,,,""¿, +est que ces toutes derniéres arnés,

qu'aucune n'était par ai e e1 c e nous avons de l'anatomie et de
grace a la meilleure connaissance qu bres inférieurs aux méthodes
ía physiologie du résea veineux des""""{quier a la phlebographie
nouvelles d'exploration veineuse, en p . l l . .

. . élisés ar la chirurgie vasculaire, que a cmrurg1e2,%./%2# sissi«is@@soga,,
~l faut avoir présents a !'esprit les diflérents principes qui guident

les nombreuses méthodes proposées. . ,
e t · éth des sont purement symplomaiiques et s atlachenter rones m o . fi · ll d ·¡ ta délruire plus ou moins complelement les veines superfceues tutees :

on peut ranger dans ce groupe les ligatures ou extirpation des paquets
variqueux, aujourd'hui abandonnées, les multiples procédés de saphé­
nectomies pratiquées, soit a ciel ouvert, a la mamere _d ALGLAVE (~7)
ou gráce a divers artifices que nous reverrons, par voie sous-cutanée.
D'autres méthodes sont essentiellement réparatrices et visent, sans

supprimer les veines malades, a rétablir une meilleure hydraulique ;
dans ce groupe, nous rangerons !'anastomose saphéno-fémorale de
Delbel, qui consiste a aboucher la saphene interne au-dessous des val­
vules continentes de la partie moyenne du trajet crural de la veine
fémorale, et l'inclusion intramusculaire de la saphene interne proposée
par CEccA, de Boulogne, en 1908, défendue de nos jours par Luc­
c10N1 (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 sup¡irimer électivement les points de re/lux sanguin a
conlre-courant.
Disons d'emblée que c'est a ces dernieres données que nous sous­

crivons : « A travers les valvules insuffisantes, c'est la pesanteur de
la colonne sanguine qui vient forcer la paroi veineuse altérée... C'est
contre l'action du poids du sang contenu dans les vaisseaux, sur des
veines superficielles que rien ne soutient, que la chirurgie peut et
doit agir » (MERLE n'AuBIGNÉ (49); aux méthodes destructrices
nous reprochons de ne jamais pouvoir étre suflisamment completes

lpour evit~r a coup sur une récidive et d'étre, de plus souvent inuti-
ement delabrantes Les méthd • . '. t . · e O es reparatnces nous paraissent tropmcer ·ames et de tech ' traient ctre utiles. c m1que rop complexe pour le stade ou elles pour-

Nous ne pouvons nous étendr h
plus simple d'exposer notre ¡ " "} Chaque procdé, il nous parait
a différentes techniques N a<;on ag1r et qui est faite d'emprunts
portance des tsions, a i,,""%}, "]?» proposons, compte tena dé tin­
quer les principales ±. {$ " 'un légitime souci esth&tique, de resé­
venlion par des in¡·eclions refll _ux sangmn, et de compléter celte inter­L' . . se erosanles.

e.ploration de la circulation veineuse du membr t . .
re oujours impor­

tante prend, avant l'acte chirurgical, une valeur singuliére. 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
difTérentes anastomoses.

Ces anastomoses pour nombreuse.s el variables qu'elles soienl (Cf.
Anatomie des veines des membres inférieurs) peuvenl loule/ois elre,
jusqu'a un certain point, codifiées.

C'est la le résultat récent de travaux anatomiques tres importants
entrepris surtout aux États-Unis par H. DASELER (50), par R. SHER­
MAN (51), et qui ont porté sur des centaines de cas.
Les variations individuelles peuvent maintenant etre précisées

grace aux épreuves cliniques et a la phlébographie. La localisation
des principaux points de reflux permettra au traitement d'agir direc­
tement sur eux.

Nous cnvisagerons successivement :
Une ét.ude anatomique préalable.
Les techniques opératoires.
Les indications et l'exposé critique des résultats.

Étude anatomique.

Nous étudicrons les an_astomoses veineuses a trois niveaux différents:
Au niveau de la crosse de la saphene interne ;
A la cuisse;
A la jambe.

@) La crosse da J.a saphe:ue ir.terne est constante et se jette tou­
jours dans la veine fémorn.lc clHns la région inguinale. L'abouchement
se fait á un niveau qui peut va.rler, mais qui se situe dans la majorité
des eas a 1 ou 2 eentimctres au-dessous de l'areade crurale.
La crosse de la saphcnc interne re\;oit de nombreuses eollatérales,

riehement anastomosées entre elles et avcc les réseaux superficiels
voisins tributaires des veines iliaques.

Lorsqu'o pratiquera une résection de la crosse, on ne devra pas
se contenter d'agir sur le trone de la saphne interne, milis encore
ligalurer les collatérales distance, de maniere ú clétrnire le plus possible
d'anastomoses entre elles.

Ces veines collatérales ont la réputation d'ctre nom!Jreuses, variables,
inelassables. C'est la une opinion quelque peu exagérée.
Ed. H. DASELER, B. J. AsoN, A. F. REIMANN et L. E. BEATON (50)

ont, sur 350 dissections, étudié les ailluents de la erosse saphbne
interne. Celle-ci regoit pratiquement quatre groupes de veines, tribu­
taires importantes, qui en dépit de variantes se retrouvent au cours
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- . · . si 011 se donne la peine de les chercher ; ce
ae 1a dissection 9p"%"";j,tale. 1a circonfiexe iliaque superfetente,
sont : la sous-cu~an e ª xternes et une ou plusieurs veines paralleles
ie tronce des _lo""}"h;";; veie saphéne accessoire, la veine médiane
au tronc de a sapne
antéricure de la cuisse). d" fI, t f

11 té les Peuvent se grouper entre elles de 1 eren es aconsCes co a ra , . , · · ·é , d
d · t dai1s Ja saphene. Les autems amer1cams p1 ce emmentavant e se Je er 1 é · ·• é t trouvé huit types d'abouchement que des se 1 mas v1sua-cités oni reu h de lz iti6 dlisenl clairement, et qui montrent que dans p us e a mo1 1e es cas,

F1G.21. Les diliérenls types d'abouchement des collatérales au niveau de la crosse
de la saphéne interne d'apres DASELER (49).

Les chillres sous chacun des schérnas représentent leur pourccntage respectif.

les amucnls se jellenl dans les deux derniers cenlimelres de la saphene
rarement dans un segment de plus de 3 cm. 5 (fig. 21).. °
ussi, s'il n'est pas nécessaire de remonter bien loin sur la saphene

l esl indispensable de la suivre jusqu'a son confluenl. '

,"},%,,2j";"Pg de la cuisse, il existe assi un sclema gen6ral
e ªt 15 ri utron des vemes superficielles et des veines perforantes

anas omosant le systeme s ¡ , .s h • S _ ap iene mterne et les veines profondes
e ema que HERMAN (::>1) a décrit avec trois variantes : '

Il existe embryologiquement d
la saphene interne 1á plus la eux courants saphéniens de la cuisse,
son accessoire (@g. 22). 4S"> la plus protonde, la plus interne et
mveau variable les deux partie haute de la cmsse et J usqu' a un

vemes sont superficielles. Dans la moitié
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inférieure de la cuisse, la saphene interne proprement dite chéminerait
dans un dédoublement aponévrotique; elle recoit des branches super­
ficielles, dont l'une d'entre elles court parallclement a son trajet et la
double superficielle sur une plus ou moins grande longueur. La saphene
accessoire peut manquer ou se jeter plus ou moins haut dans la saphene
mterne.

II existe en [in fréquemment une anastomose superficie/le qui se dé tache
de la saphene externe au creux poplité, contourne le condyle interne
et se jette dans la saphene interne plus ou moins haut.
Les perforantes profondes sur la face interne de la cuisse sont en

nombre et en situation variables, entre 1 et 6 sur 101 dissections pra­
tiquées par SIERMAN.
La veine du canal de J-Iunler est constante sur Loutes les dissections

et se voit facilement sur les phlébographies. Elle émerge du canal
aponévrolique accompagnée par des branches de l'artere fémorale et
du nerf saphcne interne, a 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 saphene interne; les autres tributaires drainent les muscles voisins;
parmi ces dernieres, une veine est encore constante; elle est sous-jacenle
au m¡¡sc/e coulurier et s'anastomose souvent au plexus géniculé interne.
Le ple:rns yéniculé est constant et draine les veines sus et sous-aponé­

vroliques de la partie supéro-interne de la jambe au niveau de la patte
cl'oie. 11 s'anastomose avec les vcines articulaires internes, supérieure
et inférieure du genou, avec la saphene interne par une ou plusieurs
perforantes sus ou sous-jacente au genou, souvent avec la veine du
canal de Hunter par l'intermédiaire de la veine sous-jacente au cou­
turier; parfois a la veine saphene externe.

Toutes les perforantes crurales aboutissant a la saphene interne pro­
viennent, d'apres S1EnMA, d'une de ces trois sources : la veine hun­
téricnne, la veine du couturier, le plexus géniculé ; mais de plus, et
c'est un poi11t imporlanl, ces Lrois sources peuvent fournir cl'autres
perforan tes pour des veines super ficiel les aul.res que le lronc meme
de la saphcne interne; ce sont les perforanles accessores.

c) u niveau de la jarnhe, les anastomoses entre les deux réseaux
superficiels saphéniens avec le systcmc profond sont encore plus
nombreuses, plus variables ei avaient longtemps semblé inclassi­
fiables. SnEHMA!'.' (51) avcc une minuticnse patiencc a entrepris leur
description basée sur la clisseclíon de 63 cadavres (92 jambes) et
482 maiades (901 jambes). II répartit les pcrforantcs en cinq groupes :

Le PRE::-.rrnn GHOUPE comprend les perforantes de la face interne de la
jambe. S1-1EmrAN est arrivé a en localiser !:i numérotées de bas en haut.

La perforante no 1 se Lrouve a 13,5 centimctres au-clessus de la plante
du pied et a environ 2 centimctres du borcl interne du libia. (Ces men­
surations représentenl les chiffres moyens trouvés par S1mmrA::s.)

La-perforante nº 2 se trouve á 18,5 centimetres au-dessus de la plante
et a environ 1 centimétre en dedans du bord interne du tibia.

Les perforantes 11°s 3, 4 et 5 sont-acljacentes an hord interne clu tibia
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F1G.- Circulation veineusc au nivcan de la jambc.
[D'apres SHERMAN (51)]

La saphcne interne B" re(;oit dircctement quclr¡ucs-uncs des perforantes tibiales 2-3.
Les perforan les basscs de la fa.ce interne· de la jambc se jcllcnl habitudlcment <hrns les
vcines saphencs acccssoircs B' • 5-6.

La 6• perforante 1 cst rcliéc a la veine sous-jaccnlc au couluricr.
7. Vcine perforantc du 5• groupe se jetant dans une vcinc snphi:ue accessoirc.

· F1a 22 e· 1 .. . - i.rcu al!on veineuse au niveau d I .(D'a re s _ e a cu1sse.
Les vcines profondes sont h t ~ HEIDIAN (ol)]
La saphcne interne B· se dé ac ur es.

plus supcrllciel!e B'" ¡ double en un tronc princi al B"
ou perforantes proroic\1e/eut elle-méme recevoir des vefnes e et un~ saphcne acces.soire•
~. Perfor'\ll-te huntérie;,_ne. ommumcantes superfic1ellcs
-, 3, 4, Vcmes musculaire L .

rante a .Ja saphcne et 5.' ~· a veme sous-jacente au m 1perforante i 1a sapi,, astomose au plexus genici@ ¡,,"?""S cguturier envoie une perfo­
. rne .,, 1111-memc relié par une'
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Frn. 25. -- Coupe longiludinale rnédiane du mollct.
1, saphcnc cxlcrne. - 2, musclc jnmcau. - 3, sol,'ai,·e. - .J., tcn<lo11 d'.\c!i ille. La

!igaturc de la vcinc perfornnlc, pour Nrc cfficacc, tloit ctrc ¡,rofonde sous l'aponévrosl'.

F1c. 24. Coupe transversale montrant une pcrforanlc <lu 2° groupc cb Srrn101A:-1
entre tríceps et péronicrs.

1, saphénc cxlcrnc. - 2, jurncau. - 3. períorante rnmculairc se jclant <lans une vcinc
snph&nc acccssoirc. -:- .J, Yl'ine n1nsculairc.

--2
--}

Fg. 25.

1

Fg. 24.

"º""'" ,,

..

l {ide}}A$7
f; 3rt;
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. a 24 centimetres, 30 et 35 centimetres
et se trouvent respectivem~n! 11 faut savoir que ces perforantcs pos­
au-dessus d_e la plante du pie · f rantes accessoires ou des collatérales
sédent habituellement des per ~ t la veine secondaire du type B".
qui rejoignent de fa~qn mdéPell ª1~ e40 centimetres au-dessus de la

La perfor~nt.e 11; f se /:::i:: en dedans du bord interne du tibia.
plante du pied et ~en 1 e et les veines superficielles B"', a la
Elle rehe a saphene intr ,, .· d'une part et a la veine tibiale. • t ouve sous e cou u11er ,
veme ~m se r , Lre Vers le haut le systeme communique avec le
postérieure de I aut ·rs le bas apres avoir cheminé sous le fascia pro-réseau du genou, e ve , .
fond ¡¡ rejoint les veines précédemment décrites. . .' r t 3 4. 5, 6 réunissent la saphene mterne et la vemeLes per oran es , , v, . ,. 1. ·U fé ·
tibiale postérieure. Les perforantes 1 et 2, loca~1sées h ~ par ie 111_ n~ure
d l · b établisscnt rarement des connections entre les deux vemese a jame, . • d ·
principales; par contre, ces perforantes rejoignent tes vemes secon­
daires, telles que B'" qui, a leur tour, reJ01gnent la sap~1ene mte111~_(B ).
Ces vcines B'" sont tres importantes, car a leur ~1v_eau about1sscnt
de nombreuses veines perforantes. Elles sont la principale source des
récidives aprés résection de la seule veme saphene mterne.

Le nEux1bm 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 l'autre, les jumeaux et le soléaire. Ces per­
foran tes rejoignenl les veines superficielles secondaires et la veine péro­
nierc el indircctement les veines tibiales et les veines poplitées, sans
parler de leur connexion avec les veines des muscles j umeaux et soléaire.
Quelquefois ces perforantes, au lieu de se trouver dans la cloison mus­
culaire, percent le borcl laléral des muscles, en sortant en meme temps
que la vcinc péroniere ou les veines musculaires. II faut ajouter que les
perforantes péronires ont des connexions avec les veines qui drainent
les muscles péroniers. En gros, on peut dire qu'une perforante est séparéc
de sa vo1s111e par un intervalle de 5 centimetres et qu'elles sont situées
entre 10 et 4j centimetres au-dessus de la plante du pied .

. . Le Tno1s1bm GROUPE se trouve dans la cloison inter-musculaire qui
sépare les i:nuscles longs et court-péroniers d'une part, et les musclcs
tibial antérieur et extenseur commun des orteils de l'autre. Ces perfo­
rantes réunissent les tnbuta1res secondaircs B"' avec la veine tibialc
ai~lé~·ieure a des hauteurs respectives de 16, 22, 29, 31, 35 et 39 centi­
met1 es au-dessus de la plante du pied

D'une maniere "énéral ¡ · ·• d . t=: e, es vemes perforantes de la face Iatérale dupie et de la cheville réunissent I . .
secondaires B' a 1 . . 11 a veme saphene externe et les veines
de 5 a 10 centi e~~c es vemes profondes du pied. A un niveau variant
du tendon @Aj,,,-dessus de la plante da pied et juste au-dessus
plus. Leur traje ¡,,,}} sope qui comporte trois pertorantes ou
d'Achille et elles áboutu,,,"""rs étre variable par rapport au tendon
nombreuses autres perf tt ª la veme tibiale postérieure. 11 existe de

oran es dans cette région.
Le QUATRIEME GROUPE est .

saphene externe qui est "1 essen~iellement constitué par la veine
p us superficielle a la partie basse de la jambe
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--,, rejoint la veine poplitée de fac;on
qu' la partue haute. C"" "es autres perforantes qui se trouvent
variable. Dans ce groupe, ! y a éd' ne (fig. 23).
en arriére et pres de la ligne m ta

. . orte les veines qui réunissent les veines
1e crgvrE G0"f,,"""!je estere dane part, et les vetes

superficielles B la ve t a1ate de l'autre. Tres peu de ces veines
misculaires des juma";,";;¡ sapene externe. La plwpart reioignent
se jettent directement ta .a <. 'bi d l h. · fi ·m B qui sont tributrures auss1 ien e a sap eneles vemcs super icie es · é · t t f dé t. d l h>-ne externe. Ces vemes p ne ren pro on meninterne que e a sap " • · d' t ·

l'é · d s muscles et commumquent avec au res vemnesdans ¿paisseur te .s. dr ¡h d libr s

1 · • elles se terminent en des vemes e p us gran ca re quimusculares, .. 1 ti t, drejoignent la veine tibiale postérieure a environ centumetre en tessous
de la jonction saphéno-pophtée. . . .
D'une facon plus générále il y a quatre lignes longitudinales de per­

forantes, deux sont a 2 centimetres de part et d autre de la ligne médiane
et les deux autres a 3 centimetres ou plus en dedans de cette hgne. La
plus élevée de ces perforantes se trouve -ª. 45 centimetres a~-dessus de
la plante du pied et la plus basse a 10 centimétres. Il y a environ quatre
perforantes sur chacune des trois lignes internes et une ou deux sur la
ligne longitudinale latérale. Ici l'absence de vemes perforantes se trouve
compensée par le drainage a travers les veines perforantes péronieres.

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 saphne 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 no 1 : 16 p. 100, n° 2 : 34 p. 100, nº 3 :
20 p. 100, ~º 4 : 13 p. 1_00, n° 5 : 6 p. 100, n° 6 : 4 p. 100; les perforantes
entre soléaire et péromers : 25 p. 100. On retiendra de ces résultats la
fréquence des perforantes incontinentes jambiéres, surtout a la partie
inférieure de la face interne de la jambe, siege habituel des ulceres.

Technique opératoire.

L'opération que nous pratiquons comporte :

affla) La résection de la crosse de la saphene interne et de· ses
uents, Cette int tianato . . · ervent1on est rendue logique par les données
m1ques smvantes • d'une part, d'

ostiale la saphéne t di ' en cas msuffisance valvulaire
gros t~on Supporte irectement toute la pesée sanguine des

cs vemneux verticaux iliaq • •valvules; d'autre art. I . ue~, eux-memes dépourvus de
a iveas «dé a ; ,,,3}W$,PE; Joit sur un esrae'tres rait,

, aJori e e ses affiuents; enfin, la sclérose

de cet important carrefour veineux, pourtant essentielle, est difficile
ou dangereuse par les méthodes sclérosantes habituelles, du fait de
l'importance clu flux sanguin et de la proximité ele 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 etre extremement
volumineuses et rendraient alors inopérante la résection de la crosse.

e) La résection a la demande de la crosse de la saphene
externe et ele ses branches.

d) La destruction des performarites jambieres incontinentes
constituerait l'achevement logique de cette méthode. Mais elles sont
si nombreuses, demanderaient des voies d'abord si délabrantes que
cctte destrnction transformerait une intervention simple en une opé­
ration majeurc. Aussi, sauf dans les cas tres avancés ou récidivants,
nous contenterons-nous de quelques résections étagées associées par­
fois a une injcction sclérosante rétrogracle limitée.
Nous nous en remettons habituellement aux injections sclérosantcs

ultérieures pour détruire les varices résiduelles :

Jnslrumenlalion. - Une instrumentalion courante peut sufflre, en
évitant J'usage d'inslruments a gri!Tes au contact des veines. Mais celte
intervention sera facilitée par l'emploi de pinces a hémostase fines,
genre Ialsted, d'un dissecteur, de passe-fils, d'un écarleur auto­
satique non traumat.isant, de petits crochets écarteurs de chirurgie
plastique.

Nous avons fait construir une longue tige creuse métallique malléable
a exlrémité rcnflée qui pcut a la fois servir de catheter, de canule ou de
stripper, el sur laquelle une canule peul parfailemcnt s'adapter.

L'ancsihésie. - La pluparl des autenrs emploicnt l'anestl1ésie loco­
régionale, qui permct la mobilisation rapide du malade et évile la stase.
11 est certes tres imporL::mt de lulter contre la slase, mais une anesthésie
généraie bien conduitc, n'cmployant que des produils a élimination
rapide, tels que le penLhotal dilué et le protoxyde d'azote permct un
réveil sur la table d'opération, et est plus agréable pour le malade et
le chirurgien. N"ous l'employons volonticrs quantl il y a plusieurs champs
opératoires. Nous metlons tle plus en euvre, pour lutter contre la stase,
une séric de mesures que nous passerons en revue.

Jnslallalion de l'opéré. - Le membre est completement iodé sur toulcs
ses faces. La clésinfection remonte plus haut que le pli ele i'ainc. Il esl
ainsi accessible opératoirement sur toute sa hauleur, et on pourra
varier les positions a la demande. Pour le premier temps crural, la
cnisse cst mise en abduction et rotation externe, un coussitt sous la
fesse, le genou fléchi, de maniere a bien exposer la région du Scarpa.
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FIG. 26, 27, 28, 20, 30. - Tcchniquc de la réscclion de la crossc de la saphéne interne
et de ses aíllucnts.

Carlo11chc supéricur. - Ligne d'incision (en poinlillé le dé!Jridcmcnl vertical) et posilion
du malade.

1, cxposilion des .va.isscaux. .
2et 3, aprés libération de la saphéne, résection distance des collatérales.
Carluuchc i11féric11r. - Faules techmqucs, causes de rcc1d1vcs.
A gauche : ligature (ou résection) de la saphéne .\ dislance de son abouchcment, la cireu­

lalion se réta!Jlit par les collatérales.
A droite : ligalure d'une saphcne accessoire prisc pour Je tronc principal.

P
et~ed/asseclidon de la saphene est facilitée en la soulevant a l'aide d'une

me e caoutchouc ou d'un fil el' tt L •gneusement repérées sont t· é 1 ª ente. es collatérales soi-
ir @dissection pi s a,a"$"?},";Z¿,"Erg depises, on competera
jusqu'a son embouchure, une d ~f lf.n e la saphene est poursuivie
jetée juste a ce niveau .' il ne r:~ e igature au fil non résorbable est
peut s'organiser un th;omb ' pas, en effet, créer un cul-de-sac ou
ñourrait iáisser persister !" ,{%}}&, part une liberation incomptete
nous explorons de plus sysl. cr a ra e, amorce possible de récidive .

' ema zquemenl la veine fémorale dans laquelle

. • . cROSSE DE LA SAPHENE INTERNE
1 er (emps : RESECTION r LA bleme de l' incision mérite discussion.

ET DE SES AFFLUENT~- --:-. e ~;;ticale coupant le pli de l'aine, toute­
Il faut rejeter toute in"Is""" ,j¡ de flexion est une source de rétrac­
incision perpendiculai", ~!"ton genante des mouvements. Doncton, de chioides ,," {e qau-dessos da pi de Taine, ou
l'mc1s10n ne pourra e re 6.27, 28, 29, 30)
transversale, parallele a celui-ci (fig. 2 ' ' - ' -. , .
Le choix de l'incision doit étre guidé :
1 o Par un souci esthétique évident ; . . . . .
2º Par la nécessité d'avuir un bon jour opératoire sur la crosse et

ses alTérents :

N éfél·c11ces vont a I'incision transversale, légerement oblique·os pr . d . t f · ¡ · ten bas el en dedans, qui croisera le trajet les vaisseaux et tac!Itera
Jeur rechcrche. On commence par repérer les battemenls de l'artére
fémoralc et on incise en dedans d'clle, sur une longucur de 5 centimétres.
L'emplacement exaect de l'ineision tiendra compte de l'implantation
des poils pubiens. Chez une femme jeune chez qm le souci esthétique
est primordial, on fera l'incision suflisamment haut au pli de l'aine pour
qu'elle soit perdue dans les poils et dev1enne totalement invisible.
Lorsquc les varices énormes déforment le membre ou chez une femme
grassc, l'eslhétique est moins importante, on agrandit l'incision trans­
vcrsale a la demande et on lui acljoint un débridement vertical interne,
si bien que l'incision en L renversé permet de relever en un lambeau les.
téguments, ce qui donne un excellent jour.

Rccherchc des vaisseau. La saphéne interne du fait de sa grosseur
et de sa situation est généralement facile a trouver, mais sa recherche
peut etre _rendue diffi_cile par l'épais~eur du pannicule adipeux ou par
de volumineux ganglions. Il faut smvre patiemment une veine colla­
téale qui menera a elle. II faut alors, n'employant que des instruments.
sans grille, la dénuder délicatement a l'aide d'une spatule ou d'un
tampon monté imbibé de serum, mais ne jamais ligaturer ce vaisseau
avan'. d'avoir découvert les autres éléments de ce carrefour vasculain, :
la veme femorale avec l'artere en dehors d'elle. Pour éviter tout inci­
dent au cours de cette intervention qui doit rester tres simple il faut
constamme t , · 1 · · · ' º
l
'l . n voIr c air, ev1ter toute manacuvre aveuale controle1·

1emostase: o •
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cw- . uperficielle au voisinage du con­
peut se jeter directement Une ""}"<,"ionnee, une pince est posée
fluent de la saphene. La saph~ 1, bouchure et la veine est réséquée
5ou 6 centiníétres en amo',3° """{e qui croise la veine aura au
sur cette Jargeur. L'artere bon cuse e
besoin été liée.

· 1I suffit pas de réséquer la crosse de la
Réseclion des collalérales. -. n~ neusement les collatérales, car c'est

saphéne, il faut de. p_Jus détrwret~~ reperméabiliser le tronc principal,
par leur intermediaire _1y" 9,,, processus. Les branches collaterales
les schémas montrent clairem is. on sait qu'il existe quatre groupes
doivent etre recherchées de parll pr ' t présent a ]'esprit les dispo-
ir«os. «g 4@E,,2"Za'- 2i. i ti ion seteret
sitions anatomiques le? !' ¡truire les anastomoses qui les unissent ; on
les sectionner mais auss1 .a, ·é ti ;t lré ¡ primer toutes, mais plus la r sec 10n es arge,
e,pe%j,"2"7{teatros tre eties. 1orsque ces cotaraismieux on .r ¡t,·.: ·ti lérsont tres dilatées, nous pratiquons en plus une pell e mJec ion se 1 osan e
dans chacun des principaux troncs. ., . .
L'hémoslase du champ opératoire doit tre minutieuse, il ne f_aut

pas Jaisser persister d'hématome qui peut etre une source d mfecllon.
Aussi avant d'entreprendre les autres temps opératoires, nous tassons
une grande compresse de sérum adrénaliné dans la plaie, et au moment
de la suture des téguments, qui ne sera pratiquée qu'en fin d'mter­
vention, nous placons un faisceau de crins de drainage lorsque nous
avons été amenés a disséquer de gros ganglions ymphatiques. Cette
suture sera soigneuse, en deux plans, un plan graisseux au catgut 000,
Je plan cutané fermé par des points rapprochés de soie fine ou de lin
passés a l'aiguille montée triangulaire.

2e temps : DESTRUCTION DES POINTS DE REFLUX CRURAUX. C'est
la un temps tres important dans les cas ou les anastomoses avec la
circulátion 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 saphene

interne se trouvent, nous l'avons vu, dans la région de Hunter, il peut
en exister d'autres moins importantes a 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
veme. C _est l~ un procede 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
cutanée, la saphene; c est une solution mixte. On peut mettre a pront
le trajet crural presque rectiligne de la saphéne pour l'arracher par voie
%"9Han", en ne pratiquant que deux incisions, une supérieure, une
mn. reure. est ce qu'ont réalisé M (52) . 'le d d . 1 AYO 'avec son« vem stripper ».. "."","e posse. a« i iiins tequei on enfile la veine, et BABCOCK (53),

J.-D. MARTIET el R. TUBIANA. - Patholoqie des eincs. 8

avec sa (< tringle » métallique dont il se serL pour cathétériscr la veine
de haut en bas, aprés l'avoir amarrée a l'extrémité inférieure de la
veine sectionnée, pour arracher cette derniere 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 épithete qu'on ne saurait accorder a l'injeclion
massivc rélrogradc de substance sclérosante, plus séduisante en appa­
rence :

Cette méthode, déja ancienne puisqu'elle remonte a TAVEL (54), en
1904, ful largement dilTusée dans les pays anglo-saxons a la suite eles
travaux ele de TAKATS (55), en 1930. Pratiquement inconnue en France
malgré un article ele F. D'ALLAINEs et RosEAu (56) paru en 1927, ce
n'esL que ces toutes derniéres années, qu'elle y a rencontré quelques
défenseurs, juste au moment ou eJle subit un net recul a l'étranger. Elle
consiste, disent MENEGAUX et QUEINNEc qui ont consacré a cette
méthode une imporlante étude (57) « extirper la crosse de la saphene
interne et a scléroser en meme temps la totalité du systeme 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 Je voisi­
nage de la cheville. Cela exige une quantité importante de produit :
100 a 200 centimetres cuhes si on utilise une solution de glucose (MENE­
GAUX) et meme jusqu'a 300 centimetres cubes (KUKURA 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 ele 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 profonclcs. Nous avons
r:léj a insisté a plusieurs rcprises sur l'importance des communiquantes
huntérienres; si l'on pratiquc une phlébographie rétrograde, on voit
qu'une tres importante partic du produit utilise cette voie; c'est du
moins ce qu'affim ent BoYD et l1.0BERTSOC'/ (2-:1), lVIENEGAUX et QuEIN­
NEC (57), qui on ajouté une substance opaque a lcur injection rétro­
gracle sciércsante, n 'ont constaté que dans un cas la visualisation des
troncs profonds; ils pensent que !e liquide est rapidement dilué par
l'importance du courant profond.
Nous avons répéé cette expérience en pratiquant chez une rneme

malade, avec la meme quantité d'un meme produit, 20 centimctres
cubes ele diodone a 70 p. 100, une phlébographie avant l'opération
par une injection dans la saphene exte:rne et une phlébographie rétro­
grade per-opératoire dans la saphene interne (fig. 31). Les troncs
profonds étaient visibles sur la premiére et pas sur la seconde. 11
est toutefois probable, lorsque les perforantes sont dilatées et si l'on
injecte une quantité importante ele sclérosant sous fore pression,
qu'on puisse courir le risque ele thromboscs profondes et ceúe éven-
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. . . t ) nous fait renoncer a l'emploi
tuualité (entre autres ion""%}$,""; +wsrnon (58) releve 0,33 p.
de cette technique. Par cette me",, (59) 2 cas sur 600 opérés.:. h <. s DEANet 'ULLIN (O>100 d'embolies pu monaires, . rofonds Bovo et RoBERT-. 1 r:: ti mboses des troncs p ' .
ATLAS (60) signale o nro , thrombose sur 178 opérés, MENE­
soN (2-1) 12. FERGUSO,:l (G) no e une .
GAUX et QUEINEc (75) une sur 100.

Frn. 31 el 32. - l\lcme malade. Phlébographie en circulation libre dans la
saphenc externe montre une veine fémorale perméable.

Cellc-ci n'cst pas Yisualiséc par une injection rétrograde dans la saphcne interne.

Divers artifices ont été imaginés pour pallier a ce danger. Certainsa'eurs cathétérisent la veine avec une sonde uréthrale et pratiquent
jection au-dessous du genou, ils laissent alors persister les points de

teílux c~maux, d autres, a l a1de d'une longue aiguille a tete rapeuse
raumatisent l'endothéli d I l · 0

• 'injectent le s ·Ié. t um e a saphene sur une certame longueur et
a&ote e k.2?", $"pou: e'est te ros«a@ de y. nroocn @2),
Peut de m· . . par . Dono (63) et RownEN FooTE (64). On' eme, mmaginer de combi • , l' ·d , • .sclérose et stripping. mner a al e d un meme mstrument

Il n'en reste pas moins que toute méthode d'injection sclérosante
massive peut se propager dans la voie profonde, que l'injection massive
de substance sclérosante peut occasionner de fortes réactions qui
generont la mobilisation post-opératoire, que les veines sclérosées
sont susceptibles de se recanaliser et que, d'autre part, cette méthode
détruit sans cliscernement et abusivement toute la circulation super­
ficielle; or, beaucoup de ces veines dilatées par la pression du reflux
saphenien rétrocecleront 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 éleclive des poinls de reflu.. Mais c'est la un programme ambi­
tieux et assez théorique. Voici comment nous procédons en pratique :

Avant l'opération, 011 essaie de repérer le plus exactement possible,
a l'aide des garrots étagés et en s'aidant de la phlébographie, les points
de refiux des collatérales et on marque a ces niveaux un petit repere (un
point au nitrate d'argent). Si la phlébographie n'a pas été pratiquée
avant l'opéralion, on peut la faire peropératoire. Tous ces élémenls
faciliteront la recherche, mais il faut reconnaitre que la localisation
exacte reste imprécise ; aussi pour limiter au maximum toute recherche
sanglante et sauvegarder l'esthétique, nous cathétérisons, apres résec­
tion de la crosse de la saphéne, le bout inférieur de la veine a l'aide d'une
Iongue tige métallique mousse serni-rigide que l'on peut palper au tra­
vers des téguments; a la hauteur supposée d'apres le repere cutané et
la phlébographie de l'anastomose, 011 pratique une petite incision lon­
gitudinale, directement sur la saillie que l'on imprime au cathéter.
D'ailleurs, le plus souvent, 011 sent au niveau de !'anastomose une résis­
tance en enfoncant le cathéler, et qui est due a la légere coudure qu'en­
L aine l'ab0uchement d'unc veine. 011 écarle les dcux levres de l'incision
a l'aide des peits crochets de chirurgic plasliquc, la saphene est libérée,
'anastomose réséquée, la sapllene scctionnée. Si, ce qui arrive assez
sou'.'cnt, I'ém::rgence de la communicante n'est pas trouvéc a ce niveau
on p 2ut, seIon les considérations esthéiiques et !' importance des varices,
agrandir i'incisicn pou la reciercher, ou se contenter de sectionner la
saphéne aprés iigature du bou supérieur. Le bout inféricur est a nou­
veau cai..hétérisé, et, toujour~ s2lon les points d'émergence supposés
cliniquemen~ e'i:. raciiologiquement, ie:s i1otions anatomiqucs qui nous
ont appris la fréquence en plus eles commu;1icantes huntérienncs, cl'unc
anastomose avec la saphene externe, et des cornmunicantes profoncles
au niveau de la veine sous-jacente 2li couturier e· du plexus géniculé,
en tcnant compte en plus de l'importance eles varicosités et ele l'esthé­
tiquc, 011 pralique encore une ou plusicurs réscctions de la saphcnc
interne grftce a de pctites incisions qui, minulieusemcnt suturées
en deux plans a l'aiguillc fine triangulairc seront tres peu Yisibks
(fig. 33).

Certes, il vaut mieux trouver et ligaturer directement les communi­
cantes profondes, mais les simples résections étagées de la saphéne
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F1G. 33. Technique des ligatures étagées a la cuisse.a.. 2,}k."{2E,,2,g2p" gas , spne. n bue pos ou, mois nettement u ivea
préáiie",,,"; " ""%_ les_perforantes d@terminani un point de refux a té logalisé au
ijii a%.#% %,%%2"%22.,p2me,gg r%pi@ir ti sni@ns vi i« «ris-

Le l1 él t ,. n sous apon \'rose.ca 1 er est a nouveau placé dans le segment saphénien inférieur.

interne dans son trajet crural sont a elles seules tres efficaces pour
lutter contre la pression du reílux sanguin. SAR.MA (65), qui rappor­
tait en 1930, 16 p. 100 ele récidives apres résection de la crosse de la
saphene, a vu ce pourcentage s'abaisser a 6 p. 100 en ajoutant une
simple ligature de la saphene interne a la partie inférieure de la cuisse.

Mais il faut encare essayer d'abaisser ce pourcentage en faisant
chaque fois, qu'il est nécessaire, une interven tion plus complete.
Lorsque les varices sont énormes, les points de reílux nombreux, nous
préférons réséquer par voie sous-cufanée ou par slripping le trajet
crural de la saphene in terne; poursuivre sous l' aponévrose pres de leur
origine pro/onde la deslruclion des communicantes, réséquer au besoin
les veines saphenes accessoires. De plus, nous nous alfaquerons direcle­
menl aux varices jambieres. C'est a leur niveau, plutót qu'aux crurales,
qu'apparaissent les récidives.

3e temps : JAMJ3IER. - Selon l'importance des varices, on mettra
en uvre des moyens plus ou moins compliqués.

1 ° Sclérose. - Si elles ne sont pas tres marquées, on peut, apres
avoir supprimé les reílux cruraux, s'en remettre a des injeclions sclé­
rosanles ullérieurcs, ou encare pratiquer en fin d'intervention une injec­
lion rélrograde limilée du segment jambier ele la saphéne interne.
Nous ne pratiquons cette injection qu'apres avoir táté, avant l'opé­

tion, la susceptibilité individuelle du sujet, de maniere a éviter toute
réaction capable de gener la mobilisation de l'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
timetres cu.bes de morrhuate ou d'oléate de monoéthanolamine ou
15 centimetres cubes de glucose 66 p. 100. Ainsi limitée, l'injection
rétrogracle est sans inconvénient.

2° La section basse de la saphcnc interne a été préconisée par plusieurs
auteurs qui de plus se servent de cette voie pour pratiquer une injec­
tion sclérosante. C'est la un geste qui peut ctre ut!le, mais la région sus­
malléolaire est de cicatrisation difficile, c'est le lieu d'élection des
ulceres, et on ne devra l::t traumatiser que lorsque les tégumens sont
de qualité suffisante.

3° La réscclion de la crossc de la saphene c:Ucrnc. - L'importance
de lastase veineuse au niveau de la saphcne externe, si souvent mécon­
nue, est évidente si on procede a un examen clinique soigneux. WrrE,
I-IABERER et GENDEL (66), LAHSON et SilIJTH (67), SLsv1. · (68), en
recherchant le rellux saphénien externe a l'aide de garrots étagés,
l'ont trouvé dans leurs di verses statistiques entre 7 et 13 p. 100 des cas.
Il est évident qu'il faut alors agir sur la saphene ex.terne, prr,tiquer
une incision transversale, réséquer sa crosse auras de la veine poplitée,
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- - . résentent, et pratiquer au besoin
sectionner les collatéraleg}}"¡k~ son segmenit atsta1.

. . t· clérosante lffil ee
une mjecton sc teux particuliérement exubérant

d' aquet vanque · ·t · · ll4o L'exérése un P . la notion de connexions ar ene es
peut etre utile, surtout s1 on a

(PRATT). , 1 . délruire les perforanles incon-
5° Mais on dera surtout s'al!"",,,ses et dimiéiles a reperer

tinenles. Elles peuvent etre tres no

FIG. 34. - Autres schémas d'apres SHERMAN montrant la nécessité de pour­
suivre la dissection sous-aponévrotique des perforantes et de les lier profondément
(au niveau de la fleche) avant Ieur épanouissemcnt. Le pointillé marque l'apo­
névrose.

exactement par les épreuves chimiques et phlébographiques. Les pré­
cisions anatomiques apportées par SHERMAN sont tres utiles pour leur
découverte. On devra, par une palpation soigneuse, repérer les déhis­
cences aponévrotiques; c'est souvent a ce niveau qu'elles aboutissent.
II faut les disséquer pro/ondémenl sous le fascia pour que leur résection
soit vraiment afficace (fig. 24, 25 et 36). Le slripping de la saphéne
in/eme, meme associé a celui de la saphéne exlerne, ne saurait suffire
pour mettre a l'abri des récidives, comme le prouvent les schémas
empr~ntés a SHERMAN, d'autant que de nombreuses perforantes
aboutissent a des veines superficielles accessoires que montrent lesphlbographies (fig. 35).

L'interventionla plus précise et la plus complete est celle que pro­
pose SI-IERMAN (;)l), basée sur la disposition anatomique des perfo-

F 3; La saphéne interne a été réséquée au niveau de lajarbe.
'1G. $0. a Sal ., strir ing la persistance des collatérales et des peo­ce sch@m motrg,ge m!±},%%} Gis siras oí».rnntcs acccss01rcs es une sou.
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Ell · t >ar une incision en dedans du genon a poursuivrerantes. le cons1ste P :. dét; ·' I· 5j 'terne et saphéne accessoire et a tetruure 1es per­les troncs saphene ·f. boutissent. SHERMAN recherche les autres per orantesforantes qu y a • · · 't , ¡ l
l l d t · t de la sar>hene interne par des incisions e agees e onge long 'u ra]el °

Ajoutons enfin que nous entreprenons systématiquement la résection
de la veine sous-jacente a un ulcere, meme cicatrisé; nous nous servons
d'un stripper tres fin que nous avons fait construire a cet efTet.

Fra. 36.
Phlébographie pour varices.
On voit de nornl>rcuscs vcincs

perforantes qui aboutissent non
seulement _a la saphéne interne,
maus aussi aux saphenes acces­
soires. La scule réscetion de la
saphéne interne (STRIPPING) serii
insuflisante.
A la partie externe du mollet,

grosses perforantes aboutissant
sous un vaslc ulcere.

du bord interne du tibia u 1 1 1d l . b . . · rec ierc te es pe1 forantes des faces latéralese a jame, amsr que sur l f t • · 'et du . d t ·¡ . es aces ex erne et mterne de la chevillepre e r termme en retourna t l l d , .systéme saphéne externe. nt le malade par l'exploration du
Cette opération complct bl , . .· e sem e reserveea quelques cas exceptionnels.

Soins postopératoires.

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

a) La compression du membre a l'aide cl'un bandage soigneusement
placé de has en haut a la fin de l'opération.

b) L'élévation du memhre, les pieds du lit sont surélevés.
e) Surtout la mobilisation précoce : c'est la raison pour laquelle

la plupart des auteurs préconisent l'anesthésie locale. L'anesthésie
générale, si elle est employée devra etre suillsamment légere pour per­
mettre un réveil rapide de l'opéré. Le membre sera mobilisé active­
ment et passivement plusieurs fois dans les heures qui suivent l'opé­
ration et le malade se levera et marchera le jour meme de l'opération
a plusieurs reprises.
Nous donnons 300.000 unités de pénicilline par jour dans les qua­

rante-huit heures qui suivent l'intervention. Le faisceau de crins de
drainagc crural, lorsqu'il a été jugé utile, est habituellement enlevé
au out de quarante-huit heures. L'opéré peut a ce moment rentrer
chez lui.

Mais tous les malades devronl elre régulieremenl suivis apres l'opéra­
tion : les veines dilatées apres la supprcssion des di!Iérentes sources
de reflux s'aflaisseni progressivement en quinze jours. L'amélioralion
fonctionnelle est imuédiate, spectaculaire, peu de malades font montre
d'autant de reconnaissance envers leur chirurgien. S'il persiste quelques
clilatations variqueuses, elles potE-ront etre sclérosées facilement du
fait de la faible clilution sanguine clans les veines superficielles res­
tantes apres l'opéation. Le malade sera revu au bout de six mois,
puis el'année eTI année et, pour les fcmmcs, a chaque gr ssesse. Il
devra suivre les regles d'hygiene anti-variqueuse exposies plus haut
et subira queiques injections sclérosantes a chaque menace de clilata­
tion variqueuse.

lndications particulieres.

Varices bilalérales dcvanl élre opirées.- Les deux membres peuveni
étre opérés en un seul temps, au besoin par deux équipes, mais
la reprise de la marche cst plus facile si on n'opére qu'un membrc
a la fois.
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Cure préalable des varices pour supprimer le point de départ des
b l. 1 blies ne semblent pas provenir de la circulationem o.ies. es em o • , 11 d ·t ·i 11 · les varices par la stase sanguine que es e ermme-

super"!%, """t ax thromboses profondes. ForAtE etra1en pre sposera • d CI · ·
R d leur rapport au 49e Congres fran9rus e ururg1e, ont

EDoN, ans : ti blig ]
propasé la cure des varices avant toute mterven 10n em o 1t>ene: a
résection chirurgicale est le procédé le plus efficace et le plus rapide.

Varices avec ulcere. - L'ulcere n'empeche enrien la cure chirurgicale
des varices. Loin de la, c'est un procédé de traitement des ulceres.
Mais ¡¡ faudra désinfecter I'ulcere avant I' opération (voir Traitement
des ulceres de jambe).

lncidents. 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
l'opération est en général facile, la recherche de la veine saphene
interne au Scarpa peut étre laborieuse chez une personne obese, lorsque
des varices a paroi fragile siegent pres de l'embouchure ou q1e les
vaisseaux sont difliciles a libérer du fait des antécécents de péri­
phleb1te. C'est dans ces casque 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'em lover uedes instruments non traumatisanis, faire compriméí par {a'
vaisseau au-~essous et au-dessus de la blessure, la netto er avec du"",,",2!""9si@oiiris i@ is vas. ijrer @éseiaire
de't@«i@ ar },,2"}"; ,J}me tawt as se istssr afer A 1a sotutio
ce qui accroltrait . a 1er en masse la veine fémorale commune,
mal ade. en cor e les troubles crrculatoires de . ce membre

.2"72"".2,, rat+.gr+rarea,a,e a
dvae etca !$ ??"$,""3le elle a portat di@ sienate
possible pour l'éviter et ' 1 e penser que cette confusion est, comme nous l'av d · ·d: .la saphene avant d'avoir déco t l _ons eJa it, ne Jamais lier

On a aussi signalé r'eseta,}",' les vaisseaux femoraux.
sclerosant. II faut n'inje , cation dela pla_1e par diflusion du liquide
avoirusysteme dirá,,]?:."9 ruantités Imites de proidit,
et protéger la plaie par des n étanche : canule, embout, seringue

compresses imbibées de sérum.

b) Les complications postopératoires sont l'infection, la phlébo­
thrombose profonde et I'embolie. Elles doivent etre évitées en sui­
vant les précautions que nous avons indiquées.

L'infection. On doit évidemment suivre les regles d'asepsie rigou­
reuse, n'opérer qu'a bout d'instrument, pratiquer une hémostase
rigoureuse. S'il existe un ulcere, il doit etre désinfecté par un éner­
gique traitement pré-opératoire (voir « Traitement des ulceres »);
on n'operera 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 a pratiquer
des résections ganglionnaires, observer dans les jours qui suivent un
écoulement lymphatique qui se tarira en quelques jours. II faut pra­
tiquer un pansement compressif solidement appliqué et poursuivre
au besom, durant quelques jours, la pénicilline.

L'hémorragie secondaire ne peut etre sérieuse qu'au niveau de la
résection des crosses des saphenes. On l'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 releven t essentiellement de lhromboses pro/ondes. Celles-ci
sont dues a deux causes : l'immobilisation facteur de stase et les injec­
tions sclérosantes massives. II faut éviter l'une et l'autre. On est, de
plus, beaucoup mieux armé contre les embolies et a la moindre menace
º1: _rr.:ii_ra en tnün un énergique traitement anti-coagulant, qui pour­
ran a'a1lleurs et e entrepris préventivemenL.

. Ces compiications étaie:lt surtout fréquentes et graves a une époque
ou aucnne mesute prophy_acti _ ue n'était prise et oü crr manquait de
moyens efficaccs pour les comatre. C'est ainsi que Mac FHEETERS
relevait sur pres de 7.000 opéré3 ,nnt 19 6 1 F· 100 d'cmbolies dont
la moitié étaicnt rnortelie:;.

Actuellement, les complications son infiniment plus rares, memc
aprés les injections rétrogrades qui présentent pourtant un danger
supplémentaire. Pourtant, LvcE e i\í1LLER (69) ont récemment,
dans un article intitulé « Les désastres aprcs ligature et injection
sclérosante rétrograele », fait état de 16 accidents dont 4- mor.tels, la
plupart elus a des erreurs gros!:-'.ieres (ligatures et injections de la veine
fémorale, ou m&me dans 2 cas de lartére; hémorragies, injections
sclérosantes massives, escarre profonde par diflusion du liquide de
sclérose...).

Ces auteurs, malgré le litre de leur article, n'entenden pas ejeter
la méthode ele ligature associée :i une injection scléros nte, pu(sr:ue
c'est celle qu'ils préconisent et ils publient leur statistique de 75 éas
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l. t· : mais ils veulent mettre en garde contre lesavec 2 complicat1ons, '
dangers de cette chirurgie mal conduite. • . .
Il est certain que ces opérations demandent a étre minutieusement

exécutées et soigneusement surv1es. ., :. .:
S. l' • · d ces accidents peut paraitre impressionnant, il faut

1 enonce e • , . • 1 h · d'bien se rendre compte qu'ils doivent étre évités par 1e cho1x 'une
méthode inoITensive, une technique rigoureuse et des soms post-
opératoires appropriés.

CHAPITRE IV

LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

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 probleme des varices secon­
daires et plus exactement des dilatations veineuses superficielles liées
a une atteinte des troncs veineux profonds.

1° DOIT-ON TRAITER ACTIVEMENT TOUS LES VARIQUEUX?

@) Zes con:re-indications. Il faudrait distinguer les contre­
indications absolues a tout traitement local actif, sclérosant ou chi­
rurgical, et les conire-indications relatives chacun de ces traitements.

Les contre-indications íormelles sont :
Toute maladie grave comportant un pronostic vital réservé a bref

délai. Toute maladie infectieuse en com:s, de meme que toute infec­
tion du membre a traiter. Toute atteinte de la erase sanguine fai­
sant craindre les thromboses extensives et les embolies, comme la
polyglobulie.
Les contre-indications absolueg sont au fond assez rares et évidentes;

mais il faudra surtout discuter l'opportunité du traitement dans toute
une série d'afiections ou d'états qui imposent des réserves plus ou
moins séveres. C'est la que doivent jouer l'expérience, le bon sens, la
prudence; il ne faut jamais perdre de vue que les varices son des
aliections parfois fort genantes, mais d'un pronostic en lui-mcme rela­
tivement bénin et que l'on doit faire courir ie mínimum de risques
au malade.
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,. d' t' d'un traitement local actifb) Dans quels cas l'indicataon
est-elle réservée ?

Ambroise PARÉ a <lit en 1579 qu'il étaitA - LA GR0SSESSE, - I. e EII. ·. bl d . tcucher aux varices pendant a grossesse. eIJrefera e e ne pas o , . , tid6 beaucoup de speciahstes comme une con re-est encore consuéree par . . .
indication absolue. On invoque plusieurs rasons:

d d' temen·t surtout, dit-on, si on emplo1e des solu-a) Le anger avor o ".. '

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

d'accouchement septique; .
e) Le fait que la plupart des varices ré_gressent apres la grossesse,

ce qui est loin d'étre la regle chez les multipares; ,, ,,
d) Le danger que pourrait représenter l'irritation d'un endothélium

veineux chez un sujet dont le taux de prothrombme a~temt 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 l'en­

semble mieux vaut éviter d'avoir a entreprendre un traitement actif
pendant la grossesse; ce traitement aurait du etre fait auparavant
et on se contentera dans les formes peu genantes des petits moyens
habituels.
Pourtant, lorsqu'une femme qui n'en est plus asa premiere grossesse

ne veut plus recommencer a endurer tous les troubles qu'elle a subí
du fait de ses varices lors de ses maternités précédentes : douleurs,
redemes, ulceres, et qu'a nouveau elle accuse ces memes troubles, il
semble qu'on soit en droit de proposer entre le troisieme et le septieme
mois un traitement actif et prudent; d'autant que l'existence d'im­
portants troubles veineux circulatoires peut etre tenue pour respon­
sable de la fréquence des accidents thrombosiques post-partum.
Injections sclérosantes et résections veineuses ont été préconisées :

TOURNAY et WALLOis (70) ont traité plus ele 1.000 cas de varices
pendant la grossesse par injections sclérosantes, sans aucun accident
de thrombose et seulement deux. avortements qui seraicn t d' ailleurs
sans rapport avec le traitement. Ils emploient des doses minimes pour
commencer, concentration et quantité sont prudemment augmentées :
ils recommandent ele ne pas pousser le trait t . · '
seillent encore d'éviter les solutions d . e~en tiop 10111. lis con-
@ug «io ciis @e si"t« @ 2.".""."!22je,,pge «tde glycérine ou d'iode. e es e g ucose,
Le traitement chirurgical qui s t t · . ,
la tois rapi@e, onsirm..."""j de rsectuons étages es
échelle aux États-Unis en partic r · a pratiqué sur une grande
HA»aro, Prrr et tic@ns %"2",Ppyro ét 1oos 7j; par
pares et 447 multipares sans un 'd es ermers ont traité 144 primi­
bose post-partum dans tous te ~"""}' et n'ont pas constaté de ihrom­as rm es.

2º INDICATIONS RESPECTIVES DES
TRAITEMENT

1¿TES MÉTHODES DE

Le traitement médical, le traitement sclérosant, le traitement
chirurgical, loin de s'opposer, doivent se complétcr.

Les regles d'hygiene anti-variqueuse seront toujors uies,
a tous les staclcs, elles seront surtout cff1caces &u tout clebui; e.e

· B. L'ALLAITEMET est une contre-inelication a toutc injection
sclérosante, car le toxique est éliminé par le lait. Le traitement chi­
rurgical peut, par contre, etre proposé, mais il fauelra toujours tenir
compte de l'amélioration de létat variqueux qui doit normalement
faire suite a la grossesse.

C. LA VIEILLESSE n'est pas en elle-meme une contrc-indication.
C'esl l' élal des organes el des arleres qui doit guider les indications.
II faudra etre prudent dans le choix des médicaments, ta.ter avec pru­
dence la susceptibilité et n'employer que des produits peu toxiques
pour le vieillard, tel que l'iode. SLEVIN (68) a opéré eles malades ele
plus ele 80 ans avec d'excellents résultats.
D. L'HYPERTENSION, LES NÉPHIRITES, L'INSUFFISANCE HÉPATI­

QUE, LE DIABETE, LES CARDI0PATHIES, sans etre des contre-ineli­
cations formelles, exigent de la prudence et une grande circonspection
si l'on pratique eles injections médicamenteuses.
E. LES TUMEURS ABDOMINALES ou PELVIENNES, capables ele

déterminer une compression devront etre enlevées. Ces varices, asso­
ciées a une tumeur, peuvent ne pas etre dues a une compression, mais
a une thrombose a laquelle il faudra toujours penser.
F. LEs PHLÉBITES. - Les lhrombophlébiles superficielles, sauf

en période aigué ne sont pas une contre-indication a un traitement
actif, tout au contraire. On aura intéret a pratiquer une ligature vei­
neuse haute et a n'injecter qu'avec prudence ele faibles quantités ele
sclérosant, qui risque de donner el'irnportantes réactions.
Les phlébilcs pro/ondes, loin cl'etre eles contre-inclications a une thé­

rapeutique variqueuse, exigent des soins spéciaux. Elles elevron t etre
svstématiquernent recherd1ées dans les antécéelents. Leur Lraitement,
qui exige quelque développement, méritc un paragraphe spécial que
nous aitons plus loin.
• LES ARTÉRY'TES DES MES IrREvS demandent avant

tout un traitement vaso-dilatate:u,·. a sc'érose de varices superftcielles
pourrait, dans certains cas, spprimer un ré!lee artério-spasmogene
(uELATER) (4.0); elk ne devra etre tentée qu'2vcc grande prudence.
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mpagner et suivre une théra­

r'artection, elles devronteno"y,"{k tes recidives. 1'opon€­
peutique plus active et aidero !5, aura constaté une déficience
rapie sera istitee cha«e "¿,~l,, tes cares termales auront
glandulaire car_actensee. lLat oubles trophiques.
une action bénefique sur es r

• +t largement fait ses preuves et ses
Le traitement scl~rosan tendues, soit employé isolément

indications nos mar3i;:,,i a annrtance moyenne ne s'ac­
dans les varices peu impor marqué soit dans les formes plus

t as de reflux vemneux "·compagnan_ p : ·hirurgicale des points de reflux.
graves apres suppress1on e o

't nt chi'rurgical s'ap¡Jlique essentiellement a ces der-Le traiteme . . d li ti A 1
niers cas et on a nettement tendance a étendre ses aPPl"Cal9la

el. · 75 100 des varices primitives sont mamtenan operees
Mayo lime, p. ) (73) C e tet 25 p. 100 uniquement injectées (J. WAUGI·I . e pourcentage
est certainement excessif, mais plus le reflu est marque, plus il est
importan! que sa suppression constitue le premier pas du traitement.
En eflet, lorsqu'il existe des points de reflux importants, la dilution

du produit sclérosant est telle que le traitement peut trañner tres
longtemps, ou encore si l'on augmente considérablement la concen­
tration du produit, l'importance des réactions qu'il détermine risque
de faire perdre le principal avantage de cette méthode qui est d etre
ambulatoire. Enfin, il est tres 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 leplus sou­
vent est incomplete.

«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).

I_I est un fait que les récidives sont nombreuses apres traitement
sclérosant isolé des varices accompagnées d'un reflux saphénien,
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 toutef~is etre adressés au
traitement chirurgical :

1o Il ezige une hospitalisation, un ·et. Ma'. ... .. , arre . Mais celui-ci est de tres
courte duree, le malade se leve le jour m, . .
des le deuxieme ou le troisie . eme, e~ peut rentrer chez lui
de résections étagées et ,,, J9Ur, surtout si on a su se contenter

5! evter tes injections sel t :réactions imprévisibles. e erosan es mass1ves aux
2° Sur le plan eslhélique il lais d . .

etre des plus limitéesG " es cicatrices, mais celles-ci peuvent
' s nous contentons le plus souvent d'une

incision perdue dans les poils du pubis, et de deux autres minuscules
sur la face interne de la cuisse et du genou. Ce n'est que chez les por­
teurs ele gros paquets variqueux qu'on aura a faire des incisions plus
étenelues, le souci esthétique est alors moindre.

_ 3° Un reproche plus sériw:i: pourrail elre conslilué par les dangers
qu'il peut présenter. Bien que les complications ne soient pas, loin de
la, l'apanage des méthodes chirurgicales, elles peuvent présenter une
gravité qui mérite réflexion. Nous nous sommes longuement étendus

l
. o

sur ce chapitre et nous avons vu que ces accidents étaient en regle la
conséquence, soit de techniques incertaines, soit de méthodes trop
hardies.
Les simples résections étagées, bien coneluites, sont eles plus bénignes:

ZAx (75) a fait 300 résections ele la crosse sans accielent, ele meme
Cl. ÜLIVIER (75) a récemment publié 100 cas sans complication. Nous
avons pratiqué plus de 60 réscctions veineuses étagées ; elans un cas,
une malade acensa, trois jours apres l'intervention, un point ele cóté
et émit un crachat hémoptoYque; un traitement hépariné immédia­
tement mis en train fit rétrocéder rapidement ces symptómes; il
s'agissait d'une malaele obese qui avait subí, huit jours avant l'opéra­
tion, une elénuelation veineuse pour phlébographie, qui avait été
suivie d'une trainée de lymphangite.

4o En[in, le lrailemenl chirurgical esl lui aussi sujel a des échecs : si
on envisage les échecs possibles apres 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 elilatées, leur reperméa­
bilisation et !a formation de nouvelles dilatations. Or le traitement
chirurgical peut supprimer a coup sur les deux premi eres causes el' échecs,
résultat auquel ne saurait prétendre de fac;on constante le traitement
sclérosant. Quan au développement de nouvelles varices, aucune
méthode purement destructrice ne pcut les empecher, seul le trai­
tement général et le rétablissement el' une mcilleure physiologie circu­
latoire peuvent luter dans ce sens. Si les échecs sont moins nombreux
aprés la chirurgie, il n'est pas moins cerain que les malacles les accep­
teront beaucoup moins bien aprcs avoir fait le sacriflce d'une opé­
ration. Il faut done que celle-ci soit le plus efftcace possible, tout en
restant bénigne et en immobilisant le moins possible le malade. C'est
sur ces trois propositions : bénignité, rapitlité ele récupération, efE­
cacité, que se juge la valeur des interventions proposées ; or ces inier­
uenlions son/ de ualeur tres inégale : les Iigatures ou les résections qui
laissent persister l'insuflisance saphénienne ostiale n'en ont acune,
celles qui laissent persister les principaux points ele reílux. cruraux en
ont peu. Nous nous sommes sufTisamment étenelus sur les dangers e
les inconvénients des injections sclérosantes rétrogrades massives,
qui ont fait abandonner cette séduisante méthode par quanité de
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guin, puis sa réapparition. Il faudrait tenir compte encore des résultats
immédiats et a distance, anatomiques et fonctionnels.

Les récidives apres injeclions sclérosanles sont particulierement
difficiles a estimer. BERTELSEN et DALGAARD (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; OcnsNER 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. STALKER (88), H. F. ROBERTSON (89), qui
ont fait d'importantes études sur les récidives des varices les consi­
dérent comme fatales apres un simple traitement sclérosant, lors­
que le systeme saphénien est incontinent.

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

Les récidives apres lrailemenl chirurgical sont relativement moins
fréquentes, étant donné que la chirurgie s'adresse habituellement a des
formes sérieuses. Elles sont dues soit a 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 subí une intervention inadéquate et
65 p. 100 concernaient des varices artérielles.
Les fautes techniques doivent etre évitées par une technique minu­

ticuse, les plus fréquentes consistent, soit a se tromper de vaisscau,
et a réséquer par exemple un canal ,cineux collatéral a la place de la
saphe:1.e a distance de l'embouchure, et la circulation se rétablit au
travers des collatérales qui peuvent se jetcr plus haut. II convicnt,
ros lavons vu, de pratiquer une résection large de la crosse et de
ses brancbes, ele fair ·, selon l'excellente expression ele J. VACIERON
(74), une << crossectomie éiarg·e » (ílg. 30 et 37).

Mais cette crosseciomie isolée laisse une importante marge aux réci­
di ves. L'association d'une injecion sciérosante rétrogzade abaisse
celte marge (entre íO ei 25 p. íOO de réciclives ci'apres DEA:-; et DuL­
LIN (59). SLEVIN (G8), avant 1940, n'employait que le classique test
de TRENDELEN13UHG et avait pratiqué 6,1 p. 100 de résections de la
crosse pour 21 p. 100 seulcment de résections étagées, il avait í l p. íOO
de récidives. Depuis 1940, l'épreuve des garrots multiples iui ayana
décelé beaucoup plus souvent d'autres points de reflu:.;:, il fut am i1é
a faire dans 57 p. 100 des cas des résections étagées. La propo,·tion
des réciclives s'est abaissée a 5,5 p. 100 sur 200 as. Si on anal 'se plus
en détail ces résultats, on note 6,6 p. 100 ele récidiv;,s lorsque SLEVí:,;
ne s'est cru autorisé qu'a pratiquer une résection haute. 3,4 p. 100

'
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Les récidives peuvent se développer par un double processus : d'une
part, la reperméabilisation de la veine sclérosée, comme l'ont montre
les coupes successives pratiquées par H. HANSCHELL (80) ; d'autre
part, par J'extension des dilatations aux voies collatérales et anasto­
motiques. Dans certains cas, des changements survenus dans i'éat
du malade peuvent expliquer les récidives : une maladie, un chan­
gement d'activité physique : changement de métier, pratique de
sport, etc...

. 11 est difficile d'évaluer la fréquence des récidives d'apres les statis­
tiques, car elles englobent des varices a des stades d'évolution diflé­
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
tretien ». Les seules bases d'estimation solides consisteraient a suivre
l évolution sur des schémas, a noter la suppression d'un reflux san-

B et RonERTSON (24) ; SLEV!N

é
listes, citons entre autres : oYD

1
(78). CI. ÜL!VIER (76); PARK

spécial (77): OLDHAM· L (8($8); HARRIs et ScnvG ''',,, +(81); M ELvEE et MAISEL 32);
(ri; 1sceLL(&0); HIDN"";},semL (84); GARDER (85);

(83) , HooGE, GmMsON
VAUGHN >
PnxTT (86). . , s, .wa ni l'eficacité, car les études ana­
Le stripping n'a ni la bénig""; 4rorantes n'aboutissaient pas

tom·1ques nous ont ap~ns que( els'ma nº 35) ni la rapidité de récu-
1 . nterne schei ' ' . 1· .toutes dans la saph%° ,,,es : la dure moyenne de l'hospitalisation

pération des résections é',,,{ne de HoDGE, GRIMS0N et SCHIE1EL
t'ares l'étude statistique dé"O!}._ ¡cité de trois semaines. Elle est:. six jours et 'incape . ·ti +t; '
(84) est de cmq a .a, le ·imples ligatures-résect1ons e ·agees.. . . "ndre apres es s1 " b l .au moins moitié mOI , fois le plus bénin, le plus ambulatoire et
Ce dernier procédé est a la, . as, comme le stripping, une anes-

·l rue. Il n'ex1ge Pi» _.le plus phys10 ogiq : . d ses indications aux varices de la grossesse,
thésie générale, e~ qm etenb ses catégories de malades. Sa souplesse
avinards et 4 d,3%%.res procedes, c'est l une de ses prin­
lui permet d'tre combme a
cipales quabtes. , .

sd ·'tant parfait, la meilleure methode sera celle qui,
Aucun proceue n e • diti . l d. d 1 ions anatomiques, des con 1 wns socia es, utenant compte es es1 ' .d . 1 . d

souci esthétique, combinera selon les cas les proce es es mreux a ap-
tés résections, sclérose, strippIng.
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u il a pratiqué des résections
seulement de récidives dans les cas ºplus résection de la crosse de la
étagées de la saphéne interne avec en
saphéne externe. 1blent pas non plus d'une eflicacité
Les resultats da stripiE% """" aniso et ScntepEL (84), dans

parfaite, loin de la, pmsque ODGE, l'étude tres rigoureuse de
leurs 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 sur supprimer
toutes les anastomoses et
empecher par la suite un
reflux a ce niveau. Mieux
vaut a notre sens combiner
avec souplesse les différentes
méthodes pour rétablir les
meilleures conditions circu­
latoires.
Le traitement des récidives

devra s'inspirer des memes
príncipes. que le traitement
primitif, en tenant compte de
l'anatomie des lésions. S'il
n'existe pas de reflux, un trai­
tement sclérosant bien con­
duit suffit; s'il existe un o u
plusieurs points de reflux
importants, mieux vaut inter­
venir ou réintervenir a leur
niveau, répéter une résection
insuffisante de la crosse, pra­
tiquer des résections étagées,
des stripping plus ou moins

. . étendus sur le traj et eles
saphenes mterne et externe, rechercher a la maniere ele Sherman les
perforan tes incontinentes, surtout les jambiéres qui sont le siége le
Plus frequent des récidi I · '. . uves, les suppnmer a leur origine profonde, et
combiner ces exéréses segmentaires avec l'emploi des méthodes
sclérosantes. Enfin les varices avec connexions artérielles doivent
etre exc1sees en masse.

TRAITEMENT DES VARICES AVEC ATTEINTE DES TRONCS VEINEUX
PROFONDS

C'est la un probléme fort diflicile, 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 eles incontinences valvulaires et des zones de reflux
veineux au niveau de la circulation superficielle qui accroit la gene cir­
culatoire et augmente la stase. D'autre part la thrombose profonde
peut se reperméabiliser. Cette reperméabilisation est, semble-t-il,
touj ours incontinente du fait de la destruction eles valvules et de la
perte de l'élasticité des parois. A son niveau se crée un reflux sanguin
qu'il y aura intérH a supprimer, voir Insuffisance veineuse chfr­
nique. Enfin ccrtaines insuffisances valvulaires profondes apparais­
sent comme primitives (BAUER).
Le traitement doit tenir compte de ces différentes nutions anato­

miques qui auront, anu préalable, été précisées par les épreuves cli­
niques el radiologiques, en particulier par des phlébographies hautes
rétrogradcs.

JI tentera de réta!Jlir une mei!leure cin.:ulaLion de retour en amélio­
rant la tonicité des parois vasculaires et. en supprimant les zones de
reflux sanguin superficielles et profoncles, en s'eflorcant, en somme, de
canaliser progressivement la circulation de retour vers les vcines
profondes musculaires continentes.

Ce programme que nous développerons, d'unc fac;on détailléc, a
propcs de "insufflsne veireuse chronique comprend le traitement
général médica! que nous avons déj exposé (regles d'hygiéne, médi­
cations internes e cures therriales), la hérapeutique sympathique
qui supprim les réflexes cosrictears, améliore la ciclation du
membre e a une action trophic¡ue, les ínjcctions sclé:·osantes des
varices e Yes résecions veineuses superficielies o pofondes.
Les infections sclérosanles sont clepuis longtemps déja employées

empiriquement par les phlého1ogues .et souvcnt avec des résultats
satisfaisants. Les valvules des veines dilatécs ne sont plus congruentes,
le sang stagne en certains r,oints en de véritabtes lacs veincux qu'on
aura tout intéret a supprimer. Certaines de ces varices :rn voisinagc
d'un ulcere, expliquent la persistance de celui-ci. La grande souplsse
des injections sclérosantes permet de n'agir que !:res progressivcment,
de pratiquer une « sclérose condilionnelle », en tenant coopte des
injections antérienres. Une sclérose massive peui par co. tre crrt ·ainer
des catastrophes, LERICHE (90) a signalé une gangrene da nembr

\

\

Frn. 37. - Récid.ive de varices apres une
intervenlion chirurgicale incomplete.

Cclle-ci n'avail consislé qu'cn une résection de
la crossc de la saphne interne, laissant pcrsister
une grosse perforante huntérienne et les honteuses.
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, (42) a de son cóté, signalé ce risque de
qui a du étre amputé. IY' '1 semble qu'il falle, dans ces cas,
gangrene chez 1es phl"%"I""3;; ~enes reflexes das a l'irritabilité
incriminer davantage les P"""!¿, 4e la seule oblitération veineuse.• r • d systeme vasculaIr
particuhére tu menl veineu:r; pro/ond, ou siege un reflux,
La suppresswn d un seg longuement a propos de I'insuflisanceous l'exposerons . .est, comme n . ne intervention logique a la cmsse en pleines

veineuse chronI !" ++,ard de la veine fémorale superficielle est
masses muscul3ir; ." ,lace nombreuses. Les tentatives faites A
facile et les v01es e sup I t. ne semblent pas encore conc uan es.d'autres mveaux . . ..
Les résections veineuses superficielles sont legitimes en cas de reflux

· t t. LINTON et HAnov (91) ont cod1fie l'interruption de la1mporan . · · • t · · d I l ·veine fémorale superficielle avee la résection par s r1ppmg e a saphene
· t t au besoin de l'externe. Nous exposerons plus lom leursm erne e · z · ·résultats. On pourrait, dans certains cas, tenter une nciuson intra­
musculaire de la saphene interne qm pourrrut 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 pretent et ne samait rester confiné a une seule méthode. Toutes
doivent concourir au résultat.
Le lrailemenl général aura un role prophylactique et sera dans tous

les cas un adjuvant précieux, mais ne saurait a lui seul suffire.
Les injeclions sclérosanles restent la base du traitement elles out le

mérite d'étre ambulatoires mais elles se doivent de le rester. Elles
seront employées seules lorsque les varices ne sont pas le siege de
reflux sanguin a contre-courant, apres l'adjonction d'un temps chi.·nr­
gical lorsque le reflux est important.
Plus le re/lu.-i: esl marque· pl ·z · l . . .

l . , us z zmpor e que la chzrurgze conslituee premzer lemps du trailem l II , · . .gical standard, l d ,. en: n existe pas un traitement chirur­
localisation á," "3"" 2"pirer de l'importance des 1ésions et de la
rapide et em....,"" le reflux et doit rester bénin, de récupération
coditions anatón4], ""$""0ns yeineuses étagees, s'inspirant des
tions, elles peuven A, ! Ient réaliser le mieux ces trois proposi­
d'injeetions sclerosan"P"binées a d'autres procédés et suivies
profonds posent des probl. es vanees hees a l'atteinte des troncs
que tout dernireme "es encore plus complexes, et ce n'est
1. · , 0race a une ·11es1ons anatomiques que j melleure connaissance des
logiques de traitement. on commence a entrevoir des possibilités

CHAPITRE V

LES COMPLICATIONS DES VARICES

Les complicati.ons des varices sont fréquentes, surtout dans la
clientele hospitaliére. 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 l'on penseque les dilatations des veines
des membres inférieurs peuvent étre dues a des canses tres variées, qu'a
leur tour elles engendrent toute une série de troubles, qui n'ont ríen
de tres spécifique, mais qui ont pour eflet d'altérer la vitalité eles tissus
de tout un segment de l'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,

infectieuses, trophiques, mais toutes ces causes s'intriquent plus ou
moins intimement eL il parait bien difficile aujourd'hni de les décrire
séparément.
Elles aboutissent an tablean de l' in.su{flsance veineuse chronique,

auquel nous consaerons une partie ele cet ouvrage, qui peui; etre réalisé
par d'autres auections q@ les varices et qui. comprend l'redeme,
les manifest tioc1s cu:s.n.ées : les d.errrütes, ics cani!l~.rites aboutissant a
i'ulcération. ··
Nous nous contenerons ici de écrire les complications en quelqne

sorte propres aux. varices, qui sont : i'extension, la ruptme, les throm­
boses superflcielies.

1. L'EXTENSION DES VARICES

La dilatation veineuse peut déterminer des lacs sanguins ou des
paquels variqueuc. Elle peut s'étendre aux petites veines superficie!les
dermiques ou embryonnaires pour réaliser les uaricosilés.
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1o Les (aes et paquets variqueux.

. . 1 dilatation ampullaire d'une veine
Les lacs sanguinso"}, et atteidre plasieurs centimetres

ou d'un confluent veineux. "_ 1abituellement peu active, ce qui
de diametre. La circula""",, ait @tre faite apres avoir chasse
rend leur sclérose possible· ",ter la concentration du produit,
le plus possible de sang, pour au mpression. On peut au besoin
en surélevant le membre et sous co . t• us et sous-jacene.associer une ligature veineuse S •

· , t dus ñ la dilatation d'un groupe de veinesLes paquets variqueux son ttu d , d. . . , lisent le classique aspect en « e e e me use »,
superficielles ; ils réa ..: loisonnée. 11 faudra peut-etre
véritable éponge sangumc plus ou moms e . ' ·

f · l 1 · ement se méfier des réact10ns excess1ves auxdu ait de ce e 01sonn , • d"l ,· · · 1 · t et n'employer que des solutions 'i uees.injections sclérosanes

2º Les varicosités superficielles.

Les varicosités sont dues aux dilatations des petites veines cler­
miques ou peut-étre de reliquat atrophié de vaisseaux embryonnaires,
comme le pense GERSON (011) qui les désigne alors sous le terme ele
« micro vanees ». Elles forment un lacis plus ou moins serré et inesthé­
tique de fines arborisations ou de taches 1ouges ou violacées. Elles
coexistent habituellement avec des varices, mais cel!es-ci · peuvent
n'étre pas perceptibles ou meme manquer. Parfois, surtout a la face
externe de la cuisse, les varicosités rlivergent en éventail a partir d' une
ce veine nourriciere », réalisant 'aspect des « micro varices en corymbe »
(GEnso (41). Elles peuvent entrainer des douleurs du type sympa­
tluque : brulures, engourdissements douloureux. picotements, four­
millements.
Le traitement consiste a scléroser les varices sous-jacentes ou le

tronc nourricier; les varicosités peuvent disparaitre ; lorsqu'elles
peristent ou semblent isolées, on peut, dans un but esthétique, s'at­
taquer directement a elles, a l'aide d'aiguilles tres fines. Ces injections
directes sont aussi eficaces contre l'élément douloureux. On emploie
des solutions peu c ta d ¡1 .. ,.. , aneen rees e salicylate de soude additionnées de
novocame ou de 1 oléate de monoéthanolamine.

f. _On peut aussi utiliser les- moyens physiques en particulier la basserequence. '

2. RUPTURE DES VARICES

Elle est habituellement considérée comme l'éclatement ele la paroi
veineuse distendue sous l'eJTet d'un traumatisme. GERSON (41) pense
qu'il s'agit en 1éalité d'une thrombose veineuse avec escarre super­
ficielle ; en eJTet, cet accident ne survient pas forcément au niveau
eles grosses ectasies mais_ se produi t souvent sur une varice de taille
moyenne. Les deux processus semblent possibles.
Les ruptures peuvent étre externes ou internes dans l'épaisseur des

tissus.
Les ruptures externes surviennent a l'occasion d'un traumatisme,

meme léger : eJTort, 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 a 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

Ce soLt des lésio1-s llabituel!emen t inJ1ammatoires, touchant une
varice superficielle et le tissu cellulaire environnant. Siles sont surtout
iréquentes le J.ong dtc tibia et a la face interne du genou. Elles peuvent
survenir a la suite d'une in!ecion générale atténuée se localisant au
niveau "un paquet - a,:iqlieu._ ou apres une maladie infcctieuse; mais
le plus souvént te poin de dépar esi iocal : excoriation le la peau
au niveau d'une dermnite ou uicération infectée.
Elles peuvent réaliser un aspect aig: la veine esi entourée d'un

placard dur, rosé, clouloureux, qui suit le trajet du vaisseau; la fiévre
est fréquente. Parfois meme, cette forme aboutit a la suppuration.
Elles évolueront souvent vers la chronicilé.
L'infiltrat10n péri-veineuse perd alors son coté inflammatoire; la

peau se pigmente, se rétracte, l'extension le long de la veine es 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 l'un i l'aui.re,
présente plusieurs foyers, successivement pri réalisunt ce que
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~ . de « septicémie veineuse subaigué ».
VAQUEZ (92) a décnl _sous let~ s des sédatifs locaux; la physio­

Le traitement consiste"!} "3~con. on aura surtout initret a
thérapie peut ag1r : d1atherm_ 'dans la veine atteinte.
int errompre le couran $0%S",¡tons sclérosantes au voisinage de

n faut tou1ours eviter es i causer des réact10ns tres v10lentes •
ces peri-phi@lites, elles P""",hs, en dessus d'elles, ou faire tuné
nI faut irijecter a distan"e "},,1h,,, et attendre la cessation de tout
simple ligature de la veine a "],, d'entreprendre une int ervention
phénomene inílammato_Jre av
chirurgicale plus complete.

d
·m -1 d wvoir si les varices prédisposent aux phlébitesJI est 1 1c1.e e sa · 11 · • I ·it I tót les varices superficie es survemr a a smte

pro/andes. bon vo1 pf u des T. outefois on ne saurait minimiser le role
des throm oses pro on • ' . .

d 1 tl·tution des thromboses et les vanees pourraient
de la slase ans a cons · bl d d ·

· t t ue facteur de stase. Leur suppress1on sem e onc ev01ragir en anr q' • i, •

jouer un role dans la prévention des phlébites.
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Les thromboses veineuses apparaissenL aujourd'hui plus diverses
et fréquentes que jamais, sans doute en raison de la plus grande difTu­
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 l'état puerpéral, mais aussi chez tous les
malades médicaux qu'une aflection quelconque retient au lit depuis
longtemps, CARLOTTI, HARDY, LINTON et WHrrE (88).

La pathogénie des phlébites et de leurs complications a été profon­
dément remaniée a la lumiere 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 CnUVEILHIER (1834), affirmant que l'inflammation de la
paroi veineuse était le phénoméne premier en date, et la coagulation
secondaire.

Celle de VIcHow (1854), admettant au contraire la primauté de la
coagulation sanguine intra-vasculaire sur l'atteinte de la paroi veineuse.
Les travaux de W1AL et VAQUEz (1891) semblérent venir confirmer

la théorie de CnuvEILHIER, en montrant la quasi constance d'une
infection de l'endoveine . C'est cette pathogénie infectieuse des phlé­
bites qui Iut gfoéralemcnt admise au Congres de Nancy (1896), et
resta longtemps, pour l'école francaise, un véritable dogme.

Mais, vers 1925, de nouveaux travaux allemands reprirent l'hypo­
thése de VIRcHow d'une aitération initiale du sang circulant en rapport
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
Congres de Varsovie (1928).
Nous verrons que l'une et l'autre théorie a ses applications pra­

tiques et que la pathogénie des thromboses veineuses ne saurait etre
univoque.
Enfin, a la lumiére des travaux de LEnIcHE et de son école, a coté

des classiques facteurs mécaniques et de lapparente « passivité » du
systeme veineux, on insiste de plus en plus sur le role du systeme neuro­

J.-D. MARTINET et R. TUI1ANA. Pathologie des Veintes. 10
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·tres, le sympathique péri-veineux. reglour les ar e ' b" l . . e&aetatif : comme E}', ~¡libre trophique et iologique pariéto-endo.

e8 ¡otricité, l'éq .la vaso-
thélial. l t · lbt e la classique phtegmata a a dolens estil 1pparail que bit IEn cfinique, 1 a 1 clinique des phle 1 es : comme e prouve

. le tab eau t · ·1oin de résumeF ¡ atteintes frustes, souvent meconnues jusqu'4
la phlébographie: 1 · r . émédiable ou grave, mentent une place
ñ@parifiin de ""?},""gis, reveláters de Tyerco«qui@­
primordiale. Des ,¡ aussi permettre de confirmer la thrombose
bilité sangume, p_euvent urtout de contróler un trrutement précoce

. son debut e s .veineuse a . d thrombo-embolies.
ou prophylactique 1es

,. ·re de ces notions nouvelles ou renouvelées ·• f' ue S mspl 'La lhe:apeu iq. t médica! par les anlicoagulanls, un traitement
on assoc1e au traitem""",uique, des anti-infectieux (dans des cas
isant au bloca8%,, ?"!$,, E ¡ártois aussi un traitement chirurgicalr i ues bien par !CU 1 ' • )lis et résections véincuses, thrombectomies).

CHAPITRE PREMIER

PATHOGE:NIE ET ANATOMO- PHYSIOLOGIE

Le terme classique de phlébile prete a erreur : mieux vaut employer
plus généralement celui de thrombose ueineuse, 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 analomo-physiologiques

puis les conclusions palhogéniques, enfin la pathogénie tres spéciale
des thrombophlébites suppurées, de siege habituel pelvien.

1. ANATOMIQUEMENT ET PHYSIOLOGIQUEMENT

On distingue aujonrd'hui deux mécanismes diITérents de thrombose
veineuse : la phlébolhrombose et la thrombophlébile : nous décrirons
successivement ces deux uariétés, puis tcrminerons le chapitre anatomo­
physiologique par nn court apcri;u d'analomie lopographique.

1o La phlébothrombose ou maladie thrombo-embol ique.

a) C'est une entité anatomo-clinique, définie en 1939 par OcnsNER
et DE BAKEY (1) comme « une occlusion complete ou partielle de la
veine par un caillot intra-vasculaire, sans aucune inflammation ele la
paroi veineuse »; c'est donc « une maladie du sang circulant »; ou
mieux une thrombose sans plzlébile: cette définition un peu simpliste
mérite d'etré retenue.

ET THROMBOSES VEINEUSES
PILÉBITES



2° La thrombophlébite classique ou phlébite adhésive.

· Elle succederait pour certains a une phlébothrombose méconnue.
Elle est de diagnostic clinique aisé : c'est le tableau de la phlegmatia

alba dolens, avec douleur et cedeme par vaso-spasme.
Anatomiquement, elle s'accompagne d'un épaississement des parois

de la veine, qui adhére aux autres éléments du paquet vasculo-nerveux,
etil convient d etud1er successivement (quelle que soit la lésion pre­
mere en date) : •
Le caillot, qui adhére intimement a la paroi veineuse.
la lésion des parois veineuses, et surtout de la périveine.
es leszons associées ( t · · 11 1 .ar ene es, !ymphatiques et nerveuses).

a) Le caillot.- ANAT ,, _ ¡tination de la COMIQUEMENT, ce n'est plus une simple agglu­
p quettes, de fibrme et de globules rouges. C'est un caillot

- (2) portant sur 209 examens de veines
U e statistique de H~NTER. 185 fois un thrombus isolé; 17 fois seu-n {r áce niveau ,d mollet montre l paroi veineuse.

1 u ent une altération de ª bus peut s'organiser sans phlébite.
"a rowve c',]W%;"in&r caiuot ianc torré a'u amas a
Au thrombus ou cal Pd ment un réseau de fbrine et des globules
taquettes. s'amalga?"!",,ion ou cailot de stase); et le caili
rouges (eaillot rouge ",',s comme « une longue anguille cruorique »
ainsi constitué se préser e urant veineux, libre dans la lumiere du vais:
battue sans cesse par 1 co un seul point a sa paroi par un mince pédi­
seau, et fixé légeremen en
cule. 1b correspond a la classique phase pré-oblitérante
cette p1bo"?"$kis, sans traduction cliriique apreciable.

de la phlegmat"a,'je 1e mode habituel de debut de la thrombo­
Elle constit~erai ssi ue (vers laquelle elle évolue, a moins que le

phlébi_te adhésive cla dqu caillot ne soit la cause d'une de ces embolies
détachement en masseent par l'absence de phlébite déclarée antérieure).
mortelles qui surprenn

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

retenir : . h'
_ Le caraclere parliel de Tobliléralio1! : la réaction istologique de

la paroi est réduite et l'adhésion du ca11lot n_ ~st Pª? totale ; un cou­
loir libre persiste sur l'une des faces de la lumire veineuse.
_ Le caraclere emboligene de celle lhrombose zmtwle, a peme adhe­

rente a la paroi veineuse et toujours préte a s'en détacher.
_ La gravité parliculiere des embolzes precoces au cours des throm­

boses veineuses, car le. caillot est tres long et se détache en bloc des
veines du membre inférieur, pour filer vers la veine iliaque, la veine
cave inférieure et le cceur droit.

fixé et remanié, qui oblitere rapidement toute la lumi.ere 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 parlie libre du thrombus (caillot obturant partiel), d'aspect éga­

lement rougeatre.
La parlie 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'aspcct blanc-grisatre ou jaune-ocre.

ÉvoLUTIVEMENT, ce thrombus s'organise progressivement.

Des bourgeons cndothéliaux venus de la paroi veineuse péntrent le
caillot; des « néo-vaisseaux » apparaissent. Nous prenons le terme de
« néo-veines » dans un sens tres large, sans préjuger du mécanisme en
cause : qu'il s'agisse d'une véritable ce phlébopoI~sé » ou du dévelop­
pement rapide de veines collatérales minuscules.

A une phase ultérieure, apres obturation totale, la veine peut se reper­
méabiliser partiellement, par vascularisation lacunaire. Souvent la
revascularisation est assurée par le développement d'un réseau veineux
collatéral.

b) Lésions des parois veineuses. Ce sont elles qui dominent
les remaniements de la thrombophlébite. Pour beaucoup d'auteurs,
elles seraient les premires en date. Elles sont en tous cas constantes
a la phase de thrombophléite.
Toutes les tuniques sont altérées, mais les lésions de l'adventice

sont les plus considérables et les plus intéressantes.
C'est sur l'atleinle de la péri-veine qu'a ia suite des travaux de

LERICHE (3), .insisicnt les auteurs modernes :

La réaction de la périveine l'agression cst infiniment supérieure a
celle de l'endothélium. (par son pouvoir phagocytaire et bactériolytique,
l'endothélium se défend assez bien) et a celle de la tunique musculaire
(celle-ci étant purement passivc).

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 scgment vcineux obliti§ré, vérit1ble
cordon fbro-nerveu :

En efet, l'expérimentation et la chirurgie prouvent que la ligature
et la résection d'une veine saine n'entrainent pas de troublcs notables;
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azz. . , ment veineux thrombosé (avec ou
et, par anleurs, la resection,SP"%,#araitre ou ami@fiore les séquelles
sans sympathectomie lombaire) ¡thectomie péri-veineuse par phlé­
(il s'agit la d'une vér1table sympa
bectomie).

, . · . ulo-nerveuses. - Elles sont fonction
c) Lesione associées "~ eriveine, de r'intensité de la peri­

de l'importance des es10ns '
phlébite :

. - la veine enflammée fait partie d'un paquet
En phase aigu, lorsque us inflammatoire peut gagner les autres

vasculo-nerveux, le pros?} 5nangite (avec adénopathie satellite) ;
ments dg,, e P,¿?kaciersj; mais aussi artrio-spase6@i%,$3%";~"e que toe pi@íiíe s'acompage au mois

ou ar ·r1 e on ª · té · 11 d hléb't · )
é · té ·t t ne1me soutenir une théone (< ar ne e " es P 1 es .de péri-art ·r1te, e1 n ,e 3t- »hlébiti IA la période des séquelles, de la «maladie post-p! 1taque , 'orga­

nisation fibreuse péri-phlébitique (résultat de la réaction inflammatoire
de l'atmosphére celluleuse de la veine) comprime les artérioles nourri­
cieres de la paroi, expliquant en partie les troubles résiduels.

3° Anatomie topographique.

a) C'est surtout au niveau des membres inférieurs, siege 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 meme de l'origine du lhrombus, deux theses sont en pré­
sence :
. . 11 était classique de considérer comme habituel le déparl f émoro­
iliaque de la thrombose des membres inférieurs :

On connaissait déja de longue date la fréquence des phlébites apres
opération pelvienne, surtout en gynécologie; la phlébite pelvienne
isolée qui peut demeurer longtemps inapercue et donner lieu ultérieu­
reme?t a une embolie pulmonaire ou a une phlegmatia retardée est
class1que a cet égard.
les anciens anatomistes supposaient que le ligament de Poupart (ou

arca e crurale) J. oue un r"I · t d ..
l : . u e mmpor!ant ans l'apparition des thrombosespervennes, en compnmant l · u·
é . a veme liaque sur le rebord du pelvis · desexp nences phlébographiq é ,

Wiuanr (4) semblent ~!"recentes de WntGmr et du docteur Héléne
0 . v ri 1er cette hypothese
n pensait donc unanimeme t il ·

le thrombus naissait le plu n ' Y a encore quelques années, que
nuité avece le thrombus "_"?"Vent dans la région pelvienne, en conti­
Progressivement enii"}?"s!que du foyer operatoire, et s'tendait

ong es veines iliaques.

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 l'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 ele cas peu fréquents.

Depuis les travaux scandinaves, et en particulier les publications
de BAUER (6), la presque unanimité des auteurs admet !'origine basse
habituelle (surale ou pédieuse) des lhromboses veineuses.

C'est grace a eles vériflcations anatomiques et surtout a des phlébo­
graphies réalisées dans des conditions techniques irréprochables que
les Suédois ont pu aflirmer que la thrombose profoncle siege 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 l'on admet celte origine basse •de la phlébothrombose, l'extension
fémoro-iliaquc serait en regle secondairc et tardive, et alors souvent
prémonitoire d'unc grosse embolie ou de l'installation rctardée d'une
« phlegmatia alba dolens». ,

En fait, il semble difficile de conclure sans réscrve, car rien n'est plus
aléatoire que de elécouvrir a l'intervention (ou a l'autopsie), au niveau
d'une veinule profonde du mollet, le caillot ou le petit dépoli endothélial
poin t de départ de la thrombose; les phlébogrammes aussi sont difficiles

interpréter.

Nous dirons, pour conclure sur le theme de !'origine topographique
du caillot, qu'en général la phlébothrombose a une origine basse, alors
qu'au contraire la thrombophlébite correspond a un caillot fxé sur
l'axe veineux profond fémoro-poplité ou sur une veine iliaque (que
ce soit primitivement ou secondairement a une pilase basse de phlébo­
thrombose) .
Les conséquences thérapeutiques de l' origine du thrombus, en ce qui

concerne la chirnrgie des phlébiles, sonl lres imporlctnlcs.

L'e:rireme /réquence ele la bilatéralité des lhromboses est aussi d'ac­
quisitíon récente et a également des sanctions thérapeutiques impor­
tantes :

C'est une eles conquetes ele 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 profonele,
associée a une phlébothrombose latente, sans signe clinique, du coté
opposé.

Les phlébogrammes systémaliques du coté apparemment sain per­
mettent de dépister cette atteinte bilatérale.

C'csl elle qui explique égalcment !'extreme fréquence des ulceres ele
jambe du coté réputé sain chez les anciens phlébitiques.
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. ilité d'embolie pulmonaire massive tar-
On comprend aussi la possib' , un thrombus latent du cóté sans

dive, dont le point de départ 5"",' aans la Jumiere d'une grosse veine
rede:Ue ni douleur flottant }Jbreme
profonde. . .

. . . . doit done etre admzse comme [réquente,
La ilattr@lité des phl"", , 7, elle varie selon les statistiques

e l'a montré L. EGE!
et, comme 100 d s cas '
entre 30 et 60 P· e (B).. 50 p. 100 pour FINE et STARR (9);

30 -p. 100 pour ZILLIACUS ,
lus de 50 P· 100 pour HuNTER (2).

p . . . • des hlébites a gauche a toujours frappé les
La tocatisation ",""finte plus frequente de la veine iliaque

miz,]%""i crié», sofrite mar a veto«gro»i@
%p?"$#'as eeore @onr et reíste oi»cure ·

ul t l'expliquer par lobliquité plus grande de la veineLes uns ve en
T g che facteur de stase. · . ·
iliaque au ' n double surcroisement par l'artere iliaque primitive

D autres par so (l'S ·¡· ) li t al ·d; d
1 t tout par le colon gauche 1 iaque remp e our 1 egauche e sur

matires. ,, , di ·t ·3. li 1éCes faits n'expliquent pas qu'aprés appenucecomue compnquee
par exemple, le nombre des phlébites gauches dépasse de beaucoup
celui des droites, et atteigne m@me 90 p. 100 selon LAUBRY (10).
Dans ces cas on peut faire intervenir une influence neuro-sympa­

thique, en particulier celle du méso-sigmoide, qui transmettrait les
incitations venues de la zone creco-append1cula1re, a la faveur de con­
nexions vasculo-nerveuses embryonnaires et de la migration secondaire
du creco-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 a une prolifération
de ]'intima dans la région ou la veine se trouve coincée entre les gros
vaisseaux artériels en avant, le plan vertébral en arriere.
Retenons simplement la fréquence parliculiere des phlébiles 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 apres thrombose des membres

inférieurs.
La veine porte pyléphlébites.
La paroi thoraco-abdominale : phlébite « en cordon » de MONDOR.
La veme cave supérieure.
Les veines de la tete et du co t 1 . , . . •
tt • u e es smus cramens · cette dernirea emte étant en regle co é t· . . · .L s. nsecutive a une infection grave régionale.

es veines de l'encéphale, et meme celles du rachis. o

Telles sont les princit l tldont l'ét d 1. . P.ª es hromboses veineuses de siege inhabitueluue clnique s'imposera.

2. LES CONCLUSJONS PilTHOGÉNIQUES

L'anatomo-physiologie nous a apporté quelques notions claires :
la distinction de deux processus bien diflérents et qui se peuvent
succéder : phlébothrombose, puis thr_ombophlébite plastique. L'affir­
mation d'une origine basse habituelle (surale ou pédieuse) du processus
thrombotique. La constatation fréquente d'une atteinte bilatérale
(méconnue avant l'ere 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 lhrombose veineuse (tres général, et qui ne préjuge
pas du mécanisme initial) doit supplanter celui de phlébite (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 facleur _humoral, ou facteur sanguin, de beaucoup le plus impor­

tant et le plus mal élucidé.
Le facleur circulaloire, hémo-dynamique, lié a la stase et au ralen­

tissement circulatoire.
Le facleur pariélal enfin, la péri-veine richement innervée étant le

point de départ fréquent d'incitations pathologiques.

Puis, de l'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 encare a envisager d'une part quclqucs pro­
blmes pathogéniques accessoires; d'autre part quelques étiologies par­
ticulires des phlébitcs et eles thrornboses.

1 ° Le facteur humoral des lhromboses ou facteur sanguin.

C'est sur le mécanismc intime de la formation du callot 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 l'eflet dépasse le but, la thrombose veineuse est di te
pathologique, et semble se produire a la faveur d'une hyper-coagula­
bililé sanguine.
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Il semble que Je traumatisme (ou toute autre cause perturbatrice
humorale ou vaso-motrice) perturbe l'équilibre thrombine-antithrom­
bine : une diminution accentuée de l'antithrombine peut prédisposer
aux coagulations intravasculaires.

On a supposé qu'il existe dans le sang circulant une substance anti­
coagulante, qui maintient le sang lluide : peut-étre serait-ce le role de
lhéparine, fabriquée par le foie, et clont on sait la valeur thérapeutique
dans les thromboses; le pouvoir adhési/ des plaquelles a la paroi veineuse
serait fonction d'un taux d'héparine trop faible dans l'organisme, qu'il
s'agisse d'héparine naturelle ou cl'héparinc introcluite artificiellement;
et la montée du taux d'héparine fait disparaitre le pouvoir adhésif des
plaquettes sanguines (expérience du docteur Hélene vVmmu) (4). En
présence d'un exces cl'héparine, memc si l'cnclothélium vasculaire cst
lésé, il ne se produit pas de coagulation.

L'agglutination des plaquelles en un poini de l'endothélium vascu­
laire, tel est le fail biologique essenliel donl il faudrail connailre la
cause, pour pénélrer le mécanisme intime des lhromboses :

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 110111 de caillot. La thrombose n'est clone p~s primi-

Tout se passe done comme si, en présence de calciµm, 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
lumiere, de mieux définir le mécanisme biologique de la throm­
l>ose veineuse.

II faut tout d'abord remarquer que les condilions de la lhrombose
veineuse chez l'homme ne sonl pas e.i:aclemenl sllperposables a celles de
l'e.périmentation :

Du moins, les conditions expérimentales ne sont pas suffisantes pour
créer une thrombose chez l'homme.
En elTet, au cours des injections méclicamenteuses par exemple, qui

sont de plus en plus répandues, nous produisons sans cesse des lésions
de l'endothélium vasculaire et un ralentissement circulatoire (garrot
de stase) sans pour cela provoquer l'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 l'appa­
rition ou l'absence de thrombose (et l'on connait le pouvoir sclérosant
·et thrombosant de l'iode et du salicylate).

Etant donné que le sang circulanl possede lous les élémenls nécessaires
,a la coag11lalion, commenl se fait-l que celle-ci ne se produise pas a
.l'état normal ?

T iss u
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Synthese

I
Fibrinogne

ve étude du phénomene humora-1: de la coagulation
a) Une bre t d'abord pour essayer de mieux comprendre les,. ose done tou!

s imp ins de la thrombose.
phénoménes san9" ,p. SoUL1En (11), que la coagulation est la prise
Nous dirons, a"", pansformation du fibrinogene soluble en fibrine

en masse d%"}{lee temps de Thémostase, sucédant au pre­
insoluble. Ces ~-t \ (vaso constriction capillaire) et au deuxieme
mir temPs,P"""";;;lration du « clou plaquettaire » ou thrombus
temps thromocyal
blanc). . t d
La coagulation se fait en deux s a es .
10 Conversion de la prothrombine en thrombine, au contact d'au

moins un activateur, la thromboplaslme. . .
2o Transformation du fibrinogene (solution soluble) en fbrine (gel

·, 3luble), sous l'influence de la thrombine ou fibrine-ferment.mso u e ' ' t a· t ,e d temps est bien connu et n es pas ascuxe.e secon . l h b f CPar, contre le premier temps, qui est a t rom. o-1ormaton, apparait
comme un phénomene complexe, que de multiples théories tentent
d'expliquer.

Ce premier stade encore obscur de la coagulation, cette conversion
de la prothrombine (proferment hépatique inapparent) en thrombine,
est certainement lié a la presence de vitamine K. Le phénomene exige
au moins un activateur : la thromboplastine (cytozyme ou thrombo­
kinase) catalyseur physico-chimique phosphoré, qui se trouve essen­
tiellement dans les plaquettes 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 existe d'aulres activateurs, en dehors de la lhromboplasline

(facteur anti-hémophilique, facteur V. d'Owren, facteur plaquettaire).
D'autre part, peuvent intervenir des inhibiteurs de la coagulation,

dont le role " in vivo » est encore mal précisé (tels que l'anti-tryptase
et l'anti-thrombine indirecte). Une chute progressive de l'anti-thrombine
chez un opéré doit faire craindre l'éclosion d'une phlébothrombose.

Sans entrer dans le détail des diverses théories nous résumerons
les données essentielles de la coagulation dans le schéma suivant :
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. vasculaire, mais un arret, une imm
. t une coagulation mtra- oint ou l'endothélium est légeremen-t
t1vemen l quettes en un P
bilisaton des p a1

~ é f urnit sur place les substances thromb3.al"$$. aot > ae par!",i crorie, et c'est seulemet aio»
1a<itques qui tont apP,ait donc-opposer fondamentalement i
se fait ia coagula""",¡+natuon (amorce de thrombose) et le vrai
ail1 t blanc de cong! ­

e c o1 gulation.
ail1 t rouge de coac o l . t ,ll fixent-elles en tcl ou tel poin de la paroi
Pourquoi les plaque es se .

veineuse ?
. ·t u voisinacre du foyer opératoire (pelvis)

La fxation se fait, "° [iomosé surale ou pédieuse), sans douí
soit franchement ª disianc~eineuse et d'un ralentissement circulatoire
sous rittuene de "?%,'y4ons dit, l'accompagnement physiologiqáé
La thrombose est,t fon mais la véritable thrombose post-opéraloire

normal de toute oP""},'¡stance du foyer operé.
apparatt e Plus $%"f$¡tes apres opération pelvienne avait pu faire
ia fréT!€,, "; tendait par continuit, partir da thirombus

croire que la "","litre, mais si lon considere divers faits on doity0l$/%,%, %9a c ontinué : en emret, 1es opérattons pelviennes
re¡eler ce e ypo ~ · t d''g ' (d é ·

ément effectuées sur des suJe s a e mur onc prdis­
sont commun d l' t é t · • ) • 1osés aux thromboses, meme en dehors e acte op ra ?u e , se on les
~onceptions des auteurs suédois, basées sur la veinographie, la thrombose
primilive est basse et se fait au mveau_ du mollet ou du p1ed. -
L'hypothese 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 rétraction,

ou « synérése »: les phlébothromboses occultes, les plus emboligenes,
s'accompagnent d'une rétraction tres accélérée d'un caillot par ailleurs
tres peu adhérent.

2° Le facteur circulatoire hémodynamique des thromboses.

. a) ~ c?té des troubles dans le mécanisme méme de la coagulation,
il est mdispensable d'insister sur le role de la stase et du ralentis­
sement circulatoire.

L C'est une vieille conception renouvelée des idées de Boucnur et
ANCEREAUx : la vitesse "" ·ulati. < A]. . · c1rc a 01re se trouve toujours ralentie a a

U!e de l'acte opératoire, surtout chez les vieillards
n véritable ralentis t d · • .•

avec l d. . . ssemen u courant sanguin de retour, en liaison
a minution d'· litde .3toute O é t" ~mp 1 u e des mouvements respiratoires apres

vei,,";]};""?"} @bdominale, expliquerait la Arquence des trombos$
res laparotomie. Une immobilité du diaphragme causé

par un pansement trop serré de !'abdomen apres opération, ou un accrois­
sement de la tension abdominale par les gaz intestinaux, peuvent etre
des facteurs déterminants de stase.

A ce propos, selon PmrnoTIN et FRILEux (12), ce n'est pas fortuit si
le caillot se forme souvent au niveau des vcines du mollet ou du pied :
anatomiquement, la clissection commc la phlébographie montrent que
1 es veines profondes de la jambe sont drainées par six troncs veineux,
aboutissant tous a la veine poplitée; le courant est done lent dans les
troncs profonds péroniers et tibaux postérieurs: seule l'expression mus­
culaire vide ces veines; fonctionnellement le séjour au lit, surtout dans
la position semi-assise de FowLER (jambes et cuisscs pliées, avec un
coussin sous le creux.poplité), favorise la stase veineuse et l'altération
des parois de la veine poplitée : les parois « se collent » l'une a l'autre;
cette immobilité · empcche aussi le massage mécanique des veines du
mollet du a la contraction musculaire. ·
La stase circulatoire et l'ischémie tissulaire consécutivc a la pesanteur

semblent done altérer les veines par asphycie et favoriser la nécrose ele
l'enclothélium, surtout si l'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 « épidémics grippales » : un vaso-spasme peut ctre incriminé
a !'origine du ralentissement circulatoire, le froid étant seul en cause
ou associé a un traumatisme, a une infection, a une intoxication (taba­
gisme, en particulier).

e) L'hémo-concentration, en cas de <léshydratation intense, dans
la réfrigération, le choc traumatique, chez les anémiques et les grands
opérés, aggrave encore ceite stase et ses conséquences biochimiques
tissulaires.

Dans les capillaires et les veinulcs, sous l'iníluence de ces diflérents
facteurs, les éléments figurés du sang s'agglomerent en amont : par
« fuite du plasma » au travers d'une paroi anormal'ement 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 l'hémo-concentration s'aggrave.

II faut lutter contre celle-ci, car cette hémo-concentration liée a la
déshydratation et a la diminution de la masse sanguine par hémorragie
est l'origine d'une polyqlobulie, facteur possible d'hyper-coagulabilité.

d) Quant a la théorie de Havlicek selon Iaquellc le ralentissement
circulatoire agirait par voie détournée, en favorisant le passage du
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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' anticoagulan ts, la mobili­
sation précoce et le blocage sympathique novocaYnique.
Le facteur physico-chimique d'hypcrcoagulabililé sanguine n'est

peut-tre pas tout, mais i! condilionne la plupart des throm­
boses :

4o Conclusion sur les pathogénies actuelles des thromboses.

e) Le systeme neuro-végétatif périveineux (vago-sympathique)
a une action inséparable de cella de ces médiateurs chimiques,
<lont le plus connu est l'hislamine. L'irritation neuro-pariétale (avee
fluxions capricieuses, roses et chaudes) est facile a observer au niveau
des veines superficielles; on peut la supposer propagée aux veines pro­
fondes .

REILLY et GRISLAIN (13) ont prouvé expérimentalement que l'irri­
tation d'un nerf est génératrice, dans un territoire donné, de lésions
vasculaires allant de l'endothélite a la thrombose : ils badigeonnent a
l'acide phénique l'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 rélle irritatif d'un spasme artériel de voi­
sinage sur la péri-veine (et inversement).
· L'aclion de l'endothélium lésé est donc seconclaire a l'irritation de
la péri-veine : les accidents sont centriptes et vont de l'adventice a
!'intima, contrairement a la théorie de ConNIL et Aunmn (14).

« phlébose » seraient les <lénominations <l'atten te <l'un meme phéno­
mene pathogénique.

Il n'est certes plus qneslion ele faire revivre la vieille querelle de
CRUEILIIER et de Vrnc1rnw. On ne saura sans doute jamais que! cst
le phénomene premicr en date : l'ulcération endothéliale a-t-elle précédé
la conglutination des plaqueltes, ou au con traire cctte derniere pro­
voque-t-elle secondairement l'alt.ération pariétale?
La pathogénie des tllromboses ne nous parait pas univoque et l' es­

sentiel serait a notre avis : d'une part, de rnieux préciser le modc de
formation du caillot et les stiqmates biologiques pré-phlébitiques (pour
prévenir la thrombose par les anticoagulanls); d'autre part, de bien
connallre le mécanisme de croissancc de ce lhrombus (afin de restreindre
le risque embolique, médicalement ou opératoirement).

Le facteur mécanique de slase et de ralentissement circulatoire
favorise incontestablement l'éclosion des thromboses :

SES VEINEUSESrT TROMBO
PILÉBITES

1 tromboses veineuses.
3° Le facteur parlétal dans es

. ·on de la paroi veineuse, et principalement
L'importance d'une lesi . . ¡·ne) apparait aussi fondamentale a

. (la pér-ve t 1 t · 1 1de sa paroi exter e (10) que la stase et 1es troubles de
LERICE () et a LAU

coagulation.
. ine provoque un réflexe souvent

a) L'irritation de la périvetriction. _ Nos connaissances histo­
. de vaso-cons t .durable, a type ulaire sont trop fragmen aires pour qu'on

1ogiques dans le domaine "},,« thrombose par spasme ». _Mais cette
piisse parler avec cert""""", auisante, qu'on sait la péri-veine sensible
iypothese est d'auta",,, ¡it de l'abondance des éléments nerveux
a la moindre inc~tatwn, u ª1spasme circulatoire plus ou moins dura­
adventiciels réagissant par un
l f tu secondaire de stase.

b e,, ª~ eur , sme ex tique le succes fréquent de la thérapeu-
L'existence d'un 5P%?%}, ¿ phlébites, au móins contre la doíleur

tique sympath1que app iqu
et l'cedeme. +6ati ·ti: 1 l ér'Sriphlébite, la classique distinction entre ta peri-Dans ces cas avec pe ' · d ·hlébite des veines superficielles et la thrombophléb1te tes vemes
p r d semble bien artificielle, et sans grand mteret pro-pro on es nous . d' • 1nostique et thérapeutique; il s'agit, en efiet, un merne p 1enomo:ne-
anatomique.

b) Un facteur allergique pariétal permet peut-etre_ ~e ,mie_ux
comprendre ce qu'ily a d'encore recevable dans la vieille théo­
rie infectieuse des phlébites. VAQUEZ insistait, avec ra1son, SUT
l'importance possible du facteur infectieux, mais il a surestimé sa
constance, alors qu'il peut s'agir d'autres agressions diathésiques sur·
la paroi : sériques, hormonales, ou traumatiques.
L'infection a simplement le rélle de· facleur allergique, au meme titre·

que bien d'autres: telle est du moins l'opinion de LAUDR (10). Il tente
d'expliquer ce phénoméne allergique par l'existence de médiateurs cli­
miques comme l'hislamine et des corps voisins, dont les décharges sont
responsables de manifestations vasculaires vago-sympathiques. _Cette·
décharge d'histamine peut aussi bien etre consécutive l'infec­
tion qu'a un traumatisme chirurgical ou autre, une crise diathéSI­
que, un choc protéique ou colloidal. Elle produirait un cedéme hémor­
ragique pariétal lésant le tissu neuro-fibrillaire de la veine : « urticair%
vemneux », « choc anaphylactique vasculaire », « phlébite sérique »,.

146 m ¡lobuli: ;)~- b . ne, riche en g o mes dans le
t throm oge ' tt (taxique e bl plus étre soutenue par personne

sang po"",rieur, elle ne sem edes premiéres tentatives sérieuse
sang cave mn» e'est une .
citons-la cependan""¡¿ «hromboses veineuses.
d'explication humoral
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5° Problemes pathogéniques accessoires.

aintenant que nous avons envisagé les trois fa<:teurs pathogéniques
essenticls des thromboses veineuses habituelles, et la naturc in time
des deux caillots anatom..iqucment disLinds u.e la phlébothrombose
et de la thrombophlébite plastique, nous dirons quelques mots sur
la pathogénie : de l' exíension du cai[lol, ele l' cedeme et de la circulalion
collatérale au cors des phlébites.

a) L3 m.écanisme ::le l'extension tlu caillcí, cst important a
connaitre si l'on veut bien poser les indications de la chirurgie au ·
cours des phlébites.

Comme le rapportent les travaux américains a ce sujet, le callot
de la plilébite progresse dans des veines saines, par étapes successives,
subissanl un tcmps d'arrel plus ou moins prolongé au nivcau des car­
refours veineu :

Quel que soit le sicge du caillot initial, l'arrct du processus ou son
extension seront fonction des parlicularilés analomiques cí11 systeme

matoires ; son adhérence rapide et son organisation progressive, apres
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 tete que peuvent partir de petits
caillots parcellaires, cause d'infarctus pulmonaire a répétition, par
pluie d'embolies. Il est done, en général, peu emboligne, sauf dans les
phlébites suppurées pelviennes (dont nous parlons plus loin). Dans
un seul cas peut survenir l'cmbolie massive : lorsque du coté opposé
a la thrombophlébite s'est développée une phlébothrombose latente,
dont le caillot a peine adhérent peut se détacher en bloc. ·

C'est au cours de cette thrombophlébite que se produit électivement
la thrombose eztensive. Partie des veines pelviennes et iliaques, elle gagne
de proche en procbe les grosses veines profondes du membre inférieur,
plus tardivement le systcme veineux superficie!; c'est ce que DELATER
(15) a nommé « phlébite rampante », par opposition aux « phlébites
métastatiques ». Ce mécanisme d'extensiorí de proche en proche (du
haut vcrs le bas) est tres di!Yérent de la transformation d'une phlébo­
thrombosc (basse et muette cliniquement) en une thrombophlébite
haute (a attaches fémoro-iliaques). .

Mais surtout, dans la thrombophlébite, le processus d'irritation de la
paroi vcincusc (le veino-spasme) est l'élément capital et dominant :
c'est lui qui détermine les modifications de l'endothélium et favorise
secondairement la coagulation, par unmécanisme voisin de celui qu'on
cherche a obtenir en injectant un produit sclérosant dans les varices.
Notons qu'inversement des qu'un caillot devient obstructif et adhérent,
il en résulte aussitót une anoxie tissulaire qui altere vite l'endothélium
veineux et entra1ne une altération inflammatoire de la péri-veine.

1 l.J.-D. MAITIET et R. 'TUntA. - Patholoqie des Veines.

u déterrninante, elle favorise la
u'ele soit cause prédisposan"°_,{{ ou moins .hyper-coagulable.
kikon ion ani par ""es tris íos jfs ae tiiro»ose,
L'6tude nécropsique a mon de quarante-huit heures avant leur

chez les sujets immobilisés plus
mort (13). ·ait trop insister sur .le role néfaste d'une
En conséquence, on ne sauI

immobilisation prolongée.
,- négliger non plus :

Le facleur pariétal n est pas a .
• iéri- hlébite, quelle qu'en soit l'origine,

Le avetopemen,g"","$. smpatiirues.
justifie une thérapeu 1que

. t d données pathogéniques, on oppose actuel­
b) En partan 1%9,, , aeux types de caillots entiérement

lement en anatomo-c 1mqu
différents : z t · d ·
e l · d z J l 'bolhrombose ou les lroubles de la coagu aton tominent;eu .e a p i e ' , . ' l' . l d l ' .Celui de la thrombophlébite adhésive, ou 'uportance tes testons

pariéto-veineuses domine les phenomenes de coagulation.

Le caillot de la phlébothrombose :

Le processus de coagulation, de thrombose, est le p~énomene primitif;
les parois veineuses ne sont intéressées que secondarrement. .

C'est au début du moins, un « caillot » blanc, formé exclus1vement
d'un amas de plaquettes sanguines, et peut-etre de fibrine.
Puis, rapidement, le taux élevé d'érythrocytes le transforme en caillot

rouge, sauf en un point minuscule ou subsiste encare le <e caillot » blanc
primitif, qui adhére faiblement a 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 l'absence de lésion vasculaire et done leur
faible attache pariétale, un redoutable danger d'embolie massive a un
stade tres précoce, a la phase de latence clinique.

Si la 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
(deme et douleurs), puis d'une coagulation organisée massive sus­
thrombotique : ce callot transformé est alors celui de la thrombophlébite,
d9nt la phlébothrombose n'aura été qu'un stade initial (phase préobli­
t rante des classiques).

Le caillot de la lhrombophlébite plasti ue :
Mieux tudié dar 1e gmécanisme. ns es travaux classiques, il releve d'un tout autre
Nous avons décrit a h . ·t 'ce caillot mixte . h u e api re d anatomie physiologique l'aspect de

' ne e en hématies, en léucocytes et en cellules inflam­
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• . 1 clrocly110111lc¡ues et J,iochimíques (vitesse
o«in, des c0di!""%,}}; ,i aííie).
circulatoire el hyptr<.0 H J . des vclnes saines par étapes successives
1a oto ae rosr%,%? voisine des vetes collaterales, eii

séparées par des ternps 1· . . t' ,J de ccllc étu, e.
l'acquis ess,,, ¡tot cst momentanément stoppée a chaque jonctio
La croissance tu a ps a la franchir. Si les conditions hydro.

vcines«e : 1 e,1,$",,,j,," niioret as, e caatot s'ten«d dio
dynam,c¡ues et bioch !TI '1 · .
b1md ·usqu'au carre/our veineux suwanl., . . .

, 1 ~ , . déílnilivcrnenl acquls qu en deux ou trois semaines, par
dL/a/rér/~l n/_cstde la le/e du caillol: un tra1temcnt ant1coagulant doit

endothusauon ·éeidi
Úre suivi longlernps, sous peine de r c1 ive. , .

II convienl 3 propos de ces faits, d'insister sur l'évolution asynchrone
des thromboses veineuses, sur un m@me segment de membre, ou d'un
memhre a J'aulre, si les deux membres inférieurs sont atteints par le
processus. Souvent, le thrombus initial (le plus ancien) est le premier
fixé, alors que le caillot d'aval (plus Jeune) est encore libre ; ce dernier
adhcre a son tour, mais un nouveau tron~on peut etrc envah1 par la
lhromhose : s'il existe un segment en thrombophlébite plastique, c'est
toujours en amonl; un phlébothrombose d'aval peut le prolonger.
~ous verrons tout l'intérct de ces notions d'extension du caillot, a

propos de la technique des ligatures et opérations veineuses.

b) La pathogénie de l'oodeme est loin .d'etr~ univoque. II faut
distinguer deux stades d'deme phlébitique :

L'redeme de la phase aigue, attribué a tort au simple obstacle méca­
nique, est actif et lié.ª l'hydrophilie lissulaire. Pour ÜCHSNER ( 1), cette
hydrophilie est due a un spasme vasculaire, entrainant unevaso-cons­
triction périphérique.
_C spasme, également responsable de la douleur, est déclenché par
l'irritation de la péri-veine. Il cede a l'infltration sympathique, qui
Te une vasodilatation compensatrice. Il entraine une diminution des
ru_satrnns artenelles, d ou slase capillaife. Cette stase capillaire serait
a Son tour facleur d'anoxémie d l' d thél" . .bilité iill · . . e en ° mm capill aire ; la oerméa-cap aire se trouve ainsi accrue et u d t· · · Lles espaces péri-vasculaires. ne exsu a 10n se produit dans
L'redeme chronique résiduel pa ·r h. .

nique. C'est dire u'on ne '.
0

_ssi' an_ ydroph1le, es~ en partie méca-
i6 tuissiare, en""$"$p3 Bit ies tests itiques @aro­
aigu s'éteint et ou com 1 e prévoir le moment ou le processus

menee a phase des séquelles. .

e) La pathogénie d 1 . .
de· la formation de ne' a circulation collatérale est liée a e elle
tio de ta pite, n ,¿,"g".- Pendant ta pase caique devolu­

'
1 e roubles vaso-moteurs prédominants.

ro/' la _Phase de "maladie posl-plilébiti , .
mation, une véritable phléb ... que », c est un mécanisme de vaso-

opo¿ese, propre au tissu veineux et favo-
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6° Etiologies particulieres des phlébites.

risée par l'asphyxie tissulaire et la haute teneur en gaz carbonique,
comme l'ont montré CHAY et LouvEL (17).
La stase veineuse favorise la régénération tissulaire, la phlébopo'iese;

le sympathique inhibe cette régénération, par la vaso-constriction qu'il
crée (d'ou l'intéret des blocages sympathiques et des sympathicectomies
diverses).

Signalons en fin quelques étioloqies particulires des phlébiles.
A coté des phlébites post-opératoires (chapitre qui demeure le plus

important) et des phlébites puerpérales (post-abortum et post-partum),
les afTections les plus thrombogenes semblent étre : les lraumalismes
'osseux, les carcinoses, les alTections des veines superficielles, les infec­
tions graves, les maladies de ceur et les dyscrasies sanguines.
Nous ne reprendrons pas les magistrales le<;ons de TROUSSEAU

et de RAMON Sur l'étiologie des phlébites; si elles éclairent quelques
aspects du probleme, elles ont beaucoup vieilli.

Citons successivement :

a) Les _phlébites traumatiques ;- Soit apres une fracture ou une
contusion musculaire grave libératrice de thromboplastine;

soit apres un traumatisme habituel ou répété, dont le type est la
phlébite du membre supérieur dile ,, par effort ».

b) Les phlébites des maladies infectieuses, - Des multiples
infections générales qui peuvent etrc incriminécs, nous retiendrons seu­
lement : la ficvre typhoi:de, la fievre de Mal te, la colibacillose et I es
phlébites endogcnes des bactériuriques et des constipés chroniques
(dues au colibacille, a l'entérocogue ou au staphylocoque blanc); les
phlébites au cours de la primo-infection tuberculeuse : TAPIE et
BAUDOT (18). .

Ce sont toutes ces phlébites infectieuses manifestes qui ont obnubilé
nos prédécesseurs : en se basant sur ces faits, sur les accidents veineux
de l'avortement et sur une expérimentation trop « orientée , l'école
franpise voulut alors donner a l'infcction le r6le unique dans la genése
eles thromboses veineuses. La pathogénie eles phlébiles n'est pas uni­
voque.

e) Les phlébites des intoxications. Soit thrombose par inj ec-
tion intra-veineuse de substance médicamenteuse irritante : c'est le
principe des inj ections sclérosantes des varices.
· Soit thrombose au cours d'une intoxication exogime : tabagisme en
particulier.

Soit phlébite par auto inlo.1;icalion goullcusc; dont on peut rapprocher
la phlébite des rhumatisants (en rapport avcc une sensibilisation), cer­
taines phlébites des obcses, des hépatiques, des asthéniques adipeux



3. LES THRONIBO-PHLÉBITES PELVIENNES SUPPURÉES

10 Anatomie et physiologie.

Ce sont tous les microbes naérobies non telluriqes, saprophytes des
voies génitales de la femme, et devcnus virulents a la suite d'vn avor­
tement provoqué ou d'un accouchemcnt compliqué : streptocoque
hémolytique, staphylocoquc anaérobic, bacille fundnliformis, bacillc
ramosus, bacille fragilis, bacille réniformis.

a) C'est au cours des se:píicémies post-abortum et pos-parum
que la thromtophlébite suppurée a été le mieux étudiée, sur le cadavre,
opératoirement et expérimentaiement. Des i910, Scr-!OTTMULLER
constatait que la thrombophiébitc pelviennc était la lésion anatomique
esscntielle au cours de ces septi.cémics.

b) II est important, au point de vue clu pronostic et du traitement,
de préciser quels sont les germes en cause :
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quentes chez les j eunes, les thromboses veineuses peuvent survenir chez
tout sujet, que! qu'en soit le sexe et l'age, s'il est obligé de garder le lit
ou de rester immobilisé, pour quelque cause que ce soit. Notons cepen­
dant le caraclere exceplionnel des phlébiles chez l'enfanl.

h) II 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'insuflisance veineuse chro­
nique.

Au termc de cette étudc anatomo-physiologique et pathogé­
nique, il est bon de consacrer une place a part aux accidents
suppurés veineux, consécutifs a l'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 thrombophlebites 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.

g) L'age est llOU l' 1des d'A-\V ~ s avons yu, un facteur important: 81 p.100 des mala­
. • LEN (21) avaient plus de·4o ans. Mais, quoique moins fré­
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152 - t tub ·ulectiques (cancéreu eE u .ere eux), ou
taiens, des cal" ,t prolongé paraissent importants. "hypothyro!"t de l'alitemen

Ole de la stase e . -
r aladies du cceur et des vaisseau

Les pblébites des xn 1: comme une cause essentielle : · -
d) alitement apparal Pi» 1La encore, l I e . l base terminale de 'insuflisance cardiaa
Dans tes cargoat1,,¿' nromboses veieuses sont d'une i?'

surtout chez les suJets g insistent LENEGRE (19), CosTANTINI, Gnr­
quence extreme, comme y
VAUX (86). . on sait avec quelle fréquence une péri-phlébite
Au cours des var1.ces, ut survenir (surtout chez la femme, apres

aes veines suerfi""""?,k;Gentuon), mais on a trop longtemps sou.
un accouchemen?p4ne extension de la thrombose variqueuse ver
estimé la po~sibihle f ds avec les risques emboliques que cela com.
les trones veineux pro on '
porte. tdie de Raynaud, peut survenir un veino-spasme

A u cours de la mata 1 • - '
. lé associé au spasme artériel. . -
rso ou tad; d Buerger (thrombo-angéite du jeune, « panvascu­
pans 14,""$,,,[. a spasme vasculaire otTre un large clamp au

1arite ) l"%P"""" ¿tiques vises pathogéniques, par action vas­
tentatives t rape . é al • ·t · 1 Ié ·dilatatrice sur le sympathique ou la surr"<!% P?" certamns, 1a ésion

. d 1 maladie de Bueraer préc,:;de ar en e.vemeuse e a 0

e) Au cours des maladies du sang, des phlébites peuvent survenir,
et en particulier dans l'érythrémie et au cours des leucemres.

f)Les phlébites sont aussi en rapportavec des conditions atmos­
phériques extérieures. Le role des variations météorologiques
chez les malades attcints de « malad1e vemeuse constitut10nnelle 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 : CABANIÉ, COSTAN­
TINI (20).

On insiste depuis longtemps sur le facleur saisonnier dans les phlébites
post-opératoires : un tiers de phlébites en plus en hiver, disent A.-W.
ALLEN, 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
constrictiort due au froid que par quelque épisode grippal. OcnsNER (1)
trouve un nombre plus grand de thromboses veineuses dans le nord des
f:tats-Unis :
0,74 pour 100.000, dans les États du nord ·
0,40 pour 100.00_0, dans les États du sud. '

a Le taux des thrombo-embolies et des phlébites varie aussi de pays
ieªI5' de ville en ville, d'hopital en hopital, et rien n'est plus fantaisiste

q , ª répartitron dans l'espace et dans le temps de ces accidents vei­neux..
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154 e--_= ,, de ces phlébites du petit bassi
e) L'anatomie topographique

doit étre précisee ' HIébite pelvienne suppurée touche le
Anatomiquement, la thro""},{s, ei il est paradoxal de gonstater
lus souvent les troncs veineux P rosses veines a dzslance de l'utérus (qui

pue les lésions suppuratwe~ de_s g d'infection par endométrite putride)
qst pourtant le foyer primaire l de toule alleinle des veinules ulérines :
tiet en role ne9"+?""$" itgrité naituelle des sinus uteris
on sait que le chirurgien""!%}"; aes cas la simple ligature veineuse sans
et préconise dans la plup . . . . .
hystérectom1e. d lésions de vozsznage (cellulite aigué
Cependant, la trquence "{s de lutrus, salpingo-ovarite, pelvi­

phlegmon du bgament_ larg)e, ª t obliger a des interventions associées
péritonites de types divers 1•~érus les annexes ou le tissu cellulaire
plus complexcs, portant sur '
adjacent. d assez rares enfin qu'il existe une phlébite
ce n'est que_ dan %$,,lit ure (metro-pílebite de Siredéy), soit%.11.2.% » tres vi@is visos

2 Pathogénie.

La pathogénie des thrombophlébites pelviennes suppurées est
beaucoup plus simple, dans ses grandes hgnes, que celle de la throm-
bophlébite adhésive ou de la phlébothrombose. . .
Dans une phlébite septique, la thrombose succede touJours a une

altération pariétale; la phlébile précede la ihrombose.
L'origine infeclieuse ne saurait élre mise en doule; et l'on connait la

fréquence des complications suppuratives dans ces cas (alors qu'elles
sont l'exception dans les thrombophlébites adhésives) ; en particulier,
la protéolyse du caillot est a l'origine de bien des infarctus septiques
du poumon.
Le seul point obscur, c'esl le mode d'accession des germes de l'ulérus

a l~ P_aroi des gro_sses veines pelviennes. - Comment s'opere dans les
phlébites suppurées post-abortives a anaérobies la liaison entre le
foyer utérin et le foyer veineux, _entre la porte d'entrée de l'endométre
et les veines pelviennes ? Tel est le seul probleme pathogéniqt.ie a dis­
cuter.
Les discussions qui ont tenté d'expliquer ce mécanisme ont permis

a l'école frangaise d'éclairer certains aspects du probleme des phlébites,
mais malheureusement elles ont aussi contribué a faire errer la patho­
8Pj"" d"hrgmboses veineuses, en general, dans une voie sanas issue.
,.,t'L'•·, . compre enswn du mécanisme créateur des thromboses infec­
teuses exige qu'on ne les conf de +tet lés phlébit · di . . n on en pas avec la phlébothrombose

es a hésives les plus habituelles. . . .
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a) La thrombose, dans les pblébites septiques, succede tou­
jours a une altération endothéliale. C'est a leur propos que l'an­
cienne doctrine de CRUVEILHIER (celle de la phlébite premiere, entrai­
nant secondairement la formation du thrombus) est souvent évoquée et
reste encore uhe hypothese vivante.
Les travaux de VAQUEZ montrent aussi que l'existence et surtout la

persistance d'un caillot intra-vasculaire dépend, dans ces cas, de la
· persistance de la lésion de la paroi veineuse.

Plus récemment, les expériences deREILLY et GRISLAIN (13) sont venues
confirmer les hypotheses classiques, dans ce domaine tres particulier
des infections veineuses septiques de l'avortement et de l'accouchement
(duquel on doit rapprocher également les phlébites suppurées de la tete
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 hypotheses sont « a priori » possibles :

L' in/eclion 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 loules les tuniques de la paroi veineuse
{ce phlébite rampante » de DELATER) (15).

Ces hypotheses séduisantes semblent controuvées par les faits : l'ex­
tension de l'infection est souvent interrompue et discontinue, et, comme
l'avait déja constaté CRUVEILIIIER, n'envahit pas toujours toute la
longueur d'un tronc veineux (histologiquement, entre la paroi placen­
taire et la thrnmbo-phlébite, il y a des points ou la paroi veineuse est
strictement normale).

Ces hypothéses de 1' « endothélite » ou de la phlébite « rampante n ne
tiennent pas compie des ·cas fréqucnts ou l'endothélium cst a peine
moclifié, le maximum des lésions se trouvant autour des vasa-vasorum
ou de la paroi externe de la veine (de la- péri-veinc).
Expérimentalemen, il est impossible de reproduire une phlébite par

injection de microbes dans la circnlation générale.
Nous avons vu cnfin qu'anatomiquement les lésions suppurativcs

-des veines, a distan ce de l'utérus, évoluaient en général indépendamment
de toute attcinle des veines utérincs ellcs-memes.

L'infeclion par voie ymphatique. Les germes qui se sont multipllés
dans les lymphatiques péri-utérins envahiraient la veine de dehors en
dedans.

UFFENORD a démontré dans les thrombophlébites des veines clu cou
-cette exlension cenlripele de la phlébite, la participation veineuse étant
alors seco11daire l'inflammation lymphatique péri-veineuse.

S0MMER et Ho111ANS ont étendu cette explication aux thrombo­
phlébites pelviennes : les diverses tuniques de la paroi veineuse sont



Aucune des trois hypotheses sur le mode d'accession des germes.
depuis l'endometre jusqu'aux lésions pariéto-veineuses pelviennes.
n'est done absolument démontrée. II est d'ailleurs possible que l'ap­
port microbien s'eITectue selon les cas par l'une ou l'autre voie. L'hy­
pothese de la propagation lymphatique demeure la plus vraisemblable
dans la majorité des cas.

L'infection par les vasa-vasorum. VAQUEZ (22) avait déj émis la
possibilité d'une dissémmat10n mfectieuse a partir des vasa-vasorum.

On a trouvé des microbes dans ces vasa-vasorum; ils présentent
souvent des Iésions comparativement plus anciennes que celles de len­
dothélium veineux; mais on n'a pas encore pu vérifer expérimentale­
ment l'existence d'un point de départ de l mfect10n a partir des vasa-
vasorum.

. . t de dehors en dedans; l'endothélium (le dernier
successivement atteintes
Ité é) roduit la thrombose.ª r, P Ii ue bien les phlébites suppurées pelviennes
cate yp?"% isios «e voisiege sjpge-svaiie o

accompagn es 1. nt Iarge) . elle parait plus dificilement appli
Pblegmon du 1game ' l. h,

l lébl·tes apparaissant apr,;s un accouc ement ou un
cable aux P 1 li · é · té · d

t S aucune autre complication p ri-u rme, u moinsavortemen san
clinique.

e) 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 ex.périmentaux d;
REILLY (13), qu'une atteinte préalable de la paroi veineuse facilite la
localisation des germes :

Quel que so_it le chemin parcouru par les microbes, ceux-ci sont retrou­.%%2%. 72,7i.« i@ir is sis oiüiüice

Comme nous l'avons dit la hléb"t é ·,de ce qui semble ' dp 1 e pr cede la thrombose, a l'inverse
phlebites adhé¡ Passer 1ans la phlébothrombose et les thrombo­
tieuses. non suppurées, et probablement non infec-

. Expérimentalement, l'injectio . . .
bienes ou de toxines ne dt. ,,,, "tra-veineuse de cultures micro­
thrombophl€bite : mais 'ar ¿,,he Jamais, et sur aucune veine, une
eine determine pires@ue 4{"!""@n de toines microiennes sur ta peri­
thélite étant un phénome f ~ ~ des phlébites thrombosanles : l'endo­
les micro»es f'afntaá3$,}},"gg,faeter de trombose, avant que
que secondairement sur l'endothépéhum. Les microbes n'apparaissent
(oxinique de la paroi vasculair "Um, a la faveur de cette atteinte
per-veineu semble eplique l xt.erne. L alteznle du systeme nerveux
de thrombose. :r e « choc tozcique », facteur d'endolhélile et
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3° Autres phlébites infectieuses.

4. QUE CONCLURE DE CETTE ÉTUDE PATHOGÉNIQUE
COMPLEXE?

e) Rapprochons de ces phlébites suppurées vraies, des phlébites
et thrombophlébites adhésives ou 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 ultériere vers des lésions suppuraitves, et surtout aclion
remarquabie en général du trnilemenl C!nli-in/ccíicu:i; par la pénicliine
el les sul¡'amides.
La conceptiou moderne, humornie, de la ihrombose veineuse ne

doit pas nous entrainer a nfgliger i'étudc des cas oú l'infection de la
paroi veineusc e t rn.anifeste. Il faut, pour étayer une doctrine solide,
accepter le poils des faits, sans sectarisme.

De ces thrombophlébites pelviennes suppurées, il faut rapprocher
d'aulres phlébites in/eclieuses, dónl l'anatomie et le mécanisme sont
analogues.

a) Au cours des septicémies digestives peuvent survenir des
thromboses veineuses suppurées graves du systeme porte, dont le
type est la pyléphlébite suppurée apres appendicite gangréneuse.

b) Les thrombophlébites suppurées de la tete 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
ou les microbes anaérobies s'associent souvent aux aérobies sont
souvent a !'origine de phlébites septiques graves des veines et sinus
crániens.

Alors que classiquement on discutait avant tout pour savoir quelle
était la lésion veineuse la premiere en date (caillot ou lésion paridale),
on relegue maintenant ce probleme de priorité au secorrd plan.

ET THROMBGSES VEINEUSES
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f . d' trA,. . a ·uste titre sur les aits Iémon res expériment
0n insiste _;'¿ origine des thromboses veineuses, e.""me
t cliniquemen , , • • ' s ·él-dit
e . de l'atteinte de la peri-veme; e :

r'importa",i, nais tres inconstant, de l'infection:
te rg,P?""};i de ta stase et des troles de coa@tato, 4
et sur ou·ustifie bien des généralisations pathogéniques ' 0nt la

fréquence J · • • • • •
Un alectisme raisonable est demise?$5·jlest encore±

sible de classer par ordre d 1mpor anee ~s 1vers ~cteurs de throos,
b .1 s'associent souvent. II faut partir de donnees vérifiée . in-ose ; 1 s . d I b t s sil 0

t énétrer le mécamsme es thromloses e avancer dans le d . nveut pe j6» ti '0main
de la réalité clinique et t ierapeu 1_que. _ e

On peut done opposer schematiquement lrois lypes de· lhro b· mrosesvemeuses :
. ·- .

a) La phlébothrombose,-dont" le-mécanisrne est. dominé par d. . . , r teux
facteurs : •
Un ralentissement circulatoire périphérique; une slase v·ez·

' l" b'l't' d I d lit. neuseaggravee par 1mmo 1 1 e es ma_ a es .au 1_ , surtout_ s'ils sont a
Des perturbations humorales encore mal élucidées; les plus. im ges.

tantes étant, d'une part l'hypercoagulabilité sanguine d'autre por­
l'aglutination des plaquettes : ce dernier facteur, généralement , .",""};
au début des thromboses, est lié aux facteurs plasmatiques de 1.ns ª e

1 t. tt I t· t· • · · · a coa-guatuon ; cette agglutmnation peut étre aussi bien la cause de la ,
gulation que sa conséquence. " coa

C'est dans la phlébothrombose que . les anticoagulants mod
ont leur indication fondamentale : d'oj'intéret d'un di, """%· · d r · · · gnos 1c e 1-
nique précoce les formes frustes et meme des formes latentes ar la
phlebograplne (e est la vraie prophylaxie de I'embolie pulmo!aire).

b) La thrombophlébite dh, · bl
des perturbations d 1 .ª _esive sem e bien débuter aussi par

ans e mecamsme humoral de l l t· .le spasme pariétal (l'ir ·t l' , . . a coagu a 10n, mais
Ceci expli ue bien l' · n ation de la perwezne) domine rapidement.
t assi ií .¿,$};" g"jmique dé ta « phiíégattaata doi@ns •
le blocage novoca .. _u ª s/ tenu~ contre la douleur et l'redeme par

imque u systeme sympathique .

) La thrombophlébite , . . ..
_ etiologiques tres pa f l'. suppuree surv1ent dans des conditions
o é infecto s42,,$" ouvent apres un avortemet setiqe

Son origine infe5, Ique de la face et du cou.· "o• ec reuse · · · - · - ·
. C'est dans ces cas . ne sa~rait etre mise en doute. __ ·. ,
tie, que les an;},"}%" aussi dans toute phlébite avec signes ifec­

Iques gardent leur meilleure indication.
Dans ces t .a , ro1s ordres de

Pparence la mieux fi . cas,_ et méme dans la thrombophlébite en
ixee (mais ou l'on ignore l'état phlébothi:om·
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botique latent possible du coté opposé), une des préoccupations
majeures du phlébologue est de prévoir la possibilité d'une migralion
embolique du thrombus, quel qu'en soit le mécanisme (détachement
-en bloc, « poussieres » d'embolies a répétition, lyse septique du caillot;
:selon qu'il s'agit de !'un des trois processus anatomiques).

Dans quelles conditions doit-on craindre cette migration ?
A cette question fondamentale, ni le biologiste, ni l'expérimentateur,

ni l'anatomo-pathologiste, ni le clinicien ne peuvent répondre. Ceci
nous explique qu'a coté du traitement médica! des phlébites et des
thromboses veineuses, la chirurgie conserve une place en l'état actuel
de notre savoir sur la coagulation, puisque l'intervention vise avant
tout a interrompre la migration de !'embole grace aux ligatures vei­
neuses .

Des tentatives d'unification des divers facteurs pathogéniques des
thromboses sont en cours d'étude. Peut-etre JAusroN (23) nous oITre­
t-il une des clefs du probleme : ce 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 chondrortine sulfurique et de lacide mucoitine-polysul­
« furique (c'est-a-dire de l'héparine, cet anticoagulantmajeur issu
« des mast-leucocytes), ne seraient pas de nature a rendre compte des
{e rapports du microbisme et de la thrombose. » Nous sommes évidem­
rnent.la dans l'inconnu des enchainements complexes de la bio-chimie;
!'avenir décidera.
Voici les quelques conclusions qui nous· paraissent se dégager de

cet exposé pathogénique des thromboses .veineuses.
Que va nous apprendre maintenant la clinique ?

,,
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1° La phlegmatia alba dolens.
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CHAPITRE II

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES

MEMBRES INFERIEURS ET AUTRES LOCALISATIONS

1. LES THROMBOSES VEINEUSES DES MEMBRES INFE
RIEURS

On peut décrire en clinique, a coté de la classique phlegmatia alba
dolens, des formes frustes (dont le type est la phlébothrombose), des
formes subaigues 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 sequelles persistantes. .

Nous envisagerons successivement:

",9,}",9," ata «oteas, espresion ctique a'une trombo­
La détection des form f

eli@ue dé a pion.3;2","P des thromtoses 1atentes (ro»eme
Les formes suraigués : · f •Les f . · m ectieuses et a participation artérielle.ormes subaigués. ­
Le probléme clinique rticuli
L-es thrombose . par ic ier des phlébites en gynécologie.

platrés. s vemeuses chez les traumatisés et les suj ets
Les liens communs biol .

neuses, quel que soitp, Oques et radiologiques des thromboses vei­
Les séq ll aspect clinique.ue!tes des phl€bit1 es du membre inférieur.

Alors que la phlébothrombose la plus emboligéne est souventl'apa­
nage des sujets agés, la phlegmatia peut survenir a tout age. C'est
la- thrombophlébile adhésive cruro-jambiere, dont la symptomatologie
fort riche est avant tout fonction de l'irritation pariétale péri­
veineuse.

a) Nous ne décrirons pas ce grand redeme cruro.:.jambier uni­
latéral et douloureux, qui apparat quelques jours apres un accou­
chement ou une intervention chirurgicale thrombogene, souvent
aseptic¡ue.

II survient apres une courte phase pré-obliléranle caractérisée par
une élévation progressive de la température et du pouls : signe de
Malher.
Le tableau de cette classique a!Iection est parfaitement connu

mais il se fait de plus en plus rare depuis qu'on traite les thromboses
a lcur début par les anticoagulants; il ne saurait preter a erreur, sauf
avec quelc¡ues redemes par compression ou par envahissement néo­
plasique de la lumiere veineuse.

. b) Ce qu'il faut avant tout, c'est apprécier les éléments du pro­
nostic :

CLINIQUEMENT.- L'apparition brutale de l'cedeme et son extcnsion_
rapide révelenL l'importancc ele la thrombosc profonde des gros troncs
veineux ele la cuisse.
L'intensité et la topographie eles douleurs, l'existence d'un cordon

veineux spastique (par un pradent palper), 'importance des troubles
trophiques associés, sont ks témoins d'unc participation névritique et
sympathique.
Les modiflcations de la chaleur locale ( c!:m s le sens el' un refroidisse­

ment du membre) et de la teinte des téguments (phi&bites bieues) doivent
fairc suspecter l'association d'un spasme artéi'id.
L'existence d'un lacis veineux snperficiel anormalement développé

du coté du mcmbre attcint lai.sse prévoir l'association d'unc thrombose
des veines superflciclles o u de varices pré-existantes.
L'altération persistante de l'étal général, avee fiévre élevée et

pouls rapide, prouve un processus inflammatoire cncore en pleine
évolution.
RADIOLOGIQUEMENT. Le phlébogramme du membre malade n'a

qu'un intérct de conflrmation; il montre dans les thromboses étendues
une disparition totale de la circulation profonde.
Plus intércssant cst le phlébogramme du membre apparemment sain,

qui peut révéler une phlébothrornbose latente, point de départ possible



2º Les formes frustes de thrombose des .membres inferieur s.
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Un cedeme localisé clu pubis, eles grandes levres ou de la région péno­
scrotale.
La persistance de lochies fétides chez une accouchée. ·
De pelits 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-crúrale ; une douleur pelvicnne a la mobilisation

utérine, avec infillration ou induration des parametres ou d'un cul­
de-sac (il est plus rare de sentir, contre la pa.roi pelvienne, le cordon
veineux thrombosé.)

b) Les thromboses profondes a signes frustes du membre
inférieur (phlébothrombose jambiere ou cruro-jambiere).

11 est capital ele tenter la détection clinique précoce d'une throm-
bose clébutante, aussi bien en médecine qu'en chirurgie. .
L'atteinte veineuse du membre inférieuriest en eITet une rechcrche

qui s'impose chez tout opéré récent;-· riíais avec une égale fréquence
clans les servíces. de médécine, chez /out malade ali té depuis longtemps,
pour quclque cause que ce soit, surtout chez les cardiaques :

Le signe de la pancarle permet parfois de déccler une élévation con­
commilan le des trois courbes, du pouls, ele la température et clu rythme
respiratoire. Mais ces signes généraux ne sont pas constants.
Les signes /onctionnels se réduisent a quelqnes crampes, a une tension

anormale d'un des mollets. Mais les malades omettent souvent de se
plaindre.

C' esl l'eploration systématique et de fa~on répélée des membres in/é­
rieurs qui permellra un dépislage précoce de la phlébothrombose, avant
le staele embolique.

On recherchera des signes localisés, dont le caractére unilatéral doit
attirer l'attention : il faut comparer le membre suspect avec celui clu
coté opposé, et c'est ainsi qu'on trouvera : · · ·

Une .douleur localisée provoquée. - Dans la reg1O11 rétro-crurale et
dans la masse des adducleurs; au nivcau du creux poplité et de la face

Les phlébothromboses a signes thoraciques.
Les thromboses absolument latentes, mais pouvant etre la cause

d'une embolie mortelle. ·

a) Les phlébites pelviennes. - Bien connues depuis l'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 normaleet qui présente une tachy­
cardie modérée mais progressive,, on recherchera avec attention de
petits signes pelviens d' alarme :

pHLÉBITES ET THROMBOSES VEINEUSES
162 =-----_

(al rs que du cóté redématié, le caillot est fi é
d'une embolie grave1.

0 s si elles se produisent, ne seront habit: et
igrations emboliques» elle,

les mi fragmentaires).ment que
_ Le laboratoire groupera les éléments humor

BioLoGIQUEMENT, 1 degré et le type d'hyperleucocytose san4,"
a pronosfi, "%?#'iaire resorptuon acclérée de 1a boul i?ji
le degré d'hydropd eédimentation ; et surtout les stigmales sant. e­
mj;1e te%,is de coagulatton, taux de próthromlii",,"?roer-0g"%,"u-ñátus cosacre aux exploratións veteus. ")
(vo1r chapitre e

. al nevariante clinique dela «phlegmatia alba dolens
)$g323"""¿,"nostiae precise depuis t're de la phtebograi;de significatI > '

L'existence de signes de phlébite au niveau de la jambe, avec gros.
J' du mollet et du creux pophté et absence paradozale de signes a

re_c emede la cu,·sse signifierait un thrombus libre dans la veine fémoltnweau • I · r , ·rale, un processus atteignant en tous cas a veme poplitée avec menac
immédiate d'embolie grave.

A I'opposé de cette « phlegmatia alba dolens » évidente, mais de­
plus en plus rare, on ne saurait trop insister sur la fréquencé des formes.
frustes, de diagnostic plus malaisé.

Cependant, c'est grace a Za recherche syslémaiique de petils signes:
tres discrels qu'on pourra dépister une thrombose profonde ' a s'on
extreme début et prévenir avec plus d'efficacité le risque vital d'une·
embolie massive : ' · · · · ·

_n faut savoir qu'une thrombose profonde peut dom1er des embolies
tres précoces, des le premier ou le deuxiéme jour qui suivent une opéra­
t1011. .
Les thromboses veineuses post-opératoires, si l'on tient compte de,]",$,,"" cas (tbromoph1bite plastuque, phi@bite pelviene, phl@lo­

bose des membres mféneurs, et surtout' embólie pulmonam·
révelatr1ce) sont beaucoup 1 . r· •. . · · • · , . ..' . . P us. requentes qu'on ne pensail.Les stat1st1ques sea a· · . . · , - - .B. n maves e_t améncames sont édrfiantes a ce s1,1Jet,.
.{)"FR et PRIESTLEY (24), de la cliniqueMayo, dans une serie de
v . cas, ont houvé un chiflre global de 0,96 p. 100 de thromboses
¡.,]],",2""3"2p-100 de trombose aprs láíírotomiieón. 10o daslesom1es e - ectuées pou d fI . . .r es a ections gynécologiques).
Nous envisagero . : : . · .

culieres ou les thro 111 SuccesSivement -quatre circonstl!nces partí•
L , . m oses frustes se peuvent révéler :
es phlébites pelviennes.

Les thromboses profondes a signes frustes du membre inférieur­



Des signes directs ueineux : cordon vasculaire crural profond, dur et
spastique; existence de deux veines tr_ansversales, a _la par~ie moyenne
du tibia visibles sur le sujet en décubitus dorsal, a J0Ur fnsant; sur la
face antérieure, lacis veineux sous-cutané discret, recherché au niveau
du pied, la jambe pendante : tous signes de phlébite imminente.

On se méfiera également des sujets qui thromboscnt des varices
préexistantes dans les premiers jours qui suivent une intervention.

Devant un degré aussi léger d'atteinte veineuse cliniquement déce­
lable, des eamens complémentaires peuvent orienter :

Détection humorale de l'hgpercoagulabilité sanguinc, par des tests
encore a 1 étude, malheureusement insuffisants.
Phlébographie, qui montre souvent un arret circulatoire au niveau

d'une veine du mollet ou du pied; ou parfois, un caillot libre au niveau
de la veme fémorale, contrastant avec une localisation clinique des
signes au mollet et au pied : selon qu'il s'agit de thrombose jámbiere
ou cruro-jambiere. / .

Tel est le tableau fruste qui révélera une phlébothrombose débU­
tante et permettra d'instituer un traitement prophylactique.

12J.-D. MARTIET et R. TUBIANA. - Patholoqie des Veines.
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La plupart des auteurs admettent que ia phlébothrombose a signes
discrets peut étre Je premier stade d'une thrombophlébite plastique qui
va s'extérioriser, ou bien qu elle va régresser spontanément.

e) La phlébothrombose a signes thoraciques. - L'apparition
de signes polymorphes thoraciques sera encare plus frappante, et
toule symplomalologie lhoracique post-opéraloire doil a priori élre consi­
dérée comme d'origine embolique:

CLINIQUEMENT, il peut s'agir d'un point de coté brutal, bientot suivi
de crachats hémoptoYques noiratres. Mais souvent !'alarme est fruste :
anziété sans cause aP_parente (l'angoisse bien connue des phlébitiques
semble liée des m1cro-embolies pulmonaires a répétition); sueurs;
point de cote pleural ou signes de pleurite; congestion pulmonaire;
polypnée et toux; douleurs constrictives rétro-sternales et hypotension.

Il importe devant l'un de ces signes de pratiquer une radiographie :
on peut trouver sur les clichés pulmonaires, de face et de profil, l'image
triangulaire caractéristique de l'infarctus; mais Je pourcentage des
erreurs radiologiques est considérable, et on attachera la plus grande
valeur au siege mé\mc eles lésions, presque toujours au niveau eles lobes ·
inférieurs, s'il s' agil d' in/arclus : dans pres 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 ébranlcment fonctionnel
du systeme neuro-végétatif, pour les autres ils sont •Jiés a un trouble
organique : l'existence de « poussieres » d'embolies méthodiquement
répétées. Cette angoisse régresse par l'héparine : DoNZELOT et KAUF­
MANN (87).

D'autre part, apres toute agression opératoire, il faut rechercher la
possibilité d'unc thrombose latente, sourcc possible d'embolie grave.

d) Le probleme des thromboses latentes. - En eflet, il existe
malheureuscment des cas ot les investigations les mieux conduites,
les plus répétécs, ne révélent rien. Et c'est presque toujours au décours
de thrombose cliniquernent muette que survient la grande embolie
mortelle : on a meme pu dire, avec quelque exagération, qu'il n'y a
pas, pour le chirurgien, un jour de sécurité absolue entre le premier
jour d'une opération et le quatriéme mois.

Il faut retenir de la possibilité de thromboscs absolumcnt latentes :

D'une part, que leur existence justifie les mesures préventives, médi­
cales ou chirurgicales, chez toute personne agéc qu'on doit opérer d'une
a!Yection électivement emboligcne et qui présente des troubles veineux
ou des antécédenls suspects.

D'autre part, que ces thromboses latentes peuvent guérir sans laisser

!....¼
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e==<- - ul ur musculaire profonde, ou douleur

Jlet (do e · au@rieure du mol selles de jambe).%,%"!fas vi ""p,E «ere et de 1a ante ad, pie4: d@e.
n A niveau de la m tension douloureuse des veines du pieq
,tire pretalonnire,,"",¿tance particuliére de la doler provoque
"a'iiiser.%"Whiu, e ío, rechercenera: "
des masses muscuU""4ni-flexion, pour relacher les muscles, la jamte

soit en position ",, reposant sur le lit.
étant fléchie et le pie Pfaisant fléchir dorsalement le pied, ce qui
si i geno4,"%,"",ces veineux trombos@s et réveflé ta a'

exerce une _tract1onHomans est assez constant, pour les Américains, et
leur : ce signe de 139 fois sur 237 cas de thrombose.
E. ALLEN (26) le retrouve . .

. lisé _ On le dépistera par des mensurations
Un cedeme disred ",, methodique du membre, par comparaison

étagées et par l'inspecuo . ·
avec le cóté opposé · du pubis et du pli de l'aine.
Au niveau des flanes, poplité et du genou (hydarthrose); de chaque
Au niveau du creux d

alié 1 s et sur le dos du pie .
cóté des m •de l' redeme, que tout redeme unilatéral (et parti­
~otons, a pr r ui succede a une opération, a une grossesse ou meme

cuherement celu qlvienne) doit etre attribué a une phlébothrombosea une tumeur pe . • . t t d' fil '. ,,. du contraire : on do1t etre c1rconspec avan a, '1rmer
Jusqu .. preuve · t . 1qu'un redeme unilatéral est dO. a une compress1on umor a e.

D · nes uaso-moteurs témoins d'une irritation sympathique débu-es sg " di t ; di ·éfltante : chaleur élevée et moiteur du membre; lispariton tu r Iexe
horripilateur; trouble de coloration des téguments et modification de
la teinte sous-unguéale.
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166 e-me
e-~ J' . uement muettes), ou au contraire expli
d trace (restant e i_n1q els mystérieux des membres inférieurs quer cer.
e 3bles fonctionne surve,
tains tr_o es I'opération. Us
des mois apF

g Formes_suraigU@":-
, osé de ces formes frustes, il existe des thromboses veine

A _I 0P.P t des phlébiles graves par leurs comphcabons locales (ints
surais"e participation arterielle). "­
tieuses 0u

a) Les formes septicémiques et les phlébites aigus supp.
, ) -Appelées tour a tour : septicémie vemneuse rugue, pen-phléb'trees. . hl hléb. 1 esuraigué, thrombophlébite p Iegmonneuse, pyop Ite ; elles sur-

viennent dans des circonstances variables :

Habituellement, une lésion aigué inflammatoire se développe a pro.
mité des gros troncs veineux oü siégeait la phlébite; mais en quelques
cas l'infection veineuse seconda1re pourra1t etre mtrodmte directement
dans la veine, a_ l'occasion de perfusions lentes et répétées avec faute
d'asepsie.

Cliniquement, !'alarme sera donnée par l'apparition de frissons, de
sueurs, de tachycardie, d'une •fievre élevée de type oscillant, avec alté­
ration de l'état général et du facies. II existe de vives douleurs sur Je
trajet des veines indurées, avec trainées Iymphangitiques péri-veineuses.
Les hémocultures répétées peuvent se montrer positives au streptócoque
hémolytique ou au staphylocoque.
Avant d'envisager un traitement chirurgical, il faut, dans ces cas,

instituer un traitement anti-infectieux.

4 propos de ces phlébites suppurées, il est bon de rappeler qu'a
colé des thromboses veineuses aseptiques, il eciste quand m&me des phlé­
bites infectieuses, comme en témoignent, l'état local du membre, la
f°u~~e de temperature, la numération globulaire la sédimentation,
es emocultures répétées. Dans ces cas il ne fait pas de doute que
Tégliger le traitement anti-infectieux serait une grossiére erreur de
prIncIpe.

De ces phi 'b't ,les phl'b't eD1tes suppurées des membres inférieurs, il faut rapprocher
11 n' e ~ es pelvzennes puerpérales. .

eras',$"},mayort, nos i'avos dit a la pathologie, centre "
artnj « """]}?""de l'infection puerperale (post-abortíam et Po

P 1 ebites simples adhésives :
Des thromboses p l · · . mnt

ou a l'amphithá¡""nes sont souvent constatées, opératoireme
' u cours des avortements provoqués.

CLINIQUE DES THROMBOSES VEINEUSES 167

Les accidents veineux pelviens suppurés peuvent survenir isolément
ou associés a une septicémie a anaérobies, ou a une septico-pyohémie
avec ou sans abces métastatiques.
Devant toute manifestation de cet ordre, post-partum et surtout post­

aborlum, des hémocultures en milieu anaérobie permettront un dia­
gn_ostic p~écis du germe ert cause, et un traitement anti-infectieux appro­
prié, habituellement complété par l'acte chirurgical : ligalures veineuses
le plus souvent.

Lorsqu'il y a pyohémie, il existe presque toujours une thrombo­
phlébite pelvienne suppurée, et l'on attachera une importance fonda­
mentale aux clochers thermiques, aux frissons prolongés, pour poser
l'indication opératoire. Mais il existe, a cóté de ces formes suppurées,
tous les types intermédiaires imaginables et en particulier phlébo­
thromboses pelviennes et thrombophlébites adhésives ou la température
est en plateau, parfois subnormale, ou les frissons manquent; on se
basera alors plus sur l'accélération du pouls et les signes thoraciques
associés que sur le toucher vaginal, qui ne révele que tres exception­
nellement le cordon veineux thrombosé.
En regle cependant il s'agit de formes suppurées ou le danger embo­

lique et septique est maximum; l'évolution se fait fréquemment vers
l'infarctus suppuré du poumon.

b) Les thromboses veineuses avec participation artérielle
revetent aussi bien souvent une allure suraigué. Selon les cas, l'atteinte
artérielle peut venir compliquer une phlébite (phlébartérites).
Des complications veineuses peuvent survenir au cours d'une arté­

rite (artériophlébites : AunmR et HArMovrcr (27).
Certaines gangrenes des membres inférieurs, a la vérité exception­

nelles, pourraient avoir une origine exclusivement veineuse.

Parmi les artériophlébiles, 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, ou les signes veineux sont d'or­
dinaire discrets, mais peuvent revctir parfois l'aspect d'une phlébite
superficielle ou d'une phlegmatia alba dolens.

C'est aussi possible au cours de certaines septicémies, tellcs que la
maladie d'Osler.

L'artériophlébite secondaire. Elle nous retiendra davantage, car
une thrombose veineuse surajoutée a une thrombose artérielle limitée
provoque presque toujours une ischémie irrémédiable, grave, incurable.

Il peut s'agir d'un spasme veineux ou d'une thrombose veineuse com­
pliquani une ariériie aigui! ou une embolie artérielle ; un redeme souvent
important atteste la participation veineuse (nous l'avons constaté
récemment au cours d'une artérite poplitée affirmée par l'artériographie
et ou J'artériectomie a amélioré également les signes veineux).
Une thrombose veineuse peut aussi venir compliquer ime arlérite

oblilérante chronique : des lésions phlébitiques larvées, latentes ou tar­
dives sont susceptibles d'aggraver encore les désordres circulatoires
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4o Formes subaigues.

Jl convienl de décrire des lhromboses veineuses subaigues, tres diITc­
rentes des formes frustes et des formes snuraigués.

Mais il s'agit l, le plus souvent, d'une conséquence de l'insu/fisrmce
veineuse chronique, que nous étudions dans un chapitre spécial.

Quelle est la pathogénie de ces gangrenes purement vcincuses?
Un arret de circulation peut empecher le sang veincux d'arriver aux

tissus.
La stase veineuse peut troubler la nutrition tissulaire au point de

détermincr une gangrene.
Un spasme artériel méconnu peut compliquer la lésion vcincuse.
Le terrain déficient semble un point d'appel : tuberculose, malaclics

infectieuses, cardiopatllies, cachexies des grands vieillards.
Le traitemcnt de ces gangrenes, au stade initial, sera essentiellement

conservateur et spasmolytique : on associera aux anti-coagula.nts
modernes, es infltrations sympathiques, I'acétylcholine, la synthá­
vérine et la perparine.

A un stade ultérieur, ce n'est qu'en cas d'échec ele la chirurgie con­
servatrice (sympathectomie péri-artérielle et péri-veineuse, phlébec­
tomie) et apres constatation l"adiologique cl'un blocage complct de loul
le systeme veineux, résistant au traitemcnt spasmolytique, qu'on se
résoudra i, l'amputation.
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La claudication intermittente apparait la premire, puis une ischémie
avec gangrene plus ou moins étendue.

A propos des phlébartérites, signalons que presque tous les auteurs
admettent dans les phlébites un spasme artériel secondaire, a point de
départ veineux, d'origine vago-sympathique : des Jésions névritiques
de l'adventice, de la péri-veine, expliquent ces spasmes artériels au
cours des phlébites, et l'on concoit les résultats souvent spectaculaires
des infiltrations sympathiques.

A cóté des artériophlébites et des phlébartérites, il e.r:isle des gan­
grenes d'origine e:i:clusiveinenl veineuse: DE BAKEY et OcHSNER (79).

Une phlébite avérée et isolée peut se compliquer de gangrene ou d'un
véritable état pseudo-embolique, avec syndrome acro-asphyxique du
membre inférieur et sphacele d'apparition rapide. II s'agit de gangrene
humide, survenant sur un membre edématié. C'est l'artériographie,
associée a la phlébographie, qui révele une atteinte veineuse exclusive.
La médecine cxpérimentale vient confirmer I'existence de ces gan­

grenes d'origine purement veineuse : en sectionnant toules les veines,
a la racine du membre, on produit une gangrene.

Chez l'hommc, l'étude histo-anatomique montre que la gangrene
veineuse ne survient que si tout le réseau veineux est bloqué.

Une thrombose veineuse peut se compliquer d'atteinte artérielle :
Une phlébite avérée peut se compliquer de gangrene secondaire, par
artério-spasme ou par lésion plus importante de I artere de vo1smage.
L'alarme sera donnée par l'intensité et la brutalité de la douleur, l'ce­
deme a développ_ement rapide, l'importanee des troubles vaso-moteurs
(pfileur, refroidissement local, plaques de eyanose, erise de vaso-cons­
triction attestant la participation artériolaire). En particulier les phle­
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 laction sédative
de l'acétylcholine, authentifieront ces douleurs artérielles, et l' on recher­
chera, prudemment, des modifications oscillométriques.
Une artériographie viendra compléter le phlébogramme, en quelques

cas.
Si 1'on n'est pas intervenu, le sphacele, d'abord localisé, progresse

rapidement, entouré d'une zone de lymphangite.

Des froubles arlériels el artério-capillaires peuvent survenir, tardifs,
dans les suites d'une phlébite :
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="" dr localisé, résistant au décubitus

t ae rarterite. Un """lux superfciel hypertrophié, á
résultananose partielle, avec Jac1s .;ue le long du paquet vasculaire, tels
w"%},±ioureux et typerther"?" ¡a participatton veineuse.cor on . f nt suspec er ,.t les signes qm ero mboses veineuses survenant apr,;s sym-
"} , neme té acrit$"""?}; ous ce avos o»serve tris cas a
tbectomie pour arténte al b ute traitée quelques semames aupa­

",,, iartrie de 1a t6mor",kaíe tendue, ét o 1'amputatíon
{t par sypatee"%E?krecente contenant un caio).
ca feistnce d""?] rappelons que pour certains (thése
A pronos aes artriNW?r'a ia iieiie serait le spasme arteriei,

deBizoT) (28), le phénom f ·millements et les douleurs, les crampes
·¡ t par les our · d. ·ill:tireconnu facilemeni diminution d'ampl1tude es ose a 10ns au

du mollet et du pied, la arait une aeeélération du pouls, en rapport
Pachon. Secondairemen"Y$,$,e peri-veineux; puis l'ademe et l'le­
avee ¡irrit atuto du $979,""",si a, pour Brzor, au spasme arterteí).
vation thermique (cet e mt et tardiv'ement, huit a dix jours apres le
Ce n'est que s~conda1remense formerait le caillot, par ralentissement
début des accidents, que . la phlébite ne serait done que la eompli­
circulatoire d4 %,%%%}]'¡'tude des pouis rémoraux et des osciila­
cation d'une ar""!f; ",".ire ermettraient de reconnaitre le spasme,
tuons la ra"" ¿ter 1a pi@bite. cette conception originale d'une
de le tra""%,_; áa puébite demanderait a éire confrmée experi­
étiologie ar ne e e d, éch 11mentalement et cliniquement sur une plus gran e e e e.

Plus intéressant encore est le cadre des phlébarlérites.: LE~rc11,1: (3),
tr Vant l'opinion de CoRNIL et AuomR (14), a constate qu'il estcon ou . r ·tiplus fréquent de voir l'inflammation de la veme gagner ar ere que

l'inverse :



Elles relévent aussi de l'in-

50 Les thromboses veineuses en gynécologie.

Une fois admis que les thromboses veineuses peuvent survenir
apres n'importe quelle intervention chirurgicale ou au cours des afee­
tions médicales les plus variées, on ne saurait dans un cbapn:re cim1_
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La septicémie veineuse subaigué.de Vaquez-Lutembacher.
Elle survient souvent chez des sujets ayant des varices ou des ulceres
de jambe.
Des foyers phlébitiques se disséminent rapidement sur les deux

membres inférieurs, voire sur les quatre membres (forme quadriplé­
giquc).

Ils se traduisent cliniquement par des douleurs di!Iuses avec mul­
tiples zones d'induration, petits abces péri-veineux et impotence fonc­
tionnelle partielle.
Le risque d'embolie grave est. réduit (forme hémoptoique).
Mais l'évolution est dominée par le caractere 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 plutéit un mode · de flxation dn processus
inflammatoire.

Des traitements multiples ont été proposés : applications locales,
antiseptiques, vaccins, pénicilline et sulfamides, iouisation salicylée.
Mais· ils sont décevants, mcme 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 diflérentes des
classiques P. A. D. des cancéreux : déconcertantes, fugaces, ces mam­
festations veineuses peuvent révéler précoccment un cancer inapparent.

Les phlébites des variqueux.
suffisance veineuse chronique :

Ce sont évidemment des phlébites superficielles (classiquement des
« péri-phlébites »), mais elles peuuenl fauoriser l' apparilion de lhrombose
profonde; c'est une notion qui va a l'encontre de l'opinion classique.
Le fait est cependant démontré par les statistiques américaines les plus
récentes.

La forme serpigineuse, d'apparition également brusque, est d'allure
plus fantaisiste : les poussées se font d'une veine a l'autre, chacune ne
durant que deux ou trois jours : !'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 a propos
de l'insuffisance veineuse chronique.

. f:'1' 'J'/1//fJM/lfJSHS VHINEfJSES
PILÉBITES

;.:-~, :~ !!!!'!!!!!!!!!!!!!!'!!!!!!!!!!!!!!'!!!= -

. '•Lcnclrons guere sur : les phlébites supe. ous ne nous i; t l'·I .• ,. d . t-4ussi bien, n " , ¡hl6bite. les phl@bites tes variqueux, ¡
<1les. la classique prrP v a
";;e veineuse subaigue.
5éDt1CIl­

· f ·enes - On s'y intéresse moins qu
Les phi6bites sUP%""" ¡ntbogrammes la frquente "... 'n sail pal '> as$0.

jadis, depuis T "",, superficielle et profonde :
ciation de throm oses .

. é ·t l ccpcndanl d'clrc rctcnus
Ctrl¡,_ins fruts m •n1 en profonde l'attcinte supcrficielle cst "énéra
En ca.s de throm 1osc . • o -

t ondaíre et tardive. .1emente , . . ímportant dans )es phléb1tes superficielles, saurL'cedeme est moms héy . ,
l. u1· des phlébites de la crosse sap 'nienne, qm s accom.e cas particner br ttctaonent d'un énorme redeme du mem re a :m . . .ín tait classique de considérer les phlébites superficielles comme

d . • phlébi·tes " on sa1t mamtenant que, d une part les soi-disant
es , pen- • h. u ( .. ·éri-hlébites sont des thromboses aut en 1que~ . p1e_ces anatomtques
{ $ratoires), d'autre part l'atteinte de la péri-veine est anatomi­
quement constante ou presque au cours de toute phlébite.

G. BAER (6) englobe, sous le terme de « phlébothrombose » 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 vemes superfic1elles sous-cuta­
nées • C'est, nous semble-t-il, donner un cadre trop restrictif au processus
thrombophlébitique plaslique, processus anatomo-clinique dont le
type est pour nous au contraire (et a !'instar des auteurs américains)
la a phlegmatia alba dolens ", la thrombose organisée adhésive des veines
profondes.

Les tahleaux de la «péri-phlébite » superficielle. Il s'agit,
en réalité, d'une phlébile, mais de localisation supzrficielle. Elles sont
beaucoup plus rares que les phlébites profondes, et il est d'usage
d'opposer schématiquement :
Les varices, maladie du systéme veineux superficiel ;
Les phlébites, atteignant électivement les gros trones profonls.

Bien connues du dermatologue les soi-disant péri-phlébites revetent
en clinique des aspects extrem.ement variables : ·

Dans le type aigu un , · ·d . • e veme se gonfle et s'entoure d'un placard rose,%° chaud, qm fuse progressivement le long de la veine · la fievres eve. o ,

La péri-phlébite peul dcordon atteint . . suppurer, avec douleur pulsatile Je long u
un abces 1 , qui devient mollasse et rénitent : on l'incisera comme

, nversement par un. thé; · . • · (lerepos et l'ionisar 1? e 1 rapeutique antiphlog1st1que
ai las ta pou?},"9!) elle peut rgresser sans sequene_: tout
localisé. P n phlébite " a « sclérosé » un paquet variqueu
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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, !'origine de la thrombose (superficielle

ou profonde) n'a pas été notée.

La slalisliquc de Mmas el INGERSOLL (31).- Cette statistique de
Boston (1946) éclaire aussi quelques points particuliers : elle a été dressée
dans le service de chirurgie gynécologique de l'hOpllal général de Massa­
chussets :

TABLEAD I

NOMBRE THR0J\IB0SES M0RTSANNÉE D'OPÉRATIONS VEINEUSES PAR El\lB0LIE
,

1
355 o 1, 1941 .......

l 1942 ....... 738 8 o
, 1943 ....... 815 16 1
'1944 ....... 765 23 1
l 1945, ...... 830 28 2

-- - -
3503 75 5 (dont 1 Iigature)

Ce premier tableau présente un intéret : c'est le nombre extremem_ent
variable des thromboses veineuses d'une année a l'autre, dans un meme
hópital entre les rnains d'une meme éqmpe cl11rurg1cale.

TABLEAD II
===========1í¡mee=r-Fer=EN-Tic--"

1

NOil!DRE DE CA:3 NOi\lBilE n'EM130LIES P.
TYPE n'oPÉ:GAT!ONS _DE T!IHO:líU~-~ ---- -,

l'------·-·--·1 ~
· 't l 41 7 ·¡·Hystére.cto;n1e cO :Le. • · 1

Hystérectomit vaginaJc. ~
1Opération de Lefort.... 7 2 }

Opérations plastiques... 2 r.
. 3 'Salpingectomie......···; o t lf

Vulvectomie. ... • • • · · · · -
2

1
Curettage. . ... • • • • · · · · ·1 0 ~
Divers................ 8 P

75 16(21p.100) j

11 =====-6==~===....-~..z~.~jll, riere.w.ri a,rasa .a
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. fréquence particuliére du « péril bleu» en gy .
mésest1mer la r q ne~que .

cologie. , logues et des accoucheurs qm, les premiers
c sont d%$3,89%""tito et 1e traitement des phl@bies.'}"!"

tenté de codifier P r que de réserver au seul phlébologue l'e't de
u grave erreu le li ¡ti ,¿. udeserait une . uffit de rappeler que es comp 1ca 10ns vemeuses sont

des vemes . il sbles de pres de un quart des morts post-opératoire
encore re9po"%,a 1es cas (et selon les observateurs), la fr€que,écologie. e1o1 ,], • 1ce
en gyn t des phlébites en gyneco og1e vane entre un cas sdes thromboses e1 ur
mille et quatre cas sur cent. .

a) Voici, a titre démonstratif, quelques statistiques

La statistique de CoLLnNs et NELs0N (29).- Colligée a l'h0pital a
la Charité de New-Orleans, elle porte sur des chiffres impressionnants •

D 1e juillet 1939 au 1 janvier 1946, il y eut 32.198 admissin
aeétions gynécologiques, avec 536 morts (de n'importe quelle
• st les avortements). L'autopsie n'a pas été pratiquée dans

tous ces cas mortels ; cependant, dans les cas 011 elle fut efectuée, on
a trouvé un caillot dans les veines pelviennes dans 50 cas. La thrombose
existait donc certainement dans plus de 10 p. 100 des cas de mort, si
les examens anatomo-pathologiques ont été sériéusement faits.

Dans le meme laps de temps, 50.341 femmes furent hospitalisées dans
le service d'obstétrique de la meme ville. II y eut 44.027 accouchements
et 6.314 avortements. La encare, l'autopsie ne fut pratiquée qu'occa­
sionnellement et l'on retrouve quand meme, dans les cas 011 elle fut
faite, 31 fois un caillot dans les veines pelviennes, soit dans plus de
10 p. 100 des cas. IJ y eut en effet un total· global de 264 morts mater­
nelles, dont 194 morts post-partum et 70 morts dues a l'avortement.

La statistique de CoUNSELLER et MAC KINNON (30).- Publiée en
1942, elle nous renseigne sur les risques de thrombose particuliers a
chaque cas gynécologique.

On Y note 2.684 cas d'hystérectomie avec 99 phlébites (de 1935 a
1939) dont 1.920 hystérectomies totales, avec 66 phlébites (3,4 p. 100)
et ~64 hystérectomies subtotales, avec 33 phlébites (4,3 p. 100).

e pourcentage sévére de thrombose veineuse en gynécologie montre
aussi que la subtotale semble plus thrombogene que la totale.
;;_}",Pbes ot et décovertes cliniqüement entre te deuxieme

a.","""S"huitime joar, plus souvent tardives que prcoces (65 p. 100
L u neuvieme au quatorzieme jour) ·
es auteurs dém t t • · . •cations thro b r ontrent aussi la fréquence particuliere des compli­

86 malades m O 1iues sur un terrain spécial : chez les variqueuses,
mal@des, ¿."" ,N? hromboses (23 p. 100); chez 1es anemiées, 207
avec 9 thrombos° romboses (7 P• 100); chez les obeses, 145 malades,
14 thromboses (6es (6 p. lOO) ; dans les endométrites, 238 malades, avec. p. 100). .

On concoit done tout j3.,,
traiter la tare e u intéret, avant d' opérer de telles malades, de·n cause · noto ,. · é· ns a ce propos que la transfusion pr -



-- nd tableau, il convient de remarquer que contrai-
A propos de e? secfo aise commune les opérations par voie bass»inion [ranc e,

rcm;nt a ºi été souvent thrombogenes.
vagmale, on

d ns une récente étude portant sur un millier q
MARroELL (%%) ,$,, ae 7o p. 100 de phlébites chez la femme, do

thromboses, trouv~ P 10 p. 100 post-opératoires. 25 p. 100 de phlébit
33 p. 100 puerpér ~\~ 100 se compliquerent d'embolie (dont 7 5 5

iet itera; 4s. í eut pis de sueles chez ta te
100 furen! pré-p . d'embolies que chez l'homme. '
mais relativement mo1ns

1 domaine particulier de l'obstétrique, quelques parb) Dans e . . -
ticularités valent d'etre s1gnalees :

S (3?) fai·t remarquer que toutes les accouchées ont leurs sinus
.UZOR - h · 1 · é ·utérins bourrés de caillots : thrombose phys1o1og1que necessaire, et non

phlébite. II faudrait, dit cet auteur, pouvoir diminuer par les anti­
coagulants le taux de prothrombme, de facon que la coagulahon soit
impossible das le systeme veineux général, tout en maintenant des
caillots dans .Jes sinus utérms. SuzoR considere l'anémie hémorraqique
comme Je grand facteur thrombogene chez les accouchées ; il est exact
que Ja meilleure prophylaxie des thromboses est alors d'éviter ou de
combattre rapidement les hémorragies de la dehvrance.
Notons aussi les lroubles de la prolhrombinémie malernelle et fmlale :

le taux physiologique élevé de la prothrombme, chez la femme en fin
de grossesse nous éclaire singulierement sur la genese et la fréquence
des phlébites survenant chez les accouchées : on peut envisager, au
moins théoriquement, une prévention dirigée par les anli-coagulants
ou les ligatures veineuses. Mais nous proscrivons systématiquement la
dicoumarine pendanl la grossesse : ce pourrait etre une source évidente
d'hémorragie fretale puisque J'on sait que le taux de prothrombinémie
est bas chez le fetus et le nouveau-né, par absence de bactéries intes­
tinales qui entrent en jeu dans la synthese de la vitamine K. 11 sembl,e
que le taux de prothrombinémie fretale soit en rapport avec le taux
maternel. Quoi qu'il en soit, l'état de grossesse avancée doit étre une
contre-indication absolue au traitement par le dicoumarol. Et l'on peut
meme se demander s'il est prudent de poursuivre l'allaitement, si la
femme est traitée par cette médication dans le post-partum.

Pour terminer cet interméde gynécologique, il est bon de rappeler
qu'il est des interventions gynécologiques éminemment thrombogenes¡t. qu zl n existe aucun parallélisme entre l'in/ection des lésions el la
requence des phlébites : elles surviennent en particulier aprés des9P""""Os, strietement aseptiques, telles que les fibromes uterins;
e tes ~a pmgites les plus aigués, les plus adhérentes n'entraí:nent au
on raire qu'exceptionn 11 t d · · flque ¡• · Tb e emen es incidents veineux. Notons en mn±a.]""" "rmomal de la grossesse ne favorise tas tes formesº e rom :>-embobes. . .

6o Les thromboses chez les traumatisés des ·membres et apres immobi­
lisation platrée.

De meme que la fréquence des thromboses pose en gynécologie des
problemes cliniques particuliers, il faut insister également sur la bana­
lité des accidenls vcineux chez les lraumalisés, notion Jongtemps 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 fractures et lraumalismcs fermés réunissenl les
conditions epérimentales optima pour l'apparilion d'une lhrombose,
surtout chez les vieillards.

Les hématomes importants liberent des sucs tissulaires riches en
ihromboplasline, facteur d'hypercoagulabilité sanguine.

La stase par immobilité au lit, ou platre, aggrave encore Je risque,
surtout apres la cinquantaine. LAFFITTE et SUIRE (33) rapportent
4 morts par embolie et 4 phlébites sur 103 enclouages du col du fémur.

Ce son t done des facteurs bio-chimiques et hydro-dynamiques qui
conditionnent la formation et l'extension d'un caillot au cours des acci­
dents post-fracturaires et autres.

b) Comment affirmer !'origine veineuse des cedemes trau­
matiques des membres et de bien des troubles pulmonaires
.survenant apres fracture, plátre ou grand traumatisme?

La cliniquc oriente déja, si J'on sait l'interpréter

II faut penser a la thrornbose et ne pas metlre sur le compte de la
résorption sanguine (en cas de volumineux hématome) une élevat10n
du pouls, de la température ou du rythme respiratoire.

Certes les doulcurs, crampes et fourmillernents du mollet sont chffi­
dles a i;üerpréter, et meme a recherch,er, chez un individu plitré : ils
peuvent cepcndant donner l'ala.rme. . , . .

L'apparition de signes thorciques chez un traumatisé du membre infé­
rieur doit faire suspecler systématiquement 'embolie pulmonaire : les
.autres étiologies (bronchopneumonie de stase chez le vieillard, embolie
« graisseuse ,,, élongation sciatique comme cause de mor subite, etc.)
ne scront admises que par voie d'élimination.

Au moindre doute, on complétera les clonnées cliniqucs par une
veinographie, comme y insistent LEGE et FRrLEUX (34) :

C'est ainsi qu'on évitera quelques morts subites (dont la cause ne
:serait affirmée qu'a· l'autopsie) et bien des séquelles trophiques impor­
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7° Tests communs biologiques et radiologiques des thromboses veineuses.

Les aspects cliniques des thromboses et des phlébites sont, nous
venons de le voir, multiformes.

1l serait donc du plus haur intérét de pouvoir : détecter une menace
de thrombose, prévoir le degré de gravité d'une thrombose conslituée,
conduzre correctement son traitement.

l
~e controle qui est a notre disposition est double · humoral et radio-

ogzque. ·
Les tests que nous ofire t 1 b' 1 ·

core imparfáits, ,"" la 0logie et la veinographie, bien qu'en­
, ne son pas neghgeables.

a) Les tests biologique d thr
mettent de suivre une th s e ombose veineuse. Ils per­
son traitement par i¿, "?JU0oseen évolution, et surtout de surveillerE an z-coagu ants

n revanche, en ce qui conc l d; .eme a (étection, la menace de thrombose,

• :. e t sur le compte d'une atrophie musculair
tantes, mises arbitra"r"},, na annis.
ou de troubles vaso-mot boses sur 276 traumatisés des membres infé-
Buen (6) note 3%""""hcininatt), 12 thromboses sur 92 trae.

rieurs (12 p. 100); uRI; dans le dernier trimestre de l'année 1949
tares. Nous avons Te"},ces l a CIinique de chi rurgie orthopédiqáé
sur 16o int erventioP""'k,ar 'Auro), 11 phl@bi tes, dont 9 apres
de la Faculté (Profrssc l es et 1 sur Je rachis. Elles furent traitées par
o«ratos 5! "h{'iares veineuses. Nous n'eames a depl ore
les anticoagulans '5

aucun décés. ' attitudc d ·ti
b 'ff· font mieux comprendre 'a 1 u e es par 1sans sys.

De tels c 1 res , , · fé l ·. d r· atures prophylaclzques des veines mora es superficielles
témat1ques e zg • • t 'd t '. d hi deux ou trois jours qui suiveni un acc1 en grave néces­
soit ans es . . f t · d I h · •itz t 1e longue immobilisation (tel que fracture tu col, cnez un viei]­
si an un " . h t t al d t dé
1 d) •t ,. titre prophylactique e ez ou m a e ayan passé laar1, so1 a .. ·t, l dit bi :• a;·taine et a systeme vemeux suspec , s 1 01 su. Ir une mter-
cmnqun · b'l'té d b · f' ·vention orthopédique, cause de longue immobt tu memre mntérieur.
Ces ligatures prophylactiques isolées préVIendront les embolies, mais
non pas les phlébites ; ainsi, chez deux malades porteurs de varices

. qui subirent dans le meme temps opérato1re une arthrodese de la hanche
et des ligatures prophylactiques des veines fémorales superficielles,
nous vmes 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 apres
l'intervention. Un traitement curatif énergique s'impose évidemment
chez tout sujet platré présentant le moindre signe clinique suspect : les
Iigatures veineuses sont préférables aux anti-coagulants, lorsque la
mobilisation précoce est contre-indiquée.

aucun stigmale humoral valable n'esl aujourd'hui au point, et ce serait
pourtant la condition indispensable d'une prophylaxie rationnelle.

Les tests d'hydrophilie el d'inflammation veineuse. - Témoins d'un
processus phlébitique en évolution, ils sont peut-etre trop négligés
a l'heure actuelle. Mais ils sont malheureusement sans ·valeur a la
phase pré-phlébitique, ou les mesures préventives acquéreraient tout
leur sens :

Le test d'ALDRIcn et MAc CLURE ou de la boule d' cedeme, le plus ancien­
nement connu, est intéressant dans la phlegmatia constituée : il permet
de suivre l'évolution vers une rétrocession plus ou moins rapide.

Notons qu'a la phase post-phlébitique la résorption reste !ongtemps
accélérée (a quinze ou vingt minutes), ce qui tend a prouver que l'redeme
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 sédimentalion : la sédimentation 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 pblébites constituées, il est intéressant de suivre la vitesse
de sédimentation, pour juger du pronostic et de l'évolution vers un
retour a la normale : la guérison ne será considérée comme consolidée
que lorsquc la vitcssc de sédimentation reviendra et restera a la nor­
male.

Les troubles de la erase sanguine au cours des ihromboses. - Leur
présence domine nos conceptions de la pathogénie et du traitement
médica! moderne des thromboses veineuses.

Malheureusement, les perturbations de la coagulation sanguine
nous échappent en général au stade pré-phlébitique (oü leur détection
permettrait une prophylaxi e rationnelle), et nos méthodes d' investi­
gation présentes sont bien insuflisantes.

Cependant les chercheurs senlenl que leurs e//orls doivenl porler sur
le dépislage d'une anomalie de coagulation au sladc pré-phlébilique, si
l'on veut utiliser pleinement l'arme admirable que constitucnt les
anti-coagulants modernes.
Les deux examens fondamentaux sont l'heure actuelle la recherche

du temps de coagula/ion et le dosage du tau.v de prolhrombine :

La mesure du temps de coagulation permet de constater en bien des
cas l'hyper-coagulabilité sanguine, et surtout de contróler régulierement
les e/fe/s du lrailemenl hépariné. .

Mais cette mesure est bien grossiere, et le temps de coagulation est
sujet a d'amples variations selon la technique employée.
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A l'heure actuelle, les deux tests habituels de contróle de l'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 les thrombophlébites suppurées. Devant toute phlébite sep­
tique ou d'origine manifestement infectieuse, on attachera une impor­
tance particuliére dans le hilan humoral aux examens suivants :

Étude du temps de sédimentation.
Numérations globulaires répétées, avec mesure de la polynucléose.
Hémocullures 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 fidele des
phlébites « chroniques » serait, pour P. PrroUs (35), l' augmenlalion
permanente de la densité plasmatique.

La 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' avo ir signalé.

b) Les tests radiologiques de thrombose : l'image phlebo­
graphique. - L'exploration radiologique des veines apres opaci­
fication a permis de mieux connaitre l'étal physiologique normal du
systeme veineux et les lésions anatomiques de la thrombose.
La veinographie est un examen facile et séduisant, anodin meme 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 phlébolhrombose débulanle, la radiographie étant
souvent en avance sur la clinique.
Avanl d'enlreprendre une intervention chirurgicale, le phlébogramme

pouvant donner une précision topographique sur le s1ege bas ou haut
du thrombus. .

A un stade ultérieur, pour établir le bilan des séquelles et envisager un
traitement adéquat.

Quelles sont done les indications principales de la phlébographie,
aux lrois slades de la thrombose veineuse?

A. DAS LE DÉPISTAGE DES PIILÉBOTHIROMBOSES AU DÉBUT.­

Les indications doivent etre larges :

La phlébographie est utile pour dépister l'atteinte yeincuse a ce stacle
initial de phlébothrombose : le phlébogrammc des verncs pro/onclcs pcul
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Des recherches sont en cours, qui s'annoncent ardues et longues ;
elles eclaireront peut-etre singulierement notre conception humor_ale
de la thrombose et nous permettront sans doute un jour de prescrire,
a coup sr, un traitement préventif par les anti-coagulants.

Des tests nous manqu t - . . f lspour l dé . t en encore, et qui seraient sans doute essenae
e pis age précoce d'une perturbation de la erase sancruine : unemesure valable d l d · t:> 1 ·

détection · directe ; aux . e_ th~omboplastine, mesuré directement; . a
logiques, la det,,"""& diminution dés anti-coagulants sanguins phuysio­
el le taux d'h, . Ination du rapporl entre le laux de sérum-albummeeparine.
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= ¡thrombine est le test fondamental qu'il e
L dosage du tau~ de pro r~gularité au cours d'un traitement par 1_e bl de smvre avec r a,indispensa) te

dicoumarine. lus lui accorder de valeur absolue.
Mais on ne saurait non p

de deux examens expliquent les multiples.
Les insulisances,_" ;$,,«A a phase pré-phlébitique, dont aucun

autres tests proposés, suro
ne parait encore au pomt .

, t ·ournaliere et progressive du laux d'anli-
Recherche d'e ""?""},;{ d'une diminutíon des anti-coagulants

thromine_ (deteci", ,"?},Re raidre chez un operé l'apparitton d'
physiologiques), qu 1o1 .

Phlébothrombose. il rueltose ' le taux de plaquettes pouvant passer
Étude de I hyperp aq d 200.000 (valeur moyenne) a plus de un

au_cours des thromb"%%;"?$,,,, ers 1e aixieme jour qui suit une iter­
million; il est au max
vention chirurgicale.
R, 1- d dégradation de la thrombine ou lemps de Langenhagger;eactuon 1e :. f té ttr ¡, •· mesure la quantité de thrombme orm e es 1 es raccourcice temps, qu1 h b ¡ ·au cours des thromboses et tient compte du facteur_ thromhoplastique,

done du taux de plaquettes; le taux de thromboplastine sanguine parait
accru dans toute thrombose.

Elévation du tauz d'haptoglobine, substance détectée par JALEet
dosée par son action fermentative : les variations de l'haptoglobine
sont sensiblement paralleles a celles de la vitesse de séd1mentation.
Test sanguin d'héparino-résislance, sur lequel les chercheurs ne se

sont peut-etre pas suffisamment orientés, mis a part DE TAKAT (85).
Diminution du temps de rétraction du caillol. . .
Accroissement de la viscosité sanguine et de l'hémo-concentration, qui

intéresse de plus en plus le clinicien.
Augmentation du taux de calcium et tendance a l'acidose.
Élévation du taux de fibrinogene du plasma, surtout le taux de

fibrinogene B.
Formogélification plasmatique et réaction de Gros-Takata.
Recherche d'une hyper-globulinémie, avec hypo-protéinémie et dimi­

nution du rapport sérine-globuline.



e=- tet e mais redoutable quant d la menace emboliqu
évéler une thrombo~e la e~ e, use le film permettra de déceler une attei,
'et une4id",f,,aucou plus trquente qu'l n'est et'
du systéme veineux pro
sique de l'affirmer. elvienne, avec léger redeme du membre inférieur.
Devant une tumeur P ompression » sont le plus souvent dus a un'

ces redemes d1ts par " e e
thrombose. ¡tisé des membres inférieurs présentants une douleur

Chez tout trauw"qme ou des signes thoraciques : surtout chez 1e
du mollet, un peu ce fgation clinique se trouve redmte.
sujets pldtrés oil l mves l

. d thrombose récente se caractérisent par l'injection immo­Les images 1e , ·ifti d. • es collatérales et ['absence d'opacificaton tes ueznes profondes
dere.e id leur remplissage incomplel : cette image de !acune centraleatteintes, ou ... bi l'id6 d' ill :et de liseré sombre périphérique évoque ien 1 ee un car ot libre
t se détacher (PERROTIN et FRILEUX (12).
"t rasect le plus typique de phlébothrombose, mais il faut
considérer les cas partrcuhers :

Dans les thromboses localisées auz veines profondes de la jambe, celles-ci
sont souvent totalement absentes sur le film, alors que poplitée et fémo­
rale sont visibles ; cet aspect est facile a reconnaitre. I1 en est de méme
des images de remplissage partiel, moulant l'extrémité des caillots
(arret cupuliforme). Le produit opaque, dérivé dans les collatérales
parallles 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 ou 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 diffi.cile a affi.rmer, du fait
de la fréquence des anomalies; le phlébogramme peut paraitre normal
a premiere vue : il est nécessaire de rechercher les uns apres les autres les
troncs veineux principaux, pour s'apercevoir de l'absence probable
de l'un d'eux; I'injection anormale des troncs superficiels, donnant des
1mages en « arceauz », a dans ce cas une grande valeur (fig. 38).

FRILEUx note, dans sa these, 50 thromboses veineuses jambiéres sur
91 cas (16).
Les phlébothromboses étendues a l'axe fémoro-poplité sont caractériséesfª1: 1'.abs:nce totale ou_presque de toutes les veines profondes du membre

nfeneur, seules les veines superfcielles sont opacifiées. L'étendue de la1!~r~mbose est évidente sur le film, alors que rien ne la laissait prévoir
"""Tement. L'aspect de remplissage partiel de la fémorale est encorepIus ypique.

II est enfin prudent l , . . . ·particulier d r ' avan une operatwn embolzgene, pelvienne en
presenta&' ,"""?'ger un phlebogramme chez tous les sujets 4gés
des phléboth mb ubles verneux 1mportants. On dépistera ainsi bien
traitement :~ r ose_s latentes et on pourra éviter certainement, par un
emtoques 4[,]?}, pré-oratore, des complfeations ttrombo­
seul. ent été mises sur le compte de l'acte opératoIre

FIG. 38. - Phlé!Jographic !Jilatéralc montrant u droitc une circulation 1,or­
malc, a gauche, une o!Jlitération des troncs veineux profonds et un cheYc!u de
varicosités superficielles réalisant un aspect typique de thromiJosc profonclc.
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!!"!!==--- . • us arait etre, a ce stade em1nemment .

Le poit capital "%"a riciser eactemcnt sur le ti ¡.e.
gical de phlé~ot)1~om ~s;,lhrombus (si l'on a des raisonsi d'inte: un._iles

·¡eure el inférieure "ni»y.
supefl d thrombus est facile a préciser ' imagete férieure u f d 1 t 1 caractéLa limue zn : du tronc pro on ' mou an e ple ¡ r· . -
rsique a'mtrP"",_ nqtde opaque derivé dans les collát¡,""
u cailot; de ""{osé, dessinant le tracé « en arceau a"""al
iles au seg,""{nose s'@tena massivemet iusqu'a 1«4."$}
avons parlé. Si ui est rarement le fait d une phlébothroin ntte
distale du membre ( to(aie des troncs profonds sur le film : ils 11, hose
ure), il y 4al;"",,'a segment obstrué. da.
raissent qu'au-dessu

• , #rieure du caillot est également indiquée sur le ,,1La lzmzle superze 1 . . 1 d . u 111. moins nettement selon e s1ege : e produit opaque ( '.
mais plus ou 1 b t l' ob t 1 · ' !Utavait été dérivé dans les collatéra es, u e sufr d s a_c e_; pms, Par des

)·¡ retourne dans les troncs pro on s prmcrpaux, ds qanastomoses, 1 . rr • te: t libres. Mais pour que teur 1mage apparausse sur le film, ¡]ceux-c1 son · . ·tit n "

t ne te ro@t de contraste ter gr,3"$7},1$%3%"",$,2E,"@ptce
pourquoi dans les thromboses segmentares usa4es> "e !mite_est toe
tl . 011 voit des veines superficie es anorma emen 111J ec ees s'inclinene e. I . f d
S !'axe du membre et se jeter dans es vemes pro on es ; celles-ci se

~:~sinent des lors selon leur trajet habituel vers l'aval, alors que toute
circulalion collatérale anormale a disparu a partir de ce niveau. Inver­
sement, quand la thrombose s'étend jusqu'a la racine du membre, ou
plus haut encore, le long cheminement dans des veines superficielles et
a courant lent de la solution iodée est a débit insufisant pour opacifier
le volumineux tronc principal: quand elle l'atteint, sa dilution est immé­
diate. Un signe indirect cependant permet de préjug,,1· de la limite supé­
rieure du caillot dans ces cas : c'est le niveau ou l'oE ·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
limite. Pour s'en assurer, il est bon de faire alors une are phlébographie,
en injectant directement et rapidement, par la crosse de la saphcne
interne (ou directement dans la veine fémorale commune) une solution
concentrée de Diodone (70 p. 100). :
Notons que dans ces cas, ríen ne permel de dislingucr une image de

phlebothrombose globale massíve d'une ímage de thrombophiébile.

B. AU COURS D'UNE PHLEGMATIA ALBA DOLENS CONSTITUÉE, le film
confirme, en eflet, l'oblitération massive:­

II serait indiqué de . t· . Ji-rurgical . . piª iquer une vemographie avant tout acte e 1

limite _u une veine thrombosée, si cela pouvait nous rcnseigner sur lauperzeure du caillot • ¡¡ , uisseconclure au · ma 1eureusement il est rare qu on P
oii@, as];2, }} 'les turorphteites híasstves o rase téiov
Plus' important ans ~~ totalité, n'est pas du tout opacifié. 11mmre opposi a 1,"},,]Jage di coté atteint, te pntéooramme ""

phlébothrombose l t pi egmatza révelera pres d'une fois sur deux un¡atente du ( ·¡ble derande embolie. cote apparemmenl sin, source possl
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Apres une intervenlion conservalrice (thrombectomie), la veinographie
peut nous dire, dans les semaines qui suivent, si le circuit veineux esl
redevenu perméable.

C. LORS DU BILAN DES SÉQUELLES DE THROMOSE, la veinographie
a peut-étre une de ses meilleures indications : elle permet le diagnostic
rétrospectif de thrombose ancienne méconnue et l'étude du régime
circulatoire de retour (dont dépendra le traitement) :

Un grand nombre d'oblitérations veineuses passent inaper9ues, du
médecin comme du malade, et ce n'est que des années apres que le
patient vient consulter pour des varices, de l'redeme ou des troubles
trophiques, qu'il faut rattacher a leur véritable cause.

11 est capital avant de proposer un traitement pour séquelles du
phlébien (voir Insuffisance ve incuse chronique), de savoir si la voie pro­
fonde est encore obstruée dans sa portian fémoro-iliaque, ou si au con­
traire la voie profonde est libre, reperméabilisée.
Encare doit-on diré que cette reperméabilisation profonde, assez fré­

quente, est loin d'etre toujours un mode de guérison, puisqu'il s'agit
de veines avalvulées, rigides, aggravant encore le désordre hydro­
dynamique. I1 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 thromboscs veineuses, il faut l'utiliser souvent, mais
non toujours. On s'eITorcera, au fur et a mesure qu'on en possede mieux
la technique et qu'on sait mieux interpréter les films, de n'utiliser ce
précieux exa,r.en q•1c lá ou il est d'un indispensable sccours.

8° Les séquelles cdcs pohlébilss du merbe inférieyr.

11 ne suffit pas ri'évi ;· au co~E"S des thromboses veiEeuses l'en:bolie
mortelle : il faui penser aussi au risque fcnclionnel, ultérieur,. t cet~c
atteinte fémoro-iliaque que_ LERICHE (3) ª. nomme (( _malad1e. rosi:­
phlébitique » : comme l'a drt. BAUER (6), des ~ue la veznc p_opltlee :st
alleinfe, le barrage sur les vozes de rcfour persiste longfcmps, tout dll
moins fonctionncllement.

Apres avoir insiste sur le bilan local des quelles d piléhi, 9"i
citerons brievement quelques-unes de ces sequclles, e¡ut sc;1 ont Jec11t,s
avec un plus grand luxe de détail au chapitre de l' in~uffisance vcineuse
chronique.



rS ET TIROMBOSES VEINEUSES
p¡-ILÉllI1 E ...

al t rclif s'impose au décours des phlébites
) L hilan loe ª . · t . · --a e 1 facteur mixte (mecamque e spasmod1que) c'ct

ANATOMIQUEMENT, IC e e
a la longue :

é bilisenl partiellement dans la plupart des ca .
Les veines se repermeani suivant l'ancien trajet des veines oblitér/'

des nto-veines_apara"-'¿atout, de larges supplanees abdomtna.~"
veines prf-liad"];',rseau dé supplance vaíiqueux du pli de í{{1,,
otenes se r"};E,,,, votes de aéiivation de 1a veine cave itri.
et de la paro1 a .'
vers la veine cave supérieure. . . . . . . .

. 1 ll. bographie on a pu preczser, pal compai aison chmquc
Grdce d ta P"",,,~e de retour da sang chez l'ancien phlébitique. "trozs ordres princzp · .
Une circulation veineuse superficielle, variqueuse, de suppléance, clas.

. t bien connue, comme Je montre la phlébographie (ig. 39 et 40).
s1que et lité·+ d
La repermtaitisation des troncs pro[onds o("" ' lans ce gas, insis-

t sur Je fait que la reperméabilisation 'apparence "avorable),lj nas toujours un processus de guérison : les 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 haul en bas.
Le développemenl d'une néo-circulalion musculaire, hautement favo­

rable comme voie de retour de suppléance, car elle rétablit l'hydro­
dynamie du systeme veineux, grace a la contraction musculaire.

Ce rappel anatomique fait mieux comprendre !'origine des troubles
persistants, lorsque la phlébite a été haute, cruro-jambiere. Inversement,
si la phlébite est restée localisée aux veines tibiales ou péronieres, 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 veme musculaire profonde est récrulierement vidée crrace a la

t l. l . o oconracuon musculaire; les gros troncs de la cuisse ne peuvent guére se
reperméabiliser qu' en un tuyau rigide.

CLI1QUEMENT done, le résultat fonctionnel final cs souvent
médiocre, si l'atteinte a dépassé la veine poplitée :

d Apres une rémission passagere, l'redeme réappar.,1t le mollet devientur et doulou 1•· ""' 'reux, 'impotence fonctionnelle notable.4",,""",g seor sgentes atep»e deputs 1o19, Late
30 P loºG d I p. 100 de troubles avant la fin de la premiére année;· ans es tro1s · ·les années qui sui t . prem~er~_s années ; les autres cas se partageant
deux ans: 20 d ven : une fois l'intervalle de santé fut meme de trente-, , e ces phlébites ét t t ·et 10 post-tr; ¡ti auent puerpérales, 18 post-opéra oires,
inceopi, .Z""}j"Is. Cette statisuque cst certainement encore
chirurgien, a',,,32, Jalades m&contents renoncent au secours du

' cia is e phlébologue; elle montre bien, d'autre part,

FIG. ,to. - lVL J ... (coté gauchc).
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FrG. 39.- M. J ... (colé droil).
Phlébite bilatérale datant

de vingt-cinq ans (apres :« plcu­
résic grippale »). Pas d'artérite.
- Disparilion totale du .sys­

lcmc profond fémoro-iliaquc .
Du cli/é llroit : la circulation est

assurée par des néo-veines péri-pu­
bienncs.

1)11 colé aauc/ie : essenlicllement
par des veines péri-iliaques.

(Par suite de cette circulation déri­
véc, on remarque une cystographie
due au liquide de conlrnsle).
N.-B.-Une phlébcclomie du colé

gauche (le plus allcint), praliquéc le
3 décembre 1949, a monlré que la
veine fémorale commune était rem­
placéc par un cordon fibro-graisscux_,
dont l'exéri:se élendue (assoeiée a
une sympaU1eclomie péri-arlérielle)
a apporté un soulagement appré­
ciable des doulcurs et de l'ccdi:me.
Les inlillralions Jombnires avaien t
élé peu efficaecs.
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3° Les séquelles lrophiques. - Signalons les troubles liés á une immo­
bilisation en mauvaise posilion et trop prolongée, qu'on ne devrait plus
voir :

Déformations arliculaires fixées.
Pied bot phlébitique de VERNEUIL, en varus équin.
Grifie des orteils.
Insistons sur la multiplicité et J'importance des troubles trophiques

qu'explique l'alleinle en bloc du tissu mésenchymateu., de la peau el des
phaneres :

Atteinte articulaire, avec raideurs ou afiaissement de la voute plan­
taire.

Attein te musculairc, avec amyotrophie.
Atteinte vasculaire, avec cyanose et érythro-cyanose sus-malléolaire,

spasmes artériels ou artérite tardive (dont nous avons parlé a propos des
gangrenes d'origine veineuse : il s'agit parfois de claudication intcrmit­
tcnte, simulant l'atteinte artérielle ou associée a elle).

Atteinte névrilique et sympathique, avec crampes et douleurs diverscs :
névrites, causalgie, douleur sourde el continue de la face postérienre du
mollet, sécheresse et coloration brune de la pean.

Atteinte de la peau et des phaneres, avec prurit, eczéma localisé,
squames, dyskératose et pachydcrmie, atrophie cutanée douloureuse du
tiers inférieur de jambe (phénomene de" la peau trop courte »), et surtout
ulcere de jambe posl-phlébiliquc : rappelons par exemple que, chez une
vieille femme qui nous vient consulter pour un ulcere invétéré, il est
souvent difficile de retrouver la phlébite puerpéralc ancienne, oubliée
ou méconnue. Cet ensemble qui crée l'insu{Tisance veincme chroniquc
sera décril clans un important chapitre spécial.

40 Les séqucllcs d'ordrc général. - L. LÉGER (36) a récemment signalé
la participalion veineuse dans la clétermination des escharres de décu­
bilus.

Nous n'insisterons pas sur !'apparition fréquente d'obésilé ou de
troubles du métabolismc chcz les ancicns phlébitiques : c'est un des
aspects de l';nsuffisance veineuse progrcssive, liée il des troubles poly­
en clocriniens.

AUDIER (37) a "écrit un ,, angor des ph/ébitiques " :
Anqor para-héitique des sujets jeunes, neurooniques; il apparait

en piéine phl&bite évoluante _et n'es gu'un ca pariculier_des rol%s
réflexes d'origine nerveuse; il peut meme révéler la pilébite; son éYo­
lution est bénigne, et ia trinitrinc cst sans effct sur !m : d ou t ll'.t~ret
de traitements sédatifs et antispasmodiques au ~o_urs eles phle_b_1tcs
(infiltrations lomaires précoces, gardénal, papavérine, syntlavéine,
spasmalgine). _
Anqor méta-phlébitique des sujets plus agés; da une véricb)e « coro­

narite réchauflée », il est de pronostic plus sérieux et peat persister sous
forme d' «angine d'efort »; la trinitrine constitue son traite.nen sédatif
ar excellence, jointe au traitement habituel des coronari(es. «. •
'sans aller jusqu'a l'angor, il est fréquent que les phl ébitiques anciens
présenten t une gene carcliaque « en éclair ", des oppresstons passageres,

b) Nous décrirons brievement les séquelles
t O L' redeme et la cellulite.
2º Les varices.
30 Les troubles trophiques.
-1° Les séquelles générales.

1 ° L'o:.deme chronique rebelle. - II résulte a la fois de roubles d'ob­
struction mécanique (thrombose obturant les troncs profonds, _red~m,~
par inyolution fibreuse rétractile} et d'un facteur longtemps acti f d'hy
drophilie t issulaire. . . d

11 est d'abord léger et n'apparait que le soir a la fatigue ; puis il ten
:\ deyenir prrmanent, des le lcver, et s'accompagne vite de lourdeur des
jambes : r. c'est une nouyelle maladie qui commence ». ·

11 peut aboutir a un véritable état éléphantiasique, ave participatiol
des lyrnphatiques périwineux, comme a pu le montrer la lymphographie.

28 Les 11arices de l'ancien phlébilique. - Nous avons déja_ envisagé
les probh~mes complcxes qu'elles posent, au chapitre des vanees:
Rappelons seulement qu'il était classique de les respecter, mrus que
"!" g'ion est en pleine révision, depuis qu'on sait visualiser sur d%?
clichés les trones reineux profonds et évaluer ainsi leur reperméabil
sation. plus ou moins bénéfique.

'té souvcntla grav1 '»

tricalcs. t·qucment au point de vue anatorn· héma 1 ' . 1 o-t distingucr se 1 uteur du tronc attemt ors de la thron
On pcu Ucs sclon la ha ­

clinique, les séque .
bosc : . bieres bien traitées guénssent, semble-t-il, sans
Les thromboses ¡am .

, ·ll litées donnent des séquelles vanables
"%$%"#e /p?K.e yat resecté a sane fin«

. ¡mes s'il s'ag1t de ph . ortantes s'il y a eu pnse du carrefour ele
"",] +orate protonde, 1mp
l~t. ie , . la veine iliaque exlerne bloquent auto-am . opagees a t é
Les thromboses pr • . c1 1-11al et les séquelles accen u es sont celles

·efour in,u ' • · ll ·matiquement ce carr . alb; dolens : le systeme vemeux co) tatéral, axé
de la grande p~/egmalza t drainé par les branches de sa crosse (dont le
sur la saphene mterne, Les perméabilisation des troncs profonds est

t · ,ersé) a re l tcouranl est m · l flux aggrave encore a s ase.· alors e re ·fréquente, mas inférieur, dont nous reparlons plus loin
b du /ronc cave ' . . , 'La throm ,ose_ . sé uelles graves de siege bilateral : redeme rcbelle

lJcut ctrc al origine de q t· uli'er sans compter les multiples trajets
• · 'tére·s en par ic 'et ulceres mve · ,

ariqueux de suppléance.

• , t traitant les thromboses a un stade tres pré-
En conclusion, e"",,évitera le plus s@rement un triste avenir

eoceu enJes PI"""N],",ka · et cela est aujourd'hui possible, gr@ce
fonctwnne pour ces .. . . .
aux anti-coagulants et aux interventions vemneuses.

TJiROMBOSES VEINEUSES
p1LÉBITES ET _

18(} » •~-=-- des accoucheurs, des phlebites obst \
méconnue e­
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""""-!:8 ~
t des vertiges, sen~ations subjectives n ,

de la dyspnée d'effor\ eouble a I'auscultat10n ou sur l'électr e s ac.coi;%;p? ices doit ia sgicatio si i.."di.
gramme ; p 1 n 're,
o
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b) En clinique. - Il était d'usage de décrire le tablcau suivant :
L'edme, débutant aux chevilles, gagne la moitié du corps.
Le réseau veineux collaléral est disposé en trois groupes richement anas-

2. AUTRES
NEUSES

LOCAL!SATIONS DES THROMBOSES 1
---:::!_·

l d la thrombose des membres inférieurs, il convient dEn de wrs e 11 'b't' l . e. . d' tres localisations p 1 e l iques p us ou mo1ns rares .
decnre au · · · l' l l'b't tl · ·hlébites de la veine cave inférieure, pylep 1 e l e~, 1rombophlébites
P . . lllébites de l'azygos, phlébites de la veme cave supérieure
du pems, P . lbit d d l
11.b't du membre supéneur, p 1 e 1 e «en cor 0n » .e a paroi th.p 1 e I e d t d . . 'bracique, phlébites de la tete et u cou, e es vemes cere rales.

1o Les phlébites de la veine cave inférieure (fg. 41).

a) Leur étiologie a été précisée par les phlébographies :

Le type habituel le plus susceptible d'etre amélioré par la chirur­
gie est la phlébothrombose de la V. C. l. secondaire a une thrombose
e.rlensive des membres in/éi-ieurs:

~pérée tót, avant la phase organisée thrombophlébitique, elle n'en­
trainera que peu de séquelles fonctionnelles. Sa méconnaissance esl
done grave; c'est une complication fréquente : MARTOELL (38), !'a
lrouvée 42 fois sur 837 phlébites.

L'atteinte de la Y· C. I. peut succéder également a une phlébile
pelvienne, sans attemte du membre inférieur, ou avec propagation
sdecoutlaire paradoxale de la thrombophlébite en aval et prise tardive
es membres inférieurs.

Il est enfin des causes plus rares :

¡;7%jp@time ou 1sion congenttate
e 1011 • ty l ..d ~ ·

Cachexie .' " scarlatine, infcction banale.
if«et@o i24,]""ve ou tercuteuse.

que, a son stade ultime.

• li - "'º p (D'ª \Vo,rns et PÉQUIG;>;OT),
I· IG. _ 1. -: 1 ... •, n-·b ·ooiasme du col ulérin opéré. dans

Pee @auto»ste «'as ter9e m;#,lite A rasstatuo».
un lableau d'embolic pu/mona.re _(f_oyer . . . _ 1 V C I et de b Y. r. P. Do. et

i\!Iacroscopiq11cmenl : Caiilot organ1sc nu 111'· erlll oe a · · ·
caillot de stase_dans la V. I. P.",,,, es et la veine cave sont le sige d'une thrombose
E±amen histologiqe : I,cines }}"; aes fisceaux de tirite.

réccntc, avcc fin fculragc co agu1c, nie e• •

• •' · · terne de l'arcade crnrale a l'om-
tomosés : réseau médian, de la P?""?" ,te externe de ladite arcade
b·i· d ·é ax latéraux, e a m10 •1uc; teux reseau . · " f . • e réseau postérieur, de chaque
jusqu'aux crcux ax11lall'es, par ors mem '
coté du rachis.



Au poin t ele vue vital immécliat : risque embolique.
Au point de vue fonctionnei ultérieur : les séquelles font du sujet un

infirme (cedemes pcrmanents, lourcleurs des jambes, ulceres rebelles,
grosses varices, fatigabilité extreme, et meme réflexes cardio-pulmo­
naires). La gene causée par la ligature semble moindre que celle due a
la thrombose elle-meme.

e) Et c'est grace a une technique spéciale de veinographie qu'on
peut poser l'indication correcte et intervenir tót, si les anti-coagulants
sont contre-indiqués ou ont échoué.

11 faut mettre en évidence l'obstruction des veines iliaques et l'at­
teinte cave inférieure avant que les signes cliniques d'obstruction
soient présents et avant l'embolie massive, qui menace toujours.

La technique phlébographique permet de bien voir l'obslruclion des
veines l iaques et de la veine cave; souvent existe une veine épigastrique
tortueuse, ou une énorme veine lombaire ascendante (voir cliché fig. 42).

S'il existe une lhrombophlébile jambiere el cmrale unilalérale, la phlé­
bographie du coté apparemment sain montre : soit une obstruction, el
c'est de la que parlenl les embolies (seule la ligature ele la V. C. I. les Cera
cesser ou les prévienclra) ; soit l'absence ele tout obstacle apparent, et il
est vraisemblable que le caillot sicge seulement ele l'autre coté; mais
la encore la gene fonctionnelle clu membre indemne peut justifier la
Jigature cave en cas d'échec de l'héparine.

S'il existe une double phlébite, I'obstacle est en regle éviclent eles deux
cótés et la sanction opératoire s'impose encare plus simplement.
En oulre, u un slade ullérieur, les veinographies montrent le dévelop­

pement clu réseau collatéral de suppléance, souvent variqueux.

d) La gravité de l'évolution non opérée ou non traitée par l'hé­
parine est redoutable :
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THROHBOSES VEINEUSES
pnLÉ BITES ET '''=. t abdominales, sont dues a la stase viseé

qtmbaires e! ?ale
I.es duleurs, !9" ,, é tion, .
ue détermine }- obht r;ia nostic topograph1que de la thrombose, et o
' o tentait meme un g moyenne et haute. n'étés • basse,a décrit des var1 .

FJG. 42- - i\l. K. .. Phlébite de la veine-cave inférieure avec embolies pulmo­
naires, sans ccdeme du M.I.G.

Phlébographie (par injection sous-cutanée directe sans dénudation de la veine fémornlcghe : le cotédroit aant été opéré auparayant).' ".,,""";'de primitive gauche est_fórtemenit injecté@_sur ses bords, mais il existe une lacung{"",,",","},,$ ±en,ne pisse dans lá • €._i. (é'esi l'image d'un caiiiot organisé, conseutit
¡ t phlébite iliaque droite et cave inférieure): on constate un reflux quasi-total vers l.}#}?"~,",,"imine«se 1oribáire ascendáriíé in secord ciicíié a moté une n6lro-

En réalité la phlébite de la V. C. J. esl en général basse et les signes
ne sont groupés qu'exceptionnellement :

{}}"}}j "ouvent le diagnostie se pose, soit devant une thrombophléile
era e associée a des bol; t unealleinte bilal, l 1 em O les pulmonaires répétées, soi t devan

era e tes membres inférieurs.

2° Les ph!ébiiss du syztéms porte cu pyléph'élites.

a) Anatonic;:u.eme:;_'lt. - Cn distingue des pyléph!ébites supp11récs
ou adhésives :
Elles sont pres que toujours inaperc;ues et découvertes d' autapsic :

Le stade initial se traduii par le cartonnagc et l'in!'.1ltrntion intes-
tinale. . . ,. __ . , , ,,,

A un stade ultérieur, on trouve un cedcme du méso, avec cnio,nbosc u~s
veines marginales el des arcadcs. . _ ~ ..

Au stade terminal, il y a des lésions de sphacele, avec mort!1:cal1on
des tuniqucs.



3° Les thrombophlébites des veines du pénis et des corps érectiles.

., r+ROMBOSES VEINEUSES
1·ES ET TIp1LÉBI » '

5° La phlébite de la veine cave supérieure

4o Les phlébites de la veine azygos.
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AfTection tres rare et tres grave.

a) Elle se traduit en clinique par :

Des signes de compression veineuse, avec dyspnée, cdme « en pc!crine ",
cyanose de la base du cou et du visage, hypertrophie de la circulation
veineuse cervico-horacique.

Des signes de stase encéphaliquc, d'appal'ition plus tardive : torpeur,
convulsions, ou perte de connaissance.
En cas de fistule arfério-ueineuse, on a pu, exceptionnelleent, cons­

tater un « thrill , des moclificatiol1S du pouls et de la tension.

b) Deux examens complémentaires s'imposent 2.ujourd'hui,
avant de l'affirmer :

Avant tout la veinographie: c'cst grace a elie que l'entité clinique de
thrombose de la V. C. S. peut ctre constatée avant l'autopsie.

On obtient par des techniques appropriées des clichés visu2lisant 1a
V. C. S. et le tronc veineux brachio-céphalique.

Il s'agit la d'une lésion exceptionnelle, qui s'associe a une phlébite
de la jugulaire exlerne gauche.
Elles se traduisent cliniquement par un hydrolhorax avec edme

intercostal.
O? compte cinq éas publiés de phlébite de l'azygos, le dernier étant

celui de R. LEGRAND (39), survenu au cours d'une endocardite d'Osler,
et vérifié a l'autopsie.

b) Un peu moins rare est la thrombose des corps érectiles

Elle atteint plus souvent les corps caverneux que le corps spongieux.
Elle peut survenir dans des conditions étiologiques analogues a fa pré­
cédente, maus il faut. touJours dépister une cause générale telle que la
lr.ucémie myélo'fde. · '

Cliniquement, les corps érectiles sont tuméfiés, edématiés, avec
érection persistante et douloureuse.

Des complications peuvent survenir dans les formes suppurées, telles
que _gangrene ct:i, pénis_ ou septico-pyohémie. Surtout, des séquelles sont
possibles, avec induration des corps caverneux el troubles de l'érection.

On groupe sous ce vocable des afiections rares et disparates.

a) II peut s'agir d'une pseudo-phlébite transitoire ou d'une
thromhose bénigne des veines superficielles (veine dorsale de
la verge) :

..Elle survient sans raison apparente ou quelques jours apres une uré­
tute ou un rapport pénible.

Un gonflement apparait au niveau du sillon balano-préputial. Puis»
un cordon mduré d 1 . , d' ecirculati II ' ouuoureux, « en tuyau de plume », entoure un

1011 co atérale m , 1 , . · d' 1·teLa g téy' • arquee. I n y a ni inflammation, n1 a en ·
,,u r1son surv1ent sans séquelle.

e) Son traitement nous retiendra peu :

Aulrefois, sauf dans ses formes atténuées, la pyléphlébite était une
a!Tection praliquement incurable. ,
Le traitement hépariné intensif a donné des résultats remarquables,

et plus particulierement dans les thromboses de la veine mésentérique.
Quant aux indications des anastomoses porto-caves, elles seront étu­

diées au chapitre de !'hyperlension porta/e.
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t etre consécutives :

es léphlébites peuven . .
C py! ~te du tube digestif : ulcere gastri

t. /oca 1se • 1, • . que
t l

·n//amma zon . 1 épati'te dysentene, es10ns intestinalA touie t péri-n • • ét 1 es, ·t&, angiocholite " ¡a¡éite aigué, hernie tranglée.
in"e ypiorde, a%%%""~i : sur restomac, le foie, Tintesu
de a 1 • tervenlion ab omm . 111,

A toute zn
l
'é loon ou la rate. . . par suite d'anastomoses porto-ca
piPl ~#t¿bite pelvienn ' 7es
A toute P e

inférieures.
. . _ C'est un syndrom~ d'in(arctus, intestina/ aigu,

b) En cJ.inique. d I péritonite · mais cet iléus n est pas « sec ·
qui tient de J'iJéus ° he'e profus~ sanguinolente. .d'une !arr1 : ·t¡i s'accompagne, trop réve, un ictére apparait ; des embolies

si rvoitio ',P," áeo-pyoh6mie.
atüues a"" P%,1,, fs torides. votuant a Das bruit, se cons­
Dans les formes d'l ertension porta/e, que nous étudierons en un

titue un syndrome iyp
chapitre a part. . t I formes diles curables de DucurNG (25), ou lacitons seul"}%$"},'4aste itestinale, cedeme périn6o-abdominal,
modieié d%$ "" ¡r tuoracique) rend la preuve de l'atteinte du
troubles v s1caux, , .
systéme porte fort hypothet1que.



6o Les thrombophlébites du membre supérieur.

a) Historiquement. Elles ont été décrites 'par CRUYEILHIER en
1816 et par VoN ScHOTTER en 1880.

Leur pathogénie et leur traitement ont été précisés par LENORi\lANT
et MoNDo (41), et plus récemment par LÉGER et ÜLIVIER (42) et par
P. FUNCK-BRENTAN0 (43).
.
1
Depms q~e le~ anti-coagulants sont entrés dans la pratique courante,

1 dno~s parall uti_Ie de modifier quelques uns des principes précédemment
a illlS a leur SUJ et.

b) Leur étio-pathogénie et 1 • t d' n
visager leur étude tlans un d e~r topograph1e permetten · e -

ca re a part :

- . tence d'une obstruction du vivant q·¡sn P'existe1 ·ti t l IOn peut afTrmer al) niveau de l'obstruction et la thrombos
Jade et meme préc1ser 1 . es innominée, sous-clav1ere et jugulair

ma '. . 'étend aux vem e
secondaire, qu1 S

interne. .
. use permet des comparasons entre les

L'de de a pres$i0" ,"",{as et femorales : en cas de thrombose
pressions dans les v~mes t ~fvée dans la veine humérale, et cette hyper­
de1a y.c.s., 1a pre9%%$%%;} aveloppement d'une circulation cót.
pression s'accentue a I e/ ort~ainer une baisse de tension, mais le test a
térale importante peut en
l' efforl subsiste.

. . d blébite de la V. C. S. sera fondé avant tout
ce) Le diagnostic eP '

sur l'examen des clrches :
Iéb ¿ramme, c'était un diagnostic d'autopsie, dont

Avant1'ere du p?";;l q'o n'amrmait guére. On la confondait
o parlai ro, ""}}} as véines putmonaires, qui survient aussi au
souvent avec a P eru .. •
cours de compressions médiastinales.

C'est également depuis la diffusion de la veinographie que l' éliologie
de ces thromboses a pu etre exactement délim1tée :

L l rs lhoraciques malignes, primitives ou secondaires, repré-
es umeu . . 1 fil d' b t, ·ti

sentent so • 1o ates cas, et ta vricatton sur e""E","%"""%,,%
ele la v. c. s. permet de prévoir dans ces cancers c ec e a ra 10-

thérapie. . .
L'anévrysme de laorte thoracique, avec fistule artérioso-veineuse (de

l'aorte dans la v. c. S.) entraine secondarrement 1 obstruct10n de celle-ci:
cet anévrysme fistulisé représente 35 p. 100 des causes.
Pour les 15 p. 100 restant, diverses médiasliniles peuvent etre incri­

minées. C'est clans ces cas curables qu'on peut proposer, contre l'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).

Elles sigent électivement au niveau du membre supérieur droit.
C'est une aITection de l'de adulte, beaucoup plus fréquente chez

l'homme que chez la femme.
Ce dernier fait ~•expliq~erait par leur origine lraumalique; ces throm­

bophléb1t~s plast1ques diles " par eITort » peuvent survcnir apres un
effort habituel, souvent minime mais répélé au cours du travail; ou a la
suite d'un micro-traumatisme, avec lésions des parties molles : cette
notion d'eITort déclanchant a frappé la plupart des auteurs et peut poser
un probleme médico-légal, au cours d'accidents du travail.
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e) On éliminera du cadre de ces phlébites « par e!Tort » :

Les pl1lébiles dues a une infeclion posi-traumalique : abces ou plaie
septique.
Les ecchymoses iraumaliqucs avcc cedeme. .
Les thrombose:; du bms apres injectfon intra-veineuse pour urographH'_­
Les czdemes du membre supérieur apres ~mpulalion du sein ou dus a

un néoplasmae uicéré : i! s'agi en générai &'cdme !ymphaique par
compression gargiicnnaire ou pa curage de l'aisse!le tres poussé, ou
apres ray0ns 2.

La lymnp;sgrapie nsrtr qu'il s'agit d'un vrai élepianiasis expé­
rimental.

La veinographie ne év2!e qu'exceptionaeliemeni une obstrueion
partielle de la veine axillaii·e.

d) En clinique. - Le débuí esl brulai, en quelques heures, et se
fait par:

11 Colnplc-,+e du membre atteint, le JJlusUne impotence fonctionne e
souvent le droit.

Un redeme considérable, d'apparition subite, de teir:te ros~e on
cyanique; sans aucun signe général.

La palhogénie de ces thrombophlébites semblait dominée, il y a encare
quelques années, par la notion d'alleintc sympalhique péri-advenlicielle :
c'est a leur propos que l'importance des lésions de la péri-veine, au
cours des thromboses veineuses, fut le mieux étudiée.

Mais les succes actuels de l'héparine nous permettent d'insister éga­
lement sur le role palhogénique d'une hyper-coagulabililé sanguine el du
ralentisscmenl circulaloire.

Quant aux causes infectieuses, elles semblent exceptionnelles : il
s'agit presque toujours d'une phlébite « aseptique ».

Humms (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 silualion pré-veineuse.
Parfois, la thrombose de la veine huméralc peut s'extérioriser par un

vrai syndrome de Raynaud, avec troubles trophiques, ce qui évoque une
pathogénie tres spéciale.

THROiHBOSES VEINEUSES
PHLÉBITES ET

l!ll
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J.-D. l\IARTIKET et R. TunIAXA, - Palholoaie des Vcines.

/) Le traitement znis en cauvr0. - Les indicaíions ont évohré
depuis peu grdce aux anli-coaguianls.

11 y a encare quelques années, sous l'influcnce des travau.: de
H. MoNoon (41), le trailemenl chirurgical élail sustémaííquement appliqué,
joint a l'immobilisalion du membre attcint, en surélévation par crainte
des embolies.
Depuis l'emploi généralisé de l'héparine, il nous para'it préférablc de

FrG. 43. - ilI. G ... Phlébitc p2r c!Tort du memb1c supéricur gauchc, avcc
arret cupuliforme au í/3 mcyen ,le !a vcinc !rnmér:!le et précocc circulation colla-
téralc.

Guérison sans séquellc pn.1' les Yaso-dilatatcurs et l'iléparinc.

l'deme régressent sans séquelle, en un temps bref (fig. 43, témoin
ele la circulation de suppléance).
En l'absence ele thrombose caractérisée sur les films le traitement

chirurgical est sans efTet, si ce n'est la sympathectomie péri-artérielle.

-=
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p1L~BITES ET '

On completera !'examen clinique par

U l ti. n ,·nslrumentale artério-veineuse, avec prise de la T. A.ne eploratio! , diflén d i¡di ·il
é d membres • recherche d une 1 rence ans m ice osc1 .

compar e es , · · ( l1ométrique (exploration douce); prise de la press1on vemneuse (pius
élevée du coté malade) ; mesure de la vitesse du sang circulant (fort
variable). . ,Un examen humoral, qui montre la polyglobuhe et l'hyper-leucocytose
avec hyper-plaquettose et raccourcissement du temps de coagulation.

Un examen radiologique, la veinographze, montre souvent, mais non
toujours, un arret circulatoire net a la racine du membre ou au mveau
du bras, sur la sous-claviére, l'axillaire ou l'humérale.

L'arlériographie est moins anodine et plus discutée.

e) L'évolution. - Spontanée :

Elle se fait en regle vers la régression, mais tres lentemen_, La conva­
lescence traine, avec redeme et dilatations veineuses persistantes; des
troubles résiduels réapparaissent a l'effort; des ulcérations i:rophiques
pe_uvent se produire en cas de participation artérielle, aboutissant par­
fois a une gangrene sévere (pres de 6 p. 100 des cas, dit-on).
La thrombose peut aussi s'étendre aux veines du cou, évolution plus

rare (1 p. 100).
L'embolie est rare : elle survient dans moins de 1 p. 100 des cas.

1lpres lrailement (médica/ ou chirurgical) :
On ª.ssi_5le ª une remarquable et rapide amélioration par 1'héparine

ou apres mt t· . 't' ervention, lorsque la phlébographie montre une obstruc-
1on vemneuse manifeste (ce qui n'est pas la regle). L'impotence et
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=-- =- d' dre professionnel, souvent minime,

otion d'effort récent, . or
La I , interrogatoIr%­

est retrouve par t> • • •

1 tableau esl caraclerislique :
uelques heures, (

Bientot, en q bré rarement blanc; dur, tendu, élas
ique et mar n: l . .L'cedeme est cyan d t: d'abord brachial, mas pouvant vite

uque, ne prenanit pas le Sp?";{~s 1a base du cou et le thorax.
dépa~ser l'aisselle et remo/ er tionnelle presque complete, avec gene et

ni existe une impoten!"eralement idolore.
1ourdeur, mais Y'cede"%,, ¡empre atteint se développe, avece partois
La circulalion collalera e( ~ peuvent a tort etre considérées comme

apparition d' ecchymoses qui
traumatiques). f . la présence d'un cordon veineu induré, humé­

On constate parto1s
ral ou axillai~e. ..11 ire est presque constante, mais souvent discréte
L'adénopathie ax1la

et presque indolen" _, ¡te du membre supérieur droit contraste avec
Cette atteinte importan

l'absence de signes généraux.
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gique joint a une mobilisalionl nt éner ' t l . .. t anti-coagu a ltats excellen s, avec e mmimum

tenter un traitemen attendre des résu
précoce: on peut en ¿ehecs de l'héparine,mises part
de séquelles. 3e la chirurgie a' tériospasme parait importat.
on réservera .iº creruléennes, oil . use habituelle, il est bon d'ad

«ráies p%%?""?cite pani"}%is ii«is @a wanoion si&i­
Étant don agulants des Uu pets remarquables dans la cure

joindre aux an""!¡atuon a aussi des e
• tte novocai d é ltlazre : ce . , il donne peu e r su at dans

des séquelles. . t anti-infect1eux,
Quant au traitemen

les formes babituelles.
· ily a toule une gamme d' interven-. . la chirurgze,Si lon s'oriente vers

tions possibles :
. d la veine ' phlébolyse et sympalheclomie

et 1ibérat10n eDécouverte
, • · se. hlébectomie et extraction du caillot

peri -v""%%~iie restauratrice : DP
Throm ce o . . . . .
• · de suture. hl 'beclomie du terntou e thrombosé.suv1e urtout : pite ·t6'sé » l'tRésection veineuse s · bose veineuse carac ens e a m er-
e n'est qu'en l'absence de throm action indirecte sur le spasme ele
e ' , rientera vers une

vention qu on so . 'ri-arlérielle isolée. ,. , ,
l'artre : sympathectome P l stellectomie, s'il existe des séquelles

On peut meme avo1r recours a
rebelles.

. e toutes ces inlervenlions onl des indi-
Mais il est permis de pens~rl qu_ si l'on compare les résultats eles cas

cations de plus en plus restreU"",,, 4dicalement, le doute n'est plus
opérés et des cas récents trates
permis.

mérite de la chirurgie a été de permettre cl'approfondir
g) Le ~and h 1 . de ces phlébites « par effort » du membre

l'anatomie-patholog1que ., + d ls ·n plus
supérieur (actuellement la veinograph1e supplante e pus e
ces découvertes opératoires) :

Lorsqu'il existe une lhrombose ueineuse manifesle : ,
1, ·11 · e et sur l hu-Elle est assez étendue (8 a 12 centimetres), sur ax1 air ·

mérale. 1 f s araves.
Elle alteint rarement la sous-claviere, sauf dans es arme_ 0

1 .1 ilc
L'artére est, en principe, absolument normale, mais il y a périphl@Pl >

Jymphangite et infiltration redémateuse du tissu conjonctif vo1s1.
Lorsqu'on ne lrouve pas de lhrombose veineuse

1,. ·sion cias­Peut-etre y a-t-il une thrombose trop haut située, que mci
sique de ligature de l'axillaire ne permet guere d'explore_r? d'unPeul-elre, s'agit-il d'une rupture des troncs lymphatiques,
spasme artériel, d'une compression fibreuse 9u aponévrotique?

CLINIQUE DES THROiWBOSES VEINEUSES

7o La phlébite en cordon de la paroi thoraco-abdominale.
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11 s'agit d'une cndophlébile subaigui.! particulicrcmcnt oblitérante,
associéc á un ccrtain dcgré de thrombosc, sans péri-phlébitc notable.
Les examens bactériologiques sont restés constammen négatifs.
Le processus pathologic¡uc scmble siégcr au nivcau de la vcine thoraco­

épigastrique, vcine supcrficielle clécrile par SPELTCIIOLZ et RuU\'IERE,
allant de l'aisscllc á I'aine, unissant la vcinc axillairc aux vcincs c!'malcs.

Maladie de MoNnon (45), décrite par cet auteur en 1939 1. tit. · · . el . • . , sous e 1 re
proviso1re te « tronculite sous-cutanée subaigué de la paroi thoracique
antéro-latérale », c est une aflection de l'áge adulle, plus fré uente chez
la fcmme que chez l'homme. q

a) En clinique. - Cette curieuse alTection est découverte par
hasard, chez un sujet par ailleurs en bonne santé :

C'est la constatation sur le thorax, le plus souvent du coté gauche,
d un_ cordon indure a peme sensible de la taille el'une plume fine. dirigé
verticalement sur 20 a 30 centimétres, siégeant sur la paroi anti
laterale du thorax et pouvant descendre vers l'abelomen croisant les
arcs costaux au voisinage de la ligne axillaire antérieure, qui constitue
tout le tableau chmque. L aflection est en regle apyrétique.
Ce cordonnet peut apparaitre en creux ou en relief mais semble tou­

jours situé dans l'épaisseur des téguments ou immédiatement sous eux:
« faufilé sous la peau ».

Il ne s'accompagne d'aucune modification constante dans la teinte
des tégumen ts.

On ne constate aucune adénopathie, ni axillaire, ni inguinale.
La glande mammaire est exempte de tumeur ou de lésion inílam­

matoire, mais notons que dans certaincs observations le sein a été pré­
cédemment opéré.

On ne retrouve aucun anlécéclent de syphilis, de tuberculose, ele
varices, d'autres phlébites ou ele rlrnmatismc.

?l'Iais l'interrogatoire révele souvent la notion d'une opération anté­
rieure; el'unc lésion infectée; d\m traumatisme.
Parfois, au lieu d'un sel corclon vertical, on peut obscrver cleux ou

trois corclons paralleles.

L'éuolulion ele cettc aficction cst déco!lccrtantc : Le cordonnet per­
siste, qucl que soit ie traitcment entrepris, quelques se1r.aines ou quelques
mois.
Puis, il s'estompe progressivement et la guérison survient, sans

séqucllc.

b) L'anatomie pathologique a permis de découvrir la vraic naturc
de cette « tronculite » :



Í'IG. 45. - Idem (á un fort grossisscmcnt).

201CLINIQUE DES 1'/iROiHBOSES VEINEUSES

de l'oreille, de l'reil et de la gorge : otite, fmoncle de la fa.ce, amygclalilc,
foyer suppuré péri-denlaire, traumatismes infectés).

b) Anatomiquement. - Elles atteignent ies collccteurs sinuso­
jugulaires : veinc faciale, sinus caverneux, sinus latéral.
Et l'on sait en particulier que les infections ele la masto"ide gagnent

facilement les veines du crane (qui ne sont séparées de !'os que par un
mince endothélium, sans aclventice notable, sans tunique moycnne).

L'anatomie rencl également bien compte du risque d'atteinte du sinus
caverneux : le drainage veineux n'cst pas seulcment assuré par la veine
faciale (qui se jette dans la V. J. l.), mais par d'inno:r;.br,1blcs ponts

Elles relevent du clomaine du spécialiste et ne nous arreteront
guere.

a) Étiologiquement. - Elles compliquent surlout les aliections

8o Les phlébites de la tete et du cou.

rophobes) et abrege la maladie, mais laisse une cicatrice plus évidente
et peu esthétique.

Fc. 44.- Micro»hotographte. M. D..., 18 ans. Pbite en c9g"O",,"";¿,". . d 1 é u niveau de anas ongoullicre bicip1tale, post-traumatique, eve opp e ,ª . . . • ulaire
inconstante pré-claviculaire, qui unit la crosse de la cephahque a la veine jug
cxlcrnc. 1 • cux •. . . . p G ,, ns) • vaisscau se cr · •Examen histologique (professeur agrégé . AUTIER-'ILLA ·,, rganisation.
sur son endothélim altéré s'insére un caillot fibrineux, dépourvu_de out° !fon d' un
La préscncc de quelques hématies permet d'aflirmer qu'il s'agit d'une veme
lyrnphalique, Pas de péri-phlébite.

, l s prochemammaire, de sicge plus profond, nettement sous-cutane, D u ire
de la ligne médiane, située sur la ligne mammaire (crete mar:im:ure
embryonnaire). Histologiquement, ce cordon présente une Sliuc
épithéliale rappelant le tissu mammaire atrophique.

dJ La seule thérapeutique efficace s'il en est une, est l'exérese ch!·. ' t canee·rurgicale du cordon, qui rassure les malades inquiets (souven
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- . d'observer récemment deux phlbit
. avons eu l'occasio", }'une était delto-pectorale et réponsa!5,y". si@e atyir»,,%" a veine cpalique 4 la ivguii

en cordg" qmose iconsta"",tographie (fg. 44 et 45).
dait a l'anas ·..s la micro]) '5
externe et dont vo1C

t' doit etre évoque
) Un seul diagnos ic
e WITZ décrite en 1933, supra ou infr4

. . 1 de MoscHO . ' -
La mastile vesl1gza e -



. • une infection de la tete et du cou, souvent apresElle survient apres :
1 d la levre supérieure ou de la narme.

un furonc e e · d l'ét t é ' · l t l'. d'al outre l'acrnravatrnn e a genera , es appa­Le signe 1arme, 's' .. di l : 1gulei,, '?' ¡·née rouge inflammatoire le long le la vemne angulare.rition d une ram º

d) Le traitement.0n tend de plus en plus a traiter médica"T'
ces thromboses septiques des veines et sinus du cráne; on ne negligera
pas le traitement hépariné, qui semble renforcer laction des anti-
biotiques. .
Les résultats obtenus depuis l'ere de la péniclline et des sulfamides

paraissent beaucoup moins désastreux que ceux obtenus ~ad1s apres
interventions délabrantes, telles que le drainage large du sinus caver­
neux apres fronto-ethmoi'dectomie :

Tout au plus, la chirurgie limitée garde quelques indications : on
se conlentera 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 l'endo
crane; orienter la thérapeutique bactériostatique, seIon !e microbe
trouvé.
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La pathogénie veineuse de l'encéphale est beaucoup plus négligée
que la pathologie artérielle cérébrale : les syndromes veineux encépha­
liques constituent une réalité pratique a 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 soufYrance cérébrale
difYuse (céphalée, vomissements, torpeur, coma, redeme papil\aire).
Ces signes peuvent apparaitre et disparaitre brusquement, changer de
coté, varier d'intensité durant la meme journée, ofYrant alors une forme
évolutive tres évocatrir.e.

Mais malheureusement l'expression clinique cst souvent beaucoup
plus floue et le diagnostic clinique reste incertain (spasme vasculaire,
encéphalite ou ahces du cerveau), en l'absence d'une étiologie infectieuse
avérée, jusqu'au jour ou une phlébite cxtra-cérébrale vient apporter
la preuve d'une septicémic veineuse subaigué.

On insiste surtout sur l'existence de lhrombophlébiles cérébrales puer­
pérales (apres accouchement ou avortement sans histoire), a évolution
souvent paradoxale en plusieurs temps.

Nous voyons done que ces thrombophlébitcs de la tete et du cou inté­
ressent non seulement l'oto-rhino-laryngologiste, mais aussi le neuro­
chirurgien. Peut-etre meme une étude attentive au cours d'interventions
sur le rachis permeltrait de faire la part d 'une participation veineuse
au cours de certains syndromes douloureux, dont !'origine discale est
trop souvent mise en avant.

/) Signalons enfin une rarissime aflection, la thrombophlébite
0 dite d'effort de la veine jugulaire externe :

Décrite par BERT (47), ele Gand, elle se présente sous la forme c!'une
petite tumeur fermc, bleuatre, non récluctible ni pulsatile, située la
base du riangie sus-claviculaire.
Le role de l'effort est retrnuvé a son origine.
Le traitement chirurgical, qui est indiqué, est l'extirpation de !a

crosse de la j ugulaire externe : dans le fragmcnt pré!evé entre deux
ligatures, on trouve un cail!ot.
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¡ent vers le sinus caverneux (par l'interz

tés principalem du riche plexus veineux ptérygoiq;
veieuy "is oitatmg}";s e sinus longitudinal superien ¿"
diaire d",, a trou oval) "" ,es méningées moyennes). Par
et de la ve1 .dien et les ve
le plexus ptérygo1

ne dirons que quelques mots de la thrombo
) En cUnique. -Nolus ractéristique, et une des plus graves.

e • la pus ca:. caverneu., ·t •du sinus : deux aspee s . - . .
Elle peut revetir . survenant apres un traumatisme ou un
Soit une allure aseplique,

stase circulatoire '
1 Ubaigue est souvent méconnue si l'on ne

d' al ure s ' · d' · "
Cette thrombose, la courbe thermique, 'exammer la leuco-. . d'observer dprend pas som • r uer des hémocultures, e ne pas omettre les

Cytose sanguine, de prha biq.tuels au cours des thromboses (tests d'hyperé .alité a1 . . -
examens de $P"",,e et veinographie parfois).
coagulab11Ité s~ng d tte forme dite « aseptique >> est celle de la septi­
L'allure génerale e_ ce.. .

eemie veineuse suba"8" rs la phl@bite aigué suppurée franche.
L'évolution peut se aire

l eptique beaucoup plus fréquente :
Soit une allure iyper-s '

e) A coté des thrombophlébites des sinus de la dure-mere, GARCl:S
et PESTEL (46) ont récemment insisté sur les thrombophlébites des
veines cérébrales proprement dites :
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CHAPITRE IJI

TRAITEMENT

En ce qui concerne le traitement des phlébites, des notions naguere
admises sont périmées :
Le vieux traitement par l'immobilisation a vécu.
La classique prévention des thromboses vemeuses par un traitement

anti-infectieux apparait comme dépassée.

Acluellemenl, la prévention et le traitement des thromboses sont
dominés par l'idée de slopper la thrombose :

Les anli-coagulanls modernes cherchent a atteindre ce but, associés "
a la mobilisation précoce et au blocage sympathique.

Quant a 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.

II convient de signaler que ces deux sortes de traitements (anti­
coagulants et chirurgie) ne s'excluent pas, mais se completent sou­
vent.

Mais l'essentiel est d'intervenir tót, et l'idéal, en matire de thrombose
vemeuse reste le lrailemenl prophylaclique.

Nous envisagerons successivement :
1. Les traitements médicau dont nous di c'est-á-dire avanbtout l ti 1sposons,es ani-coagulants modernes.
2. Les mélhodes chirurg · l . . .. . . zca es, avec des données techniques.
3. Les indications de tel tel de ., ±. ¡(stades des thrombc , el le ces traitements au diffren(°

oses, et es resullals qu'on en peut espérer.

1. LES MÉTIODES MÉDICALES DE TRAITfü\!IENT DES
THROMBOSES VEINEUSES

1 ° Les anticoagulonts.

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 meme de leurs séquelles.
Deux médicaments sont entrés dans la pratique courante : l'héparine

et le dicoumarol.

a) L'héparine. - C'est l'anti-coagulanl moderne le plus physiolo­
gique et le plus efficace. Son action est immédiate, mais peu durable.
On l'obtient acluellement sous forme tres purifiée, mais sa synthese
n'est pas encare réalisée et son prix de revient reste élevé.

Découverte par MAC LEANS (48) et HowELL, de Baltimore, des 1916,
son application en thérapeutique humaine est postérieure a 1935 :

Aprcs les travaux de JoRPES (49), en Angleterre et de MuRRAY (50),
au Ganada, CRAFO0RD (5 l), de Stockolm, en fut le promoteur en chi­
rurgie.

NATURE ET PR0PRIETES PHYSIOL0GIQUES. - Au poinl de uue chi-
mique. C'est un acide mucoi:tine polysulfurique ; éther-sel de la
muco'itine.
Elle est neutralisée par certaines bases, telles que la protamine et le

bleu de toluidine, qui peuvenl etre utilisées pour son dosage ou sa neu­
tralisatíon (en cas d'accidcnts hémorragiques).

Au point de vue pigsioloyique. L'héparine existe a l'état normal
dans le sang circulant. Elle se forme un peu partout, mais notamment
dans le foie et les poumons. Elle est sccrétée par les plasmocyles el'Erlich
(matzellen).
lnaclivc par voic buccale, elle provoque par voie parentérale un allon-

gemenl du lemps de coagula/ion. . . . ,
Elle agit sur les deux phases de la coagulaion : son action fui s'oh­

serve « in vivo " et « in vitro " cst mixtc, anti-prothrombmc ei anti­
thrombine; l'aclion anli-thrombique exige pour s'excrcer la présence
d'un co-facteur, lié á la sénun-albumine.

A cette double action s'ajoute une inhibition de l'agglutinaion des
plaquettes, que celle-ci soit cause ou eflet au cours du processus de
coagulation : thromboplastine et héparinc jouent clone er: scns
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, é arine inhibent la coagulation pendant

¡igrammes d'heP. e. 120 mmvers . tre beures. Jzé ariné. - Au cours des phlébites
plus " }"~~din da traitem "!t une apprciation grossiére á

Con"""a tas de coa«ola""%" !out le controle régulier des ene,
la mesur 1 bTté sangume, e
l'hyper-coagula 11 .1 t ·tement héparmé. nt etre employées pour apprécier ce
du ra1 ultiples techniques peuvevons exposé au chapitre des Généralités.

De mde coagulation: nous !es a enl a l'état normal et a une tempé­
temps : logiquem ' ,. · ·R lons que physoto 1 tion est de douze a seize minutes par

t
appdee 20º, le temps de co~g_u:neuf minutes par la technique de la

ra ure d tubes et de s1x
la méthode es . .
seringue. . u remier au quatrieme 3our,_ll est en général

Apres toute interuenlw_n, d P nzieme jour (date optima des throm­
u modilié. Du quatr1eme au. o nsiblement diminuer. II revient a lak». i st arte de l4 ""¿,k ia retractuo du caftot, en 1'a»-

normale aprés le onzime J%", ere modifée par l'acte chirurgical.
sen ce de thrombose, elle n es "d coagulalion esl encore plus courl, so u­

En cas de thrombose, le temps le re"traction du caillol esl plus rapide ·. a · q minutes· a . 1 r ·t • ·vent inférieur cm . 1 ' s la rétraction totale se al' en mo1ns
au 1eu de se taire en 1r0"";},kan etant mesurée dans les tutes A
d'une heure (la vitesse de . ,. 37º)s au bain-mar1e ' 1hémolyse, cons~rve , , . .1 ne faut pas dépasser en va eur moyenne
Das T'emploi de 'hépa""",,, a trente minutes. Mais, immédiatement

un temps de coagulation de _P 1ors d'un « clocher », on peut atteindre
apres une injection intraveineU%' '¿tns que certains médecins suédois
aisémenl_ s01xante-qumz~ mmu e\ maniement de l'héparine qu'ils l'em­
ont acqms une telle routme dant .~ de laboratoire (BAUER) (6).
ploienl a forte dose, sans con ro e

, L s doses a prescrire. - Extraite
Poso.ocre r o0%,P"en tres táiie quatut:1 kilo-

du foie des animaux, elle ne SY 50 ·illigrammes de produit pur
gramme de cr]ande fourmt moms de m1 ., .
º(1 m"r représcnte 500 unités HoWELL ou 100 umtés BEST). t't é

o rs d'une thrombose cons 1 u e,
Or il faut prescrire en moyenne, au cou t

400 á 500 niilligrammes d'héparine par jour (5 mgr. par kgr. ,)%
0 • h · t · omme « dose a -vingt-quatre heures, au moins) pendant uil jours, C .

taq~e »; puis une dose d'entretien de 200 milligrammes par jour, pen­
dant les huit jours suivants.

Le mocle d'adminislralion. - L'héparine, inactive " per os », se don;ie
de préférence par uoie intraueineuse, soit fractionnée to u tes les qua t~e
ou six heures (en quatre ou six piqüres par jour); soit mieux en gou_ e
a goulte intraveineux dans du sérum, dont le débil sera réglé en fonctwn
du temps de coagulation. •

Mais il est possible de l'employer aussi par vob intra-mu_scul~ire~
sans grave danger d'hématome. 11 existe également des héparines
retard; soit par voie sous-cutanée (selon la technique de LoEWE et PIJTl-

) 'é · •· 1e · e eKINs assoc1 e a du dextrose, de la gélatine et de l' acide acedCll . · se
peut se donner a la <lose unique de 300 milligrammes et son action
prolonge trois jours; soit par voie intra-musc~laire si l'on emploie u
héparine concentrée a 20 p. 100 (au lieu de 5 p. 100), dans un inilieu de
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cholestérol (35 p. 100) associé a de l'huile d'arachide : cette préparation
assure un temps de coagulation constant pendant trente-six heures;
<>n a proposé tout récemment de combiner l'héparine a un mélange de
polyvinylpyrrolidone (subtosan) et de novoca111e, ce qui assure un e!Iet
anti-coagulant pendant pres de quarante-huit heures apres chaque
injection sous-cutanée : cette méthode, particulierement intéressante
pour la prophylaxie des thromboses permettrait d'obtenir a <lose moindre
un e!Iet plus durable.

Les préparations commercialisées. L'héparine Fournier; l'héparine
Vitrum, suédoise, présentées en flacons stériles ele 5 centimetres cubes ·
un flacon contient 250 milligrammes d'héparine seche, soit (étant donnée
la dilution de o p. 100) 50 milligrammes par centimetre cube du liquide.

La liquémine Roche, proeluit suisse, présentée en flacons de 5 centi­
metres . cubes, contient aussi 25.000 U. I. BEST d'héparine pure.

ll existe également des héparines elanoise, anglaise, américaine...

ACCIDENTS HÉMORRAGIQUES ET CONTRE-INDICATIONS DE L'IIÉPARINE.

Les accidenls hémorragiques. - En dehors de réactions anaphylac­
tiques ( exceptionnelles), l'héparine peut donner lieu a des hémorragies,
surtout lorsqu'elle est employée a litre préventif : et c'est dans la pro­
phylaxie des thromboses par l'héparine que le temps ele coagulation
doit étre suivi avec le plus de rigueur.
Les accielents les plus fréquents semblcnt etre: les hématuries micros­

copiques (a rechercher), les épistaxis et les gingivorragies, les hématomes
étendus, les hémorragies péritonéo-pleurales, les hémorragies de l'axe
cérébro-spinal.

Leur traitement. Si l'on n'a pu éviter ces accielenls par le controle
sanguin, il faut aelministrer el'urgence une trans/usion ele 500 ccnlimelres
cubcs ele sang frais et 50 a 100 milligrammes de protamine par uoic uei­
neuse (soit 5 a 10 et:. el'une solution a 1 p. 100). L'injection intraveineuse
de protaminc pouvant ctrc cl1oquante, meme faite lentement, on pourra
la renouveler (passée la phase clangereuse hémorragique) par voie intra­
musculaire.

A défaut de protamine, on pomra aussi utiliser, comme antidole de
l'héparine du bleu de toluidine, a raison de 8 milligrammes par kilo­
gramme de poids, en goutte a goutte intra-Yeineux. dans 250 centimetres
cubes de sérum pllysiologique.

Les conire-indicaiions de l'héparinc. - L'emploi de l'héparinc, t:omme
celui de tous les anti-coagulants énergiques, est en principc contrc­
indiqué dans les cas suivants : par pricipe, dans les quarante-huit prc­
mires heures qui suivent toute intervention chirurgicale ou un accou­
chement; en chirurgie thoracique et en ncuro-chirurgie ; chcz les sujets
atteints de troublcs sanguins graves et d'hémophilic; en cas de lésions
ulcéreuses, source possible d'hémorragies profuscs; au cours d'une gros­
sesse pres du tcrmc; en cas d'hépalilc en évolulion; en cas ci'accidcnis
cérébro-vasculaires récents; chez les malades trh dgés; et snrtoul che::
loul malade immobi/isé rigoureuscmcnl el pour longlcmps : grnbatairc~,
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bre inférieur, sujets platrés pour quelque

grands traumatisés du memt ations ne contre-indiquent pas l'héparint. Les menstrue 6di ti- ti 'cause que ce so1 • é é Je que les me 1ca 1011s an 1-coagulantes
Retenons, d'une fa€o" 9%"!",,cites une moitisation précoce ; sinon,

ne donnent Jeur J?lem effet qa la chirurgie : la plupart des échecs d'un
mieux vaut av0ir rec~u,rsé arine s'expliquent par une slase persislante.
traitement correct par I h p

. . . _ Son action est plus lente mais plus durable
b) La dicoumar~e. S action « per os >> en rend le maniement

que celle de l'hépari!1e. onontróle sanc1uin plus rigoureux.
is6, s elle exige un c ·o ll ét ·iplus aisé, mais " g LD et RopERIcK, elle a été bien indi­

stete «t» 1021 P,2?]"
tduálise par 1" ,l,eutique humaine date de 1941, gr4ce a 1

son application %,,,, ,@avaux de LIRet CAMIPDELL). Edgard ALLEN
réalisation de sn syn rescf t le protagoniste des cette époque.
(26), de RocrmsTER, en u

É
,s PHYSIOLOGIQUES.-Au poinl de vue chimique.

NATURE ET PROPRI TE ' S b t t .°',, 33-Mthyléne-bis-4-hydroxycoumarme. uDstance toxique
C cst le d." erte dans une variété de treíle avané (le mélilot

a forte dose, !%"""S,adents hemorragiques survenus chez le btailgáté), 'occasion

t. •t · t aux doses physiologiques, celle d'une anli-vilamine. :-
Son acvu.e es , · ff t · · J

1 t t d'abord que le dicoumarol a un e e pnmazre I iromho-Rappe ons ou , , • t·t ¡ ·
l t. do 1c thromboc1ene · et ce n est qu apres ce e pnase nocve,p as zque, 1 o . $ y • t h ·t h ,.

d·t ¡ se de Jatence. et qm peut dépasser quaran e-uit eures, qu'il
i e pna. . l l . d' t blacquiert son action seconde anlz-coagu an e m 1~cu a ~- , . , .
Elle agit lors du premier stade de la coagulation, mais n'agit qu' • in

vivo H, e~ bloquant la synlhese hépalique de la prothrombine : elle agit par
eompétition d'affinité; en prenant la place des naphtoquinones, elle
s'oppose a la synthese de la prothrombine, s_ynt~ese qm s effectue
surtout au niveau du foie. Son action est done tres d1fférente de celle de
l'héparine : elle inhibe la coagulation par activité anti-vitaminique K.

A tres hautes doses, elle lese la cellule hépatique et agit par intoxica­
lion, mais il s'agit la de doses anti-physiologiques, ou bien cela suppose
un organisme particulierement taré, au point de vue hépatique.

A la différence de l'héparine, elle ne manifeste done son action qu'apres
un lemps de lalence de vingt-quatre a quarante-huit heures. Elle n'abaisse
le taux de prothrombine que tres progressivement, jusqu'a un taux
maximum, variable selon la dose employée, la durée d'administration
et les susceptibilités individuelles.
Les effels de la dicoumarine risquent de s'accumuer dangereusement

en l'absence de dosages réguliers de la prothrombine. "
Ces faits expliquent les difficultés de son administration · et l'on

congoit que si le dicoumarol a l'avantage d'étre moins onéreux que
l'héparine, il nécessite par contre des dosages réguliers et déicals,
obligatoirement pratiqués au laboratoire spPcialisé0(alors que l'hépa-
rme ne dema d ' · , l. n e qu un contr6Je faclle : la recherche du temps ecoagulallon). ·

Controle_ sanguin du lrailemenl dicoumarique. - Le dosdge du taux de
prothrombine est un test, en général, fidéle et qu'il est indispensable de
prat1quer a mtervalles reguliers, en cours de traitement.
Le pr~ncipe d11 dosa{fr de prolhrombine a été exposé au chapitre des

Généralités.
Le tau de pro!hrombine est normalement de 100 p. 100 : égal a celui

du sujet témoin, a l'état physiologique.
Au cours des thromboses veineuses, ce laux peut, théoriquement, dépasscr

ele beaucoup 100 p. 100, mais une thrombose peut coexister avec un taux
tres diminué : on ne pratiquera done un examen avant tout traitement
anti-coagulant, pour vérifier le taux initial, que dans les cas ou l'on
suspecte une grave altération de la cellule hépatique ou de la erase san­
guine et o l'on redoute une hémorragie.

C'est apres traitemcnt de départ anti-coagulant et au cours cl'un lrai­
tement prolongé au dicoumarol que l' abaissement du laux acquierl loule
sa valeur; ce dosage biologique suivi est indispensable au cours du trai­
tement, et si l'on ne peul y avoir rccours, micux vcml rcnonccr u la dicou­
marine. L'abaissement du taux (c'est-a-dire la baisse de concentration
en prothrombine, et l'élévation du temps de Quicke) n'est démontrable
qu'apres quarante-huit heures de traitement: tenons le plus grand compte
de ce lemps de lalcncc; l'ahaissement est maximum au troisieme jour
et se prolonge jusqu'a huit jours; mais il existe, nous l'avons vu, des
variantes de susceptibilités individuelles (d'ou la néccssilé de répéter les
dosaqes el en quelqucs cas ele complétcr la recherche du tau de prolhrombine
par d'aulrcs tests sanguins). On admet, en général, qu'il faut durant le
traitement au dicoumarol maintenir apres l'avoir atteint un laux oscil­
lant entre 30 et 15 p. 100 (un temps de Quicke entre 25 et 60 secondes),
sans jamais allcr au dela de ce dernier chilTre, sans de graves risques
hémorragiques.

PosoLoGm ET ll!ODE n'E~!PLOI. - Les doses u prescrire. - Elles ne
peuvent etre précisées avec la meme rigueur qu'au cours d'un traitement
hépariné, a cause du temps de latence variable et des susceptibilités
individuelles a la dicoumarine. Nous le dirons au chapilre des inclicalions
thérapeutiques.

Le mode cl'adminislraiion. - La dicoumarine est absorbée par le tube
digestif et son administration « per os » en fait un médicament commode,
s0~1s réservc d'une surveiliance réguliere de l'hypoprothrombinémic.
Signalons qu'il exise un sel disDdique aclministrable par voic veineusc,
mais son action ne sembie pas plus rapide.

Les préparations commercialisées. L'Acavy-Roussel est dosé en
comprimés de 50 milligrammes ele dicoumarine pure.

Le Dicoumarol Roche, le Dicoumol (d'Amsterclam) sont également des
produits purs closés a 50 milligrammes par comprimé.
L'Anathrombase Auclair, dragées de sel de liihium de la cl_icoumarin:;

(dosés a 100 mgr.), dont chacune représente t peu pres 60 milligrammes
de produit pur, selon SouLIER (52); sa stab1l1te a ere mise en doute par
VARANGOT (53).
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rimés exige absolumenl un contróle humoral
L'sge de tos ,g??'a oioáiste. "

engageant la responsa 1 l

UES ET CONTRE-INDICATIONS DE LA DICoty.
Accrsrs %g3}p?"ir«oques.La dieoumarfe peut dome

MARINE. LeS ac bl d"gestifs mais surtout, maniée imprudemment
lieu a quelques trou es 1 -~norraJies encore plus difficiles juguler qu
ene espose a 4$, 9""0"$$ " peít s'agir d'hematuries microscopiques,
celles dues l'hépa""".d'nématomes ou de saignement de la platé
@estas e'y$;2"""forra«te; te metaea.
oratoire; d?",""itrer 1eur féquence relative que, sur 1.686 cas
signalon% ",' ¡.amarine, A. W. ÁLLEN (21) note : des hémorragies

traités par Ia
3 100 des cas . des bémorragies sérieuses dans pres de

Iégeres dans P· ' t· t· • 1o do t 1 cas de mort. Dans une sta 1s _1que enco1e pus récente,
2 p. 100, nt ·t r- 100 d'hémorrae11es avec 2 mortsle meme auteur rappor e :J P· t> ' •

Leur traitement. contre ces accidents, se)" ',"ns/usion sanguine
d'urgence (administralion de 500 ce. de sang cr ra ? ou mieux la trans­
fusion de plasma sec dilué (puisque la prothrombine est un facteur
plasmatique) a une efcacité immédiate.

Les doses, meme massives, de vitamine K hydrosoluble mettent au
moins huit heures a agir sur le taux de prothrombme. Devant une
hémorragie, outre la transfusion, on injectera tres ~enlemenl (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 immobilisalion rigoureuse
au lit. Quant a la protamine, active contre l'héparine, elle est non seule­
ment sans efiet, mais peut etre dangereuse : en cas d'hypoprothrom­
binémie accentuée, elle peut exagérer encore le syndrome hémorragique.

Les conlre-indicalions de la dicoumarine. Ce sont les memes que
celles de l'héparine, mais l'hépalile en évolution surtout la contre-indique
formellement. Elle est moins maniable que l'héparine (DE TAKATS) (85).

c) En conclusion. Le risque des anti-coagulants modernes d'ac­
ttvité demontrée (héparine et dicoumarol) est la marge étrote entre la
<lose efli_ca_ce el la dose hémorragique. Mais cela ne doit pas détourner
le spécialiste de leur emploi.

En efiet, avec une rigoureuse méthode et des controles sanauins fré-
quents (surtout pour le d" . l) 1 . . . t>résultats hors air. . 1ucoumaroh), leur administration done des
d. tl . pt , aussi bien dans la prevention que dans le traitement
es romboses. Mais il faut éfi , , ,

Parine et prolon se m ier de 1 efiet trop éphémere de l he-nger son emploi del? d . .il faut savoir u~ 1 d" . au e a u premier lever ; 111verscment,
a agir plusien¡,, "coumarine, apres un temps de latence, continue

Ce qu'on d ·t s apres sa dermere application.
, 01 rechercher par d .1 extension d'une lhromb . . ce mo. e de tra1tcment, c'est a enrayer
mune, le caillot ne a,"; _car, contrairement a une opinion trop com­

1sparait pas automatiquement par les anti-coagu-

lants; et la maladie continue a évoluer. Les an ti-coagulants modernes
sont surtout « thrombo-statiques » (ils stoppent l'accroissement du
thro_mbus) ; mais ils sont peu « thrombo-lytiques », surtout la dicou­
marme.

Ces fait s sont confirmés_ par les phlébographies pratiquées apres traite­
ment anti-coagulant au d1coumarol : le caillot persiste Iongtemps et les
troncs vemeux profonds peuvent rester bouchés des mois ou des années.
JI sera bon d'associer, en certains cas, aux anli-coagulants les ligalures
veineuses, qui barrent la route de l'embolie.

Enfin, pour etre pleinement efficaces, les anti-coagulants doivent :
1 ° Etre associés a la mobilisation active el au lever précoce ·
2° Etre employés a un slade aussi initial que possible et les meilleures

statistiques, nous le _verrons, sont obtenues au cours de la prévention des
phlébites et du traitement de la phlébothrombose.

II faut bien convenir que les anti-coagulants actuels, a titrn préventif,
ne sont pas exempts de risque hémorragique; d'autre part, ils ne. per­
mettent guere, au stade de phlébothrombose, de parer a la miaration
d'un thrombus frais : leur intéret est alors d'enrayer un processusembo­
lique en évitant les récidives emboliques et la propagation du thrombus
dans les vaisseaux pulmonaires.

On voit done que les limites de la lhérapeulique anti-coagulante justi­
fient amplement son associalion d la chiruryie veineuse.

d) Les autres anticoagulants. Mis a part l'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. SovL1En et GuÉGEN (54).

Son administration chez !'animal et chez l'homme (apres un acle
chirurgical ou apres l'accouchement) s'accompagne d'une chute précoce
de la prothrombine. Elle entraine une polyuric rouge-orangée. La dose
toxique du p1" duit est quarante fois supéricurc a la dose utile. La
P. I. D. se donne « per os ", sous forme ele cachets, a la dose uniqne ele
60 á 100 cenligrammes (1 a 2 cgr. par kilo de poicls).
La vitamir:e K (Synkavit, K Thrombyl) n'agit pas sur l'hypopro­

thrombinérnic due a la P. I. D., mcme a fort<'s doses. Cette vilamino­
résistance n'est pas grave, puisqne les doses thérapcutiques de la P. I. D.
sont faibles, et qué le clr.nge · hémorragique est done minime : en cas
d'hémorragie, la transfusion d'urgence serait prescrite, comme pour
le dicoumarol.

Apres traitemei1t par la P. I. D., le taux de prothrombine revient plus
vite a la normale qu'aprés dicoumarine : en quarante-huit heures, délai
fixe, et sans variantes indivicluelles, d'ou la grande maniabilité ele ce
produit.

.A litre prévenli/, la do se unique est-elle suffisante? L' cxpérimentation
et la clinique ne permettent pas cncore ele condure.

A titre curati/, clans la phlébite, les doses doivent etre répétécs: 1_gr. ;jQ
le premier jour; puis 0 gr. 70 tous les trois jours pendant une dizaine
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de la prothrombine s'impose avant le trait• Le dosage .e­
de jours au moms. les trois jours. '

l et ensuite tous 1 ez l'animal que chez l homme, a montmen ' t' 1 tant c 1 . C' t d'. l' rL' expérimenta 101 ' use de néphrite. es u e que on n'a paD. eut étre ca . s
que la P. I. · Pl'anti-coagulant 1déal.
trouvé encore la . .

•an des laboratoires Geigy, dérisé du dicon
D'utre part, le Tr0"" A 3o centigrammes, médicament encoré 4

1 dosé en compnm smaro,
létude.

1 ues anti-coagulants classiques, dont l'action
Citons enfin que q ncore le praticien :

surfaite peut tromper e
d I'/ irudinisalion a rendu des services a son heure :

La vieille métho%""<,que, ou réservons-la quelques maladeé
1aissos-hui sa_glo", ""; italier. La quantite d'hirudine Iier
fatigués, lo_m de tt c!ariable : cette action incomplete et incontrolée
est trop faible et r~pd moins notre impression actuelle.
est dés~ete; telle esd ~st encore plus inefficace et, malgré son action

Le citrate ~e so~ s~ une méthode discutable; car si ces produits sont
sur la thrombi,";», ils provoquent a petites doses chez l'animalanti coarru an s "111 'jér-coagulabilité, facteur de thrombose."$,,,'aoalates «t aux muorures, ils sont toxiques.

2º Les cutres 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 thromhose, mais
¡¡ faut savoir leur associer diverses autres méthodes médicales.

a) Le blocage novoca'inique sympathique. SON PRINCIPE.­
Son role est de bloquer le spasme développé au contact de la péri-veine,
en paralysant les vaso-constricteurs.
Le blocage sympathique fait cesser la douleur en quelques instants;

l'deme et la flévre en quelqucs jours. En faisant cesser le vcino-spasme,
la novocaine semble aussi contribuer a arreter l'extension ultérieure du
caillot. Elle bloque momentanément le réflexe embolique, quoi qu'en
aicnt pu dire ses détracteurs; mais la menace embolique persiste apres
infiltration.
fl con~ient done _de ne l'employer, au stade initial thrombo-embolique,

qu assocée auz anti-coagulants ; son emploi isolé n'est de mi.se que dans
les thrombophlébites déjá organisées (peu emboligénes) et dans les
séquelles post-phlébitiques : e' est d' ailleurs contre ces redemes chro­
muques que LER1CHE (55) l'a tout d'abord proposée.

L'intérét toujours actuel des infiltrations sympathiques, c'est leur
%PP!cation aisée et leur simplicité. C'est un traitement qui peut @lre
r alisé par le praticie · 1 · 1 ·n 1solé, 0111 de tout grand centre moderne.
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LA TECHNIQUE DES INFILTRATIONS. Elle varie selon le sige de
la phlébite :

Le plus habituellement; il s'agit cl'une phlébile du membre in/érieur.
On aura alors recours a l'infillralion de la chaine lombaire : injecter 20 a
30 centimetres cubes de novocaYne a 1.p. 100, avec une longue aiguille
de 12 centimetres (surtout si le sujet est gras), selon la technique habi­
tuclle. Renouveler les infiltrations tous les jours pendant quatre cinq
jours; puis tous les deux jours la semaine suivante.

Si les signes remonlenl. haut et au moinclre doule d'une atteinte
latente du membre inféneur opposé, l'infi.llralion devra élre bilalérale,
et baigner meme les ganglions thoraciques inférieurs. Mais dans ces
doubles phlébites, ou la phlébographie montre une phlébothrombose
du coté apparemment sain, les mfiltrations ne sont qu'un appoint au
traitement anti-coagulant ou aux opérations veineuses.

S'il s'agit d'une phlébile du membre supérieur (ou si l'on redoute une
menace embolique), l' infi.llralion du ganglion stellaire sera proposée :
on injectera 20 centimetres cubes de novocaYne a 1 p. 100, par la voie
qu'on préférera; nous donnons, quant a nous, la priorité a la voie anté­
rieure de LEmCHE, qui permet sans bouger le sujet une infiltration
facile, presque a coup sur, avec une simple aiguille a intra-musculaire
ou une fine aiguille banale a ponction lombaire.

Notons d'autres techniques de blocage sympalhique:

On a proposé I' injection inlra-arlérielle de novocaine, suivie ou non
d'injections médicamenteuses, telles que le mercurochrome.
R. TounNAY (56) injecte dans l'artere fémorale, a l'aine, 10 centimétres

cubes de novoca111e a 1 p. 100 sans adrénaline, additionnée de Priscol,
tous les jours, pendant trois ou quatre jours. Ces injections ont l'avan­
tage de Iever directement le spasme artériel qu'on voit au cours_ d_e bien
des phlébites, mais l'inconvénient d'etre d'une techm~ue malaisee, su~
un membre cdématié, surtout chez les sujets aux arteres spasmées qm
bénéficieraient le plus de la méthode.

Quant a la novoca'inisalion par voie intra-veineuse,_ elle n'est guere
logique dans ie traitement de la phlébiteproprement dite : nous verrons
au contrairc l'intérét rnajeur de cette methode simple au cours de lem­
bolie pulmonairc.

b) La mobilisation précoce. Cest peul-étre encore de loc1_s_ les
traitements médicau préconisés le meilleur : c'est gr?ce a la mobilisa­
tion au lit et au lever précoce que l'héparine acquiert sa pleine eficacité
et donne des résultats surprenants :

C'est une vieille méthode, longtemps battue en breche par les tenants
de l'mmmobilisation stricle; associée aux traitements modernes, elle a
acquis un regain <l'actualité, et le traitement ambulaloire des phlébites
gagne chaque jour de nouvcaux acleptes. .
La vertu cnratricc de l'immobilisation prolongée quarante jours en

gouttiere ouatée et sur lit mécanique <loit elre considérée comme penmée
.J.-D. i\IAHTINET el R. TunIANA. - Pall,oloaic eles Vci11cs.
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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 seu.l.ement :

La radiolhérapie anti-in/lammci.loire, 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 a retenir c(?mme appoint

et dans les phlébites superficielles : péri-phlébite variqueuse, phlébites
goutteuse et rhumatismale, phléboses, etc...

Pour nous résumer : anti-coagulants, infiltrations sympathiques,
traitemcnt éventuel anti-infectieux et médications calmantes nous
paraissent devoir etre associés et représenter I'essentiel du traitement
médica! des thromboses veineuses.

leur, .sous couvert du traitement .anti-coagulant ou de ligatures
veineuses:

L'action anti-spasmodique de ce blocage sera utilement complété
par l'eupavérine (surtout s'il existe déja quelques signes thoraciques)
et plus. encore par la morphine a haute dose par voie sous-cutanée ou
intra-veineuse selon les cas. '

e) Cependant, d'autres traitements médicaux ont été proposés:
leur multiplicité meme conduit a un certain degré de septicisme.

CosTANTI1 (20), par analogie avec les travaux d'ALLEN Sur la
réfrigération des tissus dans les gangrenes, a propasé de traiter les
phlébites par la réfrigération :

Outre son action antalgique, la glace fait rétrocéder l'cdéme et la
fievre. On utilisera des poches a glace spécialcment con9ues pour en tow·er
le membre douloureux. Le refroidisscment des tissus agit par action
sur le sympathique et, en diminuant le métabolisme, restreint leur
besoin en oxygene. · ·
De plus, le froid retarde la coagulation du sang «in vitro »; peut-etre

a-t-il aussi une action anti-coagulante sur le vif.

La vilamine P, associée aux anti-coagulants, est a recommander
surtout dans les phlébites subaigues :

ROMBOSES VEINEUSES
PILÉBITES ET TI

e) Du
retenir? ce qui concerne la prophylaxie des thromboses
A peu pr% ""f]],aers, d'action hypothétique :

par les vaccms es P
. · . de hlébite = maladie septique ne doit etre retenue

La class1que notionas {articuliers, tels que les thrombophlébites sep.
que dans qeHg'¡,,s cette éventualité que le traitement anti-inte­
tiques. Ce '$$} "1a mise : penicillie, sáltathiazol, sulfadiazine onttieux préven 1 es .

1 li indications précises.a"%!"}.4a cependant, bien entendu, une importance primordiate
n atac1 • sl t d't ti . .,. l' . pe'raloire quel que soit te ype m erven 1on , on traitera

a 'asepse o] •• ér t >l : ·gdalit "+fepréventivement les foyers infectieux ·ven ue s . amys a 1 e, mtection
dentaire, etc...

A un stade de thrombose constituée, il faut opposer les lhromboses
<t humorales » el les thromboses « infectieuses » :

Dans les cas habituels ou le facteur dyscrasique semble dominant,
la place du traitement anti-infectieux est minime, sinon inexistante.

II est au contraire certam que le traitement anti-infectieux sera pr­
mordial au cours de phlébites manifestement septiques, de tbrombo­
phlébites suppurées, de thromboses compliquées d'embolies septiques :
dans ces cas, l'action des sulfamides semble supérieure a cclle de la
pénicilline.
Notons, en ce qui concerne la pénicilline, que ce médicament serait

« thromboplastique in vivo » (MACHT), alors qu'inversement ce in vitro »
et a tres forte concentratlon, la pénicilline rend le sang incoagulable
(FLEMING et F1sH). Ce devrait étre un argument supplémentaire por
préférer les sulfamides a la pénicilline. Rappelons aussi, a propos de la
pénicilline, que d autres médicaments ont un eflet thromboplastique
nocir : streptomycine, digitaline, diurétiques mercuriels, et rneme dicou­
marol (dans son eflet primaire paradoxal).

d) Divers traitements antalgiques ont été préconisés tour a tour
devant la phlébite constituée.

Nous. avons vu le plus efTicace : linfiltration novocainique du sy
pathique, qui permet la mobilisation active précoce sans don·

1; ainsi le coté cdématié, c'est--dire la t}¡mmobilIse f::é t do1 ten rom.et illogique : on! nt le caillot est fix et ne ne guere d'embolj
bophlébite plasuque ~o ( u réputé tel) qui est une fois sur deux le si, e,
t n iáisse te coté %"%}e et dont te cailot ottant est pre]$$
d'une phlébotbromboiliser tes deu membres inférieurs, sous covert @
détacher. Il fa~t mob anl ou de ligatures vezneuses.
trailement ant1-coagul .

entive de la mobilisation et du lever précoe
Quant a la valeu~ pre os des indications spéciales. '

nous y insisterons a prop

traitement anti-infectieux des phléhites que faut-il
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2. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DES THROMBOSES
VEINEUSES (MÉTHODES ET TECHNIQUES)

La per/usion intra-arlérielle d'acélylcholine a été proposée récem­
ment par OuDor, surtout dans les cedémes post-phlébitiques :

La perfusion se fait dans l'artere fémorale.
Se basant sur l'expérimentation, OuooT préconise cette méthode de

vaso-dilatátion active, qui agit, non plus en paralysant le sympathique
(comme la novoca'ine), mais en excitant les hypothétiques fibres ter-
minales du para-sympathique. .

Bien enteridu, les drogues vaso-motrices les plus diverses sont un
utile traitement d'appoint. Nous retiendrons á cet égard particulié­
rement le Pnscol, le Dilvaséne et le Nicyl que nous avons expéri­
mentés.

Tous ces traitements « accessoires » des phlébites frappent par Ieur
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 médica!.

Terminons enfin cet apercu du traitement inédical des phlébites
par quelques conseils de détail :

Il est prudent, disent certains, de se méfier des aneslhésies inlra-vei­
neuses chez les sujets dont l'état veineux inspire des inquiétudes. Ceci
nous parait ctre une objection de pure théorie.
Il faut éviter essentiellement le refroidissement des opérés, facteur de

vaso-spasme.
On doit combattre énergiquement la déslzydralation posl-opératoire,

par des sérums et des boissons, pour éviter dans une ccrtaine mesure
les complications veineuscs : car la déshydratation associée a la dimi­
nution de la masse sanguine par hémorragie est a !'origine d'une lzémo­
concentration, d'une polyglobulie, facteur possiblc d'hyper-coagulabilité
sanguine.

Contrairement au iraitement par les anti-coagulants, qui vise a
empecher la reproduction du caillot, les rnéthoclcs c!ürurgicales ont
un objet tres dif!'érent :
Leur but est, soit d'enlever le caillot apres l'avoir localisé (lhrom­

beclomie) · soit d'empecher sa micration, en interrompant la voie
veineuse qu'il doit suivre (ligatures veincuses, plébcctomie).

Meme sans phlébographie, la simple clinique indique le nivea oü
doit porter l'intervention : au-dessus de la lhromboph!ébiie, c'cst-a-

ES ET TIIROMBOSES VEINEUSES
PILÉBITI =

t ·us forme injectable (Aesculoside Dauss
ire sol so é t 1 O d f eOn peut la prescr ampoule repr sen e mgr. e acteur P)'

mpoule de 5 cc. : cha!""; er os » (Escosyl Roussel, la dose á
,"la rore de comprin,, ou de frubiose P. 200 (en ampo?

, ,. di:x: comprimés par JO ' es
qua re a j d ·
uvables de 5 cc.): le agir aussi comme facteur le résistance capi].
La vitamine E ""P!¡iro1, anti-thrombine indirecte, preven

laire ; et rappelons que
les thromboses.

de intraveineu aurait une valeur prophyla.
Le thiosul/at~ de so~timulant la production d'héparine (T'héparine

tique et curatrice, en . f ') .
11 ·me un prodmt sou re .est e e-me

, loie depuis 1928, en cas de menace embolique.
BANCROFT (57) 1 emproduit dans les phlébites, a la dose de 10 centi­
on peut donner,%?f¡4e 1. v. a 10 p. 100, tous les jours pendant

metres cubes de t wsu
plusieurs jours. été également conseillée chez les parturientes

Cette méd1catlon a . . • ,. .écéd ·ts de thrombose vemeuse . commencer cinq a six
ayant des an!%"",,nt; A cause du risque hemorragique, arreter
iours avan,,3""""!', dé r'accouchement. Reprendre apres pendantquarante-huit heure
cinq a six jours.

A (58) de 1V,r0ntpellier propose de prévenir et de traiter les1MES :, d'hist :
phlébites par des injections intradermiques us amine :

11 se fonde sur l'origine artérielle des phlébites, soutenue dans la thése
de B1zoT (28). Ces injections agiraient contre _le spasme (t;ouble de la
circulation périphérique), la douleur et la fluxion locale. L auteur a eu
de bons résultats « in situ » dans les phlébltes var1queuses et au début
des phlébites profondes pos_t-opératoires. .

Dans les cas ou l'redeme est important, AIMES propose d'associer
l'histamine a une injection intra-artérielle de novocai'ne a 1 p. 100.

L'emploi de l'aulo-hémothérapie, comme préventif et abortif de la
phlébite post-opératoire est une vieille méthode, reprise par Hus­
SENSTEIN (59) :

Elle parait donner entre ses mains des résultats intéressants, surtout
chez les femmes obeses porteuses de varices ou ayant des antécédents
puerpéraux de thrombose.

Il injecte, immédiatement apres l'intervention chirurgicale (ou plus
tard si la malade n'est vue qu'une fois la thrombose constituéc) pendant
trois jours de suite, 20 centimetres cubes de sang du sujet dans ses
muscles; puis il poursuit le meme traitement tous les deux jours pen­
dant neuf jours.
Selon le protagoniste moderne de cette méthode. l'action serait duea une modification du temps de rétraction du caillot et au role désen­

sibilisant de l'auto-hémothíérapie.
Cette médication est séduisante par sa simplicité.
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FIG, 4G. - Points élcrlifs de ligatures veineuses au cours des ph\6bitcs.

cou~antes) esl par/ailemenl codifié : le principe élémentaire, en matiere
de ligature veineuse est de ne pas laisser le cul-de-sac, point de départ
possible d'embolie : toujours lier au ras d'une bi/urcalion, juste au-
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dessous; ce qui permet le retour du sang sans risque de stase (cf.
.schéma 46). .

Ceci est valable que! que soit le siége de la ligature, sauf au niveau
<le la V. C. I. ou on liera la veine tres pres de son origine.

La ligature veineuse bilatérale des fémorales superficielles est, nous
le verrons, surtout indiquée a titre prophylactique et dans les phlé­
bothromboses basses.
Les interventions sur les veines iliaques (surtout iliaque primitive)

ont des indications limitées aux thromboses hautes : et c'est a ce
niveau que la chirurgie conservatr1ce, espoir de !'avenir, obtient ses
plus beaux succes. ·
. Dans les cas graves, avec embolies répétées outhrombose bilatérale, la
hgature de la veine cave inférieure est actuellement l'opération curatr1ce
par excellence: mais ses indications doivent demeurer tres restremtes.
Insistons, en tous cas, sur trois príncipes primordiaux :
Les indicalions chirurgicales varient selon le slade o u l'on intervienl.
L'opéralion la plus simple, la plus anodine est toujours la meilleur%
qu'il s'agisse de guérir une phlébite ou de barrer la route a l'embohe
mena¡;ante, chez un sujet déja fatigué par un long séjour au lit ou par
une opération récente. 'Le ., · . l ssiege des ligatures veineuses (opérations de beaucoup les ·P u

QUEL EST LE SIEGE IDÉAL DE CES INTERVENTIONS VEINEUSES ?

Théoriquement, la thrombectomie restauratrice.
En quelques cas, la phlébectome.
Bien plus souvent, les llgalures vemeuses.

QUEL EST L'OPÉRATION VEINEUSE IDÉALE?

pHLÉBlTES ET THR01WBOSES VEINEUSES%<'''-<---
. . au-dessus de l'cedéme et des douleurs sur 1dire, en principe, e trajet

des vaisseaux.. elles enfin, peuveut etre indiquées des opérati'ons a'
Contre les sequ , . .. ,, ¡thiques ou mécaniques.

visées sympa
. f' s au cours des phlébites sont encore mal défini

Les indi""!";t qe 1a chiruigie reculera, et disparaira ,j t
¡] ±st bien évideI ti 1l ts l @tre1 e , découvert des an 1-coagu an s p us efficaces '
lorsqu on aura d' , p us

niables et plus ano ms. . . .ma" tat actuel de nos connrussances, la chirurgie (associéeDans a th' , 1 bT · aux
ai-coagulants, a blocage 99%,%P%?2E"P;," "a,osation preco

dilatateurs) garde es m 1ca 10ns requentes : échec d .et aux vaso- . . . . d' . t . es. 1 ts, impossibilité 'Y avoir recours, erram les contanti-coagulan , re-
indiquant.



PILÉBITES ET THROJJlJOSES VEINEUSES
2'2) mee-mee­

-·=- . ant envisager successivement les diverses tech
Nous allons.mrunte~ le siege de la thrombose.

niaues chirurqicales, ""!".4,u de l'axe veineux profond qu'on pet
Les quatre pomts pn_nc . .

d ·t a' découvnr étant •etre con U1
Les veines fémorales ;
Les veines liaques; .
La veine cave inférieurei surtout chez la femme.
Les plecus veineu pelviens,

1o Au niveau des veines fémorales.

a) Eliminons d'emblée deux indications exceptionnelles

Lier la veine fémorale commune, au-dessus de l'abouchement de la:
fémorale profonde, est un geste condamnable dans la pl~part des cas :
cett e ligature utilise mal les collatérales de retour (voir schéma) et
etraté tres sovent de r'edeme et, d%$ 'r9uh/es ' gPhiques durables.
Il ne faut y avoir recours que la main forcée, Iorsqu'il existe un caillot
dépassant nettement en haut la fémorale superficielle, mais n atte1gnant
pas les maques : c'est done une indication per-opératoire, d'exception.

Lier la crosse de la ueine saphene interne (avec ou sans résection éten­
due).

C'est le traitement chirurgical des varices, propasé a titre préventif
depuis fort longtemps, avant une opération ou un accouchement, chez.
des malades agés, a antécédents phlébitiques. Cette ligature est simple.

Mais, en cas de thrombose, elle ne met pas a l'abrí de l'cmbolie : elle
permet seulement d'oblitérer le réseau superficie}, de faire dériver le·
sang vers le réseau profond ou la circulation est plus active, ce qui
diminue le risque de stase, a condition de lier les collatérales.

b) La ligature hilatérale des veines fémorales supe:d:icielles. -
PRINCIPES GÉNÉRAUX. La ligature des deux veines fémorales,.
droite et gauche, est un geste bénin dont les indications sont tres fré­
~uentes, a condition de porter sur la terminaison fémorale superficielle,
juste au-dessous de la fémorale pro/onde et d'etre toujours bilalérale, en
raison de la fréquente bilatéralité du processus phlébiticrue et de l'in-­
"itude du coté d'oü se détachera un embole évent uel.

a ligature fémorale, imaginée par HUNTER en 1784. réalisée par LEE.
en 1865 a été pop ¡ · é • ' -K . u.ar1s.e ensmte en France et surtout en Al!emagne, par·
,"FNKAPF et FnUND (60); elle nous revient des U.S.A., oü, depuis,,"""P?E},Pices de Has (@íj en 1o3o,ne a té raiis@e sur uneEn" ","""; n particulier par A. W. AL±EN 21).
xylocai:ne). ac1lement réalisée sous aneslhésie locale (novocaine ou

Le sujet aura la tet, ·t 1e e e le tronc un peu surélevés, pour diminuer la
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tension veineuse et éviter ainsi la possibilité de progression malen­
contreuse d'un caillot. .

TECIINIQUE DE DÉNUDATION DE LA FÉMORALE L'¡º · · d 10: A • t. IcIsIon (e cen­
timétres, partant en haut a un travers de doigt au-desso di 513 3, 4q

( é ·t t t · • o - us u p 1 mguma
pour ·viter zoute cicatrice rétractile), descendra verticale, parallélement
aux battements de l'artere fémorale, et juste en dedans de cette artére.

On incise de proche en proche, jusqu'au paquet vasculaire: les branches
du nerf crural sont nettement en dehors de l'incision.

On ouvre alors longitudinalement la gaine des vaisseaux: l'artere
recouvre un peu la veme dans cette région, mais est aussi plus externe.

On la hbere suffisamment pour la récliner avec douceur.

S'11: s'AGIT D'UNE LIGATURE PRÉVENTIVE. - Apres identification de
la veine fémorale profonde, on entreprend la ligature de la fémorale
superficielle, qui peut, chez les sujets agés a antécédents vasculaires
adhérer a l'artere et aux tissus voisins. '

II faut disséquer cette veine sur 3 centimetres, juste au-dessous du
confluent de la fémorale profonde : la zone élective de ligature est iden­
tifiée par un élarg1ssement ampullaire de la fémorale superficielle a sa
termmruson.

On serre alors un fil supérieur, au ras de la terminaison (done juste
au-dessous de !'origine de la fémorale commune). '
Puis, on serre un fil inférieur, deux bons centimetres plus bas.
On peut se contenter de ces deux ligatures; ou mieux, sectionner

entre elles la veine, et passer a l'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'1L S'AGIT DE LIGATURE THÉRAPEUTIQUE, POUR THROllIBOSE CONS­
TITUÉE. L'incision et la dénudation sont celles des ligatures préven­
tives. Api·es libération de la terminaison ampullaire de la fémorale super­
ficielle (souveni plus malaisée), les deux flls sont mis en place, en haut
et en bas, mais on ne lie pas d'emblée.
La veine est alors ouverie sur 2 centimetres; puis on relache un pcu

la traction, por voir s'il y a flux de sang ou caillots libres; on s'aide
alors de l'aspirateur, surtout s'il existe des caillots clans le bout supé­
rieur (en aval), mais en évitant un exces de perte sanguine chcz ces
suj ets fatigués.
La ligatur~ auec lhrombeclomie d'aval est une excellente opération,

lorsqu'elle est réalisable, c'est-a-dire si le caillot supérieur n'adhere pas
encore a la paroi trop intimement et si l'on arrive a dépasser sa tete ou
limite supérieure.
Pour s'assurer que la fémorale profonde est bien perméable, on peut

serrer le fil inférieur et comprimer en haut la fémorale commune : si par
le petit orífice de la fémorale superficielle, un flot de sang apparait, la
fémorale profonde est bien libre; il suflit alors de lier le fil supérieur et
de sectionner le tronc veineux ainsi obturé entre les deux ligatures, puis
de mettre un fil d'appui transfixiant sur l'cxtrémité des deux moignons.
S'il existe au contraire un caillot obstruant la fémorale profonc!e, b
logique serait de licr plus haut, au niveau de la fémorale comune,



2° Au niveau des veines iliaques.

. a) Les indications des ligatures sont réduites. II faut, si l'on s'y
résoud, par suite de difficultés techniques per-opératoires (au cours
d une thrombe t · d'ffi· ·¡ b"f ae arrue 1 1c1 e par exemple), lier au ras d'une 1 urc:­

e ce n'est pas sans inconvénient : meme
mais r'experience mon",},,ieux de la crosse saphénienne, i 4}

d us du carre o eliant au- esso · tant ·
un danger d'deme Pe"", .use de l'abondante exsudation lymp1

n tai toujours dra";";, a urombose. a-
ti ue qui va de par a
q ' S DE LA LIGATURE FÉMORALE SUPERFICIELL"

S OPÉRAT0IRE l A w A e, ,LES SUITES la ligature en bonne p ace, . · LLEN (21)
Aconaition de P%<¡.itoire. cette ligature ne prolonge pas
ne note aucun _tro)" ,e retarde pas la date du premier lever, biendurée d'hospitalisation e
au contraire. t' (théorique) a cette ligature des deux fémorales
La se.ule obJeC 10~t !'origine haute possible des phlébites : 10 p. 100

superficielles, c% $%",,et elvienne, pour R0ssLE (62); quanit au
de »16bite P""?""!la ioton@e, eiies semibient eicctuoneti.
thromboses ",", jigature accroit momentanément la stase, mais ce

_D autre Pª~¡' est vite compensé par le développement du réseau col­
fait défa".º[,ª e lié juste au-dessous d'un confluent veineux : en l'oc­
fatéral, s1 on1aªterminaison de la fémorale profonde.currence sous

L · de thrombose post-opératoire de la fémorale profondee rsque bl 1f fvoie que respecte la ligature), est néglgea te sau . aute de
t( h · e . ceci s'explique sans doute par le brassage mcessantecnm1que : 1áf le fc id .Ade l'ondée veineuse dans les branches de a emora e pro on e, grace
aux masses musculaires.

c) Au niveau de la veine fémorale, les ligatures ne résument
pas toutes nos possibilités. ,.- On peut envisager, au moms en
principe, deux autres ordres d'interventions veineuses :

D'une part, la thrombectomie, ablation du caillot dans sa totalité,
suivie de suture restauratrice : ses indications sont exceptionnel tes a ce
niveau, étant donné le faible calibre veineux.

Mieux vaut, nous l'avons vu, pratiquer une thrombec!omie d' aval
suivie de ligature.

D'autre part, la phlébectomie, ablation de toute la partie veineuse
thrombosée. Cette phlébectomie agit comme sympathectomie veineuse
étendue et permet de faire régresser des troubles résidueis post-phlé­
bitiq11es; car la veine est transformée en un véritable cordon fibro­
nerveux, inutile, et point de départ de réflexes pathologiques qu'il faut
supprimer. Cette opération a de puissants effets vaso-moteurs, m@me
a d1stance, surtout si les ligatures portent en tissus sains et done si la
'' thrombo-phlébectomie » est vraiment complete.
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tion, juste au-dessous d'elle, pour assurer un bon retour du sana et
éviter tout cul-de-sac, point d'appel de nouvelle thrombose.

b) La phlébectomie.Elle aussi est réservée aux cas ou la throm­
bectomie _restauratrice s'avere impossible; a un stade tardif, ou la
conservation de cette grande voie de retour est impossible ou inutile
(cordon fibro-nerveux).

e) 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 o//re des possibililés
de conservalion parfois miraculeuses, au cours de phlébites hautes.
Pour éviter le départ intempestif d'un thrombus, le malade aura la

tete et le tronc un peu surélevés.

L'idéal est d'ouvrir la veine laque primitiwe, par voie sous-péritonéale;
en utilisant la voie classique d'abord de l'iliaque externe, élargie vers
le haut et en dehors, pour voir clairement l'iliaque primitive et meme
l'origine de la veine-cave inférieure.

Apres avoir repéré rextrémité 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 clu 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'unc ablation complete du caillot, d'héparinisation et de suture
de cette seconde plaie veincuse; colmater la suture avec une colle a 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 centimetrcs, ce qui
confirme les constatations nécropsiques de GÉRY (dont nous aurons a
parler a propos de la pathogénie des embolies pulmonaires). Si l'on
intervient tt, il faut également insister sur le caractere peu ad~ieren~
des caillots, faciles a retirer par une petite incision, avec une p1~ce a
cholédoque ou en s'aidant de l'aspiration. Ces caillots, longs et libres,
expliquent bien le dangcr embolique et l'intéret d'une interventi~n
précoce; iis sont tres diITérents des caillots adhérents de la phlegmatia
alba dolcns, qui sont quasi-inextirpables. . .

Cette thrombectomie « idéale » ne donne pas que des succes : le caillot
peul se reconstituer malgré le traitement anti-coagulant post-opératoire
et la circulation ne se rétablit pas a tout coup de facon durable. II faut
refaire üne phlébocrraphie a quelques mois de distance, qui (dans les
cas heureux, de plus en plus fréquents entre des mains expertes) mon­
trera la persistance de la reperméabilisation veineuse., . ., .,

Cetle thrombectomie n'est pas toujours realzsable : il faut souvent ter­
miner la thrombectomie par une ligature de l'iliaque primitive aux deux
bouts, avec résection de la portion intermédiaire incisée. C'est une
véritáble phlébvectome de nécessité, a laquelle 11 faut b1en se resoudre,
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-- ;t ·nextirpable. Cette éventuahté est fréqu
lorsque le caillot es lt si l'on songe a la fréquence de l'originente, ce
a@i n'a rien d'to%";', : 1a persistance d'un caillot inet#,, "ai
ou pédieuse du t_hro la artie du thrombus enlevé, est un lªble en
amont, d'u est is" .Á; de ces opérations ambitieuses, "ait do¡.
servation courante au ..·m ultés (deux fois sur trois, dans les observati
Devant ces di e it que d'autres auteurs préferent les ligatur ns de

FoNTAINE), on concol "es ve;
neuses. , t une opération séduisante, puisqu' elle vise th
cenen%,{te oars de ta circulaton sanguine d@ns saoii;"

quement d ré él' te et nécessite une héparinisation locale et gé · é
ríe est d"$""<, ouveau thrombus), qui compromet 1a se{%e

(pour prév;n¡r 1. on les colmate par un produit a base de thronu,"
sutures, meme s . d . e. It. e de toujours Iramner.
est nécesésa1r ·te souvent une anesthésie générale, lorsqu'il s'agit d' tElle n cess1 1 . . . a,­. d I gros troncs veineux pelv1ens, par voie sous-péntonéaieteinlre /es "
Voici, pour flxer les idées, sept cas de thrombectomie, rapportés par

BANCROFT (66) :
1o Femme de 68 ans ; double cancer de l'ovaire. Thrombus de la veine

fémorale ; thrombectomie, puis extirpation des annexes = mort;
2o Fibrome « dégénéré ». Phlébothrombose; 'thrombectomie, trai­

tement post-opératoire par l'héparine; hystérectomie quinze jours
apres = guérison parfaite (la veine iliaque était souple lors de l'inter-
vention);

30 Hystérectomie. Embolie et redeme 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

l'autre coté; nouvelle thrombectomie = guérison.

30 Au niveau de la veine cave inférieure.

a)L'idéal serait certainement la thrombectomie suivie de suture :

Elle est rarement réalisable, sauf dans les cas vus tres au début, par
"""}""""Qgien entramé a la grande chirurgte vasculaire, chez des mal4des

icu ierement résistants. '

".' Plus souvent, il faut avoir recours a la simple ligature·- o ons d'emblét e ·- : sbasse d e que cette hgature du tronc cave sera toujour
, au- essous de la · • . , · desdeux ili . . . . veme renale, Juste au-dessus de 1 umonaques primitives.
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La premiére ligature cave a été réalisée par TnENDELENBUnG en
1911, pour une septico-pyohémie puerpérale.

Mais l'indication habituelle de ligature clu tronc veineux principal
nous parait étre toute phlébite haute grave (emboligéne ou a lendance
bilatérale), résislanle au trailemenl médica[ par les anli-coagulanls.

SES INDICATIONS SONT ENCOI\E DISCUTÉES. - HoMANS (61) a insisté
sur le fait que l'embolie se détache plus souvent du membre apparem­
ment saín (mais ou peut siéger une phlébothrombose latente) que du
coté ou la thrombose s'exlériorise avec le maximum de signes. Il préfere
alors, a la Jigature bilatérale des veines iliaques (ou a des thrombectomies
des deux cótés), de teclmique longue et sans intéret fonctionnel supérieur,
la Jigature directe de la V. C. l., surloul dans les lhromboses haules résis­
tantes au traitement hépariné.
Il est indispensable, bien entendu, de vérifier sur les phlébogrammes

la bilaléralilé : on la trouve une fois sur deux (L.-LÉGER) (7).
L'ex:stence d'incidents llwraciques (infarctus a répétition, embolies

septiques) est une indication importante.
11 est plus rare que ce soit le lableau clJnique qui donne !'alarme : appa­

rition d'un cedeme contro-latéral, au cours d'une phlébite d'un des
membres inférieurs; cedeme 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 haul portera l'intervcnlion veineuse, plus sílremenl on dépassera la
lmite 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 l'on a pu atteindrc au
cours de l'opération pelvienne préalable, ou en cmpruntant la voie trans­
péritonéalc pour licr la V. C. l. : cette coeliotomie sous-ombilicale, nous
le verrons, est une voie d'exception, mal commode chez les sujets gras.
Elle a cepenclant l'avantage de permellrc la section associée des deux
chaines sympathiques lombaires.

Les phlébitcs ele la V. C. I. conséculives a une atteinte du membre
inférieur (de beaucoup les plus fréquentes) débutent généralement par
la progression du thrombus dans la veine liaque qauche, et c'est cette
progression qui bloque l'origine ele la V. C. l., en mettant la veine iliaque
droile en slase complele et en la vouant a une thrombose secondaire :
d'ou l'intéret el'intervenir vite, avant l'apparition d'une péri-phlébite
tres genante pour I'opérateur.

Schématiquement, les réseau de sup¡;léancc apres. ligaturc son t les
suivants :

Un réscau unit la V. C. J. ú la \1. C. S., par deux systemes: le systeme
superficiel (constitué par les deux branches de l'épigastrique aboutissant
a la sous-claviere par l'interméeliaire de la mammaire interne, la cir­
conflexe iliaque externe qui se draine dans les aflluents de 'azygos);

Le systeme profond (constitué par la veine iliaque primitive qui se
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e:: 1 1·ne Jombaire ascendante, les veines ova .s par a ve . I . é l"lennerelie a l'azygo t ux veines utérmes, es vemes ur térales do t s.

sanasiomosent %-, • n le
qui I accesso1re ' t d .r6le est p us fonl avec le sysleme por e, par es veines profonct
Des anastomosesds~ etc...) des veines superficielles, la liais, sémorroidaires, h d

(plexus t a la v. c. s. , é . t t· f .tronc por e d érique et de l'expermmen a 1011 arte sur l'ani
De cette étude ca av(?) il faut retenir la richesse des plexus an ltntal

É et ÜUDOT , • l di as o.par LEGER.' ·ticulier péri et mtra-rac 11 1ens.
motiques en par1c

la circulation supplétive visible a la veinographie s'organis
En résu"I,« et mieux chez la femme que chez I'homme), avec di1¿

(plus TaPl";"];;, au petit bassin et de la paroi abdominal : circonte
tation des _v h teuse externe, tégumenteuse abdommale, veines lorn
iiaque, veine ?"",'rtout par les veines rachidiennes et diaphragmá.
1aires ; mais<,aires hautes, les azygos et les veines de la gráis
l. es les vemes d d l' º e1qu , e fait le retour du sang au-tessous e oblitération.
péri-rénale t~ue s ou les ovariennes deviennent énormes ; et surtoué
1es p9%7"%%E"};~aaseau > apparaissent, dont il est ditneiie de codiiquantite le « neo
la topographie.

As ronr • voe rcavov. estfrapp %,,"3,%2?]iit4,4e
rtervenito, si ta vote a'aor4 es$ "%;E,"P"&;3, " PO"},}$%,Jale drote.
Ele sera pra@ge sos anestesie seg,""J;$,"},,)2%""}$j"%3}%;
L ·e d'élection sera la sous-péruonea e a era e ro1 e, incisiona vo1 , ·h d s. s.. ¡,largie d'abord des vaisseaux jliaq$; POche te 'mnciston obligue

d'abord du sympathique lomba1re ro1 , , . .
Le sujet sera en décubitus dorsal, la fesse et lhémithorax droit lége­

rement surélevés par une cale insinuée longitudinalement sous le corps.
L'incision iliaque droite sera obhque et arquée, véritable Mac Burney

élargi. L'expérience montre que l'incision ne remonte jamais trop haut
en dehors : on peut la conduire presque verticalement jusqu'au rebord
costal; l'ombilic constitue un bon repere (c'est a peu pres a son mveau
que se fera la ligature). , . .
Les indications a la coeliotomie sous-ombilicale, sont : le désir de her

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 generait le clivage du sac péritonéal.

L'incision traverse toutes les couches de la paroi, jusqu'au péritoine,
qui est respecté et décollé progressivement de la paroi latérale et posté­
rieure de }'abdomen; une précaution esta signaler au cours de e~ temps:
il ne faut pas s'engager derriere le bord externe du psoas, mais passer
en avant de la saillie du corps musculaire. .
Refoulant en dehors la-masse péritonéale et l'uretere, par un jeu de

valves longues de Leriche on tombe directement au bord droit de la
saillie rachidienne sur la volumineuse V. c. I., impressionnante par la
mmnceur de sa paroi : GuÉNIN (67).

Avec prudence, au tampon monté avec des instruments mousses ~t
de longs :i 1 • , l, s cent+. c seaux, on 1bere peu a peu le tronc veineux, a que que s
metres au-dessus de son origine, bien entendu nettement au-dessou
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des veines rénales qui ne doivent pas étre vues dans le champs opératoire.
11 y a mtéret a pra~1quer cette dissection au voisinage d'un disque inter­
vertébral, car on nsque moins ainsi de léser une veine lombaire dont
l'hémostase ne peut se faire que par un tamponnement prolongé; la dissec­
tion sera done tr~s prudente en arriere, ou ks veines Iombaires abordent1a V. C. I. Le mveau de la bifurcation aortique, précisé par les pulsa­
tions est donné par T1-1ÉBAUT et WARD (68) comme le point d'élection
ou doit porter la ligature.
La technique de cette ligature de la V. C. I. a été récemment précisée

par F. d .i\LLAINEs et HEIM DE BALSAC (69) qui l'emploient surtout
dans le tralteme~t de certaines cardiopathies décompensées, avec hyper­
tension pulmonaire. Ces auteurs utilisent une incision pararectale sous­
péritonéale et l'anesthésie loco-régionale.

On pratiquera ensuite l'inlervenlion décidée.
Le plus simple est de passer deux fils de lin ou de soie no 2 ou 3, avec

un passe-fil c_ourbe mousse semi-circulaire a chas mobile; apres avoir
soulevé la veme et l'avoir explorée, on liera les deux fils a 1 centime­
tre de distance, sans sectionner la veine.

D'aucun préferent 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 l'ouvrir sur 2 a 3 cen­
timetres; la veine ouverte, on aspire doucement les caillots, surtout le
thrombus supérieur (situé en aval) s'ii existe, puis on líe les deux bouts,
en espérant que les altérations possibles de l'endothélium sus-jacent
sont encore limitées et non telles que le thrombus se reproduise.
(W. OAKs et HAWTHORNE) (71). Un traitement hépariné complémentaire
s'impose.

(L'école de Leriche (70) préfere, a un stade initial, la thrombectomie
suivie de suture restauratricc; eJlc est techniqucment réalisable, si la
paroi veineuse cst peu altérée et peu adhérente aux tissus voisins ; mais
elle est délicatc et non sans risque).

Certains completent par une sympathectomie lombaire droite.
On termincra 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 vcinc-cave, la suture aprcs
thrombectomie a une apparence plus physiologiquc et conservalrice,
mais la simple ligature est séduisante par sa simplicité.

Dans les suites opéraloires : si les chaines sympathiques n'ont pas été
réséquées, on peut les infiltrer; ..

On administrera des anti-coagulan ts par voie générale, anodins en
cas de ligature simple sans section; .

11 faut surélever les pieds du lit,· commencer tót la gymnastique au
lit, et lever le sujet des que son état général le permettra, en lui faisant
garder longtemps un pansement élastique compressif des membres
inférieurs (genre élastoplaste).

Quels sonl les résullals fonclionnels ? Ils paraissent acceptables dans
l'immédiat et la circulation collatérale se rétablit assez vite.



1 ° Le traitement préventif des thromboses veineuses.

D'autre part, _ le tr~ilement de la phlébile proprement dile, c'est-a­
dire la prophylaxie des séquelles, ou l'héparinisation a donné de bons
résultats ; diverses opérations veineuses peuvent etre a.ussi préco­
nisées : les ligatures, la thrombectomie a tendance restauratrice
et la phlébectomie.

Son but essentiel, sa justification, c'est de prévenir le risque embo­
lique. II faut l'appliquer avec souplesse et selon les possibilités pra­
tiques de surveillance : plus nos moyens prophylactiques sont actifs,
plus ils risquent d'etre redoutables en des mains inexpertes :

11 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, mcme si nous le soupc;onnions, 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 meme; et rien n'est
plus capricieux que l'apparition des thromboses, meme 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 l'entreprendre, choisir son moment et limiter son
emploi : pratiquer une prévention systématique des thromboses, chez
les sujets agés, a l'instar des Américains, nous pa_ra1t etre une anticipation
sur l'avenir trop osée. En fait, la principale dificulté 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 et ele ce fait quasi-imprévisible dans
les actes chirurgicaux courans.

Comment done résoudre ce vritable dilemme entre les auanlages et
les risques cl'un irailemenl prophyiaclique? . . .
D'une part, en précisant bien les limites de ses indications.
D'autré part, en distinguant rigoureusement le stade o le traitement

préventi/ doil étre inslilu¿: avant, pendant ou apres 1 acte opera~oHe.

a) Dans quels cas faut-il l'instituer? LORSQU LE TERRAIY ST
susPECT. _ En cas de risque infectieux partculier: infection dentaire
ou pharyngée, cholécystite, avort.ement.

·¡ l · ou en cas d'obésité, surtoul chez laS'i, existe e grosses vanees - ,.
femme.
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Qu'il s'agisse de moyens médicaux ou chirurgicaux, nous envisa­
gerons ces indications dans l'ordre suivant :

A litre prophylactique, ce qui reste l'idé~l. . .
Au stade initial, c'est--dire, avant tout, dans les phlebothromboses

emboligenes. · . . . hl'b't
Devant un « phlegmatia alba dolens » constitué (thrombop! le 1 e

plastique).
En cas de thrombophlébite septique.
Dans les phlébites associées a une atteinte arlérielle. . lt.
Enfin au stade des séquelles de phlébite, ou, malgré maintes difficultes

et maints déboires, un traitement actif doit aussi etre tente.

N t t t d' b d ,. • . ' e en mátiereo ons ou a or qu'il convient d'opposer, en prnc1p,
de thromboses veineuses : .
D'u t l • · · · ' est surtouEne par a pr~ventwn de l' embolie pulmonaire, qm . déter·

obtenue par les anti-coagulants préventifs · dans des cas bien al
miné · ¡ ' · fémor esS, mas p u.s rares, par la ligatui:e bilatérale des vemes
superficielles.

3. LES JNDICATIONS DES DIVERS TRAITEMENTS SELON
LE TYPE ET LE STADE DE LA TIIROMBOSE VEINEUSE

ES ET TROMBOSES VEINEUSES

"""-, t moins importantes que celles inhérentes ~
auelles seraien ala

Les s able l A W A1I@bite responsé nrs américains, tels que . · LEN, LINTo
gendant des au"%' ,tus de recul que nous), ont déj pub1i,"

D siso (21) (g""iatraux consecutifs la ligature de 1 }
res ctronig",,ere. L'indication des ligatures cave,' "cas d écidive u . t t :z nouset un cas e r cas rigoureusement triés.

•t réservée a despara!

Sur le pelvis.: veineuses4o Interventions

. é O osées depuis fort longtemps, contre les accidents
Elles ont et P~. P e puerpérale et de l'avortement provoqué.

infectieux de la tievrsentiellement, en ligalures el réseclions des veines
Elles consisten ' es

utéro-ovariennes. 1- er une ligature de la veine cave (par voie trans-an peut leur assoc . d l' t. t d. . . . t lon l'état anatomique e u erus e es annexes,peritoneale), ~ , se
l'hystérectomie. les diverses indications selon le stade anatomiqueNous en verrons
et la variété de thrombose.
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--- ·ts veineux caractérisés : phléhite ancicn
Si le sujet a des antécéden pérales et post-opératoires. " he,

;, ¡eineuses puer li.complic::iUons v , arition d'une embo 1e chez les hemogiSniq, ,
Il faut aussi redoute!

1 ap~t ame phlébites, pour une raison d'aill:s,
b Pénie préd1sposa rsla throm)o

obscurc. . , .
rus nous ret1endrons qu un traitement acti·r

f ·t encore con , h. . .De ces .a1!S mandable surtout en e irurgie gynécologique
t. ue est recom , t . t l t . , ,

Prophylac 1q d' ques. et chez tou su¡e ong emps alite, a cir-
bl el les car za ' · t tchez les obeses ·ticulier chez ceux qm on e e astreints a

wlation déficienl_e, en pr gée des membres inférieurs.
une immobilisation proloW

E'PASSÉ LA c1NQUANTAINÉ, - C'est un pointLE SUJET A D • •LoRSQUE q ne saurait trop insister :
capital sur legue on

. t la phlébothrombose) a son maximum de fré­
La phlébite (5urtou é ,,t l'évcntualité redoutable d'une embolie mas­

quence un áge a%"%,¡que, soit médical (anti-coagulants), soit cht­
sive justifie un cer am ,
rurgical. . . oins de 40 ans ou la thrombose est moins fréquente
chez les suie'8d", lt emoligéne, la surveillance clinique attentuve

et plus rarem! SS,¿mt (asciée au besoin a la veinographie), et
des opérés et es a 1
la prophylaxie n'a guere de place.

AVANT TOUTE OPÉRATION PARTICULIEREMENT
Fibrome utérin, adénome prostatique.

EN PARTICULIER AUSSI, EN PRATIQUE TRAUMATOLOGIQUE,
Enclouage pour fracture du col du fémur. . .

Intervention pour grave traumatismc du membre inférieur.
Arthrodese et arthoplastie de la hanche.
Intervention orthopédique, quelle qu'elle soit, nécessitant un pldlre

el une longue immobilisation rigoureuse des membres inférieurs.
Fracture; et traumatismes graves des jambes et du pied.

Dans ces cas, ou l'on ne peut appliquer la mobilisalion précoce, la
chirurgie préventive semble supérieure aux anti-coagulanls :

D'une fagon générale, on peut dire que la médication anti-coagulan!"
préventive, sous contróle biologique, est souvent ind1quee et se~\e
préférable a la chirurgie, qui est plus traumatisante chez des s~J\ s
fatigués et laisse plus de séquelles · mais il faut, bien entendu, temr t
plus grand compte des contre-indications générales des anti-coagulan 5

(que nous avons énumérées a propos de l'héparine) et des échecs pos­
sibles de ce traitement.
. Surtout, lorsque on a décidé d'avoir recou~s a la médication préven­
tive, quelle qu'elle soit, a l'occasion d'une intervention chirurgicale en
parllcuher, l'essentiel nous parait etre le choix du moment.

b) A quelle date optima doit-on avoir recours aux mesures
prophylactiques? - Les traitements a envisager ne seront pas les
memes, avant, pendant ou apres I'acte opératoire. Et il nous parait
ciommode de distinguer les mesures prophylactiques selon la date a
laquelle on les met plus volontiers en euvre.

LA PROPHYLAXIE PRÉ-OPÉRATOIRE. NOuS pensons que son emploi
se doit d'etre réduit. En tous cas, nous prohibons a ce slade les anli­
coagulanls, car le caractere inopiné des phlébites et des embolies ne
justifie pas, a nos yex, les risques hémorragiques, meme 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
tres préventives, mais mieux vaut y avoir recours au moment meme
de l'acte opératoire. Le traitement pré-opératoire des varices (par
la sclérose ou la chirurgie), sans mettre completement a l'abri des
thromboses profondes, diminue la stase et ne saurait etre 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 préven tion anti-infectieuse, si I' on
envisage un acte septique.

LA PROPHYLAXIE PER-OPÉRATOIRE. Elle 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 négligcnce dans nos précautions cl'asepsie ; cl'autre part et
surtout a avoir recours asscz largement aux ligalures veineuscs pré­
ventives. Une notion fondamentale semble peu connue et mérite qu'on
y insiste : les líyalurcs veinwscs prolegen_l del' embolie, mais n'empi!chcn~
pas l'apparilion cl'une phlébilc so11s-7accnle. Nous avons constate
l'apparition d'une phlébite dans les suites opératoires de trois malades
ayant subi des ligatures prophylactiques des deux femorales super­
ficielles, sans traitement anti-coagulant ; il s'agissait de sujets pr­
sentant de grosses varices et immobilisés deux fois en raison cl'une
arthroclese de la hanche et dans le dernier cas chez un malade
agé ayant eu une intervention abclominale. Aucun ne présenta
d'embolic.

Quelle opération préconser? A quel niwea doil-on ler? - L'opé­
ration la plus simpie et la plus anodrne sera la meilleure, puisqu'il
s'agit de prevenir et non de guérir : c'est dire que les ligatres, gese
élémentaire réalisable sous anesthésie locale, seront seules proposées.
L'idéal est évidemment de les réaliser immécliat~ment avanl l'opera­
tion thrombogene proposée.

EMBOLIGÉNE.



En ce qui conccrne 'iéparinisation préventve. Elle comporte un
risque hémorragique non négligeable, mais restreint si on choisit les sea~
et qu'on controle le traitement par des temps de coagulation répétés a
distance des injections, mais son act10n est rap1de et_ ephémcre et elle
nécessite des injections multiquotidiennes (ou héparino-retard),
La dose moyenne prévenlivc est d'environ 300 milligrammes par

jour (intra-veincuse en quatre prises, ou a la rigueur, mtra-musculatre),
pendant cinq a huit j ours. .

MURRAY (ó0), au Canada, la considere comme la meilleure prophy­
laxie des thromboses, en chirurgie générale et en gynécologie.

ligature prophylactique des veines fémorales superficielles, blocage bas
du tronc fémoro-iliaque, geste modeste nous parait done d · 't· · h t I 1 ' ev01r e repratiquée sans . es1 er, cnez tes sujets agés a terraih spécial, oú. l'état
déficient du foie et des reins contre-indique les anti-coagulants ; et
également chez tout sujet oü une immobilisation rigoureuse de plu­
sieurs mois des membres inférieurs est indispensable, en particulier
chez les malades platres. ~haque fo1s qu'il sera possible, on associera
aux ligatures prophylactiques des embolies, la prophylaxie post­
opératoire des phlébites.

LA PROPHYLAXIE POST-OPÉRATOIRE. Elle est a nos yeux essen-
tielle, et d'ordre exclusivement médica!. ' '

C'est avant tout LE TRAITEMENT ANTI-COAGULANT PRÉVENTIr, 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).

II faut l'instituer plus de quarante-huit heures apres la délivrance
(en cas d'accouchement) ou apres l'inlervention chirurgicale, done a
distance d'un risque hémorragique lié a l'acte opératoire.

II est surtout indiqué dans les cas suivants :
Apres 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. ·

II faut tenir compte du contexte clinique : de l'aspect de l'opéré,
d'une accélération durable du pouls, du rythme respiratoire, d'une
courbe thermique sub-fébrile, d'une difficulté dans le départ des
gaz. II faut se mnéíier également des opérés dont la tension artérielle
est instable ou hasse, et l'on sait que l'hypotcnsion retentit sur l'hydro­
dynamique sanguine.
A fortiori, l'ex.istcncc de crampes doulourcuses au mveau d'un

mollet ou de signes pnimonaires minimes mais précoccs : toute ano­
malie post-opératoirc, aussi fruste soit-elle, doit emporter la décision
et faire instituer immédiatement un traitement anti-coagulant pré­
ventif.
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· . fémoralés superficielles est presque

¡daté le des veines ti .La ligature bila ~ra a titre prophylac 1que ·
la seule a etre pratiquée • .

l' éventuelle dans la majorité des cas
EIeMoque la route de "",",,,adinaves que lapupart des pii'

si l'on admet a la suite des au eIi enes naissent au niveau des veines
othromboses graves et em;b~ ~t que }'origine haute du caillot (fém.
rofondes du mollet ou du p1e~oins de 20 p. 100 des cas.
f¿te u iiaque) survient d%" ¡¿orales superfcielles, droite et gauche,

II faut lier les deux vemes ut artir une embolie hypothétique.
ar on ne sait de quel c6té p~ f5s ligatures prévenhves, pratiquées

e A w ALLEN (21) raPPº: e ans gravité et une seule embolie mor.· · · phléb1tes s é tapres 65 ans, avec cmq ese 1i ée et présentant une grosse ·ventration,
telle : chez une femme ob_ agune faute de techmque; la section de la
cette embolie :(ut consécutiv\ 3 centimetres au-dessous de la fémo­
v. F. s. avait té faite r9p 2%", que 1e cul-de-sac ainsi forme et la. . d t l'autops1e T v . bl .rale profon e, e :. thrombosés, alors que ces vemnes sem, laient
fémorale profonde étaient . n doit done penser que cette thrombose

I d l'intervention . onormales ors e :t a res ligature.
malencontreuse se produ~si i~ comparable, et non soumis a la ligature

Chez 458 opérés sur un erratata au contraire 55 thrombo-embolies,
veineuse, A. \V. ALLEN cons ·
dont 26 _furent mo:te~les. demandent a etre interprétés avec prudence,

Ces chiflres américa? encontre chez nous une fréquence telle de
car il ne semble pas qu on .
thromboses graves post-opératoires.

La ligalure préventive de la veine cave inférieure est d'indication
pratiquement nulle :

On a pu la proposer exceptionnellement si le suje! 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 révele un processus de thrombose des veines profondes,
bilatéral et mal éteint; mais en général, dans ces cas, 1 héparme post-
opératoire fera mieux a moindre frais. . .· .
Une indication tout a fait spéciale et rariss1me de ligature préventive

de la V. c. I., serait apres opération de Trendelenburg pour embolle
pulmonaire massive le moyen d'éviter les récidives de migration embo­
lique.

La Iigalure préventive des plexus veineu utéro-ovariens eut 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 l'opération projetée, et par la meme voie (coeliotomie sous-ombi-
licale). .

Que conclure en définitive? En matiére de phlébite, mieux vau'
-certes prevemr les embolies, mais on doit éviter tout geste grave : la

ES VEINEUSES
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e (51) de Stockolm sur 1151 opérations apres héparinisario
RAFOORD ' ' . hléb't léct' . 11systématique préventive, n'eut que tro1s p 1 es ·geres et pas d'ern.

bolie, ce qui souligne I'intérét de cette méthode.

La prophylaie par le dicoumarol. Elle nous parait souvent Pré­
férable, surloul chez la femme (oil son eflet est plus constant), du fait de
son action lente mais durable, de son application peu onéreuse et aisée,
a condition de la controler par des dosages réguliers du taux de pro­
thrombine. en l'absence de cette possibilité, mieux vaut y renoncer.

La dose de 300 milligrammes le premier jour (six comprimés d'Acavy]
en trois prises); de 200 milligrammes le second jour, et ensuite selon i
taux de prothrombine jusqu'au hmtieme Jour env1ron, semble raison-
nable.

Mais il est impossible de codifier exactement les doses nécessaires :
elles sont fonction de susceptibilités individuelles, de la baisse du taux
en prothrombine (qui ne doit guere descendre au-dessous de 20 p. 100,
en matiere de prévention). Meme avec toutes ces précautions, c'est un
traitement plus souvent hémorragipare que l'héparine.

A. w. ALLEN et LINToN (21), dans les suites de 832 hysterectomi es
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, apres une -nouvelle
intervention suivie de traitement préventif par le dicoumarol, que deux
phlébites et pas d'embolie.

OUTRE LES ANTI-C0AGULANTS, 0N C0NNAIT LA VALEUR PRÉVENTIVE
DE LA MOBILISATION PRÉcOcE. C'est en particulier au cours des opé­
rations qynécologiques, si souvent embolisantes, que bien des chirurgiens
francais ont insisté sur les multiples petits moyens de lutte contre le
ralentissement circulatoire et la stase veineuse :
Les exercices post-opératoires de respiration profonde.tª surélévation des pieds du lit, ou des membres inférieurs.
a lutte contre toute cause de compression post-opératoire, contre

le météorisme, contre le pansement trop serré, sauf lors du lever.
La gymastique au lit.

i";"3;g;rtowt ; apttgue ao escient, nu atonne un mteux-ere
op r , proposé des 1880 par Rms de Chicago. il fut appliqué1"%,K"#","; Eane e «eos»i». »is d@ cio­

second jour, selon 1e """Oce que possible et se fera le premier ou le
Tous ces moyens classiques , • h

boses, mais ils araissent 11 empec ent pas l'apparition des throm-
Comme te afio,, s rendre plus rares et surtout plus anodines.
· ALIER 1 Y a des embolimais pas a cause de lui: et hes malgré le lever précoce

et ses séquelles. ' t cette méthode évite la phlébite constituee

Et, que! que soit l'avis du h' .
précoce, chacun doit se éfi cururgien sur la mobilisation et le lever

m tier des 1mmobilisations trop rigoureuses

apres l'acte opératoire, et en particulier de la · · .
ui facetear de stase exprimeitale de ta vi.",",{},"ol er, qui est

L'AUTO-HÉMOTHÉRAPIE aurait donné des lt t . . ·
entre les mains de HussENSTEIN (Sg). s resu a s intéressants

On injecte, immédiatement apres l'intervention ·I · · rri
trois jours de suite, 20 centimétr b de chururgicale, pendant' tes cu es e sang dans les m l :la meme dose tous les de . · º . use es; puus
1, dé·it. ?ux jours, pendant neuf Jours comme nousavons cri'. .

Nous avons également signalé l'intérét d'une reh d t t· · t ·•. , • • • . , • _IJ ra a wn m ens1 ve
post-operatoire, a t1tre preventif pour lutter contre l'l ·tration. hemo-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 l'atteinte est déja
cruro-jambiére, haute, quelle que soit la thérapeutique (chirurgie ou
anti-coagulant s), 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 respectives sur ce qui se passe en matiere ele prévention. Cepen­
dant, nos préférences personnelles vont, dans la plupart des cas et
sauf contre-indication évidente, au TRAITEMENT ANTI-C0AGULANT, et
spécialement nous conseillons, soit UN TRAITEMENT HÉPARINE PURE,
soit UN TRAITEMENT MIXTE PAR L'I·IÉPAHINE ET PAR LE DIC0UMAR0L,
d'indications plus limitées que l'héparine isoléc.

1 ° L'1-IÉPARINE DANS LA PHLÉBOTHROMBOSE. - Indicalions de 'hé­
parine dans ia phlébothrombose. - Si l'on peut intervenir a ce stade
précoce et qu'on dispose du procluit en quantité illimité, s'il est pos­
sible d'hospitaliser les malades, s'il n'existe aucune contre-indication,
si la mobilisation précoce n'est pas írréalisable, les résultats obtenus
dépassent tout ce qu'on pouvait imaginer il y a seulement quelques
années

Voici le lrailemenl immédial el inlensi/ que nous préconisons, sous
controle des temps de coagulalion, et en y associant la mobilisation
active et le lever précoce (avec une bande élastique du genre « élasto­
plaste » ou des bas a la colle de zinc) : l'administration de l'héparinc



;T THROMBOSES VEINEUSES1''_'
. . urs Si l'on peut instituer un goutte a go t

aurera entre hutt et qvi"%?'ingrammes d'heparine (sóit : un i,"""
intra-veineux, d1ssoudre litre de sérum physiologique. R"
d'héparine Vitrun:) dans untinue a raison de XX gouttes par mi: le
débit de l'intra-veineuse con t contrOler journellement le temps de Ute
de la solution ainsi obt;n~e edoses en cas d'embolie grave. ' coa.
gulation. On peut doub er. ~~ctions intraveineuses répétées, répartir 1si 1on a recoyrs ",pi,{'eures en au moins 4 fjections, tal"
dose totale de vis"{'¡res et 20 neures, en renforcant la pren;
8 heures, 12 heures, . . donner en moyenne, en tenant compt "
et 1a aeriere dose d?¿es, 7s miligrammes, 75 miligramn,
potas au suje, 100."""""fl ti aose totaíe journáliére de 3so ni'
puis 100 milligra"""!",,,,nécessaire. Le temps de coagulation ne dev
grammes est le ~m1 te minutes en valeur moyenne, et soixante-quin
famais déPa8"{aer ». itons que les chitres mesurant 1e temminutes lors un « 'ab;i t • ¡ ,

l t. estent souvent bas, ou s a, a1ssen meme, ors d un trai-de coagulatuon r at d' ·ti: d' ti-he
emeiarie correct :s'aegit peut-etre unga""?},"""!"Partes

1, • me On peut diminuer les doses e m01 1 u c1nquiernedans orgams» :. 1 b d ¡. . , J'our si les signes locaux et es cour es e a températureau qumz1eme 3 bili ti. ·ti ,,et du pouls paraissent favorables. La mo 1 isa 10n ac 1ve au ht sera
pratiquée des le premier jour. Le premier lever, avec bandage compressif,
aura lieu en général, vers le quatr1eme Jour.

Dans l;s fhromboses a débul embolique et dans les embolies pulmonaires
compliquant une phlébite, ou la mortalité est de pres de 2O p. 100 sans
traitement, les doses seront plus intensives; on y adjoindra des lllJec­
tions intra-veineuses d'eupavérine : 2 ampoules de chlorhydrate de papa­
vérine, soit 8 centimetres cubes, deux a trois fois par jour.
Résultals de l'héparine dans la phlébolhrombose.-Les auteurs stiédois

ont des statistiques étonnantes :

Voici celle de BAUER (6) (sur 260 cas de phlébite ou d'embolie traités
par l'héparine, a l'Mpital de Marienstadt) :

Mortalité = avant le traiterrient hépariné, 18 p. 100 (avec 30 p. 100
de morts dans les phlébites a début embolique).
Depuis l'institution du traitement hépariné, a peine 1 p. 100 (avec

O p. 100 de mort dans les formes a début embolique).
Temps d'immobilisation moyenne = avant, quarante jours; depuis,

moms de cmq Jours. · ·
Taux des séquelles = tres élevé avant le traitement par l'héparine;

presque nul act~ellement, a condition d' instituer lhéparinsation avant
l'atteinte de la veme poplitée. ·
Extension de la thrombose au membre inférieur opposé = 30 p. 100

avant; 3 p. 100 depuis.

Voici la statistique de ZrLrAcus (74), sur la mortalité par thrombose'
,,"?"" },$Pie=- post-oratore, 2.s74 t0romboses, 479 morts •

A' p. hé ' ~osl-partum, 1.603 thromboses 57 morts : 3 6 p. 100.vec parme - ( t t· t· • ' '0,8 p. 100. = (S ª 15 ique globale), 841 thromboses, 5 morts
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MURRAY (50) (au Canada) a' traité par l'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 l'héparine et par les succes dus a ce médicament,
il faut bien reconnaitre que d'autres auteurs, tres au courant du sujet,
sont plus sceptiques : .

TnfBAUT et WARD (68) par exemple, aux U. S. A., insistent sur leurs
médiocres sucres dans l'héparinisation lorsqu'cst apparu~ déja l'embcihe
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 partie par une plus qrande diffusion du lever précoce, plus encore
que par le traitement hépariné Jui-meme. Et il est évident que les emboles
morlelles, qui surviennenl inopinémenl dans pres de 80 p. 100 des cas, ne
peuvent étre évitées que par le traitemen! préventif, dont nous avons vu
les limites et les inconvénicnts.

II ne faut done pas, dans un exces d'optimiste, demander des miracles
constants au traitement hépariné, si admirable soit-il.

2° LA DICOUlVIARINE ISOLÉE DANS LA PHLÉBOTHROMBOSE. Indi­
calions de la dicoumarine a ce slade de début. Un traitement a la
dicoumarine seule, a titre curatif, nous parait plus dangereux et moins
efficace que le traitement hépariné.
De plus l'action trop tardive de la dicoumarine (son effet primaire

thromboplastique) la contre-indique en prinéipe, a · titre curatif
isolé.

Ce produit est électivement efficace chez la femme, mais rappelons
qu'il est (malgré les avis contraires de certains accoucheurs) en tous
cas formellement contre-indiqué chez la femme enceinte, puisqu'il
comporte des risques non négligeables d'hémorragie fetale, du fait
Gle l'hypoprothrnmbinénúe physiologique du fcetus.

11 est cependant encare préconisé par quelques auteurs aux U.S.A.

Quels sont les résultals de ce lraiíemenl au clic~wnarol ~ La slalislique
d'ensemble de BAnKEH (24) nous donne les chiflres suivants :

Embolie pulmonaire. - l\fa1adcs non traités : 678 embolies, dont 297
(44 p. 100) ont présenté des récidives thrombophlébitiques, et 1-4
(18 p. 100) une emboiie fatale. . ,.

Malades traités par la clicoumarme : 180 embolies, dont 2 (1 p. 100)
ont eu de nouveaux épisocles veineux, et 1 (0,5 p. 100) cut une embolie
pulmonaire mortelle.

Phlébites. Malades non traités : S97 thrombophlébites pos-P";
toires, dont 95 (10,5 p. 100) ont eu une extens10n ele la pnleb1lc, et ,J1
(5,7 p. 100) une embolie fatalc.



e:: · . dicoumarine : 138, dont 4 ont eu une extensj
Malades traités par la lOO) et aucun ne présenta d'embolie m on

de leur phlébite (2,9 P· ' or.
telle (O p. 100).

. d'E A EN (26) sont également encourageants
Les chz//res · LL

3t-opératoires, 8 cas seulement d'extension de 1
sur 280 phl6bites P;;{¿, das 1es statistiques anciennes). "

urombose (au ieu" ,5 pites (au liéu de 29), pas d'embolt
Sur 716 hystér,ec om , e

tatale (au lieu dg",operatoires, 1 seul cas mortel (au lieu de 53)
Sur 29? embo ies P · d't l' t .,$. ·t d ·+,¡m} 73 vies humaines, lit 'auteur, paraussent tonc avoi»

D'apres ces e 11 res,
été épargnées.

N d · ns cependa-nt connaitre plus précisément le pour
OUS VOU rJO •

t d Cc-1dents hémorraaiques, et surtout nous avons mieuxcen age es a º . l l'h , . . ,a notre disposition : le traitement miate par eparne assocée au
d. l C'est une méthode tres mamable et relativement peuicoumaro.. · . .
coteuse, mais réservée auX sujets résistants.

30 LE TRAITEMENT MIXTE DE LA PHLÉBOTHROMBOSE : HÉPARINE­

DÉPART -! TRAITEMENT PROLONGÉ A LA DICOUMARINE. - G'est une
méthode qui a l'avantage d'etre peu onéreuse (fa1bles doses d'héparine,
nombre limité des dosages de prothrombine) et que nous préconisons
de la fagon qui suit (chéz les malades non immobilisés strictement par
un plátre et en tenant compte du po1ds du sujet) :

Un temps 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 esl prescrile pendant trois jours, aux doses suivantes :

400 milligrammes par jour (en quatre prises, si possible par voie vemeuse)
si le sujet est gros et robuste (300 miiligrammes quotidiennement dans
le cas contraire). Un temps de coagulation est pratiqué chaque malin,
six heures apres la dern1ere piqüre de la veille. .
Le dicoumarol est donné des 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 troisiéme jour (en deux
prises quotidiennes).
Le qualrieme jour, 011 pratiqne le malin, avant toat Lraitement, un

nouveau temps de coagulatlon, et surtout un premier dosage du tau
de prolhrombzne (le but du traitement est alors de stabiliser ie taux entre
15 et 20 p. 100): si la prothromhine a un taux inférieur a 10 ou 15 p. 100,
arreter tout traitement, jusqu'a nouveau dosage dépassant 30 p. 100
(certains conseillent, dans ces hypoprothrombinémies accentuées, l'ad
ministration de principe de vitamine K, meme en l'absence de tou("
hémorragie; ce n'est pas tonjours indispensable ni meme souhaitable
pour l'évolution de la phlébothrombose); si le 'taux de l?rothrombine
~st entre _15 et 30 p. 100, donner 100 milligrammes de dicoumarol seul
ans la journée, puis attendre un nouveau dosaae le sixiéme jouFi

i::,

K. P. BALL et HUGHES (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 seulcment 23 p. 100 chirurgicales.

Gas médicaux (36) :

·si le taux dépasse 30 p. 100, continuer 200 milligrammes de dicoumarol
seul, sous controle quotidien de la prothrombine, jusqu'au dixiéme jour.
JI esl :nulzle_et dangereux de prolonger ce trailement quinze jours (comme
our l'héparine seule), vu le temps de latence dans l'effet du dicoumarol;
partir du dixiéme jour (aprés interruption de tout anti-coagulant)

si l'on s'astreignait a doser tous les jours la prothrombine (ce qui est
inutile), on verra1t son taux remonter progressivement dans les cinq jevrs.

Voyons quels sonl les résultals de l'héparine-slarler associée iz un
lrailemcnt de /ond par le dicoumarol. Voici une slalislique récenle
,de CosGRIFF, CRoss el 1-IABTF (75) : ·

Ces auteurs utilisent l'héparine par voie sous-cutanée, malgré le risque
·d'ecchymose au pomt d'injection; et la dicoumarme par voie rectale.

96 malacles présentant une .thrombose profonde des membres inférieurs
ont été traités par les anti-coagulants, dont 88 par le traitement mixte
·(héparin e + dicoumarol) :

3 seulement présenterent une embolie (d'ailleurs non mortelle).
7 tiren t une réciclive 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'embolie massive dans les premiers jours ele traitement.

Apres le sixieme jour, aucune ·nouvelle embolie n'apparilt. ·
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Cardioyasculaires .
Thrombose précoce de jambe .
Pncun1onie .
Carcino1nc ." .
Thrombose de la veine axillaire .
Au tres aITections médicales .

Cas chirurgicau (19):
Gynécoiogie (clont 5 hystérectomies) .
Appendicectomies •
Cures de hernie • . • • •
Autrcs opéraLions • . • • -

Cas obstétricau (30) :
Accouchement normal. • . • • • • • •
Accouchement avec forceps • . • • • • • •
Césa!'ienne • • • • • • · · · · · · · · · · · ·
Toxi-infeclions et hémorragie post-P • . •
Avortemen t. • • • • • • • • • • · • · · · · · ·
Urgence •. • • • • • • •
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Sur 93 malades au dicoumarol, 26 ontprésenté des hémorragies
(28 p. 100); avec 4 cas sérieux et 4 déces (c'était dans les premiers cas
traités, en l absence de contróle sangum 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 puerpéraht~ ; 4 ecchymoses ; 2 hématomes, 2 hémorragies
de la plaie; 1 hémorragie buccale.

EN RÉSUMÉ. - Les anti-coagulants donnent des résultats remar­
quables, a condition de frapper vite et fort, et a -bon escient : l'absence
de mobilisation précoce, l'insuffisance du controle 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

eflets 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
l'intérét qu'il y a a les associer souvenl au lrailemenl 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 nécessiterent des ligatures veineuses :

1. D... -Prolrusion acétabulaire bilatérale. Le 26 octobre 1949, arthro­
plastie droite (cupule). Le 1 cr novembre 1949, phlébite droite, anti­
coagulants. Petitcs cmbolics répétées le 11 novembre 1949, ligature
bilatérale des veines fémorales superficielles. Disparition des embolies.

2. J ... Spondylolisthésis LAL5, grefTé le 10 octobre 1949. Le 20,
apparition phlébite, anti-coagulants. Le 31 octobre, embolies. Ligature
bilatérale des veines fémorales. Disparition des embolies.

3.S... - Artllrodesc hanche gauche, le 20 mai 1949. Le 30 mai, phlé­
bite droite, anti-coagulants. Le 8 juin, embolie. Ligature bilatérale
des veines fémorales superficielles. Disparition des embolies.
4. B ... - Coxarthric bilatérale. Arthroplastie gauche, cupule le 12 octo­

bre 1949. Le 26 octobre, point de coté gauche. Le 3 novembre, mouve­
ment fébrile, 38º, mdeme jambe gauche: anti-coagulants. Le 6_ novembre,
point de coté droit. Le 7, crachat hémoptoique : ligatre bilatérale des
veines fémorales. La température persiste au-dessus de 38°, cracl:ats
hémoptoYqucs. Le 17 novembre, . nouveau traitcmcnt a l'hépai:me.
Amélioration mais le 21 novembre nouveaux accidents pulmonaires,
crachats hémoptoiques. Le 23 novembre, ligature de la veine cave _infé­
rieure. Disparition des accidents hémoptoYques. Il persiste le roycr
d'infarctus qui cicatrisc lentement.

4o AUTRES TRAITEMENTS MÉDICAUX DE LA PHLÉBOTIIROMOSE.­
(En dehors des anti-coagulants). Nous ne ferons que rappeler
quelques faits essentiels :
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])' l {300~ ,,,.,_,,. 1coumaro .... 200
(3oommgpJowrp.¿jours) ° m.gr (100éparine

[]allálbdlllllle
Jours de 5 !railemenl 10

F1a. 47. Traitement mixte (Héparine+Dicoumarol). ·
(D'aprs 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 apres le début du traitement.
Dix-neuf fois sur vingt-sept, la thrombose de jambe était la source

de l embobe; daos 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 (ef. Schéma fg. 47) :
héparine en goutte a goutte, a la dose de 2 a 300 milligrammes par
igt-quatre heures, pendant deux a trois jours, avec controle du temps
e. coagulation. 300 milligrammes de dicoum~ol le premier jom (en

md eme te_mps que l'héparine) et 200 milligrammes le second jour ' les
oses smvantes de dicoum • l ét . tidienn d t ato ant déterminées par la valeur quotl­

e u aux de prothrombine.

· _ Mlies n y eut 74 thromboses veineuses, don
Sur ces 85 thrombo em '

le siege d'origine ~ut : . . au des veines profondes du mollet.
Trente-neuf fois au n", veines du mollet et de la fémorale.
Dix-huit fo1s au_mveau ~ollet de la fémorale et de l'iliaque. .
Quinze fois au nivea",,¡ad' de la témorale isolée (aprs ligatu
beux tois seulem"E,,f;",", cas; apres thrombose probable des vei.

de la saphene mterne ª.º d ns Í'autre). . s
des adducteurs de la cuisse .a

al
"té f t ulle dans les thromboses des veines sans embolieLa mort 1 u n ·



QUELLES INTERVENTIONS VEINEUSES DOIT-ON PRÉCONISER?

1o Avant tout les ligalures veineuses. - Que! qu'en soit le siege, elles
ont pour elles Ieur extreme simplicité, chez un sujet déja opéré et
fatigué par sa thrombose. On peut les compléter par une thrombectomie
d aval (en d1rection du ccur).

Elles ont le désavantage de supprimer une partie des voies de retour
du flot sanguin : désavantage un peu théorique, si l'on songc aux voies
collaterales mulbples 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 la zone douloureuse et de l'cedéme,
s'il y en d L; hléb : .. . n a eJa. a P ehographie, nous l'avons vu est utile, mais pas
mdispensable : · ' ' ·

S'il s'a t d' hl ·
vossi 1."",,,""owrombose asse, jamDiere, Imite, control4e,,si
sera l'opérati a ,,'U"Phie, la ligature des deu: femorales superficielles

1on e e oix, surtout chez les sujets agés et en mauvais état

Un traitement anti-coagulant sans mobilisalion précoce est d'elfi,

cacité douteuse. .. 1t, b. doit se faire progressrvemem, sous andes élLe lever precoce tici t ). s­
ti ues (élastoplaste, bande du praticren, e c._.. . . •
q . t a une opinion un peu trop s1mphste, meme dans le
Contrairemen f t di ·¡ f s.

hlébothromboses il existe vite un facteur.spasmo que : 1u aut don,
ittiliser les infiltrations du sympathzque lombazre, ou tout autre moyen
de blocage sympathique.

» 1es ±ate4tones, as traitemgp, ghir"j","%,,J3,Phi»­
thrombose. Ses résultats. 'est a ce state te tehut qu'elles

t le mieux codifiées, et qu'on peut esperer 1~ maxrmum des
son · le lude st iI;-Ainterventions veineuses, surtout si e ma a e es . immo I ise 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 sont quasi-intactes;
et, en supprimant le thrombus ou en bloquant sa voie d acces vers Je
creur on évitera bien des embobes mortelles.

Les résultats de la chirurgie peuvent etre mis en parallele avec ceux
du traitement anti-coagulant (l'un des traitements n'excluant pas for­
cément l'autre). Le risque chirurgical n'est certes pas nul, mais e elui
des anti-coagulants ne Iui est-il pas comparable, a l'heure actuelle?

Dans taus les cas ou les anti-coagulants sont contre-indiqués (ou
s'ils échouent), il ne faut done pas hésiter a opérer rapidement pour
barrer la route de l'embolie, surtout si une petite embolie prémonitoire
est venue rlonner !'alarme, malgré un traitement médical correct.

général. Elle sera obligatoirement bilatérale puis 1 .
r@vele pres d'une fois sur deux la thrombosé ]!"" la phlébographies teux jambes.

MEIGS et lNGERSOLL (31), de Boston vont J·usqu'>- "dé
l. t · éd' t ' "' cons1 rer quene pas 1gaturer 1mm 1a ement les veines d'un ¡ d . '

ene cerote pgmsomarre premonitoire ou des s..$,2};¿g,"y"
veineuse, serait une grave négligence. , ns e rom ose

LINTON (21), sur 1.060 ligatures thérapeutiques eut 5 p. 100 d'cm-
bolics et 5 morts : donc seulement 5/1.000e). '

LILLIE, BUXTON et DUFr (77) ont, au cours de six mois ti 11 · t · t f • • s, pra 1qu99 1igatures vemneusc," !ai des anti-coagulants chez 91 máladcs : ils
ont eu ceres moms . e_ s quelles précoces par les anti-coagulants que
par les ligatures ; mais ils ont constaté que les anti-coagulants ne pro­
tcgent pas toujours contre . les récidives de thrombose ou d'embolie
(survenant parfois des semaines ou des mois apres le traitement): ces
récidives auraint été év1tées en associant ligal11res el anli-coagulanls.
L. H. EISENDOIF (82) se contente Je plus souvent de Jigature unila­

térale, ce qui nous semble risqué.
La ligature des fémorales communes aurait quelques indications de

nécessité au cours des phlébothromboses crurales · te! est du moins
!'avis de L. H. EISENDORF (82). Cette ligature, souvent néfaste pour
!'avenir de la circulation de retour, nous parait devoir etre réservée
aux tentatives infructueuses de thrombectomie restauratrice Iorsque
J'état des lésions ou l'état général obligent a reculer et a se contenter
d'un minimum.
Les ligalures hautes, préconisées des qu'ii y a des signes cliniques ou

radiologiques d'atteinte crurale, ont plus d'indications qu'on ne pour­
rait le croire : les tigatures iliaques ont été proposées, en particulier
lorsque la veinographie et la clinique renseignent mal sur la limite
supérieure du thrombus : malgré le caracterc plus grave de cette inter­
vention, 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) cst
un non-sens. Mais nous verrons qu'on peut ten ter, au niveau des iliaques,
a ce starle précoce de thrombus presque libre, mieux qu'une ligature :
une restauration de la voie veineuse oblitérée. La ligalure de la ve.ine
cave inférieure, plus rapide a réaliser que les int.erventions sur les iliaques
(et que l'on peut meme associer, par voie intra-péritonéale, anx ligatures
des veines ovariennes, surtout dans les complicalions puerpérales),
séduit bien des opérateurs. On y aura recours en cas d'atteinte bilatéra'e,
s'il existe de pctit:; infarctus a répétition, malgré le traitement anti­
coagulant. Elle assure, clans les phléllothromboses graves et étendues,
le maximum de sécurilé contre l'emboiie et clonne moins de séquellcs
immédiates que prévues. On ne peut encore apporter de statistique
digne d'etre retenue, mais c'cst !'avis de THÉBAUT et WARD (68) en
Amérique et de L. LÉGEH (7) en l?rance.

20 La thrombeclomie restaura/rice a le mazvimum d'indications ce
slade. - Elle est á ten ter, malgré sa plus grande difficulté t,echniq~e
quand une thrombose s'étend malgré ls anti-coagulants, lorsqu apparart
un redeme crural douloureux, témoin d'une thrombose dépassant largement
la fémorale superficielle et pénétrant les iliaques.
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3° Devant une phlegmatia alba dolens organisée (phlébite adhésive,
thrombophlébite plastique).

II faut savoir plus que jamais associer les méthodes, en tenant
compte des condilions analomiques particulieres :

Le caillot est adhérent et l'irritation péri-veineuse au maximum. ~es
paros veineuses sont altérées et friables, adhérentes a l'artere satelllte,

bose massive est entierement sain et libre
st 1e coté opposé a la """"?"±,ettre que la thrombose est bien uní.

2 la phlbographie, on P°' ¿¡¡ues dans le but (pas toujours réalisabe
traté, et iriervenir "",";p,"{i#raque sutvie d suture. Sinon, 1a Dila.
de faire une désobstrucl ,bligatoirement une hgatnre de la veine
téralité commande pr~squt O elques désobstructions de ce tronc prin­
cave inférieure; cepenaana qu stade précoce, sans trop d'adhérence du
cipal ont pu etre tenté» ,meuse g@nante.
caillot, sans lymphangite frrets de cette chirurgie a tendance conserva­
on peut compléter "},, pathique lombaire ou des sympathectomte,

trice par des résections tu s. a un s asme de voisinage.
ri-arietes, sil epi"g "dí ,'une thrombetomie totale (seute

Mais répétons qu'il est as8,¡1 s'agit souvent d'un caillot qui va du
1oéiguej si realffpb; "?¿$, iááe @u niveau des iliaqus ou des
mollet a 1 ame. El e esthsu boses fémoro-iliaques autochtones, qui ne
fémorales), dans les rom cas
représentent guere plus de 10 p. 100 des · ·

Les anti-coagulants et les ligatures, plus rare­EN CONCLUSION, . . . l .
l h b t ml·e restauratrice telles sont nos prrnc1pa es possi­

ment a t rom ec O ' hl'b't d'bbilités au cours de la phlébothrombose et dans les P e 1 es. éhutantes.
O , ·t • ce a· ce traitement moderne bien des embolies massivesn evi era gra ]
t d é Uelles genantes surtout si 1 on peut lever tot es malades.
e es s q ' . l' t d' • lL nti-coagulants ont sur les ligatures avancage empecher
ras4in de la thrombose (quel que soit son si&ge, mime s'il est mal
précisé), mais ils n'arre&tent pas immédiatement la migration possible
d'un embole. Ils sont insuflisants chez le malade 1mmob1hse et ou
doit alors leur préférer les ligatures. . . $ A

La ligature veineuse empeche l'embolie ultérieure, mais elle n'arrete
pas le développement de la thrombose sous-jacente, et, quoi qu'en
pensent certains de ses protagomstes, dans bien des cas c'est une cause
supplémentaire d'cedeme persistant. Le blocage sympatluque permet
de pallier en partie a cet inconvénient et favorise le développement
rapide de néo-veines. . . .
Dans les cas graves, quand cela est souhaitable, on associera judi­

cieusemenl ces méthodes médicales et chirurgicales. C'est un point sur
Iequel il est bon d'insister.
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et fixées encore par un lymphangite péri-veineuse; de nombreuses veines
de suppléance risquent en plus de gener une intervention éventuelle.

C'est dire que le ~~aitement sera avant tout médica} et qu'on n'aura
recours a la chirurgie que dans des cas bien particuliers.

a) Le traitement médica! de la phlegmatia. II associe les anti­
coagulants, le blocage sympathique et la mobilisation précoce.

LES ANTI-COAGULANTS.- Quand on voit le malade a ce stade plus
tardif, le risque embolique est moindre, mais c'est le risque de séquelles
graves qui justifle un tra1tement tres actif, jusqu'au retour de la
température a la normale.

Nous préférons le lrailemcnl hépariné ou, tout au moins, l'héparini­
sation-starter, suivie de ?icoumarine, a la dicoumarine seule: l'héparine,
a fortes do ses, agit rapidement; elle a de plus l'avantage de prévenir
quasi-immédiatement le risque d'embolie massive, partie d'une phlébo­
thrombose contro-latérale ; elle arrete également les petits caillots partís
de la tete dn thrumbus (du coté thrombophlPbitique); elle diminue le
risque de séquelles mieux que la chirurgie.

LE BLOCAGE SYi\IPATHIQUE. - C'est a ce stade de péri-phlébite que
ses succes sont spcctaculaires, contre l'deme et la douleur : on peut
employer indiíléremment l'infiltration des ganglions lombaires ou
l'injection intra-artérielle de novocaine, associée a des vaso-dilatateurs.

II doit etre aussi précoce que possible, car il est bien évident qu'en
cas de thrombose massive (bloquant tout le systeme veineux sur les
clichés veinographiques), l'état spasmodique cede le pas a l'obstacle
organique, et l'infiltration est sans objet, si ce n'est comme antalgique.

LA MOBILISATION PRÉCOCE. - Peut-ctre le plus grand mérite des
anti-coagulants et des inflltrations sympathiques, en ce qui concerne
la préve~tion eles séquelles, cst de permettre une mobilisalion presque
immédiale el un lever précoce des phlébites les plus graves.
La mobilisalion précoce, la « gymastique au lit » ne soufre pas de

difficulté, a con<lition de tenir compte de l'état général (ílevre, ponls et
rrspiration), de l'état local (régress10n de l'ccdeme et de la douleur par
les anti-coagul:mts et les mflltrations), et d'ctre toujours progrcsswc:
faire d'abord bouger les orteils et le pied; puis le genou et masser, par
efIleurage, le mollet et la cuisse. . .
Le lever précoce, est encore de mise, meme devant une phléb1te sévcre

(mais bien traitée), si cetle méthode active est manié_e avec précaution.
La reprise de la marche (parfois des le quatriéme jour du traitement

anti-coagulant et sympatlique) se fera sous couvert d'un bandaqe com­
pressif el ilaslique, allant de l'aine a l'extrém1té des orte1ls et ?ssoc1é a
un bon rembourrage inguinal. On peut utiliser la bolle de Unna a la calle
de zinc, le plütre ·tsouple ,, de marche de Frman-Dahl et Cabanié (20) ;
ou meme une simple. bande élastiquc (du genre « Elastoplaste » ou « bande
du praticien »), enroulée des orteils vers laine. Ces bandages assurent
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La thrombectome de la veine iliaque primilive, quancl elle est possible,
laisserait moins de séqueJles qu'une ligature ou une phlébectomie et
a de plus fréqucntes inclications que clans la phlébothrombose, puisque
la lésion est souvent fixée et stable. On devra cependant toujours
vérifier sur les films J'absence de phlébothrombose latente associé
du cóté apparemment saín. ·

Ce n'est que elans ce dernier cas (de phlébothrombosc contro­
latérale) que l' on proposera la ligature ou la désobslrnclion de la veine­
cave inférieure, surtout en orthopédie oü les seuls anti-coagulants
échouent par suite de l'immobilité.

OU DOIT-ON ABORDER LE SYSTEME VEINEUX? -Les signes cliniques,
et meme la phlébographie (par injection de la crosse saphénienne)
permettent rarement ele préciser _ la limite supérieure elu thrombus
organisé.

La ligature basse de la fémorale superficielle n'est ni logique, ni satis­
faisante. - A l'inverse des phlébothromboses dont !'origine surale ou
pédieuse est fréquente, dans la plupart des thrombophlébites le caillot
est organisé plus haut; et meme le thrombus nalt volontiers dans ces
cas au niveau du pelvis ou dans la masse des adducteurs.

Quant á la ligature ele la fémorale commune, elle laisse des séquelles
qui ne sont pas négligeables.

P-)Y7",,E%",,E2,$%)pg@e moer aes rsats asreceto«es
pour romop tes; 1 insiste sur la nécessité de faire une phlébec-
tom1e étendue, s1 poss1ble a tout le segment veineux oblitéré.

Mais inversement, dans ces phlébites adhésives ou le risque b ¡·
é r bl · el · · em o1queest n g 1gea_ e, ou. 01t pnmer le souci des séquelles ultérieures nous

croyons qu'il faut etre ménagé dans les indications d'interventions telles
que la lzgalure de la V. C. J.
Proposée aux U.S.A. titre systématique, nous avons vu que ses

indications paraissent justifiées au cours de certaines phlébothromboses ;
mais dans les phlébites plastiques, il vaut mieux (dans quelques cas
graves avec ~mb?hes a répétlt10n) tenter la lhrombeclomie de la v. c. J.
toutes les fois o elle est réalisable.
La ligature du tronc principal devra en tous cas etre réservée aux

formes b1latérales, apres controle phlébographique, dans des cas ou les
séquelles elues a la phlébite elle-meme risquent d'etre plus graves que
celles consécutives a la ligature. .

Ce chapitre eles ligatures hautes, au cours de la phlcgmatia alba dolens
est loin el'etre clairement précisé dans !'esprit des opérateurs.

Nous pensons qu'il est sage de réduire ses indications a des cir­
constances exceptionnelles : la ligature ele la veine-cave reculera de
plus en plus devant les effets remarquables d'un fraitement anti­
coagulant bien conduit, a ce stade tardif également.
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Cependant la phlébeclomie ou la ligalure gardent des indications:
expenmentalement, l'oblitération veineuse par un caillot donne plus
de troubles que la suppression des veines.

La phlébectomie, préconisée par MoNDOR (42) dans les phlébites du
membre supérieur et dans les phlébites pelviennes, mais qui doit étre
etendue au hléb't ' · I. x P 1 es courantes des membres inférieurs, supprime e
vemo-spasme et agit, nous l'avons dit, comme une artériectomie.,},,$ "ade tardif, ses résultats sont remarquables : l'deme dispara"
P!ement, et dans un cas ou la phlébite était Lilatérnle, LERICHE (64)

a eu a surpnse de vo· d' • · ·te cJU"du coté a _Ir tsparaitre l'cedéme contro-latéral auss1 VI ."
}.', Péré, ce qui ne peut s'expliquer que par une action vaso-motri'

anee· on peut don · • apresthromhe 1' . . e sans grand inconvénient lier la veme
e om1e anss1 complete qne possible.

QUELLE OPÉRATION PRATIQUER DANS CES CAS ? - Tenter de
désobstruer la veine au cours de ces phlébites adhésives peut etre une
véritable prouesse. Mais cette ihrombectomie reslauralrice est la, plus
encore que dans la phlébothrombose, le traitement d'avenir. Puisque
le danger est plus fonctionnel que vital, en príncipe on n'a pas le droit
de risquer d'aggraver et de sacrifier l'état circulatoire ultérieur du
membre comme devant une embolie menacante de la maladie thrombo­
embolique, ou tout est permis. Rappelons que les gros troncs veineux
pelviens ne sont normalement pas valvulés.

PHLÉBITES ET THROMBOSES VEINEUSES
""_. "--.

t·on rapide de la circulation, des que l' redeme a réo.la restauratuc Tessé A
traitements modernes. 'ar

les r b t de dix a quinze jours de marche progressive, 011 réctu·.
"",,'4aue du andage, qui ne remontera alors que jusq¿ ,7pea peu en . . a tubé
'té antérieure du tibia. .

rosi . .1 faut recommander a ces convalescents de marcher le pl
. Pms, i_ sans exces. d'aller progressivement jusqu'a 5 kilome' tus Pos.
sible ma1s : deb 1t ' • res pa4. · d'éviter surtout la stat1on e ou 1mmob1le. ...jour, mas él; 3ti. l té ·iLe ort de bandes ou de bas lastaques sera protong six a douze m¡
selon )e degré d'redeme pers1stant a la marche. is,

b) Le traitement chirurgical de la phlegmatia. Cest, a notu
avis au cours de la phlegmatia que l'association héparine plus el ._

' di ti nrurgie a ses meilleures inacaaons.

Le danger embolique est moins grand, puisque le thrombus adhere
par toute sa surface a l'endo-veine : ce n'est que la crainte de phléb.
thrombose controlatérale latente, ou l'apparition de petites embolies a
répétition, souvent septiques, qui peut co~dmre a proposer la chirurgie.

Cependant, le danger fonctionnel ultérieur étant au maximum, on
peut aussi etre amen~ a 1;1ne ch1rurgie de désobstruction ou a visées
sympathiques pour prevemr les séquelles : il faut dans ces cas étre si
possible conservateur et respectueux des voies de retour, ce qui est fort
malaisé a ce stade.
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4o Le traitement des phlébites suraigués.

II mérite une place a part et sera essentiellement chirurgical.

a) Les pblébites suppurées. - Au niveau du membre . /' .
on peut envisager, concommitamment avec le traitement a~~- e:ieur,
iüií,rsv a veis,,,,3,pweeoicea;
cuatiort aussi complete que poss1, te es cai, .ots septiques) -
simplement des ligalures veineuses. ' ou Plus

En cas de phlébile pelvienne, souvent suppurée, et ele cause
pérale, le traitement chirurgical de choix est la ligature veineus~~er-

Soit ligalure des veines uléro-ovariennes isolée ou associée a l'h t
rectomie, s'il existe un infarctus utérin, un abces de I'utérus 0J~é­
annexes, une gangrene utérine. es
Soit ligalure de la V. C. l. (par voie trans-péritonéale puis u'

intervient sur le pelvis : CotLns et NLsoN) (29), dans tés 'in,,""
phlbites suppurées avec pyohémie, oü le risque d'infarctus pulmonain
septique est au maxmmum; lorsque les veines utéro-ovariennes sont
envahies trop lar_gement par le processus de phlébite septique, qui
monte vers les veines hypogastriques et 1l!aques, la ligature cave est

·proposer.
Nous avons vu que c'est pour un cas semblable que TRENDELENBURG

a réalisé la premiere ligature de V. C. I., en 1911.

b) Les phlébites accompagnées d'artério-spasme ou d'artérite
do1vent etre également opérées sans retard.

,Ilaut se méfier en particulier des phlébites bleues « ccrulea dolens ,
, ecnte~ par GREGOIRE (78), avec cyanose plus marquée a la jambeet
a la cuisse qu'au pied :

• L
11
'abse!1ce de lésion cardiaque permet d'éliminer la rare emholie arté·

ne e, meme dans sa forme ti · · • ·t taux ext é 'té ( . cyanotique, car ici la cyanose s1ege sur ouva" mi s au pied), et coexiste avec une paleur cireuse sus-jacente.
l'arté~reuve ~e l'acétylcholine pré-opératoire est a conseiller et surtoutnograph1e et l · • . 'épreuve sur 1,. t a vemnographie renseignent mieux que toute autre

In ervention qu'il est logique de pratiquer.

O n aura recours sel l .on es cas et selon les possibilités :
Au point de vue v · ¡

phlébectomie, qui d ~t:ux, a la thrombectomie suivic de suture; a )a
Au point d; vue /1 ~tre totale; a la ligature en aval (pres du_ creur_ ·

artriéite, si¡.,,""Te, selon les Iésions : a la sympathectomie pérl
_ ' ra sagir de simple spasme; a la thrombectomie ave

suture artérielle ou a l'artériectomie, dans les seuls cas ou l'artere t
organiquement atteinte et oblitérée. es

Apres l'intervention, on instituera le traitement complémentaire
habituel : mfillratwn lombazre, pemcillme et anli-coagulanls.

50 Au stade de séquelles de phlébite.

Certes, le traitement précoce des thromboses (avant atteinte de
la veine poplitée) semble etre l'idéal et la meilleure prophylaxie des
séquelles, . .

Mais lorsqu'elles existent, il faut bien les traiter, et rien n'est plus
décevant. Mis a part quelques succes par l'héparine (DoNZELOT) (87),
comme nous le verrons au chapitre de l'insuffzsance veineuse chro­
nique, il faut tenler 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 probleme de la « recanalisation » de la veine thrombosée
et de ses conséquences fonctionnelles. Apres une thrombophlébite, en
particulier, l'hypertension veineuse par insuffisance valvulaire des
veines profondes peut nécessiter la ligature de ces troncs profonds
et de leurs communicantes (A. ÜCHSNER 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 obscuro en plus d'un point, le caractére inopiné de leur
survenue : tout concourt a expliquer la multiplicité des traitements
préconisés. , . , . . .
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 danger

embolique (sur le mode de détachement éventuel du caillot formé sur
la paroi veineuse) et sur les limites précises d'un thrombus orgam1se '
ni l'étude biochimique (encore trop schématique), ni meme la phlé­
bographie (difficile a lire et a interpréter) ne nous aonncnt a coup Sttl

des indications completes a ce sujet.
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guérisons de ph~ébites étendues par les seuls anti-coagulants, mais en
instituant le traitement Iongtemps et a doses suffisantes.

Ces faits encourageants ne nous font pas sous-estimer 1'intéret de
l'association de la chirurgie veineuse aux anti-coagulants, indispen­
sable dans certams cas.

Nous sommes certes encore loin du traitement idéal, mais les progres
considérables de ces derniéres années, tant en biochimie qu'en chi­
rurgie, ont diminué déjá considérablement le risque embolique, la
durée et les sequelles des phlébites.

Devant une thrombose veineuse constituée l'essentiel est d'agir le
plus précocement possible. 'A la phase de thrombose jambiere, basse, la guérison par un
traitement correct surviendra habituellement sans incidents ni
séquelles. '
Au c?ntraire, s'il existe déjq une atteinte crurale ou plus haute, le
ron~stic sera plus sombre et l'on ne sera plus a l'abri de troubles
onctionnels ultérieurs, quels que soient les moyens mis en reuvre.
Si le malade est mobilisable, on associera certes avec fruit les anti-

coagulants, la mobili ti .a. ". . , 1 isa ion precoce le blocage sympathique, les
operations veineuses. ' º " '

?}' ,]3 ,Phlhite cruro-jambiere survient chez un sujet immobilisé
80\ u ait de son age (vieillard grabataire ou cardiaquc décompensé)"""} P% ne opération orthopédique de hanche ou un traumatismo
gcave lu membre inférie lát ¡] ·tiisolé d . ur P a re, 1 ne faut guere compter sur l'acton
a ce;t _es ant~-coagulants : seule la chirurgie associée peut palher ·

amns accidents. .
Tout en reconn · t 1 · • · tanti-coagulant ,"ant les limites et les· dangers des traitemen

adopter is .$],"""U' s'ils sont mal appliqué$), nous ne pouvo1
Nous avons e ons pessiffilstes de SERVELLE (81 ). .

ncore eu le bonheur d'observer ces derniers mois des
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de rle de t+¡,II est a vrai dire inexact e par er . e « traitement des h . .

11
. te en réalité deux sortes de traitements (l un et l'aul l~b1t_es ll.

exisl Tea vi:
prophylactiques) : . . , . . sees
Le traitement preventz/ de l'embolie pulmonaire, qui n'est aut

u rsiji«sí6é s "%p,$%%)%%2,2),J%"7,, "ove
Le traitement preventz e znsu zsance vezneuse chronique ( ..

maladie tardive'du phlébitique), qui constitue ce qu'on a}},{]"jbls
tement curatif des phlebites et qm devra etre mis en cuv , "ai­. ·t d l' · t · re e plrapidement possible pour évter 1es es10ns exensives des valvules. us

C'est apres avoir bien précisé ces notions de base que nou .
merons en quelques mots ce qu'est la prévention et le traitem s rtesu-. en des
thromboses vemeuses :

L'idéal reste encare le traitement prophylactique, car les thromb
muettes sont souvent les plus graves : malgré la surveillanee i,$'
attentive des opéres et des ahtes (examens des Jambes répétés, rech/ h
de p<rtits signes thoraciques, dépistage de l'hyper-coagulabilité :e e
guine (phlébographie), notre attention n'est parfois attirée que t~n­
tard. "8P

Mais, qu'il s'agisse d'anti-coagulants ou de. ligatures veineuses ¡
traitemenl prophylactique n' esl pas sans aléas et ne doit étre entré
que dans des cas bien délimités et sous le controle constant du phlébo­
logue et du laboratoire.
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L'embolie de l'artere 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 tres pré­
cocement, au stade « pré-phlébitique » de la thrombose ; et bien souvent
e'esl a une phase cliniquement latente qu'appara'i.tra l'embolie mortelle.
L'embolie apparait souvent vers le cinquiéme jour, alors que la phlé­
bite ne se voit guére qu'a la fin de la premire semaine. C'est dire la
difficulté de son dépistage précoce ou de sa prophylaxie.
L'embolie pulmonaire reste une grande cause de déces, en milieu

médica! (cardiaques et alités) comme en milieu chirurgical (opérés) :
pour CoLLINS, elle est cause de la mort dans 3 p. 100 des autopsies;
pour LINDE, dans 10 p. 100 des autopsies des malades chirurgicaux.

On congoit donc tout l'intérét d'une étude pathogénique et clinique
approfondie de cette affection gravissime, si l'on veut tenter d'instituer
une thérapeutique aussi efficace que possible.
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CHAPITRE PREMIER

PATHOGÉNIE

La . conception moderne, physio-pathologique, des emboiies
monares, en complet remamement, est fondée sur des argu puJ.
anatomiques; cliniques; expérimentaux. ments :

1. BASES ANATOMIQUES

L'anatomie est la base solide sur laquelle doivent s'étayer des hypo­
theses plus ou moins audacieuses.

1° Que trouve-t-on a I' t • d I d . .au ops1e es ma a es morts d'embolie pulmonaire ?

,",,amatomo-patologiste averg, il existe des cráteres id

gul t· q permettent de distinguer la vraie embolie d'une coa-
a ion post-mortem · et · ·¡· · d,. · · b' t'aux donó de , 'i ceci élimine léjá une classique objecto

nees e l'autopsie :

~e caillot emboli . . . .chátres, luisa# ,"IUe se diflérencie des coagulations agoniques bla­
f ' n es umides t ll >' ; " t. ·eerme, de colo t' e . mo es. 11 est au contraire de consistanc
des strati.¡,"""! foncée; il est sec et fragiüe et présente la cor"
l . ns alternative t fib . .. ,e ca,llot agoni ue . men rmeuses et cruonques. . .

il est un peu l q . dessme le maule de ia bifurcation puhnonaire'
lu pus petit que la l " ' ; nbSO·ment. L'embol · zzmzere arlenelle qu'il n' obture pas "

. 0 us mort 1 ' t' raee précaution a ¡i. "l au contraire, si l'on prend soin de le re""
e artere, qu'il obture complelemenl, apparait « tass~

comme une meche de gaze repliée plusieurs fois sur elle-méme ». C'est
un long cailloi (45 55 c. en moyene) plus long que gros.
. Ce caillot,détaché en enlzer de la veine thrombosée (au niveau de son
insertion inférieure), a parcouru, poussé par le flux sanguin, la V. C. I.,
l'oreillette droite, le ventncule, et a franchi le tronc de l'A. P. pour
pénétrer dans l'une de ses branches, le plus souvenl la qauche. A une
bifurcation secondaire de celle-ci, il se bloque, ne rencontrant plus une
lum1eie suffi~amment _large, et les ondes sanguines successives vont
pousser le caillot, l'obligeant ainsi a se replier, a se tasser sur la lumire
de la branche artérielle dans _laquelle il s'est engagé. Il se réfléchit ensuite
sur l'éperon de la bifurcation et peut bloquer de la meme facon la
deux1eme hranchc de l A. P., généralement la droite.

b) Telle éta~t . 1' explication rationnelle, anatomique, admise
dans la pathogeme eles embolies pulmonaires.
Elle a été battue en breche par certains expérimentateurs, dont les

conclusions furent peut-étre htives et les généralisations excessives.

QUE NOUS APPRENNENT LES FAITS ?
C'est le grand mérité de GÉRY, FoNTAINE et FRIEDMANN (1) ele nous

avoir renseigné sur un grand nombre d'autopsies scrupuleusement
étudiées :

Voici les chi!Ires :
Sur 225 cas d'emLolies mortelles, découvertes au cours de 14.829 autop­

sies, on trouve 104 embolies du tronc et 55 embolies simultanées des
deux branches (droitc et gauche) de l'A. P.

11 existe done un obstacle anatomique complet, total, dans 70 p. 100
des cas d'E. P. contréilée. La morl esl cxpliquéc mécani:¡uemcnl dans
70 p. 100 des cas, dans 159 cas sur 225.
Dans ces 225 cas de GÉn 154 fois le diagnostic clinique d'embolie

pulmonaire mortelle avait été porté : l'autopsie le confirma 132 fois,
ce qui est un beau pourcentage; les 22 cas ou le diagnostic clinique était
erroné étaient dus a une broncho-pneumonie ou a un redcme pulmonaire
suraigu.
Inversement, 90 embolies pulmonaires étaient passées cliniquement

inaper9ues 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 revet done pas toujours la forme dramatique

habituelle, mais peut prendre des masques trompeurs, et il Y a plus
d' embolics silencieuses ou batarcles qu'il n'y a de faux syndromes embo­
liques (90 cas contre 22); l'embole pulmonaire est rarement diagnostiquéc
il lorl, mais elle esl plus souvent cliniquement méconnue, si l'on veut crore
la slatistiquc.

c) Restent a expliquer les 30 p. 100 de cas oü l'embolie (qui a
pu, ciiniquement, etre suspectée) /ail a~alomiquemenl de/azzl.

C'est dans ces 30 p. 100 de cas, et uniquement pour eux, que les



►

2. BASES CLINIQUES ET EXPÉRIMENTALES

2º Mécanisme. d'occlusion de l'artere pulmonaire.

. L'anatomie ne rend malheureusement compte exact que des embo­
lies mortelles et l'artériographie de l'artére pulmonaire ne peut etr%
considérée comme de pratique courante. 11 faut done compléter l'étude
anatomo-pathologique par une étude clinique et expérimentale.

L'origine mécanique de l'oblitération des arteres pulmonaires étant
démontrée dans 70 p. 100 ·des cas, comment l'anatomie eplique-t-elle
que l'artére pulmonaire puisse @tre bloquée par l'embolie? ,,
Une objection a la théorie mécanique de 1 embohe fut demandée

a l'anatomie. On sait que le tronc de l'A. P. est plus large que les veznes
les plus grosses. Comment 'l'embole peut-il les bloquer? .

Mais GRY a fourni la vraie réponse a cette objection : le pelotonnage.
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,
e' est parce qu' il est long :
Le caillot de la grande embolie mortelle est presque toujours tres long

(25 a 65 cm.).
Ces constatations nécropsiques ont été confirmées par toutes les

opérations de Trendelenburg.
L'objection de la trop grande largeur de l'A. P. n'est done pas rece­

vable.
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.T.-D. l\L\llTINET el R. 'l'u lllA1'A, - Palhologir des Vcines.

BARDIN, fit des cxpérienccs sur le chien, it 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 artcres pulmonaires de tres V(!lummcux corps
embolisants : 20 a 100 perles du calibre de la jugulaire externe droite
(1a 10 mm.) ne donnent qu'une simple augmentation de la ventilation
pulmonairc. Ces crrosses « cmbolies expérimentales » entrame_nt par[o~s
des infarctus pulmonaires typiques, bien tolérés pcndant plus1eurs mors

18

L'ecpérimentation, mieux encare que la clinique, montre que la
pathogénie ne doit pas etre considérée comme univoque.

a) On sait depuis longtemps qu'il est difficile de provoquer chez
l'animal une embolie pulmonaire expérimentale. Il faut recourir
a des artifices, cause d'crreurs 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 :

2° Expérimentation.

Nous avons vu que dans la majorité des cas l'autopsie (ou l' • _
ration de Trendelenburg) confirmait le diagnostic porté clini4en$.
132 fois sur 154 embolies mortelles diagnostiquées cliniquement.
Inversement, bien des fois le diagnostic d'embolie pulmonaire est une
découverte d'a_utops1e et le diagnostic clinique était autre : 90 fois
sur 225 embolies mortelles, vérifiées anatomiquement.
Enfin le diagnostic d'embolie pulmonaire massive a pu étre porté
tort (66 cas sur 225 embolies mortelles), alors qu'il s'agissait de

petites embolies compliquées, soit d un bronchospasme, soit d'un
réflexe pneumo-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
done pas tous. Nous reverrons les conséquences cliniques et thérapeu­
tiques de ces données.

Mais surtout, il convient d'insister sur la/réquence d'embolies curables,
de gravité moyenne, ·ou la thérapeutique moderne a le temps d'agir.

1 o En clinique.
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. melles » de VILLARET, JusTIN-BESAN<;oN et BAn
théories « fonction s plus loin) sont encore recevables : IN
(2) (dont nous par on . . .

. thode anatomo-clinique, toujours valable, a remis
La vieille mt' injustement controversée dans la. majorité des c:u

point une ques wn ins que la conception de BARDIN a le mérite d' s. ·
n n'e reste pa""]!l ianatomje pure negligerait et oü le mcani],".

1. 1/3 des cas · éfl eP 1quer t doute en relation avec un r exe, avec une sensibilitde la mort es sans d . t
t · normale u suJ e ·

vaso-mo r_1~~ a ne trouve pas de caillot dans l'A. P., il ne faut pas con.
Done, ~1 on a une erreur de diagnostic : le facteur mécanique est

clure ~ouJours I enese de l'embolie pulmonaire; mais il ne faut pas
essetiel %$%2;},1statatuons, et ies perturbatfons fonetionneiie,
néghger a_u ~es effets disproportionnés a la_ lésion anatoi:niqÚe (dans
peuvent avr;s embolies pulmonaires anatom1quement vénfiées, i1 n'y
66 cas sur orti'onnalité entre Je volume de !'embole et l'interisité des
a pas eu prop . • ..... I t faccidents). Soit 30 p. 100 de petltes _embobes, ou a mor ut plus «fonc­
tionnelle » qu' « anatomique •



►

QUE DISENT LES EXPÉRIMENTATEURS QUI ONT SUIVI BAnDIN? - Les
expériences de FIsCHER (3), sur le lapin, tentent de dérnontrer le bien­
fondé de la these 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 patliologíe humaine. ,
AMEUILLE, FAUVET et MoNSAINGEON (4), en 1938, ont confirme

l'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 a injecter diverses poudres en suspensron
hmleuse ou aqueuse; leurs constatations mettent en évidencc une corré­
lation entre l'embolie pulmonaire et une atteinte vagale concommitante.
Inversement, celles de MALINow (6) consistent a sectionner le pneu­

mogastrique de !'animal et a prouver que eette section ne supprime pas
les altérations electrocardiographiques qui accompagnent habituellement
l'embolie pulmonaire ; les altérations étant identiques a celles retrouvées
chez l'animal non vagotomisé, il n'y aurait done pas de réflexe pulmo
coronanen dans l'embolie pulmonaire.

mm
, . . érience. « Jl existe un contraste étonnant entre

par l'animal e ?}};',,, u importance des phénomenes dyspnéiqu $
dimensions de l em o u qu 1¡
enlraine. » , • t as toujours avec des poudres de pierre ponce tr

BARDIN n ?btm p ortels mais il obtinl a coup súr la mort en que/ op
es des agjdgpg;~""~hé íniion «@'aune «ose mintme do sg. #a{1;

seco~des de am; de pierre ponce bien exactement calibrée (grains ent .º
d'ammal) de p_ou re •uste calibrés pour etre arretés au niveau @"
1o@ et,160,p%E%?¡, norscie seráai i@ ressitat @a refe}'r,p%}?""kit«re et.no arterién», determine ar tes partí"";4é sur les terminaisons nerveuses des parois des branche
embol ·qmmateuses de l'artere pulmonaire, réalisant ainsi un vér.intra-parenchy) ·té · I ·11 · dé

h mbolique » : le réflexe ar no o-eap1 aure 2clancheraittable « c oc e . .. . . d"t t
d"latation capillaire sura1gue, origme m are us ou d'inhi-une vaso- 1u dist h d · t ·bition cardio-respiratoire (réflexes a IS anee, e ez es SUJ e s sensibles).

D tt étude cbez le chien, BARDIN a conclu chez l'homme que le¡., antuispasmodique devait preceder toujours r'emboleciomte
de Trendelenburg (et m@me suffre le plus souvent), ce qui est juste.

Mais, sous l'influence de ses expériences, on en vm! a mer presque
complétement, en pathologie humaine, la grosse embolie et a expliquer
toutes les morts par l'embolisation des artérioles et l 1.r~1tat10n du_ systeme
neuro-végétatif qu'elle entraine : al'hypothése «mécanique », on substitua
une explication purement nerveuse et « fonctionnelle », ce qm est un
non-sens dans pres de deux cas sur trois, comme les eonstatations
nécropsiques de GÉRY le prouvent.

Que les conditions choisies par J'.expérimentateur conduisent a la
mort immédiate de !'animal, on peut l'admettre. Mais en quoi les expé­
riences de BARDIN ressemblent-elles a celles des embolies massives avec
oblitération du tronc et des branches? Et quelle est la maladie humaine
qui réalise l'obstruction simultanée de tres multiples artérioles pulmo­
naires? Comme l'a montré FoNTAINE (1), nous sommes loin de l'embolie
pulmonaire anatomo-clinique chez l'homme.

b) L'expérimentation a permis également ele mieux comprendre le
mécanisme de la petite embolie, celle qui peut donner naissance
a un infarctus pulmonaire :

L'infarctus clu poumon était pour LAENNEc une apoplexie, une lésion
pulmonaire Jimitée aboutissant a la nécrose du tissu pulmonaire avec
hémoptysie (il n'appliquait pas ce terme a !'embole) : l'infarctus de
Laénnec était au poumon ce que le foyer d'apoplexie cérébrale est a
I' encéphale.

C'est Vrncnow qui, le premier, a employé le mot d'infarctus pour
désigner eles lésions consécutíves a l'embolie pulmonaire.

Voici comment on peut concevoir actuellement le mécanisme d'un
infarctus post-embolique :

A coté de la grande embolie massive de la phlébothrombose, il est
heureusement iréquent de voir le caillot adhérer a tcmps a la. paroi
veineuse, et n' en voyer vers le poumon que des fragments de la tete clu
thrombus ou quelques coagulations secondaires nées au niveau de cette
extrémité du caillot : c'cst un cas particulicrement fréquent au cours
des thromboplzlébiles adhésiues. Ces caillots trop petits _pour s'arreter
dans les gros rones filent loin dans les branches secondaires des arteres
lobaires. L'infarctus qu'ils peuvent entrainer est une rc n~alacl1e .ª repét1-
tion » : anatomiquemcnt, c'est un bloc dense, rouge foncé, gorgé de sang
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Plus intéressantes nous paraissent les nouvelles é • . ,de LERICHE : cxp rrnnces de I écolc

LERICHE (7) a doné l un bel exemple d'impartialité scientifi uc .
alors que lui revient l'indiscutable paternité des meilleures dese¡i¡,,
d «états fonctionnels », il a, a propos de I'embolie I • P

t. . . pummonaire, rompudes lances con 1 e ses propres épigones qui voulaient « mettre du spasmc
partout ».

C'est sous son impulsion que GÉRY entreprit ses reche l é•. , rches n crop-siques. CG est FoNTAINE et KucovEc (1) qui tentent en 1939 d ·, I I . , , e « cop1er ,,fidelement le long embolus trouvé par Gin, tassé et pelotonné dans
1 artere pulmonarre ou dans ses deux branches. Ils purent ainsi expéri­
mentalement constater que, pouruu que le tronc ou les deuc brancl

t, t I ) d l' t' . ces(droite e gauche e ar ere pulmonaire soienl bouchées simullanément
la mort est etrémement rapide chez l'animal : l'epérimentation chez tes
chzens, sz les condzlwns de l embolus sont slriclemenl les mémes. est done
calquée sur les constatalions faites sur l'homme, a l'autopsie ou lors d'une
intervention de TnENDELENBURG : la mort foudroyante chez !'animal
survient apres un temps de latence, dO. a l'arret de l'embole dans le ven­
tricule droit, qui n'est pas constant et qui ne dépasse pas en tous cas
soixante minutes ; c est ce qu on retrouve cbez I'homme ou l'opération
de TRENDELENBURG n'est réalisable que dans les cas ou la mort n'est
pas instantanée.
Plus récemment, FoNTAINE (8) a repris les cxpériences de FIsCIER

sur le lapin et a pu infirmer les conclusions de cet expérimentateur et
confirmer le bíen-fondé de sa théorie anatomique de l'embolie pulmo­
naire, dans la majorité des cas.
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262



t a la base du poumon, a la périphérie et au ce
noiratre (50%%%; on aamet qu'apres une breve ischémie (4"e);
physi0logiqu""; «tssu mortiñe est envahi par le sang ven }s
ne voyions pas, 'une
fl · contro-latérale. .ux1o1 .u bant peu peu, l'infarctus laisse une cicatrice [LEn se r sor . d' 1 • t d euse. ues de sclérose pulmona1re, aspn1yx1e e e ralentissem,avec ses TIST' 'ent
cardio-vasculaire. bl · 1L'ifarctus pulmonaire est done un ocage mcomp et, progressif
é .d1!1 t de l'artere pulmonaire ou d'une de ses branches. "recidivan', .

e, t tout le probleme des embolies pulmonaires non mortel]es1 t ; i l .. 1es(moyennes ou petites), trop souvent negngees par res experimentateurg
au rofit de l'embolie foudroyante.sis, s l'infarctus embolique existe incontestablement, l' embolie
pulmonaire non mortelle est concevable sans infarctus :
L'embolie pulmonaire non morielle sans infarctus existe :
Toute embolie non mortelle n'aboutit pas forcém~nt a l'infarctus,

ce terme étant compris dans le sens de VIRHow: ce fait a été démontré
en particulier par MERKLEN et AMEUILLE (9). Meme 1;ne ?rande embolie,
intéressant le tronc ou les branches maitresses de 1 artere pulmonaire
n'aboutit pas obligatoirement a l'infarctus, malgré une survie suffsante.
L'embolie curable sans infarctus s'observe encore plus fréquemment

dans les petites embolies. Et l'on sait aujourd'hui que l'oblitération
artérielle esl a elle seule insuflisanie a créer l'infarctus, lorsqu'elle n' esl pas
complélée par des éléments veineua ou cardiaques associés ou des lésions
pulmonaires ou bronchiques préexistanies (véritables conditions pré­
disposantes a l'infarctus).
L'infarctus embolique existe bien réellement
On est allé jusqu'a nier l'existence de l'infarctus 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 : c'est un véritable signe difiérentiel en faveur de l'infarctus que
le siege radiologique bas de la lésion radiologique.

2° D'ou vient le caillot de l'embolie pulmonaire?
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·b) Dans environ 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
phénomenes mécaniques, comme dans les embolies artérielles des
membres.

Ces réactions vaso-motrices varient d'intensité selon l'équilibre vago­
sympathique plus ou moins excellent du sujet : tel mourra brutalement
a la suite d'une petite embolie, si l'on n'a pas eu rccours au traitement
antispasmodiquc; tel autrc survivra a une oblitération presque com­
plete, et l'on aura le temps chez lui de pratiquer l'embolectomie de
Trendelenburg ou, plus souvent, une héparinisation salvatrice.

L'hémostase ne se fait plus : le sang ne renouvelle
gene. Le malade asphyxie ; il a soif d'air. Ple d4,{"S sa charge d'oxy­·it ±t l d · tes premiers instantsil se cyanose v1 e e a !yspnée devient intense. Le péril de morl est aá
poumon.

Mais, en meme temps que cette asphyxie se produi·t d" t ·d . ·t · . ' une 1s ensiondu cur trol, quu ne peut se vider et se fatigue contre l'obstacle. Le
sang_reflye d3,y,""?,Jvgulaires qui se distendént. De son coté le cceur
gauche, "'. moi 1 vi e, volt sa mécanique perturbée. Le malade meurl
donc auss par son ceur.

Si l'agonie se prolonge, le caillot laissant filtrer un peu de sang le
long des parois de l'art~re pulmonaire, les centres bulbaires fragiles
et mal irrigués sont atteints dans leur structure. L'anémie des centres
bulbaires explique aussi l'issue fatale. Le malade meurt également par
son cerveau.

EMBOLIES PULMONAIRES
264

3. CONCLUSIONS PATHOGÉNIQUES DE TOUS CES TRA­
VAUX

1° Quelle est la cause immédiate de mort par embolie.

a) Elle s'explique mécaniquement par un blocage complet
dans 70 P· 100 des cas..Le mécanisme est alors simple :

Comme l'a montré LERICHE (7), le sang veineux n'arrive plus aupoumon: o

a) L'origine doit etre recherchée anatomiquement dans une
thrombose veineuse. - Le fait anatomique reconnu par la plupart
des auteurs (GEn, LERICHE) est le suivant :

Les veines de la cuisse et du bassin (veines fémorales et iliaques) sont
généralement sans thrombus a l'autopsie des malacles morts d'embolie.
Tout le monde peut faire cette constatation.

QUELLES CONCLUSIONS PEUT-ON EN TIRER ?

11 n'y a ríen de mystérieux et d'inexpliqué dans !'origine clu caillot :
Commc le montrent aussi bien les veinographies que les constatations

nécropsiqucs de GEnY (1), I'embolus peut représenter la lotalité_ du
caillot veineux intra-pulmonaire; il se trouvait bien dans les vemes
du bassin, de la cuissc et du mollet, mais il en esl parl1.



Des 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 lhrombose fixée
reste sur place, mise a part la lyse d'un caillot infecté.

267PATHO GÉNIE

b) L'hyper-coagu.labilité 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 caill~t
blanc primitif, exige-l-elle une lésion endothéliale préalable ? Il faudrait
pousser plus loin l'expérimentation dans ce sens. .
Rapidement, un caillot cruorique secondaire coiffe le ca1llot blanc

primitif, mais ne contracte pas d'adhérences avec la paroi dans les pre­
miers jours : il flotte dans la lumire vasculaire, attaché a la paroi ver­
neuse uniquement par le minuscule caillot plaquettaire primitif (cons­
tatations de ÜÉRY). . ,
Pourquoi le caillot vicnt-il se constitue~ en tel ou tel_ pom_t ~e 1 arbre

veineux profond? Pourquoi se rétracte-t-il plus ou ~oms vite? A que!
moment ie thrombus risque-t-il le plus de se détacher? Nous ne po""""?
encore répondre a ces interrogations avec certitude, et c'est_ce I
explique les dificultés de la prophylaxie de l'embolie pulmonaire.
Peut-etre s'acrit-il souvent d'une malad1e col101dale du caillot qu ex­

º · · ~ nvisacré de transformer unepliquera un jour la chimie, et on a meme e ~ . . e
ir@mi»ose eroges en »ne @ro»ose ad4sfve,","$";i{2""
l'avait pressenti R. GnÉoornE (12), c'est un des aspec_s e tiiectaculaires dus aux an 1-
embolique. Mais, présentement, les succes sioute autre direction : aux
coagulants orientent les auteurs dans une, 1 e ue l'héparine et le
coagulants on préfre les thrombostatiques, es l 1 ..· s, . ·t . •¡ ¡Jeuvent donner e es gue11sondicoumarol ; précocement instilues, 1 s
exemptes de séquelles.

Nous avons déja étudié cette queslion a propos de la pathogénie
des phlébites. Refaisons brievement le point. .

a) Sous l'influence de WrAL et VAQUEZ, l'école francaise s'est
trop centrée sur l'idée d'infection.
Les phlébites post-opératoires ne sont certainement pas toujours

des manifestations d'une infection de la paroi veineuse, comme les
phlébites qui sutviennent au cours des maladies infectieuses et des
septicémies, et qui ont été étudiées expérimentalement par REILLY
et ses éleves :

30 Sous quelles influences se fait la thrombose?

c) Ceci pose la question de !'origine précise du caillot.-Pour
GERY et PncEn (11), conformément a une hypothese admise class1-
quement, ce serait au niveau de la veine fémorale ou des veines iliaques
que se formerait le caillot : GR a trouvé une origine haute 325 fois
sur 473 autopsies.

Cependant nous avons vu au chapitre des phlébites que, depuis
1937, les auleurs scandinaves, se basant sur des protocoles d'autopsie.
% surtout sur une grosse expérience phlégographique, ont afirmé
/rzgrne basse de la thrombose initiale (au niveau des veines profondes
u mouet ou des veines plantaires).

EMBOLIES PULMONAIRES--_!!!!! ~

b C ment se fait la mobilisation et le cheminement
; no»iisafio @ cainiot est souvet tres pre@cose ; tesis.]

ariétales étant réduites a rien ou presque ren au cours de ces Phlébites
¡j#rombo-emboliques (phlébothromboses) et l'adhérence pariétalé presqu
nulle : l'absence d'irritation pariétale rend comple du caractére souvenu
·t . x des phlébothromboses. G est dire que l'embolie pulmonajsz enc1eu. . , t r . 1reest dimcile a dépister et a prévoir : cest une complication qui peut

in l'improviste, méme sans histoire chirurgicale ou obstétrie]surven r <l ' : d' ·di th; dé e,et qui abrege souvent l'volution 'une car ropa ie compensée, sur-
tout chez un malade alité.

Au moment de l'embolie, le caillot n'est attaché a la paroi
veineuse que. par un pédicule- fragíle, formé de plaquettes sanguines
conglutinées.
L'embolie se produit volontiers sans signe d'alarme veineux,

impromptu, dans la premiere semazne quz suzl ~ znlervenlzon, et souvent
dans les cinq premiers jours (alors que la phléb1te fixée ne se voit guere
qu'apres la fin de la premiere semame).

GEISSENDORFER (10), sur 422 cas d'embolies mortelles, n'en a trouvé
que 97 qui furent précédées de signes de thrombose : dans 325 cas, il
n'exislail aucun prodrome il celle embolze mortel{e.

C'est a l'occasion d'uneflort intempestif contingent (souvent chez
un opéré a pression artérielle instable) que la thrombose se trans­
forme en embolie : la frele amarre est rompue et le caillot détaché
·s'engage dans la veine iliaque, puis dans la V. C. I., qui le conduit au
cceur. Done, en príncipe, seuls les caillols mal allachés des premiers jours

. peuuenl se déplacer et causer lembolie : « l'embolie pulmonaire est sou­
vent le premier signe d'une thrombose inaper!,!ue, qui n'a pas encore
eu le temps de créer une phlébite »; la phlébothrombose précede la
lhrombophlébile. L'embolie massive est menacante aussi longtemps que
la fixation du thrombus n'a pas eu lieu: des qu'elle s'cst produite, le
risque diminue.

On comprend alors qu'avant sa fixation, le thrombus qui se détachese mobilise en bloc : la veine demeure vide ; sa paroi semble macrosco­
piquement normale ; on a peine a croire qu'un instant avant elle était
remplie.



5° Circonstances étiologiques particulires.

Pronostic d'une embolie pulmonoire.40 Comment prévoir le
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. Rappelons ~ussi, a propos des causes de thrombose veineuse que
l'embolie survient aussi souvent en médecine qu'en chirurgie. '

LILLIE, BUXTON et DUFr (14) montrent, en efet, la fréquence des
embolies pulmonaires dans les services de médecine surtoul chez les car­
diaques : en huit ans (de 1940 a 1947), a l'hopitaÍ de l'Université de
Michigan, sur 24.637 malades de médecine, 55 présenterent une embolie
(2 p. 1000) ; sur 75.031 malades chirurgicaux, 222 frent une embolie
(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 qraisseuse se fait par un mécanisme spécial, étudié par
G. VoLUTER, de Geneve (15). Elle s'accompagne de lipurie.
L'embolie par efTraction brutale de liquide amniolique, entrainant la

mort subite de la mere aprcs accouchement : on découvre du liquide
amniotique et des débris de membranes dans l'artere pulmonairc et dans
le ccur.
La chirurgie lhoracique, de plus en plus répandue, est une cause pos­

sible d'embolie gazeuse, ou la novocaYne intra-veineuse peut faire mer­
veille.

On a pu voir aussi des embolies pulmonaires aprcs injeclion inlra­
veineuse d'oxygene, thérapeutique qui est done a proscrire.

e) Précisons enfin l'horaire des embolies pulmonaires

La dale des emboles mortelles peut ctre, nous l'avons vu, extrememe~t
précoce, mais électivement entre le deuime et le dixieme jour qui suit
l'opération.. . . . . . .
La durée de la survie apres embolie massive est variable, mais toujours

breve : dans plus de la moitié des cas, la mor survient en moins de dia
minutes, malgré les thérapeutiques antispamodiques; il n'est done
pas question de pratiquer I'héparinisation, et encore moms de tcnlct
l' embolectomie.

EMBOLIES PULMONAIRES

Citons quelques cas particuliers ou l'embolie est a craindre :

a) Sans revenir sur les causes déclanchantes, rappelons quelques
faits élémentaires :

La cause d' apparilion d'un caillot intra-pulmonaire esl celle mtlme
de la thrombose veineuse qui la précede :

WELcH et FAxoN trouvent une embolie sur 3 phlébitiques.
:MoRTON et NoRTHWAY chiffrent a 25 p. 100 le risque embolique au

cours des phlébites (avec une mortalité de plus de 20 p. 100 en_cas
d'embolie pulmonaire). · ·
BARKER trouve, apres infarctus pulmonaire, une récidive de l'embolie

dans 30 p. 100 des cas (une embolie récidivante sur 5 étant mortelle).

é, ts du diagnostic de siege de l'embolie et par con.
Quels sont les elemen le pronostic d'une embolie pulmonaire ?

sequent, commn, P"""?"" ¡'febolus dans telle branche de lártanLe diagnostlc e s1ege
pulmonaire est des plus aléatoires :

d petites embolies peuvent etre cliniquementNous avons vu que e b lie massive
. b antes qu'une em o . . 1 bl .auss ruy: t on peut schématiser les ta eaux smvants :

Approx1matrvemen ;leur ersistante = oblitération du tronc; asphyxie
ye,5y@ah,3},Z! aée os des deux brancles; recoioratún pas­
dominante =9l"$¡atuon du sang le long de la lamiere de Y'artérsagere de la ace = é
pulmonaire imparfaitement oblltér e.

L 1 ·" e maniere d'arriver un diagnostic de siege, consiste aa p us sur · d n t tatfse débarrasser par le blocage sympalhique e e emen vege a l :

Lorsque l'infiltration stellaire (R. LERICHE) (7) ou l'injection intra­
:. d vocaine (P. FUNCK-BRENTANO) (13) demeurent ineffcaces,vemeuse e no · ¡·

on peut conclure a l'existence d'un gros embolus bloquant completement
l'artere pulmonaire ou ses 2 branches, ce qui arrive, selon GÉRY, dans
pres de 70 p. 100 des cas. . . .
L'heure n'est plus alors aux moyens antispasmodiques ou aux thé­

rapeutiques mineures : un traitement énergique par l hep<;_mne ou, en
dernier ressort, l'embolectomie de Trendelenburg do1vent etre proposés
sans délai.
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CHAPITRE 11

DIAGNOSTIC CLINIQUE

1. LE DIAGNOSTICA LA PHASE PRÉ-EMBOLIQUE

u serait primordial de prévenir l'embolie, mais les embolies mor­
telles surviennent souvent au cours d une phlébite latente, et bien des
embolies vérifiées anatomiquement ont été cliniquement méconnues.

Ce diagnostic devrait pourtant etre fa1t chez les malades chirur­
gicaux, chez les alités, lors de l'accouchement et chez les cardiaques
décompensés :

Les embolies pulmonaires s'observent dans deux conditions : soit
a l'état isolé, premiére manifestation d'une phlébothrombose méconnue;
soit, plus rarement, comme complication d'une phlébite diagnostiquée.

1 ° Les difficultés du diagnostic.

C'est un diagnostico diflicile, trop souvent méconnu chez les malades
non chirurgicaux, tenus a de longs séjours au lit ou immobilisés par
suite d'une quelconque invalidité.
Si l'on pensait a examiner régulierement et syslématiquemenl, les

membres in/érieurs chez ces malades, si l'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 quivoit de tels malades, et il croit alors
trop souvent a une insuffisance cardiaque a une coronarite, a une com
li ti . • Itimephcation pulmonaire de type pneumonique, survenant a la phase u

d'évolution d une cardiopathie.
Les cas d'infarctus et d'embolie, d'apres WHITE (16), sur un total

de 98.000 malades de chirurgie et 45.000 malades de méd .• lé · t d f : ecmne, montrentmeme que ces s1ons son eux 01s plus fréquentes d 1 .· d , d hº . ans es services demédecine que tans ceux te chirurgie, ce qui ne laisse p: q
L B t D as e nous sur-prendre. ILLIE, UXTON el 'UFr (14) apportent des ·hif

moins surprenants. e I res un peu
Dans la statistique de LINDE (15), qui porte sur 11 400 1 d. hi• l t l"té . · ma a es e 1-rurg1caux, a mor a 1 par embolie pulmonaire est fort importante .

elle représente 11,3 p. 100 des cas de mort; I' embolie récidive une fois
sur deux, et 1 phlébite sur 4 se complique d'embolie, d'oü l'intérét ro­
phylactique du traitement des phléb1tes. . . p

II faut dire, cependant, que l'embolie semble plus fréquente et plus
-constamment grave dans les pays nordiques et aux u. s. A. BARNES (18)
-estime que, chaque année, 34.000 malades meurent aux u. s. A. d'em-
bolie pulmonaire, en comptant les cas médicaux bien entendu.

2° Souvent, il n'y a pos de preuve de thrombose veineuse a ('examen
le plus minutieux. ·

C'est au cours des thromboses les plus frustes que survient l'embolie.

On doit done survciller a plusieurs reprises les membres in/érieurs des
sujels condamnés a une longue immobililé :

Douleur localiséc a une jambc; douleur du molleta la flexion du pied;
léger cedeme péri-malléolaire; mensurations étagées des membrcs infé­
rieurs : tels sont les tests a rechercher.
Le caractere unilaléral des troublcs donne !'alarme.

Si la thrombose est reconnue a ce stade, l'embolie peut encare etre
évitée. Mais bien plus souvent, la premiere embolie a lieu avanl que la
,phlébile soil. suspeclée :

RoY, \VIGGINTOK et \V. PAHSON (1), sur 9.230 opérés, ont eu 40 com­
plications veineuses, dont 17 cmbolics pulmonaires (11 sur 17 appa­
rurent sans prodromes : phlébothrombose latente), avec / d~ccs post­
emboliques. Le facteur @ye frappe ces auteurs : avant 40 ans, ils eurent

· 4 embolies, dont 1 morte!le ;_ apres_ 40 ans, 13 embobes dont 6 mortelles
(apres 50 ans, 7, dont 5 mortcllcs).

Et l'étude des phlébites nous a montré qu'il faut se méfier particu­
lierement de l'embolie chez certains sujets; chez les vieillards, au
cours des affections qynécoloqiques et pelviennes, en pratique ortho­
.: .. br ·¡tri ·'il existepédique et dans les traumatismes du memlre infreur, ou S ·

une lésion antérieure du systeme veineu varices, phlébite post­
partum, etc.
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1 o Les formes graves aigués.
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•tJ es diagnostiques seront recherchés tout spécialementLes cruer .. . tras t ·di , che
l d de médecme mterne, res souven car zaques decomp ,les roa a es enses:

t , gir d'une crise soudaine d'oppression lhoracique de suma.Il peut s a , . '
cation; ·al 'v liquée :D'une douleur pleur; te mexp! ',. . '
De sensation d'angoisse subite inexpliquable, traduisant une petuit
1 : d'embolies et que stoppera1t peut-etr e une ligature veineu .u p Uie » • se,
D'un collapsus angoissant; .
D'une hémoptysie chez un cardiaque asystolique, depms Iongtemps

grabataire.

On récherchera alors cliniquement une atteinte veineuse fruste des
membres inférieurs, une accélération irréguliére du pouls et du rythm
respiratoire (coincidant avec une élévation thermique sans cause appa­
rente). , .

On fera appel aux ezamens specaua :
Le laboratoire peut révéler l'hypereucocytos e, l'hyper-coagulabilité

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

l'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 arlérite pulmo­
naire, d'une thrombose cardiaque intra-cavitaire : ces deux affections
peuvent simuler de tres pres I'embolie. Et ces diagnostícs se posent
également devant la grande embolie constituée.

2. LE DIAGNOSTJC DE L'EMBOLIE PULMONAIRE CONS­
TITVÉE

En dehors de ces formes latentes ou la thrombose causale elle-meme
e~t difficile ~ mettre en évidence, Íe diagnostic peut se poser en face
d une embobe constituée. ·

Selon le type clinique, le probleme est tres difTérent :

Ce sont les plus fréquentes et les plus redoutées.
Elles sont le plus souvent mortelles, en un temps variable, laissant

plus ou moms la possibilité d mstituer une thérapeutique héroique
d'extreme urgence.
Le signe le plus constant est l'apparition d'un point de cólé brutal.

a) Nous ne ferons que signaler la mort suhite, en quelques minutes,
ou la thérapeutique n'a pas de place, et qui constituerait plus de la
moitié des embolies pulmonaires massives, anatomiquement vérifiées
a l'autopsie.

b) La forme syncopale peut se terminer par une mort immédiate,
mais elle n'est pas toujours aussi foudroyante :

Elle traduirait l'oblitération complete ou incomplcte du tronc de
l'artcre pulmonaire ou des deux branches simultanément.
Elle peut simuler une rupture d'anévrysme ou une syncope réfleze.
Une accalmie peut survenir, par un traitement antispasmodique

immédiat, permettant ainsi d'avoir recours a des doses massives d'anti­
coagulants.

La plus süre maniere de poser un diagnoslic de siege consiste a se
débarrasser par le blocage novocanique (intra-veineux ou stellaire) de
1'élément spasmodique neuro-végétatif. .

On voit alors rapidement si les troubles réflexes ne sont que des élé­
ments parasites ou s'ils sont presque toute la maladie : .

Si l'amélioration est durable, c'est que l'embolus doit siéger au nivcau
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 es éphémére, il faut penser que le tronc principal est
oblitéré, et choisir rapidement, selon les possibilités et les préfé1 cnces,
-entre l'héparine a doses massives et l'intervention chirurgicale.

e) La forme angoissante des auteurs américains s'annonce par un
point de coté atroce avec angoisse extreme. Elle s'accompagne tres
rapidement d'une douleur angineuse, avec anxiété et soif d arr. Le
malade est ple et non cyanosé (forme « blanche »).

Elle peut se tcrminer par la mort en quclques minutes ou en quelques
heures. »t,-i 1

Elle simule ['angine de poitrine, l' in/arclus du myocarde e , SI on a e
temps, on pratiqucra un électrocard10gramme... . .

L'élément réflexc est primordial et la novocainisation eflicace.



2? Les embolies moyennes ou petites sans gravité immédiate.

a) Cliniquement e . . l · ueest l'z'nf l . ,eS embobes mmeures dont le type class1qarctus pulmonai ' · · · · ' - unedouleur pl l . . zre a repetztwn, se révélent plus souvent par •
eurae zsolee et peuvent revetir divers types :
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La forme pleurale, est. en rapport avec un véritabl ¡ é .
d' +apoplexie pulmonaire » : on doit se méfer de tout ",""To&ne·t · · e ou eur p euralepost-opera 01re, avec ang01sse, dyspnée et sueurs Ell t • 1une pleurésie post-opératoire. · e peu simu er
La forme hémopio'ique, révélée par un point de coté est · · d'

t. · ·t . suve une
expectoraton 0Fa"aguinolente. Elle peut simuler une tuberculose
ou une comp ca. on car zaque. ·
Les formes pneumopathiques se traduisent par de la fiévre et un foyer

pulmonaire résistant aux antibiotiques, ce qui les distingue des diverses
pneumopalhzes azgues post-operat01res.
Les farmes supp~rées s_ont tres fréquentes et font discuter un abcés

du poumon, une aleleclasze ou un foyer in/eclieux d'autre nature.

Outre la recherche d'une atteinte jambre [ruste, des eamens complé­
menlazres onenteront vers le vrai diagnostic.

Les embolies pulmonaires qui ne tuent pas laissent derriere elles,
dans les meilleurs cas, non seulement une sclérose en foyer, mais bien
souvent un abcs du poumon, une broncheclasie, un empyeme. Aussi,
étant donné leur fréquence, surtout chez les cardiaques, aucun e:rnmen
complémenlaire n' csl inulile pour les dépisler a leur début :

Chez les carcliaqucs, sous l'influence de LETULLE et LAUBRY, on parlait
volontiers de «thrombose par artérite pulmonaire ». Les travaux récents,
américains (CARLOTTI, LINTON, WHITE (16), et francais (LENEGRE,
MATHIVAT, CAnouso et DE BnUx (20), considérent que l'infarclus pul­
monaire esl plus sowent le fail d'une embolie due a un caillot sanguin,
dont !'origine doit etre recherchée aux veines thrombosées des membres
inférieurs (plantaire interne ou tibiale postérieure). D'o la sanction
thérapeutique qui en découle logiquement : traitement anti-coagulant
héroique ou ligatures veineuses, ces dernieres étant surtout remarquablcs.
chez des cardiaques décompensés et immobilisés strictement au lit.

Comme LENGRE (20) l'a montré, chez ces sujets en décubilus pro­
longé, la thrombose est souvent <listale et basse, du fait du ralentissement
circulatoire, joint ± !'hypertension veineuse : le calibre réduit des veines
thrombosées de facon progressive, subaigue, explique l'absence habi­
tuelle d'embolie pulrnonaire massive chcz ces cardiaques avancés.

Sur ce terrain cardiaque, la récidive des cmbolies esl la reg~e : pom·
J. H. MonTON, MAHONEY et MIDER (21), de Rochester, quand il y a eu,
une premiere embolic, il y a 44 p. 100 de chance de récidive, et 18 p. 100
de risque de mrt, en l'absence ele traitement actif.

D'apres L. LÉGEH (22), Loule pncumopalhie posl-opéraloire doil e/re
considérée « a priori » comme suspecte :

Malgré !'examen bi-quotidien des sujets alités et des opérés réccnts
le éliagnostic de thrombose veineuse n'est porté (dans 40 p. 100 eles cas)
qu' apres la migrat.ion elu caillot; ces embolies sont heureusement sans
gravité immédiate, dans la plupart des cas.
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.. -~
d) La forme avec collapsus card10-vasculaire est d' .
. d mais non immédiatement mortelle. Elle s'accom evoltttion

rapi e, qui succede a une phase de paleur. Pagne decyanose,

e t e l'effondrement du pouls et de la tension artérielle 1-1 fonr :, di l'adré s. ' faut. aux médications antispasmoduques 'a inaline et , asso.c1er dé . . é t . t ouaba"avant de discuter une c1s10n op ra 01re ou au re. Une,

e) La forme respiratoire asphyxique ou forme « bleue
d · ·t '' est dbeaucoup la plus fréquemment lécrite, avec son malaise bruta] s . ~

de suflocation et de cyanose rapidement progressive : les ju,"!""
sont tendues, le pouls s'accélere et la tension s'effondre. u aires

L'asphyxie s'aggrave plus ou moins rapidement.
Elle traduirait l'oblitération d une des deux branches de l'artér

monaire ou l'oblitération. incomplete du tronc. e pul.
Elle peut simuler, meme a !'examen du poumon, un redeme su .

lh. . - razgudu poumoh ou une pneumopa ze surazgue.
Ce serait le cas typique ou l'opération peut etre tentée avec que!

chance de succes, mais actuellement on préfere de plus en plus l'h?ue
rinisation massive aux résultats hypothétiques de la redoutable embª·
lectomie pulmonaire. . o­

/) Les formes aigu~s a signes trompeurs. Les signes pulmo-
naires se trouvent camouflés sous une sympiomaiologie d' emprunt :

Formes nerveuses, surtout a type d'hémiplégie, lorsque I'anémie des
centres cérébraux a le temps de s'extérioriser.
Forme péritonéale, simulant divers drames abdominaux, ayant pu

condmre a une laparotomie blanche.
Forme rénale, a type de coligue néphrétique.

Dans ces cas atypiques, il faut grouper un faisceau de signes:

Notion d'antécédents opératoires récents : deux a treize jours enmoyenne. - ·
Recherche de troubles veineux légers d'un membre inférieur.
Accélération du pouls et de la respiration.
Syndrome humoral d'hyper-coagulabilité.
Altérations veineuses sur les phlébogrammcs antérieurs, s'ils existent
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;J! d' blé · ~·,1J1es thoraciques em e qui donnent q
Si ce sont des _si., ·és et souvent trompeurs (sans point de 0arrne, ¡¡

sai de atea". . 4,o,
expectoration """f". tuste n'est pas toujours retrouve et,
L'attemte 1am I r complémentaires, ou meme simplement '1 ans le

doute, des exame!1s teront le vrai diagnostic. II n' est que d' e traite.
ment d'épreuve, oren 'y Penser
systématiquem~¡- écent iI faut penser a deux grandes causes dce to",%E2,,is :'atueet«aste et 'embote. "eco».
phcations Pt t toujours précoce; la seconde, en général plus t .
La premié"?ar du déuxiéme au seiziéme jour. ' ardi

mais tout peu se ·

) Examens spéciaux (devant des signes thoraciques att.
nués). _ C'est avant tout la radiographie pulmonaire_:

Al U'elle est de peu de valeur dans les formes aigues d'emb 1.ors q . . 1 dim o 1e
(oü elle peut simuler une co_ngest10n pummonare 1 use), elle acquiert
tout son poids au cours des mfarctus locahses .

Rarement, il s'agit d'une ombre typique d'infarctus triangulaire, ave
surélévation de l'hémi-diaphragme. _

Plus souvent, c'est moins sur l'aspect de la lésion que par son siege
au niveau d'un /obe inférieur que se fera le diagnostic exact.
L'aspect peut etre celui d'un épaississement pleural localisé; la limite

périphérique de l'ombre est a la plevre_; sa limite centrale est convexe
vers le hile, arrondie, souvent un peu nréguhere; parfo1s, on constate
une opacification intense, due a des superpositions d'ombres.
Tres particulier est l'infarctus de l' angle costo-diaphragmatique,

avec son image triangulaire a sommet inférieur, a bord supérieur con-
vexe. .

Mais on ne saurait trop insister sur la fréquence des images radio­
logiques trompeuses.

L'arlériographie de lartere pulmonaire, irréalisable dans les formes
aigués, est tres discutée et non anodine dans ces formes atténuées.

La phlébographie des membres inférieurs peut révéler la l~si~_n
initiale, alors qu'elle est souvent sans objet dans les formes aigu$
{ou l embolus s'est détaché en totalité pour gagner le cceu_r droit).
Cependant, LITO (23) signale une mort subite quarante-hmt heures
a.pres vemographie bilatérale normale.

L'élec_trocardiogramme peut montrer des modifications, que nOUS

a.vons signalées a propos des embolies aigués, une fois sur deux.

) Epreuve du traitement. - Ces embolies pulmonaires occultets,
quu simule +t .:. post. . en une pneumonie ou tout autre accident thoracique
0peratoire, ser t d · ·¡ · ' . iné'' oni lévoilées par l'épreuve du traitemenl heparz ·

►
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Si une ce pneumonie » est sulfamida et pénicillo é · t t
attendre un etet tres tayora»i@ ds traitemcnit ad.,],2"",g% P

b h't fib · oU an ORPES •Les ce ~onc 1 es 1rmeuses » sont aussi heureusement iníluencées
par ce traitement, et ceci de fagon immédiate; c'est-a-dire qu'aprés
quelques heures, il semble se prodmre une dissolution du caillot fibri­
neux au nlveau des bronches et que celui-ci est rejeté par la toux
(KALLNER) (24).

Cette étude clinique nous a révélé qu'a coté de la grande embolie
mas~ive _(oú l_'hrparine et meme la chirurgie n'ont guére le temps
d'agir), il existe de nombreuses embolies atténuées, éminemment
curables; un examen plus attentif des opérés récents et des cardiaques
immob1hses au lit doit nous permettre de dépister tt ces formes
atténuées et d'y porter remede.



1o La prévention des thromboses veineuses.

moins de deux semaines apres l'intervention · .
portent en particulier sur i.752 autopsies a ; "?"e Jeurs chitrres
ns estiment ru'un sfet gt taitserombos ,{2"#%,$}

d'embolie et 6 p. 100 de chances d'issue fatale p. e chances
D'oü l'intérét des mesures prophylaetiques énen a. f ·ti d s rgIques, que nousallons env1sager en onc1on 'u risque embolique seul. "
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Puisque la phlébothrombose, génératrice d'embolie, passe le,plus
souvent inapercue au stade dangereux ou l'embolie menace. c'est en
surveillant attentivement les opérés récents, les traumatisés des
membres inférieurs et les cardiaques alités, qu'on sera conduit a agir,
surtout apres la cmquantame, sur les trois facteurs usuels de throm­
bose:
Hyper-coagulabilité sanguine.
Stase et ralentissement circulatoire.
Facteur pariétal.

a) Agir sur les troubles de la erase sanguine, et en particulier
sur l'hyper-coagulabilité, est l'essentiel.
Les anti-coagulants modernes (héparine et dicoumarol) seront la base

de cette prophylaxie.
· Leur emploi est indiqué chez les sujets agés, a antécédents vemeux,
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 peuven t étre administrés que passé un certain délai,
chez les opérés (a cause du risque hémorragique) sauf le cas particulier
de la chirurgie vasculaire ou ce risque doit étre accepté; d'autre part
il faut s'en méfier chez les artérioscléreux et les sujets agés (danger
hémorragique) qui son précisément ceux qui font le plus de thromboses
et d'embolies.

b) La lutte contre la stase et le ralentissement circulatoire
doit etre entreprise avec méthodc :

Conlre ses factcurs cardiaques, il y a intérét dans plus de la moitié des
cas (pour Bumrn) d'insliluer un traitement card10tomque et métabo­
lique pré-opératoire, par la digitaline, le sympathol, la thyroxine.

Contre ses facteurs vasculares surtout, en précisant bien :
L'état des veines (traitement préventif des varices, port

élastiques) ;
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CHAPITRE III

Étant donnée la gravité de l'embolie pulmonaire constituée, on ne
saurait trop insister sur la valeur capitale de la prévention. Mais nous
serons brefs a ce suj et, puisque ce traitement n' est autre que la prophy­
laxie des thromboses veineuses el le lrailement 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 R. FoNTAINE (1) au Congres de Chirurgie de 1946.
L'efficacité de ces mesures se heurtent malheureusement au fait que

plus de la moilié des embolies mortelles succedenl a des thromboses clini­
quement muelles. Seules, en effet, les thrombus récents se détachent .e~
bloc et donnent des embolies massives redoutables : ce n'est donc guere
au stade de phlébite qu'on peut espérer prévenir l'embolie, mais avant
l'apparition d'une thrombose extériorisée.

L'argument d'dge nous parait fondarriental :
MonTroN, MAHONEY et MIDER (21) montrent que les embolies gra""?

s observent surtout apres 50 ans : 80 p. 100 d'entre elles survenan

1. PRÉVENTION DE L'EMROLIE PULMONAIRE

Au point de vue thérapeutique, l'idéal reste la prévention de l'em­
bolie ; lessentiel, devant une embolie constituée, est d'instituer d'ur­
gence un traitement médical : anti-spasmodiques et héparinisation;
quant au traitement chirurgical de l'embolie pulmonaire (embole­
tomie), ses indications et ses possibilités sont redmtes.

/
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Le role de la compression vasculaire (éviter la position de F 1l' · b ·1 ·t · ( · · . owler).Le rdle capital de 'immoilte exerc1ces respiratoires, gymnastí

au lit, lever précoce avec bandages élastiques) ; dque
Le rOle de l'obésilé (fa1re ma1gr1r ces malades avant de les opé

améliorer leur état vasculaire) ; . . _ rer, Pour
Le role des troubles vaso-moleurs (obtemr une vaso-dilatat;

l :. di ·dil ·1on pades infiltrations sympat nques, 1vers corps vaso-llatateurs, q '. r. ) , es iradiations per-opératoires). . . . . -
n faut éviter enfin tout déséquilibre de la tension artérielle, .

· t d lé · · l ' ause deperturbations vaso-motrices et le 2s1ons minuscules de Y'endothli .
ceci souligne l'importance de la reanzmalzon et des transfusi·on m ·

• " IS per-
opératoires.

e) II faut agir aussi sur l'élément pariétal :

L'acte opératoire sera doux et non traumatisant, aseptique au mavi
mum (bien qu'on ait beaucoup exagéré le role de l'infection da4,
genese de l'embolie, il ne faut pas néghger le facteur pariétal classiqu )a

Dans le cas tres particulier de thrombophlébite pelvienne suppé
puerpérale, les anlzb10l1ques sont la base du traitement préventif.

Contre ces trois facteurs de thrombose (hyper-coagulabilité, stase
altération de la paroi veineuse), on a propasé aussi les ligatures veineuses
prévenlives, qui seront pratiquées lors de l'acte opératoire :

Avant tout on proposera la plus anodine, la ligalure bilalérale de la
fémorale superficielle, chez les gens agés, chez les cardiaques, chez les
ahtés, chez les femmes porteuses de varices et a antécédents thrombo­
tiques, avant toute opération emboligene (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
domame du passé.
Actuellement les ligatures fémorales mettent plus srement a l'abri

d'une embolie d ongme basse que les anti-coagulants. Cependant la
statistique récente de BENSON RoE et GoLDTHW·\IT portant sur
871 r · · 'ligatures préventives et 1.058 Iigatures thérapeutiqucs, donne des
succes douteux quant a la prévention du risque embolique (25).

20 Traitement de la phlébathrombose.

OU
La prévention de l'embolie au cours de la thrombose confirmée (récente
menaante)· 't le tr v 1dieth b · . · e es e raztement de la phlébothrombose, ou maladlrom o-embolique.
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a) Les anti-coagulants (surtout l'l · • .
ne sembtent as toíjours garantir a í";"". e stade d'rgence

Ils ne sont thrombolytiques que tardivemen . • •
semble-t-il, la formation de nouveaux caill t t' 1(s emp_echent surtout,
ment embolignes, on y associe unej;4,,'? caillots jeunes éminem­

1 isa 10n précoce.

b) Les fixateurs du caillot ont attiré de uis lona .
cheurs, et, transformer une phlébothrombose ap ·11 tºntemps les cher-

b 11 'b't di . . ' . • ca1 o ottant, en unethrom op 1 e 1 e a 1es1ve, c est peut-etre une sol f d' • .
dition de savoir prévenir les séquelles de phlébit~ :1011 avemr, a con-

GRÉGo1E (12) déjá traitait ses phlébitiques par l'Anthé
prévemr la migration possible du caillot. ma, pom

On a proposé plus récemment des électrolytes des ac'id · é •
b. 1 · d u1 · d' d , es ammnes, qui1en omn e vo 01r 1ssou re le caillot ont I'intentio d ¡ fi ' '
empecher sa migration. ' n e e ixer pour

e) Les ligatures veineuses et les traitements chirurgicaux divers
de la phlébothrombose ont ponr but de barrer la route rembolie ou
de suppnmer le thrombus : c'est une vue souvent ambitieuse mais on
ne sarait négliger les succes obtenus par la chirurgie, surtout justifiée
lorsqu une prem1e1 e embobe d alarme est survenue, et que les anti­
coagulants ont échoué.

d) Le traitement du veino-spasme et des troubles végétatifs
ne doit pas etre négligé non plus :

Blocage du sympatl!ique lombaire dans les thromboses des membres
inférieurs.
Blocage du sympathique stellaire et novocaYnisation par voie inlra­

veineuse ou intra-artérielle, lorsqu'une premiere embolie d'alarme est
survenue.
Utilisation de divers procédés de vaso-dilatation.
Méthode de VILLARET, JUSTIN BESANcoN et BARDIN (2), dont le but

est de régulariser le tonus vago-sympathique et de modifler l'équilibre
acido-basique des humeurs. II consiste a associer, á titre prévcntif de
l'embolie, le bicarbonate de soude (5 a 10 gr. per os ), le chlorhydrate
d'éphédrine (5 gr.), I'atropine (1 mgr. par vingt-quatre heurcs, sous­
cutané).
Les visées pathogéniques de cette méthode sont sujette~ a cauUon,

mais on ne saurait négliger le plus petit moyen pour prévenu· une aflec­
tion aussi grave que J'embolie pulmonaire.
y
De la multiplicité de ces traitements préventifs, que conclure?
Avant tout que nos connaissances en la matiere sont bien fragmen­

taires et imparfaites. Le caractére d'apparition capricieuse et impré-
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visible des thromboses veineuses et des embolies doit nous faire étud¡

t. t· es les plus flatteuses avec som, mms auss1 avec u bles sta 1s 1qu . . n 1on
<legré de scept1c1sme.

2. TRAITEMENT MÉDICAL A VISÉES CURATRICES DE
L'EMBOLIE CONSTITUÉE

10 Dans la grande embolie massive,

C'est la surtout qu'on v?udrait avoir un traitement héroique et
eficace. L'essentiel de ce traitement nous parait la lutte contre l' élément
ré/lexe neuro-végélali/ el l'héparinisation. De nombreux procédés ont
été efficaces dans un petit nombre de cas, et impuissants bien des fois.

a) La lutte c~ntre l'élém~~~ réilexe; - Pour LERICHE (7), l'es­
sentiel est le traztemenl novocazmque ·

Cet auteur pense que le premier acle du traitement de la grande
embolie est de supprimer la symptomatologie végétative (l'élément
réflexe) qui peut tuer et empeche en t_ous cas d'apprécier l'importance
de l'arret circulatoire dans le territoire pulmonaire : rassurer le sujet
angoissé et calmer ses douleurs, voila l'essentiel dans l'immédiat. .
Des 1934, LERICHE et FoNTAINE (7)-ont propasé l'infiltralion stellaire:

on injecte 20 centimetres cubes de novocai:ne a 1 p. 100, par voie anté­
rieure, pour ne pas déplacer inutilement un malade halctant et demi­
assis sur ses oreillers; on infiltre le coté 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 aglr fortement et
longtemps. Nous conseillons d'infiltrer également les deux sympathiqucs
lombaires, ce qui mettrait, dans une certaine mesure, a l'abri des réci­
dives emboliques.
La novocaine intra-veineuse, proposée dans le traitement des dyspnées

par Daos GHALI, BouRDIN et GmoT, en 1941 a été préconisée dans
l'embolie pulmonaire par P. FUNCK-BRENTANo (13), en 1942 : injecter
lentement 10 centimétres cubes de novocaine a 1 p. 100 sans adrénaline;
r~nouvel_er l mJ_ect10n selon les besoins, plusieurs jours de suite et plu­
sieurs fois par Jour : on obtient par ce moyen tres simple de véritables
résurrections. ·
La novocai:ne intra-veineuse, qui permet d'agir calmement, vite, fort •

et longtemps nous apparait comme la méthode de choix dans la plupart
des cas. ·

Le mode d'action de la novocaine intra-veineuse au cours des embolies
reste obscure.
La novo - · e d .L'. . ?ªm_,sa wn es nerfs zntercostaux soulage aussi ces malades.
njection intra-pleurale de novocai:ne a été proposée par LANGE (26),
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•
contre l'angoisse et la dyspnée : injecter tlans la pi" . 30 . ,
cubes de novocai:ne 1/200e, au point oü la d 1 evi e :entimetres
L'inftration anesthésiante da nert phrenua""" aparatt. _

d'action de la novocaine : proposée par Miss~"} derniere variete
a ijecter dans la régton du nert '2o centimetrs .,""¿,lle consiste
adrénalinée 1 p. 100. novocaYne

Si le blocage novocainique n'a qu'une action éphémére, •t, d 't bl" h" · h-' ,onpeut e re
tete 1e ra"",%"",JE3ement la permeaite de rártare pulmo­
naire, Par 9P?@""E,} " EeNDetEvRc, si les conditions tecliniques
requises sont a la disposition du spécialiste ; mais nous verrons que
l heparzne donne de resultats me1lleurs a moins de frais.

Contre l'élément réflexe également, les analgésiques a haute dose ont
une action complémentaire indispensable, ainsi que le calme (entre­
tenir le m1mmum d ag1tat10n aupres de ces malades anxieux) :

On préférera les médications d'administration simple, et en particulier
la morphine sous-culanée et cnlra-vemeuse, a dose massive (de 5 a 20 cor.
par vingt-quatre heures) : av_ec la novocaYne intra-veineuse, cette inj ~c­
tion de morphme est le premier geste a faire devant une embolie.

On a proposé également : l'eucodal, I'héroine et la spasmalgine.
Tous ces calmants ont leurs succes,.cependant A. W. ALLEN (23),

-dans un récent article, discute l'emplo1 exagéré de morphine, qui est
un dépresseur respiratoirc. Míeux vaut luí préférer le gardénal sodiquc
en cas de grande anxiété. '

Les analepliques respiratoires ne sont pas tous indiqués contre la
dyspnée :

Le gaz carboníque peut ctre nocif : GEisENDORF (27).
L'oygne, au contraire, a des e!Yets remarquables contre l'anoxcmíe

et est surtout indiqué dans les formes asphyxiques (par sonde nasalc).
Associé a la respiration artíficielle, il est a la base du lraitement dans

-les formes syncopales, avcc arret respiratoire.
La saignée copieuse sera associée a l'oxygene dans les formes cedé­

mateuses.
Selon EvAs (28), on peut combíner l'hélium a l'oxygcne.

Les cardiotoniques, dans les formes a type d'cedeme aigu et en cas
·de défaillance cardiaque, seront bien entendu administrés.

Injection de 1/2 a 2 mílligrammes d'ouaba1ne intra-veineuse; stro­
phantine et camphre (mais on évitera la digítaline et le syncortyl).

Les sympalhicomiméliques el les vagolytiques con~tituent u~ traite­
ment a visées pathogéniques, valable dans les petites embolies mul­
tiples des artérioles pulmonaires (traitement de BARDI)

Cet auteur accepte l'idée de l'embolie et essaie seulement d'en alt é­
:nuer les conséquences réflexes. Selon cette conception qui a eu son
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les accidents emboliques auraient l'aspect cliniq
ere ",,j,";t ; is sesqeratnt, u,oit de vae pysi.,"
« choc pu . un réflexe constricteur parll des par01s vasculaires lo-logique, par ·... '» Sous
l'influence d'un embolus m1mme.. .

(2) ropose done d'assoc1er a des doses mass1ves de morpl.
BARDIN P , . . . lllle :

l l .. anl pour lutter contre 1 alcalose . le bicarbonate d sUn a ca zms . , . Ollde
a la dose de 5 a 10 grammes par Jour;' .
Des sympalhicomiméliques, tels que I éph~drme (sous-_cutanée et per

os) et surtout le sympathol (produit analeptique vasculaire et thromj
cytopénique proche de 1 éphédrme et de 1 adrénalme) ; accessoirernent
le pressyl ; , . ( · · t ·Un vagolylique : le sulfate d atropme par vo1e m ra-vemeuse surtout
a doses massives, jusqu'a 3 mgr.). •

L'adrénaline enfin, d'action discutée (par voie intra-veineuse ou
intra-cardiaque, dans du sérum physiologique) a été proposée par
SoULIÉ dans les formes avec collapsus.

Les vaso-dilalaleurs ont aussi de grandes prétentions pathogéniques
et une action inconstante :

L'acétylcholine est d'action trop lente.
La papavérine et surtout les produits de synthese (eupavérine, per­

parine, neupavérine, synthavérine) aurait a son actif quelques succes
en injections intra-veineuses, a doses massives (jusqu'a 6 cgr.). "

La méthode de Langenhagger, peu employée en France, est tres.
particuliére :

L'inventeur de la méthode attribue la mort (dans les embolies ana­
tomiquement petites et moyennes) a un effet toxique, cause de « choc
embolique ». Les toxines proviendraient d'autolysats des caillots; elles.
seraient tres labiles et facilement neutralisées par des solutions alcalines.
faibles.
Partant de ces príncipes, il traite done les accidents emboliques syn­

copaux (sans cyanose, ni dyspnée, ce qui signifierait : gene mécanique)•
par l'ouverture de la veine jugulaire externe, pour introdnire une sonde·
creuse semi-rigide jusqu'a l'oreillette droite : par l, il injecte 100 a
300 cent1:t1etres cubes de phosphate de soude a 2,5 p. 100, associé a de·
la coramme et de l'adrénaline; l'injection est faite tres rapidement.

b) Mais c'est surtout par les anti-coagulants et essentiellement.
par l'héparine (dont l'action est presque immédiate) qu'on peut
e~per_er etre maitre d'une embolie massive, a condition de bloquer les
re/lexes par une novoca'inisation immédiate associée :

,"P} de Martenstad 2o) a pu gurir des emboles massives, rali
masi!"{"Sigue des formes habituellement mortelles, par des do9e8
comment "Parine (500 a 600 mgr. par vingt-quatre heures). Voi"

BAUER explique alors l'action de l'héparine : le caillot, dit-il,
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n'oblitere pas tout a fait la lumire de l'artre uh a. . ,, _,

entre l'embolie et la mort un temps variable (de d~ m~nmre, il s écoule
' t I t é • IX mmutes a plusieursheures) ; C es e emps necessaire pour que la I t·

qui se produit « in situ » autour de l'embolie cbol~t~u a ion du sang,
· l' · · t d' , 0 1 ere tout a fa1t la1umiere; s1 on mJec ·e urgence de I'héparine O • 1l · d · , n empec 1e cettecoagulation secon aire, sans que le caillot primitif d" 1· d l'i1nmédiat · 1 ¡ ·,., se isso ve, aumoins ans , a umiére artérielle se reperméabilise peu a

peu.
Apres deux j9urs d'héparine, on peut compléter par la d' •·t dé ( · t ·it tucoumarne,d'action re ar e vo1r rai ement mixte des phlébothromboses).
Malgré les beaux succes scandinaves, iI ne faut pas s'attendre a des

résultats miraculeux et constants : certains auteurs américains avertis
comme THEAvT et WAID (30), ont renoncé aux anti-coagulants au
cours de l'embolie déclarée; c est d1re que la chirurgie héroque qarde
uelques droils.

En conclusion, dans la grande embolie, le traitement d'urgence
consiste a assocer d l'héparine intraveineuse une novoca'inisalion intense
et répétée.
L'apparition du traitement hépariné nous parait devoir réduire

considérablement les indications déja rares de l'embolectomie de
Tre ndelenburg. CRAAFonD (31), dont l'expérience est de poids en la
matiere, a fait, de 1928 a 1938, 20 opérations de Trendelenburg, avec
3 guérisons opératoires suivies d'une tres longue survie; depuis l'em­
ploi de l'héparine, depuis 1938, il n'a pas eu l'occasion de trouver une
nouvelle indication opératoire 1
Done, mises a part les formes suraigués qui tuent en un délai minime,

on doit toujours p rcscríre l'héparíne, meme s'il existe (du fait de l'inter­
vention récente) un risque hémorragique.

II faut administrer d'emblée 150 milligrammes, puis continuer a
100 milligrammes toutes les quatre heures. Lorsque la perfusion con­
tinue est possiblc, eile donne encore de meilleurs résultats. On com­
pletera le traitemcnt anti-coagulant par l'oxygénothérapie et surtout
la novocaine intraveineuse. On peut y adjoindre aussi, la papavérine,
l'infiltration stellaire, la morphine (avec prudence, disent certains)
le gardénal sodique, l'atropine et l'éphéclrine, les ventouses.
Les antibiotiques sont indiqués, sans restriction, vu le risque ultérieur

d'infarctus pulmonaire suppuré.
Une ligature veineuse en bonne place peut prévenir ensuite le risqi.te

de récidive : en particulier, ligalure de la veme cave inférieure.
Sous héparine, on obtient des résurrections spectaculaires, et on

peut espérer une fois sur trois que la médication réflexe, associée aux
anti-coagulants, amene une sédation durable. S1 celle-c1 est_ ephemer~,
il ne reste plus qu'a tcnter l'opération de Trendelenburg, si les cond1-
tions techniques le permettent.
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e) Ses résultats sont rarement des succés i\l · ·1 fse leurrer . l l . - 1' ais 1 ne aul pas
t

.t t· . les porcentages de succes réels ne dépassenl pas 2 p. 100 des
en a wes opcralocrcs.
Plus de la moitié des malades meurent dans le premier quart d'heure,

avant que lopération ait pu ctre menée a bien.
Les erreurs de diagnostic sont possibles : on a pu croire a une embolie

alors qu'il s ag1ssmt ele broncho-pneumonie su!Iocánte d'cedeme suraie1u
ou de collapsus cardiacrue. · ' º

Les récidives ne sont pas rares : on a meme propasé de prévenir les
nouvelles embolies par une ligature préventive de la veine cave, pra­
tiquée en plus ele l'embolectomie : COLLINs (32).

On comptc les cas guéris : 11 guérisons sur 150 opéralions publiées.

Citons, pour mieux montrer la quasi-impossibilité de mener it bien
une embolectomie pulmonaire dans la plupart des cas, deux statis­
tiques : .

. WIGGINTON, PAnsocss et PuRirn (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 épuisés pour
supporter une intervenlion quelconque : un seul cas done était., théori­
quement, justiciable de l'opération de Trendelenburg.
LAME et HooKER (33), de l'hupital I-Ienri Ford, sur 78 embolics pul­

monaires mortellcs ont noté : 50 p. 100 ele morts en clix minutes; 70 p.
lOO en trente minutes; 10 p. 100 seulement de Jeurs malades ont survécu
plus d'une heure.

b) Sa réalisation est extremement m . . _
<lans ces cas gravissimes mais non ,,,, 2laisée. Seule ressource
illusoire de l'entreprendre sans un ,""diatement mortels, il serait
entrainée : il faut un chirurgien résta.,,""""}Pe parfaitement outille et
sur le pied de guerre; 1e hatertei aj]; Ue équipe volante toujours
cesse; le personnel doit s'entrainer rée1 1 .. tre vérifié et restérihsé sans
riel et personnel, tout doit étre p";"""ent sur le cadavre. Maté­

p · l · mprov1s e.
msque p us1eurs cas de réussite ont été blié: d . .1i@@ii6iis pi@wis si«ne o.si.&"$";"%.,,,2"";¿,$,2,j;" ai vor e ros@di ií íécíííé invecie a'kf

l'exacte importance de l'arret circul t •.puJmonaire. a oue dans le territoire de l'artere
Ce traitement de _l'élément réfiexe , .

stoppe les coagulations secondairéj' [}}"" associé A I'hparine (qui
qu'il y a lieu, dans un second acte d ' he oue souvent. Et c'est alors$bilis d 2 techercher a rétablila permea 11te e cette voie artériell Q , ª ir opératoirement
plétement le tronc de l'artere pulmo e: uand l embolus obture com-il nare ou ses d b1 ·itanément,: y a quelques chances our eu ranches simul­
rine ne pmssent suffire : iJ at we novocam1sat1on et hépa-
tenter l'embolectomie. un obstacle mécanique. Il faut

Malheureusement, il est rare que les ..soient réalisées. conditions techniques favorables

L'Eil.iBOLECTONI!_E

1o Principes de l'opération de Trendelenburg.

3. LE TRAITENIENT CHIRURGICAL
DE TRENDELENBURG

a) Ses · di · 1 pre·inications sont restreintes. Nous avons vu qU e
m1er acte dans 1 d . . . . rirner lasy t ' . a gran e embobe pulmonaire, visait a supp é • r
mptomatologie végétative, qui peut tuer et qui empeche d'appr cic

b) Si la maladie a évoluée vers le stade suppuré; le traitement
sera celui des suppurations pleuro-pulmonaires (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.

a)
A la phase initiale d'infarctus pur, non infecté. _ 0t r; mn est

m
oins démuni car le danger ne survien pas a unproviste ma·i ., . , , dé . t s au

cours d'une phlébite reconnue ou rus~~ ! pis er parphlébographie
On luttera en meme temps contre l elemenl spasmodique (novoc .. ·

et morphine), contre les troublesde staseet d'hyper-coagulaiüité san.
(anti-coagulants et surtout héparine, opérations veineuses et c'est
une des grandes indications a la ligature de la veine cave inférieure);
les antibiotiques enfin sont indispensables pour prevenir l'infectio~
de ces foyers pulmonares : ,

Les traitements proposés sont do_minés -par la crainle d'une récidive
plus grave. , . .Dans quelle mesure la _survenue d une embohe pulmona1re discrctc
ou moyennement grave doit-elle laisser craindre la possibilité (a plus
ou moins breve échéance) d'un nouvel infarctus ou d'un accident
suraigu ?Pour DIBILDOS, SuI 27 embolies, 6 récidivent.
Pour DE TAKATs, il y a 39 récidives sur 100.
Pour RUssUM et KEMP, 8 sur 24.
Pour BARKER, 30 sur 100.
Pour MoRToN, 44 sur 100.
Comme l'ont montré LÉGER et OunoT (22), se basant sur ce fort pour­

centage de récidives, les ligatures de la veine cave, associées a l'hépa­
rinisation, sont done parfois indiquées dans ces cas.

2º Le traitement des formes atténuées et de l'infarctus.



2° La technique de Meyer (35),

Elle a été complétée par SCHUMAKER, NSTHóM CRAAFORD et
Arnold HENRY.

a) Instrumentation. Les instruments seront tojours stérilisés
d avance.

On se servira, en plus de l'inslrumenlalion thoraciquc couranle, de :
L'écarleur thoracique a crémaillere.
La sonde de Meyer, plus petite et léaere que celle de Trendelenburg

1q'uhi .1e
sl destinée a passer une sonde de caoutchouc dans le sinus dee1le '

Let cÍamp de lvleyer, clamp carré a mors caoutchoutés destiné a l'hé·
mos ase temporair d l' té · · ' · l' te·L . e e ar' ·riotomie, par prise latérale mcomp e ,

ª pince douce, qui saisit les caillots dans l'artere pulmonaire;
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La pince emporle-pice carrée de 1vleyer qui permet d r · t
b d •t . ' e aire sau erd'un coup le or ex erne du sternum (un costotome peut la rem Jacer).

Un len de caoutchouc, pour le sinus de Theile. p '
Une petite cure lle mousse (pour les caillots adherents) et z• as iraleur

(pour les caillots mous). . P
Les sutures se feront aux fils fins sertix (lin ou soie) avec le porte­

aigmlle qm es~ 111d1spensable, vu la profondeur de la plaie; ces fils pour
suture vasculaire son t conservés en tube paraffiné et seront huilés avant
usage.

b) Préparatifs. - Apres échec de la novoca'inisation rouler le malade
si possible dans son lit, jusqu'a la salle d'opération. '

Le chirurgien se place a droite (pour MEYER) ou a gauche (pour
d'autres) : 11 est plus commode d'etre a droite pour explorer la branche
gauche de l'artere pulmonaire (ces petits détails ne sont pas négligeables
dans une opération qui doit etre ultra-rapide). 0 0

'

La préparation du champs opératoire et l'asepsie doivent etre rigou­
reuses et, malgré l'urgence, cette chirurgie ne supporte pas l'a peu pres
et !'improvisation.

e) Voie d'acces. - A. vV. i'l'IEYEH a condamné la voie transpleurale
de l'opération originale, a cause de l'accroissement du choc et du risque
infectieux ; la voie sera done extra-pleurale.
L'incision sera en T couché avec:
Une branche verticale latéro-sternale gauche (a 1 cm. du borcl 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 centimetres, au niveau du deuxieme espace intercostal gauche ou
de la deuxieme có te.

Les lambeaux sonL décollés et réclinés, pour exposer les deuxieme et
troisieme cotes, ayee leur cartilage.
Les deuxieme et iroisieme coles sont clépériostées et sectionnées tres en

dehors, jusqu'a 7 centimctres du sternum ; puis, basculées de clchors_en
dedans, jusqu'au sternum (il faut alors récliner la plevre, sans l'ouvrir).
L' arl1!re mammaire interne est ainsi bien exposée: on peut la her

immédiatement, pour ne pas l'oublier; il est mieux de ne pas perdre de
temps et de remettre cette ligature au temps terminal de fermeture
pariétale (lsELIN) (3G). . ,

C'est en dedans que le jour manque: il faut done resequer le slcrnum
a la pince emportc-piece carrée de MEYER (en deux coups).

C'est alors que commence la véritable opération vasculaire •

d) Intervention proprement dite. _ - OuvERTURE DU MÉ.DIAS·

TIN. Pour ouvrir le médiastin, recouvrir alors les gants de caoutchoue
fin de gants de fil, pour mieux ménager la plcvre : on doit éviler l ou-
verture pleurale. . . ,. . • . ·

Porter tres en dedans lindex droit (au niveau de l'insertion du troi­
sieme cartilage) et récliner en clehors l'artcre mamma1re mterne et la
plevre ( de bas en haut).

►
EMBOLIES PULMONAIRES

d) Historique. - Cas particulier des thrombectomies veineuses,
l'embolectomie de 1 artere pulmonrure a été imaginée en 1907 par
TRENDELENBURG (34). Cette audacieuse invention a d'abord été
réalisée sur !'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, l'hémorragie de 1 artere mammrure mterne. Le premier
succes durable présenté le fut par KrncHNER, éleve de TRENDELEN­
BURG, en 1924.
EICHELTER a pu présenter une statistique globale de 123 opérations

publiées avec 11 succes: mais si l'on compte tous les échecs non publiés
ou les succes éphémeres la proportion de súcces 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
prínceps de KrncHNER (ou le malade fut traité par la techniqueinitiale
de l'inventeur).

------_
De tels chiflres récents illustrent mieux que toute théorie, les linute

de J'embolectom1e. . . , . .
L e~s réclame tant de facteurs d1ffic1les a reunir qu'il e t
e succ ºbl , l' b z L . s sagde ré/érer le plus souvenl possz e a em o e~ omze l'héparinisat" e
", selon la technique de Bauer. II faut tenir compte de p,, onmasswe, .,, d l'é . ( t rnstru
tation de l'entrainement te qmpe e pas seulement du ch· -

men a de t ti t l dél.s urur.. ) de la rapidité te m erven ron avan e ai fatal (quig1en, est
souvent extremement court). . . . .

Mais s'il faut savoir attendre, il faudrait aussi savoir opérer, des ¡
I malade "commence a mourir » et avant qu 1l ne soit un vrai morib q
e ¡l e de ·te ta;. ondOr rien n'esl plus difficile que e poser corree emen n cation de l'he
de ta minute opératoíre optima. Ft pourtant nous avons vu qu'anat,,,{
quement I'embolie massive est vérifiée sur le cadavre dans pres d
2/3 des cas, ce qui justifierait toutes les audaces. es
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é . arde apparait, tendu, bomban_t, blanc-nac:-plu ~Le p ne . .,, ºff f ·t ' S ou. Avec une forte pince a gr1 res, on a un pli sur le . lnoins$?","";; q roisi@eme cartilage costal pli que l'aide satPicar«¿a au eu . . L'º • • t il ave ,. . ce et que l'on mc1se. mc1S1on es pro ongée en haut " une
%%;}jure ritroatuetio ates dux id6xs de i'opera," o,,
P Letbords du péricarde sont alors ammarés au plan superfici
d ftls ou bien deux longs clamps courbes et plats de M el Par
"h$4t'1a pevre avee 1a'1evre externe du péricarde. "vi,

ARTÉRIOTOMIE. LeS deux gros vaisseaux apparaissent alors ..
t toujours plus profonds que l on ne pense. Dans leur gaine fib · ils

son mune ils ne paraissent faire qu'un bloc : l'aorte, en pas de vis reusecom , 1 . A . hé t z. '»masuis o motas arrempg;- p m%,}; R;"ggme a ii
conteos est ase dp";%]3J2, 8,"Y,$g,3$,"" 3"l«ves 1a so&.@eeva), con cope tee_, ade a%""},]$; "paettos era
chements successifs, pour mterrompre e r a 11 a c1rculation d
l'artere pulmonaire dans l'aorte, selon les besoins : la sonde de ME ans
qui va saisir le lien élastique, est passée doucement de gauche a di:~nt,

t. d 1 é é . · 'Oledans le sinus de TEnE, poron 1e 1a S""" pericardique compite
entre la face postérieure des ~ros rones p pcar 1ques et la face anté­
eieure des oreillettes (cette game es_t complete autour des deux artres
et le doigt s'insinue librement derr1ere les deux grosses arteres). '
Variante technique: Arnold HENRY, au moment de pénétrer dans le

sinus transverse de Theile, substitue a la sonde de MEYER et au lien de
caoutchouc son index droit, qu'il introduit dans ce sinus péricardique,
pour séparer plus aisément aorte et artere pulrnonrure et attirer en
avant la seule artere pulmonaire : il substitue ensuite a son propre doigt
celui d'un aide, pour reprendre la liberté de ses mouvcments, et l'aide
lui présente l'artere pulmonaire a bout de doigt, la comprimant plus ou
moins, selon les- besoins.

Quelle que soit la technique choisie, il faut ne pas commettre l'erreur
d'inciser l'aorte, difficile a suturer, surtout si elle est athéromateuse :
l'aorte est plus a droite, plus profonde et masquée par l'auricule droit,
au moins sur le vivant; l'artere pulmonaire, en cas d'embolie, est tur­
gescente, rigide, ne battant plus (a part de rares exceplions), elle est plus
a gauche, plus superfi.cielle, masquée par l'auricule qauche.

Avant d'inciser l'artere pulmonaire, il faut fendre prudemment et
libérer la graisse épicardiale, qui est a sa base, ce qui facilitera beaucoup
la suture ultérieure. _
Le moment critique commence : il faut que l'interruption circulatoire

soit breve, inférieure a une minute (Arnold HENRY) ; lid€al est done de
"O"Primer l'artére pulmonaire seule, sans l'aorte, par l'artifce décrit·

o~ctionner le tronc del artere pulmonaire au bislouri (au besom., apres
ponction a laiguille • +t tre, deb "' e, pour s assurer du vaisseau) sur 1 cen 1me r .'
das en haut, a la hauteur du deuxieme cartilage costal (l'assistant tiranl
si~cement ,sur _le caoutchouc, pour extérioriser les vaisseaux, ou mieux

Devant 1 artere pulmonaire au doigt)
1 · u sang noir jaillit, avec souvent des caillots venus du creur; on Jea1sse couler un pe ,, KER).
Jl faut élre . u, ce qui soulage le ventricule droit (ScFIUMA _ e
doit p dé rapzde et entrainé : le temps dramatique de l'embolectomie I

as passer quarante-cinq secondes. .

CONCLUSION
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La venue précoce, pré-phlébitique, des embolies les plus graves
nous laissera longtemps encore désarmés. . . · . . .

Cependant, l'embolie ne survient pas toujours inopinée. Et, etant

EMBOLECTOMIE. Tout en tirant sur le lien élastique, introduire de
bas en haut la pmce douee dans le tronc de l'artere pulmonaire (ce tronc
ne mesure que 4 cm.). Commencer l'embolectomie par l'arlere pulmonaire
droite en poussant la sonde directement en dehors : plonger et retirer la
pince trois fois, en relachant et en resserrant le lien alternativement,
pour ramener vite les caillots.
Puis tendre a n?_uveau le lien, et diriqer la pince dans la branche gauche,

direclement en arrere, vers le rachis : faire de nouveau relacher la traction
et renouveler les memes manreuvres « express » qu'a droite. Ne chasser
a auctin prix d'air dans l'artere, si l'on aspire des caillots.

SUTURE ARTÉRIELLE. - Apres artériotomie et embolectomie faire
tendre une derniére fois le lien, pour pratiquer la suture artrielle (lou­
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 !in 000); le lien est alors défini­
tivement relaché, et le clamp de MEYER exclu encore la zone suturée,
mais en laissant libre la circulation derriere elle. -
Relacher alors progressivement le clamp, et parfaire au besoin l'hé­

mostase par quelques points intermédiaires; certains place devant la
suture quelque fragment de muscle.
Procédcr en meme temps a la réanimation : massage direct du cceur,

adrénaline intra-cardiaque, inhalation par intubation trachéale de
C02 et d'oxygene.

Ce n'est qu'en cas de succes de cette réanimation qu'il faudra parfaire
l'hémostase de la tranche de l'artere pulmonaire et faire une suture de
la paroi, apres asséchement du péricarde et suture de cette séreuse au
catgut : sinon, il n'y a plus qu'a constater le déccs.

e) Suite opératoires. - Meme dans les cas qui paraissent heu­
reux, il faut tenir compte de fréquentes embolies post-opératoires impos­
sibles a éviter, meme si on utilise l'hépru·ine dans les jours qui suivent :
certains próposent memc la ligature préventive systématique de la veine
cave inférieure, aprés l'embolectomie pulmonaire : COLLINS (2).

II faut aussi nrévcnir l'infection 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, d'une ischémie trop prolongée des centres nerveux avec
amaurose partiellc : ces troubles régressent. , . . .
Au lieu de l'cmbolectomie del' A. P., de TAKATS propase l' incision du

ceur droit, souvent remplit de caillots; et l'aspiration du thrombus pul­
monaire.

EMBOLIES PULMONAIRES
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:-:é sa terrible gravité, il faut apprendre a la prévo~
tºunt grace a la prophylaxie des thromboses et au traiieme~t e~t avan.t
o ' • d . . Dréciéromos«s g'o pY{g,a 9 wrimgr,o dimí¡.s
pothéque que le risque 'embote puumonaure 1ait planer sur ] "!
du chirurgien. actes

Devant l'embolie pulmonaire constituée, le traitement anti-spasn,¡,
doit etre le geste immédiat, en particuher la simple injection d Odzque
ca1ne dans les veines. e novo.
Mais Ja lutte contre l'élément réflexe ne résume pas nos r

· t h · · · · t ·r essourceactuelles : le traitemen épariné, inensi et prolongé ma s
acequis inappréciable, en liriitant les dégats, en faeiliiá@e ¡{]"}"? "
bostase : puisque la thrombose vemeuse prend naissance a la tºm­
d'une coagulation intra-vasculaire du sang, et qu'une emboiieawur
monaire n'est rien autre qu'un caillot fibrineux détaché des p pu~-

. 5515. P li d ui aro1sd'un vaisseau périphérique, 'emploi tes anti-coagulants doit et
considere. Jusqu a plus ample mforme, comme le traitement spécifi
le plus simple, le plus maniable, le moins inefficace de l'embolie :~~
monarre.

Certes, la vraie solution ne nous sera apportée que par une étude
pms poussée des causes de thrombose; et l'embolie pulmonaire n'est
qu'un cas d'espece des embolies en général, dont la pathogénie reste
obscure en bien des points.
La chirurgie directe est-elle une solution ? Nous pensons que les

indications de l embolectomie de Trendelenburg, cléja fort minces,
reculent et reculeront encore devant les progres ele la thérapeutique
biologique. Il faut cependant, en cas d'échec du traitement hépariné,
pouvor recourIr sans tarder a cette opération audacieuse, si l'ins­
tallatron est convenable et l' opérateur entrainé a cette chirurgie.
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CHAPITRE PREMIER

ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE

DÉFINITION

L'insuffisance veineuse chronique (I.V.C.) est une notion assez mal
définie, a laquelle on a rattaché les complications des phlébites et des
varices. Elle a été associée par les classiques a la stase sanguine. Ne
voulant, des la définition, prendre partie pour des hypothes~s patho­
géniques encare controversées et désireux de marquer l'importance
du retentissement capillaire, nous définirons la vieille expression
commode d'I.V.C. comme un élal palhologique des lissus des membres
inférieurs résullanl de troubles de la circulation veineuse el capillaire.

ÉTIOLOGIE

Les causes de I' I.V.C. sont mécaniques, neuro-endocriniennes ou
infectieuses.
Toute gene apportée la circulation de retour est une cause d'I.V.C.,

qu'elle soit due a une cléfaillance du cccur dro1t, a un defaut de con­
tractilité des parois vasculaires, a un trouble du systéme régulateur
capillaire. Mais nous n'insisterons que sur les facteurs mécaniques
locaux qui semblent essentiels : l'obstruction et le reflu sanquin d

contre-courant. Ils peuvent eux-mémes étre engendrés et seront tou­
jours associés a des troubles neuro-endocriniens et, plus rarement,
infectieux (voir étiologie des phlébites et des varices), dont il est sou­
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ÉTUDE P1lTHOGÉNIQUE

1 ° La stase sanguine.

Elle est des plus complexes et il est difficile de distinguer les causes
de l'I.V.C. du mécanisme de ses répercussions: les causes et les effets
·s'enchevetrent, réagissent constamment les uns sur les autres.
Pour la clarté de l'exposé, nous examinerons tour a tour trois méca­

nismes pathogéniques diversement appréciés selon les théories, mais
qui probablement se completent et jouent tous tro1s un _role ~ssen~1el
dans la constitution et le développement de ce syndrome d i.v._c. :
la stase sanguine, les troubles de l'équilibre liquidien, les altérations
capillaires.

299ÉTIOLOGIE ET PATIO GÉNIE

C'est la stase sanguinc que les auteurs classiques considéraient comme
l · - ¡ 1· l d l' l \T ,.. stase JJar "ene de la circulation de I ctom,e prmc1pa ac eur e . . '-'•• . . º- . . . , , .·
du fait de l'oblitération profonde (phlébites) ou du reflux superficiel

· C' t , ' la slase que se rattachcnt la(vanees) (CHUVEILHIER). es en COI e .1 < •
plupart des auteurs modcrnes; mais il semble qu'il s'établlssc sur cette

· · , , r · · ' t de sous ce terme davantagenotion une evolut10n qui a1L qu 011 en en . . . , 0
fl' t · e le phelnomcne d'arrct de stagnation circulatoire.ses e e s supposcs qu ' . , ] g go

Il en résulte une imprécision et souvent une confusion de lana4% HUI
d 1 d·¡r- 'l la compréhension de phénomenes en eux-memesren encore p us 1 1c1 e . l'

fort obscurs. C'est ainsi que pour KREYERG (10) la stase est accu­

répercussions de _l'_I.V.C. ne sauraient étre limitées a Ieur si~ple eITet
mécamque, auss1 1mportant soit-il.

Ce n'est pas l'atteinte valvulaire qui est grave en elle-meme, mais
• les troubles mécaniques qu'entraine le reflux sanguin, c'est aussi en
partie la raison de la fréquence des troubles trophiques, des douleurs
au mveau des membres mfeneurs alors qu'ils sont si rares aux memhres
supérieurs. Les troubles rattachés a l'insuffisance valvulaire des troncs
veinex profonds peuvent exister en l'absence de toute atteinte phlé­
bitique antérieure et pourrment étre dues a une malformation congé­
nitale des valvules (BAUER); on peut d'autre part les rencontrer mée
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 superficiel!es.

, Conlrairemcnl aux arleres, une veine ne pcul elre rcmplacée par une autre.

..
dim .1 de faire la part et qui réalisent un «état de fragilite· .vent licite ve

ncuse ». , l' b t t·,. tance de l'obstacle que cree o s:rucon est variable selL 1rnpor dit' t . on. . ses dimensions et les con 1ons ana om1ques. Il semblson s1ege, 1b t • e
maitenant établi que les thrombo$ O}PO Point de d6part t«.
uent les veines profondes de la Jam e. es autopses pratiquées pa
¡ssLE (1), NEUMANN (2), HUNTEn () ont montré que le caillot @iit

t é aux troncs profonds jambiers cinq fo1s sur d1x ; quatre foi·s:cantonne ,p, fi lit&: Rs. ¡. "»il s'étend a partir de la a I axe moro-popne, une 01s sur dix seule.
t les veines du mollet sont hbres et la thrombose débute plusmen,

haut.
Il est diflicile d'établir cliniquement l'importance des troubles en
·son du siege et de l'étendue de l'obhtératlon; la limite supérieure

rai · · ·¡ bl 1 . d' ddu caillot est difficile a apprec1~r; 1 sem e tog1que a mettre que
les répercussions hydro-dynamiques seront plus sérieuses lorsque
!'axe fémoro-poplité est atteint; mais il faudrait de plus compter
avec les particularités anatomiques de chacun : 1mportance de la
musculature, existence de canaux vemeux collatéraux, veme yoplitée
ou meme fémorale dédoublée, et des facteurs encare moins · contro­
lables : troubles réflexes, spasmophilie...
L'importance du re{T.1L1: sanguin a conlre-couranl 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 a supprfmer les uns et les autres.
L'Ímportá'nce de ce facteur mécanique vient d' etre remise en évi­

dence par la conception nouvelle de la recanalisalion des veines apres
lhrombose, énoncée par BAUER (4) en 1942, prouvée par les explora­
tions phlébographiques (OuvrnR) (5), (BAUER) (6) et par des consta­
tations chirurgicales (FONTAINE, MANDEL et APPRIL (7), LIToN et
HARDY (8), LERICHE (9). La fréquence de ces reperméabilisations est

· difficile a établir, mais elle parait tres importante; BAuEn qui, tout
d'abord, la croyait rare !'estime, depuis qu'il la récherche en injectant
son liquide de contraste a contre-courant dans la veine fémorale (voir
Généralités sur les veines, chap. phlébographie) a la moitié des cas.
LITON et HARD ont trouvé constamment, dans les 84 explorations
qu'ils ont pratiquées chez d'anciens phlébitiques présentant des
séquelles, la veine fémorale perméable, proportion qui nous parait
considerable. · · · ·
La recanalisation crée en principe un tuyau a parois rigides, aval­

vulé, qui est le s1ege en position debout d'un reflux veineux.
Ainsi les effets mécaniques qu'on avait tendance a minimi~er,
renovés par les études modernes, doivent continuer, selon l'opinion
cla~sique, a etre tenus pour essentiels dans la constitution des compli­
cattons des phlébites et des varices. Il n'en reste pas moins que Jes
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2º Les troubles d'équilibre liquidien.

D'autres physiologistes (KnoGH LuNDSGAARD ·LAND s T )• . • • I , URNEH
tiennent pour essentiels les lroubles d'équilibre liquidien u· t
t • l' d; ·t . q I vonenramner ce eme et quu peuvent se concevoir sans faire intervenir

le ralentissement du flot circulant.

possibles de lastase que son existence ou tout au m • .
au cours de TI..C. il semble actuellement 1, ""?:,"on importancede conclure. en llicile et prématuré
La plupart des auteurs (ÜCHSNER Hor.rANs B ,

d • ' ' I , iIRGER, Ed. ALLEN. .)accor ent tou1ours a la stase sanguine un ról d ' . · ···
le développement du syndrome dé'TI.V.c. ,"" Premier plan dans

· d' ¡· • · · • a1s 1 est perm1s de concevoir 'autres exp 1cat10ns. -
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a) La pression dans les capillaires est en grande partie déter­
minée par la pression veineuse. Dans les conditions physiolo­
giques normales, la pression veineuse en position debout est peu aug­
mentée par rapport a celle en position couchée. Nous avons déjá
longuement passé en revue les divers éléments régulateurs de la pres­
s10n veineuse (voir Généralités sur les vemes, chapitre II) ; dans des
conditions pathologiques telles que l'insuflisance valvulaire, la pression
hydrostatique augmente debout, les artérioles font passer le sana elans
les capillaires avec une pression augmcntée pour contre-balancer
l'exces de pression des veines et !'ensemble de la pression de la circu­
lation sanguine est augmentée.

b) L'équilibe liquidien dépend de l'équilibre entre la pres­
sion capillaire et la pression osmotique colloidale du sang
(plus exactement dénommé pression oncolique). Une petite augmen­
tation ele la prcssion veineuse suffira a augmenter le volume liqui­
dien dans es esaces tissulaires interstitiels.

Quand la pression veineuse augmente, les arteres vont faire passer
le sang au travers des capillaires sous une pression augmentée, ce qui
va déterminer une dilatation eles parois capillaires et une augmen­
tation de leur perméabiiité (LuNDSGAARD (17). La filtration eles
grosses molécules protéiniques devient possible et leur passage aug­
mente la pression osmotique eles liquides interstitiels, ce qui va aug­
menter l'ceeleme (KnoGH (18). L'augmentation de la pression veineuse
entraine une augmentation ele la formation de la lymphe (BEECHER,
FIEL et KnoGn (19). Ainsi, l'augmentation de la pression hydro­

. statique veineuse, par sa répcrcussion sur la perméabilité capillaire,
est un élément important dans le mécanisme de l'ccdcme.

,,._

I t. d'érythrocytes dans les petits vaisseaux, tandis que le 1mulatuon <5ls La gsti: ,¿. Plasns'échappe dans les tissus intersticiels. a con es 1on veineuse a
hémie causée par le flot sanguin retardé dans les veines ~lle?}?"l ae iratío piasmaitu est genera1emet a@mis. par,], e

Ip l du ralentissement sanguin, de la stagnation sanguine l'est re,e ro1e moin
Procédons par étapes.."

) Qu'est-ce que la stase ?- Sous le terme /de stase la pi
deªs auteurs entendent deux phénomenes : 1 ° la stase sanguine, 1 1~P1art· dé · é d t · ' ª en.tissement en une région étermmee tu couran sanguun; 20 la stag
tion du plasma exsudé dans les espaces mter-tlss~la1res. II faudrait; a7
e·tre clair bien distinguer ces deux ordres de faits et n' entendre our.l < ' Sousle terme de stase sangume que e premer.

b) La stase sanguina (le ralentissement du courant circulatoi )
eriste-t-elle au cours de I. V. C. ? Cela semble logique ; la gene ciri
toire entraine un encombrement et un ralentlssement du courant. Maj
ce ralentissement est difficile a prouver et plusieurs travaux récents ¡15

mettent en doute. L'inj ection de produits de contraste ou de produ/
colorés (HAXTHAUSEN (11) n'est pas concluante. s

c) Quels sont les effets de lastase sanguine?La stase entraine
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 l'existence de la stase a }'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 ulceres de jambe, a
constamment trouvé une augmentation thermique sur le membre atteint.
De meme, nous verrons plus loin que ni la capillaroscopie, ni les épreuves
pharmaco-dynamiques ne luí ont permis de conclure a une diminution
de l'apport sanguin.
La stase a été accusée d'entrainer des modifications de la nature chi­

mique du sang; DE TAKATs (14) a comparé le taux en oxygcne et en gaz
carbomque dans le sang des extrémités supérieures et inférieures et a
conclu a une augmentation du taux de CO2 et une diminution d'02

dans les jambes variqueuses, alors que les chiffres étaient identiques
aux membres supérieurs et inférieurs chez les sujets normaux. Par contre,
BLALOCK (15) a trouvé une augmentation du taux de l'oxygene dans lesang d · " ºes van1queux et les recherches plus récentes de IOLLING (16) ont
confirmé ces résultats.

H Le simple ralentissement du flot circulatoire déterminerait pour
AVLICEK des th b B"raisse e . rom oses. 1en que le mécanisme des thromboses appa-

l'avons n réalité comme plus complexes, le role de la stase semble, nous
vu, tres important a leur origine.

..1$}2,"3;%!gises qui pe.consiaercentpus tas tase come te tate
LV.e. ne discutent d'ailleurs pas tant les répercussions
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) En résumé les facleurs donl semble dépendre le dévelop
c) '1 .., ic· l .:. Yemend l' deme sonl la presswn capz aire, a presswn oncotique d
; l reperméabililé des parois capillaires. Il faut en plus tenir i sangá'fasite des ceilíies tissulaires, des troubles rénexes ani,"3?"
t teurs de l'augmentation du taux des protemes dans les es a­:..íísels, ainsi que l'augmentation de leur pouvoir d'hy4.}}2"int ¿ ·¡lib 9ji..:. 1d .s. .s. -ation

S l,1·nnuence d'un deseqm I re e 11m1que ou en ocnmen. ces dsou . , . (l 1 , . Ieux
·causes semblent d'ailleurs hees 1ypoca cem1? par hypothyrorct·
travaux de CANTARow et GoRDON (20). Ce depót protéiniqu.e f

1
~•

bl , 1 . ac1-
lement alteré va créer par un processus compara" a celui qu'de
LASSNER (21) a propos des brü és, une anox1e assuuaure et de l'acidose
Dans un membre sain les lymphatiques sufraient au drainage de t.:.·. ¡] t ce
exces de liquides tissula1res; ma1s 1 s sont eux-memes altérés. U
lymphcedeme chronique existe presque toujours et va jouer un ry
important dans la formation et la chronicité des troubles kophiqués
(HoLLIG, BEEcHER et LINTON) (16).

d) Troubles trophiques consécutüs a l'redeme. - Les cellules
des tissus sont dissociées par le développement de 1'cedeme, e1les sont
éloignées des capillaires de nutrition et leur alimentation est réduite:
elles sont entourées de sérum relativement pauvre en oxygene et riché
en acide lactique et en autres produits métaboliques. La stase lym­
phatique qui va accompagner la pression mécanique de l'cedéme com­
plique encoí:e la situation. Quand 1'cedeme devient permanent,
il se développe une infiltration cellulaire, car le sérum de stase,
riche en protéines, est un milieu tres favorable a la prolifération
fibroblastique, ce qui conduit a la fibrose dégénérative. Ainsi,
l'accumulation du sérum de stase dans les tissus est considérée par
Me PHEETER et lVIERKERT (22) comme la cause initiale du processus
destructif.

3° Les capillarites.

Depuis les travaux de GouGEROT (1921) et ceux de FAVRE (1924),
1 école dermatologique francaise accorde aux lésions capillaires un role
prédominant dans la genese des complications dystrophiques des phlé­
brtes ~t des varices. Faisons un bref rappel historique de cette importante
question.

GAUCHER, en 1898, rapporte l'existence de « purp~ra angio-scléreux ».
?ºUGEROT (23), en 1921, reprend ce terme pour désigner les lésions sur
Tue!les se developpe « l'ulceration a bords cyanótiques consecutiy

1 . a ngcrose par caprllante oblitérante ». Il voit dans les lésions capil
a1res e facteur essentiel de l'ulcération.

« Sous le nom_ de capillarites, dit-il, en 1932 (24), nous comprenons
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« les altérations aigues et chroniques des ca ill •. .
« capillarites, non seulement les lésions des t/ au ~s, ~ndo-méso-pén­
« diis, mais aussi des gros capillaires art&in,",Pllaires proprement
autrement dit de toáte la tiyauterie entre 1e ~¿,4?P?"aires veineux,

« véritables veines. On pourrait done les ap ele _v /1 ª es arteres et les
vaseularites ou microageites, puisa{"]P"" actement parvi­. · , . • 1 ' omp1 en amsi tous les

·« petrls va1sseaux, mais. e terme de capillarite t ¡ •· é e t·t · es P us simple et plus« imag. es pe 1 s varsseaux 011t une structure pi 11 · ·t t d ~ , us comp exe que l'on
« nele ro!"a",," meme qu'aux vaisseaux plus gros, on peut dans l'in­
" flamma 1011, 1s mguer es lés1011s le plus souvent ié d'

é IIt C . assoc1.es, endo-
« méso-péricapilarite. 'es dernieres prennent une imp·t. d d · 1 or anee encore" plus gran e epms es travaux sur le systeme réticulo-e d thél" 1
« d'Aschofl. » ·n ° ra
Puis il a montré que les altérations anatomiques des ·¡¡ ·.· · t · d • d' . . cap1 aues con-tribuaien a onner une 111 1v1duahté au groupe des capillarites (Go­

-GEROT, CIVATTE et COTTA (25).
FAvRE (26), a Lyon, de son coté a insisté sur les lésions des petits

vaisseaux du derme, 11 a signalé que les mamfestations initiales rési­
daient en un pu~·pura et que les altérations de I'épiderme n'étaient pas
:d_e l_eczema, ma1s 1:ne parakératose. Avec CoNT,Dnr,; et MARTINE (27),
ams1 que dans la these de CHAIX (28) qu'il a inspiré ¡¡ détache nettement
_!'ulcere du complexe variqueux. '

TQURAINE (29), dans un importan t rapport fait en 1937 a la Sociélé
de Dermatologie a repris l'étude des syndromes capillaires. II distingue
les capillarites aiqués, qui passent par des stades congestifs, diapédétique
-et thrombosant, aboutissant la nécrose, et les capillariles chroniqucs :
les capillaires sont élargis, angiomateux, a cellules endothéliales sail­
lantes. Les lésions péricapillairés sont importantes, a l'redeme succcde
des infiltrats cellulaires lymphocytiques. La fragilité des petits vaisseaux,
-due a· ces lésions, entra1ne des ruptures, des foyers hémorÍ·agiques. Les
hématies se fragmentent et la présence de pigment ferrique : l'hémosi­
dérine, est caractéristique des dermátoses avec extravasats sanguins
-(hémosidérose de Pau trier et Diss). .

Souvent ces phénomenes d'extravasation péricapillaire elominent au
début; ultérieurement, l'endocapillarite détermine des thromboses;
la nutrition des tissns cst compromise et les foyers de nécrose s'ulcerent..
Le derme présenlc une dégénérescence hyaline « gaine claire ,, (FAvRE),
-qui s'étend progressivement. ·

La kératinisation ele l.'épiderme est fortement troublée; l'hypodcrme
-est envahi ele trainées de sclérose et le tissu adipeux est augmenté.

Les vaisseaux présentent des altérations variables: la tunique moyenne
-des artérioles est sclérnsée et infiltrée (QUÉNU-GAUCHER). LeS lympha­
tiques sont infillrés et ectasiés (.JEA1'SEL:IIE-DARIEH). Quant aux lésions
veineuses, elles sont frappantcs par leur variabilité. Les varices peuvenl
n'ctre que peu développées ou peuvent meme manquer. Pour GouGEROT,
FAVRE, les varices ne sont qu'un phénomene associé, parfois postérieur
.a !'ulcere. " En fait, dil FvRE, un processus lres général d'altérations
vasculaires est la raison de la coexistence de ces sortes ele manifestations,
ulcere et varice, comme aussi d'aulres lésions souvent associées a !'ulcere
de jambe "·
F. CAILL.AU et H. JASION (30) qui ont tout récemmcnt (1948) repris
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sance veineuse chronique et qui semble directement responsable de
la plupart des complications dystrophiques cutanées.

Ainsi, ces lésions veineuses chroniques vont créer des lésions d · ·t J'' •t t , e VOISl-nage, dont 'mmportance peu! étre considérable. C'est la un point sur
lequel on ne saura1t assez ~tt1rer 1 attention. Tous les tissus des alentours
vont présenter des altérations plus ou moins profondes que nous allons
rapidement passer en revue.

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 l'attachent a la
peau et aux tissus voisins. Cette induration périveineuse peut s'étendre
a toute la circonférence du membre et a toute l'épaisseür 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 égalemcnt atrophiées. La peau, mal nourrie, est dévitalisée,
la couche cornée épaissie; elle sera le siege de complications trophiques
ou infectieuses qui précedent l'apparition des ulceres.

b) Les arteres peuvent présenter des lésions d'endartérite évoluant
parallelement aux lésions veineuses.

c) Les nerfs.- Leur atteinte est particuliérement précoce et diffuse.
Ed. QUÉNU (33) a montré que mcme a une période de début oü les parois
veineuses sont peu altérées, les lésions nerveuses s'étendaient sur les
troncs nerveux du membre: jusqu'a la cuisse et la fesse. 11 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 souITrent de troubles de la nutrition
consécutifs aux altérations vasculo-nerveuses.

e) Les os peuvent présenter des lésions d'ostéite, surtout au voisinage
des ulceres variqueux. . . éroné au res

On peut constater un épaississement du tibia et du P _P
de !'ulcere et Marcelle PEILLON (34) invoque un trouble du troplusme
nerveux chaque fois que la syphilis ne peut etre affirmée.

/) L t. u1 t· Toutes les articulations de membres infé­es ar'ic a1ons. · .
rieurs peuvent présenter des altérations dégénératives.
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Ainsi la cellulo-capillarite des membres inférieurs apparait comme
un syndrome qui reconnait plusieurs facteurs possibles : la stase san­
guine qui peut elle-meme etre 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
teme réticulo-endothélial ; certains troubles accidentels : trauma­
tismes qui déterminent des hématomes et qui déclanchent toute une
série de troubles vaso-moteurs, de phénomenes de stase et de répa­
ration tissulaire; l'infectión accidentelle répétée, qui peut amener
des états de sensibilisation microbienne et de capillarites secondaires
(L. GERSON) (32); l'infection chronique enfin, syphilitique, mycosique
ou tuberculeuse.

On peut d'ailleurs remarquer que les facteurs actuellement invoqués
dans la constitution de la capillarite, soit isolément, soit simulta­
nément, sont ceux-la méme qu'on a tour a tour évoqués a l'origine
des complications des phlébites et des varices : stase veineuse, troubles
neuro-endocriniens, infection. Ces éléments pathogéniques resten
primordiaux ; mais les théories anciénnes avaient omis la capillarite
qu se developpe a la faveur de ces facteurs sur un terrain d'insufli­

l'&tude histologique de ces lésions capillaires, distinguent par
·u 't aigues la capillarite a1gue diapédétlque sclérosante et é les]p?",,"G aii@rite sigue aterí4et4ge, pwrurtque et ne!j"­
, i'llarites chroniques : la capillarite sclérosante et nécr nte;parm1tes cap . lé t é . osantla capillarite purpurique avec sclérose et necrose sans angio-forma¡;'

et 1'apilarite proliferante, purpurique, sclérosante et thrombo,,"
. ond ,. la dermite purpurique et pigmentée de FAVRE et C te,qm corresp .. . t· 1 . t t 1 . lIAt:x

11 tt. t l'attention sur un pomt essen re . ou es es cap1llarites ,. •s at taren di . qu'ilsont étudiées dans les ulceres ts vam;¡ueux comportent des lésion
dégénératives des éléments nerveux, qui portent non pas tant sur j
systémenerveux extra-vasculaire (névrites intersticielles signalées de¡
longtemps par E. QUÉNU), mais sur le systeme nerveux mclus dans
l 'épaisseur des parois vasculaires.

Ce systeme, décrit WEISSENBACH, LÉVY-FRANCKEL et CAILLAU (31
en 1937 est composé d'éléments schwanmens d1scontmus qui semi
étre commandés par de grosses cellules échelonnées qui ofrent la n'
phologie des cellules ganglionnaires sympathiques. Or, les éléments
schwanniens et ganglionnaires apparaissent dégénérés dans les capillaires
des ulceres 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 lésions parenchymateuses
qui les accompagnent d'autre part, sont sous la dépendance » « du
sympathique périphérique ou central ».
Dans tous les cas, les examens histologiques montrent la dégénéres­

cence des nerfs des parois vasculaires.

...
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CHAPITRE JI

LES MANIFESTATIONS CLINIQUES DE L'I. V. C.

Elles sont nombreuses et variées. Ce sont les manifestations sensi­
tives les manifestations articulaires, les redemes, les hypodermites
les manifestations cutanées superficielles capillarites et dermites.

' 'enfin les ulceres.

Ces troubles se rencontrent chez les malades porteurs de varices
avec reflux sanguin important ou apres 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 facon dont se groupent ces troubles est variable selon les cas;

c'est parfois l'cedéme, parfois les douleurs, parfois !'ulcere qui dominent
le tableau. Ils apparaissent a des stades diflérents, l'cdéme étant le
plus précoce et le plus constant, !'ulcere 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 prolonde, examinés
par LINTON et HARDY (8), l'deme était constant, 95 p. 100 des cas
présentaient une pigmentation, 94 p. 100 des varices secondaires,
64 p. 100 des douleurs, 59 p. 100 une dermite, 57 p. 100 une cellulite
de stase, 4_3 P: 100 des ulceres. Ces ulceres apparaissent rarement dans
1 année qui suit la thrombose; la plupart d'entre eux surviennent entre
la premiére et la dixime année (surtout au bout de quatre, cinq ans);
parfois beaucoup plus tard, si bien que LINToN pense que les séquelles
des phlébites, a l'exception des douleurs et de l'cdeme qui sont précoces,
apparaissent surtout apres recanalisation des troncs profonds.

Tout sujet présentant des manifestations d'I.V.C. devra subir non
seulement une exploration minutieuse de la circulation veineuse et
capillaire au niveau des deux membres inférieurs, mais de plus il sera

essenliel de recherch_er lou~e cause pouvant géner le /onclionnement normal
_ du moleur musculazre qm est_ la ce pompe veineuse » princ· 1 bl$di: gr 1de ·ti: :. 1pate capa! 1ede reme 1er en ran e par 1e aux msuffisances des val l d· · o • ti d vu es ou esparois vemneuses. mn sera etonne le constater la fréquence avec laquelle
ce syndroroe d'I.V.C. survient sur des membres présentant t •

l · d l · d . . une a roph1e
musculaire,des para!yses, tes cicatrices profondes adhérentes ou des
déformat10ns osteo-art1cula1res genant le jeu musculaire normal :
raideurs, ankyloses de la hanche, du genou ou de la tibio-tarsienne
afTaissement de la .votlte plantaire, cals post-fracturaires, angulations
diaphysa1res.
Il est encore essentiel d'étudier l'état de la circulation artérielle qu'on

trouvera souvent perturbée. Il faudra, par un mterrogatoire soigneux,
rechercher les antecedents d engelures, les douleurs a la marche, les
réactions aux changements de température, les changements de cou-•
Ieur tégumentaire. L'examen comparera les diflérences de couleur et
de température a difiérents niveaux d'élévation des pieds et établira
des courbes oscillométriques.

On pratiquera encore un eamen viscéral et un examen général qui
portera plus spécialement sur l'état cardio-vasculaire, endocrinien,
hématologique et sérologique; ainsi qu'une enquete professionnelle
et sociale : occupations, hygiene générale, tabagisme, alcoolisme ...

1. LES MANIFESTATJONS DOULOUREUSES ET FONCTJON­

NELLES

L'I.V.C. s'accompagne toujours de manifestations sensitives.
Celles-ci sont el' ordre tres v,u-ié. Ce peuvent étre de simples sensations
de lourdeur des membres inférieurs a la fatigue, disparaissant au repos,
une douleur sourdc clu mollct apres une station debout, qui corres­
pondrait a la stase et disparait apres surélévation des membres.
Douleurs a iype de distension, d'engorgement, exagérées par la

chaleur, schématiqucment opposées · aux douleurs artenelles a type
constrictif, compressif réveillées par le froid.
La nuit, le malade peut étre réveillé par des crampes musculaires.

Les douleurs provenani de la cellulite indurée. sont plutot <l orclre
inflammatoire que congestif. · . • _ . ,

Certains ulcéres, surtout les petits atones, peuvent étre a_tro_cemen~
douloureux. Les nerfs saphenes peuvent etre_ atteints _de nevntes qm
se traduisent par une hyperesthésie du territoire cutané correspondant
et des douleurs paroxystiques. . • . . . . . . .
La participation sympathique se reconnait au caractére diflus des

troubles sensitifs, aux sensations de brulures, aux paresthésies...
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A l'extreme, les sujets atteints d'I.V:,C, peuvent prés~nter de Véf
tables causalgies qui posent dans certams cas des problémes psy I­

Chia.
triques. 1 . . d' .
Enfin signalons a nouveau les p 1enomenes ango1sse les verti

· ffi t · d ' r iges
qu'éprouvent les grands insullisants vemeux es membres infe· .. . t 't rteursen position couchée, troubles qui pourrareni e re rattachés a une· · v · ) sur.charge sanguine (voir 'arices .

2. LES MANIFESTATIONS ARTICULAIRES

Les répercussions articulaires de l'I.V.C. semblent étre extremement
importantes. On a depuis longtemps signalé les hydarthroses rési.
duelles, les déformations du pied primitives ou secondaires : aflais.
sement de la voute planta1re en particuh_er, qu~ do1t ~tre corrigé, .car
il favorise la stase. Les troubles de la circulation veineuse semblent
jouer un role essentiel dans le développement des coxarthries. Sur
41 malades de plus de 40 ans hospitalisés dans le service du Professeur
MERLE D'AUBIGNÉ au 1 er décembre 1949 pour coxarthries, BENASSY
a noté que 20 d'entre eux avaient des antécédents phlébitiques. C'est
la un élément qu'il reste a préciser, mais qui, s'il se confirme revet
une importance singuliére.'

3. LES EDEMES

La manifestation clinique la plus courante de l' I.V .C. est l'redeme;
elle est a la fois la plus précoce et la plus constante.

Cette stagnation liquidienne dans les espaces tissuiaires dépend de
facteurs complexes, tant mécaniques que chimiques, neuro-endocri­
mens ou infectieux, et aura des répercussions dystrophiqnes des plus
graves (voir Pathogénie).
Tout d'abord, l'cedéme est mou, vespéral, déclive, réductible par

le p~ecub!tus.; 11 peut s'ac_compagner de cyanose des téguments.
us l'edeme est ancien, plus il s'accompagne de fibrose sous­

~~tanee et plus il sera difficile de le faire disparaitre. II devient scle­];k:,""% irreductible par le repos ou la compression. La pea lisse
l . s altere facilement. Peu a peu se développe une sclérose enva­
11ssant tout l'hypod t 1 . .d 1 . . erme e a peau, entrainant des modifications
ans la sndation, dans la sensibilité et dans la récrulation ther-muque. 'o
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4. LES HYPODER.MITES

Les hypodermites sont des infiltrations du t·.. •· . L d · . . 1ssu gra1sseux sous-cutané, quu se ra msent par une induration profonde et ar 1 d" .
culte de mobiliser la pean sur le plan aponévroti ' a illi­
L d . l l f · 1 1 · ique."S e PusIaplc consiste dans cette infiltrátion dimuse, ferme,,"9]Oreuse, que 1es clniciens connaissent bien sous le nom de

ce e.
1es "9,%,/}""7"% pgremcent ates sot ps toe@lstes, out a

moins au !"""" "OH"a""mnt aux hypodermites infectieuses primi­
tives, genera ement no u aires, les infiltrations sous-cutanées de
l' I.V.C. forment surtout des coulées et eles plaques. D'ahord allo a·

1 d t · • · n0eesle ong les trajets variquex, elles entourent ceux-ci d'une bande
rouge fonce, pu1s brunatre, predommant sur la face interne de la
cuisse et de la jambe (sur le trajet de la saphene interne). C'est souvent
a leu~ mveau que debute en surface la capillarite purpurique et pig­
mentée. >

Des lors, l'évolution progressive peut se faire vers l'atrophic ou
l'hypertrophie. Dans la forme atrophique, les placards de u cellulite
indurée » s'étendent en se rétractant; la peau s'amincit, devicnt le
sige de capillarite, cl'atrophie des phanéres, de dermo-épidermites
infectieuses : c'est l'aspect de la dermalo-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 de la cheville et de la partie basse de la jambe, peut ainsi
aboutir a la créion d'un anneau scléreu strictural. Le pied gonflé,
refroidi, présente des déformations et des troubles trophiques. Le
mollet est disendu ar un mdeme important. La gene a la marche
est considérable.

Dans la forme elite hyperiropl;ique, ce n'est pas en réalité l'hypo­
dermite elle-meme c¡u; est sail!ante et hypertrophique comme dans
les hypodermites infectieuses, mais l'infiltration dure s'associe a un
redeme diffus. Le cas n'est pas rare clans les séquelles post-phlébitiques,
ou bien c'est un épisocle infectieux aigu surajouté qui, apres une lym­
phangite avec aclénite, ajoute une atteinte de la circulation lympha­
tique aux altérations ele la circulation veineuse et capillaire. Ces
formes peuvent aboutir a la création d'un véritable éléphantiasis. La
morphologie du membre est bouleversée dans son ensemble; il cst
doublé, triplé de volume, monstrueux. Les téguments et les tissus
profonds sont épaissis en masse, empates, hgneux; les vaisseaux sont
sclérosés, les muscles atrophiés, les ganglions scléreux. :~a pean du

J.-D. i\L\HTINET et R. Tt1IIIA'1,\, - Pat/10/oaie úes Vcincs. 21
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qui réalisent des Lypes variés sont d . .
n.v.c. et elles doivenl élre rallachées aes -~om~~ications t_rophiques de
neuse el capillaire. u trout les de la circulation vei­
Les capillariles ouvrent la scéne d'ab ¡ord pures au début, aisément

--_
. d 1 "ge de aros troubles trophiques et devient souventpie est le si&! ;' #·iblc l sti Dacl

d
. La marche est tres pem e ; e pronos 1c est tres . Y-ermique. .. t b Soml

e l odermites chromques peuven en ou re se compli e.es hyp Iquer, ¿
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F1G. 48. - Éléphantiasis pos.t-phlébitique.

tous moments, de poussées ·aigues, parfois fébriles, d'hypodermile
aigue qm aggrave encore les lésions.

5. LES MANIFESTATIONS CUTANÉES SUPERFICIELLES:
CAPILLARITES ET DERNIITES

d
, Elle~ sont extremement fréquentes au cours de l'I.V.C. La plupar
entre elles furent longter s d · · • • · 1· ·te

d, . . mps es1gnees sous la rubnque sm1p is
« eczemas variqueux E · ¡· • • · et. d . . . · ». n réalité, il ne s'aait pas d'eczéma vra1_ces termites peuvent .. _. > itne pas coex1ster avec des _varices : ces derm1 es

Fw. 49. - i\Ieme malade que fig. 48.

reconnaissables en clinique, puis progressivement compliquées ele
parakératose et ele dermites infectieuses. Au début, on ne voit que
des eclasies capillaires, en réseau sus-malléolaire s'efTa<;ant a la pression.
Mais souvent le début se marque d'emblée par l'angiodermile purpu­
rique el pi,qmentée de FAVRE, la classique dermile ocre, dont les placards
imprécis, au tiers inférieur eles jambes, sont faits de l'agglomération
ele petites taches purpuriques et d'un piqueté ele pigment ocre el'origine
sanguine. A un elegré de plus dans la gravité des lésions capillaires,
ce sont les placards de dermite alrophique (JEANSELi\IE) et surtout
d'atrophie blanche de MIAN, qui se présente le plus souvent sous
forme de petites taches blanches lisses, déprimées, tres bien limitées
par une petite couronne pigmentée de quelques millimctres de_ large.
Ces élémcnts ressemblent a une cicatrice. En fait, ce sont de véritables



"-_

etits infarctus par capillarite thrombosante. Ils peuvent s'ul .
pb. ment. !'ulcere qui en résulte est pet1t, douloureux d cererrusque . .' , e trai.
tement d1fficile. . . . .

Q
-1 ue soit le stade évolutif de la capillarite, il s'associe tEue q . d , l . d . es so

vent a une dermo-épidermite léveloppe secondairement. Il sé
d
' b rd d'une parakératose seche, caractensee par une simple de. g ta o d 1 · . ·11 :. 'Squamation lamelleuse en regard es es10ns cap1 aires. Mais la n t .-

infectieuse de ces dermites se montre sovent plus nette encoré[,,
la pullulation microbienne se grefle facilement sur des tissus a tr.
phicité amoindrie : dermites aigués ou chroniques, localisées ou dif
fuses, tantót en placards érythémato-squameux, bordés d une colle.
rette épidermique d'aspect parfois érysipélateux ; tantót torp·d

· 1 · f ·ti t tt I 1
esavec hypertrophie et he 1em 1ca ·10n ; an o en p acards ou en él;_

ments isolés érosifs et suintants, dont le derme a vif peut deven~.. 16s C 1&s. 1
vegetat o a contraire s'al"r: ? ""9" ouvent tres prurigt­
neuses, parfois douloureuses, prédominent lans la région périmallé4.
laire. Elles peuvent s'associer chez un meme malade de facon les plus
diverses.

On voit que toules ces dermiles peuvent préluder a l'ulcere; ¡¡ semble
que celui-ci soit réalisé par deux mécanismes qui souvent s'intriquent:
d'une part, l'infection qui peut se grefier a n importe que! stade de
capillarite et qui entrainera de vastes ulcérations; d'autre part, la
sclérose atrophique qui réalisera plutot de petites ulcérations.
Nous consacrerons aux ulceres de jambe en rapport avec I'I.V.C.

une partie de cet ouvrage.

•

CHAPITRE 111

TRAITEMENT DE L'I. V. C. ET DES TROUBLES ASSOCIÉS

l. LE TR1llTEJVJENT DE LI..C.

Ce traitement, mal _étayé par des données physio-pathologiques
1~suffisantes, etait 1este JUsc¡u a ces dermeres années a un stade em i­
nque. Il est encore peu P:é~is, mais est ele mieux en mieux guiclé t'lr
des connaissances pathogéniques et anatomiques plus sures.
Le traitement obéira eles préoccupations a la fois préventives et

curatrices, générales et locales, qui s'intriquent. II clevra améliorer
la circulation de retour et supprimer les facteurs anatomiques sus­
cep_tibles d'.au~n,enter la pression veineuse; il s'attaquera aux alté­
rations capillaires responsables ele la plupart eles troubles trophiques.

Iesures préventives. Elles demanelent un Lrailemenl adéquat
et précoce des th1:ombo-phlébites et des varices, une surveillance soi­
gneuse de ia circulation de retour au cours ele la grossesse, l'exérese
précoce de tumeurs susceptibles d'exercer eles compressions veineuses,
un fonctionnement normal des musclcs des membres inférieurs; nous
reviendrons sur ce poin essentiel.

Mesures d'o:rdre géné:cal. - Elles doivent s'efforcer d'accroilre
la tonicité eles parois veineuses. Elles comprennent eles regles cl'hy­
giene générale, l"hydrothérapie, des méclications phlébotropes, un
traitement opothérapiqne, adapté a chaque cléficience humorale
constatée, ainsi que le traítement de chaque a!Tection diagnostiquée
qui accompagne ou peut étre responsable d'une fragilité spéeiale eles
veines. Nous avons longuement exposé ces mesures générales a propos
du traitement eles varices; nous ne les reprendrons pas ici. Des
cures thermales a Aix-en-Provence, Bagnoles, Barbotan, La Léchere
accompagneront ut;lem:mt ces médications.
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•santa améliorer la circulation veineuse de rtMesures V1 d 1 . . e our
II f t tenir le plus grand compte es tesons anatomiques resn'
- 1 adu troubles mécaniques sur lesquels les travaux modernes 00-sab es e ont
remis l'accent. • · t t lLa circula/ion veineuse ~si genee, non pas tan par a suppression des

. d l ur (sauf au mveau de certams troncs comme la fémo. 1voes .e re o . ,. 11 . 1 1a e
) Car des suppleances s msta ent norma ement assez ra .commune ' . . . e Pl-

demcent, iais par t'incontinence de, P% Tui prmgtent un ret
:. contre-courant, par des rou es nerveux re exes ayant lesanguun a 1s. <. ·ill.3. 'uroint de départ au niveau des lésions vemneuses ou capillaires, par [

~auvais /onclionnemenl des muscles du membre qm constrtuent la
« pompe » sanguine la plus active.
Aussi le traitement en est-il peu a peu venu a supprimer les zones

déclives de slagnalion sang~zne, a resequ_er les pornls de reflu sanguin
a contre-courant, tan! au nveau de la circulation superficielle que pro­
[onde, a lutter contre les troubles réflexes qui semblent étre essentiel.
lement d'oriaine sympatluque, a amel10rer les conditions de fonction­
nement mus~ulaire des membres inférieurs.

Le but mécanique du traitement de l' l. V. C. esl de drainer la circu­
lalion de relour au niveau des veines continentes el aulanl que possible
inlra-muswlaires. Les voies de suppléance superficielles sont de moins
bonne qualité, car, mal étayées, elles se laissent elistendre et cleviennent
a leur tour incontinentes en station verticale.

1 ° Suppression des zones déclives de stognation songuine.

C'était le temps essentiel du traitement classique qui voyait lastase
a !'origine des troubles. Ce but est obtenu, ou tout au moins facilité,
par une série de mesures externes et la sclérose eles dilatations vei­
neuses. II faut avant tout éviter la station elebout ou ele laisser pendre
les jambes en position déclive. Dans certains cas, il faut meme envi­
sager un changement de profession.

Le membre cloit etre comprimé par un banclage serré de bas en haut
ou des bottes en colle; l'a!Taissement des voutes plantaires clort etre
corrigé par eles semelles spéciales en cuir et Iieae.
. Les injections sclérosantes supprimeront le: culs-de-sac superfi­
ciels de stagnation veineuse. Elles seront employées isolément o
a_ssociees aux résections veineuses dans la cure eles varices elites essen­
tielles, mais elles seront encore souvent utiles, quoique maniées ave
grandes précautions, chez certains phlébitiques anciens, porteurs de
vanees ele compensation.

Ces mesures contre la stase ne seront vraiment efficaces qu'apres
avmr ag1 au préalable sur les facteurs qui en sont responsables, esseI­

>
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tiellement l'augmentation de pression veineuse qui el; d . el· el l' · t · epen en gran e
1Jart1e e es10ns anatomques que nous allons passe t. , . . r en revue e surlesquelles il faut se porter.

2o Lutte contre le reflux sanguin a contr~-courant.

On agira évidemment de far;on eli!Térente selon qu'il s'agit de lésions
veineuses superficielles ou profondes.

N ous avons déja longucment exposé le lrailemenl des varices, basé
sur la suppression des points de reflux. Si l'application ele ces principes
se heurte encore sur le plan pratique a de nombreuses clifficultés, les
résultats obtenus dans cette voie sont eles plus encourageants.
Au niveau des lroncs pro/onds le probléme est plus complexe et

l'idéal sera d'éviter les insuffisances valvulaires profoneles, apres les
thromboses en limitant I'extension elu caillot, grace a un traitement
tres précoce qui laissera le plus possible de valvules intactes. Mais
nous manquons encare d'un test biologique fidele permettant le clia­
gnostic précoce des thromboses et qui permettrait de mettre immédia­
tement en vre le traitement le plus actif : héparine, ligature vei­
neuse au niveau de la tete du thrombus ou thrombectrimie. Peut-etre
dans un avenir proche, le traitement d'urgence d'une phlébite dia­
gnostiquée prcndra-t-il le meme caractere d'urgence que celui d'une
appenclicite aigue (J. Dos SA:siTos) (35). .
'folles sont les données idéales du traitement prophyactique de

l'I.V.C. apres les thromboses veineuses profondes.
Commenl rapporlcr les di//érenles mani/eslalions de /' l. \1.C. a une

insuflisance valvulaire des /rones veincu.i; pro/onc~s. . ,.
Une phlébographie pratiquée selon la technique habituelle d'in­

jection basse en circuit libre ne peut pas apporter de renseignements
sufisants. Il faut pratiquer une phléboqraphie par voie retrograde sur
le malade elebout, injectant la veine fémorale d1rectement .ª la_ rac'.ne
de la cuisse ou par l'interméeliaire ele la crosse de la saphene m_te1 ne
sur le malaele en position verticale. (Voir chapitre Phlébographie.)

· f · · ·•· · le avec eles valvules contmentesLorsque la veme emorale est norma . , _.
le liquide de contraste injecte un court moignon de quelques centi­
metres de la veine et est arreté brusquement. Lorsque les valvules

· - ¡ - J ·t l contraste elcsccndfémorales ne sont pas contrnentes, a substance e e . ' . .,
dans la veine fémorale, la poplitée et les veines profondes de la jambe.
L'incontinence eles valvules fémoralcs a une repercus510~ cei tarne

sur les manifestations cliniques. Sur 100 phlébographies rétrogrades
:. B l veine fut trovée incontinenteconsécutives pratiquees par AUEH a e . . ,, .,

dans 55 cas, 53 des malades présentaient des douleurs, de i'cdéme
d' be lrs que sur les lo investigationschronique et 48 des ulceres e e jamae a 01 °
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~
1 .1 . trouvait que 2 cas de douleur et un seul d'¡ ,norma es 1 ne • · • u cer", t a étudié la pression vemneuse au mveau de I e. Ce

méme auteur da t l th la poplielle fut trouvée augmentée ans ous es cas pa. l~logiques lors I ee,
. d tit baissé de 450. Sur les 55 cas pathologiques 25 que le

~1~ : ~ d:s séquelles de thromboses ; mais dans 30 cas au orrespon.
%]$;;;;"iiüqe ne fat relevé. ces insusances vatua,~.""ante.ce en p u . d . en ap

rl.mitives survenaient surtout sur es suJets ayant ttn Pa-rence p . 1 . f .1. ' e prédi
1 Osl.tion héréditaire aux vanees, plus1eurs cas ami iaux furent d. _s­

• .. +t st-hlébiti 'ecelA l'intervent10n contrairemen aux cas pos -p l e l iques les va· .
· · d · · l l'bºt L'º isseaux
Profonds n'étaient pas entoures e peripn.e l e. msuffisance 1 ,: ' ;tal alv]aire profonde peut done etre acquzse ou congeni a e. -

Quels sont les moyens d'action sur l' insuffisance valvulaire des 1rones
pro/onds?

La suppression des zones de reflux apres reperméabilisation d .
thromboses des troncs profonds est une méthode récente, enen;
l'étude. II semble que cette repermeab1hsat10n qm lmsse subsister 1
canal rigide avalvulé soit plus nocive qu'utile; les troubles qii.
engendre doivent dépendre de I'étendue et de la localisation de la
thrombose ainsi que des possibilités de développement de la circu­
lation collatérale.
HoMANs (37) propasa en 1941 la ligature de la veine fémorale pour

empecher la pression veineuse de reflux, mettant bien I'accent sur le
caractére mécanique des troubles.BUxTON (38) publia en 1944 la pre­
mire série de 21 interruptions de la veine fémorale qui lui donnérent
des résultats plus satisfaisants pour les ulceres que pour les autres trou­
bles. Depuis, les statistiques plus importantes de BAUER, de LITON
et HAnDY, de GLASSER (39) ont paru, que nous analyserons en détail.
BA~ER ~6) préconise la ligature de la veine poplitée car le segment

de veme femorale sous-jacent a la résection peut etre rempli par I'ap­
port des collatérales (ce qui semble peu important car le poids de la
colonne sanguine aura été fragmenté). ÜLIVIER (36) a, par ailleurs,
noté que les malades dont les troncs profonds. rendus a la circulation
suuvaient un trajet non plus rectiligne mais en chicane, présentaient
des condes semblaient_ avoir évité le développement de séquelles. De
lIATs (43) a toutefois constaté des cdémes, des douleurs apres des
iesechons prophylachques; il nous a aussi été donné d'en observer
deux cas, mais faut-il attribuer ces troubles a la seule interruption
fémorale ? LERICHE (9) signale un excellent résultat constaté apr"
ingt-deux ans d'une résection d'un segment de veine fémorale rep"
méabilisée, associ 'o' [] tiuée ' 1ee a une sympathectomie périfémorale artériel e pra ·
q

1
: pour sequelles_ douloureuses de phlébite. . .

Q e penser de ces mterventions? Il semble qu'a la cuisse en pleine
masses musculaires 1 • · 'd rec-flº ' a suppression d'un segment veineux, rigrte, .1 igne, reperméabili · · '. º ·t Joa1-se, qui est le siege d'un reflux sangum, 5º1 "
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quement un acte favorable. La résection du segment thrombosé a sur
la simple ligature l'avantage de réaliser une sympathectomie associée.
Ailleurs », dit LERICHE (), « c'est moins certain ». BAUEn (6) a réséqué
dans 54 cas un segment de veme pophtee, les douleurs dans tous les
cas ont cessé immédiatement; 24 cas anciens de plus de trois mois,
réexammes ont montre 4 fo1s sur 24 la persistance d'CX!deme 10 fois
sur 14 d'induration et 2 fois sur 22 d'ulcéres. Cette intervention a
toutefois semblé peu efficace ou méme nuisible a G. GossET et Bo~­
vALLET (40) dans les 5 cas ou ils l'ont pratiquée. Nons n'avons pas
pratiqué de résection poplitée.
La libération eles veines iliaques peut étre rendue difficile par la

sclérose environnante renfermant de gros ganglions (LERICHE). L'abord
de la veine cave thrombosée est encare plus difficile, d'innombrables
veines dilatées néoformées remplissent I'espace sous-péritonéal, dans
2 cas LERICI-IE a du y renoncer (41).
Pour l' inslanl, il nous parail préférable de nous en lenir ci la réseclion

d'un segmenl de veine fémorale superficiellc reperméabilisée. Cette inter­
ruption pratiquée au milieu des importantes masses musculaires de
la cuisse et qui respecte la veine fémorale profonde et les circonflexes
ne présente pas d'inconvénient pour le retour veineux. L'artério­
sclérose et l'age avancé ne constituent pas une contre-indication.
GLASSER (39) a pratiqué 91 interruptions chez 48 femmes et 23 hommes
dont l'ge 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 semain~ a_ 1~
face interne du genou et du creux pophte et qm correspondrment a
une thrombose aseptique de la veine. Chez les 40 malades sui':'i~, l:s
douleurs, la cellulite, les dermites furent considéi:abl~ment ameho'.·es,
l'cedeme persista dans quelques cas, une proportion importante d'l
céres fut guérie (nous reverrons ces cas en détail dans le ümtement
des ulceres).

Mais l'inlerruption de la voic pro(onde_ principale esl-~lle_ s~t({isc'.nle
pour compenser i' insufJisance valvulaire fcmorale el pour diminuer la
pression veinese d la jambe ?

· ¡ · di! t · es sont deven uesLorsque les veines superficielles de _supp eance, a e . . . _. _
incontinentes, il se produit a leur mvea_u un reflux sangut~ ª contre
courant susceptible d'accroitre la pression veineuse et qui peuE PUF­
sister meme aprés le développement d'une c¡rculatlon ~emeuset1

.~­
fonde de suppléance ou recanalisation du tr~nc profon~throm ~se:
Ce reflux au niveau des veines superficielles ajoute son eflet a Tell
du tronce profond reperméabilisé, et linterruption de ce de""E..""
su[it plus corriger T'augmentation de la_pressio "%}"""",. . , (8) Jroposent d assoc1ei a m e11 upuon
pourquoiLIToN et IlARD . I . ··on ele lasa hene interne il
de la veine fémorale superficielle la resecü P



I
1
j
f

@
(
¡
/

s.

í
/
lf;
L~
,,.--

.o Meme malade.
Fig. ol et º-·. . . . . x férnoraux enserrés dans

. . ~1 monlrc les vmsscau. . 1· coupe lransversalct'oprtuo.,_dr%;;'@ rsu&érgg!%;"}ici. cié­une gangue scléreuse. , l>ilisl's. Sympal 1cc O i«( lig. 52) des trajets repermea
trisation ele l'ulccrc.

Fw. 50. - i\I. D ... , 40 ans. Phlébitc il y a quatrc ans.
Depuis deux ans ulceres des dcux jambcs.

Phléhographic montre a droitc une op::icificafion irrégulierc s111•
0
~~

frajet de la Yeine fémorale (F. R.)..·\ gauchc des pcrforanlcs ahtisscnt sous !'ulcere de jambc.·
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, , et "·d

1 • . t a· la jambe par strippmng e au Jesom e la sapha cmsse e . ene e ·t
lorsqu'elle est aussi incontmen_te. . . . . x erne

11 fallait tout d'abord étabhr que la ".eme femorale superfi .
1 1 • interne n'étaient pas essentielles pour Je reto 1c1elie eta sapnene . ,:, sibl· Mur san:
et que leur suppress10n eta1t poss1 e · 'llin

L ON et H \RDY dans les 84 interventions qu'ils prat·
INT ! , ' • d d . rquerétudicrent la pression au nveau e _ces eux varsseaux, a l'aicte e,111,

manometre a eau monté sur une aiguille plantée dans la veine. L d t111
sion moyenne au niveau de la veme fémorale recanalisée, en ~t:es.
horizontale opératoire, n'est en moyenne que de 9 cm. 5 1,,""Jo
comprime Ja veine, elle monte en moyenne Jusqu a 15 cm. 5 S9ll,on
comprime en plus la saphene interne, la pression s' éleve en ; 1 l'on

U · b · d" 110Yennjusqu'a 19 centimetres. ne press1on asse 111 rque un bon dévei, "
ment des veines collatérales. Dans 4 cas seulement ar)l'es oblit .. Ppe-

:, el e it 45 ; ., ·erationdes deux troncs, la pression s e evar a o cen rmetres ; arnsi, d'a .•
ces chifires dans la majorité des syndromes post-phlébitiques 111. 1

1
i,ies

' · · • l • unni J'autre de ces deux troncs vemeux, m meme es cleux ne sont indi. L l . IS-pensables pour Je retour sangum. orsque a press1011 apres oblitérat·
des deux veines dépasse 30 centimétres, LITON et HARDY (8) con¡,";"

' !té . l t . . d l · ende remettre a une date u rreure e s rrppmg e a saphene interne p, . , . d . . d P ourevrter des hemorragres secon arres au mveau e arrachage des col) _
térales veineuses superficielles (les collatérales profoncles ne sont p:
suffisamment développées). Ces auteurs ont pratiqué 84 interruption!
de la veine fémorale superficielle associées a un stripping de la saphéne
interne; 4 fois ce stripping a été pratiqué secondairement; 15 fois, on
y associa la résection de la saphene externe. '

Voici le résultat de leurs 84 interventions résumé en un tableau
comparatif des troubles avant et apres l'opération.

SÉQUELLEs I AVANT OPÉRATrnN lmsPAR'TrnKI PERsrnTANCS ,

Do~Ieurs 154 cas sur 84, 64 % 34 cas, 63 % ! 20 cas, 37 %
~d~me. • • - • .. 84 cas sur 84, 100 % 38 cas, 45 % 46 cas, 55%
'arrc~s · • • • ... 79 cas sur 84, 94% 26 cas, 33 % 53 cas,- 67 % (1)
Cellulite......[48 cas sur 84, 579/18 cas, 31%/30 cas, 63%º-~:matrte._ · • • • ~9 cas sur 84, 58 % 36 cas, 73 % 13 cas, 27 %
Pr.,men~atron. . 80 cas sur 84, 95% O cas, 0% 80 cas, 100 % 1

' Ulcératwns. · • .
1

36 cas sur 84, 43 % 29 cas, 80 % 7 cas, 20 %

(1) Varices qui furenl . 1 · ,se crosces secondaircment avcc succes.

Ces résuitats sont d l' . · oretro¡· • . ans ensemble encourageants. mais ils sont enerecents (entre un t . . º ' 11 ne
e1 serze mois) pour pouvoir se prononcer.
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nous est pas apparu que la reperméabilisation de la veinc fémorale
superficrelle survenmt avec la fréquence signalée par ce" au·teu 1· ·¡ · • 1 º , ., , rs mcme
dans les suites éloignées de thromboses présentant des troubles impor­
tants. Trois fois sur cinq nous avons trové un cordon veineux plein,
une fois il était traversé par de petits vmsseaux et nous n'avons cons­
taté qu'une seule image de reperméabilisation. Dans tous les cas l'ar­
tére et la veine étaient enserrés par un bloc de sclérose dense, nous
pratiquame une résection du cordon veineux et une sympathectomie
péri-artérielle. L'état circulatoire du membre s'en trouva chaque fois
améhoré, mars notre expenence est trop breve pour pouvoir en tenir
compte.
De toute facon, l'attitude systématique de LINTON et 1-IAnov de

résection par stripping de tout le trajet de la saphene interne nous
parait excessive. Il nous semble préférable lorsque le reílux saphénien
est peu marqué de se contcnter d'injections sclérosantes; ou, profitant
de J'incision cl'abord de la veine fémorale, de tenter une inclusion intra­
musculaire de la saphene interne; si le reílux est important, de prati­
quer une résection de la crosse, suivie au besoin d'interruptions étagées
et de complétcr ces interventions limi tées pardes injections sclérosantes.

C'est tout au moins l'attitude que nous entendons suivre pour le
moment (fig. 53).

30 Lutte centre les altérations nerveuses associées. Les sympathectomies.

Quelle que soit l'importance que l'on accorde aujourd'hui a l'aug­
mentation de pression veineuse, elle ne saurait résumer a elle seule le
syndrome d'. V. C. Les altérations nerveuses jouent certainement
un róle important, comme le prouve encore l'importance de la par­
ticipation symp2thiípe au cours des capillarites (CAILLAU et JAU­
sroN (30) (voir cliapitre Pathogénie.) . .. .
La thérapeutique sympadhique : infiltrations de novocaine, lombaires

et fémorales, ina et péri-artérielles ; celles-ci associées de prefe­
rence avec un dilaaeur capillaire (PRISCOL, DILASEE) par la pl­
part des phléboiogues (3/4 de l'injection intra-artérelle, 1/4 péri­
fémorale) aairaient plus électivement sur les terminausons sympa­

• •
0

• • t qtte sur· les centres mtra-thiques intra-vasculaires en meme emps . .
- · · · f · al et gangliectomies lom­neuraux · eles S)'mpathectom1es pen- emor es '' . d.' · t on favorable iné­baires. Cette thérapeutique sympatlnc¡ue a une ac 1. •

niable sur les douleurs, I'cedéme, les troubles tr?plnques _et mcf:1e,
. ' . Ell fT t antispasmoaene activedans certams cas sur les ulceres. • e a un e e1 a • • 0 ' ••:.. ''. ·. rtain point, prévient les réci­la circulation artérielle et, jusqu a un cet • _.. . . , . -1 f t s compter sur une actionclrves de thrombo-phlébites. Mais i ne ~u pa . , , t

également favorable sur toutes les manifestations de l I:V.C. et ces
pour en avoir trop attendu qu'on s'en montre parfois clec;u.
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· FJG. 53 - Schéma d l' · t·a) L -· . • e opera ton pcrmcttant :
fé a rcscchon de la vei fén d la"orle profonde. " mne moralc supcrficiclle nn·dessons de l'abonchcmcnt e

1_ 1 L cnfouisscmcnt inlram . . .
c) svpáiüecion»i p&,k2,}}""" de la saphne iterne. ·

Elle est d'autant plus utile qu'elle est faite • . .. ,. ··t •t· ti · precocement, que les
51,mes el 1rn a 10n sympa 11que sont marqués et que 1 t· • .,: st importante: fr·id 1a participationartene e es · peau roite humide brúlures . ¡ · .
diminution du pouls pédieux... ' ' ' causa gies,
LERIcnE (9), qui vient d'exposer les résultats des sympathectomies

lombaires qu'il a p1 at1quees pour sequelles de phlébites r.io I d.'>8 · · I • . , ma a esrevus sur _ operes, recu, opératoire de deux a onze ans) con ¡· . ·t· ·t'I ¡ , c ue quec'est une interventuon u 1 e e ans un grand nombre de cas.
Cette thérapeutique sympathique a I'avantage de pouvoir ctrr

engagée a peu de frais; on commence par de simples injections de
novocame apres avmr tate la susceptibilité individuelle en raison
des rares cas d'intolérance; si celles-ci semblent aair fav~rablement
on peut les compléter par une intervention sympathique.
La gangliectomie lombaire a une action plus stable que la simple

sympathectomie péri-fémorale. Si l'on entreprend une sympathectomie
lombaire, mieux vaut, pense LERICHE (42) la pratiqucr haute pour que
l'incision ne trouble pas la circulation de suppléance dans la paroi
abdominale. L'ablation des premiers ganglions lombaires a aussi, nous
semble-t-il, une action plus ellicace que les· gangliectomies basses
contre les phénomenes douloureux tout au moins telle est notre expé­
rience dans le service du Professeur MERLE d'AUBIGNÉ et plus spé­
cialement de BEAssY qui s'est particulierement occupé de cette
question. Nous enlevons les premiers et deuxiémes ganglions souvent
fusionnés par la voie de Dos SANTOS (incision horizontale a hauteur
de l'ombilic). . .
De toute fagon, ces traitements sympathiques ne notis semblent pas

devoir efre tentés seuls, mais associés aux méthodes hydro-dynamiques
dont elles constituent un complément utile.

4 Amélioration des condii'ions du fonctionnement des muscles des
membres inérieurs.

. Certes, on eloit s'attacher a développer la tonicité des muscles lisses
des parois veineuses par toutes les méthodes indiquées dans le traite­
ment aénéral : balnéations hydro-minérales, médications internes,
opothérapie... mais ce sont la des mesures plus préventives que cura­
trices. Les muscles moteurs des membres inférieurs constituent, nous
l'avons· dit a rnaintes reprises dans cet ouvrage, le meill:ur soutien,ele
l'appareil veineux, toute déficience musculaire entra@ne une gene
elans la circulation ele retour. C'est pourquoi il faut chaque fois qu'il
est possible améliorer les conelitions de fonetionnement de ces museles :
les rééduquer quand ils sont atrophiés, améliorer la statique du membre
lorsqu'elle est perturbée par des déformat10ns congemtales ou acqu1scs,
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r tde +» '1 LL, onLre les douleurs qm entramen· es 1mpo. tences foncti
u er e , . t . bl . ti I . onne11rendre chaque fois qu'il est possil le un jeu articulaire normj"
d. ue r>our le traitemen t de I I. V. C. la collaboration de p, t1re q t • dº 1 1 ort]¡pédiste, du rhumatologue est souven m 1spensa) e. o.

2. TRAITEMENT DES TROUBLES ASSOCIÉS A L'J. V. C
---.::::.

>
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un role dans la régulation périphérique des échanges hydriques) peuvent
aussi etre propases.
En réalité, le traitement de l'redeme de cause veineuse sera essentiel­

lement celui de l'_I. V. ~- : la lutte contre les causes mécaniques d'éléva­
tion de la pression veineuse (sclérose des veines incontinentes, sup­
pression des points de reflux sanguin), associée a la thérapeutique
sympathique, constitueront la thérapeutique la plus eflicace, a la fois
contre l I. V. C. et l cedeme.

1 o Troitement des douleurs de 1'1. V. C.

Le repos, J'élévation du membre, sa compression, le port de semel!es
plantaires de soutien sont a~tant de petits moyens eflicaces qui luttent
contre la stase, l'augmentat10n de pression veineuse et les douleurs.
Les infiltrations de novoca'ine Iombaires ou fémorales ont une action

sédative nette, surtout contre les douleurs du type sympathiquc :
brulures, causalgies.
En cas de névralgies sur un territoire nerveux précisé, on infiltre

de novoca'ine le nerf en cause, le saphéne interne, le saphene externe
ou le musculo-cutané.

On a, dans tous les cas, intéret a prescrire un traitement de vita­
mine Bl anti-névritique sous forme d'une injection j ournaliere par voie
intra-musculaire de 25 milligrammes par jour et a associer des vaso­
dilatateurs (glycocolle intra-veineux, acide nicotinique per os, dil­
vasene ou prisco!).

2° Troitement de l'c:edeme.

L'redeme_ de~•ra etre combattu tres précocement, ii constitue, en
eliet, en lm-meme, une menace pour la trophicité du membre, sur
laquelle nous avons suffisamment insisté (voir pathogénie). Il faut com­
battre l'deme des son apparition, lorsqu'il est encore mou et réduc­
tible: Apres l'avoir fait disparaitre par un repos plus ou moins pro­
Ionge, le membre en position surélevé, un bandage compressif est
exactement appliqué des orteils au genou. Cetté compression du
membre devra étre maintenue tant que l'deme se reproduira.
. La physiotherapie sous divers modes a été tentée; la diather~ie
~eI:1ble_ la plus active, les infra-rouges sont moins eflicaces ; l'ionisatio
sahcylee ou iodu · t • . . d et Jes
1 . ree peu etre essayee contre les cedémes urs1Yf odermit:s; la radiothérapie; la basse fréquence (\VARTER~ (M).

es extraits hypophysaires et parathyrordiens (ces glandes jouen'

3o Traitement des hypodermites et des cellulites indurées.

Les hypodermites seront traitées par diathermie, ionisation, basse
fréquence, massages associés au traitement de .J'I. V. C. .
La cellulite indurée, récidivante et rebelle, est de traitement diff­

cile. En période aigué, le membre doit étre mis au repos en position
surélevée et la zone enllammée recouverte de pansements chauds.
De GRACIENSKI et BOULE (45) ont récemment rapporté les bons e!Iets
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 mflammat01res qu on entreprendra le trai­
tement des veines dilatées; la sclérose qui peut entrainer dans ce cas
de violentes réactions doit étre tres prudente, conditionnelle. S'il
existe un reílux veineux, mieux vaut ligaturer cette veine a d1sta~~e,
en particulier lorsque la cellulite siége sur la face interne de la cuisse
et de la jambe, elle correspond souvent a une saphene mterne mcon-
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 envi.stger une e:rcision radicale de la peau de la région
indurée sous-jacente et de laponévrose superficielle. La plaie sera
fermée par suture directe ou par greíle.

4o Troitement des éléphantiasis de II. V. C.

Le traitement des éléphantiasis constitue un chapitre tres particulier

et difficile. . . ·t l'I V C. par les moyens habituels,
On devra commencer par tra1 er . . . robre et a un traitement

associés a une surélévat10n prolongee du me
anti-infectieux. 1 d' d • ·a· bien oraanisé ¡Jersiste,. ' t 1 . le le lymp 1re eme, eJ b ,Si, comme c es· a reg, t 1 . urgical plastique qui, senl, sembleil faut envisager un tra1temen c 11r · ,,,.,

::, . . _ Palholoaic des Vcincs. --J.-D. MARTIET et R. TUBIANA.
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donner quelques résultats. Les scarifcations de LISFRANc, les ten
tives plus physiologiques d'établir des communications entre les ¡].""
superficiels et profonds en fendant l aponevrose et perforant P,, ,s
maniere de LANz (46) sont également rnefficaces. L'opération de ~t la
o1.±o (47), qui consiste enlever une bande de tissu sous-o¡,,},
infiltré et d'aponévrose de 5 centimétres de large sur la face extern:
du membre sur toute sa longueur, est trop hmitee.
Le seul traitement efficace consiste a enlever la lolalilé du lissu

culané infiltré el loule l'aponévrose superficielle, sur toute la ci:ous,
férence du membre et sur toute sa hauteur. Cette intervention 1con-.. l di ·ti .:, peutétre menée en plusieurs temps, la issection est considérablem {
facilitée par la pose d'une bande d'Esmarch. La peau elle-meme, de/n
et épiderme, est inégalement lésée par l_a sc~érose sous-jacente e~~
nous parait plus sage de la conserver, qmtte a remplacer pa·r la suit
les zones nécrosées, plutót que de l'enlever systématiquement. e
Nous avons pratiqué ces interventions a deux reprises, chaque fois

des retouches plastiques ont été nécessaires, le lymphcdéme n'a 'pas
réapparu (recul opératoire de un an) mais le résultat tant esthtique
que fonctionnel, bien que tres amehore est lom d etre parfait.

5° Traitement des dermites.

C'est encore la cure de l'I. V. C. et tout particulierement des dilata­
tions variqueuses qui reste la plus importante: injections sclérosantes
et ligatures veineuses doivent etre entreprises des désinfection des
lésions. 11 faut éviter les lésions de grattage, les surinfections, les
pansements septiques ou trop répétés; leur rythme devra etre réglé
par l'état des lésions, fréquentes a la période exsudative, ils seront de
plus en plus espacés une fois l'épidermisation déclanchée. Ces panse­
ments seront faits aseptiquernent par le médecin, ils comportent un
temps de nettoyage doux et minutieux a l'huile ou a la vaseline, l'excs
de corps gras est enlevé a l'éther, on applique le topique, puis un ban­
dage compressif des orteils au genou qui est soigneusement fxé pour
éviter tout glissement. '>

Le topique utilisé pourra etre un détersif : ferment lactique, panse­
ment humide au Dakin dilué, au permanganate de potasse, a I'eau
savonneuse ; un reducteur : acide salicylique, ichtyol ; une pte inerte;
un désinfectant : collargol, colorants (bleu de méthylene violet de
gentiane, vert de méthyle, éosine, mercurochrome), nitrate d'argent,
tyrothncme... '
enCes produits sont utilisés .en solution, en pommades, en onguents,
}oudre. Leui: chmx est déterminé par les diflérents types de der­

m1.es auxquels lis s'adressent.
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· Les dermites aiqués, inflammatoires et r · · ·
seront calmées par du liniment olé P

1
~ngmeuses, non suintantes

d · oca caire des pates inerte dl'axonge ou es antiseptiques en pommade <' , D : s, e· ¡ · · · · creme ahbour) ou ensolut10n co oree : eosme a 2 p. 100 en solution l r ' .
solution de Milian. ª coo!1que ou la class1que
Dans les formes aigues suint~~tes, le~ corps gras sont a éviter et les

solut10ns colorantes trouvent ici leur mdication m · . 'd.t d b de 1ajeure, précédées
ave·a8"0"38" "%° ans te permanganate a 1 p. 10.000 et associes o
non a les attouchements a la solution de nitrate d'argent a 1/20e tus
les ,dg otro" ]%,"; Is sultamides doivent ere forréiiemcentpro1jP¿,g""",",",,gr de dermites extensives par sensibilisation.
La p .mci me oca e e e-meme, bien qu' a un moindre degré ex ose a
des risques semblables. ' P
Les dermites chroniques doivent étre d'abord calmes par les pates

inertes a l'oxyde de zinc; puis l'ichtyol doit étre essayé en concentra­
tions croissantes en se méfiant toutefois des réactions irritatives pos­
s1bles. Quand l ichtyol est bien sup.porté, les dernieres lésions aagnent
a etre traitées par le goudron en pate et finalement par la goídroline
pure saupoudrée de talc.

Go Traitement des capillarites.

Les capillarites sont, nous l'avons vu, déterminées par des causes
variées circulatoircs, 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 mcrcure, 10 a 20 injections de 1 centigramme, une taus
les deux jours, qui agit en dehors de toute atteinte syphilitique (le bis­
muth est inopérant): le simpie. sirop de Gibert (iodure de potassium)
a aussi une action trophique certaine.
Les modificateurs vago-sympathiques agissent encore sur la circu­

lation capillaire : la novocaine en injections lombaires ou artérielles,
la prostigmine qui est un stimulant du parasympathique (injection
hypodermique d'un demi-milligramme de méthylsulfate), les vaso­
dilatateurs de synthcse, clilvascne et prisco! qui sont sympathicoly­
tiques.

GERSON (32) recommande la diathermie a ondes amorties (30_ séanccs
consécutives tri-hebdomadaires), il rejette les rayons ultra-violets et
les ondes courtes.
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CHAPITRE PREMIER

GÉNÉRALITÉS, ETIOLOGIE, CLASSIFICATION

Les ulceres constituent la complication majeure de I' I. V. C. des
membres inférieurs. Ils sont graves par leur fréquence, leur désespé­
rante chronicité, leur retentissement local qui ne fait qu'aggraver
les troubles circulatoires, leur retentissement général, car i Is sont une
porte ouverte a l'infection, leur retentissement psychique lorsqu'ils
surviennent chez des sujets jeunes dont ils entravent l'activité. La
morbidité qu'ils entrainent est considérable; RoHoLM (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 sauoir que les moyens thérapeutiques mis acluellement
en amure permettent de guérir la plupart d'entre eux.

ÉTIOLOGIE

Depuis un siecle environ, les ulceres de jambe sont imputés aux
« varices ». Cette doctrine, exposée par CLERC (1841) et par Jous­
SAUME (1852) a été consacrée par VEmNEUIL (2). REMY (37) se croyait
autorisé a écrire,en 1901: <' Aujourd'hui nul ne meten doute que l'ulcere
ne soit consécutif aux varices ». La chronicité des lésions trouva pour
beaucoup son explication dans la nature présumée syphilitique du
terrain. Or, beaucoup d'ulceres ne coexistent pas avec des varices et
la syphilis n est qu exceptionnellement retrouvée.

1l /aut done conceuoir aulrement l'étiologie de ces ulceres. Tout d'abord,
la, fréquence des ulceres 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 tissu

sous-cutané, soutient des éléments vascul o-nerveux se t · 1 ,ration, sera tout de suite envahi par la s 1. . 1 rvan a a repa-
1, , . c erose et e fond de l'ul •reposera sur 'épaisse aponévrose jambiére. 30 .,, 1ere

des jambes en position débout ou assise entra¡' position déclive
4o La mauvaise asepsie habituelle d é . une gene circulatoire.e ces r g1ons le v · · d 1expliquent la fréquence de l'infection. 5° La ¡,, "O"Page Hu so, . d . b . requence es lrauma-lzsmes au mveau es james. Pour peu que la e t d .
mentaire soit importante et infecte, '1a +,,[7;" "ubstance tég­

1 · d, · • , ' ion sera res lentepour es ra.isons eJ a exposees, la sclérose aura le temps d d, 1l b l . e se eve oppereng o era es va1sseaux et les nerfs du voisinage la s· 1 1 · d '· d' · , 1mp e p aie ansde mauva1ses con litions de réparation deviendra plu ·"d · t ti d s ou momns tor­p1 e, sa cica nsa 10n e mauvaise qualité sera fragil ·
f ·1 t. ·t d , . e, se rouvrIraac1 _emen , c_rean e véritables ulcérations chroniques. Le trau­
matisme peut, de plus, survemr sur un mauvais terrain, déj? 'd" _· 1 · · l' . , a pre 1sposé aux ulceres; s1 'on considere la fréquence des traumatismes en
un s1ege auss1 expose, on peut les tenir pour le facteur déclanchant
habituel des ulceres de jambes.

Ces facteurs locaux défavorables se trouvent groupés au maximum
dans les regwns malleolaires; c'est la que la peau, soulevée par les
malleoles est la plus tendue, le sous-sol est le plus pauvre; les muscles
sonl deuenus lendons, la déclivité et la fréquence des traumatismes est
maxima. C'est aussi dans cette zone que se localisent le plus souvent
les ulceres chroniques de jambe. Enfin, il n'est pas sans intéret de
remarquer que cette région est le sige normal de veines perforantes
(SHERMAN) (4) qui ne seront pas soutenues par des masses musculaires
et deviendront facilement incontinentes. (Voir traitement chirurgical
des Varices.)

CLASSIFICATJON DES ULCERES CHRONIQUES DE JAMBE

Cette classification est malaisée et par certains cótés forcément
inexacte du fait de la complexité des facteurs étiologiques
Ét. JUL () les a récemment répartis en ulceres de cause locale

(les ulceres dermatologiques) ; les ulceres par atteinte 'générale
(gommes ulcérées ei cancers cutanés) et les ulceres de cause circulatoire
(variqueux, post-phlébitiques et les ulceres des artéritiques).

Mis a part les traumatiques dont nous avons déja parlé et dont il
faut rapprocher ceux dus aux brulures, nous grouperons ~es ulce~·es
de jambe en deux grandes catégories : les ulceres de cause circulatoire
et les ulceres determinés par une aflection locale ou générale. Le der­
nier groupe comprend les ulceres dus a une infection locale non spe­



cifique : echtyma, phagedénisme géométrique de ~-ROCQ et ~LÉME:r-;-r

S . les ulcérations entretenues par une ostéite chronique: le
IMON ••• ' l Ttº t b 1 ' sulceres spécifiques (gommes) : syphil1taques, upercuteux ou myco.

siques ; les ulceres médicamenteux (intoxication, arsenic...) ; les ulcere
neurotrophiques (tabes, syringomyehe, lepre, diabete, bér~ben, lésions
du sciatique...); les ulceres goutteux; ceux des maladies du sang
(anémie pernicieuse, ictére hémolytique, leucémie) ; les cancers ulcéréé
(sarcome ou épithélioma) ; les ulceres par carence : dénutrition, avita.
minose C, B, et E, les ulceres de décubitus, par pression, et peut-et
ceux qu'on a pu rapporter a une aflection endocrine, telle que l'hypo­
thyro1disme (KILBOURNE) (6).
Les ulceres de cause circulatoire peuvent avoir un poinl de départ :

artériel (organique : oblitération embolique ou thrombotique,
ou spastique : syndrome de RAYNAUD, sclérodermie, gelure...) ;

veineux ou capillaire ; les lésions de ces deux catégories de vais­
seaux étant semble-t-il, souvent intimement liées.

Ce sont les ulceres liées a une atleinte veineuse ou capillaire qui seuls
nous intéressent ici. On voit qu'ils sont loin de résumer tous les ulceres
de jambe et les « ulceres variqueux » encore moins. La distinction
habituelle entre les ulceres qm se developpent apres une thrombo­
phlébite (ulceres post-phlébitiques) et ceux qui coi:ncident avec les
varices, bien qu'elle entraine des actions thérapeutiques assez diffé­
rentes, est loin d' etre formelle ; ces ulceres, de - meme que ceux qui
peuvent etre liés a une malformation congénitale veineuse (absence
segmentaire de valvule), sont les uns et les autres la conséquence de
l'I.V.C. que détermine une des lésions veineuses précitées.
Il ne faut d'ailleurs pas considérer toules ces calégories éliologiques

comme étanches, taus les ulceres s'accompagneront de troubles circula­
toires nerveux ou infectieux, dont on devra dans tous les cas tenir
compte. Enfin, toutes les associations et plus particuliérement celles
de la syphili~ ou des troubles artériels a l'I._Y.C .. sont possible~.

Quelle est la place des ulceres rattachés a l' I. V.G. et plus particulie­
rement aux thromboses des veines profondes parmi les ulceres chro-
niques de jambe?· ·

Elle parait considérable; GrLJE (7), sur 626 ulceres 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.
La circulation profonde de 276 ulceres fut explorée a l'aide d'épreuves

cliniques ou phlébographiques; la thrombose fut retrouvée dans 98 cas,
soit 35,5 p. 100 et il considere qu'environ 60 p. 100 sont «variqueux •
La proportion d ulceres développés ápres une thrombose etablie par

GrLJE (7) corresponda peu pres a celle de BIRGER (8) (1947) qui trouve
40 p. 100 d'ulceres post-phlébitiques sur 869 cas et a celle de NILSEN

La proportion de cas féminins est encore plus importante pour les
ulc~res post.:t]¡~•ombosiques, puisqu'elle s'éleve a 79 p. 100 de ces
ulceres. La thrombose joue donc incontestablement un róle dans la
répartition selon les sexes. .
L'ulcere se lbcalisc plus souvent a gauche qu'a droite; cet exces

se1;1'1ble dti. aux thromboses, il est peu marqué chez l'homme, il se
chrfTre a 20 p. 100 pour la femme chez qui !'ulcere post-phlébitique
est deux fois plus íréquent a gauche.
La station debout, la surcharge, l'obésité jouent certainernent un

róle important clans le développement de ces ulceres.
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10
12
21
29
34
28
19
5

FEMMES

19
19
16
19
20
21
11
1

HOMMES
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: : : : : : : : : : : : : : : : 1

AGE

20 ..
21-30..
31-40..
41-50..
51-60..
61-70.. ,' .
71-80..
81--90..

(9) (1945): 41 p. 100 sur 111 cas. Cette r .
rieure a celle tout d'abord formulée t oportion est nettement infé­
examen phlébographique de 38 4,","VER (1O) en 1042 qui, aprés
dans 87,p. 100 des cas. ª es, retrouvait une thrombose
Tous ces auteurs ne mentionnent 1 . •

pour directement responsables de la p~s es capillair~s qui sont tenues
jambe par de nombreux dermatologi~t up~rt des ulceres chroniques de
CAor et Bn (11), analysant les 74 ,,",""angais. JAUsro, CALLtAu
ans l'h@pital de Bobigny, les classen"",""S de_ jambe traites en deu
11 hommes), 10 syphilitiques (9 homme~6 ~apillarrtiques (35 femmes,
3 echtyma térébrant; les autres' sont ' femme), 1 tuberculeux,
capillaíite cliniquement evidente ». i{""?""W?"" sous la rubrique « sans
développés sur un socle de capillarite b P able que parmi ces ulceres
rattaciés des troubles circulátoire ,,"9}P,pouvaient encore etre
plaide en cette faveur.)" eux la orte majorité féminine

Fréquence des ulceres rallachés ir['J v c. o a

l l. t · L · · J• se on e sexe [ age el laoca saon. es ulceres surviennent le plus souve t ·. '1 . • d
socialement la plus active de l'existenee ent 30 ·tn5oª a peno e

1 d 60 100 d , re e ans et danspus e p. es cas chez des femmes. Voici la statistiq11e 't bl'par G1LJ (7) : e a 1e
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2. ÉTUDE BtlCTÉRIOLOGIQUE

On trouve surtout des staphylocoques, des streptocoques hémo­
lytiques, des bacilles proteus. Cette infection peut agrandir l'ulcé­

, · t · t· · elle ne joue pas pourration, retarder ou empecher sa cicatrsaton; ,
ces ulceres un role pathogénique essentiel, mais elle ne devra pa
moins étre combattue avec vigueur.

337
PATHOGÉNIE

. Si la stase joue un role dans le mécanisme de l' l • t· ,. u cera1on, c esL
plutt, pensons-nous, par ses repercussions sur l'équilibre li uidien el
sur les capillaires. q

2º Les troubles d'équilibre liquidien entrainent un rod'> · ·t. . . = eme m ers-
ticiel de stase quu joue certainement un role essentiel dans le .

t. t · · 1 d: ' . processusde destrucaon cu ane, 1. lissocie les hssus s'accompaane d'a ·.id ti l' f :. ' ' nox1eet d'acidose t1ssulaare, avorise la fibrose dégénérative.
30 Les capillantes Jouent certamement un role destructif tres impor­

tant par leur processus thrombosant et nécrotique. L'école dermato­
logique francaise lui fait une place de premier plan et met en relief
l'importance de la participation artérielle et artériolaire. Enfin les
Iésions nerveuses des parois capillaires peuvent créer des réflexes et
des perturbations trophiques.

On ne peut, semble-t-il, mettre en doute l'importance de ce pro­
cessus capillaritique, ni le frut que cette microangéite peut aboutir a
!'ulcere et les dermatologues ont eu tout a fait raison d'insister sur ce
facteur essentiel, négligé par la plupart des phlébologues. Mais cer­
tains dermatologues, passant a l'exces inverse, voient dans les capil­
larites l'unique cause des ulcérations et tiennent les facteurs circula­
toires pour secondaires. Ils appuient leur argumentation sur le fait
que les ulceres pcuvent survenir sans dilatations veineuses super­
ficielles ou méme les précéder, ce qui est exact. Mais les varices ne
sont pas les seules manifestations de l'I.V.C., les antécédcnts phlébi­
tiques sont d'une extreme fréquence, ils ne sont pas toujours évidents
et il faut les dépister par un interrogatoire et des examens précis.

Il est d'ailleurs possible que les capillarites puissent etre autonomes
ou dues a des facters non circulatoires et qu'elles puissent aboutir
a des ulcérations ; nous admcttons encare que c'est sur un fond de
capillarite que se grefle la plupart des ulcérations chroniques, mais
il nous parai.l probable qu'au niveau des membres inférieurs la pluparl
des capillarites sonl dues a des troubles d'ordre circulatoire dont on ne
saurait minimiser, sous peine d'échec, le traitement.
Le traumalismc et l'infection peuvent jouer un r?le 1mpor_tant dans

la détermination de ces ulceres, mais plutót comme lacteur declanchant
ou comme complication.

NOTIONS PATHOGl:NIQUES, BACTÉRIOLOGIQUES,
ANATOMIQUES ET DIRECTIVES THÉRAPEUTIQUES

CHAPITRE II

La pathogénie des ulceres est des plus discutée. Nous pensons que
comme l'I.V.C. elle-meme, 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'exisle probablement pas un mécanisme unique d'ulcéralion ni un
seul type d'ulcere au cours de l'l. V C. ou meme chez un variqueux ou
un ancien phlébitique.

Analysons maintenant sommairement ces mécanismes :
1 ° La slase sanguine détermine fatalement une dimimution de l'ap­

port nutritif sanguin; de plus elle entrainerait des modifications de
la nature chimique du sang et aboutit a une dévitalisation des tégu­
ments.

Ces deux propositions sont controversées ; les analyses chirniques
du sang circulan[ ont donné, nous l'avons vu chez diflérents auteurs,
des résultats contradictoires ; d'autre part, les recherches physiopa­
thologiques entreprises récemment par GILJE (7) sur la circulation
sangume autour de !'ulcere, a l'aide de mesures de la température
cutanée, de la capillaroscopie et de tests a l'histamine, ont montré :
a) une élévation de la température cutanée autour de !'ulcere; b) des
capillaires dilatés et déformés; c) une diminution des réactions his­
taminiques au pourtour immédiat de l'ulcere, mais qui redeviennenE
normales a 3 ou 4 centimetres de luí. Elles ne permettent pas de con­
clure qu'il existe une diminution de la circulation capable d'entrainer
une ulcération par manque d'apport nutritif.

1. PATI-IOGÉNIE
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cure des éléments pathogéniques_dont la persistance entraverait 1
guérison ou déterminerait la récidive de l'ulcere.

Une meilleure connaissance palhogemque _et plzysw-palhologiqu
permet un traitement plus rationnel de ces ulcéralions. Ce traiteme,
devra s'attaquer : 1o aux facteurs mécamques qm gene~t la circulation
de retour, superficielle ou profonde; ax ~épercuss~ons trophiques
de I' l.v .C. ; 30 a l'infection ; 4o en fin! la plaie el_le-_meme devra etre
épidermisée le plus rapidement possible pour limiter les réactions
scléro-infectieuses, soit par cicatrisation spontanée lorsque celle-¡
peut étre obtenue suflisamment rapidement avec l aide de médica­
tions trophiques, sinon par greffes cutanees.

CJ-IAPITRE III

ÉTUDE CLINIQUE

. Nous n'insisterons pas sur l'aspect bien connu de ces ulceres. lis
siegent habituellement au centre d'une plaque plus ou moins étendue
de dermite, au tiers rnféneur ele la face interne de la jamhe qui est
plus ou moins cedématiée.

On sait qu'on a coutume de distinguer les grands ulceres a fond
rouge, bourgeonnant, inégal, infectés, peu douloureux, qui cicatrisent
facilement, des petites ulcérations violettes ou noiratres, seches, pro­
fondes, elouloureuses, ele cicatrisation tres elifficile. Cette distinction
grossiere reste souvent vraie; les grands ulceres indolents corres­
pondent souvent a une lésion infectieuse grelTée sur une dermite pig­
mentée ; les petits ulceres donloureux correspondent plutcit a des
lésions pius évoltté;;s ele capillarite sclérosante. l\fais toutcs les formes
intcrmé:liaires sont possibles; on peut avoir de petits ulceres echty­
mateux ou de grands ulceres secs et douloureux. L'uicération peut
etre unique on multiplc, uni ou bilatérale; parfois elle est circulaire
et ele plus m::tllYélÍS pronostic.

L'e:i:amen qui sera conduit d'une faon systématique devra :
1 ° Par un inicrrogaloirc minutieux rechercher l'ancienneté et le

point de départ eles lésions, les antécéelents possihles de thrombose,
préciser les cicatrisations et les rechutes, le caractere transitoire ou
définitif de l'cedéme, la préexistence eles varices sur l'ulcere...

2o L'eamen local étucliera :
a) L'ulcere : on devra, a l'aicle el'un schéma ou mieux d'une photo­

graphie noter sa si tuation et son étenclue. II faudra encare apprécier
sa profoncleur, sa couleur, son odeur, son clegré cl'infection, ainsi que
la nature des germes quand l'infe_ction persist_e. . .

b) La pean qui l'entoure et les lés10ns de dermrtes, seches ou hum1des.
J.-D. MARTIET et R. TnANA. Patholoqie des Veines. 23



LES ULCERES DE JAMBES

1. LES 1WÉTHODES

TRAITEMENT DES ULCERES DE JAMBE EN RAPPORT
AVEC LI. V. C.

CHAPITRE IV

Le traitement n'est rationnel que s'il s'attaque aux causes et non
pas seulement aux efTets; c'est-a-dire s'il s'adresse tout d'abord a
l'I.V.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 l'aide de banales pommades ou qu'on mette en branle l'arsenal
moderne des grefles, n'est pas logique et ne saurait a lui seul suflire.
Ce traitement local est toutefois essentiel dans la mesure ou il active
l'épidermisation et empeche l'infection et la sclérose réactionnelle de
rendre les lésions irréversibles.

Nous n'insisterons pas a nouveau sur le lrailemenl del' J. V.~. el c~lui
des capillarites qui constituent la base méme de toute action théra­
peutique; nous verrons plus loin comment la combiner avec le tri­
lemenl local de 'ulcération.

=--~ .
1 sur lequel il repose, son importance, son infiltrar

e) Le soc e, e aux plans profonds. 10n, son
d é d'adherenc
egr . d la circulation dans les deux membres est évid
3° ~•etude e endra les oscillations artérielles. On explor ernrnent

essentielle. O P" ercielle et profonde, ainsi que i., "{ha si.
culation vemeuse rculation
artérielle.,. sisterons pas a nouveau sur ces recherches ; s'il exiso""4 noter leur localisation et rechercher i'ei," s
va:1ces, 1 íl . au niveau des crosses des saphenes et des perfo e des
points de re ~x a l'aspect des varices une certaine valeur porante_s;
ixvm 3""",,{ ost-phuebitiques des variqueux; dans 1","
tinguer les u1ce1 :. dilaté t b remie
cas, tes petites veines accessorres mua"";"9",2"acoup plis non.

' les gros paquets varrqueux ; e ou ·e a9on, il est ca 't
breuses que ·¡jt& d troncs veineux prof ad ptal. . la perméabilité es r on s et la vald'appréc1er Ieur
des valvules fémoral,es. . . . . . . .

O •t que la phlebographze aidera a prec1ser ces diflérents point
n sa1 . d' t d l' 1 s.Elle devra etre pratiquée a 1stance te • u cere, sur une veine du dos

d 'ed ou par voie rétrograde a la racine du membre. On ne devrau p1 . . d
. mais pratiquer de dénudation veineuse ans une zone de trophicité
Jª l' 1 'douteuse au voisinage de u cere.

4o Les membres in/érieurs devront encore etre examinés dans leur
ensemble : le degré de l' redeme, 1' état des muscles, des articulations,
le deQTé d'alTaiss~ment de la voute plantaire, la position du pied si le
malade a été longtemps confiné au lit. On recherchera des troubles
de la sensibilité, des troubles des réflexes, des troubles sudoraux, des
troubles des phaneres.

50 L'e.rnmen général évaluera encore les répercussions ele la persis•
tance de cette plaie. L'ulcération chronique est, en efTet, une cause
de complications : infection, hypoprotéinémie, anémie qui diminuent
la résistance du sujet. 11 faut assurer l'épidermisation de toute plaie
aussi rapidement que possible. On recherchera les autres foyers pos­
sibles d'infection : dentaires, amygdaliens ...

6° L'enquele étiologique enfin éliminera les autres causes d'ulcé­
ration chronique des jambes, au besoin a l' aide d' examens spéciaux;
mais il faudra toujours penser atix associations possibles, surtout a
la syphilis qu'on recherchera systématiquement.
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1° Les méthodes dermotologiques.

Le traitement dermatologique se propase d'assurer la désinfection
de la plaie et d'activer lá éicatrisation. D'innombrables produits,
d'innombrables méthodes ont été proposées, de valeur tres megale.
Il faut les employer avec discernement; certains d'entre eux, mal
tolérés, risquent d'étre plus nuisibles qu'utiles.
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Parmi les désin/eclanls proposés, retenons les pansements humiq
au Dakin, a l'eau Dalibour, les .bains d~ permanganate a 1 p. 10.oo~~
les solutions colorantes, la solution de M1han, les pom~ades. colorantes
au violet de gentiane, les pommades au collargol, les pates a l'ichtyo]
a l'oxyde jaune de mercure. Nous ne c1tons la_ que les moms 1rritants,
encore faut-il étre prudent dans leur emploi. ,
Parmi les antibiotiques, sulfamides, pénicilline en ap_rhcation locales

en poudre, en pommades, en solution, sont moins actifs que par voie
générale et trop souvent facteurs de sens1b1_hsat10n .. 1;,a tyrothricine
sécrétée par le bacillus brevis (Duos) est mieux tolérée, elle ne peut
étre injectée, car elle suscite l'hémolyse; elle est d1~ec_tement appliquée
sur !'ulcere en solution a 25 milligrammes par centimetre cuhe d'alcool
ou en pommade a 5 p. 10.000..+.. .

On tente d' acliver la cicalrzsal10n a l aide de kerato-plast1ques, d'ex­
citants ou de médications trophiques.
Dans le premier groupe de produits, nous rangerons le nitrate d'ar­

gent en solution au 1/10e ou 1/0; le sous-carbonate de fer en pom­
made ou en poudre, parfo1s tres actif, ma1s souvent douloureux.
Le goudron de houille est périodiquement redécouvert, il est kérato­

plastiue et réducteur par la présence du méthylnaphtalene, du xylene
et du naphtol; antiseptique et antiprurigineux par le naphtalene, les
phénols et les crésols qu'il contient. On peut lui adjoindre de l'oxyde
de zinc (le Daxalan des Américains) préconisé par W. CooPER (20)
ou de l'oxyde jaune de mercure. 11 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 plutót administrées par voie générale, locale­

ment, elles sont sans action sur l'infection.
Les pansements a l'huile de foie de morue ou a l'huile de flétan sont

des plus contestables, tant sur le plan théorique que pratique. Ch.FLAN­
DIN (21) a insisté sur l'action locale favorable de l'huile de calophyllum.
La poudre d'hématies, si elle a quelque action stimulante est parfois

d'application douloureuse, elle est contre-indiquée chez les artéritiques.
On s'adresse a la poudre de globules rouges clesséchés, humains

(hématies de donneurs universels), pour BROCQ et STEPHAC\0P0LI (16)
ou animaux (sang de cheval), LELEU (22). JuLIARD, Srn1 et MAU­
PI(23) insistent sur le fait qu'il ne faut utiliser que les globules rouges,
a lexclusion du plasma et des éléments ele la série blanche qu ils
accusent de contenir des déchets azotés genant l'action des hématies.
SELDON et YOUNG (24), a la Mayo Clinic, utilisent un pansement auto­
hémothérapique de sang total, riche en péroxydoses et en microcytes;
c'est aussi la technique qu'emploie JAUsION (25) qui s'en declare
satisfait.
Les extraits de tissus embryonnaires paraissent actifs mais son

couteux et encare a l'étude. Il est peut-étre plus simple de provoqueI
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un afllux de leucocytes au niveau d PA •
d, ·t I I e u cere · c'est · · .a'res recnerches. ce a quoi visent

Cette longue énumération n'est a,

parfois, obtenir une cicatrisation as guere_
1
convmncante; on peut. . • sez rap1c e et , d 'ceres peu etendus; mais ces produit d, meme lurable d'ul-

résumer le traitement des ulceres q{"Fmatologiques ne sauraient
souvent. Tout au plus, peut-on " comme ?n le croit trap
devront-ils étre maniés avec prudene ,,"" des adjuvants, encore
sans faire perdre un temps précieux. P des spécialistes avertis et

2° Les cutres méthodes locales de cicut . t·a risa 10n.

a) Application sur !'ulcere d'une pla d.
t 1 f . . que e metal en épsan a orme et maintenue par un bandaae 'f ou-º compress1 .

Plusieurs métaux ont été utilisés cct cfict . ¡ d' •t. d 1 ¡ PI ' plaques étain, d'argen , . e P om )... us recemment, on a préconisé l'alumin · · ' · -
a arta@ des proprits spetates @'oxydatuon cne,"$ "",,%]}
plus probable que l'élément actif Je plus important sit, en f \ i5em e
press1011 ele !'ulcere ainsi réalisée. iVIais la plaque metáin. " a com­
diffi ·1 t . . I' ¡ • • a ique se modele1cLemen sur u cerat10n · aussi on utilise mainte t
fi d' ¡ · • ' . enan une poudrcme alummrum ou de mangamte d'argcnt qui rem lit inlim
toutes les anfractuosités de Ja plaie. P ement

Ce tra1temcn ne peut _etre appliqué que si la plaie est peu infectée.
les _P~nsements do1vent etre assez fréquents au début (tous ¡ d .'trois jo ) ¡· I es eux,urs , on en eve a poudre du pansement précédent et 011 ass' h
les exsudations produites. secne

. Ce traitement a pu parfois donner des résultats appréciables ;
ailleurs, au contraire, il est mal supporté, entretient la suppuration
et aggrave les douleurs.
En conclvsion, !'application de l'aluminium sur l'ulcere (c'est le

metal le plus utihse) ne semble pas plus mériter les qualités spéciales.
d'oxydation qu'on lui a attribuées que les menaces de cancérisation
qu'on a laissé planer sur son emploi (TAo) (27). II réalise une com­
pression Iocale active, parfois irritante.

b) Avivement des bords de !'ulcere atone par scarifications liné­
aires ele 1 rnillimclrc de profondeur environ, tous les 4, 5 centimetres.
en direction radiale; c'est ce qu'on a appelé la circonvallalion de l'ulcere.
On peut pratiqucr cncore des quadrillés á la fa~on de VIDAL, des étin­
cellages (DmmraE) (28). Ces petits procédés sont assez douloureux et
peu actifs.



D'autre part, l'aclivilé des muscles du membre favorise, nous l'avons
vu, la circulation de retour. La compression externe associée a la marche
ou a des exercices (méthodes de BoURGRAFF (29), de BrsGAARD (30)
constitue la base du traitement conservateur des ulceres de jambes
et a pu entrainer quantité de cicatrisations. Mais iI ne s'aait la que
d'une méthode palliative, la cause de I'I. V. C. continuant aJJersister;
des qu'on abandonne la compression, l'ulcere risque de se reproduire.

d) En réalité, la meilleure fac;on d' obtenir une cicatrisation spon
tanée de l'ulcere consiste a combattre les effets de I' I. V. C. et tout
particulierement a lutter contre l'augmentation de pression
veineuse qui détermine l'cedeme. Contre l'cedeme, on peut faire
appel a une méthode tres 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) :

quement employées, ni meme qu'elles constilt1ent en JI •
, · 1 · 1 I ·t · . . · e es-memes uneméthode idéa e e e rartement · les grelTes t t . .

• · d · · 1,¡ • ' on cer es une actiontrophique inténiable, mais employées seules, elles . m .
l'I V e · · , · ne su 1ront pas acombattre • • • qm contmuera a évoluer II e ., •t ¡·

. n s'agi la encare
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Été : 30 gr.
: 10 gr.
: 30 gr.
: 30 gr.

Hiver : 15 gr.
: 15 gr.
: 25 gr.
: 45 gr.

LES C:LCÉRES DE JAMES34fi-----r----.
c) GnrE (7) vient de remettre a l'honneur_un vieux procédé ton¡,¿

dans l'oubli : J 'application directe sur 1 ulcere de handelettes
adhésives. . , d ¡ .• ¡· · , •

Ce traitement a au moins l'avantas le la simplicité, il const4,
apres netlornge, a apphquer sur I ulcere des bandeleltes adhésives
qui réalisent une compression locale, espacées les unes des autres d
1 • 2 millimétres pour permettre l'écoulement de sérosllés. Elles sera ~
enanges deux a tris fois par semaines pour éviter la macératto ¡,'{'
peauenvironnante. Si cette peau est irritée, on peut n'applique¡ ¡?'
bandelettes que sur le iond de l'ulcération.
Sur 250 malades ainsi trailés, 17 ont.d_t1 mterrompre 1: traitement á

cause de la sensibilité des téguments voisins. Selon son défenseur, cett
méthode agirait en réalisant une compression mécanique, en dével44
panl une atmosphere hum1de favorable a l'épidermisation, en déter­
minant un elfet antiseptique et un appel leucocytaire.

¡1 Gélatine .
Formule de la Oxyde de zinc .«o- «s v 2ji".E;

3° Les méthodes chirurgicales locales.· Les greffes cutanées.
FIG. 5f. Ulcere datant de sept ans, membre variqueux.

Traité·par une "rcrre·libre ·ctcrmo-épidcrmiquc nssociéc á des réscclions ,·cuicu,cs-supcr­
ficiclles et une sympathectomie périfémorale.

. Les gre(/es cutanées_ constituent le moyen le plus rapide, le plus sur
et le moins traumatisant pour des téguments voisins d'obtenir le
recouvrement de l'ulcere. Elles fournissént de plus une pea de bien
meilleure qualité que la cicatrisation spontanée. .

Cela ne veut d'ailleurs pas dire qu'elles doivent étre systémati­

l' "d · · do1·t fa1·re partie d'un ensemble thérapeu-que e un proce e qui e

tique. . . , ·
L I t t n Pre·sence cl'une perte ele substance cutaneeoca emen , on es e . . . . r . ti

qu'il s'agit de combler. La chirurgie plastique met a notre di5Poi]o?
p>° • a 1dre a ce but : il s'agit de choisi1quantité de procédés qui peuvent repon I e »

les mieux adaptés.
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TECHNIQUE Cl-llRURGICAU:

a) Techique habituelie sans excision de l'ulcere. - Lorsqu'on
procede a la mise en place de greffes libres dermo-épidermiques, ll
faut toujours commencer par Je temps aseptique : la prise de la grefTe
qui se pratique habituellement dans une région peu visible a la par!e
haute de la cuiss• Nous la prélevons tres rap1dement a I aide du simp e
couteau de BLAzR ou de HUY; on peut aussi utiliser l'excellent
rasoir-rabot de LAGROT (31) : le clermatome de PADGETT assurerait un

· · ·, ' t · d' · 11sable pour ces vanétcsprélevement plus régulier, mais n es pas maspe
de greffes. lié la facc épi-Nous étendons le greffon sur une compresse vase mee, .

5' < f·lite a manipulation. Lathéliale reposant sur la comprcsse, ce qui aci 1 e s ·· · · • ression est recouverteré<11011 donneuse a¡)res hemostase pa1 comp , . .
,0 ' • ¡· · On passe alors au tempsd un pansement slérile, sohdement app 1que.

septique de nettoyage de !'ulcere. . .· . 1 cas inutile. On se
Faul-il exciser /'ulcere? C'est dans la majorité es . . é 1 ..· ¡ t' et apres avo1r r •a 1secontente d'un simple avivement des granu atons , ,, d é, . · mbibée de scrum a r 'na-1 hémostase en comprimant une compresse 1

On devra done pour son choix tenir compte de l'état <l ·t 1 • • ., 1 · t d d · d 1•· f • e rophicitéde l'ulcere e u egre te 'mnlection : plus les conditior lo le tl l' · ns oca es seron
favorables, plus 'on pourra se permeltre des greffes épaisses ou élendues.
En pratique, on fera appel ª. des greITes dermo-épidermiques pré­

levées au dermatome ou plus simplement au couteau, et appliquées
selon la qualité du sous-sol en un large lambeau unique ou fragmentées
en « timbres-poste l>. Lorsque l ulcere est pet1t et les conditions locales
tres défavorables, on pratiquera un semis de petites grefles de Davis
qui réalisent les meilleures chances de prise ; la qualité de Ieur résultat
sera d'autant meilleure que les pastilles auront été prélevées plus petites
et placees au contact les unes des autres.

b) Les greffes pédiculées présentent peu · d'indications pour
combler les ulceres. Les autoplasties par glissement ne sont auere
praticables ; elles créeraient au voisinage de !'ulcere une no:ve!le
perte de substance difficile a combler. Pour les memes raisons, on ne
pourra que rarement prélever une greITe pédiculée sur l'autre jambe,
car les lésions circulatoires et trophiques sont généralement bilatérales;
on serait done conduit a pratiquer a distance une greITe tubulée et a
l'amener au contact de !'ulcere par diITérents temps de migration qui
allongeraient considérablement la durée du traitement. Ce sont toute­
fois ces grefTes pédiculées qui assurent le revetement cutané le meil­
leur, elles présenten t une indication formelle lorsque l'ulcération est
au contact de l' os.

349
TRAITEMENT

FJG. 55. - Photographic prisc ncuf jours aprcs l'opération.

tiques · · 1 · 1, mas aussi, p us sa pnse sera difficile · d'autre part, plus el e
est frag t · 1 • ' e ', , men ee, P us sa pnse sera facilitée les sérosi tés pourront
s ecouler entre les grefT · 1 . . . ' . tl1é-
t. , ons, ma1s es propriétés fonctionnelles et es
iques seront d autant pl ct· · • · · dve­us immuees que du tissu cicatriciel se eoppera entre les greffons.

) Les greffes libres. - II faut toujours etre guidéa . l , . . t Pour j
loi par les deux notions t 1eonques smvan es : plus la greff euremp» d ·t fe ecuta.

t e'paisse plus elle conservera e propne es onctionnelles t neees e est] .lé­
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lié, on applique le grefon monté sur tulle gras,_ d~~
Qin 'i points a la périphérie suffisent pour mamtenir 1a le
uetques P+id d' t n1 Sref
t ]·dement appliquée a a1 e un pansemen p atré. On n q¡¡¡

es so I • • • • ·tt d t l . e to11 lpansement pendant s1x JOUI s, a ce e a e, a pnse de 1 e te
pats au ée et on aura intéret a la laisser le plus possible a l'air tª grene
es assur . t . ·t t · a pé ·cilline par voie générale accompagne1 a ce r a1 emen ·. Pendant Plus· tu.
semaines on n'autorisera la marche que le membre compritné. teurs

b) Greffe apres excision de !'ulcere. - L'excision en
d !'ulcere et de son socle scléreux ne nous parait indiqué inasse
e . . t . d ·e quelorsque les Jésions sont tres ancrnnnes, _orp1 es, ou apres récidive d'

ulcere préalablement greffé. II faut temr compte de l'état généraJ ~n
l'age du sujet, des dimensions de I'ulcere et de son socle. On exeé,
en masse tous les tissus scléreux et l aponévrose. Lorsque le fond d

1plaie ainsi determinée est formé par des muscles bien vascularis, ,
peut appliquer immédiatement une grefle libre; si les tendons sont ¿
nu (a la partie basse de la jambe), il vaut mieux soit attendre quin
jours la granulation et mettre une, g_refI<; llbre, soit combler ilmnédia­
tement la plaie par un lambeau pédiculé.

2. LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

La grande majorité des ulceres peuvent cicatriser spontanément
si l'on a soin de lutter contre les effets de l'I. V. C., si l'on supprime
les agents irritants, si l'on évite les fautes d'asepsie et les pansements
trop fréquents. En somme, dans beaucoup de cas, pour oblenir la
simple cicatrisalion d'un ulcere, il convient surlout d'éviler les gestes
inopporluns. Pour assurer une guérison slable et de bonne qualilé, un
lrailement acli/ esl par contre indispensable; il /aut combiner le lraile-
menl de l'I. V. C. celui local de l'ulcération.
En pratique, quelle attitude adopterons-nous ? Devant tout ulcere

de jambe, on devra procéder a l'examen local et général que nous
avons indiqué, portant surtout sur les caracteres de l'ulcere et des
téguments voisins, ainsi que sur la circulation du membre.

Si _!'ulcere est infecté, il faut faire de la pénicilline par voie général,
appliquer la tyrothricine localement et ordonner une immobi lisation
au h_t, le membre étant surélevé et comprimé. A ce régime, les phé­
nomenes infectieux cedent tres rapidement. . e

On mettra alors en ceuvre un traitement d'épreuve ambulatot: '
en collaboration avec un dermatologiste. On appl iquera sur l'ulcT
et les teattments · · • b . . · cl101s1 en
. . t> v01sms un top1que peu Irntant, qui sera
ant compte de l'état de !'ulcere et des téauments environnant~-
e membre est <., ! .. ¡¿ ¿tre sol

compnme par un bandage élastique qui doit e . lgneusement appli .. +tion diqne, apres un repos ayant permis la chspaII
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l'cedéme, et non pas directement sur la pean qu'il risquerait d'irriter,
mais sur un fin jersey qui recouvre le membre. On place le premier
tour de bande auras des orteils ; il faut éviter les plis qui risquent d'étre
douloureux ; chaque tour de bande doit mordre sur le précédent, bien
modeler l arche plantmre, le talon. En regard de !'ulcere, nous plar;ons,
a la facon de Mc PIEETER (32) une éponge (qu'i l appelle cceur veineu.t)
débordant de 1 a 2 centimetres les dimensions de !'ulcere; elle est
appliquée par le bandage et réalisera a la marche un massage continuel
de la région. Selon l'importance de l'exsudation, on placerabun bandage
élastique amovible ou permanent du type élastoplaste et dans ce cas
on aura bien soin de coller les tours supérieurs a la pean pour éviter
qu'il ne glisse. Cette bande peut tre laissée huit, dix jours et renou­
velée. Nous la préférons pour des raisons de commodité a la botte de
Unna.

En meme temrís, on s'attaque a la capillarite, a l'aide de cyanure
ou de sirop Gibert, de vitamine P, on prescrit des infiltrations de
novocaYne et d'autres modificateurs neuro-végétatifs, on entreprend
une phlébosclérose prudente a l'aide d'un sclérogéne doux, on donne
des vitamines C pour hater la cicatrisation, des vitamines B1 contre les
manifestations douloureuses névritiques.
Pendant cette période d'épreve thérapeutique, on complete, a l' aide

d'examens de laboratoire, l'enquete viscérale et étiologique; on réé­
quilibre le régime protéinique dans le cas oi~ on aura décelé une l_1ypo­
protéinémie, on pratique une phlébographie, en ayant bien soin de
piquer la veine sur le dos du pied, a distance de l'ulcere ; pour étudier
la circulation veineuse jambiére, localiser les perforantes qm s1egent
parfois sous !'ulcere; mais il est encare plus important, a l'aide d'une
phlébographie rétrogracle, de connaitre la valeur ~es valvules lorsque
les troncs veineux profoncls sont permeables (vmr I.V.C.). .

Au bout de cleux ou trois semaines de ce traitement, il sera possible
de poser beaucoup plus clairement le bilan des lés_ions. La circulation
aura été explorée, les zones de reflux superficielles ou profondes
déeelées. D' une fac;:on générale, l'ulcération _appara1t nettoyee, vivan te,
et un liseré d'épidermisation est apparu a son pourtour.

Si les progrés de la cicatrisation sont suflisamment rapides, ce qui
arrive le plus souvent il sullira de la consolider en poursmvant un trai­
tement slrosant et anti-capillaritique. Dans les autres cap; 9} """"
. . , . . . , bl t I ti •s de l'evolutwn a lai e e unmteret a abregcr considera emen e co 1

traitement sanglant.

La chirurgie esl indiquée : .
1 Lorsque I'ulcere est étendu ; la grefle fournira une peau de bien

meilleure qualité que la cicatri sation spontan@e; ·té de
20 Dans les cas ot le traitement d'epreuve na pas appor e
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b) n existe une atteinte des veines profondes. L di ·ti
sont plus délicates. · es m ica wns

Si la voie profonde est le siege d'un re/lu:c sanguin, que l'insuffisance
valvulmre s?z~ due a une lhr_ombose recanalisée Oll e'¡ loulc aulrc cause
voire congénitale, on aura mtéret, comme nous l'avons 'déja expos/
réséquer la veine fémorale superficielle, puis, par la m&me incision,

a pratiquer une sympathectomie péri-artérielle. Nous ne pensons pas
qu'il faille systématiquement réséquer la saphene mterne. Nous n'aais­
sons sur la saphene interne que lorsqu'il existe des sianes cl'inc~n-, · otinence a son mveau.

Si le reflux fémoro-saphénien est peu marqué, il sufira toujours,
par la m&me incision crurale, d'enfouir le trajet crural de la saphéne
dans le muscle; si l mcontmence saphénienne est importante, nous
réséquons la crosse.
Les mesures de pression veineuse pratiquées par LrNTON et HARDY

ne nous paraissent pas indispensables, si on ne pratique pas de slrip­
ping, elles sont surtout destinées a éviter les. hémorragies (voir trai­
tement de l'I.V.C.). Nous faisons au besoin d'autres ligatures au niveau
d'une perforante ou d'une saphene externe incontinente, mais nous
préférons laisser aux injections sclérosantes ultérieures, ou au besoin
a une intervention complémentaire, le soin de compléter les oblité­
rations a la demande.
Par .contre, nous réséquons, dans la mesure du possible, la veine qui

passe sous !'ulcere.

Si la voie pro/onde crnrale reste lhromboséc, peut-etre aurait-on
intéret a aair systématic¡uement sur elle et pratic¡uer une phlébectomie

> : ]qui aurait, en pius de son action directe de sympathectomie, une vateur
préventive contre ia reperméabilisation possible. S'il existe des vanees
avec reflux, il faut agir sur elles comme précédemment.

La sympalhec!omie /ombaire a été proposée dans le traitement des
ulceres par LERICAE et FOTAIE (3D), des 1926. LIToet HAnY (3»)
ont trouvé qu'elle agissait dans la moitié des cas. GtAssEn (3) est du
méme avis; il a pratiqué 24 sympathectomies lombaires pour ulceres
et a eu 12 cicarisations; dans 12 cas, celle-ci na pu etre obtenue
qu'apres ligature de le veine fémorale superficieile.,,,
La sympathectomie lombaire nous a aussi semblé utile chaque

fois que nous l'avons faite, mais comme nous ne l'avons jamas pra­
tiquée isolément, il nous est dilicile d'établir sa valeur réelle. Elle

· ' · · · • t · · rtout lorsqu'il existe desconstitue une thérapeutique a retenr, suu ·
troubles artériels ou douloureux assoc1es.

Quant au traitement chirurqical local ele ces ll_lceres po_st-phlébilir¡ue~'.
· · .. .. t une grefle cutanée, chaque foisnous appliquerons systématiquemeni u '· ., ,· · ¡ t · eux memc lorsc¡ue I ulcereque nous intervenons chirurgicalemen pour ' ,

a) n existe des varices importantes, pas de thromboses
profondes ni d'insuifisance valvulaire des troncs. Il faut agir
sur les vanees par l un des procédés précédemment indiqués; cette
intervention peut suffire a elle seule a assurer la cicatrisation, mais
nous jugeons préférable d'adjoindre des grefies cutanées qui abregent
et consolident la guérison des ulcérations étendues.

Ces résections veineuses ambulatoires semblaient peu compatibles
avec la pose simultanée des grefies; c'est pourquoi nous procédions
en deux temps, la grefie suivant de huit jours le temps vasculaire,
suivant la un plan opératoire établi par LERICHE, FONTAINE et
MArTRE (12).
Nous avons maintenant tendance a grouper ces clifTérents temps

en une seule intervention, selon une méthode que nous avons cléja
décrite (33).
Par une incision crurale en L renversé, nous réséquons la crosse de

la saphene interne et ses collatérales ; nous associons une sympalhec­
iomie ¡iéri-fémorale. Nous pratiquons, au besoin, d'autres résections
étagées sur le membre. Systématiquement, a distan.ce de l'ulcere,
nous ligaturons la ou les veines qui se dirigent vers lui, nous les résé­
quons sous lui a l'aide du stripper chaque fois qu'il est possible. Puis,
nous placons une grefie libre sur l'ulcere, solidement maintenue par
un pansement compressif et une botte platrée légere laissant libre le
genou.
Nous luttons efficacement contre l'~deme et la stase sanguine e?

augmentant la circulation active a l'aide de la sympathectomi~ _rén­
femorale, en surélevant le membre comprimé et en le mobilisant
toutes les heures eles l'intervention. La prise de la grefie n'est nullement
genee par cette mobilisation et nous avons, par cette méthode en u
emps, obtenu dans les 5 cas ou nous l'avons employée, une cicatT
sation complete en une semaine, d'ulceres datant de plusieurs
annees (fig. 54, 55).

)es vieux ulceres suspects de cancéris t·a ion.

Date de l'intervention. Il faut attendre que tout phénomen
infectieux ait disparu depuis plus de quinze jours. Le traitern, . 1 t . . l, entmédica! d'épreuve aura genera emen perm1s ce resu tat que I'
contrólera par des épreuves de laboratoire (essentiellement forrn °1n·di: tati 1). tesanguine et vitesse de se unen a 10n .

Le trailement sanglanl esl décidé : quelle inlervention praliquer?
C'est la que les distinctions étiologiques prennent leur importance.

résultats suffisants; il est alors logique de tenter une thérapeut,,
plus active; . , . • q le

30 Lorsque le traitement del l. V. C. demande lm-meme une.Inter
vention;
40 Apres biopsie chez
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3. CONCLUSIONS ET RÉSVLTATS

355
it, voulant dans ces cas d'oblitera!ion des "cg profona

est pe 1 h ces de succes. Selon les limensions te ulcérationaccumu er es c an · d fT d ,
de Petits greffons de Davis ou es gre es ermo-épider~nous placons

\ .

f'IG. 56. - M '"º,N:.. Ulcere rirculaire de jambe datant de cinq ans, tres doulourcux
Troubles lrophiques tres importants.

Phlébographie montre une oblitéralion de la cireulalion profonde (mcmc mnladc, r,g. 38l
Une ampulalion avait élé cnvisagéc. Nous prnliqm1mcs, dans un prcmicr Lemps, ·\'¡~­

smpathectomie lombaire haute qui entraina_íine disparition des douleurs et_une,2""";;,,
ralion de l'élat local. Quinze jours plus Lard, grcfTcs dermo-épiclcrmiqnes. Cica _r,s,:l'un
rapide. La malade reprend une ativité normale. Mais, six mois plus tard, a la s!",,¿¡.
traumatisme, réapparition d'un petit ulcere au centre_de la _partie antérieure de lf;',¿,
Résection d'un segment de veme fcmornle supcrlic1ellc thrombosce eL grefle cu a
Cicalrisalion en une semainc.

miques. Lorsque la voie pro/onde esl libre nous nous passons sou~ent
de gre!Ter les petits ulceres lorsque nous intervenons sur les varices,
la suppression du reflux sanguin suffit a leur cicatrisation.

En somme, le traitement des ulceres de jambe liés l'I v e· d T , • .. com-porte plusieurs sta es. out d abord, un traitement médical d'épreuve

FrG. 57. - La mme malade cicatrisée.

qui suflit le plus souvent a amener la cicatrisation et qui, de toute
· •¡· ¡• · t •t tr·ophique et assurer lafagon, est indispensable pour améliorer 'étal

désinfection de l'ulcere avant toute rntervent10n. . , . _ .
. . . , d. . a· l'I ve et a l ulcérationLe tratement chirurqical s a ressera < • • • •

1
1

chaque fois que l'importance des lésions vasculaires ou loca e: de
demandera. II serait Jogique d'attendre les e!Tets clu trmtemen e
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í-rc. 5!J. - l\Icme malade que figure 58.

21.J.-D. l\lAl1Tl:-<ET el n. TUDIANA, - Palholoaie eles Vrines.

un ancien phlébitique, mais qui présent ·t .
. . t ' t . . ai en mcme tem d tarternques ·Tes marques, ses oscillation 't . ps es roubles

la jambe ulcérée, et malcrré une sym t~ e aien~ nulles au niveau de
ratiat recourir a T'amputáiion.1i,2.,""mie reste sans emet, 1
femme ele 72 ans, cachectique crrabata· es_t survenu sur une vieille
tres étenelues · le traitement 'tºr· • ire, presentant des ulcérations' , es mcomplct n' ·t • .
l'application de grcfTes libres qui ne prirent 'u' _avai. _c_ons1ste qu'en

Mais l'áge et le mauvais état général ne I q ª mmtie.
º ' e mvent pas fairc renoncer

TRAITEMENT

a ~raiter activement ces ulceres; loin ele la, la suppression de ces plaies
sumtantes et infectées sera la facon la plus efficace de remonter !'état
général. Les gl'effes constituent le meilleur des pansements ; elles
prennent souven d'une fagon inespérée, elles ne constituent en ríen
une intervention choquante si on se contente de les apposer sur !'ulcere
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 harclie. Nous avons
greílé un vieillard de 74 ans, présentant el'énormes ulceres des deux
jambes depuis plus de dix ans (photos, fig. 58, 59, 60), cloué au lit
depuis trois mois et dont l'état de cachexie faisait craindre la simple
anesthésie. Nous lui grefTames dans la méme séance les deux membres
(elurée de l'intervention : une elemi-heure). Quinze jours plus tarcl,
les jambes étaient cicatrisées et le malade commen9ait a marcher.

FIG. 58. - :\f. F... , :igé de 74 ans. Ulceres remontant a plus ele dix ans.

e---_
I' I.V.C. pour placer les grefTes; mais on pourra souvent évit
deuxieme temps opératoire en greflant immédiatement, quitu"" un
tiquer quelques retouches quelques jours plus tard si cela était a pra.n@ces.
sane. ·'

Si ce premier cycle de lrailemenl chirurgical, qui comprend la su _
pression des zones de reílux sanguin superficielles et profondes, uie

Smpathectomie péri-fémorale, la résection de la veine sous-jacente
~ 1 ulcere et la simple application ele greffes elermo-épidermiques était
msuffisant pour obt · • lt . .
1 , . emr un resu at stable, zl reslcrazl commc recours
a sympathectomie lombaire ele valeur discutable et J'excision en
m~~se du bloc scléreux ulcéré, suivie de grefles libres ou pédiculées.

nous parait exceptionnel qu'on ait a° recotirir a ce elernier pro-gramme, 25 ul" o7 . ., .º . d ' - ceres sur -' que nous avons opérés ont cicatrisé tres
FGPIdement (traitement de lI.V.C. et grefles en un temps ou en deus
emps a qumze JO d'' t I ºurs mtervalle); un échec concerne tlil ulcere chez
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FIG.· 60. - Meme malade que figures 58 et 59.

vaux de BAUER et de LI
conduite a l'égard 4 ,"ToN et HARDY a modifié récemment notre
L d. e a circulation profonde
es verses statisti ·aussi de recul. ques que nous avons retrouvées manquent

LINTON et HARDY (35)
pourcentage de , . exposent daos un tableau tres instructif le

. guensons et d', ¡ d' 1 . .trrutés par diIT • t , ec 1ecs u ccres post-thrombos1qncseren es methodes :

50 p. 100

Pourcentage
ele guérisons

8

Nombre
de cas

F1G. 61. - Mcme malade que figures 58 á GO, quinze jours aprcs l'opération.
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Sympathectomie lombaire..............
Ligatures et seclion des veines communi-
cantes du membre . ............

55 p. 100
Ils ont traité 36 ulceres par la méthode ,-1 • . .

section de la veine fémorale superficiep, 'I"IlS préconisent, a savoir
assoc1ee a la resection par

stripping de toute la saphene interne et aussi ele la saphéne externe
au besoin. Ils ont obtcnu 29 cicatrisations, soit 80 p. 100. Parmi les
7 échecs, un ulcere a cicatrisé trois mois plus tard; 4 ont réapparu
apres cicatrisation (2 cl'entre eux ont été cicatrisés seconclairemen t
par injections sclérosantcs); cnfin, 2 ont persisté en clépit clu trai-

Nombre Pourccntagc
de cas de guérisons

5 O p. 100
2 O p. 100

13 23 p. 100

20 50 p. 100

Cette opération remonte maintenant a six mois. L'amT ~
son état général est telle que nous n'hésiterions pas a e 10_rat1on d
...· ·1, e. it :. pratiq "résectrnn vemeuse s1 ce a s avera1 necessaire (fig. 61 69 er Une

Nous avons jusqu'a ce jour observé 3 récidives, ma¡' ~).
rience n'a encare qu'une valeur restreinte, étant trop re' s ntotre expé.

· d 1 ' t' ' 1 ' cen e. D'part notre attituue thérapeut1que a evo ue ; si notre t 1 • . autr
gre!Tes et de cure des varices n'a pas changé, la connaiss ec lnique de

. anee des tr a­

GreITe cutanée seule
Injections sclrosanté',·.........
Ex • . seu es..xc1son avec grefl··........
Ligatre et seciu""de prtittve. ..

seule. ª saphene mternc......... ............ .........
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11 est probable que quelle que soit I t .
· · · l' b · l' · J • ª echmque cm 1 ·jamais a 'abri d'échecs ni de récidives: l , ploy@e, on n'est
primordiale. C'est pourquoi on ne q ,,'.la question du terrain reste
de jambes cicatrisés, mais contun," "«is «bandonner les ulceres
membre dés que l'deme réapparatt'?$, "veiller, comprimer le
toujours menavantes. ' rai er 1 I.V.C. et la capillarite
La difficulté n'est pas tant d'assurer 1 . · . .

de maintenir la guérison. a cicatrisation de !'ulcere que
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F1G. 62.Mme malade que figures .:i8 a 61 avec ses ulceres cicatrisés.

tement. Ces auteurs tentent d'expliquer leurs échecs p~
de la veine non réséquée sous !'ulcere daos 3 de ces cas a persista,
cienneté et l'état de sclérose des lésions; en effet, l'age' et tlans l'an~
7 leer@es @tait de 9 ans, alors que les 29 ílcéres ayant,,"?de,
en moyenne 5 ans. Il est probable, pensons-nous, qu ¡. Vaien
grefles cutanées aurait amélioré la quahte du recouvrem ªPPort de
GLASSER (36) a traité 58 ulceres post-phlébitiques p ent. .ar section e e

la veine fémorale su erfi . II . ' . . ..
subi d'autres traite , ente. La plupart d entre eux avaient de¡a
pathectomies. II a meo s, des grefles, 8 fois avant, 12 fois apres sym­
quatre ans, 4 ¡3,{" "UUe récidive sur 6 ulceres traités depuis plus de
t s reidiíesn"],"} 8 ulceres traites depuis plus de de,a4Sur ces échecs, en par¡ " "oins de deux ans. On n'a pas de détail
été adjoint j;.,,culier si d'autres procédés de traitement avaien
d m erruption f · l te ces ulceres post-throm. e~ora e. II semble avéré que le traitemen

bosiques est le plus difficile.
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CHAPITRE PREMIER

RAPPEL SUR L'HYPERTENSION PORTALE

Nous n'avons pas l'ambition, dans ce précis, d'épuiser un aussi
vaste syndrome que celui de l'hypertension portale.
Notre intention est de ne l'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 a des
troubles souvent inexorables, en dépit de tous les traitements médi­
caux.

Cependant, elle rebuta longtemps l'opérateur, malgré les expé­
riences sur les fistules porto-caves d'Ecx (1) en 1877, et les tentatives
chirurgicales osées de VIDAL (2) et DE MARTEL (3).
Depuis dix ansa peine, les progres de la chirurgie vasculaire (emploi

de l'héparine, technique des anastomoses sans suture, ou avec sutures
ultra-fines á l'aiguille atraumatique) ont rendu acceptable cette chi­
rurgie délica-i:e (A. Mona) (12).

1. LES CAUSES DE L'HYPERTENSION PORTALE

Elles sont multiples et mal connues, meme parfois a ventre ouvert.

a) L'obstacle sur la circulation porte. - Fac_t_eur ele_ sténose, il
conditionne l'hypertension, mais peut avoir des sICges d1vers :

Blocage intra-hépatique, surtout au cours des cirrhoses:

En particulier, une cirrhose atrophique a pu étre reproduite expéri­
mentalement chez le chien par RoussELoT, en douze a dix-huit mois,



366 L'HIPERTENSION PORTALE.----­. . t t de petits fragments de silice dans les veines (porteen mjectan '5" OU sp
nique). • l · l ·

Ch l'liomme a l'interventrnn, a cIrrhose est parfois macrez , . 1 • ·t oscop·uement évidente (hype~troph1que, p us I aremen atrophique) lllai !·t des cas ou le foié parait normal, présentant un aspect peiné si¿,,],,"
a la coupe : la cause du blocage est tout de meme hépallque, comrneux
montrerait une étude histologique plus poussée. le

Blocage etra-hépatique, plus lointain, qui peut siéger sur le tr
. · • ,. onclui-meme (soit transformat10n caverneuse, qm evoque l idée d'. t . . , ·t l ) unephlébite reperméabilisée, soit atrésie congénitale) ou sur une de

branches afiérentes (syndrome de Banti) .

La encare, les expériences de RoussELOT, rapportées par PATEL t
AuvERT (4), ont permis de réaliser un syndrome d'hypertension porti
chez l'animal, par une h_gature progress1vement serrée du tronc porte,
selon des techmques vanées.

b) La cause du blocage lui-meme est variable. Ce peut etre
une thrombose du systeme porte, due a une infection, un traumatisme
ou une compression.

Quant a l'alrésie congénilale du sysleme porte, c'est une cause fré­
quente d'hypertension portale chez l'enfant :

Elle atteint surtout la branche gauche de la veine porte : la régression
de la veine ombilicale et du canal d'Arantius sont des phénomenes nor­
maux a la naissance; mais lorsque le processus d'oblitération dépasse
les limites physiologiques, il peut envahir aussi la branche gauche du
tronc 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 dernieres années de con­
sidérer les lésions hépatiques et l'hypertension portale de la maladie
de Banti comme secondaires aux toxines ou agents thrombogéniques
libérés par la rate, on considere plutót aujourd'hui la thrombose de
la veine-porte et la cirrhose possible consécutive comme les lésions
pnmit1ves, et la splénomégalie n'en serait que la conséquence.

2· LA Pl-IYSIO-PATI-IOLOGIE ÉCLAIRE QUELQUES ASPECTS
DU PROBLEME

,'$ 'avaux de watt.r et ScArrn (5) montrent que 1a liga
e la veme-porte n'entraine pas fatalement la mort sl
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elle est efTectuée progressivement ou den eux temps, bienentendu :

Nous verrons que ces faits expérimentaux ont des conséquences chi­
rurgicales importan tes, en ce qm concerne !'anastomose porto-cave
tronculaire (fistule d'Eck).

b) Le blocage du systéme porte entraine le développement d'une
circulation de suppléance. En cas de barrage hors du foie, cette
circulation collatérale suit le chemin étroit des veines ele Sappey.
En cas d'obstaclc hépatique, des voies compensatrices peuvent etre

utilisées.

Soil des anastomoses porto-caves : le systeme veineux eles deux póles
du tube digestif (sophage, d'une part; rectum et anus, d'autre part) ;
la petite veine du ligament rond, normalement presque exclue depuis
la naissance (ancienne veine ombilicale).

Soil des veines portes 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 évide_!ltes : l'existence
de ces collatéralcs explique que la suppression de la veme-porte ne soit
pas mortelle, si le sang est «shunté » dans le systéme circulatoire général ;
c'est le principe meme des anastomoses porto-caves chirurqicales.
Rappelons, a ce propos, que la reperméabilisation de !ª veine du liga­

ment rond, entrainant une circulation collatérale « en tete d; méd_u~e n,
constitue une anastomose porto-cave directe naturelle, qu on designe
sous le 110111 de syndrome de Cruveilhier el Baumgarlner.

e) A propos des anastomoses naturelles porto-caves, citons les
expériences de BnuNSCHWIG (6) et les constatat1ons de TASCINER (7) •

Au cours de 'autopsie ad'un matade dont o avait re4rué,"? ",},}?:,
Porte (lors d'ur>º duodéno-pancréatectomie) et qui était mo

- V ,·¡ · t ·t d nombreuses anas­iours apres, BaUscmrG constate qu! ex;;¡ne. cet auteur nt
tomoses porto-c~-,es consecut1ves a l acte opé ·

a s ches de celles de ROUSSELOT : 1des expériences sur le chien assez ~ro . . f t assez lente pour per-
lia progressivement la veine-porte, ligature qu u
mettre l'aoparition d'anastomoses dp,orto-cat~~ porteur d'une cirrhose
TAcnsNin constata a l'autopsie 'Un """"!'é partir du trone• · · . 1 anastomot1que eve P .atrophique un nene ce1 e e . . , le droite : e' est le premier

d'origine de la veine-porte, vers la veme ien;u de cette rée1ion.
cas d'anastomose porto-cave spontanée con °

. .: ·t xpérimentales, on peut done
De ces constatat10ns chmques e te,d s le systeme cave est une

condure que le « shunt » du sang por ; ~~
1

ertension portale.
ressource valable contre les accifeno~ Jet~py changer le sens du
Le systeme Porte etant avalvu e, l

courant sanguin [D'ALLAINEs (28)].
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3. LE TABLEAU CLINIQUE DE L'HYPER.TENSJON

PORTA LE

II s'explique bien, si l'on connait ces données physio-pathologiques.

a) Dans les cas classiques, on a le tableau connu de la maladie d
Banti, évoluant en trois phases :

Splénomégalie, avec ou sans an,émie, ,entrainant des hémorragies
digestives et durant quelques annees : e est le stade chirurgical par
excellence.

Stade de réaction hépatique, avec hypertrophie du foie, qui ne dure
que quelques mois et ou la chirurgie est déja plus meurtriere.

Stade terminal de cirrhose atrophique, ou s'exagerent les hémor­
ragies et l'anémie, ainsi que l'ascite et l'insuffisance hépatique : la
chirurgie est alors meurtriere et inopérante : l'insuffisance hépatique
irréductible est une contre-indication opératoire absolue.
Le lableau complel de la maladie de Banli est done rarement réalisé

et peu intéressant, quant a la chirurgie porto-cave. Il est constitué
on le sait, par les signes suivants : '

Circulation collatérale, ,d'apparition tres précoce, a topographie porto-
cave pms cavo-cave, tres marquée sur la paroi abdominale.
Ascile abondante et de reproduction rapide, apres évacnation.
Foie cirrhotique, gros, puis petit.
Splénomégalie, parfois monstrueuse, souvent masquée par I'ascite

(la rechercher alors par le signe du glacon).
Saignemenls digestifs surtout, gastro-intestinaux, imporlants et

répétés, se traduisant par une hématémese ou un me!na (qui com­
mandent parfois lacte opératoire, malgré ses risques).

, b) Mais ce schéma est démodé, et l'on parle plus souvent aujour­
d'hui d'un « syndrome de Banti » ou bien de « cirrhose hypertrophique
splénogene ». Ces syndromes sont beaucoup plus souples et vastes que
ne l'était le cadre de la maladie de Banti. Ils s'accompagnent de splé­
nomégalie congestive, intéressant Je tronc porte ou sa branche splé­
mque.

Devanl loul syndrome de Banli, irréduclible au traitement médical,
~vanf de P:0poser l' inlervenlion, il esl indispensable de préciser : le
egré de l'insufjisance hépatique, le syndrome sanguin, l'evistence de

varices dzgeslwes l'état d [ ¡ t · , · ' · t ·' e a oncton rénale, le siege du barrage (zn 1ª

ou etra-hépatique), el si possible /a nalure m1 1 ,
culation porte. eme e e l'obstacle la cir-

On tentera de réunir le maximum d'@], ¡

l. . f eIements en ass . t ,examen e 1mque appro ondi, des dosages 1 . . _ '· ocian· a un
i0logiques, des examens radiographia., """"ves et des preuves
sur l'importance de ce diagnostie rija,," aurait trop insister

CLIIQUEMENT. On précisera les points suivants .
Les signes précis qui amenent a consulter et en · . . .

hémorraqies : particulier les

n peut s'agir cl'hématémese ou de méhena, leur ab ., .
ét·t· ( •" ¡ • t • t d 1 ' , onuance et Ieurrépiton pateur e aspect tu malade) sont un argument en fa ¡q

l'intervent1011. " avem e
Plus accessoirement, il faut chercher la présence d'ascite et préciser

l'amaigrissement (dresser la courbe du poids, comme celle de la tempé­
rature). ·

S'enquérir de la notion d'infection (syphilis, tuberculose, pyléphlébite
ancienne), d'intoxication (alcool surtout), de carence vitaminique, de
la not1011 de traumatisme de la région.
L'examen digesli/ notera, le cas échéant :
L'inappétence, le degré d'ascite, le ballonnement, la circulation de

suppléance et sa topographie, l'hypertrophie de la rate (dresser un
schéma), la hauteur (en cm.) du foie.
Un toucher rectal recherchera la présence d'hémorro'ides et sera com­

plété par l'anuscopie.
L'examen lhoracique el cardio-vasculaire nous renseignera aussi :
Existence d' une lésion cardiaque (rétrécissement mitral); d'une

hypertension artérielle, d'une pleurésie ou de lésions pulmonaires.

Au point de ve nerveu, on recherche :

L'existence d'insomnie et de cauchemars.
Des signes de p olynévrite éthylique. .
Un bilan neurologique sérieux sera fait, spécialemcnt en ce qm con­

cerne les réllexes et l'e:xamen oculaire (réílexes et foncl d'ccil).

Des signes cliniques d'insuffisance hépatique permettront déjá d'ap­
proximer les risques plus ou moins graves.de la chirurgie, les espmrs
de survie. On s'orientera sur les signes suivants :

Olicturie cedeme des mcmbres inférieurs, subictere, taches rubis,
rougeur des pommettes, aspect brunatre de la peau ou xanthelasma,
moclifications de la pilosité normale.

A . • t erflu au cours de cesucun examen complementaire n es sup ' .. . d 't l'etre J)0see avecgraves syndromes ou l'indication operatoJJ"e se .O1

le maximum de chances de succes.
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ÉPREUVES BIOLOGIQUES. - L'une pour l f • ., ,. a 'oncon rénale :
La phenol-sul/one-phtalezne, qui ele 60 p 100 , 1 .. . •

moindre. ' sa )aisse a un

371

laux

RADIOLOGIQUEMET. Diverses radiographies seront demandées :

La radiographie de l'cesophage inférieur, pour rechercher les varice
oesophagiennes. Le cliché sera pris en décubllus dorsal, apres rngestion
d'une bouillie barytée diluée (SCHATZK1 (29).

Il peut exister de vraies varices _juxta-cardiaques, avec aspect irr&.
gulier marécageux ou caverneux, d u!1 mtéret pr onostlque rmportant.
"u'aspect pseudo-lacunaire peut faire penser a tort au cancer. Dan
quelques cas la radiographie de l'esophage ne montre rien, mais une
cesophagoscopie (inutile dans Je cas ~ontraire) révele l aspect rouge et
tomenteux de la muqueuse sophagienne.

Outre la radiographie de l'csophage inférieur, on exammera :
L'image thoracique pleuro-pulmonaire. _ ,
La région gastro-duodénale (possibilité d'ulcere).
L'arbre urinaire : on pratiquera une urographze endovezneuse, capitale

pour envisager les chances d'une anastomose spléno-rénale lorsqu'on
envisageait de sacrifier Je rein gauch~; encore n_nportante a l'heure
actuelle ou le shunt spléno-rénal termmo-latéral risque de retentir sur
le rein gauche : il faut done connaitre la valeur fonctionnclle du rein
droit.

DosAGES cHIMIQUEs. - Leur but essentiel étant de déceler le degré
de l'insuffisance hépatique, se méfier d'une altération importante :

Si l'urée sanguine dépasse O gr. 50.
Si la bilirubinémie direcle (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
. . . . ( o,75 a 1 )

baisse : il est normalement VOISIIl de 60 p. 100 1 ~o ' 1 ·-o .
,D a -, /

Des dosages répétés des deux cholestérols permettent ele dresser la
courbe évolutive de l'atteinte hépatique.

Si les protides totaux se modifient, et en particulier s'ii existe une
inversion du rapport sérine/globuline, avec chute importante de la

· · l Sérine = 50 a 75serme : norma ement -------- = 1 5 a 1,8.
Globuline = 30 a 35 '

S'il exi ste un abaissement notable de la fibrinémie.
Si le taux de prothrombine diminue considérablement, ainsi que la

masse sanguine, qui est normalement 1/10e du poids du sujet. Un
excellent test de bonne fonction hépatique est obtenu en saturant
l'orgamsme par trois injections intra-musculaires de 10 milligrammes
de vitamine K (une par jour pendant trois jours) : au quatrie~e jour,
le temps de Qmcke se doit d'etre sensiblement normal.

L'épreuve des hématocrites est également a efTectuer.
Des recherches sanguines précisent la pancylopénie du syndrome

de Banti, et accessoirement un degré d'.infection.

Toutes les autres pour la fonction hépatique :
La brom-sulfaléine, de O apres 10' dans le sérum 1

1 · t · t · normal, peut patho­og1quemen avor un taux encore notable apres 30'.
La galactosw ze provoquee, en faisant prenclre 40 a· . d 1»t 20) s. grammes te galac­

tose « per os n e - centimetres cubes cl'eau, est augmentée : º· l 1 er échantillon apres 2 h. =moins de lgr. 20.
Normalement ~e - - 4 h.=moins ele o gr. 50

3e 6h.= 0.
Taux global = 1,70

11 faut juger en eflet ce cliabete galactosurique, non seulemenl sur
son taux global, mais sur l'étalemenl de l'élimination, en cas d'atteinte
sérieuse de la cellule hépatique.
Le test au lhymol de Mac Laqan est un test ele lloculation, qui est

normalement entre 7 a 12, et pathologiquement peut dépasser 20.
Le test a la céphaline-choleslérol de HAGER donne le chiffre normal

de O; en cas d'atteinte hépatique, il peut dépasser 12.
L'hippuricurie provoquée, comme la galactosurie, étudie les mou­

vements de l'eau dans l'organisme : elle précise ses réserves en glyco­
cholle, et les Américains y attachent une grande valeur.

LA P0NCTION D'ASCITE. De valeur accessoire, elle permet une
étude chimique et cytologique clu liquide : si le taux ele séro-albumine
est supérieur á 3 p. 100, il s'agit d'un exsudat; mais le plus souvent,
on trouve une formule,, mixte n. II est bon ele faire sa culture sur milieu
de Lowenstein et de l'inoculer au cobaye.

De tous ces tests et de bien d'autres encore a l'étucle chez !'animal
et chez l'homme (Jean AUvEnT), que faut-il conclure ? Qu'on ne doit
en aucun cas opérer des sujets a insuflisance hépatique irréductible.
Et comme rien n'est plus clifficile il affirmer, on ne saurait s entourer
de trop de garanties.

e) Ce qu'il convient de préciser, plus que les variantes cliniques,
c'est en efTet le sieg·e du barrage : ·

Or, rien n'est plus arel u, et pourtant le pronostic _en clépenc~ . , .
Comme le confirme LITON (8), seuls les cas oü le barrage étail

extra-hépatic¡ue, et l'insuffisance h_épatique récluct1ble, permeLtent
d'espérer une longue survie opératore : . . ~ . . ., .
Parmi les sujcts opérés pour barrage extra-hepatique, 1 sm 8 S'..l,1L



4. LE DlilGNOSTIC PER-OPÉR11TOIRE

guéris depuis plusieurs mois (oblitération congénitale ele la v. P.,
thrombose porte...) . . _. , ~ - .

De ceux opérés d'un blocage intra-hépalique, ó sur 7 sont mortg
(cirrhose portale, thrombose des veines hépatiques).
Mais il est aussi des obslacles mfa:les extra et intra-hépatiques, oü l

cirrhose portale s'associe a une thrombose de la veme porte.

d) La nature méme de l'obstacle. On aura tout au plus une
présomption, avant l'acte opératoire., ,, ,
Parfois on s'oriente vers l idée d'une ascite tuberculeuse, cardiaque,

néoplasique, ou d'une cirrhose alcoolique.
Chez l'enfant, on pensera a une atrésie du tronc porte.
S'il existe des antécédents de pancre~_tite lranche, ou un trauma­

tisme de la région épigastrique, on preJugera une thrombose de la
veine splénique. . .

Seule l'exploration abdominale permettra un diagnostic plus précis.

a) Dés l'ouverture du ventre. Le diagnostic cl'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 caracteres de la -splénomégalie seront soigneusement précisés.
S'il existe une atrésie du tronc-porte congénitale, ou un rétrécissement

inílammatoire avec adénopathies sur le pédicule hépatique (ce qui se
voit des mois ou des années apres un abces appencliculaire), la cause et
le siege de l'hypertension se trouveront d'emblée éclaircis.

Mais c'est surtout par eles épreuves spéciales per-opératoires qu'on
arrivera a cette précision.

b) La manométrie per-opératoire est d'un appoint précieux.
Le travail francais le plus valable a crt égarcl est celui de L. P. DOUTRE
(27). Cet auteur insiste sur la di// érence considérable de pression entre
la veine cave inférieure (pression presque négative dans le V. I.C. et dans
les gros troncs veineux voisins de l' oreillette) el la veine porte (ou la
pression, déja élevée physiologiquement l'est encore plus a l'état patho­
logique). C'est - ce fait qui explique le succes des anastomoses porto­
caves.

TEcHNIQUE. - La prise de la tension ( en millimetre d'eau) se fera au
manometre a eau ou au manometre de Claude, au niveau du tronc­

porte ou dans une de ses branches : mésentéri .
veine de la grande courbure. que supérieure, splénique,

On pourra placer directement un petit trocart
et en partrcuher dans l'arcade veineuse gast . dans la veme a explorer,
nique, ou bien directement dans le ron",,"""]; dans la veine splé­
cule hépatique. e, en direction du pédi-
Physiologiquement, a l'état normal 1 ·

se is 1o@A 12o iií«res a@:!$7,7,"" e tronce est 1­
hémorragie, on en vient a bout par simple tamp ' causent une petiteonnement.
RÉSULTATS. - La prise de la pression est pa t· ¡·· .t . t· . , r 1cu Ierement mté-

ressante €O"Paavement, si l'on prend la pression portale (ou coro­
naire stomactuque) avant et apres ligature des vaisse ]¿j.+lé t . l . . aux sp mques .Jg,};3,"E%,E; %}, "y!p, "matarede rart@re si@e ne @erráii
ere 1;;;}E$, q yypertension portale exagere descena au­
dessous e m1 1mdres d eau, apres ligature de l'arte lé •
Sinon une anastomose est indiquée : re sp mque.

d
Si I

1
a _ptression/e!ne~tsed;st partout également élevée, et en particulier

ans e ronc, _1 sag1 un obstacle hépatique (en général d'une cir­
rhose) et _le tra1tcme1_1t a préconiser est en principe l'anastomose porto­
cave vraie, tronculaire. N otons que l'hypertension portal e est moins
élevée dans les c1_rrhoses que dans les blocages extra hépatiques.

S1 l'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
mque et il faut, théoriquement, proposer une anastomose spléno­
rénale.
Trois cas peuvent se présenter, pour ctre plus précis :
1 ° Hyperpression clans la veine mésentérique supérieure : barrage

en aval (clans le tronc ou au niveau du foie);
2° Hyperpression coronaire stomachique et splénique (avec pression

normale dans la veine mésentérique supérieure) : barrage splénique en
aval de l'abouchement de la coronaire;

3° Hyperprcssion splénique (avec pression coronaire normale) : bar­
rage en amont de l'abouchement de la coronaire (dans ce dernier cas
seulement la splénectomie sera suffisante, sans « shunt » associé).

Mais, malheureusement, tous ces examens manométriques prennent
un temps précie, ne sont pas toujours aisés, et il faudrait, pour plus
de précision, rclier le manomctre aux trois territoires gastrique, splé­
nique et mésentérique. Inutile de clire que ces examens ne sont pas
toujours réalisés.

Quant a la prise manométrique a distance de l'acte opératoire, elle
n'est réalisable qu'au cours d'une nouvelle intervention; ses indications
sont_ done 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).

c) La phlébographie per-opératoire.Elle consiste a injecter une
substance opaque aux rayons X dans une veme du systeme porte et a
pratiquer un cliché extemporané.

J.-D. MARTIET et • TUBIANA. Pathologie des Veines. 25
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C'est ainsi qu'on observera bien les dilatations flexueuses d'une v .: : em
splénique variqueuse; qu'on décoyrira une "!$g;PO° congénita.
lernent atrésiée, avec persistance une veme orn 1 1ca e plus gross
que le pouce.
Dans ces deux cas, ou serait indiqué le shunt spléno-rénal, l'examen

direct des veines est souvent sufflsant, et la vemographie un simpl
complément d'inforrnation. e

On précise ainsi, non seulement le siége de l'obstacle, mais la topo.
graphie des veines : énorme dilatation de la coronaire stomachique.
ou au contraire, absence d'obstacle extra-hépatique, méme si la cirrho~'
n'est pas rnacroscopiquernent décelable (une biopsie du foie révélerai~
dans ces cas son atteinte histologique). ·

Le danger de ces portographies est la thrombose, et il est bon, avant
de retirer le trocart ou la sonde Nélaton no 12, d mJecter (apres le dio­
done a 35 p. 100 et la prise des clichés) du sérum hépariné. .
Les portographies auraient leur intéret maximum a distance de l'acte

opératoire, pour vérifer la perrnéabilité de l'anastoinose porto-cave
Comme pour la manométrie, la veinographie se heurte a la nécessité
presque absolue d'une nouvelle laparotomie.

d) Signalons enfin d'auires examens per-opéraloires: les biopsies du
foie ou meme de la rate.

CHAPITRE II

LES TRAITEMENTS OPÉRATOIRES

1. PRINCIPES GÉNERAUX DE LA CHIRURGJE PORTALE

a) Ses indications. Il faut · •
d. . , savoir avant tout « trier » les cas et
istinguer les hémorragies mécaniques, justiciabl d' ,9d ¡ · . · · IeS un s unt porto­cave, tes emorragies par insuffisance hépatique irreductible, rébelles

a toute mtervent10n. '
BLAKEMORE (9), l'auteur américain le plus averti en ce qui concerne

cette chirurgie, pense qu tl faul elre tres intervenlionniste en cas de
syndrome de Banti et plus éclectique en cas de cirrhose; il a montré aussi
que c'est la répétition des hémorragies qui doit engager a opérer, plus
que l'ascite récidivante et intarissable, plus que le degré de spléno­
megahe :

Il existe une seule contre-indication de príncipe : l'hépalile en évo­
lution au cours d'une cirrhose.
A. que[ momenl doit-on intervenir ? Pas trop tót, puisque des sujets

guérissent par le traitement médica! et une abstinence prolongée. Pas
trop tard, car on se heurterait a une insuffisance hépatique irréductible.
Le degré d'anémie (consécutive aux hémorragies gastro-intestinales

répétées) et l'imporlance des varices de l'aesophage inférieur, sont des
éléments importants pour décider le chirurgien.

b) Les traiiemenís mineurs. - Du fait de l'engouement actuel
pour les anastomoses porto-caves, ces traitements tendent a etre
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 spléneclomie isolée ne connait pas que des détrac­
teurs ;

On luí fait les reproches suivants: elle est aveugle dans ses indicatíons ;
neuf fois sur dix, elle est insuffisante, surtout si la manométrie per­
opératoire révele une imperméabilité persistante de la veine coronaire
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-=-
. si la pression reste tres hl:).ute (250 mm. d'eau d

stomachig"U",es iigature de l'artere splénique; cette ite,,,""} le
tronc-porte) iomet (a part de rares exceptions) l'utilisation de lanti?n,
de plus ""},,, e anastomose ulterieure. vete
splénique p ·di ti d 1é

Mais elle peut @tre souvent une_ in4"a"0} 1e necessité, si Pon a
t ,. des obstacles techniques mmprevus en particuher un résheur e ., t t lén ieau1' trop dense pour ten er une anas omose comp mentaire) D

vasc""??"ait A ene seule de pres de 40 p. 100 1'apport sanguf, "
Plus e e ,, téli bl . ausystéme porte, ce qui n'est pas negnugeate.

La ligature isolée de l'artere splénique. C'est, au cours de l'hype±.
. portale un geste mineur, mais qui peut d1m111uer la splénotens10n • . l t • · ·

ngaiie, stopper l'ascite pour que!g"","PPS '9 "ge pet dire encore
11 est son action durable sur es morrag1es 1gestives; et c'est

;:: e~ point qu'on peut juger la valeur d'un traitement de l'hyper­
tension portale.

L'omentopezie ou opération de Talma (fxation de l'épiploon a la
Oi) _ Elle est illusoire, meme en ce quu concerne la reproduction de

par · l · l t d' ºt .l'ascite. Mieux vaut alors, plus smmpiemen , en cas asc1 e sohtaire
récidivante, avoir recours a _l operatzon 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 l'ascite de se résorber peu a _peu, comme, un, simple redeme,
par drainage vers les tissus extra-J?ér1tonéaux, grace a un bouton de
verre, ou mieux de plexiglas, a lum1ere centrale, comme le rapportent
LAFARGUE et DOUTRE (26).

Les inlervenlions mineures sur l'esophage. La ligatm-e d'affiuents
des veines csophagiennes donne des résultats trop inconstants.
En cas de varices resophagiennes importantes, le traitement direct

de veines ectasiées par injections sclérosantes est indiqué : mais ce n'est
qu'un traitement d'appoint, pour compléter l'action des anastomoses
porto-caves.

e) Les anastomoses porto-caves. -A la· suite des travaux amé­
ricains, de BLAKEMORE en particulier (9), elles ont conquis toutes
les faveurs.

LEUR PRINCIPE. C'est, en s'inspirant des anastomos~s porto-
caves naturelles, de créer (lorsque l'opération est techniqueme'
reahsable) une large anastomose entre la circulalion poriale et la crcu­
lalion cave-in/érieure : un bon << shunt » porto-cave :

e, t d" · nasto-es ire que nous ne citerons que pour mémoire quelques a .
moses de fortune entre des veines de trop petit calibre : mésentériques
et spermatiques, par exemple.

LES TR,llTEMENTS OPÉRATOIRES

L'objectif de ces opérations encore d" ,
fut 1ongue et laborieuse, est done a:a..{];""s» dont la mise au point
pour obvier au barrage veineux. 1 re a circulation de suppléance,

LES PRÉCAUTIONS A PRENDRE. - Il est évident
interventions, le maximum de sécurité s'1'm ~ue, dans ces graves:pose .

Elles ne se concoivent qu'avec une technique d d' •
de réanimalion-trans/usion per-opératoire. moterne anesthése,
Elles supposent une connaissance par/aile de la h · · l ·

( t . lt. fl , . . e 1rurg1e vascu wre
d
su ~1tes11·u r a- m!Ies a l'aiguille atraumatique, mise en place de tubes
e v1 a mm, ~re es vemeu_ses, utilisation de l'héparine locale).
Elles nécessitent également une exploralion per-opéraloire : directe

manométnquc et vemographique. '
Elles seront facilitées par une voie d'abord large et commode pour bien

permettre ces explorations : voie haute, lhoraco-abdominale (gauche ou
drorte) de préférence; ou bien transversale ; médiane élargie; etc...

Elles supposent un_e P_réparalion impeccable des sujels (pendant des
semaines), surtout si l'insuffisance hépatique est importante.
Injections intra-veineuses d albumme, de sang, de glucides. .
Complexe vitaminique B et vitamine K : levure de bierc,• jus de

citron, synkavit.
Régime pré-opératoire riche en extraits hépatiques; riche en prolides

(régime de Palclc) ; riche en sucre (140 gr. de protides, 100 gr. de graisses
et 360 gr. ele glucidcs par jour). Y associer 4 grammes de lobamine
(méthionamine ou méthionine) et de l'extrait thyroidien. Cette véritable
épreuve thérapeutique pré-opératoire a permis a L. P. Dounrn (27) de
schématiser trois cas :

1 ° Amélioration par le traitement des troubles cliniqucs et des épreuves
biologiques : le traitcmcnt médica] suffit.

2° Amélioration biologique seule, sans amélioration clinique : blocage
extra-hépatique vraisemblable; on proposera alors une anastomose de
dérivation portal e;

3° Aucune amélioration, ni cliniquc, ni biologiquc : l'hépatite domine
l'élément mécanique; il faut, dans ces cas, s'abstcnir de tout acte opé­
ratoirc important.

Elles nécessiten t des soins posl-opéraloires minutieux :
Anti-coagulants par voie générale.Glucides et vitamine B. Pénicilline.
Lever tardif. mais avec gymastique au lit. Tonicardiaques.
Prévention du météorism;; par l'atropine, la prostigmine et le sérum

· salé hypertonique.

II faut, dans les mois qui suivent, pratiquer des examens ele con/rule :
Nouvelles radiographies de l'sophage inférieur, apres ingestion de

baryte diluéc, pour voir si les varices anténeurement constatees ont
disparu ou diminué. , ,

Nouvelles urographies, s'il s'agit d'anastomose spléno-rénale.



2. L'ANASTOMOSE SPLÉNO-RÉNALE

a) Ses indications. Ce qu'on peut en attendre.L'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, a la manométrie per-opératoire,
l'hypertension portale persiste apres ligature de l'artere splénique).

Certains ont voulu étendre les indications de l'anastomose spléno­
rénale aux cas suivants :

Aux cas de cirrhose sans hépalite en évolution, s'il existe une thrombose
caverneuse de la veine-porte ou une trop grande richesse vasculaire du
hile, risquant de compliquer la réalisation d'une fistule d'Eck; l'anas­
tomose spléno-rénale permet de dériver plus de 50 p. 100 du sang porte,
ce qui sufft amplement; elle a de plus l'avantage de ne pas exclure
t~ut a fait le foie du circuit, dans les tas fréquents ou Je tronc-porte ·
n'estpas totalement oblitéré ; comme le remarquent PATEL et LÉGER (1~),
la chirurgie du quadrant supérieur gauche de l'abdomen est moins grave
que l'abord d'un pédicule hépatique remanié par la vascularisation de
suppléance; dans ses 40 premiers cas Opérés, BLAKEMORE (9) a réalisé
34 anastomoses spléno-rénales, contre seulement 6 porto-caves tron­

De uis eu on a proposé, et méme réalisé, une analyse directe d
Pd 1P ei·ne rénále gauche (apres shunt conservateur splénsang e a v P l r . ' ).1 0-rénal) ar sonde intra-cardiaque : ana_ yse cinque revele un enri-

chissenient du sang en glucose dans la veme rénale, si le shunt spléno-
rénal est perméable.

QUEL TYPE D'ANASTOMOSE DOIT-ON PRÉFÉRER?- On opposait
en princi pe deux types de lésions :

Le syndrome de Banli, ou la gene circulatou:e, extra-hépalique, se fait
sur le domaine de la splénique, et dont le traitement chirurgical serait
l'anastomose spléno-rénale. . . . . , .
Les cirrhoses (surtout alcoohques), a lészon~ dominantes hepaliques,

011 l' anastomose tronculaire porto-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 n'AL­
MEIDA (10). Ils y voyaient l'avantage de conserver la voie porte prin-
cipale, meíne part.iellement obturée. . .
n semble actuellernent que ['anastomose porto-cave lronculaire, par

une technique latéro-latérale (qui respecte le retour du sang), voie plus
large que la spléno-rénale, mette mieux a l'abri des sténoses de l'anas­
tomose par thrombose [BLAKEMORE (23)].}
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culaires. Mais cependant, il faut. noter que • ríen n'est ¡ d'ffi •¡ •1 d cr é d'" m . p us I lCI e amesurer que e tegr Insultisance hépatique et d'hépatite . les tech-
niques actuelles de _fistule d'Eck latéro-latérales, permette~t d'éviter
l'exclusion du foie; il faut, pour qu'on puisse espérer une bonne anas­
tomose spleno-_rénale, une veme splénique intacte, un rein droit fonc­
tionnellement impeccable, ce qui n'est pas _toujours acquis. Le risque
plus grand de thrombose, du fait de Y'exiguité relative du shunt est le
gros aléas des anastomoses spléno-rénales.'
Dans les atrésies congénitales, surtout chez l'enfant, la présence d'une

veine-porte filiforme a la portographie, avec volumineux canal veineux
unissant dircctement le pédicule hépatique a la région ombilicale,
indique !'anastomose spléno-rénale.
De meme, devant un syndrome de Chiari, c'est-a-dire une thrombose

des veines sus-hépatiques.
Dans la schislosomiase, grave plus par son hypertension portale que

par l'hépatite qu'elle crée.

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
l'état clu sujet font renoncer a l'anastomose).
Dans l'opération classique (que nous ne décrirons pas, car elle est

trop mutilante), le cleuxieme 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'intervention actuelle que nous décrirons est la splénectomie suivie

d'anastomose spléno-rénale termino-latérale : elle permet de conserver
le rein gauche, puisqu'on « shunt » la lumiére de la veine splénique
sectionnée sur la face Jatérale de la veme renale gauche, sans sec­
tionner cei le-ci.

Aprs cette opération conservatrice, il est bien entendu "9"P%")ah»l
comme v insiste LITON (8), de vérifer la valeur fonctionnele u. ereure
du rein gauche, par des urographies. • l alade la con-
ore iavanise tares@te as,%,""¡?"~oronivoonce

servation rénale, cette technique termino l?q sang de la veine splé­
que ta termino-tertale: g4e3"2,2";#,"Gis e pos.oc« @s) ont
nique par le flux sanguin de la vem~ r out, il avait 27p. 100 de throm­
montré que, ares aistoppg "%% a.ose teriño6tiráis
boses, contre seulcment P·

L'opération se déroule schématiquement ainsi :
. 't le (Sujet en décubitus latéral

PRE»nen res. .-_ 0ver",,,",,1.'5urge vote haute horaco-a@do-
. cambré). On utilisera de P",, cote, dont on a réséqué le segment
minale gauche, en mcisant sur f· emen't vers l'ombilic.
antérieur, et en prolongeant ob ;qu Ion les précautions habituelles,
L'ouverture de la plévre se era se . h.

sous baronarcose. On incisera alors le diapragme.

L'HYPERTENSION PORTALE
378



O1 atteint ainsi directement la face convexe de arate, qu',
( 11

11est souvent unie au diaphragme par des adhéren~es von explore
enue ., • t t), s.. le ±d; 'asculjqu'on attaque ainsi directement), amns que te pédicule splénia, ""s,
hén istase est facile par cette incision), le tronc-porte (plus q (son1 moué par un lacis veineux dilaté) et le foie. Ou moinmasq! t d' l .Nous ne reviendrons pas sur ce emps exp.oration.

DEUXIEME TEMPS. La splénectomie. -Apres_injection d'adrén .
sous-cutane (pour déclancher la spléno-contraction), libérer 1e ¿,{"
rences vasculaires de la rate, sectionner les vaisseaux courts et l'épiploo~
gastro-splénique.

Séparer le pancréas de l'artére et de la veine splénique, ou n;
réséquer la queue du pancréas, ce qui facilite l'exposition de 1a <,'
splénique et évite sa sténose ultérieure. ,,

On s'attaque alors au pédicule splénique : lier l'artére en un point que].
conque et la veine pres du hile (al umon de ses branches); placer, aprés
avoir exprimé le sang avec douceu:, un clamp bull-dogou deBlalock sur
ce tronc ainsi coupé en amont ; puis, le hbérer sur plusieurs centimetres

On termine alors la splénectomie, ce qui réduit déj de pres de 40 p. 100
l'afllux sanguin au tronc-porte. ·
Il est bon alors de compléter !'examen du tronc-porte paf une nou­

velle exploration radiomanométrique, pour juger si l'hypertension
persiste et si le temps d'anastomose est indiqué.

TRoISIEME TEMPS. - L'anaslomose spléno-rénale lermino-latérale
(fig. 63). Le moment est alors venu de libérer le pédicule rénale gauche
et de bien isoler la veine rénale sur quelques centimetres : on clampe
celle-ci, latéralement et partiellement, grace au petit champ de Potts.
Clamper provisoirement l'artére rénale (bull-dog ou Blalock), sinon il
se produit un infarctus du rein irrémédiable. Ne pas dépasser 35'.
L'anaslomose proprement dile se fait latéro-terminale, sur le flanc

antérieur de la veine rénale, incisée par le travers, en évitant soigneu­
sement la torsion des veines a anastomoser. Apres excision de l'adven­
tice des deux vaisseaux, !'anastomose se fait, non pas sur tube de vital­
lium, mais par suture en trois tiers, a points éversants, a l'aiguille atrau­
matique ultra-fine, montée d'un fil Deknatel 00000. Cette suture est
effectuée sous jet de sérum hépariné. Elle· doit ctre éversée, les
intimes accolées. . ·

Si une greffe vasculaire est nécessitée par la distance eles vaisseaux,
elle se fera alors par l'intermédiaire d'un tube de viü1llium. ·

Elle assure une dérivation plus complete ue l 1 .
ene n'est realisable que si ie ironc-porte es}~,}"Pg"al, maisemen' intemne, ce

381
LES TRAITEMENTS OPÉRATOIRES

L'liYPERTENSION PORTALE380

3. L'ANASTOMOSE PORTO-CAVE TRONCULAIRE OV
FISTULE D'ECK VRAIE

fIG. 63 et 64.
· • · ¡ • · é le (anastomose spléno-rénale).

En haut. le sstme porte et la "!"E"}"" o-iatérale, avec champage margina1.En bas, l'anastomose porto-cave 1rec e crnun · •

@) Ses indications. - C'est essentiellement au cours de formes
hémorragiques des cirrhoses alcooliques, type Laénnec ou hypertro
plnque ·t· 'asci ique, que cette opération fut proposée :

qui est assez rare au cours de ces hypertensions de cause intra-hépatique,
ou le pédicule cst souvent tres rcmamé. . ..
Elle est d'une teclinique difficile et expose particulirement aux

hémorragics et aux lésions accidentelles du cholédoque



4. RÉSULTATS DES ANASTOMOSES PORTO-CA VES ET
CONCLUSIONS SUR LA CHIRURGIE DE L'HYPER­
SION PORTALE

a ]'anastomose) qui ;nécessitaient une t .
tomose au tube de vitallium : meme ave echmque ultra-rapide d'anas­
page total de la veine-cave entrainait c une grande dextéfité, ce clam­
nurie mortelle. un risque non négligeable d'a-

Tnors1EME TEMPS. - L'anastomose lal · l t ·
BLAKEMonE (23) (derniére maniere) et $!""@érale. - A la suite de
MAR1oN (16) ont réalisé en France la """M (15), P. SANr et
1atéro-latérale, gráce au clampage partí e anastomose porto-cave
et si possil>le sur le tronc-porte. ' au moins sur la veme-cave,

La suture se fait au fil Deknatel 00000 en t · t·
-sants, en un seul plan soigneux. ' rois iers, a points éver­

Inutile de dire que cette technique est délicate, l · • ·
11 t b d ·t 11· • , P us minutieuse quece. e au u e e v1 a mm, mais elle semble donner m · d th· d té ¡ ·· , oms e rombosesmoms e s noscs ui térieures de l anastomose• elle n t t · '
l'abri de l'anuric post-opératoire. ' e me pas oujours
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a) Les suites opératoires. Elles ne seront satisfaisantes qu'avec
une techniquc ímpeccable et des soins pré et post-opératoires minu­
·tieux, sur lesquels nous ne reviendrons pas.
la morlalílé précoce est considérable, par shock, anurie, ictere,

insuflisance hépatique, thrombose porto-mésentérique, nouvelles
hémorragies digestives : elle dépasse certainement 10 p. 100, en des
mains exercées.
Les résullals il longue échéance, meme sil 'on ne tient pas compte de

cette mortalité immédiate ou précoce, ne sont pas que des succes : ·

ANATOllHQUE,rnNT. -· Dans un grand nombre de cas, !'anastomose peut
se boucher et de ce fait s'avérer inopérante. La preuve d'une sténose
complete de l'anaslomose porto-cave est difficile fournir, puisque
la radio-manométrie n'est concevable que per-opératoire et que les
examens esophagoscopiques de controle n'ont qu'une valeur relative.
Le rein gauche (en cas de shunt spléno-rénal ter~no-Iatér_al) peut

cesser de fonctionner, comme en font foi- des urographies ultérieures.

CLINIQUEMENT, des hématéméses et de nouvelles hémorragies diges­
tives peuvent survenir tres tardivement, au cours des mois qui suivent.
L'ascite ne rérrresse qu'incompletement, et surtout 1 msuffisance hépa-

. otique peut continuer a progresser.

-.
Elle comportait un risque notable d'anurie mortelle, lorsqu'on inte+.

rompait la circulation cave inférieure : I'utilisation du clamp de Pott,
permettant la prise latérale et mcomplete de la vemne-cave inférieur
supprime cet inconvénient. . . '
Elle était anti-physiologique, lorsqu'on sectionnait le troné-porte

ce qui aboutit a une exclusion du foie : la technique actuelle latér'
latérale ob,•ie a cette objection. ·
Elle a, sur la spléno-rénale, l'avantage d'étre plus large et de moins

exposer au risque de thrombose et de sténose ultéreure, qui rendrait !'anas-
tomose inefficace. ·

On congoit donc que, de pair avec une splénectomie, ses indications
ont été étendues, grace aux progres techmques récents, meme dans
le syndrome de Banli [SATINSKY (17)). .
Une derniére indication de la fistule d'Eck est la récidive de la cir­

rhose el des hémorragies aprs splénectomie isolée : dans ces cas ou la .
spléno-rénale est devenue techniquement irréalisable.

b) La technique actuelle des fistules d'Eck. - Nous ne dirons
rien de la premiere 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 l'heure actuelle, on peut faire mieux.
Voici les trois temps schématiques de l'anastomose tronculaire porto­

cave, laléro-lalérale, par suture :

PREMIER TEMPS.Dissection du tronc porte. En la mobilisant pru-
demment, on disseque la veine-porte sur une grande longueur, depuis
l'abouchement de la splénique, jusqu'au hile du foie : et ce n'est que
dans les rares cas ou sa longueur reste insuffisante qu'on se résoudra a
l'allonger par une grefie veineuse, prise aux dépens de l'iliaque externe,
et raccordée par un tube de vitallium de 8 millimetres au moins.

On pratique bien entendu un bon décollement duodénal avec isolement
de la voie biliaire principale, ligature des branches veineuses genantes
(la pylorique parfois et la cystique toujours).

On apphque ensmte un clamp de Potts de petite taille, qui prend
latéralement la face postérieure de la veine-porte, en respectant partiel­
lement sa _1,um1ere et le flux sanguin, le tronc-porte étant au préalable
passé demere le cholédoque dégagé.

DEUXIEME TEMPs. - klise a mi 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 genent) quelques veinules.
· LE; pomt.ou sera· placée !'anastomose sera marqué par une excision
de l'adventice de la face antérieure de cette veine maitresse.

Ce n'est qu'au dernier moment, et le moins longtemps possible, qu'on
place un clamp de Potts, quz n'exclue que latéralement la fraclion anle­
reure de la circon/érence de la veine.

On supprime ainsi les deux clamps provisoires (sus ou sous-jacents

L'HYPERTENSION PORTALE
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d l · --_b) Cependant, compte tenu u recu msuffisant, les résult
obtenus par anastomose porto-cave doivent encourage ats déja.
en ce qui concerne les syndromes de Banti ; il faut etre plu r s~rtottt

t.· d · h d bl s reser ·plus éclectique, en ma 1ere e cirr ose, e (ocage intra-h«..Vé,
epatiq«.

A l'élranger, les statistiques sont notables :

BLAKEMORE (23) qui s'honore maintenarit de pres de 60 cas, d
chilTres suivants : ' onne les

Sur les 40 premiers cas, 5 morts opératoires dans les pr .,
semaines (1 par thrombose mésentérique, 1 par faute de tec~~ieres
3 par indication opératoire erronée : grande insumsance hj4($,,$,"]>
cirrhose avérée avec hépatite en évoluhon). q et
Dans 19 autres cas, 4 échecs (avec thrombose de !'anastomose éé

dans les premires semaines), 8 cas avec hémorragies persista~t e
7 succes indéniables (avec retour a la normale du taux de prothromb·es,
et du chiffre des protides sanguins, disparition de l'insuffisance hé Inc
tique, tarissement progressif de _l'ascite, affaissement des veines so~~:
cutanées et des varices cesophagiennes)..

Sa statistique la derniere publiée (23) est de 58 dérivations avec
un_ seul déces sur 10 malades opérés par anastomose directe entre la
veine-porte et la veine-cave, et (globalement) 11 déces post-opéra­
toires pour 42 sténoses intra-hépatiques et 16 sténoses ex tra-hépatiques
ou portales.
SATINSKI (17) a obtenu, dans un nombre plus limité de cas, des résul­

tats comparables. II préconise presque exclusivement !'anastomose
spléno-rénale termino-latérale, alors que BLAKEMORE semble préférer
actuellement souvent la porto-cave tronculaire, latéro-latérale.
LORD (22) utilise'la spléno-rénale gauche termino-latérale ou la porto­

cave, également latéro-terminale. Ses résultats portent sur 61 malades,
avec 20 p. 100 de mortalité.
LINTON (8), sur une quinzaine de cas disparates, traités surtout par

spléno-rénale, note 5 décés sur 7 opérations pour hypertension par obs­
tacle mtra-hépat1que, et au contraire 8 opérations sans déces pour
sténose extra-hépatique (opérés depuis 5 a 22 mois).

En France méme, l'expérience est plus restreinte. PATEL (18)
et SANTY (16) ont le mérite de tenter de redonner confiance en ces
interventions connues chez nous de longue date mais clélaissées a la
suite des premiers échecs : '

SANTY et MARION (16) rapportent 7 guérisons (dans l'immédiat) sur
8 interventions, ce qui est un pourcentage remarquable.
PATEL et LÉGER (11), a propos de 2 cas, montrent qu'au cours méme

de l'acte opératoire ils ont pu vérifier l'efcacité de !'anastomose (par
chute de la pression dans le systeme porte de 23 a 14 centimetres dans
tun cas; de 42 a 23 dans l'autre) sans préjuger de !'avenir de l'anas-omose. '

CHAVANNAZ, rapp t elor e une observation réc.ente de LAFARGUE

DoUTRE (19) (anastomose porto-cave tronculair .
tique) qui fut un succes. e pour cirrhose hépa-
n'ALLAINES et DunosT (20) au eontraire retirent d 1 .

une note plus pessimiste. . e teur expérience

c) Que conclure de cette chirurgie nouvelle ? _ Q
, , ? . UEL TYPED'ANASTOMOSE PREFERER . Il faut mcontestablement p "fé •t• · l ti re rer, so1la spleno-rena e avec conserva 10n du rein gauche: soit la t. , . , por o-cave

tronculaire avec anastomose latero-latérale n'excluant pas le foie du
circuit porte.
De ces deux types d'interventions a visées conservatrices, quelle

est la meilleure ? Tout est cas d'espece et de dificultés techniques;
nous ne reviendrons pas sur la distinction (un peu théorique) entre
les sténoses extra et mtra-hépatiques.

FAUT-IL MEME FAIRE DES ANASTOMOSES ? Poser la question ainsi
semble paracloxal apres l'exposé des brillants résultats obtenus ces
dernieres années.

Mais cepenclant, ces techniques osées sont hérissées de difficultés
imprévues :

Dans bien eles syndromes de Banti, on devra se contenter de la simple
spléneclomie : souvent malaisée a elle seule, du fait des lacis vasculaires
de néoformation, elle réduit déja de 40 p. 100 l'affiux sanguin au tronc­
porte, et compte plus d'un succes a son actif.

Il est possible d'arreter certaines hémorragies digestives gr_ace a une
spléneclomic complélée par une gaslreclomie lola~e; comme vrnnt de_ le
montrer BARONOFSKY (21), l'obstruction de la veme-porte ou ele la veme
splénique excitant la diathése ulcéreuse, la source des hémorragies peut
etre due a de multiples ulcérations gastriques disséminées ; une résect10_n
de moins de 90 p. 100 de la muqueuse gastrique serait inefficace, mais
une gastrectomie de 95 a 98 p. 100 de l'estomac assure une protection
réelle contre la répétition de ces hémorragies : ce qui s'explique bien s
l'on considere des saignements gastriques comme dus a l'érosion de
:..., "%'• t dc c agir ainsi, par voie indirectevemes gastnques dtlatees , on pcu . on º , '

sur les conséquences de l'hypertension portale.
On peut compiéter l'efTet eles anastomoses porto-caves par la sclérose

ou l'ablation directe des varices csophagiennes, souree d'hémorragie mas­
sive Mais e B. RIPSTEIN (24) a montré qu'il faut attendre plusieurs

· · · · t car il est fréqucnt de voir cesmois apres l'intervcnt10n por o-ca,:e, , bl'té er spontanémcnt. lVIais
varices diminucr peu a peu, ou meme s O I r
ce n'est pas constai~t. \ a la simple opération ele drai-

On peut aussi avo1r recours avec sucg:s e nous avons signalé. Ceci
nage de l'ascite de Cnospy et CooEY C) !", jeistence d'íne ascite
est valablc lorsque le trouble marquan e · ·
intarissable : LAFARGUE et DoUTRE (26).

La valeur réelle des anastomoses porto-caves ne sera j ugée en défi­
nitive qu'avec le recul du temps.
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HUITIEME PARTIE

LES MALFORMATIONS CONGÉNITALES
DES VEINES

I. - Malodies 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. Maladies congénitales des veines superficielles et des capillaires.
(et maladies cies collatérales musculaires, sans lésion des troncs profonds}:

1 . Anatomie palhologique des angiomes.
2. Étude clinique.
3. Diagnostic.
4. Traitement.
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CILAPITRE PREMIER

LES MALADIES CONGÉNITALES
DES GROS TRONCS VEINEUX PROFONDS

Nous pouvons opposer, un peu schématiquement :

Les maladies congénilale~ des gros /rones veinwx profonds, dont
l'aspect le plus connu est le syndrome de Klippel-Trénaunay.

Les maladies congénilales du s¡¡sleme veinem; super{iciel, et des colla­
térales musculaires, sans atteinte des gros troncs profonds dont le type
est langiome veineu. isolé.

Le sige électi f de l'atteinte des gros Lroncs veineux profonds est
le membre inférieur, ce qui l'oppose déja aux angiomes isolés, qui
peuvent atteindre toutes les régions de l'économic.

Mais l'association habituelle des lésions des troncs prol'onds avcc
des nvi superficiels unifie les dcux ordres de malformations veineuscs

congénitales.

1. LE SYNDROME DE J{L!PPEL-TH.ÉNAUNAY (1)

Pour rare qu'il soit, c'est le type de syndrome veineux congénial

le mieux étuclié.

) L d lm
.

1
·que Inclividualisé par KuPPEL el Tnt::-

a e syn rome e • - .
NAUNA en 1900, il &était dénommé par ces auteurs « navus varqe

J.-D. MIr1ET et R. 'Tcnt.- Patholoie des Veines· 2i
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osléo-hyperlrophique », terme qui caractérise bien les trois éléments
du syndrome:

Le nevus segmentaire;
Les varices d'un caractere particulier ;
L'hypertrophie du squelette du cóté malade.
(Ces trois éléments s'associant au niveau du membre inférieur

atteint, dans les cas typiques).

Le nevus vasculaire a eles caracteres particuliers

11 apparait habituellement des la naissance, mais peut s'étendre
cnsuite.

C'est en général un angiome plan, rarement pigmentaire ou vcrru­
queux.

Cette tache angiomateuse est de coloration rouge vif vers la racinc
du membre, et prend une teinte cyanotique dans les régions distales.
II est formé d'un seul placard (limité ou tres étendu) ou de plusieurs
taches meviqucs, plus ou moins confluentes.
La lopographie de ce nawus esl caraclérislique : c'est un nevus seg­

mentaire, siégeant en regle au membre inférieur. 11 peut meme le couvir
en entier, mais il s'arréte sur la ligne médiane : sa topographie est sys­
tématisée, « métamérique »; il peut cependant présenter quelques ilots
aberrants, tout comme le zona.

II peut s'associer a des lymphangiomes congénitaux.
II est souvent situé sur la peau voisine des régions variqucuscs.

Les varices congénilales sont tres spéciales aussi :

Ce sont des_uarices précoces de l'enfance: elles peuvent exisler-cles la
n_aissance, ma1s plus souvent elles apparaissent plus tare!, et s' cxtério­
nsent a la marche; cette survenue inhabituelle de varices dans l'enfancc
cst, a elle seule, caractéristique.
Il peut s'agir de fines varicosités, aussi bien que d'énormcs paqucls

cctasiqucs rcvetant l'aspect d'une véritable « épone1e veineusc » pretant. o 'a erreur avec l'anévrysme artériosoveineux ou l 'anévrysmc cirsoYclc
selon le siege. '
Elles peuvent présenter des phlébolilhes libres ou adhércntcs a la

paro1. '
Ce sont des varices unilatérales, siégeant sur le membre angiomateux.
Ces varices superficielles peuvent s'associer des phll ectasies pro­

f'onclcs, et s'accompagnent toujours d'une anomalie ou d'un obslacle sur
les lroncs ueineux pro/onds.

L'ostéo-hypertrophe du membre atteint, avec macromélie, constante
dans la forme type, est- peut-etre le signe le plus original de ce syn-
drome longtemps mal compris '

MALADIES CONGÉNITAI FS DI'<;- . , ,, -'•· cnos T//ONCS Vf:'/Nf:'UX :rnt

La constatation d'une hypcrtrophie t .1 t.
l' ·t · 1 1111 a eralc d'un m b . , .est e appan 1011 p us tardivc que le nrev t a, Iembre 1nfeneur

n'est qu'exceptionnell ement qu'n 1',,"" " "}"" Tue les varices; ce
L'hypertrophite da squelette se tan á.,,"$;," la aissanee.

surtout selon la longueur . c'est un allo u~e~ les chrect1ons, mais
recherchera par mensura«ton do ni,1",,7"$$" te, ge ro
au-dessous de la pointc ele la rotule) par co ª ª e. mesuré au-dessus et
et encore plus par mensuration dé ra,];J]}y]}}Ion avee le coté sain,
t. l 1 l t'b" p Hes osseuses (l'aue1menta 1011 e e ongueur e u 1 1a et du fémur peut allongr l 1 • º • -+.it de h d 10 • ; ger te membre inférieuratteinl de plus le cent imétres, ou de quelques milli: t ,e tt l t. 11· Ime res sen emenl).e e 1ypcr I 0p 1e osseuse peut retcntir a Ja l011e1uc sur ¡ b · t

le rachis (hxati ons et scolioscs): et, de plus, elle s'e, " pe
l · a ' ' , c mpagnc unehypertrop 11e e ensemble eles tissus mous. 'fcllc est du 11101· ¡• · ·

1 . fi , ', ns OpllllOll
classique, confirmée par l'étude récente de J. WE1LL, BoNNET et
LEEAU (2); mais infirmée par M. SERVELLE (3), qui pense qu'il s'agit
el un. simple allonqement du squelelle, sans hypertrophie généraliséc : il
a meme pu constater sur ses clichés osseux une diminution de largeur
de la diaphyse malade. º

Des signes dinir¡ucs acccssoÍ/'es pcuvcnt ctrc notés :

L'cedcme et les troublcs trophiques les plus divers : hypericlrose,
cyanose des cxlrémités, hyperthcrmie localisée, troubles des phanercs.

L'apparition d'u/cere variqueux cst fréqucntc et précoce.
Fait négatif important, il n'eiste pas d'allcinlc arlérielle, au moins

dans les cas typiqucs.

b) Les investigations radiologiques complémentaires. - Elles
font mieux comprendre ce syndrome. Les radiographies osseuses
simples :

Elles permettent les mensurations osseuses et, prises sous plusieurs
incidences, elles peuvent montrer aussi des modifications de l'opaci­
fication musculaire uniforme et faire deviner un anqiome profond,
mcme dans les cas oí1 la pean est presquc normale.

La phléboqraphie est l'examen essentiel. - Elle précise bien ni""U
c¡uc la radiographie simple la poss1b11Ité el angwmes p1ofo11ds, et surtout
clic révcle /e; anomalies unilalérales des gros {rones pro/onds clu mcmb1 e
inférieur. Ccllcs-ci sont des plus variées :

Absence totale cl'injcction clu systeme vcincux profond. .
E · t d' ·. lation mixte, vers la fémoralc et vers la saphencixIS'ence une curcu •

interne. . . 1 • litée • les veincs du molletAbsence de veme femorale ou e e veme pop · . ,. fl, 1 •· t ¡ s la fémorale, mais s 111 ce us-(ou la poplitée) ne se continuan pas an , . .
sant en arriere et en dehors (pour rejoindre une :7olun!1ncuse veme
· · · ( . e'11orme saphenc mterne vari­ischiatique) ou en dedans 'vers une
qucuse). . .-
En fait, tout peut se voir (fig. 6ó).
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II a frappé la plupart des aulcurs,
par sa constance et par son siege si particulier, métamériquc ou
pseudo-métamérique.
La théorie de l' « obstacle veineux » n'explique pas la topographie de

l'angiome. .
C'cst ce qui explique le succes des « théories nerveuses », comparan

Leur multi plici té, bien mise en évidence dans la thése de DAUDET (-1),
explique qu'il soit presqu'impossible ele faire appel a une pathogénie
univoque, acceptable elans tous les cas.

a) L'un quelconque des éléments de la triade de Klippel­
Trénaunay peut venir a manquer, au moins en apparcnce :

Les formes « avariqueuses » sont les moins rares, encore qu'on puisse
clépister ele fines varicosités, mcme clans ces cas, ou des phlébeclasies
profondes a la phlébographie.
Les formes sans ostéo-huypertrophie se rencontrent surtout chez le

nourrisson. C'est dire qu'avant ele conclurc, 11 n cst que dattendre les
efiets de Ja croissancc et de répéter les mensurations du membre malade
et les mcnsurations radiographiques du squelette atteint.
Les formes sans noevus sont tres discutées. La encore il convient de

dépistcr un nvus profond, par des radiographies prises sous plusieurs
incidences, et surtout par la phlébograplue.

b) Les formes atypiques expliquent mieux encore les erreurs d in­
tcrprétalion :

2. LES VARIANTES CLINIQUES DES ANOMALIES CONGÉ­
NITALES DES GROS TIWNCS VEINEUX PIWFONDS

Les uns la considerenl eomme liée direcle t , .
ralentissement circulatoire, et insistent ,{"1"",, « s!ase veineuse, au
longement du squelette sans hypertrophte },}"" Par/ois constaté d'ad­
SEnvELLE (3). L'allongement du squeleti $,";s'ce que soutient
avee hypertension au niveau des véitutes ,,}},]"ai par une_stase

· ¡, • . •t·t . d • . a es, en particulier aun1veau e es cai 1 ages e conJucrmson Cette tlie' s •t 1 · •
11 · n ¡ .. · o · e es Jlcn sédmsan le,

et e e unilie la triade de Khppcl-Trénaunay, Iorsqu'existe une bride
ou une anomahe vcmeuse profonde caractérisée.
Mais d'autrcs consiclerent l'ostéo-hy¡Jertro¡ihie coinn1e If .. qi <. .+. une mallor­matwn distincte des vanees et de l'angiome, chez des 111aia I t, . . " , · , , , e es pouvan ·

présenter par ailleurs diverses anomalies congénitales (spina-bifida, par
exemple). 11 sagirait alors d'une double dystrophic due ú un lrouble du
cléveloppement fmtal, parfois héréditaire et familia!.

MAL1lDIES CONGf..'NITALES DE
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le ncvus congénital a l'éruption du zona. II ,,
multiplier les examens histolocriques d f faudrait, pour confirmation
part, 1a disposition n'cst pas tj "i;;%8ents neviqucs. D'autre
pathique. ac icu aire : clic pcut clre sym-

e) La pathogénie du syndrome
de Klippel-Trénaunay. Elle a
été souvent mal interprétée, surtout
avant !'ere des radiographies vascu­
laires. Certains points demeurent
obsrurs.

11 s'agit d'un trouble embryon­
naire polymorphe, dont les trois élé­
ments (phlébectasie, ncevus, allon­
gement du squelette) paraissent liés
a une cause commune. La veino­
graphie et surtout les inlervenlions
chirurgicales peuvent nous éclairer.

Lorsqu'il e:tisle un obslacle sur les
lroncs pro/onds (image anormale a
la phlébographie, et surtout bride
fibrwse enserrant les gros troncs
veineux, et constatée a l'interven­
tion), la cause des varices de sup­
pléance (superficielles ou muscu­
laires) parafl évidenle : le sang
veineux ne pouvant revenir par les
voies profondes habituclles utilisc
des voies de dérivation, surtout
superficielles. Malheureusement, ces
anomalies radiographiqucs et opéra­
toires ne sont pas constantes.

En outre, le mécanisme d'appa­
rilion du nrevus est déj a <l 'in terpré­
tation plus malaisé :

f-1. 65. - Jcunc femme, 23 ans,
préscnlant dcpuis sa naissancc
une hypcrlrophic du mcmbrc
inféricur droit. Edéme consi­
dérable, troubles trophiques.
Phlébographie pratiquée en circula­

tion libre dans la saphcne cxlcrne
montre un obstacle au niveau des
!rones prufoncls au mollct.

--- ,
L'artrographie complémentaire. Cet examen plus diseuté peut

étre fait avant ou pendant I opérallon. 11 ne I évele, en pt mctpc, aucunc
atteinte artérielle. Cependant, SEIVELLE (3) a pu constater des ano.

1•1 •s arlériclles associécs, en parttcultcr une artere popltlee qui se coii-
ma e · · t· 1 t ltinuail ver tea emen e ans une artcr,

ischiatique géante. e
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b) Le traitement des varices sera

(et, si possible, reconstructeur) : avant tout conservateur

Scléroser les varices congénilales O l .
risque d' aggraver la gene sur la cirt 1 f~ seclwnner chirurgicalemenl
mise. u a ion de relour, déjit compro-

Ce qu'il faul, c'cst intervenir chirura i l
en respectant au maximum les ph!@,'{""ment sur la voie profonde,as1es superficielles.

Si l'on a la chance de découvrir une brille ui . . .
la fémorale, fibreuse ou fibro-musculaire '_q ciavate_ la poplitée ou
1ongue,, u faut ta se«tionner en respeeá"""",2}"},aise, eourte os
reprendra peut-étre son calibre, apres cette 1¿,,","""" atrophique, qui

11 faut exlirpcr une tumeur ~omprcssive prof r~ ion. .fond. on e, un ang1ome. pro-

S' il n' y a pas de compression, mais des mal/ormalions veineuses des
!rones pro/onds zsoles, sans cause apparente le mieux est t-1t.
l' · · • • . · fi • ' , , peu ~- 1 e,e avo1: 1 ecou1 s aux infiltrations et aux sections du sym athi ue
lombau-e. p q
L'idéal serait évidemment dans ce dernier cas des opérations plas­

tiques, qui permettraient de reconstituer une voie normale : les progrés
actuels de la chirurgie vasculaire (grefles veineuses, tubes de vitallium)
nous autonsenl á y penser.

E ri lier il est des formes allernées ou l'ostéo-hypertrophie
] E%""!};''associ@e A un ncevus et a des varices congénitales aex1s e un Cu '

cóté opposé. . l ·a 1 • •Parmi les formes a topoqraphie anormate, signa1ons :
Les formes a disposition non métaménque, ou le nrevus dépasse

nettement la Jigne médiane. ' . .· . . .· '
Les atteintes unilatérales d'un membre supérieur : varices du bras,

, de la main pouvant s accompagner el un allongementavec angome e • , • • , • • • •

du membre malade, mais aussi parfois d un 1 accourcrssemen t.

L'existence d'un redeme infanlile du memb,re. in_férieur associé ú un
allonqemenl Jwmolaléral du squelelle permet el éhmmer les redemes élé­
phantiasiques, d'origine lymphatique et non veineuse.

Mais surtout, ¡¡ convient d'insister sur les syndromes veineu cong­
nilaux liés a une alleinle arlérielle.
lis expliquent les confusions nosologiques et les mulliples dénomi­

nations d'un syndrome relativement plus aisé a comprendre si l'on s'en
Lient a l'atteinte veineuse isolée : phlébartérieclasies étendues congéni­
tales de K. O. Weber; phlébeclasies congénitales de Bochenheimer ; hyper­
Lrophie hémangieciasique des membres ou syndrome de Parkes-Weber, le
plus connu des dermatologistes, et le plus confus quan t a ses dénomi­
nations.

Sans entrer dans le détail, nous retiendrons seulement qu'il convienl :
De toujours étudier la combe oscillométrique de ces jeunes malades,

par comparaison avec le cóté saín ;
De pratiquer au besoin une artériographie;
D'éliminer e/u cadre de nolre élude les anévrysmes cirsoides el arlério­

veineux, meme quand ils s'associent a des troubles d'accroissement
d'un membre.

3. LE TRAITEMENT DU SYNDR01\1E DE KLIPPEL-TRÉ­
NAUNAY ET DES VARIANTES

II sera aussi varié que les aspects cliniques ; il consistera a agir sur
l'un des trois éléments du syndrome.

. a) Le traitement de l'angiome. - C'est un probleme dermatolo­
que que nous envisagerons a propos des anomalies congénitales super­
fieielles. II vaudra mieux faire appel a des méthodes conservatr1ces
lésant le moins possible la circulation de suppléance superficielle
(tatouage d'un ncevus plan par exemple).

e) L'hypertrophie du squelette. Elle peut concluire a une véri­
table infirmité par « macromélie » et c'est l'inclication et la justification
des tentati ves chirurgicales les plus osées.

Si possible, il /aul intervenir lres précocemenl, avant la croissance :
les meilleurs résultats seront obtenus avant l'age de cinq ans :

On peut wnéliorer le drainage veineux, par action sur les troncs pro­
fonds, comme il a été dit plus haut.

On peut lenler de réduire l' apporl arlériel du colé alleinl, s'il n'y a rien
á espérer des opérations veineuses et si l'infirmité est notable. Il faut
récluire la vascularisation génératrice d'hyperostose, en hant des colla­
térales artérielles ou en « baauant » l'artere principale du jeune cnfant
(par un alliage métallique oü une résine synthétique, bien tolérés par
les tissus), póur la comprimer et l'empccher ainsi cl'attemdre au cours
de la croissance un calibre normal.

On peut directement agir sur la croissance osseuse en intervenant sur
les cartilages de conjugaison par des ep1physwdeses a la mame1e de
PI-IEMISTER. • ·

On peut aussi agir sur le membre sain (le plus court), par cr_ealwn
' · · · Ll · ' st pas sans nsque. La mcthoded une stase veineuse artificiei!e, ce quu n e . .

de Bren et FnoELtcn consiste comprimer, chaque soir, la Fa"",,""
membre sain par un garrot serré de maniere á arrcter a circu a ·1011

" • I t· rtérielle · ce rrarrot estveineuse, sans compromettre la circula 1011 a , º
laissé en place une dizaine de mmutes.
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le plus court, pourrait aussi créer arti ficiellement cette stase vein
Le dépériostage de la métaphyse, a la_ ma111e1 e d ÜLLIER, activerait
également l'ostéogénése du membre sain.
bSi la croissance esl ferminée et a laisse derriere elle. ~ne énorme dil'­
férence de longueur (non équilibrable par l'orthopédie médicale),
/011/ se réso11dre á la chirurqie pallialve :

Une méthode préférable aux allongements du membre sain, c'est 1
raccourcissemenl du membre malade par ostéotomie du femur le plus fon,

y.
Tous ces traitements sont graves et décevants; ils ne sont justifiés

qu'en cas d'allongement tres important du membre atteint.

CHAPITRE J

LES MALADIES CONGÉNITALES
DES VEINES SUPERFICIELLES ET DES CAPILLAIRES

Nous aurons essentiellemenl en vue les anr¡iomes. L'anaiome est une
tumeur vasculaire faite de dilatations portant essentiellément sur les
pelites veines clermiques et les capillaires et d'un substratum de lissu
interstitiel conjonctif. Si le tissu intersti tiel est plus important, on a
aJTaire a lhamartome qui est moins une tumeur qu'un anévrysme capil­
Iaire. 11 existe toutes les transitions entre l'hamarlome et l'anévrysme
cirsoide dans lequel la dilatation porte sur les arteres.
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 filies et 7 garcons. Le Professeur FEVRE (5) vient de publier une
importante statistique portant sur 208 cas, 141 filles et 62 garcons.

Les angiomes réaliscnt eles types anatomir¡ucs et cliniques tres variés.

1. ANATOMO-PATHOLOGIE

L'anatomie et I'histologie ne parviennent pas .ª _uni~er le
cadre des angiomes veineux. - On a longtemps distingué deux
variantes :

· · , · •l · vrais formés par la dilalationLes anqwmes veineux telang1ec as1ques , . . • )
d , . . d' t bleuté (comme le sang vemeux lu1-memce neo-vaisseaux aspee . . . . el . · . oit plus
et qui peuvent étre : soit tres superfic1els, rntra- ei rmques, 5

• f d . , meme au milieu des muscles.pro on s, sous-culancs,. ou . . di!Térenciés plus proches
Les angioblaslomes h1stolog1r¡uement moms . , . '

1
. .

.' · ' t ' ·ineux, ni artériel), et p us sus-du tissu embryonnaire (qui n es 111 ve , ,
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ceptibles de dégénérescence ou d'accidents hémorragiques que les pr.
cédents.
Les distinctions entre « angiomes veineux » et " angiomes artéri 1• ·· Di ilh 5. eIspara1ssent en fa1t 1en 1 us01res.

Mais DuPERRAT (6) dans sa these, a montré que tout hémangiom
cst indi!Térencié, et il oppose, de meme qtle F. FIGr (7) les angiom e

·¡¡ . I l . esrapz azres e es anqomes caverneu :

Les anqiomes capillaires ne sont ni artériels, ni veineux, au point d
vue histologique, puisqu'ils rappellent les capillaires sanguins. F1Gr (7)
distingue parmi ces angiomes capillaires, selon la sensibililé aux radia­
lions, deux variétés :
D'une part, les taches « lie de vin » (nrevus flameus), souvent asso •.

:. tité hit0l, · cIes.. un ang1ome caverneux, cons'1 u s 1s o og1quement de petits ram
cules vasculaires dilatés et tapissés d'un endolhélium adulle . us-

D'autre part, les " /ramboises » (angiome simplex), siégeant souvt
a la levre supérieure, formations artériolo-veineuses " jeunes » done t~
sensibles aux radiations. ' 1 es

Les_ angion:es caverneu:i: sont souvent plus profonds, mais parfois é •_
dermiques : 1ls ont l'aspect anatomique du tissu spongieux des .."
é · t' l · 1 t , ¡ é . 0 sanes1 ec 1 es, 1 s peuven s u e rer et saigner. Quant aux angiomes ¡ . ·
I . . "d . p CXl-ormes ou anevrysmes cirsoi!es, 1ls sont tres voisins des angiomes . ._
neux et plus fréquents que ceux-ci : ils sont caractérisés par t111e flcavl e,1
arlé.· ¡ · • • • 1s u e110 o-vemeuse, pr1m1t1ve ou secondaire.

2. ÉTUDE CLINIQUE

On distingue les angiomes d'apres letir . . 1évolutif. siege et eur processus

1 D'aprs leur si&ge.

Les angiomes superficiels C
. Appelés familierement ce - • e sont les plus fréquents. .
tiques au niveau du v· ei;ies »! Ils sont part1cuherement mesthe­
le derme. On en décri;sad~e. unctiformes ou en nappes, ils occupentrvers aspects :

Le nrevus plan, couleur «t h d .
souvent a la face. au . ac e e vm » ou bleue asphyxique, il sige
cher, cliniquement et ranl~~au_ des membres iI doit toujours faire recher­
et des tronics veineu ¡,,"%Tement, des lésions associées du squelette

s, avant de conclure a une attemte super-

MALADIES CONGÉ.'Nl1'ALES DE

'''Y SPRFIILLzs a
ficiellc isolée; lapissé d'un cndothT - =-==,.,,,,,,.,.,.""""==,,,,;;
radiations. II a peu de tendance e!t1

~ adu!Le, il csl peu sensibl
J·eunes enfants. . ens1ve et peuL meme pa'11· he auxr c ez les

L'angiome lubéreux, d'aspcct " f· 1 •
1 I I am Jmsc ,, o11 1 Isur a peau ou Sur es muc¡ueuscs. for é - . . i euatre, fait saillie

aux rayons. ' m de tissu jeune, il cst sensible
L'angiome stellaire ·ou nevus t¿l

• • . ,._ • 1' anr¡ccl1a ·plus ou morns éreclilc. JI est capahle· - 1• ~ir¡u:, est une ponclualion
le type précédent. e e se developper et ele réaliscr
Tels sont les aspects les plus habit I d

ne s e ces « taches congénitales ;

FIG. GG. - Angiomcs lul.Jércux mulliplcs.

leur coloration varíe clu rouge vif au hleu et est tl'autant plus rouge que
la circulation y csl plus active.

Les angiomes sous-culanés. - Le lypc en est l'angiom~ cavcrncux
télangectasique (mnais il est des angiomes caverneu superficiels) souven
asymptomatique, il entraine des déformations de la face (nez, oreille,
langue), c'est une tuméfaction molle qui peut se gonfler a I'efort; Il
donne Ja sensalion au toucher d'un « matelas velouté » plus rarement
granuleux s'il existe des phlébolithcs. . . , .

IJ peut s'étendre progressivement au cours de la cro1ssan~e, Jusqu a
occuper tout un membre, ou au contraire régresser, par lipomatose,
fl · · ' · ' 1 ·rer a la peau a la smtc el une1brose ou calcification. II peut auss1 s u ce , ' ' . ,
cxcorialion, et elre a ]'origine cl'hémorragies graves (souvenl a l oc-
casion cl'une avulsion dentaire). . _ .
N ,, ¡ 11 ·•·o"ra¡Jhie cct an"10me cavcrneux mont1eous verrons qua a p 1 cu o , 0
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de nombreuses veinules dilatées, de tous calibres et de toutes direclions
ne comrnuniquanl pas avec les artérioles voisines. "

II peut se compliquer de phlébolithes, dont le malade se plaint plus
que de la tumeur elle-meme. .

lis coexistent souvent avec des angromes superficiels.

M1ALADIES CONGENITALES DES VELES SU
O» PERFICIELLES 401

complet car cette malformation peut .·t 1 1 . coextslcr avcc cl'a l ¡ · .congénia es ou vas cu aires. Le Professer . u res cs1ons
o · 'EVRE cite ¡ ·

avec des kystcs, des fibrochondromcs, une el scl;o . < es c_oncom1lances
anale congénitale, un cancer primitif du ro¡{(5). ucltoplas1c, une fistule

Les anqiomes profonds. Ils revetent aussi le type cl'angi
· ·· t · d m l · ornecaverneux, mais s1egen · au scm es masses uscu aires. Ils peuvet 2º D'apres leur processus évolutif.

Sauf les nvi-plans dont la laille s'accroit normalemcnl avcc la crois-
sance, tous les angiomes présentent une tendance elensive " 4si¡bl. . , . . • . . . · • . mpreste.
« Trop nombreux restent les praticiens et méme les chirurgiens qui
paraissent ignorer qu un ang1omc mex1stant ou minuscule a la nais­
sance, peul en deux á trois mois envahir le tiers, la moitié de la face et
du cou et poser des problcmes de thérapeutiques presque insurmon­
tables » (FEvRE) (5). Ces angiomes évoluti fs s'observent surtout dans les
trois premiers mois de la vie et le Professeur FivnrE évalue leur
proportion a un sixime des cas. Aussi tout angiome (sauf les plans)
doil-il elre lrailé aussiléil constaté L'extension se fait en général en sur­
face, mais pour certains également en profoncleur; elle est plus ou
moins rapide et étendue. 11 existe des formes qu'on a pu qualifier
de « malignes », ne présentant pas de tendance a la limitation, qui enva­
hissent la face, le con, la racine d'un membre. Ces anqiomes qéants évo­
lulifs sont non seulcment désastreux au point de vue esthétique, mais
sont aussi capables d'entrainer de graves complications : ulcéralions,
infections, hémonagies. De traitemént diti cile, ils mettent en jeu le
pronostic vital.

Les anr,iomes du cuir chevclu ou /rontaux grossissant a 1:c~ort posent
un diagnostic difTicile avec une poche sanguine e~lra-cramenne com­
muniquant avcc la circulation intra-crfuüenne (FEVHE).

3. DIAGNOSTIC

. , t me varice superficie! le, au licu
La phlébeclasie supcrficce/lc. - Ces . t 1 5'1c llcrmc ou l'hypoderme;

d
, • • · . nrou11es < an ¡·clre un amas de neo-vaisseaux, e • tt • t est surélevé et se e is-

ces varices s'ataissent lorsque le memb",%,",,e n'est pas toujours
tendent en position déclive, alors que an
influencé par la pesanteur. . . ·t · n et de barriere, sauf termi-

M . . . ·t ·1 , a pas de d1stmc 10ais, a la limite, il n' ",, t certains angiomes.
nologique, entre ce lle phlébectasic e ut dire que « angiome e

D'une fac;on encore plus générale, on pe
« angiectasie » se confondent souvcnt

. . d l'angiome des lésions
a) Il est classique de distinguer ", áíterentiel » demeure

tres voisines. 'Tout essai de « diagnoslic di!Ie

conl'us.

FIG. Gi. - Angiomc cavcrncux de la facc.

intéresser d'importantes collatérales veineuses mais ils respcclenl les
{Iros [rones pro/onds. '
, Comme l'ont montré SERVELLE et TRINQUECOSTE (8) ils peuvent
s'accompagner d'ostéopr t d . 'o . 01 ose e e raccourcissement du squelette du
membre atteint, surtout au membre supérieur.

Un angiome peut siéger <.. s. p, .: .: ·t
t

• o au voisinage d un nerf pénphenque e
en ramer des doulcurs r dº, ¡ · , 0

• • , •.· a.cu.ares, évoquant une disposition « métame­
uque ».

Les angiomes de la r t di ·a

q
uci·ils O 1 1tace e u crane sonl de beaucoup les plus fré-

, mais la proportion d. a. 4. .3, éssur to 1t l 'angiomes multiples, parfois dissémn
r_-ou e_ corps est importante.
1 out SUJet présentant un angiome doil etre soumis á un examen
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Déja une radiographie simple peut déceler un tt . t•·¡ ' · t l' 11 a ein'e osseuse_ Meme s 1 n ex1se pas e a ongement d'un mcmbre le squ I tt , t.· · el • t 1 , e e e n es
Pas touJours m emne . ou re a constatation de troubles d •. , . · e crmssance
Par des mensurations osseuses précises radioloe1ic¡ues 1·¡ ·1 t d·' 1 . o , mpor e · e
rechercher, une osteoporose p u~ ou mo1ns Jocalisée, de vastes zones de
résorption osseuse donnant des images en taches claires.

La phlébographie ou « angiographie » précise les limites de I'an­
uiome superficiel, avec ses nombrcux 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 r'ángiome :
nappes veineuses profondes, dilatations multi-alvéolaires au niveau de
collatéralcs musculaires ( souvent au point meme ou la résorplion osseuse
est maxima), siege et nombre des pédicules.

Mais, fait capital, les gros lroncs ueineux profonds sonl normaux :
veines fémoralc, poplitée, tibiales et péroniéres (pour le membre infé­
rieur) · veines humérales et de l'avant-bras (pour le membre supérieur);
notons aussi qu'au niveau des gros troncs la vitesse de circulation n'cst
pas modiflée. . . .

On peut déceler des phlébolithes, calculs souvent libres mais qut ne
migrent pas vers le cur droit et le poumon, du fait de 1 mtégnté des
e1ros troncs et de la stase.
gil existe une fistule artério-veineuse, le phlébogramme permet de

voir cett.e communication artério-veineuse : il s'agit alors d un ané­
vrysme cirsoide, et non d'une lésion veineuse congénitale.

D'autre part, l'injection de substance opaque intra-artérielle peut
montrer que les artercs principales du membre attcmt sont indemnes,
mais plus petites que normalement.

4. TRAITEMENT

. . .., des problémes d'ordre esthétique
Le traitement des angiomes pose "> I

et parfois aussi d'ordre vital.,,¿ claque cas et nécessite la colla
11 est diflicile cloit etre adapte ª. · lermatologistes

• '',,i:ase • chirurgiens plastiques, de1 1 '5' "
boration de spécialistes. c!
physiothérapeutes.

a) LES MÉTHODES

Elles sont noml>reuses et de valeur inégalc.

,
L, , me cirsoide. C'est un court-circuit artério-veineux e· .anevrysi · - 1 , , [lll

siecte souvent aux extrémités d'un membre. I s accompagne de bate.
ménts pulsati les et de « thrill ». . ,,,,

Mais il n'est pas toujours facile de le distinguer de I'angiome
meme a l'angiographie. Et, d'ailleurs, cette fistule artériosoveineus
capillaire peut succéder a un angiome caverneux (par rupture seco.
daire d'une veinule dilatée dans une artériole), ou bien etre une phl­
bartérie congénitale.

Les angiomaloses di/fases. - Elles se groupent en de curieux syn­
dromes, décrits par DARRIER, RENDU-OSLER, IAPOSI.
Elles sont, so1t tres proches de l'angiome, soit au contraire plus

proches du néoplasme a évolution maligne (tels les hémangio-épithé­
liomes).

Les nevus artériels. Ce serait, théoriquement, des angiomes plus
rouges, et contenant du sang artériel. . . .

Mais nous avons vu combien cette <l1stmct10n est équivoque, puis­
qu' il s'agit de néoformalions capillaires.

Les anqiomes veineu acquis. Ils peuvent succécler a une grossesse,
:\ une infection, a une intoxication ou a une phlébite.

Mais ils correspondent peut-etre a une disposition congénitale, ou
du moins a un terrain veineux spécial.

b) Mais surtout, il est extremement fréquent de voir un angiome
superficie! associé a une· 1ésion congénitale des troncs veineux
profonds (avec ou sans allongement d'un membre). Ces faits sont
mieux connus grace a l'angiographie, et l'on est alors clans le cadre
du syndrome de Klippel-Trénaunay, ou d'une de ses variantes.

D'une fagon générale, les lésions veineuses superficiellcs peuvent
siéger en tous les points du corps, alors que le siége des lésions attei­
gnant les troncs profonds est, en regle, le membre inférieur.

e) Certaines anomalies du systeme veineux superficiel sont de
découverte récente, dues a la phlébographie. - En particulier,
l'existence de varices isolées du membre supérieur, sans angiome super­
ficiel, doit faire pratiquer une phlébographie, qui peul montrer, outre
des lésions osseuses ( ostéoporose, troubles de la croissance métaphysaire,
a type d'allongement, ou au contraire de raccourcissement), des angiomes
profonds musculaires.

La constatation de varices au membre supérieur est rare et doit faire
pei_iser_ a une maladie veineuse congénitale. Et c'est la radiographie
qui, bien souvent, permet d'unifier divers syndromes veineux de loca­
lisation superficielle.

C'est grace a ces examens qu'on a acquis cette notion nouvelle
de rareté relative des angiomes isolés : au moins au niveau des
mernbres, ce n'est qu'une apparence clinique dont on ne saurait se
contenter.
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1 o la chirurgie.

Employée avece discernement, c'est une excellente méthode, rapide,
süre, eflicace. Elle comprend deux temps : un temps el exerese et un
temps de réparation,- _ . _ , _ . . .
L'incision doit tenir compte de la topograpl11e du nvus el prevan·

les possibilités de recouvrement.

La résection chirurgicale sera économe au niveau de la pean,
elle se fera a distance du tissu angiomateux, en profondeur pour
éviter les hémorragies difluses et n'avoir a lier que quelques pédicules.

On a préconisé l'emploi du bistouri électrique qui réalise la section
et Ja coagulation, mais 1~ tranche de ~e.ction est peu nette, de trophicité
amoindrie et la réparation peu esthétique. Aussi beaucoup de clurur­
giens n'emploient-ils que le simple bistouri. On peut d'ailleurs com­
biner les dex procédés et completer 1 exerese electnque par une regu­
larisation au bistouri.

J. MEYER (9) distingue, quant au risque hémorragique, trois variétés :
Les angiomes a 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, memc apres exérese correcte.

Parfois deux temps sont nécessaires pour l'exérese, le premicr con­
siste dans une ligature des pédicules et une ablation partielle.

La réparation se fait le plus souvent par simple suture direcle en
un ou deux plans, en prenant bien soin d'alTronter 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 dtl revetement
cutané atteint une certaine importance, importance d'ailleurs variable
se1on la localisation. Ainsi, au niveau du thorax de !'abdomen, de la
racine des membres, la suture reste possible méme apres de larges
ex_ereses, en prenant bien soin d'éviter qu'elle soit perpendiculaire aux
plis de flexion; ses indications sont plus restreintes au niveau des
cxtrenutes distales des membres et de la face surtout au vOJsmage
des orifices naturels, paupieres, lévres, narines, qui risquent d'étre
deformes meme apres des résections minimes.

Chaque fois que la suture directe est t _ . . . .
appel a un des motes de réaraton ¡}""" dirute, il faudra tire
tique : autoplasties par glissement, 1anise"],"}" la chirurgie plas­
grelTes cutanées dermo-épidermiques ou ci/ /culés pr1s a d1stan~e,
entre ces divers procédés sera eléterminé par 1f :~ to tale. Le choix
la perte de substance. o.ume et le s1ege de

· Au NIVEAU DE LA FACE, il faut le plus souvent · d
1 . ¡· . • , env1sager es auto-p astles par ghssement qui apportent des téaumen·t · · d •. d a, ' s voIsmns le m@mecoloration et e meme texture : elles donnent entre des · •· t · . d' II t . . 1 . . mams expe-nmen ces exce en s resu tats esthétiques. Si la perte de b t
t . t Li • . su s anee

est 1mporante, on peut envisager des grefles cutanées dont la qualité
est d'autant meilleure qu'elles sont plus épaisses : grefles de peau
totale ou dermo-épidermiques épaisses prélevées en un seul lambeau,
ArLLEURs, le souci esthétique est moindre et de simples greffes

dermo-épidermiques d'épaisseur moyenne, de prise plus facile, pré­
levees en un ou plus1eurs 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 l'importance de l'exérese et la complexité
de la réparation. On peut el'ailleurs etre amené· a dissocier ces deux
temps. On sait la gravité des chocs opératoires chez les nourrissons,
en particulier au cours de l'exérese eles 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 etre d'excellente qua­
lité, associée l'anesthésie locale a la novocaine qui bloquera les pédi­
cules vascu1o nerveux et sera accompagnée des diverses ressources
de la réanimation qui elevra etre poursuivie apre_s_ 1'9~ération._
Les suites opératoires eloivent s'entourer des précautions habituelles

chez les nourrissons en particulier I'apparition d'un syndrome de
pleur hyperthermie devra étre décelée et traitée immédiatement.
Lorsque l'intervention eloit faire courir un risque trop grave du

fait de l'étendue de l'exérése ou de l'importance du délabrement.
mieux vaut y renoncer et faire appel a une autre méthode.

2° La curiethérapie.

Elle ossede aussi une tres grande eflicacité et a pu donner d'excel­
1ents résiats. ais pratiquéé seto une technique_"""""%9,_ele· · r t d t r par bon nom re e pra 1c1ens.a causé des désastres qui la on re .ou.e

. N . di uerons celle préconisée par Me SimoneTechnique. Nous mn d C . 1
L · ·t · appliquée a I' Institut u ancer avec deABORDE (10) et qm a e e

Palholoyie des Veines. 27J.-D. i'IIARTl:-óET et R. TunlASA. -
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F1G. 69. Icision lransversale élant donné le sicge au niveau du pli de f!exion.
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gueur varie de 1,5 cm a 2 5 cm .
platine. ' · . Leur filtration est de 0,5 mm de
La durée des applications des émaux . .

entendu, de leur teneur en radium et ,,"?ioactifs dépend, bien
quarante mmutes. rie e cmq a s1x mmutes a
La durée d'application des aiguilles int dita trois heures. ro m es ne dépasse pas une
Ce sont les applications prolongées ui

nement d'agir dans la profondeur á al "}} Permettant au rayon­
ev e, provoquent des acci­

remarquables résultats. Ceux-ci ont été obtenus avec des doses •
mement faibles car «il ne s'agit pas d'obtenir une destruction ex!re­
laire, mais une sclérose des vaisseaux néo-forrnés. Or celle-ci s'efice t U.~
tres lentement et d'une maniere progressive sous l'action de dosec ~e
rayonnement parfois tout a fait rninimes. C'est done un traite~en:

FIG. 68. - Angiome tubéreux du coude, enlevé chirurgicalement.

qui demande de longs mois sinon des années et doit étre poursuivi
avec une longue patience ». .

t1 Les appareils utilisés sont de· deux genres des émaux radioactifset des aiguilles.
« Les émaux sont de dimensions variées, leur teneur en radium peut

aller de 0 mgr. 5 a 4 milligrammes par céntimétre carré.
. . Leur filtrahon comporte seulement 2 a 3 millimetres de Iiege, c'est­
\~ire que le_ rayonnement Cl est completement éliminé, mais que la
pI 2sque totalité du rayonnement 3 et tout le rayonnement y sont utilisés.

Pour le traitement des angiomes volumineux on utilise des aio-uilles
contenant 1 ou 2 milligrammes de radium-élément dont r: Ion-

dents. Il faut de meme condamner les applications prolongées ou fré­
quemment renouvelées d'appareils a rayonnement ~-

LEs ACCIDENTS observés intéressent les parties molles, le systeme
osseux, le systeme nerveux central. . . .
Au niveau des parties molles, ce sont des radiodermites chroniques,

atrophiques et scléreuses, parfois avec perte de substance intéressant
la pea u et les tissus mous sous-jacents, et_ apparrussa_nt a pl~s ou n:ioms
longue échéance apres le traitement. L'interrogatoire révele toujours
clans ces cas, la présence d'une radiodermite aigué, d 1mportance
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 crmssance, el une extreme frag1hté qui
menacc a tout momcnt de s'ulcérer. Le seul traitemcnt consiste en
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une large exérese de tous les tissus atteints suivie d'un comblemenL
plastique. . . ,
Au niveau du systeme osseux, le radium peut entrainer des arrets

de croissance qui avaient déja été relaté_s au mveau des membres par ·
le Professer OMBREDANNE (11). Au mveau des os plats, on a pu
constater des asymétries faciales. Dans les cas graves, on peut voir
survenir des ostéo-radio-nécroses, des fontes des cloisons nasales ...
Le systeme nerveux central peut aussi etre atteint apres applic,.ations

efTectuées sur le era.ne de jeunes enfants, avec, dans un cas que rap­
porte Simone LABORDE, parésies et troubles de la parole ayant per-
sisté jusqu'a l'age adulte. . . . .
Signalons encore les hémorragies secondaires a des plaques de

nécrose, les fibroses musculaires qui peuvent entramer des rétractions
considérables... ·

Ces accidents ne doivent pas discréditer cette méthode, mais inviter
a n'adresser les cas sélecthmnés qu'a des spécialistes avertis. L'en­
semble de ces considérations s'applique a la radiothérapie. Il faut se
souvenir que les tissus des enfants sont d'une extreme radio-sensibilité,
d'autre part l'angiome régressera d'autant mieux qu'il aura été traité
plus précocement. On peut irradier un nourrisson de 2 ou 3 mois, a
condition que cette premire application soit tres faible, de quelques
minutes (six a sept); elle suffit, le plus souvent a arreter l'extension
de la tumeur. On pourra ensuite faire une deuxiéme, puis une troi­
sieme application a six ou huit mois d'intervalle ou davantage. Apres
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 meme arreter parfois certaines hémorragies, mais si ces
dernieres se répetent et sont abondantes, il faudra sans plus tarder
agir chirurgicalement.

3° La radiothérápie.

Elle a été préconisée dans ses diflérents modes.

a) La radiothérapie profonde peut donner, entre les mains de
spécialistes prudents, de tres bons résultats. Il est toutefois plus dif­
ficile de contróler l'action des rayons X en profondeur que celui du
radium (S. LABORDE). Il est de plus malaisé de maintenir des enfants
sous un tube de rayons. II convient, la aussi, d'éviter les doses élevées.

MAY (12) utilise pour une pénétration de 100 K.V. sans filtre, une
<lose de 4 H par séance. On pratique trois a quatre séances a intervalle
de un mois environ.
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En résumé on doit éviter l'emploi des rayons X t du radium(FEvRE) (5) : e

1° En regard des cartilages d'accroissement osseux;
2
0
A proximité des cartilages tels que ceux du nez;

3 Dans les régions voisinant les ovaires •
4o Dans les angiomes musculaires car ils réalisent une guérison parfibrose;
5o Au voisinage du cerveau.

b) La radiothérapie de contact utilise un rayonnement intense
rapidement absorbé, dont l'action se limite aux couches superficielles
des tissus sur une surface restreinte. Elle ne s'adresse done en príncipe
qu'aux angiomes de petite dimension; on peut pratiquer plusieurs
estampillages cóte a cóte. _

e) Les rayons Bucky, rayons Roentgen limites ont été préconisés
pour atténuer la coloration de la tache naevique, ils assurent une
réaction exfoliante légere et sans phlyctenes.

4o Les injections sclérosantes.

Elles peuvent etre efficaces sur certaines formes d'angiomes.
On emploie le morrhuate de soude en solution a 5 p. 100 (N. ~:VENs)

(13) ou la solution a 5 p. 100 de chlorhydrate double de quinine et
d'urée (DucOURTIOUX) (1,1), DEGOS (15). .

A.pres avoir ta.té la susceptibilité individuelle, on injecte progressi­
vement 1 a 5 ccntimetrcs cubes de solution répartis en deux ou trois
poinis de l'angiome. On entonce l'aiguille en peau saine et on la dirige
vers le centre de l'angiome. L'injection doit étre faite en tissu inters­
titiel (pas de sang a l'aspiration) et étre sous-derm1que .Pº\ir e~1ter
les escarres. Ces injections doivent se répéter tous les dix a quinze
jours, huit a quinzc séances sont habituellement nécessaires. La scle-
rose obtcnue est complete. . . .

COLE eL HUT (IS), pour éviter les réactions dues aux doses impor­
tantes de produit sclérosant, emploient les injections d'eau bouillante
d · · · . 'CO isées lJar WYETH en 1903. Le malade est anesthésié aue]a pre m a a, ·iter les brüluresentothal la eau enduite de vaseline stérile pour ev~ _er _ . _ ·i quatité d'eu bouillante a injecter varie sélon le si@ge et la consis­
tance de l'angiome, de quelques gouttes a plus de 50 centimétres

b t· 1 l' · 1·ter le blancluement de la peau. Plusieurscubes. II est essen 1e ev .
injections peuvent étre nécessaires. ,, 1 .• d
ces mtioates sterostes constutet le traitemg$," $,""},

tés d'angiomes caverneux, peu protones,cerLaines variétés b



b) ·INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

6o L'électro-coagulation.

7o Le tatouage.

5° La cryothérapie.

a) Les angiomes plans sont de traitement difficile, mais ont peu
de tendance évolutive. Certaines taches peuvent m@me s attenuer
rogressivement dans les premieres années de la vie.

p L~ traitement n'est qu'esthétique et ne doit faire courir aucun

"l}",,s a'un cndothlium du type adalte, ces formes sont peu
si..es«is.iis; 2.22%%1..3

, . -o oser ont dans cer ams ca ' . .amene a p1 1~ : . la lésion bénigne qu'il y avait a
absolument disproportionnées avec bre d'exemples. · s observé un certam nom ·traiter. Nos en avo_n . diothéra ie agressive sur ces

ni ±aut semis-t-l, riter ," ! enis@ecos (18»:
angiomes. Seuls les rayons deB?},, semaines entre ls dex pre­
les séances doivent étre espace>," pes suivantes. Ces rayons atté­. : trois mos entre 3miéres applications, r :. liseré pigmenté peut apparaitre
nuent la tinte de la plaque ma1 ""; 4.ais ¡arfaits.
a sa périphérie, les resultats ne 5%"¡,, ¡constante et tres limitée.

b · e n' a qu une ac 1 • lLa neige carbonque. de GosTA Josso (19) de détruire le>
On peut essayer, a la fa"¡nes de la peau par frottement au

capillaires des couches super 11 rati uer une électro-coagulat1on ponc-
papier de verre, ou encore de p q
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t~tue do;1c une erreur_; l'angiome doit etre traité aussitót qu'i! est
diagnostiqué et cette regle ne sou!Tre pas d'exceptions » (G. LAURENCE)
(18).

LE CHOIX DU TRAITEMENT est fonction de multiples facteurs :
, L'áge du sujet: on évite d'_atttant mieux l'évolution extensive que

· 1 enfant est traité jeune, mais on sera aussi d'autant plus prudent .
dans l'application du traitement;
La tendance évolutve: elle est extremement variable d'une forme

a l'autre ; certaines tumeurs restent d'un volume a peu pres constant,
d'autres se développent avec une rapidité quasi maligne. Ce dévelop­
pement ne se produit pas de maniere continue, mais par poussées dont
rien ne permet de prévoir l'importance ni le rythme (LAURENCE) ;
Le siege: les arguments esthétiques priment a la face; on doit encore

tenir compte de l'accessibilité et des éléments du voisinage : épiphyse
fertile, cerveau ;
Le volume de l'angiome et la mutilation que peut entrainer son

exérese;
Enfin le type hislologique 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.

LES MALFORMATIONS CONGÉNITALES DES VEINES

· Si l'on excepte les taches naeviques, tout angiome, punctiforme ou
tu~o~al presente une tendance extensive qui en représente le clanger
principal, compromettant le pronostic esthétique s'il est petit, le pro­
nostic vital sil est volummeux et ce danger d'extension est d'autant
plus considérable que l'enfant est plus jeuíe. « La temporisation cons­

. Le tatouage enfin a été préconisé dans un but uniquement esthé­
tique par CoNwAY et DocKTOR (17) sur les angiomes plans.

Au moyen d'une aiguille de bistouri électrique, l'électro-coagulation
est parfaite pour détruire un point angiomateux. On l'a aussi utilisée
pour des angiomes plus volumineux mais elle laisse des cicatrices.
Elle est surtout précieuse pour traiter les angiomes caverneux de la
cavité buccale que I' on aborde par voie transmuqueuse.

Elle est légerement douloureuse, parfois irritante sur, les peaux de
nourrisson. Elle n'agit que sur les petits angiomes tubéreux. Il faut
faire d'emblée des applications sufilsantes pour éviter la cryo-résis­
tance; cinq a douze séances sont nécessaires, espacées de huit a quinze
jours selon la réaction (DEGos) (15).

d'autant plus actives qu'elles auront été i_nstituées précocement; elles
ne sont toutefois pas exemptes d'inconvénients, elles peuvent entrainer
des hémorragies, des ulcérations, des infections, des throll_lbo~es. Elles
sont douloureuses et doivent se répeter souvent. Il est d1fficlle ele les
faire accepter par de jeunes enfants et leur répétition peut avoir un
retentissement psychique grave a cet age.

410
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Au niveau de la tete le probléme est plus compl ·¡ f. di di · exe, I aut comparerles risques es raations en certaines localisations a ¡ é
11· · · 11 d l' · · ¡ • , - vec es s que escicatricielles te 'exérése chirurgicale.

Au niveau du cuir chevelu, par exemple on pratiquera· · I p · -11 • une exeresechirurgcale ; ◄ EVRE conse1 e pour les angiomes tubéreux volumi. 1 l d' d .:. uneuxdu cuir chevelu encadrer simplement la tumeur par une série de
points en U se _chevauchant a quelque distance, l'angiome s'afTaisse
et devient une simple plaque rosee. Au mveau de la face les radiations
peuvent donner d'excellents résultats; on les évitera au niveau des
cloisons cartilagineuses du nez. On préférera la curiethérapie a la
radiothérapie dont les eflets en profondeur sont moins contrólés.

De toute facon, toute action au niveau de la face doit etre confiée
encare plus impérativement qu'ailleurs a un spécialiste compétent,
chirurgien plastique ou curiethérapeute.

d) Les angiomes caverneux pourront etre traités par les injec­
tions sclérosantes, la chirurgie, l'électro-coagulation ou la curiethé-
rapie. .r +e indiatuLes injections sclérosantes trouvent ici /eurs mei teures in licaions
et peuvent clonner de bons résultats. .
L'exérese chirurgicale provoque des délabrements dont il faudra

estimer l'opportunité, surtout au niveau de la face.
L'électro-coagulation, généralement rejetée, a ~onne a F1G1 (7) de

bons résultats au niveau des angiomes hnguaux, mtra-oraux ou pha-
ryngés. . . .
En efiet les injections sclérosantes pratiquées au travers des

muqueuses neuvent déclencher des accidents septiques graves.
L'électrode utilisée par FIGI est séparée des téguments voisins par

une gaine isolante nour éviter les brulures. .
1.. ' tbl uux formes volummeuses, eLa curietllerap1c sem e reservee ax d' .

radium est clirccternent implanté dans la tumeur sous forme ai-

guilles. . . 1 .. º les angiomes caverneux;
La radiothérapie est aussi employe? SU ",l,5pie d€pigmentées

sa re@tition risque t'entrater des ,la+$";,,""""!##ne sta vea
ou, au contraire, des zones d'hyperpgmena wn re
de recouvrement. . . es réqionau posent des indi-
Les angiomes volumineu el les angzom_ 1

9 . stic vital
• · · mettent en jeu te prono ·cations thérapeutiques quu . fants devient alors d'une
La chirurgie surtout chez les tout jeunes en e: cliffus s'insinuant, º . . t d s certains anr110m .,extreme crrav1te surtou an ",ax curiethérapeutes.
>. vaut confier ces cas Lentre les organes ; m1eux . . t Simone LABORDE : « eS

Voici les indications que donne ª ~e SnJe •n meme du tissu angio­
ai auilles étant complétement. enfomes, au tse~ milliITTammes Ra pom

, .:. d' iguille contenant ' '' :. ·¡nl doitmateux a raison une as . . b 5 environ. L'aigui le e 01
un volume de tissu de 5 a 6 centimétres "tour@e de íssu mou.
étre suflisamment éloignée du plan osseux _

tuée, mais ces procédés ne sont applicables qu'aux formes télangiec-
tasiques. . t f · 1 · ·Les seuls traitements vraiment eficaces son ourms par a chirurgie
lastique et peut-étre par le tatouage. ,
sn le siége et le vlume de l'angiome, on peut, aprés son exérése,
ti une suture ou une greffe cutanee. La suture, lorsqu elle est

P""!!!14ne de remarquables resultats esth@tiques : a la place de 1poss1 te ¡· · · ·tache pigmentée, on n'a plus qu'une marque uneaure quu peut Hre
squée par divers artifices. Nous avons, dans certams cas pratiqué

k¿. reses en plusieurs temps, suivies de suture, comptant sar r'las­
ticité de la peau pour recouvrir progress1vement, a_ l aide des tégu­
ments sains voisins, l'emplacement de la tache naevique. Ce procédé,
dans des cas bien choisis, nous a donné toute satisfaction.
La grefle cutanée risque d'tre de coloration légerement diflérente

de celle des téguments voisins; elle devra etre epaisse et de texture et
de coloration la plus voisine possible de celle de la peau envronnante.
La peau de la face postérieure du lobe de l'oreille et de la région mas­
toi'dienne donne en particulier un excellent maténel de remplacement
pour la face.

b) Les angiomes stellaires ou naevi télangiectasiques ponc­
tués sont détruits par un point d'électro-coagulation; procédé simple,
rapide qui a l'énorme avantage de supprimer la lésion a ce stade
initial.

Chez le nourrisson, l'enfant, cette thérapeutique ne souflre aucune
exception. Par contre les points rubís des vieillards disparaissent et
se reproduisent spontanément.

e) Les angiomes tubéreux sont accessibles a divers modcs de
traitement.
Les tumeurs de petites dimensions sont justiciables de la cryothé­

rapie ou de Ia radiothérapie de contact plus active. Quelques appli­
cations suffisent et Ia tumeur se flétrit sans laisser de cicatrice.
L'électro-coagulation peut rendre des services dans les angiomes

pédiculés a petite .base, mais elle Iaisse des cicatrices. Lorsque l'an­
giome dépasse un certain volume, celui d'une cerise environ, on devra
faire appel a d'autres procédés. Les injections sclérosantes d'action
lente et _mcomplete laissent persister la pigmentation; elles permettent.
neanmoms de stopper une poussée extensive et a ce titre méritent.
d'etre connues du médecin praticien empeché de diriger sans retard
son malade sur un centre outillé (LAURENCE (18).
Pratiquement on dispose de trois moyens efficaces : la chirurgie,

le radium, la radiothérapie.u niveau du corps et des membres, I'exérese pure et simple est le
procede de choix; on évitera ainsi tous les risques des radiations,
surtout chez les enfants.
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La durée d'application est de une a trois heures, suivant l'ge de l'en­
fant (en moyenne deux heures, soit.0,03 mcd. par foyer). La tumeu
s'affaisse lentement et se décolore sans réaction d'aucun genre et 1 r
point d'implantation des aiguil_les demeure absolument invisible. e
Pour les tres gros angiomes, il est prudent de ne pas traiter la totalité

de la tumeur en un seul temps, mais de la diviser en plusieurs aires
qui seront irradiées successivement. On peut aussi pratiquer selement
la curiepuncture au voisinage des bords de l'angiome, en ne dépassant
pas l'emploi simultané de trois a quatre aiguilles de 2 mg. Ra. ».

n n'est d'ailleurs pas nécessaire de poursmvre le traitement curie­
thérapique jusqu'a complete gziérison si l'on craint d'avo ir a fournir
des applications trop prolongées. Ce qu'on veut avant tout, c'est stopper
l'extension de ces tumeurs a laide du radium. Par la smte, on pourra
reprendre plus tard d'autres applications ou compléter le traitement
par une exérese chirurgicale pratiquée dans de meilleures conditions
sur un enfant plus agé.
La chirurgie s'imposera encore en cas de complications apparues

au cours du traitement curiethérapique, en particulier les hémorragies
secondaires, qui peuvent etre 'considérables seront traitées par des
ligatures des pédicules a distance ou des cerclages complets de la
tumeur a l'aide de points en U.
Ainsi le traitement des angiomes pose des problemes souvent dif­

ficiles et devra etre discuté pour chaque cas. La chirurgie mérite une
place a 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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NEUVIME PARTIE

HÉMORROIDES ET VARICOCELE

l. Les hémorroides.

Distinction anatomique entre les hémorroides internes et extcrnes.
Distinction étiologique entre les hémorroi"des idiopathiques et symptomatiqucs.
Examen clinique d'un hémorroidaire, en insistant surtout sur l'ano-rcctite et

les complícations thrombophlébitiques des hémorroides internes.

LES ERREURS DE DIAGNOSTIC AU COURS DES HÓIORROIDES.

Les traitemcnts des hémorroidaires : traitemcnl général; traitement local des
hémorro'ides extcrnes · traitement des hémorroYdcs internes par les injcctions sclé­
rosantes ; résultats de l'électrothérapie médicale ; indications de l'élcctro-chirurgic
et de la chirurgie pure.

II. Varicocele.

Le varicocele maladie, qui doit étre habituellement respecté.
Le var icocele symptomatique d'une affection maligne sus-jacente.
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CHAPITRE PREMIER

LES HÉMORROiDES

Il ne suffit pas d'étudier les varices et l'insuffisance veineuse pro­
gressive. Un ouvrage de phlébologie se doit d'examiner aussi le vari­
queux, non plus sous l'angle restreint du malade porteur de veines
dilatées au mveau des jambes, mais comme un sujet atteint de «maladie
veineuse » généralisée.

C'es pourquoi les varices hémorroidaires et le varicocele peuvent étre
consideres comme d autres localisations d une seule et mcme a!Iection.
Nous serons cependant brefs en ces domaines qui relevent plus de la
pratique proctologique ou urologique que de la spécialité veineuse.

1. GÉNÉRALITÉS

Les hémorroides, dilatations variqueuses des veines ano-rectales, bien
que relevant d'une prédisposition congénitale, s'extériorisent surtout
a l' a.ge adulle. ·

On oppose, tant au point de vue anatomo-clinique que thérapeu­
tique, deux variétés d'hémorroYdes :
Les hémorrofdes exlernes, situées a la jonction sous-cutanéo-muqueuse

de la marge de l'anus, au-dessous du sphincter strié. Elles sont évi­
dentes, se compliquent peu. Leur traitement est simple ou inexistant.
Les hémorroides internes, situées dans le canal anal ou a la partie

basse de l'ampoule rectale, qu'il faut savoir rechercher. Elles donnent
Iieu a des complications souvent tres pénibles, plus en rapport avec
l'ano-rectite concommitante qu'avec la dilatation veineuse elle-méme.
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2° Etio-pathogénie.

Frn. 70. Les 4 types d'hémorroides.
1, interne. -2, cxtcrnc. -3, interne prolobée. -,1,, lntéro-cxtcrne

2

rison, l'hémorroide se flétrissant en une: formation flbreuse appelée
marisque.

Les causes des hémorroldes sont multiples, mais pas toujours évi­
d t A doit-on distinguer les hémorroides idiopathiques desen es. uss1
hémorroides symptomatiques.

h, ..des idiopathiques. - Ce sont les plus habi­a) Les émorro1c td lt • e
tuelles. Elles surviennent isolément chez un adulte samn en apparence,

· d t avec une slase clzromque uemeuse liee a la vieen relation %eP"},"¡es digestits : dyspepsie, insatisance hépa-
sédentaire e a es º . . . li t ·, L. r r mais parfois auss1 diarrhee, crreurs a, men ares, e c.
·tique, const ipa wn t fonction de mal/acon ueineuse généralisée, et le
Elles son souven . - b • f • · . . d• ·t · t ·ésente aussi des vanees des rnem res In ereurs, essujet attein pr

t R TUDI\NA - Pallioloaie des Veines. 28J.-D. MARTIET e • ' · •

in/lamm""@tale, souvent tort etende sur 1a muqueuse et 4epas­
san en au tes paquets, compliquée memc de péri-névrite, mais res
pectant les tuniques artérielles. Il n'est pas rare qu'une thrombophlébite
septique vienne modifier l'aspect anatomo-clinique : ce processus infe­
tieux explique la plupart des complications locales ou méme a distance:
mais mversement, ce peut etre un processus de régression et de gué­

L'analomie palhologique sera done fondée sur la distinction en hémor­
roides hautes internes et basses externes.

a) Macroscopiquement. - La lésion élémentaire est sous­
muqueuse. 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 tres différent selon qu'il s'agit d'hémorroides
externes ou internes; et P. ÜURY et A. BENSAUDE (1) opposent selon

_ le siege : · ·

Les hémorroides externes. - Situés a l'extérieur de l'anus, dans le tissu
cellulaire sous-cutanéo-muqueux, elles se compliquent peu ; cependant
elles peuvent se révéler par le type le plus pur de thrombose hémorro'idaire.

Les hémorroides internes. - II est rare qu'elles dépassent en haut le
tiers inférieur de l'ampoule rectale; elles naissent au niveau des valvules
de Morgagni, au point de jonction entre les territoires veineux caves des
hémorroi'dales moyenne et inférieure et le territoire veineux porte de
l'hémorroidale supérieure ; ces deux territoires s'anastomosent entre
eux et ceci explique la riche complexité symptomatique des dilatations
vcineuses qui siegent a ce niveau.
Elles donnent souvent lieu a des complications, qui sont plus le fait

de l'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. - II rend compte de ces faits avec
plus de précision :

La lésion variqueuse initiale isolée est rarement constatée. Lorsqu'on
voit des hémorroides exlernes, c'est souvent a l'occasion d'une « thrombose
hémorroidaire » typique, habituellement simple hématome par raptus
vasculaire sous-cutané, plus rarement véritable thrombose veineuse
avec caillot intravasculaire.

Quant aux hémorroides internes, elles s'accompagnent assez vite d'une

1 ° Anatomie pathologique.

Leur traitement est infiniment plus complexe et plus indispensable
que celui des hémorroides externes. . »,...­
Bien entendu, il existe des variétés miles d'hémorroides : intéro.

externes, internes prolabées a l'extérieur; et surtout des associations
complexes d'hémorroides internes et externes : ce fait traduisant bien
la richesse anastomotique des plexus veineux hémorroidaires, et la
topographie mixle porto-cave de l'irrigation veineuse ano-rectale
(fig. 70).
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· 1 ° Les hémorroides externes.

b) Cependant il existe une complication élective des hémor­
roides externes : la« thrombose hémorro'idaire )>. - C'est le seul
cas ot un traitement actif local s'impose :

a) La symptomatologie des hémorro'ides externes est en géné­
ral fruste. - Pendant des années, elles peuvent ne donner Jieu a
aucun trouble, si ce n'est un léger prurit et une gene insianifiante a
l'évacuation intestinale : 0
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Cependant, l'examen clinique d' l , .. .
dans des circonstances extra, un hemorroidaire peut se poser
erreur regrettable en ¡.ement variées, et l'on commettrait une
tains troíbles de la a¿«¿""PPaissant l'origine h&morroidaire de cer-

ca ion ou de tro bl · ·grave en attribuant inver . , . u es urmrures, une faute
relevant d'une IT t· semen_t a des hemorroides des troubles rectaux

a ec 10n coex1stante su · ·t ·t • •redoutable (telle ' d , IS-Jacente el infiniment plusqu un cancer le l ampoule rectale).

ous envisagerons successivement en clinique :
Les hémorroides externes, simples ou compliquées.
1s hémorroides internes non compliquées, ainsi que les hémor­

101 es _m1xtes mtero-externes (marginales).
La riche gamme des complications dues aux hémorroides internes.
Les erreurs de diagnostic auxquelles peuvent donner lieu les hémor-

roides, surtout dans la variété interne. . .

C'est !'examen fortuit qui découvre, en déplissant les plis radiés de
l'anus, quelques veinules bleuatres.

II faudra s'assurer clans ces cas par une anuscopie qu'il n'existe pas
cl'hémorroYde interne associée, et conseiller les précautions hygiéno­
diététiques habituelles.

Cette «thrombose hémorroidaire » externe, comme y insiste CHE (2),
est en réalité un hématome avec extravasion sanguine, dont la simple
incision précoce aménera une sédation rapide et définitive.

La thrombose externe se présente eomme une tuméfaction sous­
cutanée de la marge de l'anus, de siege latéral (beaucoup plus rarcment
commissural antérieur ou poslérieur), de teinte bleutée ou violacée, en
général unique, du volume d'un pois a une cerise, tres sensible, ele con­
sistance dure. Cette masse est apparuc asscz brusquement, á l'occasion
cl'un efiort de défécation; elle _est devcnue rapidement insupportable
et le malacle vient consulter en général sans tarder.

2. EXAMEN CLINIQUE ET DIAGNOSTIC

complications liées a l'insuffisance veineuse progressive, ou un vari­
cocéle.

b) Les hémorroides symptomatiques. Outre ces facteus
généraux, communs sans doute a presque toutes les hémorroldes,
des facleurs locau de stase expliquent parfois leur apparition : la
gene mécanique est alors aggravee et masquee par une ano-rectite
infectieuse. ·

Déja la note hépatique signalée a propos des hémorroides, dites
« idiopathiques », montre l'importance des troubles de la circulation
porte :

S'il existe une cirrhose, une splénomégalie ou une hépatite en évo­
lution, on con~oit l'intéret 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 l'apparition
des hémorroides :

Diverses a//eclions pelviennes peuvent etre en .cause :
Prostatiques, chez l'homme (prostatite ou adénome).
Utéro-annexielles multiples cbez la femme : fibrome, cancer de l'uté­

rus, kyste de l'ovaire, rétroversion et surtout qrossesse; dans ce dernier
cas, la cause des hémorroi'.des est complexe, en partie endocrinienne (par
inhibition hypophysaire relacbant 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'a/fection reclo-sigmo'idienne 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 symptóme
qm ne doit pas fa1re néghger la recherche de la lésion sus-jacente.

Des hémorroYdes peuvent coi:ncider avec un cancer du reclum, un
rétrécissement inflammatoire, des polypes, une recto-colite ou une
dysenterie infectieuse. Et l'on sait qu'avant de trailer des hémorroides
d'apparence idiopathique, on ne doil jamais négliger de pratiquer un tou­
cher rectal et une rectoscopie préalable.

Les hémorroYdes, surtout internes constituent une afTection des
plus banales : il n'est pas de diagnostic plus simple dans la plupart
des cas.
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e) Une variété de la thrombose externe est la thrombose cdéma
teuse :

Elle a un aspect pseudo-tumoral, condylomateux ; de teinte plus pale
que la précédente, elle présentera1t (s1d~n l mc1sa1~ und' aspect truITé Par
de multiples petits hématomes autour 'une zone 'teme : 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'etre douloureux; il ne persiste qu'une
excroissance cutanée molle et indolente, connue sous le nom demarisque.
C'est done un mode de guérison, a cond1t10n que la marisque ne masque
pas une fissure ou une fistule sous-jacente.

Mais, bien plus souvent, en I' absence d'une incision précoce, la
thrombose se complique et son traitenient cesse d'etre 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 etre a !'origine d'abces sous cutanéo-muqueux et de

fistules.
11 peut donner lieu a des hémorragies en nappe diffi.ciles a tarir.
Surtout, et plus souvent qu'on ne le pense, la thrombose hémorroidaire

externe négligée laisse comme séquelle une fissure, dont on sait le carac­
tere 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.
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L'hémorragie peul elre elle aussi révélalrice.

Elle inquiete heaucoup plus le mal. d
Elle est rarement liée a la d 1 ~ e. ..

sont indolores, ou bien le sai,,""""" ' les hemorroides hemorragiques
Provoquée généralem t º 1 nt apaise la douleur.

raeie rov@e, di so".,,";"",2g¿!z; de ateto,e'st sne peor­
pas. 0 ca , et qui en tous cas ne l'enrobe~"# ,2g"z," "%9gres g,pareere«oane, os e
1 . une véritable complication que nous étudierons plusom.

L'écoulement séreuv est un signe moins caractéristique.

Il peut obliger le sujeta se garnir, et meme Íaire croire a torta I'exis­
tence d'une fistule.

II est lié a l'ano-rectite et a un surfonctionnement des glandes
muqueuses.

Le prolapsus enfin peut révéler des hémorroYdes 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, aprcs l'e!Iort 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 troubles qénéru peuvent étre les premiers en date et
risquent de ne pas attirer l'attention immédiate sur les hémor­
roides :

2° Les hémorro"ides 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 fortuite de rectoscopie, sans aucune manifestation clinique s'il
n existe pas d'ano-rectite associée. La douleur peut attirer l'attention
cependant :

b" Selon P~RIER (3), elle est plus souvent le fait de l'anite que de la phlé­$,",,E},gpas une doler bien vive : c'est une sensato de géne 4
d cation, de brulure ou de pesanteur anale s'exagérant au cours
e paroxysmes congestifs qui rendent l'examen pénible. Rien de com­

Par@ble toutefois aux soufrances intolerables de la thrombophlébite
ou e a flssure. ·

Ce peuvent ctre, des troubles gastro-intestinaux variés, des signes
d'insuffisance hépatique, une constipation chronique, parfois au con­
traire un état diarrhéique. Il peut meme s'agir éle troubles psychasthé­
niques liés a un mauvais état digestif.

b) L'examen physique comprendra les temps suivants :

L'inspeclion ne révele que les hémorroides internes prolabées ou
les hémorroYdes mixtes intéro-externes :

Parfois il existe des hémorroides externes ou des marisques résicluelles
(.tous les degrés, toutes les associations peuvent se voir).
A ce stade non compliqué, les procidences sont réductibles.

Le toucher rectal doit etre pratiqué avec douceur, comme examen
préparatoire avant toute anuscopie. Mais a part des hémorro¡des
volumineuses et congestionnées dont on pergoit le bourrelet, 11 est peu
évocateur a ce stade :
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FIG. 71. - Le quadrant symbolique.
En position genu-pectorale.

3 Les hémorro'ides internes compliquées.

Avec P. OUnY et A. BENSAUDE (1), nous opposerons : des complica­
lions directement liées l'évolution des hémorrodes (hémorragies graves,
prolapsus permanent, thromboses et thrombophlébites hémorroYdaires
internes, troubles urinaires).
Des manifestations indirectes dont le terrain hémorro'idaire esl le

Le caractcre mcme pernicieux d'une anémie ne doit pas faire nier
son origine hémorroidaire, a condition de vérifier par endoscopie l'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, l'anuscope ne permet pas toujours de _vou
le point qui saigne, le bourrelet hémorragique ou l'ulcération; mieux
vaut attendre quelques heures et pratiquer un tamponnement et un
traitcment hémostatique. 1 d'l éParfois apres une hémorragie assez abondante, le bourre et 1 'mor-
roides internes est plus pille que le reste de la muqueusc, par décon­
gestion total c. · · d l t, 't entDes numérations globulaires répétées peuvent guider Ie rat em
général.

Il t du pour une large part a la
LE PR0LAPSUS PERMANENT.- es • • l dans la vieillesse.
e ir :.".#7%.%.%.5.ie
Il est d autant plus o q_ d' •te la cure sclérosante peut agll"

loureuse. En dehors des poussees am , t
elficacement, méme dans ces prolapsus permanents.

S DES J·JÉM0RR0IDES INTERNES SONT
LES VÉRITABLES COMPLICATION . ES - Elles peuvent revétirES THROMB0PHLEBITE •LES THR0MBOSES ET L • • nt rares (la thrombose pure hémorroYdale

quatre aspects, dont tro1s so lt' 1 du canal anal et la thrombo­
itere, la microthrombe "}""""""$[.qaeme leaucoup plus fr&quent
ht@bite sus-hemorroidair%),%; 1 ¡}aactite, appeléé iiproprement
(la thrombose interne prolavee e
élranglemenl hémorro'idazre).

substratum (fissure, prurit anal, néoformations polypeuses :t i fI. ­
matoires). et mnilam

a) Les complications directes des hémorroides internes.­
LES HEMORRAGIES GRAVE_s. - Les hémorragies dramatiques par leur
abondance sont rares, mais non exceptionnelles :

Elles sont plus souvcnt liécs a la rupture d'une ampoule variqueuse
qu' la " capillarite hémorragique » habituclle.
Elles surprcnnent _par leur soudaineté et l'abondance de sang rouge

rejeté ; elles évoquent l'idée d'une tumeur maligne recto-coliqué, hyp6­
these qu on éliminera par des examens ultérieurs, radiologique et rec-

. toscopique ; elles doivent touj ours faire rechercher égalemen t des troubles
de la erase sanguine. Ce n'est done qu'apres élimination de ces étiologies
diverses qu'on imputera aux seules hémorroYdes une hémorragie assez
grave pour avoir pu nécessiter une transfusion d'urgence.

C'est surtout par leur répélilion et par leur chronicité que les hémor­
ragies des hémorroidaires peuvent entrainer un état d'anémie redou­
table: ·III.

XII

VI

]X

Il est d'usage de pratiquer l'anuscopie en position genu-pecto­
1 • ut lui préférer ·Ia pos1t10n latérale de Sims ourale, _mas on pe ], ·¡ty. té' méme, a position gyne:colo­

gique.
L'essentiel est de dresser un

schéma correct des lésions
trouvées : en s'inspi.rant du
quadrant horaire syrnbolique,
on constate (en position genu­
pectorale) que les paquets
hémorroidaires les plus habi­
t uel s siegent a 2 heures,
a 4 heures ou a 8 heures : voir
schéma (fg. 71).
En plus de l'examen des

bourrelets hémorroid aires
proprernent dits, on fera le
hilan de l'ano-reclile sus­
hémorroi'.daire, de teinte ver­
millon foncé, pouvant saigner
au .niveau de quelques éro­
sions.

11 est également presque indispensable de pratiquer une recloscopie
plus profonde, pour éli_miner absolument d'autres affections de l'am­
poule rectale el du recto-sigmoide, non accessibles au toucher rectal,
et dont les hémorroides peuvent n'étre que le reflet.

Un examen général recherche la possihilité de signes d'hypertension
portale, de varices associées ou de varicocele.

e t · t une opinion commune, les hémorro1des ne sont pason ra1remen a • , •
une découverte du toucher rectal, mais de l anuscop1e. . . .

11 t dant indispensable de le pratiquer, pour pouvo1r éhmmerest cepen ¡as: t lus graveune lésion rcctale aulre qu'hémorro• aire e P ·

L' , lnuscope est le temps essentiel. C'est lui qui révéle etexamen a a ..d · t t 1 · ·
permet de preciser le degré des hemorroides 1ernes% I"US€ge;
c'est lui qui permet aussi de pratiquer les mJec 10ns se erosan es :
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La thrombose hémorroidaire interne pure est l'équivalent du thrombus
externe. _ Plus mécanique qu'infectieuse, cette complication reste
rarement pure dans une région oü l'ano-rectite vient vite compliquer
les symptomes d'ectas1e vemeuse.. Rappelons a ce propos q_u on doit
réserver le terme de ce thrombus >> a la masse sangume coagulee et obli­
térant la lumiére d'un vaisseau; or, la thrombose hémorroidaire est
en réalité un simple hématome par raptus vasculaire, done extra­
veineux. mais ces hématomes internes sont souvent en liaison ave
un processus infectieux, avec une phlébite localisée a un diverticule
veineux.
Elle se présente a !'examen anuscopique comme une petite tumeur

dure bleuatre douloureuse, ne dépassant guére le volufne d'un pois.
Eííe 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. CnNE (2), se compliquent bien moins souvent d'infection et de
phlébite :

Elle sont en général consécutives a des inj ections sclérosantes, par
ailleurs parfaitement tolérées : il s' agit d'une simple découverte
d'anuscopie.

La thrombose hémorrodaire interne prolabée (dite habifüellement
étranglement hémorroidaire) est une des principales complications des
hémorro1des internes, s'opposant en tous points au thrombus hémor­
roidal externe.
Elle revet en général le tableau dramatique du prolapsus aigu, lié

a une poussée thrombophlébitique :

L'irréductibilité du prolapsus est due moins a la contraction du sphinc­
ter qu'a la thrombophlébite : la thrombose interne correspond a une
zone d'infarcissement infecté; la collerette d'redeme qui entoure cette
thrombose est elle-meme une thromb.ose redémateuse, analogue a celle
décrite a propos des hémorrodes externes.
Le début survient brutalement a l'occasion d'un efforl de dé/écalion :

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 révele alors un volumineux bourrelet hémorroidaire continu

et extériorisé, de la taille d'une mandarine : ce bourrelet circulaire,
cdémateux, englobe latotalité du pourtour de l'orifice anal; la peau
edématiée de la marge de l'anus participe a cette collerelte d'mdeme.
Au centre saillent les hemorroides thrombosées proprement dites (rouges
he de vm ou violacées) présentant en surface quelques thrombi bleus
fcncés.
Le traitement entrepris sans tarder sera symptomatique : il s'adrcsse

1
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a l'inflammation thrombophlébiti .
gistique local il cst consta .];;?"re le traitement antuph»to­
doses anti-inflammatoires qui 1

11 ie ei:ient par la radzolhérapie a
ni taut s'»stnir ntgoíe.2",,"p""mmeont, tes dotes.

injection sclérosante de tout te ,, Ot essai de taxis, de touteac.e operatoire
En l'absence de traitement co • t 1 i ·
sota@et : ia es@ireate naif#.."1.7 ,¿g";t reses«r
plusieurs semaines) 1aissant place des forma«i,,"." " lentement (en· d é . l hé .. marisca es, soup esou mur es, es ·morroides rentrent ou se résorbent.

Mais le prolapsus peut aussi se sphacéler en masse et laisser une ulcé­
ration saignante, longue a combler. Les complications phlébitiques a

. distance sont rarissimes.

La thrombophlébite hémorroidaire interne peut revétir un aspect
chronique : le prolapsus antérieurement constaté s'exagere a l'occasion
d e!Torts de defecation ; il devient peu a peu irréductible :

II s'agit la aussi d'une thrombophlébite atténuée ou l'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. CAN et P. HILLEMAND (4) :

Elle atteint anatomiquement les troncs veineux péri-rectaux, au­
dcssus des plexus hémorroidaires : c'est une thrombophlébite de l'hé­
morroidale supérieure (sous la dépendance du systeme porte), liée a
l'ano-rectite.
Elle peut se traduire en clinique par des douleurs intenses, fissuraires,

ou des hémorragies rectales brutales et abondantes.
II n'y a pas de bourrelet extériorisé..
Le toucher rectal révele un cordon induré et tres douloureux, sinueux,

allongé dans I'axe de la cavité rectale, juste au-dessus des hémorroides
et remontant haut dans l'ampoule. , +a

La rectoscopie montre a ce mvcau une zone edématiée et rouge,
parfois saignante.
Le traitement est avant tout radiothérapique, commc dans la forme

précédente habituelle.

DES TROUBLES URINAIRES pevent venir compliquer les hémor­
roides internes et meme prendre le pas sur les signes ano-rectaux.

Si une rétention d'urine survient au cours d'un étranglement, la cause
est éviclente et le traitement anti-phlogistique joint au repos amener±:zrs:rt..
ro1daires. •t. u cours d'états Jzémor­Mais des troubles urinaires pevent apparare a
rozdaires chroniques méconnus:

¡, . . ost-prancliale en rapport avec la con-
En particulier, une pollakiur" ",{ es malades pour des prostatiques

gestion pelvienne peut faire pi ene I e
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et faire pratiquer a tort un traitement urinaire, tel que massage de 1prostate, traumatisant une muqueuse rectale déJa altérée_ et fragile. ª
b) Les manüestations indirectas des hémorroi:des internes ..
Certaines fissures anales sont en rapport avec une thrombose hémor­
roidale ulcérée :

Devant tout syndrome fissuraire, il faut pratiquer un examen ano­
rectal approfondi; et méme si elle siége typiquement a la commissure
postérieure, la fssure peut étre en liaison avec des hémorroides ; dans
ces cas, bien souvent l'injection anesthésiante sous-fissuraire devra étre
complétée par une opération plus complexe explorant les trajets fistu­
leux masqués par des replis mariscaux ou une « hémorroide sentinelle ,
ll faut rapporler a une fissure hémorroidaire la cryplile des anglo­

saxons, qui se traduit par une ulcération sus-sphinctérienne para-com­
missurale postérieure, accompagnée d'une douleur moms franche que
celle de la fissure.

Le prurit anal releve de causes multiples, souvent d'ordre allergique.
Cependant, en quelques cas, une simple sclérose d'hémorroides peut
amener sa sédation :

Apres l'helminthiase et les mycoses, l'anite hémorroi'.daire est, pour
JAUSION (5), la grande cause. des prurits anaux.

Rapprochons du prurit anal les névralgies anales d'origine hémorroi­
daire: elles donnent lieu a des douleurs intolérables .et irradiantes, con­
trastant avec le caractere discret des hémorroides constatées a l'anus­
cope; leur traitement est décevant.

Les néo-formalions polypeuses ou inflammaloires d'origine hémor­
roüdaire sont connues depuis longtemps : polypes hémorroidaux décou­
verts a l'anuscopie (ce sont souvent des fibromes), hypertrophie des
papilles anales, siégeant sur la ligne cutanéo-muqueuse de la marge
de l'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.

4o Les erreurs de diagnostic au cours des hémorroides.

On peut certes méconnaitre des hémorroides internes ou attribuer
Ieurs complications a 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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3. LES TRAITENIENTS DES IlÉMORROIDES

. . '"des ne sonl pas a trailer: Elles ne nécessitent guereToules les hemonoz . . 1 d"l tations veineuses isolées: t ·tif, ·'il s'agit de simples tuatati
de traitemen ª? 1 , s 1

. º . d bien des hémorroides externeset bien supportees, ce qui est le cas e
découvertes fortuites, d'ea""%, Ae la grossesse et surtout celles de

11 faut respecter les hémorrotes . .
. 1 · vent d'émonctoire.l'hypertension porta e qu ser 1 . ·ides d'un sujet porteur d'une

11 est inutile de trmter les hémorro1
1 :. mnt d'opérer celle-ci.Lumeur pe/vienne ava

a) Les hémorroides font méconnit
plus grave.En particulier un an.", ne aftection rectale
une faute condamnable que d' tt d ~mpoule reclale, et c'estome re e pratiquer un t h t 1et une rectoscopie au moindre doute. . ouc er rec a
La difTérenciation entre un cancer anal et 1 . ..d . . .
t l b. • une hemorroite mtero­

ex erne pro a ee peut etre au contraire fort dT t· dla biopsie tranchera. . e ica e, ans ces cas,
C'est également par la biopsie qu'ori éliminera la possibilité de

tumeur villeuse, simple ou dégénérée.
. L'angiome ano-rectal ressenble A une thrombose hémorroidaire
interne pure; mais, chez l'enfant, les frontiéres entre angiomes et
hémorroides sont bien mal délimitées.
Les recto-colites hémorragiques, la polypose rectale, la rectite hémor­

ragzque, les lésions de dysenterie amibienne, peuvent etre prises a tort
pour une ano-rectite hémorroidaire sus-sphinctérienne.

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 (issures anales, cerlains
-abces de la marge de l'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 végélalion vénérienne.
Enfin, on peut parler de fistule anale, alors qu'il s'agit en réalité

d'un écoulement séreux chez un hémorroidaire; de prolapsus rectal
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 preter. Il est indispensable de bien connaitre cela, pour utiliser
adroitement les multiples thérapeutiques qui sont a notre disposition.
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Il est condamnable d'entreprendre un traitement hémorroidair
chez un sujet qui présente une lésion plus grave, telle qu'un cancer
sus-jacent de l'ampoule rectale.

Il ne faut pas entreprendre le traitement radical des hémorro¡des
internes en phase inflammatoire aigué, lors d une poussée de thrombo­
phlébite : c'est l'heure des palliatifs (calmants et anti-phlogistiques,
au premier rang desquels il convient de placer la radiothérapie).

Leur traitemenl esl au contraire indispensable en d'autres cas, en par­
ticulier lorsque des hémorroides idiopathiques se compliquent d'hé­
morragies, de prolapsus ou de troubles mflam~atmre~ pembles, fonction
de l'ano-rectite concommittante (daos ce dernier casil ne faut envisager
le traitement radical que loin de la phase aigue). ·

Nous analyserons tout a tour, brievement et sans entrer dans les
détails techniques qui sont du domaine proctologique :
Le trailement général de l'hémorroidaire, valable dans presque tous

les cas.
Le traitemenl local des hémorro'ides e:dernes, qui est le plus simple.
Le traitement des hémorroides internes par les in,iections sclérosanles,

qui est la méthode de choix dans la plupart des cas.
Les indicalions de l' électro-chirurgie et de la chirurgie au cours des

hémorroides.
Les résultats fort intéressants de l' éleclrolhérapie médicale.

1 ° Traitement général.

Le traitement général de l'hémorro'idaire ne doit jamais étre négligé.
- Il s'agit d'une insuffisance veineuse généralisée, jointe souvent a
des troubles hépato-digestifs ; ce traitement mineur est done de mise
dans presque tous les cas.

a) La déplétion du systeme porte, par des mesures hygiéno­
diététiques simples, permet souvent de supporter allegrement cette
infirmité si répandue que constituent les hémorroYdes chez les sujets
sédentaires.
Au point de vue aliments, s'abstenir de mets épicés, de sauces et de

bmssons alcoohsées .
Au point de ~ue 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 ncm ou petits lavements huileux a garder.

.~~ poinl de vue hépatique, éviter tous les excés 'alimentaires et
utiliser les extrarts de foie si nécessaire.

a b) Le traitement de l'insuffisance veineuse est également d'un
ppoint utile, tant pour les hémorroides que pour la d. fi '? .

générale associée (varices, varicocele). . , e ic1ence vemeusea4."7"","",p graos peso«tes. rora«e ar»Séru l'l p T oses repetées ou a doses massives), les gouttes deek."9,"; ",";pies s tornes, traro»is a«@es», te»
. · e vugne rouge.

La vitamine P., médicament récent de la perméabilité capillaire
a aussi ses indications chez V'hémorroidaire.
La crénothérapie circulatoire donne des résultats qui ne sont pas

mepnsables.

. e) Le traitement hygiénique local tend a éviter toute irritation
intempestive.

Supprimer le~ savonnages répétés et irritants; éviter, en cas de
poussée congestive, les suppositoires au savon ou a la glycérine, les
pommades agressives : preferer des pommades et des suppositoires
a base de bismuth.

S'il existe une ano-rectite aigué ou des phénoménes de phlébite se
contenter d'un traitement palliatif : bains de siege, pommades' au
collargoi, repos complet au lit ; ce traitement anodin, joint a la radio­
thérapie, permet de preparer le malade au traitement radical ultérieur.

d) Certaines complications nécessitent un traitement général
approprié :
Dans les hémorragies, apres étude approfondie de la erase sanguine

et selon le <legré 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 l'atténuer rapidement), il faut signaler parmi les mul­
tiples traitements généraux proposés les anli-hislaminiques de synthese.

2° Le trairement local des hémorroides externes.

a) II nous parait inutile si elles ne sont pas compliquées et ne s'ac­
compagnent pas d'hémorroides internes.

b) Mais si une thrombose hémorroidaire récente les vient
révéler, la simple incision avec express10n du caillot aménera la gue-
rison rapide et définitive :
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Ce n'est que si le sujet est vu trop tardivement, ,lorsque le caillot a

subi une transformation fibreuse, s est ulcéré ou s est morcelé, qu'on
préférera l'électrothérapie médicale.

et quelques l · • .. · s ec _1ecs, cec1 ne contre-md1que pas une retouche ulté­
IUre, ou la mise en cuvre retardée d'un traitement électro-chirur­
g1ca,.

30 Le traitemenl des hémorroides internes par les injections sclérosantes

de quinine-urée.

Cette méthode a modifié nos habitudes chirurgicales antérieures.

a) Ses indications. Elle a ses meilleures indications au cours
des hémorroYcles internes comphquees d hemorragzes ou de prolapsus

_ meme permanent. Accessoirement, elle peut donner de bons résultats
dans le prurit. . . . . ,

Au contraire, les douleurs constituent une contre-md1cat10n a la,
sclérose immédiate, car elles sont liées a une ano-rectite et a des phé­
nomenes phlébitiques (ou a une fissure, que l'injection sous-fissuraire
peut guérir ou améliorer). . .

D'autres contre-indications sont connues : il faut proscnre toute
injection sclérosante dans les hémorroides externes et les marisques;
au cours d'un étranglement igu hémorroidaire ; en cas ele suppura­
tion anale.

11 existe aussi des contre-indications d'ordre général :
Mieux vaut ne pas ·y avoir recours s'il existe une hypertension portale

(cirrhose), une cardiópathie décompensée, une tare rénale importante,
une intolérance a la quinin e (utiliser, dans ce dernier cas, des injections
de glycérine-phéniquée ou de glucose). ·

Au cours de la grossesse, on préfere souvent s'abstenir : en tons cas,
la quinine ne sera pas employée. ·

b) La technique habituelle est celle des injections sus-hémorroi­
daires de quinin_e-urée a 5 p. 100, fort bien codifiée, par R. BENSAUDE,

des 1920 :
On pratique une injection par semaine de 2 a 5 centimetres cubes

de éhlorhydrate double de quinine-urée a 5 p. 100, pendant un a
deux mois, en commencant 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 lescharre, rarement inquiétante lorsque

la technique a été correcte.

c) Les résultats des injections sclérosantes. Ils sont satis­
faisants : c'est une méthode simple (ambulatoire) et d'une grande
mocmté habituelle. Meme s'il existe une marge de récidives notable. o .

t.

4o Le traitement chirurgical des hémorro"ides internes.

La chirurgie demeure la méthode de choix au cours des hémorroides
sa1gnantes ou res1stant a la sclérose.

@) La résection chirurgicale par paquets est indiquée dans les
formes. ped1culees_. Apres avoir transfixié la base de chaque paquet
et noué en ce pomt un gros fil (pour prévenir toute hémorragie), la
section du paquet se fera, comme y a insisté HEITZ-BoEn. 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 l on a dilaté préalablement l'anus.

Quant a la dialhermo-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 White­
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.
Parmi ces variantes, citons simplement l'hémi-While-Head, qui

permet de conserver deux ponts de muqueuse.

5° L'Electrothérapie médicale. La Physiothérapie.

Elle a un champ d'action fort étendu et varié.

@) La diathermo-coagulation sur place a les m&mes indications
que la chirurgie des paquets. Son défaut a nos yeux est de demande
trop de temps : elle se fait en plusieurs séances et la cicatrisation es
lente : cependant, c'est un traitement ambulatoire qui, entre les mains
de spécialistes entrainés, a des indications plus étendues que les injee­
tions sclérosantes : l'existence de clouleurs ou el mfect1on legere ne la
contre-indiquent pas.

b) La radiothérapie anti-inflammatoire, en deux ou quatre
• st l triomphe de ces méthodes physiothérapiques, commeseances, es e
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traitement palliatif de l'étranglement hémorroüdaire, et dans tous les
cas ou existe une anorectite importante ou des phenomenes de phlébite
rendant les injections sclérosantes inopportunes.

e) Les autres méthodes physiothérapiques, préconisées a froid ·
ou contre la douleur et le prurit, sont surtout les couranls de lzaut~
/réquence et les applicalions diallzermiques a basse lension : nous n'en
avons pas l'expérience.

En conclusion : C'est surtout par les injections sclérosantes et l'élec­
trochirurgie qu'on obtient la guérison facile des hémorroides internes.

l

CHAPITRE 11

LE VARICOCELE

d Comme le rappelle R. CouvELAIRE (6), il convient de distinguer
eux sortes de « varices des veines spermatiques »: >

D une part, le vancocele-maladie, lié a une aplasie des parois vei­
neuses.
D'autre part, le varicocele symplomalique, du a la gene de la circu­

lation de retour durant le long trajet des veines spermatiques, par
compression iléo-lombaire en particulier.

1. LE VARICOCELE-MALADIE

1 ° Anatomie.

Anatomiquement, c'est une malfacon congénitale qui aboutit a des
varices spermatiqncs :

Elle pcut se limiter a ces veines ou atteindre la région scrotale toute
entierc : aplasics associécs 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 lopographie élective est l'atteinte du qroupe antérieur des veines
qui accompagnent l'artere spermatiquc :

L'alleinle du colé gauclze, 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 la

J.-D. MARTINET et R. TUIAA. - Pathwloqie des Veines. 29
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:. ti droite est valvulée et aborde tangentiellement laveine spermatuque lléle a celle-ci.
veine-cave inférieure, presque para

H. t 1 · ment les pices opératoires rappellent la structure
1s.0 ogzque , b · r · ·:.: des lésions variqueuses des memres mniérieurs.microscopque te

2º Clinique.

En clinique, le varicocele-maladie survient chez un enfant ou un
adulte jeu,ne. . I · · (
La symptomatologie est évidente et les troubles minimes(sauf chez

les psychopathes qui sont légion a venir consulter pour cette aflection).
Le malade constate une pesanteur et une gene legere.

Sur le sujet debout ou a genoux, !'examen révele : une lumé/action
inguino-/uniculo-scrolale siég~ant en général a gauche, avec abaisse­
ment de l'hémi-scrotum attemt :

Il est absolument caractéristique de sentir a la palpation l'existence
de cette masse funiculaire vermicel!euse, de cons1stance pateuse et
finement bosselée « en intestin de poulet », qui diminuc> de volume de
tension en position couchée, par compression ou sous l'influence du
froid.

On recherchera toujours une lésion associée : hernie inguinale, hydro­
cele var1inale, 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 congénilale ».

30 Traitement applicable au varicocele-maladie.

L'essentiel est ele savoir quel traitement appliquer au varicocele­
maladie : naire príncipe fondamental doit élre l' abstention.
En eflet, c'est une afTection peu genante 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 ce l'idée
fixe d'une infirmité sexuelle », sans aucune base clans la réalité.

b) Il est également indispensable d'éliminer la possibilité d'un
varicocele symptomatique d'une compression profonde, dont la
cause est habituellement grave (cancer du rein).
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,,: Peino@raphie spermatique peut aider préciser un tel diagnostie
aus essentiel est de pratiquer des explorations rénales ne laissant

aucun doute, en particulier l'urographie.
. Le déf-aut de ces inv_estigations, meme minimes, si elles ne révelent
rien d'anormal, c'est d'étayer les tendances revendicatrices ou auto­
accusatnces de sujets anxieux, qui désirent avant tout se faire opérer.

e) Les indications de la chirurgie demeurent done exception­
nelles et seront réservées a des cas précis :
En cas de complication (rare), il est évident qu'il faut intervenir :

pour evacuer un hématome ou réséquer une veine thrombosée._

S'il existe une hernie inguinale associée, lors de la cure raclicale on
peut utiliser un artifice technique visant a pallier au varicocele. '

. La résection de la portion inférieure du scrolum (dartos compris) four­
nit un véntable suspensoir tissulaire. L'hémostase se doit d'ctre
rigoureuse.
La suture haute du grand oblique, sans enfouir sous elle le cordon

ce afin qu'il émerge du póle supérieur de l'incision aponévrotique )l : le
cordon se trouvc ainsi raccourci et coudé ; l'aponévrose forme alors
une suspension tesliculairc meilleure, qui interrompt la colonne vei­
neuse.
La suspcnsion du leslicule a l' aide de la séreuse vaginale retournée,

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 [rones veincux /uniculaircs cclasiés (en particulier

du groupe des veines antérieures), en partant de l'oriflce inguinal pro­
fond ou elles sont bien individualisées, en prenant garde de respecter
l'artcre spermatique et d'éviter ainsi une atrophie testiculaire.

De multiples autres interventions ont été décrites : mises a part les
résections veincuses, elles tcndent toutes a créer un hamac qui suspende
mieux le tcsticule et les organes des bourses.
Leur résultat est parfois peu durable, et surtout il convient de répéter

que chcz ces malades, souvent psychopathes, le micux cst de s'abstenir.

Cependant il existe une indication a part oü la chirurgie du varico­
cele-maladie est indiquée : c'est lorsqu'un service public ou une admi­
nistration hésite a engager un sujet psychiquement normal, ne se
plaignant d'aucun trouble, mais présentant un vancocele.

Luí refuser alors l'intervention, ce serait créer chez lui l'impression
fausse d'une infirmité grave et irrémédiable. ...
Le mieux, dans ces cas, cst d'avoll" recours a la résection partielle

de la peau scrotale, qui lutte eficacement contre la ptose et apporte
une solution a moindre frais que les résections veineuses.
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2. LE VARICOCELE SYMPTOMATIQUE

On doit le suspecter lors d'une apparition tardive, chez un adulte
ou un sujet ágé.

Il peut siéger aussi bien a droite qu'a gauche, selon le coté de la
compression causale, pelvienne ou lombaire.

Il faut préciser le siége de la compression vemneuse par une veino­
graphie spermatique; chercher l'obstacle a la circulation de retour
surtout dans la fosse lombaire (imposer une urographie et méme une
U. P. R.) : les causes les plus fréquentes étant le varicocele sympto­
matique d'une tumeur maligne du rein et d'adénopathies lombo­
aortiques refoulant l'uretére en dehors.

11 est évident que, dans ces cas, le traitement causal prime tout.
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