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RÉSUMÉ
La transillumination est une technique d’exploration paraclinique ancestrale que nous avons tous été amenés à utiliser en propédeutique, notamment pour poser le diagnostic d’hydrocèle.

C’est précisément en refaisant ce geste, 20 ans après l’époque de nos doctorats, que nous avons été frappés par le fait que l’ombre des veines de surface apparaissait clairement en transillumination. 

Depuis que nous l’avons introduite dans la pratique phlébologique, en 1997 (1), la transillumination a connu un intérêt croissant auprès de nos confrères au point qu’elle est devenue aujourd’hui un outil indispensable pour le praticien. Mais au-delà de son intérêt pratique, cette nouvelle discipline nous a permis de mettre en évidence les particularités morphologiques et physiologiques du réseau réticulaire, de définir une classification objective des lésions qui se développent à son niveau et, in fine, de mieux comprendre l’histoire naturelle de la maladie veineuse.

Les études conduites dans notre laboratoire d’hémodynamique mais également celles qui ont été menées par d’éminents confrères (nous pensons notamment à l’équipe du Dr Paul Pittaluga) ont débouché sur de nouvelles hypothèses physiopathologiques (Maladie réticulaire ascendante) et thérapeutiques (ASVAL), qui bouleversent aujourd’hui nos conceptions classiques.

Nous en sommes ainsi arrivés à la conclusion que le réticulum est l’épicentre des désordres hémodynamiques qui déterminent la dilatation progressive d’une veine.
Le but de cet article est de préciser la façon d’explorer correctement le réticulum et d’établir la séméiologie diaphanoscopique de base.

SUMMARY

The transillumination is an ancestral technique of assessment which we have all used in propedeutic, especially for the diagnosis of hydrocele. It is exactly when we have done again this gesture, 20 years after our doctoral degree obtainment, that we have been stuck by the appearance of the shadow of superficial veins, thanks to the transillumination.

Since we have introduced it in the phlebological practice, in 1997, transillumination has got a growing interest for our colleagues, so much that it has become nowadays an essential tool for the physician. But beyond its interest in practice, this new discipline has enabled us to put in obviousness the morphological and physiological reticular network specificities, to define an objective classification of the lesions which take place at this level, and, in fine, to get a better understanding of the natural venous disease history.

Studies conducted either in our hemodynamic laboratory, or those led by eminent colleagues (we think about the team of Dr Pittaluga), have opened up new hypotheses for physiopathology (ascending reticular disease) and therapeutic (ASVAL).

We have alighted to the conclusion that the reticulum is the hemodynamic disorders epicenter which determine the gradual dilatation of a vein.

The aim of this paper is to precise the manner to explore correctly the reticulum and to establish the"diaphanuscopic" semiology basis.

GÉNÈSE DE LA DÉCOUVERTE - NATURE ET RÔLE DU RÉTICULUM

Les observations minutieuses que nous avons réalisées depuis plus de 10 ans (2) sur nos patients variqueux invalident totalement l’idée, commune mais peu fondée, selon laquelle la stase et l’élévation de pression hydrostatique qui en résulte, sont responsables de l’apparition des varices.

En 1999 (3), Alain Colignon et moi-même avons émis l’hypothèse que ce sont les débits anormalement élevés et non les pressions excessives qui sont responsables de la dilatation veineuse. Le diamètre veineux s’adapte au débit pour maintenir les vitesses circulatoires constantes. Le calibre de la veine devient donc un paramètre indissociable de l’homéostasie veineuse. Les veines s’adaptent à la circulation sanguine comme les routes à la circulation automobile : elles doivent être élargies quand le trafic augmente.

Si cette hypothèse est la bonne, une augmentation du débit veineux ne peut provenir que de la mise en communication d’un segment veineux donneur, sous pression, donc d’un gros tronc collecteur et d’un segment capacitant vidangé, donc d’une veine de gros calibre en régime de basse pression. L’échographie nous a démontré que ce genre de situation s’observe lors de l’ouverture d’une boucle de reflux à travers une varice réticulaire dont la dévalvulation met un tronc saphène sain en contact rétrograde avec le réseau perforantiel musculaire, souvent tricipital et lui aussi normal. Ce circuit de pontage dont le seul élément pathologique est la varice réticulaire autorise l’installation d’hyperdébits pathogènes à condition que la valve jonctionnelle soit incontinente (Figure 1). La saphène est la source de l’hyperdébit et le réseau veineux musculaire est le réservoir de remplissage.
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C’est ce dispositif anatomique particulier qui donne naissance aux reflux longs (parfois plus de 30 secondes) et souvent rapides (plus rapides que le flux qui les a générés) que l’on peut observer au niveau du tronc saphène et qui sont responsables de la dilatation variqueuse (Figure 2).
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Le réticulum qui donne naissance aux ponts variqueux est constitué d’une grande quantité de petites mailles veineuses dont le diamètre normal excède rarement 250 microns, situées juste sous la peau (Figure 3). C’est ce réseau qui collecte directement le flux des plexus dermiques profonds, source du retour veineux cutané. Les veines qui le composent sont peu musclées et jouissent d’une faible détermination organo-génétique, ce qui les rend particulièrement sensibles aux fluctuations circulatoires (vitesse, débit).
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Ce réseau se définit par sa position anatomique. Les veines qui le constituent sont situées à la jonction dermo-hypodermique. Par définition, elles ne se trouvent jamais dans le derme. Si c’était le cas, on ne pourrait pas les phlébectomiser. Elles flottent sur l’hypoderme, le ventre collé à la peau, dont l’épaisseur globale excède rarement 1.5 mm.

Le système dermo-réticulaire est le siège de la varicose clinique. C’est à son niveau que s’organisent les eczémas variqueux, les dermites ocre, les lipodermato-scléroses et les varicosités.

De ce vaste filet veineux se détachent par endroits, des veines jonctionnelles qui plongent obliquement dans l’hypoderme où elles collectent les faibles débits des capillaires en provenance du tissu graisseux puis assurent le retour sanguin vers les troncs saphènes. Les troncs assurent la réinjection dans le réseau veineux profond.

C’est par ailleurs ce réseau réticulaire qui est en contact direct avec les perforantes, rarement abouchées dans les troncs saphènes.

Comme nous l’avons dit, il suffit d’un segment réticulaire incontinent pour mettre en contact les débits saphènes avec ces réentrées musculaires. Scléroser ou phlébectomiser précocement le réticulum malade deviendrait donc un geste thérapeutique essentiel, susceptible de prévenir et même de traiter l’incontinence tronculaire si la valve ostiale n’est pas atteinte. C’est ce que démontrera sans doute la très intéressante étude multicentrique "ASVAL" actuellement en cours (Dr Paul Pittaluga). Cette nouvelle vision des choses confère au réticulum un rôle pivot dans la maladie veineuse. C’est ce qui nous a conduit à placer la transillumination (examen de choix du réticulum) sur le devant de la scène. Sur base de ces nouveaux concepts et de ces nouveaux traitements, le rôle du médecin de famille redeviendrait central dans le traitement de la maladie variqueuse. Il convient donc de résumer l’intérêt de la transillumination dans le domaine diagnostique et thérapeutique et de préciser clairement la séméiologie diaphanoscopique, à la lueur de dix années d’expérience.

PRINCIPE DE LA TRANSILLUMINATION

Dans l’obscurité ou la pénombre, une source de lumière est appliquée sur la peau pour assurer une transillumination indirecte. Les rayons réfléchis par l’aponévrose renvoient en surface l’ombre chinoise des veines, pour autant qu’elles collent au derme (Figure4).
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Les veines de jonction peuvent être occasionnellement vues mais la diffusion lumineuse estompe leurs bords qui deviennent d’autant plus flous que la veine est profonde. En pratique, on ne peut voir une veine dont la paroi est éloignée de plus de 
1 mm du derme profond. 

MATÉRIEL

Lorsque nous avons introduit la transillumination en 1997, nous utilisions une source de lumière froide Olympus, empruntée à nos amis gastro-entérologues.

Nous pensions en effet qu’il était important que la lumière utilisée couvre la partie gauche du spectre lumineux. Le bleu et le vert sont en effet très fortement absorbés ce qui nous paraissait garantir le meilleur contraste. Il s’est vite avéré que la lumière réfléchie par l’aponévrose était du rouge-orangé, le bleu et le vert ayant totalement diffusé au cours de la traversée de la graisse. Ce phénomène était plus marqué que ne le laissait prévoir la théorie. Nous nous sommes donc résolus à utiliser la partie droite du spectre. Un assemblage de 7 diodes de puissance centrée sur la longueur d’onde de 632 nm nous offre une source de lumière parfaitement adaptée et qui assure une excellente transmission du rayonnement.

Nous utilisons donc aujourd’hui comme source lumineuse, un plateau de diodes. Ce dispositif, nettement moins coûteux que tous ceux qui sont aujourd’hui sur le marché, garantit une parfaite efficacité clinique.

TYPOLOGIE

L’expérience des images diaphanoscopiques nous a appris qu’il existait des catégories réticulaires bien distinctes, spécifiques du stade évolutif de la maladie réticulaire dont nous proposons ci-dessous la typologie.

Stade 0 - Réticulum normal : 

La transillumination apparaît vierge (Figure 5). Ceci ne signifie pas que les veines réticulaires sont absentes mais qu’elles sont de trop petit calibre pour être visualisées.

Pour être visibles, les veines dermiques doivent dépasser 0.15 mm, les veines réticulaires doivent atteindre 0.25 mm.

[image: image6.jpg]



Stade I : Veines rectilignes

Les veines deviennent visibles car leur calibre augmente en raison d’une augmentation du débit à leur niveau (Figure 6). Ces veines deviennent des voies de drainage préférentielles. Vu leur faible dilatation, elles restent rectilignes. Leur calibre habituel est compris entre 0.25 et 1 mm.
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Stade II : Varice non saillante

Les veines deviennent sinueuses et sont donc pathologiques (Figure 7). Leurs méandres restent perpendiculaires à la peau, ce qui explique qu’elles soient rarement en relief. Leur calibre augmente encore (1 à 4 mm). Ce type de veine est fréquemment associé à des varicosités.

On distingue qualitativement le stade II débutant, noté IIa, dont le calibre est compris entre 1 et 2 mm. 
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Au stade IIb (Figure 8), les varices réticulaires sont davantage dilatées et peuvent atteindre 3 ou 4 mm.
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Stade III Varice saillante

Le réticulum se développe en étendue et en calibre (il peut atteindre 12 mm). Il devient très sinueux.

Dans ce cas les plus gros segments deviennent apparents cliniquement et font saillie sous la peau en position debout. En raison d’un manque de place, les méandres se développent perpendiculairement au derme (Figure 9) prenant appui sur la face profonde de la peau pour plonger dans la profondeur de l’hypoderme, où plus de place est disponible. Il en résulte que des hiatus correspondants aux régions où le méandre a plongé en profondeur, apparaissent au niveau de la transillumination.
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CARTOGRAPHIE RÉTICULAIRE

La transillumination nous apporte deux éléments essentiels : la cartographie réticulaire et la diaphanosclérose.
La cartographie réticulaire (Figure 10) est réalisée par photographie numérique d’un marquage cutané sous transillumination. Elle offre une image complète de la situation réticulaire. Elle permet d’évaluer objectivement la gravité de la maladie, de suivre les patients dans le temps, de corriger le traitement au vu de l’évolution. Elle est indispensable dans le traitement des varicosités car elle permet toujours l’accès à leurs veines nourricières.
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La diaphanosclérose est une technique qui permet l’injection sclérosante sous contrôle de transillumination. Elle permet donc d’injecter de très petites veines en position couchée, même si celles-ci ne sont pas visibles à l’œil nu.

Elle permet d’observer la progression de l’agent sclérosant dans le réseau réticulaire et de choisir de façon plus pertinente l’endroit de l’injection suivante. Lorsqu’il y a des bifurcations, le produit ne va pas toujours où l’on pense. Les injections en sont donc considérablement simplifiées.


CONCLUSIONS

La transillumination, au-delà de l’outil précieux qu’elle représente pour le phlébologue, nous a permis de faire la lumière sur certains mécanismes hémodynamiques propres au réseau veineux très superficiel.

Elle nous conduit à remettre en question la plupart des dogmes chirurgicaux en plaçant le réticulum au centre de la varicose, tant sur le plan de la symptomatologie que de l’étiologie.

Des études – en cours - destinées à vérifier si le traitement réticulaire précoce conduit à la guérison de saphènes segmentairement incontinentes permettront de préciser le rôle pathogène du réticulum.

En attendant de disposer de ses connaissances théoriques, la transillumination est un outil essentiel de la pratique de tout médecin qui souhaite réaliser un bilan précis et rapide de la situation veineuse de ses patients et, s’il le désire, de procéder lui-même au traitement des lésions réticulaires dans un but préventif ou thérapeutique. 

Enfin, grâce aux importants progrès de la technologie des diodes, elle est aujourd’hui devenue accessible à tous.
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Figure 1


Structure du réseau veineux superficiel et boucle d’hyperdébit montrant une veine jonctionnelle (2) s’abouchant dans un tronc saphène. Elle provient d’un segment réticulaire décompensé (3) et en relation directe avec une perforante musculaire (4), issue du réticulum. Si la valve jonctionnelle (1) est incontinente, un hyperdébit peut s’installer entre la veine saphène et la réentrée perforantielle. Noter le contact intime qui existe entre le réticulum et le derme profond (5)





Figure 2


Reflux saphène long





Figure 3


Réticulum normal





Figure 4 


Principe de la transillumination





Figure 5


Stade 0 : La transillumination ne montre rien





Figure 6


Stade I : les veines ont un calibre de l’ordre du mm, voire supérieur, mais elles restent strictement rectilignes





Figure 7


Stade IIa. Les veines deviennent sinueuses mais restent parallèles au derme





Figure 8


Stade IIb : 3 à 4 mm





Figure 9


Stade III. Les veines deviennent sinueuses mais présentent des méandres perpendiculaires au derme





Figure10


Cartographie par transillumination montrant les rapports entre les varicosités et le réticulum





Figure 11


Cartographie de la même patiente, une semaine après une séance de diaphanosclérose. On observe la diminution importante du capital réticulaire
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