LE TRAITEMENT DES VARICOSITES A L’ERE DE LA TRANSILLUMINATION
Alain COLIGNON   –   Jean HEBRANT          
Chirurgie Vasculaire    Phlébologie  
Laboratoire d’Hémodynamique Clinique 
Clinique Grand Roi - Bruxelles
BloedvatenCentrum 
Eeuwfeestkliniek – Antwerpen
alaincolignon@yahoo.fr
RESUME

Les varicosités sont des lésions dermiques, mais elles sont probablement une des causes de la maladie variqueuse. Depuis que nous l’avons introduite dans la pratique phlébologique, en 1997
, la transillumination a modifié considérablement nos conceptions théoriques et pratiques de la thérapeutique veineuse. Nous savons désormais que le traitement des veines cutanées, c’est-à-dire de veines réticulaires et des varicosités, constitue le pivot de la thérapeutique. En corollaire, on devrait assister à une réduction drastique des indications de la chirurgie saphène.

En effet l’insuffisance saphène apparaît aujourd’hui être une conséquence et non à une cause de la maladie réticulaire. La transillumination, qui permet l’exploration du réticulum est devenue, de ce fait un instrument clé du traitement des varices. La diaphanosclérose, devient l’épicentre du traitement et le préalable indispensable à la microsclérose des varicosités, en même temps que l’omnipraticien reprend au chirurgien une part essentielle de la thérapeutique. Nous allons tenter de vous expliquer pourquoi.
INTRODUCTION

Les varicosités ne constituent pas une pathologie dermatologique. Elles sont l’expression dermique d’une maladie veineuse globale, elles doivent donc être traitées en tenant compte du contexte phlébologique global. Les techniques et les idées nouvelles modifient sensiblement notre conception de la maladie veineuse en dévoilant le rôle pivot que joue le reticulum et que l’on attribuait autrefois aux troncs. Pour envisager le traitement des varices aujourd’hui, il convient donc de se familiariser avec ces nouvelles notions. 

Depuis plus de 10 ans
 nous réalisons des bilans complet sur tous nos patients variqueux. La revue des dossiers photographiques et des cartographies successives invalident totalement l’idée, commune mais peu fondée, selon laquelle la stase et l’élévation de pression hydrostatique qui en résulte sont responsables de l’apparition des varices.

En 1999
, Jean Hébrant et moi-même avons émis l’hypothèse que ce sont les débits anormalement élevés et non les pressions excessives  qui sont responsables de la dilatation veineuse. Le diamètre veineux s’adapte au débit pour maintenir les vitesses circulatoires constantes.  Le calibre de la veine devient donc un paramètre indissociable de l’homéostasie veineuse. Les veines s’adaptent à la circulation sanguine comme les routes à la circulation automobile : elles doivent être élargies quand le trafic augmente.
Si cette hypothèse est la bonne, une augmentation du débit veineux ne peut provenir que de la mise en communication d’un segment veineux donneur, sous pression, donc d’un gros tronc collecteur et d’un segment capacitant vidangé, donc d’une veine de gros calibre en régime de basse pression. L’échographie nous a démontré que ce genre de situation s’observe lors de l’ouverture d’une boucle de reflux à travers une varice réticulaire dont la dévalvulation met un tronc saphène sain en contact rétrograde avec le réseau perforantiel musculaire, souvent tricipital et lui aussi normal. Ce circuit de pontage dont le seul élément pathologique est la varice réticulaire autorise l’installation d’hyperdébits pathogènes à condition que la valve jonctionnelle soit incontinente (1). La saphène est la source de l’hyperdébit et le réseau veineux musculaire est le réservoir de remplissage.
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Fig 1. Structure du réseau veineux superficiel et boucle d’hyperdébit montrant une veine jonctionnelle (2) s’abouchant dans un tronc saphène. Elle provient d’un segment réticulaire décompensé (3) et en relation directe avec une perforante musculaire (4), issue du réticulum. Si la valve jonctionnelle (1) est incontinente, un hyperdébit peut s’installer entre la veine saphène et la réentrée perforantielle. Noter le contact intime qui existe entre le réticulum et le derme profond (5).
Le reticulum qui donne naissance aux  ponts variqueux est constitué d’une grande quantité de petites mailles veineuses dont le diamètre normal excède rarement 250 microns, situées juste sous la peau. C’est ce réseau qui collecte directement le flux des plexus dermiques profonds, source du retour veineux cutané. Les veines qui le composent sont peu musclées et jouissent d’une faible détermination organo-génétique, ce qui les rend particulièrement sensibles aux fluctuations circulatoires (vitesse, débit).
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Fig. 3  Reticulum normal
Le système dermo-réticulaire est le siège de la varicose clinique. C’est à son niveau que s’organisent les eczémas variqueux, les dermites ocres, les lipodermato-scléroses et les varicosités.
Comme nous l’avons dit, il suffit d’un segment réticulaire incontinent pour mettre en contact les débits saphènes avec les réentrées musculaires. Scléroser ou phlébectomiser précocément le réticulum malade devient donc un geste thérapeutique essentiel, susceptible de prévenir et même de traiter l’incontinence tronculaire si la valve ostiale n’est pas atteinte. C’est ce que démontrera sans doute la très intéressante étude multicentrique « ASVAL » actuellement en cours (Dr paul Pittaluga). Cette nouvelle vision des choses confère au reticulum un rôle pivot dans la physiopathologie veineuse et propulse la transillumination (examen de choix du reticulum) sur le devant de la scène. Sur base de ces nouveaux concepts et de ces nouveaux traitements, le rôle du médecin de famille redevient central dans le traitement de la maladie variqueuse. 
Bien sûr, cela implique d’acquérir une compétence particulière répondant aux aspects pratiques de la transillumination et des nouvelles techniques d’injection.
PRINCIPE DE LA TRANSILLUMINATION
Dans l’obscurité ou la pénombre, une source de lumière est appliquée sur la peau pour assurer une transillumination indirecte. Les rayons réfléchis par l’aponévrose renvoient en surface l’ombre chinoise des veines, pour autant qu’elles collent au derme.
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Fig.4  Principe de la transillumination.

 Les veines de jonction peuvent être occasionnellement vues mais la diffusion lumineuse estompe leur bords qui deviennent d’autant plus flous que la veine est profonde. En pratique, on ne peut voir une veine dont la paroi est éloignée de plus de 1 mm du derme profond. 


MATERIEL
Nous utilisons l’Astrilux de Translight Medical. Ce transilluminateur permet d’obtenir des résultats très satisfaisants pour un coût très raisonnable.

CARTOGRAPHIE RETICULAIRE
La transillumination nous apporte deux éléments essentiels : la cartographie réticulaire et la diaphanosclérose.
La cartographie réticulaire est réalisée par photographie numérique d’un marquage cutané sous transillumination. Elle offre une image complète de la situation réticulaire. Elle permet d’évaluer objectivement la gravité de la maladie, de suivre les patients dans le temps, de corriger le traitement au vu de l’évolution.
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Fig.11 Cartographie par transillumination montrant les rapports entre les varicosités et le réticulum.
La diaphanosclérose est une technique qui permet l’injection sclérosante sous contrôle de transillumination. Elle permet donc d’injecter de très petites veines en position couchée, même si celle-ci ne sont pas visibles à l’œil nu.
Elle permet d’observer la progression de l’agent sclérosant dans le réseau réticulaire et de choisir de façon plus pertinente l’endroit de l’injection suivante. Lorsqu’il y a des bifurcations, le produit ne va pas toujours où l’on pense. Les injections en sont donc considérablement simplifiées

LES NOUVEAUX TRAITEMENTS

LA SCLEROSE SOUS TRANSILLUMINATION
La diaphanosclérose est une sclérose qui s’opère dans le champ de réflexion d’une transillumination. Techniquement, elle ne diffère pas d’une sclérose visuelle. Elle présente des avantages incontestables. Elle permet de traiter des patients en décubitus. Elle se réalise idéalement avec une aiguille 27G au polidocanol 0.5 %. Elle offre une visualisation parfaite du cheminement de l’agent sclérosant. On peut donc parfaitement programmer la sclérose suivante en observant le point le plus distal de progression de l’injectat.
Le seul inconvénient tient à la nécessité de travailler dans la pénombre.
[image: image5.jpg]



Fig 12. Diaphanosclérose
La sclérose sous transillumination des éléments réticulaires doit nécessairement précéder la micro-sclérose des varicosités. La micro-sclérose s’effectue à la loupe éclairante avec une aiguille 30G. La sclérose peut s’effectuer avec différents agents parmi lesquels le polidocanol à 0.5% paraît le plus utilisé et le plus efficace dans la mesure où il donne peu de complications.

Les autres agents sclérosants sont soit plus puissants que le polidocanol comme c’est le cas du tétradécylsulfate de sodium ou plus faible comme la glycérine chromée ou le dextrose hypertrophique. 
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Figure 13

Vous voyez sur la figure 13, l’état du réticulum avant et après une séance de diaphanosclérose chez une patiente de 50 ans qui présente une plage varicositaire para-gonale interne. On observe une forte réduction du réseau réticulaire et une diminution nette de densité de la plage réticulaire.
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Sur ces clichés, nous observons de gauche à droite, la tache varicositaire avant traitement, après une séance de diaphanosclérose et après une séance de micro-sclérose. On observe sur le cliché de droite, une trace pigmentaire résiduelle qui a régressé spontanément.

Les complications principales des scléroses sont les ulcères et les séquelles pigmentaires qui régressent parfois spontanément en 3 à 6 mois. Lorsqu’elle persiste, comme c’est fréquemment le cas, elles peuvent se traiter par application d’un peeling à l’acide Trichloracétique à 30%. Celui-ci s’applique au moyen d’un coton-tige et s’éteint à l’eau bicarbonatée au premier blanchiment cutané. Il vaut toujours mieux au début être légèrement infra-thérapeutique que de brûler la peau. L’expérience permettra rapidement d’augmenter les performances du traitement.

LE LASER
Certaines varicosités, et notamment si elles sont de très petit calibre sont difficilement accessibles à la sclérose. En effet, les aiguilles les plus fines (30G) ont un diamètre de 300 microns ce qui rend malaisé, la ponction de certaines lésions télangiectatiques et des plages de mating dont le calibre habituel est inférieur à 150 microns.
Dans ce cas nous avons intérêt à recourir au laser. Le laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)  est une source de luminère monochromatique (une seule couleur) dont la puissance et la durée d’impulsion peuvent être réglées.
Le principe de ce type de traitement est relativement simple et repose sur l’absorption différentielle des différentes longueurs d’ondes lumineuses. Le principe consiste à choisir une longueur d’onde qui soit mieux absorbée par l’hémoglobine que par la peau.
C’est ce qui se passe lorsque l’on irradie une varicosité avec du proche infrarouge (longueur d’onde 1064 nm obtenue avec les laser Nd-YAG non doublés). La peau qui absorbe peu cette longueur d’onde s’échauffe peu alors que le sang qui l’absorbe fortement s’échauffe davantage. Il en résulte que l’on peu atteindre dans les varicosités des températures qui provoquent une coagulation des protéines sans léser la peau dont la température reste toujours inférieure au seuil de dommage thermique.

Le même résultat peut être obtenu avec d’autres longueurs d’ondes et même avec des flash-lampes qui couvrent une plage de longueurs d’ondes continues dans la partie droite du spectre. 
Cette technique ne s’improvise pas. Même dans des mains très expérimentées elle montre une inconstance dans ses résultats.  


COMMENT TRAITER UNE VARICOSITE ?
Le réticulum est non seulement la cause première de la maladie veineuse, mais aussi son véritable siège. Les varicosités n’en sont que l’expression débutante d’une maladie réticulaire.
Les douleurs, les troubles trophiques,  l’œdème, les ulcères, en sont les étapes suivantes. La maladie saphène progresse, à la faveur des décompensations réticulaires successives, de façon ascendante et non descendante. 
Dans plus de la moitié des cas, la maladie variqueuse même sévère, ne s’accompagne pas d’une atteinte tronculaire. Si l’axe saphène reflue, il s’agit le plus souvent d’un faux-reflux ou d’un reflux segmentaire n’atteignant pas la crosse. Il ne faut pas le traiter.

Dès lors, l’omnipraticien ou le phélbologue qui souhaite traiter correctement les varicosités doit idéalement suivre le cheminement suivant :
· Exclure une vrai reflux ostio-tronculaire en examinant soigneusement le Scarpa et le creux poplité en Doppler de poche. Tout signal suspect doit conduire à réaliser un bilan écho-Doppler et au cas où il est positif à une prise en charge chirurgicale.
· photographier les lésions. La mémoire ne suffit pas en matière de varicosités.
· réaliser une cartographie par transillumination
· traiter les varices réticulaires au stade III par phlébectomie segmentaire (résultat très esthétique), ou par injection de mousse sclérosante (pigmentations inflammatoires fréquentes).
· Traiter les varices réticulares au stade II (a et b) par diaphano-sclérose.
· Micro-scléroser à la loupe les varicosités.

· Traiter par laser ou flashlampe les lésions de calibre inférieur à 250 microns

· Faire un peeling au TCA sur les lésions pigmentaires qui ne se résorbent pas spontanément ou ne sont pas en voie de régression au bout de 3 mois
· Suivre l’évolution des lésions annuellement par photographie des lésions et diaphano-cartographie.
· Traiter chaque année les récidives réticulaires et varicositaires asymptomatiques.
Non seulement ce traitement constituera une solution aux problèmes locaux, mais il sera la meilleure prévention de l’atteinte saphénienne.
CONCLUSIONS
La sclérose des varicosités ne peut être séparée du traitement des varices réticulaires. La transillumination est donc un outil indispensable du traitement.
Elle est un outil essentiel de la pratique de tout médecin qui souhaite réaliser un bilan précis et rapide de la situation veineuse de ses patients et s’il le désire de procéder lui-même au traitement des lésions réticulaires et varicositaires. 
Enfin, grâce aux importants progrès de la technologie des diodes, elle est aujourd’hui devenue accessible à tous, pour un prix à peine plus élevé que celui d’une excellente lampe de poche.
Couplée au Doppler de poche, lui aussi peu coûteux, elle permet incon-testablement la gestion de la maladie variqueuse par un généraliste correctement formé, et qui bénéficie d’une bonne collaboration avec un phlébologue ou avec un chirurgien pour les aspects qui sortent de ses compétences.
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