Des varices profondes du membre inférieur et de leurs signes et des accidents qu'elles peuvent déterminer
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A La MÉMOIRE DE MON PÈRE ET DE MA MÈRE
INTRODUCTION
Le but que nous nous sommes proposé dans ce travail est modeste. Nous n’entendons pas, en effet, signaler des faits nouveaux dans l'étude des varices profondes. Après les savantes recherches de M. le professeur Verneuil et ses différentes communications à ce sujet, ce serait peut-être téméraire de notre part de chercher à en enrichir soit la pathogénie, soit la symptomatologie. Non pas que le champ soit clos pour les observations de ce genre, mais parce qu'il faudrait un temps plus considérable que celui dont nous disposons pour des études soit physiologiques, soit anatomo-pathologlques pouvant conduire à l'explication des symptômes ou des accidents que l’on rencontre dans l'affection dont nous allons nous occuper.
UOTE
Nous voulons seulement, nous appuyant sur les travaux qui ont trait à la question, parus dans ces dernières années, faire un travail d'ensemble ayant pour objet la pathogénie, l'étiologie et surtout les signes et les accidents de la phlébectasie profonde.
À cet effet, nous commencerons par une étude anatomique et physiologique du système veineux du membre inférieur. Ce sera notre premier chapitre.
Dans le second chapitre, nous ferons un très court historique de l'étude des varices ; nous traiterons de l’étiologie et de la pathogénie des varices profondes.
Le chapitre troisième sera consacré à la symptomatologie.
Enfin, en dernier lieu, nous étudierons les accidents qui peuvent être causés par la dilatation des veines profondes, en particulier la rupture veineuse ou forme de coup de fouet, signalée par le professeur Verneuil en 1876.
Qu'il nous soit permis, au début de ce travail, de témoigner toute notre reconnaissance à notre savant maître M. le professeur Verneuil, pour les indications qu'il a bien voulu nous donner et pour l'honneur qu’il nous a fait en acceptant la présidence de notre thèse.
Nous remercions également notre excellent ami et compatriote le D’ Barette, prosecteur à la Faculté de médecine, qui nous à indiqué notre sujet et nous a communiqué une observation intéressante.
DES VEINES DU MEMBRE INFÉRIEUR
Les auteurs classiques divisent le système veineux du membre inférieur en deux ordres de vaisseaux bien distincts ? les uns sont profonds ou sous-aponévrotiques, les autres su“ pérficiels ou sous-cutanés.
Les veines profondes accompagnent les troncs artériels et en suivent le trajet. Au pied et à la jambe on trouve que chaque artère est toujours accompagnée par deux veines. Il y a donc par conséquent deux veines plantaires internes, deux veines plandaires externes, deux veines pédieuses, deux veines tibiales antérieures, deux veines péronières, deux veines tibiales postérieures. Ces veines sont situées dans l’interstice des muscles, elles ont donc reçu le nom de veines intermusculaires. Un groupe non moins important pour le sujet qui nous occupe est formé par les veines intra-musculaires. Nous reviendrons sur ces dernières quand nous étudierons leurs anastomoses avec les veines superficielles.
A la jambe, les veines intermusculaires se divisent en deux groupes, comme les artères auxquelles elles correspondent : 1° veines de la région antérieure, comprenant les pédieuses et les tibiales antérieures ; 2° veines de la région postérieure, comprenant les plantaires, les tibiales postérieures, les péronières et enfin la poplitée qui les reçoit toutes. Celle-ci n’a qu’un seul tronc, elle traverse l’arcade fibreuse du soléaire et s'étend jusqu’à l'anneau du troisième adducteur, où elle prend le nom de veine fémorale. De l'anneau du soléaire au pli de
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l’aine l'artère est done accompagnée par une seule veine située en arrière dans la partie inférieure, et en dedans dans la partie supérieure Ce n’est qu'exceptionnellement qu'on voit l'artère fémorale accompagnée par deux veines satellites.
Les veines superficielles des membres inférieurs forment un riche réseau sous-cutané, à mailles allongées. Il s’en dégage deux troncs veineux fréquemment anastomosés entre eux et avec les vaisseaux profonds. Ce sont les deux saphènes. Nous rappellerons sommairement leur trajet, nous réservant de nous étendre un peu plus sur leurs anastomoses avec les vaisseaux profonds. æ
Les deux saphènes naissent sur la face dorsale du pied, aux extrémités d’une arcade veineuse à direction transversale, et à concavité regardant en arrière.
La saphène externe, ou petite saphène, naît de l'extrémité externe de l’arcade mentionnée ci-dessus. Elle se dirige vers la malléole péronéale qu'elle contourne, monte verticalement entre les deux jumeaux, pénètre sous l’aponévrose jambière, et se termine dans la partie moyenne de la veine poplitée.
La saphène interne naît de l'extrémité interne de l’arcade veineuse dorsale du pied; elle se dirige d'avant en arrière et en haut jusqu’au niveau de la malléole tibiale au devant de laquelle elle passe ; elle croise obliquement la face interne du tibia, passe en arrière de la tubérosité interne de cet os et du condyle interne du fémur ; puis elle se rapproche du plan antérieur de la cuisse et se jette dans la veine fémorale, un peu au-dessous de l’arcade crurale.
Structure. — Les veines du membre inférieur, surtout les veines profondes, ont les parois plus épaisses que celles du membre thoracique. Cette augmentation d'épaisseur est due en grande partie au développement de leur tunique moyenne qui renferme beaucoup de tissu élastique. La veine poplitée,
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entre autres, diffère quelquefois si peu de l'artère qu’elle accompagne qu'il est difficile de les distinguer. Cependant, il ne faut pas exagérer la portée de cette disposition anatomique et, d’après M. Le Dentu, une veine qui reste béante à la section est atteinte d’un commencement de dilatation morbide.
Valvules. — Les veines que nous étudions sont munies de valvules qui ont été bien décrites par M. Houzé de l'Aulnoit(1), Les unes sont en forme de nid de pigeon, disposées par paires et réparties en différents points de la longueur des vaisseaux. Elles ont été appelées valvules pariétales et sont disposées de telle sorte que leur concavité regarde dans la direction du cours naturel du sang veineux ; elles ne se déploient donc que quand le sang tend à marcher en sens inverse. Elles sont plus ou moins complètes, et peuvent être insuffisantes par suite de leur constitution anatomique.
Les valvules ostiales, d’après M. Houzé de lAulnoit, ne siègent qu'aux orifices de certaines branches dans le tronc principal. D'après M. Le Dentu, elles sont bien plus nombreuses et on les rencontre à la terminaison de toutes les veines intramusculaires ainsi qu'aux points d’abouchement des collatérales et des communicantes. Elles sont toujours disposées de façon à empêcher le reflux du sang des veines profondes vers les superficielles. |
Il nous reste à examiner un point anatomique d’une grande importance pour le sujet qui forme le titre de ce travail; je veux parler des anastomoses qui relient entre eux les différents troncs veineux du membre inférieur.
Anastomoses. — Déjà étudiée par M. le professeur Verneuil
(1) Houzé de l’Aulnoit. Recherches sur les valvules des veines, thèse 1854, p. 49 et suiv.
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en 1854, cette question a été l’objet d'un travail spécial de M. Le Dentu en 1867 (1). Dans sa thèse inaugurale M. Jarjavay nous fait connaître exactement leur rôle physiologique (2).
« Les anastomoses ont pour destination, dit Sappey, d établir entre les divers départements du système veineux des communications plus ou moins faciles. En se succédant et s'enchaînant elles constituent des voies collatérales qui suppléent, comme dans le système artériel, à l'insuffisance momentanée ou définitive de la voie principale. »
Les anastomoses des veines superficielles entre elles ne rentrent pas directement dans notre sujet, aussi nous ne parlerons que des branches qui relient les trones superficiels et les profonds et des branches qui font communiquer entre eux les troncs inter et intra-musculaires ou les veines satellites des artères entre elles.
ANASTOMOSES DES VEINES SUPERFICIELLES AVEC LES VEINES PROFONDES
Les anastomoses des veines superficielles avec les profondes sont constantes, c'est-à-dire qu'on les retrouve toujours aux mêmes points.
Elles sont intermuseculaires ou intra-musculaires.
Anastomoses intermusculaires. — À la région dorsale du pied des communications existent entre la veine saphène externe et les pédieuses ; derrière la malléole externe c’est avec les plantaires externes qu'elle communique, et à la partie infé-
(4) Le Dentu. Recherches anal. sur les veines du pied et de la jambe, thèse 1867, p. 30 et suiv.
(2) Jarjavay. Contribution à l'étude du système veineux. Les canaux de sûreté, thèse 1883,
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rieure et externe du tendon d'Achille elle envoie une branche courte mais constante vers les veines péronières. La saphène interne communique par une branche constante avec les veines plantaires internes. À la hauteur de la malléole interne, elle communique d’une part avec les pédieuses, de l’autre avec les tibiales antérieures.
La seule chose à retenir, comme disposition anatomique des branches anostomotiques du pied, c’est la disposition de leurs valvules; celles-ci, en effet, ont leur concavité tournée vers la périphérie de sorte que l'écoulement du sang ne peut se faire que des parties profondes vers les parties superficielles. Il en est autrement à la jambe où la disposition des valvules ne permet l'écoulement du sang que de la superficie au centre, À la jambe, il résulte des anastomoses des veines de la région antérieure des espèces d’arcades dont le cintre est représenté par les segments de la veine superficielle et les piliers par les anastomoses. A la région postérieure il y a généralement deux ou trois anastomoses entre la saphène interne et les tibiales postérieures, au-dessous des insertions du soléaire, Les péronières sont unies aux branches sous-cutanées antéro-externes par deux à quatre paires de veines qui contournent le bord postérieur du péroné. En outre, la saphène externe leur envoie une anostomose constante vers la partie inférieure et externe du tendon d'Achille. Il s’en détache une branche qui pénètre dans le soléaire, où elle communique avec les veines intra-musculaires.
Anastomoses intra-musculaires. — On peut résumer ainsi leurs caractères principaux : 1° elles sont composées d’une branche unique, susceptible de se diviser; 2° par la disposition de leurs valvules la marche du sang est centripète ; 3° leur calibre est le même dans toute la longueur; 4° leur {situation est fixe.
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Les branches communicantes inter et intra-musculaires sont done munies de valvules dont il est facile de démontrer le rôle physiologique.
« Poussez une injection, même grossière, dans le réseau superficiel de la jambe, et ces communicantes vont s’injecter quel que soit le sens suivant lequel vous avez dirigé le cours de votre injection, car il suffit pour atteindre ce résultat que le liquide solidifiable parvienne jusqu’à l’orifice d'insertion de ces anastomoses qui sont toujours béantes et prêtes à recevoir une partie du contenu des veines superficielles. Les veines profondes sont donc injectées du même coup, sinon dans toute leur étendue, au moins à partir du lieu où s’abouche la veine communicante.
« Faites maintenant la contre-partie de l'expérience précédente et poussez l'injection des veines profondes vers les veines superficielles. Le liquide passe bien dans ces vaisseaux profonds sile sens du courant est dirigé de la périphérie vers le centre, mais il ne passe pas dans les veines superficielles, car les valvules des branches anostomotiques sont abaissées(1). »
ANASTOMOSES DES VEINES PROFONDES ENTRE ELLES
Ces anastomoses font communiquer entre elles les veines satellites; la circulation peuts’y faire dansles deux sens, car elles sont dépourvues de valvules. Deplus leur direction estoblique et non perpendiculaire aux troncs qu'elles font communiquer, ainsi que cela existe au membre supérieur. On les rencontre surtout à la région antérieure de la jambe, la région postérieure en est presque dépourvue.
(1) Jarjavay. Contribution à l'étude du système veineux. Les canaux de süreté, thèse 1883, p. 71. l
VEINES INTRA-MUSCULAIRES
1° Toutes les veines intra-musculaires naissent par des radicules uniques, lesquelles se réunissent successivement en un tronc unique;
2° Ce tronc unique se réunit toujours, après un trajet plus ou moins long, à une branche anatomique venue de l’extérieur,;
3° De la juxtaposition de ces deux veines, il résulte que les artères musculaires sont accompagnées de deux veines satellites jusqu’à la rencontre d’une anastomose (1).
DES CANAUX DE SURETÉ
Nous avons vu que, par la disposition des valvules des veines, le sang peut bien refluer des parties superficielles vers les profondes, mais ne saurait refluer du centre à la périphérie. Si nous supposons un obstacle quelconque à l’écoulelement du sang dans les veines profondes, que devra-t-il en résulter? Une distension, puis une insuffisance des valvules. C'est certainement ce qui arriverait s’il n’existait un système de canaux dont le rôle est de permettre l’échappement du sang et la diminution de la tension veineuse. Ce sont ces voies d’é-
(1) Le Dentu. Loc. cit.
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chappement que l’on a décrites sous les noms de canaux de sûreté et de dérivation.
_ Le canal de sûreté met en communication deux segments de la même veine ou deux veines voisines. Ge qui le distingue des branches afférentes, c’est-à-dire des branches destinées à verser dans la veine le sang venant des capillaires, c'est que son orifice inférieur est toujours libre ét béant, et dépourvu de valvules ostiales.
M. Jarjavay a défini ainsi le canal de sûreté et son rôle physiologique : « Le canal de sûreté est toute voie collatérale qui, étant donné un reflux veineux, est susceptible d’en annihiler les conséquences en rétablissant le cours centripète. Il préside à l’équilibration de la tension veineuse, puisque du point où cette tension est exagérée il ramène le sang à un autre point où elle est moindre; il protège les valvules puisqu'il les soustrait aux effets du choc en retour, en détournant une certaine quantité du Sang qui pèse sur sur elles (1). » Les canaux de sûreté ont donc principalement pour but de régulariser le cours du sang par équilibration de la tension veineuse.
Le canal de dérivation rétablit le cours du sang lorsqu'il est momentanément interrompu, il enjambe les obstacle physiologiques, ligament, bande fibreuse, anneau musculaire, etc., qui peuvent arrêter la circulation dans une veine ou ün système de ramifications. On le voit relier une veine profonde à une veine superficielle en certains endroits précis.
Toutes les fois que la circulation dans une branche veineuse ou dans le système vasculaire d’un membre est exposée à des arrêts fréquents, par suite de la présence d'un obstacle à son extrémité supérieure, cette branche ou ce système de veines est munie d’un canal de dérivation qui enjambe l’obstacle. (Le Dentu.)
(1) Jarjavay. Loc. cit., p. 20.
HISTORIQUE, ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE DES VARICES
Les plus anciens livres de chirurgie mentionnentles varices et indiquent quelques-unes des opérations par lesquelles on cherche à les guérir. Celse parle de la cautérisation, de la ligature, de Fincision et de l’extirpation des veines variqueuses, et ce qu'il a écrit sur ce sujeta été souvent reproduit par ses successeurs. Guy de Chauliac ne nous en apprend pas plus que Celse sur les varices, mais il conseille de les traiter avec toutes sortes de drogues insignifiantes.
Ambroise Paré, dans son article sur les varices, nous donne des détails opératoires intéressants ; puis il explique la théorie étiologique des varices. Avant la découverte de la circulation, on ne pouvait guère avoir sur la question que des idées humorales. Aussi voyons-nous Ambroise Paré attribuer la production des varices à un « sang mélancholique »; chez les femmes grosses même, « qui en sont communément esprises », c’est « à cause du sang mélancholique retenu pendant la grossesse que les veines deviennent variqueuses » (1).
Après la découverte de la circulation par Harvey, J.-L. Petit nous donne sur la question des idées neuves et véritablement pratiques. Briquet vint ensuite et fit de la phlébectasie le sujet de sa thèse inaugurale. Il prit soin de signaler les principales opinions émises sur la dilatation des veines.
Pour Boyer, les varices sont produites par un obstacle à la
(1) A. Paré, t. II, p, 268, édit. Malgaigne.
- 16 — | circulation en retour, et dans la définition que cet auteur donne de cette affection, il ne parle que des varices souscutanées.
Chaussier, Delpech, Bordeu, tout en reconnaissant une certaine influence aux causes physiques et mécaniques, admettent une cause générale inconnue qui amène la distension des veines.
Pour Briquet, les varices ne seraient que le fait d’un processus irritatif dû soit à une lésion de voisinage, soit à la contraction musculaire qui détermine l’afflux du sang dans la partie où se développent les varices.
Follin dit que les causes que l’on a alléguées sont physiques, physiologiques ou anatomiques.
La cause physique admise par presque tous les auteurs est l’action de la pesanteur, qui entrave, dit-on, la circulation du sang veineux et fait dilater, par pression excentrique, les vaisseaux superficiels du membre inférieur, lesquels ne sont point soutenus par des aponévroses. Mais nous savons que la colonne sanguine est segmentée par des valvules, de sorte que la pesanteur n’agit qu'entre deux paires de ces membranes, et non point sur toute la longueur du vaisseau. La pression n’est donc pas plus forte au niveau des malléoles qu’en un point plus rapproché du cœur (Briquet). Disons cependant quà une certaine époque de la phlébectasie les valvules deviennent insuflisantes, et la pesanteur agit comme cause d’accroissement. |
On a cité comme causes mécaniques les grossesses répétées, les tumeurs abdominales, comprimant les veines caves ouiliaques, la constriction de l’abdomen, l'usage des jarretières trop serrées.
Les causes physiologiques sont dues à une hyperhémie chronique produite par un excès d'activité musculaire. Cette théorie serait assez plausible, mais’elle ne nous: fait pas com-
| — 17 — prendre pourquoi les varices débutent surtout par les veines profondes.
Comme causes anatomiques, Hérapath, de Bristol, nous indique, en 1848, l'espèce d’étranglement que subissent les veines au niveau des orifices aponévrotiques, au pli de l’aine, à travers les trous du fascia crébriforme pour la saphène interne. Cette théorie nous explique la production des varices débutant par les veines superficielles ; or, nous allons voir, ainsi que l’a démontré M. Verneuil, que la phlébectasie débute toujours par les veines profondes.
Disons cependant, avant d'aborder notre discussion, que la phlébectasie naît presque toujours spontanément. Elle est sous l’influence de prédispositions dont la nature exacte nous échappe. Nous appelons cela dyscrasie ou diathèse variqueuse ; nous ne faisons en réalité que masquer par un mot notre ignorance de la cause réelle et efficiente. Comme il est prouvé que les lésions trouvées dans les veines variqueuses sont consécutives à leur dilatation, on en est encore à se demander par quelles modifications de texture se traduit cette prédisposition mystérieuse. D’après des travaux récents, l'arthritisme (Bazin) ou herpétisme (Lancereaux) joue un grand rôle dans la production des varices. Moreau, dans sa thèse inaugurale sur l’étiologie des varices, dit que l’on doit regarder la diathèse arthritique comme une des principales causes dela phlébectasie, et il s'appuie pour sa démonstration sur le grand nombre de variqueux atteints de rhumatisme.
Depuis la thèse de Briquet en 1823, il n'y avait pas eu, jusqu’en 1855, où M. Verneuil fit connaître son mémoire à l'Académie de médecine, de travail d'anatomie pathologique qui püt apporter un renseignement nouveau à l'histoire des
varices.
Gautier.
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On continuait à regarder les varices superficielles comme étant très communes et les varices profondes comme étant au contraire très rares. Lorsque celles-ci étaient signalées, elles étaient regdrdées comme un effet secondaire de la dilatation supérficiéllé. Cette théorie S’appuyait sur des données physiologiques fausses. On trouvait en effet tout naturel que la dilatation pût facilement atteindre les veines sous-cutanées qui sont plongées dans un tissu cellulaire lâche et peu résistant, sans autre soutien que la peau. Les veines profondes, soutenues par l’action musculaire et par l’aponévrose jambière inextensible, devaient, semblait-il, résister bien mieux aux causes de dilatation.
Cependant, MM. Broca, Denucé, Deville, Sappey avaient remarqué, à l’amphithéâtre, que les dilatations des veines profondes étaient plus fréquentes que l’on ne croyait généralément ; ils avaient noté le fait, mais ils n’en avaient pas cherché l’explication dans là disposition anatomique spéciale du système veineux du membre inférieur.
Après de nombreuses dissections, M. le professeur Verneuil avait affirmé «que si on trouve en un point quelconque du membre inférieur üñ espace si restreint qu'il soit où les veines sous-cutanées soient variqueuses, On peut, en disséquant avec quelque soin, trouver que ces Vaisseaux flexueux communiquent par une large voie avec les veines profondes inter ou intra-musculaires (1): »
Briquet avait fait la même remarque, mais sans en prévoir l’importance : « A l'endroit où la phlébectasie est le plus pro: noncée, il y à des communications très larges avec les veines
(1) Verneuil, Du siège reel et primitif des varices des membres infé-
rieurs, Gazette médicale, 1855, p. 524. À
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profondes, qui sont larges à l'endroit d’où part la branche anastomotique, mais qui reprennent leur calibre (1). »
Quel est donc dans la pathogénie des varices le rôle de ces branches communicantes? |
Nous avons étudié, dans le chapitre qui a trait à l'anatomie, les anastomoses des veines du membre inférieur. Nous avons vu les communications qui existent entre les veines superficielles et les veines profondes inter et intra-musculaires, entre les veines profondes entre elles ; nous avons vu ce que c’est que les canaux de sûreté et de dérivation. Il nous reste à démontrer le rôle que ces différents canaux jouent dans la production de l'affection qui nous occupe.
Au pied, avons-nous dit précédemment, les valvules permettent au sang de passer des veines profondes dans les superficielles, mais non de passer de celles-ci dans les premières. À la jambe, c’est une disposition inverse qui existe. Or, que va-t-il se passer pendant la marche, par exemple? Quand le pied pose à terre supportant le poids du corps, ses veines profondes, malgré la protection de l’aponévrose plantaire, subissent un degré notable de compression qui expulse leur contenu, dont une partie s'échappe par les veines profondes de la jambe, et dont l’autre, par la voie des anastomoses, aboutit à l'origine de ses veines superficielles et y arrive avec une force d'impulsion en rapport avec le degré de compression auquel il a été soumis. Ajoutons à cela que la contraction des muscles de la région plantaire vient s'ajouter à l’action exercée par le poids du corps. Cette facilité, pour le sang, de passer des veines profondes vers les veines superficielles nous explique pourquoi les veines plantaires sont si rarement atteintes de phlébectasie.
(1) Briquet. Dissertation sur la phlébectasie, ou dilatation variqueuse :des veines, notamment sur celle du membre abdominal, thèse Paris, 1824.
A la jambe, les muscles de la partie postérieure en se contractant amènent une compression, plus ou moins forte, de tout ce qui est compris avec eux sous l’aponévrose d’enveloppe, par conséquent, des veines profondes ; le sang qu'elles contiennent, grâce aux valvules inférieures qui se ferment se porte vers la veine poplitée. La disposition des valvules des veines anastomotiques l'empêche de se porter vers les veines superficielles.
À la cuisse, un phénomène analogue se produit, quand ses muscles se contractent : les veines profondes étant comprimées, une partie de leur sang s'échappe dans la direction du cœur.
Les contractions musculaires, et, en particulier, la marche apportent donc un concours utile à la circulation dans le membre inférieur. Il ne faut done pas s'étonner que les marcheurs soient fort peu sujets aux varices, tandis que ceux qui travaillent debout, sans marcher, y sont infiniment plus exposés.
Mais, voyons ce qui se passe lorsque la circulation veineuse vient à se ralentir ou à s'arrêter, pour une Cause ou pour une autre. Si, dans ces conditions, il survient une contraction musculaire, elle aura infailliblement pour résultat d’abaisser les valvules, et, pour peu que ce phénomène se produise souvent, ces cloisons membraneuses finiront par se fatiguer. Que l’une d’elles cède à la tendance au reflux, la valvule inférieure subira l'effort d’une colonne de liquide, deux fois plus étendue; elle cédera à son tour, et il en arrivera de même aux autres. En même temps, le tronc de la veine se dilatera, deviendra variqueux ; les anastomoses avec les veines superficielles n'étant plus protégées par leurs valvules se laisseront distendre à leur tour, et cela d'autant plus facilement qu'elles n’opposent qu'une faible résistance à l’action des
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muscles, n'étant pas soutenues où protégées par ces muscles ou par des lsmes aponévrotiques (1).
L'action des muscles est donc tantôt une cause de déplétion des veines, tantôt, au contraire, une cause de distension.
M, Verneuil 4 cité, comme obstacle à la circulation des veines profondes, anneau fibreux du muscle solaire dans leque) s'engagent les veines Übio-péronières. Cet anneau est inextensible, il ne peut se préter à des varialions notables de calibre; par conséquent, il géne localement la circulation de ces veines quand le muscle se contracte, où même quand, en dehors de toute contraction, les vaisseaux se dilatent.
Cette disposition nous explique pourquoi la dilatation des veines Ubiales postérieures et péronières est beaucoup plus fréquente que ceMe des Üibiales antérieures. « Rien n’est plus commun que d'observer la dilatation isolée des tibiales posté rieures, et surtout des péroniéres dans l'espace qui sépare le quart inférieur du quart supérieur de la jambe, c'est-àdire dans l'étendue de vingt à vingt-cinq centimètres environ, (Verneuil)
Or, à ce niveau, dans l'épaisseur des muscles, se trouvent les veines intra-musculaires et des canaux anastomotiques qui font communiquer les veines superficielles avec les veines profondes et les profondes elles-mêmes entre elles. Qu'il survienne une contraction musculaire, le sang afflue chez elles en plus grande quantité, l'activité circulatoire est augmentée, Mais si, par suite d'un obstacle, la tension est augmentée dans les veines satellites, la contraction musculaire aura pour résultat d'augmenter la tension dans les veines intramusculaires, Ce sont donc celles-ci qui se dilateront les premières. La lésion s'étendra ensuite aux branches principales. 4
(1) Le Dentu, Loc cit,
Nous avons vu que le rôle des canaux de sûreté et de dérivation est de parer, dans la mesure du possible, à cet excès de tension qui amène la dilatation veineuse. Mais, « si la quantité de sang que détournent ces canaux est inférieure aux besoins de l’équilibration veineuse, l’excès de tension persistant dans le tronc principal détermine la distension permanente de ces cananx de sûreté. Si cette distension des voies dérivatives normalement préparées pour recevoir l'onde récurrente est encore insuffisante, les branches secondaires afférentes se laissent forcer à leur tour, et les effets du reflux se font graduellement sentir jusqu'aux vaisseaux de troisième et quatrième ordre. Dans les cas de varices commençantes, la phlébectasie porte, d'abord, sur les canaux de sûreté, et il n’est pas rare de rencontrer une veine principale, absolument indemne, au milieu de nombreux vaisseaux dérivatifs qui la recouvrent, plus ou moins, complètement, grâce à leur trajet sinueux et à l'élargissement de leur calibre (1). »
En résumé, la dilatation vemeuse apparaît d'abord dans les branches anastomotiques inter ou intra-musculaires. Elle est favorisée par la contraction musculaire, lorsque celle-ci n’est pas énergique, intermittente ou bien lorsqu'elle s'exerce en même temps sur toute l'étendue de l’arbre veineux du membre inférieur. Ces conditions se rencontrent surtout chez les individus que leur profession oblige à rester debout sans marcher.
Elles produisent l'insuffisance des valvules dans les veines profondes, et, par suite, le reflux du sang dans les veines superficielles qui se laissent dilater à leur tour. La théorie de M. Verneuil est confirmée par les déductions physiologiques qui découlent de l'observation anatomique.
Nous pouvons donc dire que, outre les causes prédispo-
(1) Jarjavay. Loc. citat., p. 22.
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santes, dont nous avons parlé plus haut, et dont la principale paraît être l’arthritisme, les causes déterminantes des varices sont l'augmentation de la tension dans les veines et la contraction musculaire dans les conditions annoncées plus haut. Et si la même cause n’agit pas sur les veines superficielles, c’est parce qu’elles sont soustraites à l'influence des muscles, et que leur contenu peut s'échapper vers les veines profondes.
DES SIGNES DES VARICES PROFONDES
Nous venons de voir que les varices débutent toujours par les veines profondes. D’après ce que nous avons dit, il est facile de concevoir que les varices profondes peuvent exister longtemps avant l'apparition des varices superficielles. C’est, en effet, ce qui a lieu ordinairement, et assezJsouvent même les varices restent profondes sans envahir les veines souscutanées.
Comme ces lésions donnent lieu à un certain nombre de phénomènes plus ou moins gènants, et quelquefois même pénibles, et qu'elles peuvent être le point de départ d’accidents, dont quelques-uns peuvent occasionner la mort, ainsi, du reste, que nous le verrons dans le chapitre suivant, il est bon de rechercher au moyen de quels signes on peut les reconnaître. Le diagnostic ici a une grande importance, car, les symptômes douloureux ne s’amendent que sous l'influence d’un traitement convenable.
En 1861, le professeur Verneuil a fait une description magistrale de la symtomatologie des varices profondes, et depuis les auteurs classiques l’ont à peu près suivie. Ces symptômes étaient pour la plupart connus depuis longtemps ; mais on les considérait comme appartenant aux varices en général. Et lorsqu'on les trouvait chez un individu dont les membres n’offraient pas à la vue de dilatations variqueuses on les mettait sur le compte du rhumatisme on de toute autre affection. De sorte qu’au lieu d'employer le seul traitement
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convenable, qui est la compression, on prescrivait des frictions, des bains et autres remèdes qui n’apportaient aucun soulagement.
Quand il existe des varices superficielles en même temps que des varices profondes, le diagnostic n’est pas difficile ; nous savons, en effet, que la phlébectasie profonde existe toujours la première et que c’est par elle que débute la phlébectasie sous-cutanée. Si un seul membre est porteur de varices superficielles, l’autre membre est atteint de varices profondes. M. Verneuil a en effet constaté dans de nombreuses dissections que la dilatation variqueuse spontanée porte presque toujours sur les deux membres simultanément, quoique à des degrés différents et qu’elle débute par les veines sous-aponévrotiques.
Mais quand il n'existe aucune trace de dilatation superfcielle le diagnostic repose sur des bases moins certaines, à savoir : sur les symptômes d'abord, puis sur l’efficacité presque immédiate de la compression. C’est ce qui a été fait dans l’observation que nous rapportons dans ce chapitre et avec un succès complet.
OBsERVATION I. — (Personnelle.)
Varices profondes. — Traitement compressif.
Mme X... âgée de 54 ans, de taille élevée et d’un embonpoint très développé. Elle a eu une seule grossesse antérieure. Elle est d’un tempérament arthritique, et pendant plusieurs années elle a souffert d’un rhumatisme polyarticulaire siégeant principalement dans les articulations de l'épaule, du coude, et du genou. De temps à autre elle éprouve encore des douleurs tantôt dans une articulation, tantôt dans une autre, et surtout dans lestemps humides.
En 1876, elle se plaint de pesanteur dans les jambes principalement le soir et après avoir marché. Celui-ci lui paraissent plus lourdes et
al
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cette sensation est surtout pénible pendant les chaleurs. Elle s’accompagne de points douloureux fixes, au niveau de la partie supérieure du mollet, au niveau du talon et souvent en remontant derrière le tendon d'Achille.
La douleur paraît profonde, elle est continue, sans exacerbations; les jambes présentent un engourdissement notable et sont le siège de
‘picotements qui cessent généralement après quelques instants de
repos; le soir, après la marche, elles sont tendues et présentent un léger degré d'æœdème autour des malléoles.
Pendant quelque temps, pensant à du rhumatisme musculaire, Mme X..fit des frictions et prit des bains sulfureux. Elle n’obtint aucune amélioration.
Une exploration plus attentive fit reconnaître que la tension et le gonflement des jambes disparaissaient par le repos au lit, que le matin, à la palpation, les membres étaient souples, mais que néanmoins on pouvait retrouver les mêmes points douloureux que le soir.
L'expérience suivante finit par confirmer la nature réelle de l'affection : avant le lever on appliqua sur une jambe un bandage roulé et on laissa l’autre libre. Bientôt les douleurs ordinaires, puis le gonflement, se montrèrent dans ce dernier membre, tandis que le membre comprime ne souffrait aucunement. Il devenait dès lors évident que l’on avait affaire à des varices profondes et que le traitement compressif leur était applicable. Il faut noter qu'à ce moment il n’y avait aucune dilatation veineuse superficielle, même la plus minime.
On fit alors l'application de deux bas élastiques, et depuis ce moment Mme X... peut marcher sans souffrir; mais les douleurs reparaissent vite, si elle se livre à la marche sans faire usage de ses bas élastiques.
Ajoutons qu’il n’est pas encore apparu de varices superficielles depuis le début de l'affection.
Ce qui nous frappe dans cette observation, c’est le soulagement immédiat apporté par la compression, et la limitation dela maladie aux veines profondes grâce à l'application de bas élastiques. Il est probable en effet que si ce traitement n'avait pas été appliqué, la phlébectasie se serait étendue aux veines superficielles par le mécanisme que nous avons étudié plus haut.
Les cas analogues ne sont pas rares, M. Verneuil en a cité plusieurs dans son mémoire de la Gazette hebdomadaire, 1861.
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Les seuls symptômes que l’on observe sont des symptômes subjectifs et profonds, si on les compare aux symptômes objecfs et visibles que nous offrent les varicosités superficielles. Enfin, il est bon d’insister sur le soulagement immédiat qu'apporte le traitement. La compression sera donc le critérium de la phlébectasie profonde, et elle est d'autant plus importante que, non seulement elle soulage, mais encore elle empêche souvent l'apparition de varices sous-cutanées et des accidents qui peuvent en résulter : hémorrhagies, ecchymoses, induration et épaississement de la peau et du tissu cellulaire souscutané, phlébites superficielles, inflammations aiguës de la peau, ulcères, etc.
Ce n’est pas à dire que les varices profondes ne puissent donner lieu à quelques-uns de ces accidents ; nous verrons au contraire qu’elles déterminent souvent des lésions graves ; mais le danger sera d'autant plus grand et plus immédiat que le système veineux sera plus malade et la circulation plus difficile.
Nous allons étudier les différents symptômes rapportés dans notre observation et ceux signalés par M. Verneuil et qui ont fait défaut chez notre malade. :
M. le professeur Verneuil s'exprime ainsi : « Les sujets, d’ailleurs bien portants, se fatiguent plus vite dans la marche et, au bout d’un temps plus ou moins long, sont forcés de s’arrêter quelques instants. Le membre affecté leur semble extrémement lourd après une course autrefois très aisément parcourue. À ce sentiment de pesanteur se joint un engourdissement notable, puis le mollet devient le siège de douleurs analogue à des crampes accompagnées de picotements. Lorsque l’engourdissement et les douleurs acquièrent une certaine intensité, le membre devient débile, vacillant et peut à peine supporter le poids du corps. Le caractère de ces souffrances est important à préciser : elles ne sont point lanci-
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nantes, rapides et subites comme dans les névralgies, ni brûlantes et pulsatives comme dans le phlegmon et la phlébite ; elles sont tensives, continues, gravatives, et font naître cette
‘angoisse particulière qui accompagne la distension forcée des
canaux muqueux où la plénitude du système vasculaire. Un malade comparait la sensation qu’il ressentait dans le mollet à celle qu’on éprouve lorsque le doigt est serré à sa racine par un lien circulaire qui occasionne la stase sanguine dans cet appendice (1). »
Il importe de préciser le siège de la douleur; car les malades la rapportent souvent à l'articulation tibio-tarsienne. Dans l'observation que nous rapportons les points douloureux siègent au mollet, au talon et le long du tendon d'Achille. En effet, c’est presque toujours dans la région postérieure de la jambe que les malades localisent Ja douleur. De plus elle s'étend souvent jusqu’à la plante du pied. Dans ce cas, elle a pour cause des varices profondes des veines plantaires, qui toutefois sont assez rares ; mais, le plus souvent, elle n’est
qu'une illusion, les malades rapportant au pied l’engourdisse-
ment qu'ils ressentent dans le mollet.
Le matin, au lever, les douleurs sont nulles. Sous l'influence de la position horizontale, les veines dilatées et distendues se sont en partie vidées du sang qu’elles contenaient; le système veineux se trouve donc dans une situation à peu près normale Au moyen d’une expérience bien simple, il est facile, du reste, de démontrer que la douleur tient à la distension des vaisseaux par le sang : un individu présente le soir, ou après une marche, les symptômes signalés plus haut. Si on pratique sur les membres douloureux des frictions méthodiques, en allant du pied vers la racine du membre, on facilite la circulation en retour en forçant le sang à sejdiriger vers le cœur et on pro-
(1) Verneuil. Gazette hebdom., 1861, p. 430.
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cure au malade un soulagement notable et presque immédiat.
L’explication de ces douleurs est assez difficile à donner. Il
est probable qu’il faut la chercher dans les rapports qui existent entre les nerfs et les veines dilatées, soit dans les muscles, soit entre eux. M. Verneuil pense qu'elles sont dues à la compression des filets nerveux par les veines dilatées. M. Le Dentu arrive à la même conclusion, mais il porte principalement son attention vers les nerfs profonds. .. €On peut dire, d’une manière générale, que dans le triceps sural, les nerfs ne suivent pas exactement le trajet des vaisseaux, ef cela se comprend, puisque ceux-ci sont multiples, surtout dans le soléaire, tandis que chaque muscle reçoit deux branches nerveuses au plus. En outre, les nerfs ont une direction rectiligne, ils vont droit à leur but; ils rencontrent donc les branches vasculaires sous des influences très variées, tantôt perpendiculairement, tantôt obliquement; ce n’est souvent que vers leur terminaison qu'ils se réunissent aux radicules veineuses et les accompagnent jusqu’à la partie inférieure du muscle.
« Dans le jumeau interne les nefs sont indépendants des vaisseaux. Dans le soléaire on trouve généralement deux branches nerveuses, l’une pénètre le muscle au-dessus de l'anneau fibreux, reste isolée dans toute son étendue, excepté vers ses extrémités ; mais dans ce trajet, elle croise sous des angles variés les arcades veineuses. La seconde branche nerveuse pénètre dans le muscle par sa face profonde au-dessous de l’anneau. Elle ne se rapproche des vaisseaux que par ses rameaux terminaux (Le Dentu). »
Ainsi qu’on le voit, dans les muscles les rapports des veines avec les nerfs sont moinsintimes que dans leurs interstices où ils sont parallèles et presque accolés. Il semblerait donc au premier abord que les nerfs doivent plus facilement subir la compression par les veines variqueuses dans les interstices
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que dans l’intérieur du muscle. Cependant il peut arriver que, quand une veine parallèle à un nerf se dilate, celui-ci échappe à la compression en se déplaçant latéralement; mais si le vaisseau et le nerf se croisent perpendiculairement ou obliquement, celui-ci est forcément comprimé au point de rencontre. Or c’est justement cette disposition qui est la plus fréquente dans les muscles du mollet et surtout dans le soléaire.
Dans l’observation que nous avons rapportée, nous avons vu qu'il était facile le matin à la palpation de retrouver les points douloureux du soir. Ne pourrait-on pas admettre comme explication qu'aux endroits où les nerfs étaient comprimés par les veines dilatées, il s’était développé un commencement de névrité qui se manifestait par de la douleur à la pression ? La douleurnous paraît donc produite par la compression qu’exercent sur les nerfs les veines dilatées intra ou extra-musculaires. L’engourdissement, les crampes, les picotements ont probablement la même origine.
Ces symptômes se manifestent au début de l'affection, ils deviennent de jour en jour plus pénibles. Cependant il survient souvent un soulagement notable à l’époque où la dilatation : frappe le réseau sous-cutané. Nous pouvons expliquer ce fait par le mode de circulation veineuse du membre inférieur. Nous savons que, d’après la disposition des valvules, le sang né peut refluer des veines profondes vers les superficielles. Or, si un obstacle se rencontre sur le trajet des veines profondes, celles-ci deviennent turgescentes, la tension y est plus ou moins considérable. Puis les valvules deviennent insuffisantes ; le sang peut alors refluer vers les veines superficielles, les dilater même en diminuant d'autant la tension dans les vaisseaux profonds. Il n’est donc pas étonnant que cette diminution dans la tension intra-veineuse s'accompagne d’un
soulagement proportionné (Verneuil). «4 4.
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Ce fait explique aussi pourquoi l’on voit des individus, porteurs de varices superticielles très prononcées, continuer à marcher sans accuser beaucoup de gêne; tandis que l’on en voit d’autres, dont le réseau capilaire cutané est à peine dilaté, souffrir au point de ne pouvoir rester debout ni selivrer à la marche sans un appareil compressif.
Peut-être pourrions-nous encore trouver l'explication de certains symptômes dans les rapports du nerf poplité interne avec les vaisseaux dans le canal fibreux du soléaire, dans la disposition des vaisseaux péroniers, dans la longue gaine cylindrique que forme le fléchisseur propre du gros orteil; enfin dans une cause sur laquelle nous reviendrons à propos des ulcères variqueux; nous voulons parler des varices qui peuvent frapper les vaisseaux des nerfs. |
Il est encore d’autres signes que le médecin ne doit pas négliger, et qu’il doit s’appliquer à rechercher sur les malades. Les uns sont à peu près constants et diffèrent selon qu’on examine le sujet, le soir après la marche, ou le matin avantle lever. Le matin on trouve les membres peu volumineux, mais, la peau est lâche et mobile ; la masse du mollet est flasque et spongieuse. Le soir, au contraire, les membres ont augmenté de volume, ils sont durs, la peau est plus ou moins tendue, il ya de t'empâtement et souvent de l’œdème, les muscles du mollet offrent une consistance ferme et élastique.
Les signes plus rares et moins caractéristiques signalés par M. Verneuil sont : des taches pigmentaires brunes à la partie inférieure de la jambe, des traces de phlébites profondes, des éruptions à la surface des téguments, des démangeaisons. Nous signalerons la présence de l’ulcère non diathésique.
Enfin il est encore un symptôme que M. Verneuil a trouvé deux fois et auquel les recherches de M. Terrier ont donné une grande importance; c'est l'augmentation de la sécrétion su-
ER re doripare. Il indique une altération des nerfs et une prédisposition à l’ulcération de la peau (1). FT Tels sont les principaux symptômes auxquels donnent lieu les varices profondes. On les rencontre plus ou moins groupés, mais en général ils sont assez évidents pour permettre d'affirmer le diagnostic. |
_ (1) Séjournet. Etude des modifications de la sensibilité thermique dans les ulcères variqueux, thèse 1877.
ACCIDENTS QUE PEUVENT DÉTERMINER LES VARICES PROFONDES
En consultant les auteurs classiques, nous voyons qu’un certain nombre d'accidents viennent souvent compliquer les varices superficielles; mais on parle peu des accidents qui reconnaissent pour cause les varices profondes. On sait, par exemple, qu’il existe des ulcères, des phlébites, des ruptures veineuses, qui sont sous la dépendance de la dilatation des veines superficielles; mais il est plus rare d'entendre dire que ces mêmes lésions peuvent être causées par des varices profondes, et souvent on leur assigne une autre cause que celle qui les produit généralement. ;
Rien n’est plus commun que les ulcères que l’on rencontre chez les individus porteurs de varices. On leur donne le nom d’ulcères variqueux. Mais il arrive souvent que l’on rencontre des ulcères alors que l’œil ne saurait faire découvrir de dilatations veineuses sur le membre atteint. Shreider dit à ce sujet : « Quand l'observateur ne trouve dans les antécédents « du malade, dans la marche et les troubles concomitants, « ni syphilis, ni scrofule, ni autre diathèse, et quand il « n'existe pas de varices, alors il pose le diagnostic d’ulcère « simple (1). »
Déjà, en 1861, M. Verneuil avait dit, en faisant la symptomalogie des varices profondes, que l’on rencontre souvent à
(1) Shreider. Pathogénie des ulcères idiopathiques de la jambe, thèse 1883, p. 22.
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la peau des taches pigmentaires qui plus tard deviennent le siège fréquent d’ulcères.
En 1873, Picard, dans sa thèse inaugurale, s'exprime ainsi : « En nous appuyant sur les recherches anatomiques « faites par MM. Verneuil et Le Dentu, nous aurons l’occasion « de rappeler que la plupart des ulcères des jambes désignés « sous le nom d’ulcères simples rentrent dans la catégorie « des ulcères variqueux. »
Dans l'observation de M. Verneuil, que nous avons reproduite en entier (obs. IT), nous voyons un malade atteint de varices profondes et chez qui une excoriation légère détermine un ulcère, alors qu’il n’existait pas encore de varices sous-cutanées.
En 1877, Séjournet cite une malade également atteinte de varices profondes, sans varices superficielles, et qui portait un ulcère ayant tous les caractères de l’ulcère variqueux. Séjournet admet que l’ulcération peut atteindre une jambe dont les veines profondes sont seules malades (1).
En 1882, dans un excellent mémoire publié dans la Revue de chirurgie, M. Quenu a donné une nouvelle théorie de la pathogénie de l’ulcère variqueux. Il admet qu’il est causé par une altération des nerfs, qui est elle-même sous la dépendance des varices, surtout des varices profondes : il s'ensuit que l'on peut rencontrer l’ulcére alors qu’il n'existe que des varices de ce genre. D’après cet auteur, la phlébectasie pro= fonde se propage aux veines des nerfs. Quand celles-ci sont variqueuses, elles s'accompagnent de périphlébite chronique qui détermine un certain degré de sclérose du nerf dans son épaisseur où à sa surface. Or, c’est cette sclérose qui, en modifiant et en rendant moins active l’action que le nerf
(1) Séjournet. Etude des modifications de la sensibilité thermique dans les ulcères variqueux, thèse 1877.
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res exerce sur la nutrition des tissus, conduirait droit à l’ulcère variqueux (1).
Enfin, Shreider dit que chez tous les malades porteurs d’un ulcère sans varices apparentes, il a trouvé quelques-uns des signes indiqués par le professeur Verneuil comme preuve d’une phlébectasie profonde : œdème malléolaire fugace, pesanteur dans le membre, picotements, démangeaisons.
Nous pourrions citer des exemples de malades atteints de phlébectasie profonde et qui ont été frappés d'ulcérations bien avant l'apparition de varices sous-cutanées. Mais nous croyons qu'il est suffisamment établi que dans bien des cas l’ulcère dit simple est produit exclusivement par la présence concomitante de varices profondes.
Il serait en dehors de notre sujet de rechercher sous l’influence de quelles autres causes peut se développer l’ulcère simple ; car nous n’irons pas jusqu à affirmer, avec Shreider, qu'il est toujours produit par les varices profondes ; mais la conclusion que nous pouvons tirer est celle-ci : s’il n’existe pas de varices superficielles, il faudra toujours rechercher l'existence de varices profondes chez un individu porteur d’un ulcêre non diathésique.
Nous n’avons pas l'intention de passer en revue tous les accidents qui peuvent être causés par les varices profondes. À propos des phlébites variqueuses, nous nous contenterons de rapporter l'observation d’un malade atteint de dilatation des veines profondes et chez lequel l'apparition d’une phlébite révéla la présence de l'affection.
(1) Quenu. Pathogénie des ulcères variqueux. Revue de chirurgie, 1882, p. 877
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Ogservarion II (due à l'obligeance du D' Béraud).
Phlébite profonde chez un individu porteur de varices profondes. Terminaison par résolution.
Le 29 mai 1882, le nommé Louis D..., soldat au 22° régiment d’artillerie, entre à l'hôpital militaire de Versailles. C’est un homme de 24 ans, d'une taille élevée et d’une forte constitution. Il dit n'avoir jamais fait de maladie sérieuse. Depuis trois ans qu'il est au service, il n’est entré qu'une seule fois à l'hôpital et il y a séjourné dix jours pour une éruption de furoncles sur les membres inférieurs.
Cet homme raconte qu'étant de service la veille, il est resté presque toute la journée debout, sans marcher. Le soir ilse plaint de douleurs dans les deux jambes, mais beaucoup plus violentes dans la jambe droite. La nuit les douleurs ont persisté; il n’a pu dormir; la marche est complètement impossible.
Au moment de l'entrée à l'hôpital voici ce qne nous observons: La jambe droite est le siège d'un gonflement très prononcé qui a envahi un peu le pied et qui remonte jusqu'au niveau du jarret; la peau est tendue, luisante, assez chaude, elle offre un peu de rougeur, mais aucune trace d'inflammation superficielle. Le tissu cellulaire souscutané est infiltré de sérosité. La douleur est continue, profonde, pul- Sative. Elle se fait sentir depuis le niveau des malléoles jusqu’au creux du jarret, surtout à la partie postérieure; maïs la pression est surtout douloureuse de chaque côté du tendon d’Achille et à l’extré= mité inférieure du losange poplité.
” Lajambe gauche ne présente rien d'anormal; à peine découvre-t-on quelques dilatations veineuses à la partie interne et supérieure de la jambe, vers la région de la patte d'oie.
Les symptômes généraux indiquent un état fébrile assez marqué, le malade se plaint de céphalalgie, de courbature, le pouls bat 80 fois par minute, il est dur et plein, là face est rouge, la température axillaire est de 389,6; enfin il y à de la soif et un état saburral assez prononcé.
En inlerrogeant le malade, nous apprenons que depuis plus de six Mois ilne se sent plu la même force dans les jambes. Après la marche, celles-ci lui paraissent beaucoup plus lourdes qu'aûtrefôiss il Y ressent des crampes et des démangeaisons ; elles sont douloureuses, surtout au niveau du mollet; enfin il a remarqué qu'elles étaient un
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peu enflées le soirautour des chevilles. Le matin tous ces phénomènes ont disparu.
Après avoir porté notre attention du côté du cœur et des reins, nous pensons aux varices profondes. La jambe gauche présente du reste quelques légères dilatations sous-cutanées. Les symptômes observés et les commémoratifs nous font porter le diagnostic phlébite profonde.
On fait sur le membre une large application d’onguent napolitain, on l'enveloppe de cataplasmes émollients et on prescrit des bains locaux tièdes; en même temps on administre deux verres d'eau de Sedlitz.
Le lendemain, la douleur est un peu calmée, et D... a dormi un peu pendant la nuit. Le gonflement est à peu près le même que la veille, mais on remarque une dilatation assez prononcée de la saphène interne et des veinules dermiques au niveau des malléoles, du mollet, et à la partie interne du genou. Ce développement de la circulation superficielle en retour nous indique évidemment une oblitération des vaisseaux profonds et vient confirmer le diagnostic.
L'état général n’a pas sensiblement changé, la température est toujours à 38,5.
On continue les bains tièdes et les applications émollientes. Au bout de trois jours, on constate une amélioration notable; l'appétit revient, la fièvre tombe et le membre diminue sensiblement de volume. à
Les jours suivants l'amélioration se maintient; peu à peu les veines superficielles dilatées reviennent à leur état normal, ce qui indique que la circulation se rétablit dans les veines profondes.
Enfin le 14 juin, on constate que tout empâtement a disparu. On ne sent aucune induration dans le mollet; mais, par la pression, on y détermine encore de la douleur, surtout à la partie supérieure, vers l'anneau du soléaire.
La jambe est encore un peu faible et néanmoins D... sort de l’hôpital le 16 juin, après qu'on lui eut délivré deux bas élastiques, en lui recommandant de s’en servir.
Sa maladie avait durée dix-huit jours.
Il eût été intéressant de suivre le malade qui fait le sujet de cette observation, afin de s'assurer s’il a fait usage de ses bas élastiques et les résultats qu’ilen a obtenus. La compression, selon nous, aura dû faire disparaitre les symptômes incommodes qu'il ressentait depuis six mois et retarder l’appa-
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rition des varices sous-cutanées. Si, au contraire, D... n'a pas fait usage du remède qu’on lui a donné, il s’est exposé non seulement à voir ses veines superficielles se dilater, mais encore à être frappé d'une nouvelle phlébite, plus grave et plus dangereuse que la première. a
Dans l'observation précédente, la phlébite variqueuse paraît avoir été occasionnée par la fatigue provenant d’une station trop prolongée ; mais, chez les sujets atteints de varices profondes, la phlébite doit souvent reconnaître pour causes des froissements, des contusions et surtout la rupture des veines dilatées. La rupture des varices sous-cutanées est signalée dans tous les traités de pathologie externe; elle est provoquée par la dilatation des canaux veineux et l’amincissement extrême de leurs parois en certains points. On sait quels accidents graves elle produit : phlébites, phlegmons, thromboses pouvant amener la mort par embolie ou par infection purulente.
Frappé de l’analogie qui existe entre ces accidents et ceux de certaines formes graves du coup de fouet, M. le professeur Verneuil pensa que deux lésions qui donnaient lieu aux mêmes accidents pouvaient bien être identiques, c’est-à-dire être produites l’une et l’autre par la rupture d’une paroi veineuse. ne
Le coup de fouet est une affection caractérisée par une douleur subite dans le mollet, survenant à la suite d’une contraction énergique des muscles extenseurs du pied et accompagnée de gonflement, quelquefois d’ecchymose, et suivie d’une impotence parfois très prolongée du membre.
Depuis J.-L. Petit, tous les auteurs en admettaient implicitement deux formes : l’une bénigne, guérissant seule au bout de peu de jours ; l’autre grave, entraînant une impotence prolongée, et suivie de lésions du système veineux pouvant ame-
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ner la mort ou du moins des infirmités du côté du membre inférieur.
Or, dans une note lue à l'Association française pour l'avancement des sciences (session de Clermont-Ferrand, août 1876), et publiée dans les numéros de janvier 1877, M. le professeur Verneuil attire l'attention sur ces formes graves qui s’accompagnent de lésions du côté du système veineux du membre inférieur.
Jusqu’à la publication de ce mémoire, on n’admettait comme formes anatomiques du coup de fouet que des ruptures tendineuses, musculaires ou aponévrotiques, et, pour expliquer les cas graves, on ne donnait que des raisons peu satisfaisantes. Dans son mémoire, M. Verneuil se proposait de faire ressortir la gravité réelle de certains cas de coup de fouet et de démontrer que cette gravité se rencontrait surtout chez les sujets dont les membres inférieurs étaient le siège de dilatations variqueuses.
Sans vouloir nous étendre davantage sur le contenu de cet intéressant mémoire, nous attirerons surtout l'attention sur une partie de ces conclusions :
« 1° Le coup de fouet est caractérisée anatomiquement par la production, sousl’influence des contractions musculaires, de ruptures musculaires, tendineuses, aponévrotiques ou vasculaires dans la région du mollet;
2 L'existence de varices profondes sera une coïncidence
dangereuse, pouvant assombrir le pronostic de la lésion et amener des accidents plus où moins graves ; «8° L’anatomie pathologique démontrera peut-être un jour que certaine variété de coup de fouet consiste exclusivement dans la rupture d’une bosselure veineuse inter ou intra-musculaires. »
M. le professeur Verneuil cite plusieurs observations de cas de coup de fouet qui ont été suivis de ces accidents graves
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sur lesquels il attire l'attention. Nous en avons rapporté une qui nous a paru intéressante d’abord, parce que nous voyons un ulcère. se développer chez un malade atteint de varices profondes; ensuite, parce que les jours du malade sont mis en péril par une .phlegmatia alba dolens succédant à un coup de fouet dans les deux mollets.
OBservarion IIL. (Publiée par le professeur Verneuil dans les Archives générales de médecine 1877, page 27.)
Varices profondes des deux jambes, écorchure légère de la jambe gauche dégénérant en ulcère. Coup de fouet dansles deux mollets. Phlébite de tout le membre inférieur gauche d’abord, s'étendant bientôtau membre opposé.Phénomènes généraux sérieux. Guérison lente.
H... (Léopold),39 ans, tailleur, entré à la Pitié, salle Saint-Louis, n° 42, le 29 avril 1876. Homme de petite taille, solidement bâti, embonpoint notable. Sa vigueur musculaire est moindre que ne le ferait supposer sa structure; cependant, à son dire, il a joui jusqu’en 1870 d’une bonne santé générale.
A l’âge de 10 ans, il vit paraître à la suite d'une contusion des bourses, un varicocèle qui a pris et gardé un grand développement, le cordon gauche est entièrement masqué par les veines dilatées: le scrotum est sillonné en tous sens par des vaisseaux serpentins. A 18 ans, à la suite d’une longue marche, éruption cutanée rebelle des deux jambes qui occasionne une suppuration superficielle. Depuis l’âge de 22 ans, la station et la marche provoquent dans les deux jambes une sensation de pesanteur, de fatigue, avec légère tuméfaction autour des chevilles. Le varicocèle devenant douloureux dans les mêmes circonstances, H... choisit la profession sédentaire de tailleur. A 30 ans, se montrent des hémorrhoïdes.
Toutes ces lésions d’ailleurs n’altèrent pas notablement la santé, En 1870; pendant l'hiver du siège, H... est pris d’une laryngo-bronchite intense qui dure plusieurs semaines et qui laisse à sa suite une grande susceptibilité de l'appareil respiratoire. En janvier 1876, douleurs rhumatismales intenses dans l'épaule droite qui reparaissent plusieurs fois sans déterminer toutefois de tuméfaction articulaire. Au moindre effort, ou en cas d'émotions morales vives, le cœur est
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pris de violentes palpitations auxquelles cependant l’auscultation n'assigne point de cause matérielle. Enfin, H... est dyspeptique et ses urines offrent fréquemment des dépôts uratiques. La réunion de tous ces symptômes classe donc notre malade parmi Ies arthritiques.
Le 15 mars 1876, il montait sur son établi un petit poêle en fonte qui lui échappa et qui, en tombant, vint heurter la jambe gauche à son tiers inférieur, au niveau de la crête du tibia. Il en résulta une écorchure très superficielle qui, néanmoins, s'emflamma, se creusa et ne tarda point à prendre le caractère des ulcères variqueux com-
mençants. Diverses applications topiques restèrent sens effet. H.….
continua à travailler bien que sa jambe fût un peu douloureuse et tuméfiée à la partie inférieure.
Le 14 avril, faisant un faux pas dans la rue, il contracta vivement ses muscles pour éviter une chute et ressentit soudainement dans les deux mollets une douleur intense accompagnée à gauche d’un fort craquement. Il eut quelque peine à regagner son domicile et s’étendit sur son lit. La souffrance du côté droit se dissipa au bout d'une heure et dura, au contraire, sept ou huit heures du côté opposé. :
Le gonflement de la jambe gauche, qui existait à un faible degré depuis quelques jours, augmenta notablement et gagna progressivement la cuisse. Au niveau du mollet se montrèrent des marbrures ecchymotiques; puis la douleur se réveilla, siégeant d’abord dans le mollet, puis dans le jarret, enfin à la cuisse. La palpation était très pénible en divers points, mais surtout à la face interne, sur le trajet de la saphène.
Le 22 avril, la tuméfaction envahit la région inguinale, et des élancements furent ressentis dans le ventre.
Le 29. H... se décida à entrer à l'hôpital où nous constatâämes l’état suivant: tuméfaction énorme de tout le membre abdominal gauche, s'étendant à la partie correspondante de la partie sous-ombilicale de la paroi de l'abdomen. Taches violacées éparses variant de 1 à 4 ou 5 centimètres. Au centre de plusieurs d’entre elles, on distingue des veines récemment dilatées; les varicosités sont particulièrement nombreuses au niveau du grand trochanter, au-dessus et au-dessous du pli inguinal.
La pression sur le mollet n’est plus aussi pénible; en revanche, elle est insupportable dans le triangle de Scarpa et au bas de la fosse iliaque interne, c’est-à-dire sur le trajet des veines fémorale et iliaque externe. Bien que l’emponpoint naturel et l’æœdème surajouté ne permettent pas de reconnaître directement les cylindres veineux, on ne peut conserver aucun doute sur l'existence d’une phlébite remontant jusque dans l'abdomen avec circulation collatérale commencçante.
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L'état général est mauvais ; les douleurs ont depuis plusieurs nuits rendu le sommeil impossible; il ya inappétence, soif, constipation, pâleur du visage ; la fièvre toutefois n’est pas forte, et la température n’atteint pas 39: les urines sont rares et fortement colorées; elles ne renferment point de produits étrangers.
Je prescris le repos ahsolu, un purgatif, puis l’opium à l'intérieur ; le membre, raaintenu dans la position horizontale, est recouvert d'une épaisse couche d'onguent napolitain belladoné et de larges cataplasmes émollients. Un vésicatoire volant est appliqué au bas de la paroi abdominale du côté gauche. Je recommande au patient une immobilité ‘ complète, et j'interdis à mes élèves les explorations du membre.
Ce traitement amena du soulagement, et au bout de trois ou quatre jours l’état général s’améliora sensiblement; l'æœdème diminuant, nous sentimes distinctement sous la peau la saphène interne thrombosée et vimes apparaître d'une façon plus évidente les vaisseaux cutanés destinés à rétablir la circulation en retour. Les choses allèrent ainsi en s'atténuant ; je me bornai à prescrire la continuation du repos au lit.
Malgré cela, et sans cause connue, le malade fut repris de vives douleurs dans le mollet droit et dans la fosse iliaque interne du même côté; le membre, que nous avions examiné à plusieurs reprises, et qui n'avait rien offert d'anormal, gonfla d’abord dans sa partie inférieure, puis dans toute son étendue, et nous vimes se produire sous nos yeux une phlébite aussi complète et aussi douloureuse, sinon plus, que celle du côté gauche. Le scrotum lui-même s’œdématia, mais pour quelques jours seulement.
Les symptômes généraux, fièvre légère, anorexie, soif, état saburral, reparurent et durèrent encore près d'une semaine. On continua comme la première fois un traitement consistant en applications narcotiques et émollientes, vésicatoire sur le triangle de Scarpa, purgatif, repos rigoureux. :
L’œdème persista jusqu’au 15 juin, puis diminua peu à peu; les douleurs suivirent la même marche décroissante. Comme du côté gauche, on vit se dessiner sous la peau les vaisseaux veineux collatéraux.
Le 1 juillet, les deux membres étaient revenus à leurs dimensions normales, mais dès que le malade essaya de se lever et de faire quelque pas, les jambes gonflèrent, devinrent bleuâtres et furent le siège d'un engourdissement incommode et de crampes douloureuses. En conséquence je fis continuer le repos dans la position horizontale et une compression légère et méthodiquement pratiquée avec une bande roulée par-dessus une couche assez épaisse de ouate.
A la mi-juillet les phénomènes diminuent, H... peut rester quelques
heures levé et marcher pendant un quart d'heure sans souffrance, Les téguments n’ont pourtant pas repris toute leur souplesse, un certain degré d'empâtement persiste dans le tissu cellulaire sous-cutané. Les varices superficielles deviennent de plus en plus apparentes ainsi que les varicosités de l’abdomen et de la racine des deux cuisses. Il est bien évident que les deux gros troncs fémoro-iliaques sont totalement oblitérés.
Je prescris des bas élastiques allant jusqu’au-dessus du genou et qui procurèrent du soulagement. Dans le commencement d'août, j’envoie H... en convalescence à Vincennes. La santé générale est bonne, mais il faudra sans doute bien du temps encore avant que la station et la marche soient tout à fait indolentes.
L'observation suivante est due à l’obligeance de M. le docteur Baretie, ancien interne des hôpitaux et prosecteur à la Faculté de médecine. Elle nous paraît pouvoir contribuer à confirmer les propositions du mémoire de M. le professeur Verneuil, et c’est dans ce but que nous la rapportons ici.
OBSERVATION IV
Varices profondes de la jambe droite. — Coup de fouet.
La nommée Louise Decro, âgée de 74 ans, entrée à l'hôpital des Ménages, le 1% avril 1879, infirmerie, lit n° 46.
Femme assez bien conservée, n'ayant jamais fait de maladies sérieuses. Dans sa jeunesse, elle aimait beaucoup la danse, et elle n’a cessé de se livrer à cet exercice que vers l’âge de 38 ans.
Elle a eu douze enfants, et un de ses accouchements fut trigémellaire (trois filles), et, huit jours après, elle expulsa encore un f@tus, âgé de 4 mois environ. Presque toute sa vie, elle à été sujette à des hémorrhoïdes qui donnent un peu de sang de temps en temps, surtout depuis la ménopause, mais qui ne l'ont jamais fait souffrir. Elle travaille habituellement à des ouvrages de couture, et elle est presque constamment assise.
Elle remarqua, il y a un an environ, que ses jambes étaient un peu pesantes le soir, et que parfois elles étaient un peu enflées au niveau des chevilles. En même temps, elle ressentait dans le talon,
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surtout du côté droit, des douleurs assez vives, qui étaient plus fortes le soir et qui cessaient quand elle était couchée.
Il y a huit mois, étant appuyée sur le genou droit, en se relevant, elle sentit une douleur très violente dans la partie antérieure et moyenne de la jambe droite, le long du bord antérieur du tibia. Elle compare cette douleur à un coup de fouet. Aussitôt après survint un gonflement de la partie correspondante de la jambe, puis, trois ou quatre jours après la douleur, une ecchymose longitudinale, de 10 à 15 centimètres de longueur environ, parallèle à la crête tibiale, et un peu en dehors de son tiers moyen. Après quelques jours d’applications de compresses imbibées d'alcool camphré, la guérison de l’accident fut complète. Vers le 22 mars, elle ressentit de nouveau de la pesanteur dans les jambes, et surtout dans la jambe droite. Le 26, dans la matinée, elle était assise à son travail ; elle se leva pour aller soigner son feu et ressentit aussitôt dans le mollet une douleur très violente, comparable à une décharge, et qui, à son avis, était plus forte que lors du premier accident, il y a huit mois. Elle faillit même perdre connaissance.
28 mars. Le lendemain, appelé à la voir, M. Barette constata que la jambe droite était dure, tendue et présentait une notable injection des veinules de la peau, sans troncs variqueux. Le mollet était dur à la palpation et douloureux, surtout à sa partie supérieure ; pas de rougeur de la peau, ni de frissons.
On prescrivit à la malade de garder la position horizontale en tenant la jambe un peu élevée, et d’entourer celle-ci, de la cheville au mollet, d'un cataplasme de farine de lin.
Le 30. Soulagement notable, les douleurs ont diminué; le mollet esttoujours empâté, mais un peu moins dur. Même traitement.
Du 1* au 10 avril. La jambe dégonfle progressivement, et, versle 8, on voit paraître une teinte ecchymotique verdâtre à la partie antérieure et externe de la jambe ; la masse du mollet reprend sa souplesse, et on applique un bandage roulé, doucement compressif.
18 avril. Le mollet est tout à fait souple, mais on sent dans sa partie profonde comme des noyaux d'induration; la teinte ecchymotique s'étend encore, et on détermine à la palpation des douleurs assez vives à la partie supérieure et inférieure du mollet.
Le 20. Sous l'influence d’une compression peut-être un peu trop énergique, la malade accuse quelques douleurs. Le bandage est enlevé, et on ne constate aucun symptôme dangereux. Le mollet est toujours sensible dans sa partie postéro-externe, et on y sent profondément une tuméfaction circonscrite.
La jambe gauche présente quelques dilatations veineuses très su-
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perficielles ; la malade y accuse depuis quelque temps une pesanteur inaccoutumée, et ses douleurs du talon sont plus vives, après qu’elle a un peu fatigué, qu'elles ne l’ont été depuis un an.
On pourrait se demander si l'observation que nous venons de rapporter est bien un cas de coup de fouet par rupture de veines variqueuses. Bien que l'examen anatomique n’ait point élé fait, nous en sommes convaincu. La malade présentait manifestement des symptômes de varices profondes des jambes.
Et de plus, la facilité même avec laquelle s’est produit l'accident les deux fois est encore pour nous une preuve d’une assez grande valeur. Dans les deux cas, la rupture a été déterminée par un effort habituel. Or, on sait combien sont friables les parois des dilatations variqueuses des veines :
« En 1854, dit encore M. Verneuil, faisant à l’amphithéâtre de recherches anatomiques, je vis maintes fois la matière à injection, poussée avec précaution et lenteur dans les vaisseaux variqueux profonds, en déterminer facilement la rupture et former des épanchements diffus ou circonscerits, accidents qu’expliquerait facilement l’amincissement des parois veineuses (1). »
En tenant compte de l’altération variqueuse des veines de notre malade, on s'explique bien comment, comprimées par les fibres musculaires du triceps sural, elles ont pu se rompre à deux reprises déjà. ;
Les symptômes qui ont suivi l'accident en démontrentencore bien la nature : le gonflement de la jambe, l’ecchymose tardive, les phénomènes inflammatoires dus à la phlébite traumatique, enfin les bosselures qui ont persisté nous indiquent
(1) Verneuil. Formes graves du coup de fouet, Archives générales de médecine (janvier-lévrier 1877).
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bien qu’il y à eu là un épanchement eut dû à une rupture vasculaire.
Si la malade eût eu une mauvaise st note si elle n'avait pas été traitée immédiatement par le repos et les anti- | phlogistiques, l’on eût pu voir évoluer les phénomènes graves qui sont rapportés dans les observations de M. le professeur Verneuil. 5 Le coup de fouet peut donc être ne par la rupture de veines variqueuses profondes, mais il est probable que les lésions signalées par les auteurs, telles que les ruptures musculaires, aponévrotiques et tendineuses peuvent aussi le produire. Aussi, appelé à soigner un coup de fouet, le chirurgien devra rechercher s’il existe, oui ou non, des varices. En cas
d'affirmative, il devra s'appliquer à prévenir et à combattre
la thrombose et à en modérer l'extension. Si des caillots remplissent les veines variqueuses et autres, il s’abstiendra rigousement de toute action mécanique qui pourrait provoquer des embolies (Verneuil).
CONCLUSIONS
Parvenu au terme de notre travail, nous croyons pouvoir le résumer dans les propositions suivantes :
4° La dilatation des veines profondes précède celle des veines superficielles. L’anatomie et la physiologie du système veineux du membre inférieur peuvent expliquer la formation des varices profondes ; |
2° Les varices profondes, accompagnées ou non des varices superficielles, donnent lieu à un certain nombre de symptômes au moyen desquels on peut les diagnostiquer ;
3° Comme les varices profondes superficielles, les varices peuvent déterminer un certain nombre d'accidents dont les principaux sont l’ulcère variqueux, la phlébite profonde et la rupture des veines. Ce dernier accident s'accompagne souvent de symptômes graves et quelquefois mortels.
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