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RÉSUMÉ
Les télangiectasies des membres inférieurs (MI) proviennent d'une hypertension veineuse localisée ou étendue, dans le cadre d'une varicose superficielle (saphènes, veines réticulaires), d'une insuffisance du réseau profond ou d'une incompétence de perforantes.

Leur diamètre et leur topographie dans le derme paraissent expliquer leur aspect clinique (fin chevelu écarlate ou varicosités violacées). Mais les télangiectasies rouges et bleues pourraient aussi se différencier par leur position pré et post-capillaire, comme en témoignent leurs taux de saturation en O2 et en CO2.

Les télangiectasies sont le plus souvent en relation avec une veine nourricière. Le point de fuite doit donc être méticuleusement recherché, en tenant compte de l'anatomie du réseau veineux et de ses subtilités, ainsi que des "vols de territoire".

Les télangiectasies des membres inférieurs (MI) diffèrent fondamentalement des autres télangiectasies, comme celles que l'on observe lors de rosacée (couperose). Elles sont souvent considérées comme un problème purement esthétique. Elles trahissent pourtant une hypertension veineuse, d'importance variable, soit à la suite d'une atteinte du réseau profond (12), soit dans le cadre d'une varicose superficielle (saphénienne ou non) ou encore d'une incompétence de perforantes.

Avant d'envisager le traitement de télangiectasies des MI, il est essentiel de les distinguer entre elles, de rechercher leur cause, leur "point de fuite", en pratiquant un bilan veineux méticuleux, orienté sur le drainage anatomique des différents territoires des membres inférieurs.

DÉFINITION
Les télangiectasies des MI (capillaires, Besenreiser, sunbursts, venous blemishes, dilated venules…) sont des varicosités mineures, très superficielles, intradermiques ou sous-dermiques, de couleur rouge écarlate ou bleue, dont le diamètre interne varie de 0,1 à 1 mm.

CLASSIFICATION DES TÉLANGIECTASIES
On distingue classiquement aux MI des télangiectasies, des veinectasies, des varices réticulaires et tronculaires, en tenant compte de leur couleur, de leur diamètre et de la profondeur de leur siège intradermique : 

	
	Diamètre (mm)
	Couleur
	Profondeur (mm)

	Télangiectasies rouges
	0,1-0,4
	écarlate
	0,4

	Télangiectasies bleues
	0,4-1
	bleue
	0,6

	Veinectasies violacées
	0,6-2
	violacée
	0,6

	Varices réticulaires
	0,6-4
	bleue
	0,7

	Varices tronculaires et tronculaires accessoires
	3->
	bleue
	


Les nouvelles techniques d'investigations, en particulier l'ultrasonographie avec des sondes à haute fréquence (50 MHz), modifieront peut-être ces conceptions.

TÉLANGIECTASIES ÉCARLATES ET BLEUES
Cliniquement, la distinction entre télangiectasies rouge-écarlates et bleues est évidente. Les télangiectasies écarlates sont de plus beaucoup plus résistantes à la sclérose, alors qu'elles paraissent répondre plus favorablement aux nouveaux lasers.

Qu'en est-il de leurs relations anatomiques et fonctionnelles ? De nouvelles études ouvrent de nouvelles perspectives.

Le travail de Böhler et Wienert, objet du Prix 1993 de la Société suisse de phlébologie (2), a permis de mieux préciser les relations des télangiectasies des MI. Les nappes télangiectasiques d'un lambeau cutané prélevé sur cadavre sont injectées avec des résines, puis la pièce anatomique est détruite par corrosion, ce qui permet d'obtenir un moulage de tout l'arbre veineux du segment cutané considéré. En examinant ces préparations en microscopie à balayage, Böhler et Wienert ont démontré les interrelations des télangiectasies de différent calibre avec veines et artères. Toutes les varicosités étudiées correspondaient exclusivement avec le réseau veineux. D'éventuelles anastomoses avec les artérioles, souvent évoquées pour les fines télangiectasies "écarlates" n'ont jamais été démontrées. Ces résultats suggèrent que les télangiectasies sont toujours la conséquence d'une stase ou d'un reflux veineux, localisé ou étendu.

La récente étude de Sommer et coll. (9) ouvre encore d'autres perspectives. Les auteurs hollandais ont comparé le taux de saturation en O2 et en CO2 du sang prélevé dans diverses télangiectasies, préalablement repérées par ultrasonographie à 20 et 50 Hz. Les dilatations vasculaires écarlates et bleues, étudiées chez 20 patients, siégeaient à la même profondeur dans le derme, ne différant que par leur teneur en O2 et en CO2. Selon Sommer et coll., les télangiectasies écarlates feraient ainsi partie du versant artériel du lit capillaire, alors que les télangiectasies bleues appartiendraient au versant veineux.

Sur le plan anatomique, ces résultats sont en contradiction avec d'autres travaux, différenciant les télangiectasies écarlates, bleues et les varices réticulaires en fonction de leur profondeur dans le derme.

D'autres études doivent donc être entreprises pour mieux distinguer les différents types de télangiectasies et les conséquences thérapeutiques qui en découleront.

DRAINAGE VEINEUX ET ORIGINE DU REFLUX DES TÉLANGIECTASIES
Le drainage veineux des téguments des MI a été bien précisé par Griton (4-7), qui a établi un schéma précis et précieux des territoires cutanés attribués aux différentes veines collectrices superficielles.

Néanmoins, ce schéma correspond au drainage physiologique et pas nécessairement aux reflux veineux superficiels et profonds pathologiques, provenant de "vols de territoire", ou encore des innombrables perforantes (plus de 150) qui constellent les MI (10). Ces perforantes sont souvent bien mises en évidence lorsque l'on procède à la phlébectomie d'une varicosité.

Dans la recherche des points de fuite, il faut donc encore distinguer les reflux provenant :

· des grandes et petites saphènes,

· des saphènes accessoires,

· des varices périnéales,

· des varices réticulaires, en particulier celles qui ont été décrites à la face externe de la cuisse et de la jambe par les Albanese (1, 11),

· des perforantes, d'importance variable, tantôt de faible taille et difficile à détecter, en particulier à la face externe des MI ou au-dessus de la fosse poplitée (1, 3, 10, 11), tantôt plus évidentes (perforantes de Cockett…),

· du réseau profond, principalement via les perforantes.

Ces différents "points de fuite" peuvent être mis en évidence par différentes techniques : Doppler, Duplex, diascopie (veines réticulaires)… Les microvaricographies (3) présentent un intérêt purement académique et cette technique, invasive et coûteuse, ne peut se justifier en routine. L'échographie (sondes de 20 ou mieux encore de 50 MHz) ouvre des perspectives prometteuses (9, 13).

CONCLUSIONS ET IMPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES
Contrairement à la couperose (6), les télangiectasies des MI résultent toujours d'une altération du réseau veineux de voisinage, superficiel et/ou profond. Cette altération peut être débutante et limitée (les télangiectasies sont alors accessibles à un traitement purement local) ou étendue, même si le reflux veineux sous-jacent ou la veine nourricière sont parfois difficiles à déceler.

Notre connaissance de la physiopathologie et de l'histologie des télangiectasies sont encore lacunaires. Les recherches en cours nous permettront probablement de mieux les comprendre et d'affiner notre thérapeutique.

La seule destruction physique de la télangiectasie (électrocoagulation, photo coagulation) ne permet que de traiter de très fines varicosités isolées. La suppression du reflux est essentielle dans la très grande majorité des cas, relevant de la chirurgie (éveinage, phlébectomie) ou de la sclérose.

D'éventuelles altérations du réseau profond limitent les possibilités thérapeutiques des télangiectasies – ce qui doit être expliqué au patient – mais imposent une prise en charge à long terme de l'insuffisance veineuse (hygiène de vie, contention… ).

Seule une bonne connaissance de l'anatomie veineuse et du drainage des différents territoires cutanés permet une approche scientifique et performante du traitement de ces dilatations veineuses inélégantes, dont la signification pathologique ne doit pas être sous-estimée.
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