Les varices sont des veines dilatées. Selon la Haute Autorité de la Santé (HAS), cette maladie des veines touche plus de 70% de la population adulte et 30% des cas nécessiteront un traitement médical ou chirurgical. 

Siège des varices

Le plus souvent les varices se situent sur les jambes : soit à l’intérieur du mollet (varice saphène interne), à l’arrière et à l’extérieur du mollet (varice saphène externe). 

Toutefois, elles peuvent apparaître au niveau de la vulve (varices vulvaires ou périnéales), de l’anus (varices hémorroïdales) ou du scrotum (varicocèle). On retrouve aussi des varices sur les mains, les pieds (varices plantaires), le visage ou la poitrine.

Quel qu’en soit l’endroit, l’opération des varices aura pour nous les mêmes objectifs : être une chirurgie mini-invasive, esthétique et sous anesthésie locale.

Causes des varices

Le rôle des veines est de remonter le sang des pieds vers le cœur. Lorsque les veines ne jouent plus leur rôle, le sang redescend vers le pied, dilate les veines et cause les varices.

Un reflux est alors constitué à partir de points de fuite. Le point de fuite est l’ouverture d’une communication entre les veines profondes et les veines superficielles. Il réalise l’ouverture d’un « robinet » de sang responsable de la dilatation des varices.

Ce point de fuite, ou « robinet », peut siéger à l’aine (crosse de la saphène) ou au niveau des veines perforantes (veines qui perforent le muscle depuis les veines profondes vers les veines superficielles). Ces veines perforantes peuvent siéger à divers niveaux depuis l’aine jusqu’aux pieds.

C’est à partir de ce défaut de continence des valvules « anti-reflux » que se constitue, alors, le fameux reflux - ou incontinence - à l’origine de la dilatation des veines et donc des varices
Les varices peuvent se compliquer.

En dehors de la gêne esthétique et de l’inconfort dû aux jambes lourdes, les varices peuvent entraîner un œdème avec gonflement des jambes surtout en position debout.

De plus, des taches dues à la pigmentation de la peau par le fer contenu dans le sang peuvent apparaître sur la partie basse des jambes entraînant une inflammation de la peau et un ulcère (creusement de la peau difficile à cicatriser) ou une rupture veineuse avec hémorragie.

A plus long terme, peuvent aussi apparaître des phlébites. Les phlébites sont des caillots de sang dans les veines. Elles peuvent être superficielles (para-phlébites) ou profondes (phlébites au niveau des veines poplitées ou fémorale profonde).

Enfin, ces phlébites peuvent se compliquer et entraîner une embolie pulmonaire (migration du caillot vers les poumons) avec de graves conséquences.

Il ne faut pas attendre les complications avant de se faire soigner.
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Le traitement des varices des pieds a longtemps été négligé par les angio-phlébologues et par les chirurgiens vasculaires. Ces varices sont souvent une réelle gêne esthétique et peuvent même être douloureuses.

Le traitement des varices des pieds est simple grâce à la chirurgie mini-invasive sous anesthésie locale par tumescence.

Varices des pieds : causes et risques

Pendant longtemps, le pied a été un « no man's land » pour la chirurgie veineuse et le reste encore pour la majeure partie des phlébologues.

Le problème des varices des pieds est dans la majeure partie des cas esthétique, mais il peut être aussi source de phlébite superficielle ou para-phlébite, de saignement et de taches cutanées.

La réelle complication des varices des pieds est le saignement car les varices des pieds siègent là où la pression est la plus forte. Dans ce cas, « la rupture veineuse » d’une varice du pied se traduit par une hémorragie massive pouvant atteindre non seulement des volumes importants mais aussi s’avérer impressionnante. (« Flaque » de sang par terre). Cependant un geste simple suffit à arrêter temporairement l’hémorragie : il faut s’allonger et surélever la jambe à angle droit. La veine du pied se vide alors de son sang dans les veines de la jambe et l’hémorragie s’arrête. Il ne faut surtout pas mettre un garrot, ce qui ne ferait qu’aggraver le saignement. Il faut plutôt appliquer un pansement compressif sur l’origine du saignement, poser une bande de la racine des orteils par le haut de la jambe et ne pas se lever avant l’arrivée des secours.

Il s’agit là d’une « vraie urgence » médicale et dans ce cas la chirurgie sur les varices du pied doit être pratiquée sans délai.

En dehors de ce cas particulier, l’indication est essentiellement esthétique car le pied est de plus en plus découvert, soigné et participe à la séduction : pas de vilaines varices sur le dos d’un pied soigné et joliment pédicuré. Les varices du pied ont longtemps été négligées car la sclérose peut être dangereuse du fait des multiples perforantes avec les veines profondes, source de possibles phlébites.

Varices des pieds : techniques opératoires

Les techniques opératoires au niveau des varices des jambes ont pendant longtemps négligé le résultat esthétique.

Aujourd’hui, grâce aux techniques de « chirurgie mini-invasive » avec anesthésie locale par tumescence, il devient anodin de retirer les varices du pied sans risquer de léser les nombreux filets nerveux du dos du pied.

Il est toujours important de pratiquer un écho-doppler couleur des veines de la jambe et du pied afin de repérer les sources d’alimentation des veines du pied.

Pour une chirurgie mini-invasive complète, il est indispensable qu’un angiologue établisse préalablement une cartographie par repérage préopératoire.

Varices des pieds : opération

L’opération des varices des pieds est pratiquée «en milieu chirurgical » par un chirurgien vasculaire spécialisé en chirurgie des varices.
L’anesthésie locale par tumescence est installée le long du « repérage ». De
« mini-incisions » de 1mm sont pratiquées de la pointe du bistouri, et grâce à un petit crochet de Muller (comme un crochet de « dentellière ») la varice du pied est retirée.

L’opération sur les varices des pieds est pratiquée sans saignement; des 
« stéristrips » sont placés sur les « mini-incisions » et une compression particulière est mise en place.

De plus, cette opération peut être pratiquée dans le même temps que celle des varices classiques de la jambe et ce uniquement dans deux cas :

· Si la chirurgie des varices des jambes est pratiquée avec une anesthésie locale par tumescence (en effet, sous péridurale ou anesthésie générale il y a un risque important de léser les nerfs du pied). 

· Si les varices ne sont pas trop nombreuses 

Dans le cas contraire, l’opération sur les varices des pieds sera pratiquée secondairement avec une anesthésie locale pure.

Enfin, il existe des cas de varices du pied isolées sans varices des jambes :

· Soit que celles-ci aient été traitées auparavant (en négligeant les veines des pieds). 

· Soit qu’elles sont alimentées par une « perforante » isolée du pied ou du cou du pied. 

L’opération des varices des pieds est pratiquée au mieux par un chirurgien vasculaire spécialisé en chirurgie des varices :
· Le mieux à même de traiter l’ensemble du problème des varices de la jambe et du pied dans le même temps. 

· Après un doppler échographique de repérage 

· Avec une anesthésie locale par tumescence 

· En chirurgie mini-invasive 

· Sans hospitalisation
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En fonction du stade de la maladie, le traitement des varices sera médical ou chirurgical. 

 

Quatre piliers pour le traitement médical des varices

0. L’hygiène de vie
1. La contention
2. Les toniques veineux
3. La sclérothérapie
1. L’hygiène de vie

Il est recommandé : 

· de pratiquer régulièrement du sport (en évitant les sauts sur place) :

· marche, vélo, natation sont recommandés,

· éviter le tennis, le basket et le saut à la corde.

· d'éviter les vêtements trop serrés

· de surveiller son régime alimentaire :

· éviter le surpoids,

· privilégier les fibres (prévention de la constipation), les aliments riches en vitamine E (poisson gras). 

· d'adapter sa posture :

· éviter la position debout prolongée, le piétinement, la position jambes croisées l’une sur l’autre,

· d'éviter la chaleur sous toutes ses formes (soleil, bain chaud, sauna, hammam, épilation à la cire chaude).

2. La contention élastique ou bas à varices

Le port de bas à varices est fondamental car la pression dégressive exercée de bas en haut empêche la descente du sang vers le bas de la jambe.

Des énormes progrès esthétiques ont été réalisés récemment au niveau des bas à varices.

Plusieurs « astuces » permettent de supporter les bas à varices :

· bas mis au réfrigérateur,

· application de gel glacé sur le bas à varices,

· port uniquement pendant la journée, par exemple le matin puis en fin d’après-midi ou le soir, 

· modèle pied ouvert.

3. Les tonique veineux

Le traitement par les toniques veineux est un simple traitement d’appoint des varices.

4. La sclérothérapie

Principe :
Injection d’un produit dans la varice : ce produit irrite « la paroi » de la varice (la sclérose) et, grâce à l’irritation de l’endo-veine, entraîne l’adhésion des parois et la fermeture de la veine.

Indication :
Varices de petit calibre :

· sans point de fuite important,

· sans incontinence saphénienne ou ostiale.

Avantages :
· simplicité, rapidité d’action,

· accès privilégié aux varices de petit calibre, les varicosités,

· facilement reproductible.

Inconvénients :
· limitée aux petites varices,

· nécessité de plusieurs séances,

· persistance éventuelle d’un cordon veineux,

· pigmentation cutanée éventuelle, allergie éventuelle,

· difficulté d’obtenir un résultat définitif.

Amélioration récente par :
· le repérage de la situation de l’aiguille au doppler-écho,

· par la « mousse » sclérosante,

· par le traitement endoveineux : laser des varices.

C’est un excellent complément, indispensable lors du suivi des opérations des varices et un complément esthétique.

En effet, la chirurgie des varices doit toujours être complétée par une sclérothérapie pour parfaire le traitement des varices, ainsi que le résultat esthétiq
Le laser endoveineux[image: image3.jpg]



Le laser endoveineux (ou laser des varices) est une technique peu agressive, élégante et d’un coût global diminué qui peut être réalisée sans cicatrice et sans arrêt de travail, fiable aujourd’hui, avec 90% de bons résultats à 5 ans.

 

Le principe de l’opération des varices par laser endoveineux

Il s’agit de la destruction de la paroi des varices (l’endo-veine saphène) par effet laser. Le reflux sanguin dans la varice est donc supprimé.

Les modalités sont les mêmes que pour une chirurgie des varices :

· une consultation avec le chirurgien vasculaire,

· un doppler écho-veineux,

· une consultation avec l’anesthésiste,

· un bilan biologique pré-opératoire,

· une anesthésie locale qui sera toujours par tumescence,

· la sortie le jour même.

Avantages du traitement des varices par laser endoveineux

La fermeture de la varice à 3 ans est constatée dans 80 à 90% des cas et sans cicatrice. Le laser endoveineux peut être pratiqué :

· soit seul, isolé,

· soit intégré dans une opération des varices.

Lorsqu’un laser seul est pratiqué, la sortie est immédiate (une heure après l’intervention), le délai d’interruption socio-professionnelle est diminué de moitié en moyenne et les douleurs post-opératoires sont faibles. Le coût global du traitement est réduit (anesthésie, chirurgie, arrêt de travail).

Les indications peuvent être élargies à des patients fragiles ou âgés qui jusque-là étaient refusés pour une opération des varices.

Associé à un geste chirurgical, le laser des varices perd de son intérêt car ses effets, bien qu’intéressants, seront amoindris par l’intervention directe du chirurgien.

Effets indésirables du laser endoveineux

· des brûlures peuvent survenir chez les sujets minces

· des pigmentations réversibles sur le trajet lorsque la varice est très superficielle

· des douleurs fugaces

· des paresthésies

La technique du laser endoveineux

Un doppler-échographie permettra de réaliser une cartographie des varices. L’anesthésie locale par tumescence comme dans l’opération des varices sera pratiquée.

Une fibre optique de 400 à 600µmm de diamètre sera introduite dans la varice et permettra à la lumière produite par le laser d’être délivrée à son extrémité.

Elle émet une impulsion laser de longueur spécifique de 980 nanomètres. Cette énergie est transformée en chaleur et la température interne du vaisseau est alors évaluée entre 60 et 70°.

Le tir au laser va se répéter au fur et à mesure que la sonde est retirée de la varice ou peut également être réalisé en continu.

Une rétraction complète de la varice est obtenue puis, à distance, l’organisme va « détruire » l’ensemble de la paroi variqueuse.

Dans les jours qui suivent, une inflammation et des douleurs, moins importantes que dans l’opération des varices, sont notées.

Autres traitements endo-vasculaires

Le « closure ou thermo-coagulation » semble entraîner davantage de brûlures et de paresthésies. Le principe en est le même que le laser ; il s’agit d’une sonde qui élève la température de l’endo-veine à une centaine de degrés. Cette radio-fréquence nécessite un temps plus long pour chauffer « la varice » et ne s’adresse qu’à des veines plus petites que le laser. Le coût de la sonde est supérieur à celui d’une fibre laser.

La sclérose par écho-cathéterisme ou écho-sclérose : le produit sclérosant est injecté à l’intérieur de la veine (soit par une aiguille, soit par un cathéter). La position de l’aiguille dans la varice est contrôlée par échographie. Il peut être également adjoint au produit une « mousse » sclérosante qui semble entraîner un meilleur résultat immédiat mais dont les complications ne sont pas encore toutes connues.

La cryo-congélation : elle a été abandonnée car la varice ne se rétracte pas et laisse en place un caillot qui en se résorbant recréera une varice.

Conclusion

Le laser endoveineux est une technique élégante, peu agressive qui permet de détruire 80 à 90 % des varices à 3-4 ans.

Le laser a un avenir prometteur car il a l’avantage de ne pas laisser de cicatrice.

Le laser endoveineux nécessite une bonne expérience du chirurgien.

Il se rapproche plus de la sclérose que de la chirurgie des varices
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L’opération des varices a été révolutionnée par l’apport du doppler-échographie et par la pratique de l’ anesthésie locale par tumescence le long de la veine.

Cette anesthésie locale par tumescence a aussi permis au laser endoveineux de se développer.

1. Chirurgie des varices mini-invasive

Cette chirurgie sera mini-invasive et à la carte car elle ne s’adresse qu’aux veines malades en respectant toujours les veines saines ou peu dilatées (qui peuvent éventuellement, un jour, servir de matériel de remplacement artériel : pontage).

L’immense majorité des patients entre le matin et sort le jour même (chirurgie ambulatoire) avec une jambe sans hématomes. Seuls quelques « bleus » ou ecchymoses peuvent apparaître le lendemain.

Le port de bandes à varices n’est plus nécessaire à la sortie de la clinique.

La sortie se fera donc le jour même de l’opération des varices, simplement avec des bas de contention permettant de se chausser normalement et de marcher dès la sortie.

L’arrêt de travail est réduit de 2 à 8 jours selon notre expérience (plus de 15 000 varices opérées en ambulatoire sous anesthésie locale par tumescence).

Le nombre de récidives est réduit à moins de 5% à 10 ans sous réserve d’avoir contrôlé le geste par une échographie au 15ème jour et bien sûr d’être suivi par son angiologue pour la sclérothérapie complémentaire.

La chirurgie des varices doit respecter toutes les règles de la chirurgie esthétique (fils résorbables, très fins, pas de fils sur la peau, simples stéristrips).

Enfin, depuis peu (et nous sommes l’une des rares équipes à le pratiquer de façon régulière), le geste opératoire est contrôlé par un écho-doppler au 15ème jour qui permettra de vérifier que rien n’a été omis et sera le point de départ du suivi post-opératoire indispensable (par l’angiologue du patient).

Le respect de l’ensemble de cette procédure permet d’assurer au patient qu’aucun honoraire supplémentaire (en dehors de celui de l’intervention) ne sera demandé si une éventuelle et rare récidive survient à distance.
2. Le doppler échographie

Il est pratiqué par un angiologue spécialisé :

· Lui seul permet de mesurer les varices, de définir le sens de circulation du sang, de localiser les points de fuite et donc confirmer l’incontinence de la varice. 

· C’est donc lui seul qui permet de porter une indication de traitement réfléchi et adapté sur la cartographie des varices visualisées sur un schéma. Cette carte montre le sens de circulation des varices (vers le haut ou vers le bas) et la localisation précise des points de fuite. 

Cette cartographie est indispensable et doit être effectuée à 3 reprises :

· Avant la décision de traitement pour : 

· étudier le type de varices, 

· trouver les points de fuite, 

· guider tous les traitements : scléroses, laser endoveineux ou chirurgie des varices. 

· La veille du traitement par laser endoveineux ou de l’opération des varices pour : 

· guider le geste en réalisant une cartographie veineuse, 

· bien visualiser les anomalies de position des varices qui sont très fréquentes (source de récidive), 

· orienter le geste chirurgical, 

· ne rien omettre (varices non visibles à l’œil nu), 

· réaliser des cicatrices esthétiques et punctiformes car bien guidées. 

· Après l’opération des varices pour : 

· contrôler l’efficacité du geste, c'est-à-dire, bien vérifier que l’ensemble des varices a bien été retiré. 

3. L’anesthésie locale par tumescence

Elle seule permet une chirurgie « atraumatique », la moins douloureuse possible tout en étant complète.

Elle a, dans notre équipe, remplacé de façon quasi systématique l’anesthésie générale ou la rachi-anesthésie.

En effet, l’anesthésie générale et la rachi-anesthésie entraînent toutes les deux une dilatation des varices et augmentent le saignement lors de l’opération, obligeant une hospitalisation de quelques jours (les hématomes sont alors fréquents, source de douleurs, d’incapacité socio-professionnelle longue. Le taux de récidives est important de 30 à 50% à 5 ans dans les statistiques publiées).

Il est essentiel de ne pas confondre l’anesthésie locale massive (rachi-anesthésie, péri-durale) avec l’anesthésie locale par tumescence le long des veines. Celle-ci permet d’anesthésier uniquement la varice opérée par une anesthésie autour de la veine, très localisée dont l’intérêt est de :

· décoller la veine que l’on n’aura pas besoin d’arracher, 

· de fermer la varice, ce qui va la vider de son sang. 

Les hématomes sont donc exceptionnels, tout au plus quelques « bleus » peuvent apparaître.

Cette anesthésie locale facilite l’invagination qui consiste à retirer la veine en la retournant. Un fil passé à l’intérieur de la varice permet de la retourner comme le doigt d’un gant.

Cela évite les traumatismes à l’extérieur de la veine (graisse péri-veineuse ou nerf satellite de la veine) ; les hématomes et les douleurs comme les névralgies sont donc exceptionnels.

L’association d’une cartographie parfaite pré-opératoire et d’une intervention sous anesthésie locale par tumescence nous permet de réaliser une chirurgie des varices plus douce, plus précise, plus esthétique (car l’écho-doppler de marquage pratiqué la veille permet de trouver immédiatement, sous le bistouri, les veines les plus petites et les plus enfouies sans être gêné par le saignement).

Cette anesthésie locale par tumescence est toujours pratiquée par notre équipe du fait de son action précise (autour de la veine). Cependant, elle peut être complétée à la demande du patient par une petite « neuroleptanalgésie » afin que le patient, du fait de son éventuelle appréhension, « ne voit rien ou n’entende rien », s’il le souhaite.

Quoi qu’il en soit, cette chirurgie douce sous anesthésie locale par tumescence sera toujours mini-invasive et esthétique

La thrombose veineuse profonde, ou phlébite, ou thrombophlébite, est avec l'embolie pulmonaire une des deux manifestations de la maladie thrombo-embolique. Elle est due à la formation d'un caillot (thrombus) dans le réseau veineux profond des membres inférieurs (thrombose veineuse).

Si le caillot se détache et migre dans une artère pulmonaire, cela constitue une embolie pulmonaire.

	 


Anatomie des veines des membres inférieurs[modifier]
Le réseau veineux est formé de deux entités distinctes entre lesquelles existent des communications.

· Le réseau veineux superficiel est situé sous la peau, au-dessus des muscles (sus-aponévrotique). Sa fonction est le drainage de la peau et des tissus sous cette dernière (sous-cutanés). Il est souvent directement visible. L'augmentation anormale du calibre des veines de ce réseau forme les varices. 

· Le réseau veineux profond draine les muscles et les tissus profonds. Il est dit sous-aponévrotique car situé derrière la membrane fibreuse séparant les muscles de la peau (aponévrose). 

Les communications entre ces deux réseaux se font par des veines dites perforantes qui, en conditions normales, ne permettent des échanges que dans le sens réseau superficiel vers réseau profond.

Les veines sont munies en dessous du pli de l'aine (correspondant anatomiquement au ligament inguinal) de valvules empêchant le reflux sanguin et les échanges dans le sens réseau veineux profond vers réseau veineux superficiel et dans le sens proximal vers la distalité. Ces valvules ont une densité décroissante à mesure que l'on se rapproche de la racine des membres. Elles sont également plus nombreuses au niveau du système profond. Elles imposent donc la circulation du système superficiel vers le système profond et du bas vers le haut (pour un sujet debout).

En cas d'altération des valves, destruction, absence (agénésie) ou inefficacité par dilatation de la veine, on obtient un tableau d'incontinence veineuse dont la manifestation la plus visible est la formation de varices.

Le réseau veineux profond[modifier]
Il est constitué par les veines satellites des artères aux membres inférieurs. Ces veines prennent le nom de l'artère correspondante. Elles sont, en règle générale, au nombre de deux par artère en dessous du genou et uniques au dessus. Elles sont le plus souvent très proches des os.

· Au niveau de la jambe (niveau sural) : 

· Veines tibiales antérieures dans la partie antéro-externe du mollet ; 

· Veines tibiales postérieures dans la partie postérieure du mollet ; 

· Veines péronières dans la loge(partie) postérieure 

· Veines musculaires, comprenant les veines jumelles et soléaires, situées respectivement au sein des muscles jumeaux et soléaire (dont l'ensemble forme le triceps sural). 

La réunion des veines tibiales postérieures et péronières forme le tronc tibio-péronier qui s'unit aux veines tibiales antérieures pour donner naissance à la veine poplitée qui peut être dédoublée dans un tiers des cas. Les veines jumelles se jettent dans la veine poplitée au niveau du creux du même nom (arrière du genou).

· Au niveau de la cuisse : 

· La veine fémorale superficielle, principale veine collectrice, pouvant être dédoublée 

· La veine fémorale profonde, veine collectrice accessoire 

· La veine fémorale commune issue de la réunion de la fémorale superficielle et de la profonde au niveau du ligament inguinal, situé au pli de l'aine. Elle reçoit la veine saphène interne, un peu au-dessus, au niveau du triangle de Scarpa. Son trajet est parallèle à celui de l'artère fémorale et situé en dedans de cette dernière. 

· Au-dessus du pli de l'aine : 

· La veine fémorale commune devient veine iliaque externe puis veine iliaque primitive suite à sa réunion avec la veine iliaque interne. La réunion des deux veines iliaques primitives au niveau de la cinquième vertèbre lombaire donnant naissance à la veine cave inférieure. 

Le réseau veineux superficiel[modifier]
Les deux veines principales de ce réseau sont les veines saphène interne (ou grande saphène) et saphène externe (ou petite saphène).

· La veine saphène interne naît en regard de la malléole interne (excroissance osseuse de la partie inférieure et interne du tibia au-dessus de la cheville) et chemine plus ou moins verticalement le long de la face interne du membre inférieur. Au niveau du triangle de Scarpa, elle traverse une aponévrose, le fascia cribiformis, pour s'unir à la veine fémorale commune en formant une crosse. A ce niveau existe une valvule, dite ostiale car située à son origine, empêchant le sang veineux de la veine fémorale commune de refluer dans la saphène interne. La veine saphène interne reçoit tout au long de son trajet de nombreuses veines collatérales superficielles. L'incontinence de cette valvule peut obliger le retrait chirurgical de cette veine saphène au niveau de la crosse (éveinage et crossectomie). 

· La veine saphène externe naît au niveau de la malléole externe (excroissance osseuse de la partie inférieure et externe du péroné situé juste au-dessus de la cheville) puis chemine à la face postérieure de la jambe pour s'aboucher par une crosse dans la veine poplitée. Cependant son anatomie est très inconstante et sa terminaison variable (saphène interne, fémorale profonde, fémorale superficielle). 

· Par ailleurs, il peut exister une veine saphène accessoire ou veine de Giacomini reliant la veine saphène interne et la veine saphène externe. 

Épidémiologie[modifier]
La thrombose veineuse profonde est une maladie relativement fréquente. Elle survient dans 90% des cas au niveau des membres inférieurs avec une fréquence plus élevée pour le membre inférieur gauche; dans les 10% restant elle touche le membre supérieur, le pelvis, la cavité abdominale, le thorax, la tête et le cou. Son incidence est estimée à 0,5 cas par an et par 1 000 personnes. Elle s'accroît avec l'âge pour atteindre un taux de 3 nouveaux cas par an et par 1 000 personnes chez les octogénaires. Elle est légèrement plus fréquente chez l'homme.

Causes ou facteurs de risque[modifier]
Elle débute par un caillot dans le système veineux des membres inférieurs. La formation de ce caillot est favorisé par :

· la stase veineuse, provoquée par une immobilité entraînant la perte de l'effet pompe musculaire. Cette stase est particulièrement prononcée en cas d'alitement prolongé, mais aussi en cas d'immobilisation longue : plâtre ou long voyage en avion ou en voiture[1]. Elle peut être favorisée par un bas débit sanguin sur une insuffisance cardiaque. 

· un traumatisme local, même minime[2] ; 

· des anomalies biologiques acquises : modifications hormonales (en particulier association estroprogestatifs, type pilule, et tabac), maladies inflammatoires, cancers (une maladie cancéreuse est découverte dans environ 10% des phlébites sans circonstance déclenchante nette[3])... 

· des anomalies biologiques constitutionnelles (de naissance) : déficit en certains facteurs (AT3, protéines C et S, facteur Leiden (appelé aussi résistance à la protéine C activée)... Cette dernière anomalie étant de loin la plus courante. Ces déficits vont provoquer une maladie thromboembolique récidivante nécessitant un traitement à vie. Elles doivent être systématiquement recherchées en cas d’accidents répétés sans cause habituelle retrouvée. À noter que la prescription d'anticoagulants va perturber le dosage de ces éléments qui ne peut donc être fait qu’avant tout traitement ou à l'arrêt de ce dernier. 

La phlébite est quatre fois plus fréquente chez la femme enceinte[4]. les raisons de cette augmentation importante du risque sont variables : état d'hypercoagubilité[5]et stase sanguine dans les veines des membres inférieurs[6]
Le diagnostic[modifier]
Clinique[modifier]
Le tableau clinique classique de la thrombose veineuse profonde comprend une douleur du mollet qui est sensible, plus chaud, augmenté de volume avec présence du signe de « Homans » : la dorsiflexion du pied exacerbe la douleur. Les signes sont cependant souvent frustes et, dans une proportion importante, inexistants.

On peut palper parfois un cordon induré, sous la peau, de la thrombose dans le cas d'une thrombose veineuse superficielle. Cette dernière est beaucoup moins grave car en règle générale, n'évolue pas vers l'embolie pulmonaire.

Plusieurs diagnostics différentiels sont à évoquer :

· un hématome profond : dû à un traumatisme, une déchirure musculaire (claquage). Dans ce cas le traitement anticoagulant va aggraver les signes cliniques en favorisant le saignement. 

· un érysipèle : maladie infectieuse sous-cutanée de la jambe qui devient chaude, rouge, oedématiée et s'accompagne volontiers de signes généraux comme de la fièvre (39/40°C). 

· une maladie post-phlébitique : jambe sensible, avec souvent des varices apparentes, parfois avec une peau de coloration brunâtre (dermite ocre). Le doppler veineux ne retrouve aucun thrombus mais des séquelles d'une phlébite ancienne : dilatation et incontinence valvulaire veineuse. 

· la rupture d'un kyste poplité qui donne un tableau clinique assez similaire avec dans certains cas un caractère inflammatoire plus marqué 

Biologie[modifier]
Le dosage des D-Dimères, produits de dégradation de la fibrine qui est l'un des éléments constitutif majeur du caillot, permet de faire un diagnostic d'élimination : un taux bas rend très peu probable l'hypothèse d'une maladie thromboembolique, mais un taux élevé ne permet pas de conclure puisque toute maladie, un tant soit peu inflammatoire, en augmente son taux sérique. Par ailleurs ce dosage biologique a moins de valeur, passé 70 ans, les taux pouvant être élevés à ces âges sans signification pathologique et donc ininterprétables. Or il faut se souvenir que la maladie thromboembolique affecte plus particulièrement les personnes âgées.

La mesure du TCK et du TP-INR sont des tests de la coagulabilité sanguine. Ils sont faits de manière systématique afin de vérifier l'absence de maladie de la coagulation, avant de débuter le traitement anticoagulant.

Suivant le tableau, on peut rechercher d'emblée une anomalie constitutionnelle de la coagulation.

Imagerie[modifier]
La preuve de la thrombose veineuse profonde ne sera apportée que si l'on visualise le caillot.

· L'échographie doppler veineux : fait par des médecins angiologues, il permet de visualiser et de situer précisément les limites du caillot. C'est un examen simple, en règle indolore, rapide, dénué de dangers et extrêmement fiable. Il est cependant un peu plus limité si le thrombus est haut situé (iliaque ou cave) car ces structures peuvent être mal visualisées. 

· La phlébographie : c'était jusqu'à une époque récente l'examen de référence. On injectait un produit iodé dans les veines du dos des pieds et on prenait une série de clichés radiographiques. On pouvait compléter l'examen par une cavographie par injection directe dans la veine fémorale au pli de l’aine. Cet examen comporte les risques de toute injection de produits de contraste : allergie, insuffisance rénale. Il pouvait provoquer lui même une thrombose veineuse. Il est en pratique courante abandonné si on dispose d’un écho-doppler veineux. 

· Plus accessoirement, le scanner avec injection permet de bien visualiser la veine cave. Il peut être complété par un scanner thoracique spiralé permettant de faire un diagnostic d’embolie pulmonaire. 

Évolution de la thrombose veineuse profonde[modifier]
Sous un traitement bien conduit, la thrombose veineuse profonde guérit dans la grande majorité des cas sans séquelles.

Il existe cependant trois types de complications :

· l'embolie pulmonaire, qui, dans près de la moitié des cas, est totalement asymptomatique (le patient ne se plaint de rien et l'embolie pulmonaire n'est découverte que lors d'un examen systématique)[7] ; 

· l'extension : le thrombus croît et remonte dans le système veineux, augmentant le risque d'embolie pulmonaire. 

· la maladie post phlébitique : l'occlusion partielle ou total du réseau veineux profond fait que c'est le réseau superficiel qui prend en charge le retour veineux. Les veines superficielles se dilatent, les valvules devenant alors incontinentes. C'est la formation des varices avec leur cortège fonctionnel : douleurs, jambes lourdes, troubles trophiques cutanées, œdèmes.... Ces modifications accroissent la stase et sont le lit aux récidives phlébitiques. 

Rarement un thrombus peut migrer à travers une communication droite-gauche intracardiaque (de naissance) et donner une embolie artérielle : il s’agit d’une embolie paradoxale.

Le traitement de la thrombose veineuse profonde[modifier]
L'hospitalisation n'est pas nécessaire si la thrombose veineuse est simple et les conditions satisfaisantes pour un traitement à domicile.

En règle générale, on emploie un traitement anticoagulant sous cutané (Héparine de bas poids moléculaire ou HBPM) en une injection avec un relais par antivitamine K (AVK), débuté dès le premier jour. Les HBPM ne seront arrêtés que lorsque ces derniers sont efficaces et après 3 jours de chevauchement une fois l'INR cible atteint (entre 4 et 8 jours après le début du traitement)

Le lever est autorisé dès le deuxième ou troisième jour.

Une contention veineuse (bandes ou bas à varices) est mis en place si possible au premier jour et sinon au moins pour le lever :

· Cette contention contraint le retour veineux à se faire par le réseau profond. Elle accélère la reperméabilisation de ce dernier et prévient la maladie post phlébitique. 

· Elle doit être absolument posée avant tout lever (sauf toilette et besoin urgent) et être gardée la journée. 

· Elle doit être portée plusieurs mois. 

Les AVK seront continués plusieurs mois. Dans certains cas ils seront prescrits à vie (présence d’une anomalie constitutionnelle de la coagulation ou phlébite récidivante).

En cas d’emploi d'oestroprogestatifs (pilule ou traitement substitutif de la ménopause), le choix de ces derniers devra être revu par le gynécologue.

Le tabac est fortement déconseillé.

Dans de rares cas, ( Si les AVK sont contre-indiqués ou si la maladie thromboembolique récidive malgré une anticoagulation bien conduite), on peut alors proposer la pose d’un filtre cave :

· Une « ombrelle » est montée dans la veine cave par ponction veineuse basse (fémorale) ou haute (jugulaire) en position sous rénale. Cette ombrelle bloque théoriquement les caillots qui ne peuvent plus remonter dans les artères pulmonaires. 

· Le risque de thrombose de la veine cave est grand avec des conséquences fonctionnelles notables (maladie post phlébitique bilatérale importante). 

Traitement préventif[modifier]
Dans certaines situations, le risque de survenue de phlébite est majoré et justifie, par conséquent, un traitement préventif. Ce risque peut atteindre 40 à 80 % après une chirurgie de la hanche ou du genou et est aux alentours de 10 à 20% lors d'un simple alitement au cours d'une hospitalisation[8].

Le traitement préventif repose sur un lever précoce, le port éventuel d'une contention élastique des membres inférieurs (bas à varices , appelés également bas de compression ou bas de contention dont l'efficacité est démontrée dans les suites d'une chirurgie[9] mais pas dans l'accident vasculaire cérébral[10]) et sur l'administration d'héparines à bas poids moléculaires qui peuvent être relayées par des anti-vitamines K suivant la hauteur du risque. la contention élastique doit, idéalement, être haute, c'est-à-dire concerner cuisse et mollet[11].

L'aspirine ne semble pas avoir démontré d'efficacité en prévention à long terme chez les personnes à bas risque de faire une phlébite[12].

