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I/ Sémiologie veineuse
Il est important de connaître les 3 grands chapitres de la pathologie veineuse qui sont : la trombophlébite, les varices des membres inférieurs et l'insuffisance veineuse fonctionnelle.

A. La trombo-phlébite ou thrombose veineuse profonde (TVP)

Elle est plus ou moins fréquente mais surtout très grave car elle présente des risques importants d'embolies pulmonaires.

Elle se définit comme la formation de caillots sanguins au niveau des veines profondes. Le plus souvent elle touche les membres inférieurs et notamment le mollet (on parle de thrombose surale) mais elle peut aussi toucher les vaisseaux pelviens, les vaisseaux des membres supérieurs et même la veine cave.

Sa gravité s'explique par les 2 grandes conséquences qu'elle entraîne :

· Un risque d'embolie pulmonaire :

Lors de son trajet de retour de la périphérie vers le cœur, le sang veineux passe par les poumons. A ce niveau, les caillots qui remontent avec la circulation peuvent se bloquer dans les vaisseaux pulmonaires. Suivant la taille du caillot, la conséquence peut aller jusqu'à un éventuel arrêt cardiaque. Il faut donc s'assurer d'avoir tout mis en œuvre pour porter un jugement juste.

Ce risque étant très important, on va parler de maladie thrombo-embolitique. (MTE).

· Un syndrome post-thrombotique :

Il s’explique par l’anatomie des veines profondes. En effet, elles possèdent un système de valvules qui aident la remontée du flux sanguin.

Après la mise en place d'un caillot, dans un premier temps le sang ne passe plus (or ce n'est pas vraiment le problème car il existe d'importantes circulations collatérales qui prennent le relais) puis rapidement une réaction inflammatoire se met en place et permet la thrombolyse. Cependant, cette disparition du caillot est accompagnée d'une destruction des valvules qui provoque un reflux et une stase veineuse.

Cette dévalvulation entraîne des problèmes fonctionnels handicapants à long terme (plusieurs années)

La TVP entraîne les signes fonctionnels suivants :

· la douleur : elle est spontanée et unilatéralisée du coté de la thrombose. Cependant elle sera bilatérale en cas de thrombose de la veine cave. Cette douleur est inconstante (retrouvée chez seulement 60% des patients). 

· l'œdème : c'est l'augmentation du volume des membres inférieurs expliquée par la stase veineuse. Cet œdème est unilatéral et prend le godet (si l'on appuie dessus, il garde l'empreinte de la pression exercée). Si la thrombose est surale, on va avoir un œdème au niveau du mollet et de la cheville tandis que lorsque la thrombose est iliaque, il s'étendra sur tout le membre. De même, ce signe est inconstant (retrouvé chez 60% des patients).

Il faut faire attention car beaucoup d'autres affections donnent des œdèmes : insuffisance cardiaque, syndrome hépatique ou néphrétique... Cependant, il faut s'appuyer ici sur l'unilatéralité des signes.

· le développement d'une circulation veineuse collatérale (souvent superficielle, donc visible)

· une fébricule légère (38°C).

· une possible tachycardie 

On a donc des symptômes à la fois fréquents et inconstants ce qui rend le diagnostic très difficile. On dit souvent qu'il y a thrombose quand on en a la moindre suspicion, et à l'inverse, qu'elle n'est pas forcément certaine lorsque les signes sont présents. Il faut donc avoir une démarche d'élimination, et ceci, grâce à l'examen clinique et aux examens complémentaires.

A l’examen clinique on recherche les signes suivants :

· Le signe de Homans : douleur au mollet à la dorsiflexion du pied due à la compression des veines profondes par les muscles.

· Une diminution du ballottement du mollet.

· Une augmentation du diamètre du mollet, en comparaison avec le mollet controlatéral. Pour prendre la mesure, on se repère par rapport à un élément fixe (exemple : 10 cm en-dessous de la rotule).

On n’est jamais sûrs du diagnostic à 100%, d’où la nécessité de faire des examens complémentaires :

· Test biologique des D-dimères sanguins, mesurés selon la méthode d’Elisa. Ce test a une excellente valeur prédictive négative : si le test est négatif, on peut éliminer le diagnostic de phlébite, mais s’il est positif on ne peut pas conclure.

· Echodoppler veineux : c’est l’examen principal du diagnostic (rend le test des D-dimères souvent shunté). C’est l’analyse de la veine et de son contenu par les ultrasons (écho), associée à celle des vitesses circulatoires (doppler). Cet examen a rendu la phlébographie désuète.
Dès que l’on suspecte une TVP, on prescrit d’emblée un traitement anticoagulant tant que l’echodoppler n’a pas été réalisé. On n’arrête le traitement que si l’echodoppler infirme le diagnostic. C’est une mesure de prévention afin d’éviter toutes complications.

Si l’on pense à la TVP, c’est parce que le patient est dans un certain contexte. Les circonstances étiologiques sont avec l’unilatéralité des symptômes les points les plus importants du diagnostic. On distingue :
· Les causes transitoires : 

· Acte chirurgical : la chirurgie orthopédique (en particulier la prothèse totale de hanche, mais aussi celle du genou, etc.), la chirurgie traumatologique, la gynécologie-obstétrique (césarienne, post-partum). De manière générale, toute chirurgie entraînant l’alitement.
· Les longs voyages : syndrome de la classe économique

· Les causes permanentes :
· Thrombophilies = Anomalies de la coagulation (congénitales ou acquise) : déficit en facteurs de coagulation ; mutation homo ou hétérozygote du facteur V (facteur V de Leiden) présente dans 5% de la population ; syndrome des antiphospholipides (association de TVP et de fausses couches spontanées à répétition).

· Cancers, hémophilies, leucémies
· Maladies inflammatoires 
· Médicamenteuses : pilule oestroprogestative dont les antécédents de TVP sont une contre-indication
Il y a souvent potentialisation de ces différents facteurs (les risques sont fortement augmentés par l’association des différentes causes). Le barême de Wells permet d’apprécier la probabilité pour un patient de faire une TVP en attribuant des points en fonction des facteurs de risque. Cependant ce barème a peu d’intérêt en pratique car à la moindre suspicion il faut réaliser un échodoppler pour ne pas rester dans la probabilité et rechercher la certitude.
B. Les varices des membres inférieurs

80% des consultations pour varices se font dans un but esthétique.
Par définition, c’est une dilatation des veines superficielles, dont les 2 principales sont :

· La veine saphène interne, ou grande saphène (GS) : elle part de la malléole interne, parcourt la face interne du mollet et de la cuisse avant de faire sa crosse et de plonger dans la veine fémorale.
· La veine saphène externe, ou petite saphène (PS) : elle part de la partie basse de la cheville, monte sur la face postérieure du mollet avant de se jeter dans la veine poplitée au niveau du creux poplité. 









Les varices ont pour complications :

· La paraphlébite : la veine se thrombose et provoque une inflammation. On parle également de thrombophlébite superficielle. Cette complication est très rare car elle n’apparaît qu’à très long terme (plusieurs années).

· La dermite ocre : la peau devient marron, elle se sclérose. Elle peut se compliquer en ulcère variqueux. Cette dermite ocre est le plus souvent localisée au niveau de la malléole interne.

· La rupture de varices : elle provoque une hémorragie abondante, il faut donc la stopper en surélevant tout simplement la jambe. Cette complication est peu fréquente.

A l’examen clinique, il faut rechercher le territoire concerné : au niveau de la cuisse, la veine concernée est le plus souvent la GS, au niveau du mollet la PS. Pour bien localiser la varice on pratique l’épreuve des garrots : en surélevant la jambe, on vide les veines au maximum puis on met en place des garrots à différents niveaux. Une fois le patient debout, on enlève les garrots de haut en bas, ce qui permet de regarder le sang descendre et ainsi de repérer les varices.



On réalise souvent une cartographie du réseau veineux superficiel grâce à l’echodoppler.

Les différentes causes des varices sont :

· Souvent les varices se retrouvent dans une même famille : on parle de varices idiopathiques.

· Parfois elles sont secondaires à une TVP, c’est le syndrome postphlébitique. Dans ce cas il ne faut pas retirer les varices car en retirant la circulation collatérale on risque d’aggraver la TVP.

· Le syndrome de Klippel – Trenaunay associe angiomes, varices et allongement du membre.

Différents traitements sont envisageables :

· La contention élastique, pour les personnes à risque (hôtesses de l’air…)

· Un traitement chirurgical : éveinage ( = stripping : on arrache la veine) si le reflux est important, ou sclérose (on injecte un produit sclérosant la veine) pour un faible reflux.
· L’echosclérose à la mousse : nouvelle technique, utilisée pour un reflux sanguin moyen.

Chez les patients artéritiques, il est nécessaire de garder les veines saphènes en vue d’un éventuel pontage.
C. L’insuffisance veineuse fonctionnelle


Elle se définit comme une lourdeur de la jambe mais sans varice. C’est la limite entre la physiologie et la pathologie : il est normal d’avoir les jambes lourdes en fin de journée, mais certaines personnes peuvent être gênées par cela dans la journée. Ce sont souvent des femmes, travaillant debout, près d’une source de chaleur et/ou l’été (car la chaleur provoque une vasodilatation).


Les veines en se dilatant entraînent une stase veineuse, souvent minime (bénigne) mais qui fait mal.


Il existe des médicaments veinotoniques mais ils n’ont pas prouvé leur utilité et ne sont donc pas remboursés. On prescrit plutôt des bas de contention.


Mais il faut savoir que les 9/10ème du sang sont drainés par les veines profondes, donc même des varices importantes ne peuvent pas forcément entraîner des symptômes de l’insuffisance veineuse fonctionnelle.
II/ Sémiologie lymphatique
Elle est beaucoup moins importante que la sémiologie artérielle et veineuse. Elle est centrée sur le lymphoedème, qui est une pathologie de stase de la lymphe. Ces oedèmes se distinguent par :
· Leur volume très important, voire éléphantiasique

· Ils ne prennent pas le godet.

Ils sont souvent secondaires à la chirurgie qui peuvent entraîner la sclérose des vaisseaux :

· Curage ganglionnaire axillaire du cancer du sein

· Curage ganglionnaire inguinal du cancer du testicule.

Ils peuvent être congénitaux (malformations du système lymphatique) ou être la conséquence d’un parasite (filariose).
Sémiologie veineuse et lymphatique





Veine fémorale





Les varices sont une anomalie de la paroi et notamment des valvules. Elles entraînent une dilatation de la veine, mais on ne sait pas vraiment si le reflux est la cause de la varice ou l’inverse.


Les varices les plus importantes sont dues à une insuffisance ostiale.





Le principal symptôme des varices, en dehors du problème esthétique, est l’insuffisance veineuse fonctionnelle (voir C.)
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