
Les traitements actuels en pathologie veineuse repo-
sent essentiellement sur la prise en charge des throm-
boses veineuses profondes et superficielles, de la mala-
die veineuse chronique (MVC) et de ses complications.

Le traitement de la thrombose veineuse a pour
objectif d’éviter les complications emboliques et de
réduire l’incidence de la maladie post-thrombotique.

Le traitement de la MVC vise à améliorer la qualité
de vie en diminuant les symptômes et à éviter
l’apparition de troubles trophiques. Le principe du trai-
tement est de diminuer l’hyperpression veineuse en

supprimant les dilatations variqueuses par des
méthodes mécaniques, physiques ou chimiques.

Dans d’autres cas, la maladie veineuse chronique
au stade C1S ou C1AS est responsable de désordres
esthétiques qui peuvent être améliorés en supprimant
les veines réticulaires et les télangiectasies.

Compte tenu de l’absence de pronostic vital de la
MVC, les complications liées au traitement doivent être
réduites. Il est néanmoins possible au cours d’une vie
professionnelle d’en constater. L’objectif de cet article
est de les décrire.

Clinique de la veine, Hôpital Américain de Paris, 63, boulevard Victor Hugo 92200 NEUILLY-SUR-SEINE.
© Éditions Phlébologiques Françaises, vol. 60, n° 3/2007, p. 253-260

S U M M A R YR É S U M É

The complications which occur during the treatment of chronic
venous disease are secondary not only to anticoagulant therapy
in thromboembolic disease but also to the medical and surgical
therapies. The prevalence of haemorrhage has been evaluated at
6,8 % with standard heparin infusion and at 14,2 % with subcu-
taneous heparin. A thrombopenia occurs in 5 % with standard
heparin and less with the latest antithrombotic agents. Antivita-
min-K therapy is one of the commonest causes of iatrogenic
pathology with a risk of haemorrhage estimated at between 4,4 %
and 12 % of treated patients. Foam sclerotherapy can occasio-
nally produce visual disturbances, migraines with aura or tran-
sient hemipareses. Extravasation can result in cutaneous necrosis
while accidental intraarterial injections can lead to amputation
of limbs. Surgical treatments such as phlebectomies, endoluminal
techniques or strippings with saphenofemoral ligations can result
in cutaneous, neurological or vascular complications. Given the
benign prognosis of chronic venous disease, its therapy must not
be the cause of complications – whether medical or surgical, it
must be carried out by an experienced practitioner and full infor-
mation on advantages, alternatives and risks must also be given.

Keywords : complications, anticoagulants, sclerotherapy, phle-
bectomy, surgery.

Les complications rencontrées au cours des traitements phlébolo-
giques sont secondaires aux traitements anticoagulants de la
maladie thrombo-embolique mais aussi aux traitements médicaux
et chirurgicaux de la maladie veineuse chronique. Les hémorra-
gies ont été évaluées à 6,8 % avec héparine standard en perfusion
et 14,2 % par voie sous-cutanée. Les thrombopénies ont été
retrouvées dans 5 % des cas avec l’héparine standard. Elles sont
réduites avec les nouveaux antithrombotiques.
Les traitements par antivitamines K représentent une des premières
causes de pathologie iatrogènes avec un risque hémorragique qui
peut être évalué de 4,4 % à 12% des cas de sujets traités.
La sclérothérapie à la mousse peut occasionner des troubles
visuels, des migraines à aura ou des hémiparésies transitoires. Les
injections extraveineuses sont à l’origine de nécroses cutanées
alors que les injections intra-artérielles accidentelles peuvent
aboutir à des amputations de membre. Les traitements chirurgi-
caux par phlébectomie ambulatoire, techniques endoluminales ou
éveinages avec crossectomies peuvent être à l’origine de compli-
cations cutanées, neurologiques ou vasculaires.
Compte tenu du pronostic bénin de la maladie veineuse chro-
nique, les actes thérapeutiques ne doivent occasionner aucune
complication. L’acte thérapeutique, qu’il soit médical ou chirur-
gical, doit être réalisé par un praticien expérimenté et les informa-
tions avec bénéfices, alternatives et risques doivent être exposées.

Mots-clefs : complications, anticoagulants, sclérothérapie, phlé-
bectomie, chirurgie.
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COMPLICATIONS
DES TRAITEMENTS MÉDICAUX

Les veinotoniques

Les médicaments phlébotropes ou veinotoniques
sont utilisés en Europe depuis plusieurs siècles sous dif-
férentes formes. Bien qu’ils fassent l’objet en ce début
de XXIème siècle pour des raisons purement écono-
miques d’un déremboursement basé sur un service
médical rendu insuffisant, ils gardent une place incon-
testable dans le traitement de la symptomatologie de
la maladie veineuse chronique. Des autorisations de
mise sur le marché (AMM) ont été délivrées en vue de
leur commercialisation.

Ils sont largement prescrits tant en médecine géné-
rale qu’en médecine vasculaire et entraînent peu ou
pas de complications. Seules de rares intolérances ont
pu être décrites [1]. Elles sont essentiellement d’ordre
digestif avec épigastralgies, nausées, parfois troubles
du transit dans 1 à 2 % des cas.

Des allergies cutanées ont été constatées avec éry-
thèmes cutanés liés à la présence d’un ou plusieurs de
leurs composants.

La présence d’heptaminol dans la composition de
certains d’entre eux est une précaution d’emploi en
cas d’hypertension artérielle ou d’hyperthyroïdie car
ce produit est susceptible d’occasionner une poussée
d’hypertension artérielle. Enfin certains dont la compo-
sition comporte de l’ergot de seigle ont pu être respon-
sables exceptionnellement d’ergotisme avec atteinte
artérielle périphérique lors d’une prescription au long
cours [2].

Les héparines

Les héparines, depuis leur introduction en 1950
dans le traitement de la thrombose veineuse, ont vu
leur forme galénique évoluer considérablement durant
ces 20 dernières années. L’héparine standard injectée
par voie intraveineuse en perfusion ou à la seringue
électrique a été substituée dans les formes peu sévères
par l’héparine calcique sous-cutanée (Calciparine®).

Depuis les années 1980, des héparines de bas
poids moléculaires (HBPM) par voie sous-cutanée avec
deux injections quotidiennes puis une seule injection
quotidienne ont été mises sur le marché.

Plus récemment une anti-thrombine (Fondapari-
nux®), également injectée en sous-cutané, commence à
prendre une place dans l’arsenal thérapeutique [3].

Ayant une action anticoagulante et évi tant
l’extension du thrombus, les héparines peuvent être
responsables d’hémorragie. Ces hémorragies ont été
évaluées à 6,8 % avec une héparine standard en per-
fusion et à 14,2 % par voie sous-cutanée [4]. Elles sont
énormément réduites depuis l’utilisation des HBPM.

Les thrombopénies, qui sont des phénomènes aller-
giques à l’héparine, ont été retrouvées dans 5 % des
cas avec l’héparine standard [5]. Actuellement elles
sont également de fréquence réduite avec les HBPM. Le

Fondaparinux® ne serait pas responsable d’allergie et
ne justifie pas le dosage hebdomadaire des plaquettes.

Plus récemment de nombreuses publications ont
révélé une augmentation des transaminases au cours
des traitements par héparine standard et HBPM [6].
Les SGOT seraient multipliés par 3 chez 26,7 % des
sujets et les SGPT multipliés par 3 à 6 chez 59,3 %
des sujets traités. Cette atteinte hépatique régresse
totalement à l’arrêt du traitement.

Les antivitamines K

Les antivitamines K sont l’indication d’un traitement
au long cours de la maladie thrombo-embolique. Ils
représentent une des premières causes de pathologie
iatrogène avec un risque hémorragique non négli-
geable qui peut être évalué entre 4,4 à 12 % des cas
des sujets traités [7]. Ces hémorragies peuvent se
caractériser par des hématuries dans 30 % des cas,
des hémorragies digestives dans 23 % des cas, des
hémoptysies ou des épistaxis. Une hémorragie intra-
crânienne peut être fatale dans 5 % des cas.

Compte tenu de leur passage à travers la barrière
fœto-placentaire, ils sont contre-indiqués au cours de
la grossesse. Certains d’entre eux sont également
contre-indiqués lors de l’allaitement bien que la cou-
madine ne passe pas dans le lait maternel.

Il a été décrit des cas de nécroses cutanées chez
des patients traités par anti-vitamines K lorsqu’ils sont
porteurs d’un déficit en protéine C [8].

Dans de rares cas, des phénomènes allergiques
avec érythèmes cutanés ont été constatés, régressant
totalement à l’arrêt du traitement pouvant être substitué
par un anti-vitamine K d’une autre famille.

La compression élastique

La compression médicale par bandes à allonge-
ment court, moyen ou long ou par bas est la base du
traitement de la maladie veineuse chronique. Il existe
dans la littérature très peu de cas d’effets secondaires.

L’utilisation des bandages multicouches avec des
pressions fortes d’environ 40 mm de Hg à la cheville
est contre-indiquée lorsque l’indice de pression systo-
lique est inférieur à 0,8 [9]. La mise en place d’une
compression élastique forte gardée jour et nuit peut
entrainer la décompensation d’une artériopathie oblité-
rante des membres inférieurs. Des complications isché-
miques ont été décrites avec des chaussettes de com-
pression élastique forte dans le traitement des TVP [10].

La mise en place d’une compression élastique forte,
essentiellement au décours d’une intervention chirurgi-
cale pour varices, a rarement généré un syndrome de
Volkmann avec ischémie jambière ou escarres cuta-
nés.

Complications de la sclérothérapie

La technique de traitement des varices par injection
d’un produit sclérosant s’est largement généralisée
depuis la seconde guerre mondiale. Très longtemps uti-
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lisée sous forme de solution, la mousse est aujourd’hui
préférentiellement employée [11]. L’injection est réali-
sée après ponction à l’aiguille ou au cathéter et injec-
tion par l’intermédiaire d’une seringue [12].

Les complications liées à la sclérothérapie ont fait
l’objet de nombreuses publications dans la littérature.

Lors de la ponction avec aiguille, un malaise vagal
peut être observé. C’est la raison pour laquelle
l’injection doit être réalisée chez le sujet assis ou
allongé. Des céphalées ou migraines ont été rappor-
tées ; elles seraient plus fréquentes avec la mousse
bien que leur physiopathologie reste mystérieuse
même si certains auteurs ont évoqué la possibilité de
libération par les cellules endothéliales lésées de
médiateurs de l’inflammation. Il en est de même des
troubles visuels [13], nausées ou vomissements.

Des oppressions thoraciques ont été décrites : elles
seraient beaucoup plus fréquentes avec la mousse
qu’avec la solution et ont fait évoquer la possibilité
d’une ouverture d’un foramen ovale [14]. Des cas
d’hémiparesies ont également été publiés lors de
l’utilisation d’importants volumes de mousse de produit
sclérosant [15]. Ces troubles neurologiques sont très
transitoires. L’allergie cutanée est exceptionnelle ; elle
serait beaucoup plus fréquente avec le tétradécyl sul-
fate de sodium qu’avec le lauromacrogol 400 ou la
solution de glycérine chromée. Elles peuvent être à
l’origine d’un choc anaphylactique surtout chez le
sujet asthmatique. Un cas d’accident mortel a été
publié avec la glycérine chromée [16]. Un autre cas a
été publié avec le lauromacrogol mais l’autopsie a
conclu à une dysplasie arythmogène du ventricule
droit [17].

Les infections sont très rares. Elles peuvent être
locales, locorégionales ou générales avec diffusion
d’un germe banal lors de la ponction dans une zone
septique. Il est ainsi recommandé d’éviter de réaliser
des injections au niveau d’un ulcère de jambe. Cette
infection peut être responsable d’une lymphangite ou
d’un érysipèle. Dans d’autres cas, l’injection d’une
solution non stérile a pu être à l’origine d’une throm-
bose veineuse superficielle septique. Parmi les infec-
tions générales, la transmission du virus HIV ou de
l’hépatite B ou C a été également décrite et a fait
l’objet de procédures médico-légales pour faute
d’asepsie. Celles-ci ne peuvent se concevoir qu’avec
l’utilisation d’ampoule, de seringue ou d’aiguille
souillées. Le matériel à usage unique est aujourd’hui
indispensable et des recommandations doivent être
données concernant l’utilisation des ampoules de pro-
duits sclérosants et de sérum physiologique qui doivent
être jetés après chaque patient.

La sclérothérapie peut également être à l’origine de
complications locales comme des pigmentations et des
télangiectasies post-scléroses (Photo 1). L’injection
d’une solution ou de mousse de produit sclérosant trop
concentrée dans une dilatation variqueuse entraîne la
formation d’un thrombus. La libération d’hémosidérine
est à l’origine d’une pigmentation cutanée [18].

Dans d’autres cas, une réaction inflammatoire péri-
veineuse peut se développer lorsque l’injection a été
réalisée au niveau d’une varice toujours alimentée par

un reflux provenant d’une jonction saphéno-fémorale,
saphéno-poplitée ou d’une perforante incontinente.
L’inflammation cutanée entraîne une néo-vascularisa-
tion avec formation de télangiectasies rouges ou
« matting » [19].

Lors de l’injection, une veinite plus ou moins exten-
sive peut être constatée.

Dans d’autres cas, l’occlusion veineuse peut être
extensive, atteignant tout l’axe saphénien jusqu’à la
jonction avec la voie profonde. En présence d’une
thrombose extensive non justifiée par l’utilisation d’une
concentration standard de produit sclérosant, un bilan
d’hémostase doit être réalisé à la recherche d’une
thrombophilie familiale.

Les thromboses veineuses profondes ont été décrites.
Elles se rencontrent essentiellement lors de l’injection de
varices collatérales ou de veines réticulaires plus sou-
vent que lors de l’injection de troncs saphéniens inconti-
nents. Elles atteignent souvent les veines jumelles mais,
dans un certain nombre de cas, des thromboses vei-
neuses tibiales postérieures ou poplitées et/ou
d’embolies pulmonaires ont été constatées [20].

Les nécroses cutanées sont secondaires à une extra-
vasation de l’agent sclérosant (Photo 2).
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Photo 1. – Pigmentation post-sclérose

Photo 2. – Cicatrice de nécrose cutanée après injection sclérosante



Elles peuvent se voir en cas de traumatisme de la
paroi veineuse avec important hématome. Elles sont
constatées plus souvent lors de l’injection de veines
réticulaires ou de télangiectasies que lors de l’injection
de dilatations variqueuses situées dans l’hypoderme
ou même de l’injection des axes saphéniens dans le
compartiment saphénien.

Les injections intra-artérielles ou intra-artériolaires
représentent la complication la plus redoutée du phlé-
bologue [21]. De nombreux cas ont été décrits dans la
littérature dont certains ont pu aboutir à des amputa-
tions de membres. L’importance de la nécrose dépend
du territoire de l’artère injectée.

L’injection d’une artère dont le territoire est à desti-
nation essentiellement cutanée entraîne une nécrose
dermo- hypodermique. Dans d’autres cas, l’injection
d’une artère dont le territoire est à destination muscu-
laire est à l’origine d’une nécrose musculaire. Le terri-
toire peut être à la fois cutané et musculaire. Les injec-
tions réalisées au niveau d’une artère fémorale ou
poplitée entraînent une nécrose extensive à la fois
cutanée et musculaire de tout le membre en distalité.
Dans une publication récente [22], sur 12 173 séances
de sclérothérapie réalisées par 22 phlébologues, seuls
49 incidents et/ou accidents ont été constatés (0,4 %).
Aucun décès ni aucune allergie n’ont été relevés. Seuls
10 malaises vagaux et troubles visuels parfois associés
ont été retrouvés dans 20 cas ; 9 cas de thromboses
veineuses sont notés dont un cas de thrombose de la
veine fémorale superficielle.

COMPLICATIONS DE LA PHLÉBECTOMIE

Les complications de la phlébectomie peuvent être
cutanées, vasculaires ou neurologiques [23].

Les complications cutanées

Les phlyctènes peuvent survenir lors de la mise en
place de stéristrips® trop longs qui réalisent un phéno-
mène de Kobner. Elles sont rencontrées dans 1,3 %
des cas [24] essentiellement lorsque le stéristrip® est
mal posé. Il est recommandé de les couper sur une
longueur de 1 à 2 cm au maximum.

Des pigmentations sont également possibles en post-
opératoire lors d’une hémostase incomplète. Elles sont
retrouvées dans 7,2 % des cas [25]. Dans d’autres cas,
le tatouage de la peau par le marquage cutané préopé-
ratoire peut se voir. Il est recommandé, après tout acte
de phlébectomie, un lavage avec effacement des traces
de marqueur afin d’éviter cet événement. Des cicatrices
ont été décrites dans 5 % des cas [26] lorsque l’incision
est trop importante. Les chéloïdes sont beaucoup plus
rares lorsque les incisions réalisées à l’aiguille ou à la
lame de bistouri n° 11 sont de petite taille.

Les complications vasculaires

Les hématomes avec collection hématique sous-
cutanée lors de phlébectomies extensives au niveau

d’un important réseau variqueux peuvent se rencontrer
dans 2,4 % des cas [25] selon les auteurs. Afin de les
éviter, il est recommandé de réaliser une suture en fil
résorbable essentiellement au niveau d’une perforante
incontinente.

Des hémorragies postopératoires ont été rappor-
tées dans 2,4 % des cas [27]. Elles sont liées à une
mauvaise hémostase, à une mauvaise mise en place
du stéristrip® ou à la présence, entre les berges de la
plaie, d’adventice favorisant le saignement. Afin de
les éviter, l’hémostase doit être bien assurée, la ferme-
ture de la plaie complète et surtout la mise en place
d’une double compression élastique durant les 24 pre-
mières heures surtout si le patient est traité en ambula-
toire.

La présence de télangiectasies au niveau d’une
zone de phlébectomie peut être liée à une exérèse
incomplète d’un réseau variqueux avec persistance
d’un reflux alimentant cette zone de varicosités. Elle a
été rapportée dans 5 % des cas [28].

Les thromboses veineuses superficielles sont consta-
tées dans 2,9 % des cas [29], préférentiellement au
niveau d’un réseau variqueux segmentaire qui n’a pas
été totalement éradiqué.

Les thromboses veineuses profondes sont beaucoup
plus rares, le patient étant habituellement traité en
ambulatoire avec une reprise rapide des activités phy-
siques. Elles sont retrouvées dans 0,5 % des cas [30].
Parfois, la formation d’une collection lymphatique peut
apparaître dans 2,3 % des cas [31] lors d’une lésion
au crochet d’une voie lymphatique généralement acco-
lée à un réseau veineux superficiel. Elles siègent sou-
vent au niveau de la région inguinale ou au 1/3 infé-
rieur de jambe.

Les complications neurologiques

Les douleurs postopératoires, retrouvées dans
0,1 % des cas [25], sont le plus souvent liées à la pré-
sence d’un petit hématome localisé avec induration
sous-cutanée. Les paresthésies, constatées dans 0,2 %
des cas [25], sont liées à des lésions par le crochet de
fibres nerveuses sensitives cutanées. Elles sont à
l’origine d’hypo ou d’hyperesthésies sur un territoire
très limité, régressant en 3 à 4 mois.

La complication la plus redoutée est l’existence
d’une plaie nerveuse pouvant rarement atteindre un
nerf moteur avec steppage mais plus souvent de
lésions nerveuses sensitives essentiellement dans le ter-
ritoire de la petite veine saphène avec des lésions du
nerf saphène responsable de paresthésies de la région
rétro-malléolaire externe. Ricci les retrouve dans 4,3 %
des cas [32].

COMPLICATIONS
DES TECHNIQUES ENDOLUMINALES

Depuis 1997, s’est développé aux États-Unis puis
en Europe le traitement des varices par des techniques
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endo-luminales : radio-fréquence et laser endo-veineux.
Ces techniques consistent à mettre en place une fibre
optique ou une sonde de radio-fréquence sous
contrôle échographique au niveau du segment termi-
nal de la grande veine saphène ou de la petite veine
saphène. Ces techniques nécessitent une formation à
la fois chirurgicale et échographique. Un certain
nombre de complications ont été rapportées [33].

Lors de la mise en place d’une fibre optique ou
d’une sonde, un guide métallique ou hydrophile est
souvent introduit après ponction sous contrôle écho-
graphique ou dénudation de la veine. Lors de la mon-
tée de l’introducteur sur le guide métallique, ce guide
peut être malencontreusement largué dans la veine
iliaque et/ou la veine cave inférieure, s’il n’est pas
retenu à son extrémité inférieure, par l’opérateur. Un
mauvais positionnement de la sonde ou de la fibre
optique au niveau du segment terminal de la grande
veine saphène ou de la petite veine saphène peut
entraîner une thrombose. Des douleurs ou des brûlures
sur le trajet de la grande veine saphène sont plus fré-
quentes avec la procédure laser qu’avec la radio-fré-
quence [34]. Elles sont d’autant plus fréquentes que le
calibre de la saphène est important et la puissance
délivrée élevée. Les paresthésies sont beaucoup plus
fréquentes avec la procédure Closure® qu’avec le laser
endoveineux. La formation d’un hématome périveineux
(Photo 3) peut être constaté plus souvent avec la procé-
dure laser-endoveineux qu’avec le Closure® surtout si
les tirs ont été réalisés en discontinu avec tirs répétés
au niveau du même site, responsables d’effraction de
la paroi veineuse et d’extravasation. Les brûlures cuta-
nées devraient être évitées par l’utilisation de la tumes-
cence permettant d’isoler la peau du dispositif endo-
luminal surtout chez le sujet mince. Ces techniques ne
doivent être utilisées que pour le traitement des
saphènes situées dans le compartiment saphénien, en
évitant de traiter les branches collatérales accessoires
qui doivent faire l’objet d’une phlébectomie complé-
mentaire.

COMPLICATIONS
DES TRAITEMENTS CHIRURGICAUX

Les complications des traitements chirurgicaux ont
été rapportées par Benhamou et Natali [35] sur
l’analyse de 90 accidents après traitement des
varices, dont 44 après traitement chirurgical.

Un cas d’accident mortel est survenu dans les suites
de l’anesthésie.

17 accidents artériels ont été constatés dont 6 liés
à un stripping de l’artère fémorale, 8 traumatismes du
trépied fémoral et 3 ischémies jambières par compres-
sion postopératoire. Parmi les 7 accidents veineux,
des plaies ou ligatures de la veine fémorale (Photo 4)
ont été constatées ainsi que des thromboses veineuses
profondes ilio-fémorales postopératoires. 15 accidents
neurologiques dont 12 paralysies du sciatique poplité
externe, une paralysie du sciatique poplité interne,
une élongation de plexus et un accident vasculaire

cérébral après arrêt cardiaque secondaire à
l’anesthésie, 4 oublis de matériel dont des compresses
et une tête de stripper ont été également notés. Des
accidents mineurs peuvent se voir au décours de la
cure chirurgicale de varices.

Les lymphorées au niveau du pli inguinal sont
constatées plus souvent dans les suites d’une chirurgie
pour redux. Des infections cutanées sont rares surtout
en chirurgie veineuse mais quelques cas ont été décrits
à la suite d’une faute d’asepsie. Certaines équipes
préconisent une antibiothérapie per-opératoire systé-
matique.
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Photo 3. – Hématome périveineux au décours
d’une procédure par laser endoveineux

Photo 4. – Hématome périveineux au décours
d’une procédure par laser endoveineux



Compte tenu du pronostic bénin de la maladie veineuse chronique, les actes thérapeutiques ne doivent
occasionner aucune complication. Un bilan clinique et une exploration écho-Doppler doivent permettre de
poser l’indication du traitement le plus efficace et le moins coûteux. Ce traitement dépend bien entendu du
stade de la maladie d’où l’intérêt d’un diagnostic précoce. L’acte thérapeutique, qu’il soit médical ou chirur-
gical, sera réalisé par un praticien expérimenté. Néanmoins, malgré toutes ces précautions, des incidents
peuvent survenir.

Une information éclairée du patient, avec bénéfices, alternatives et risques, doit être préalablement expo-
sée. Au cours de cette information, toutes les complications précédemment décrites doivent être données et le
praticien doit s’enquérir des différentes questions posées par le patient.

Il est recommandé d’être vigilant durant le premier mois des différents effets secondaires rencontrés après
sclérothérapie ou en postopératoire afin d’en faire un diagnostic précoce et d’entreprendre une thérapeutique
adaptée.

CONCLUSION
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Comme pour la phlébectomie, la formation d’un
hématome localisé est liée à une mauvaise hémostase
au niveau de l’exérèse d’un réseau variqueux impor-
tant. Les thromboses veineuses profondes sont d’autant
plus rares que l’hospitalisation est de courte durée et

que le sujet reprend une activité physique précoce.
Lemasle n’en retrouve que dans 0,4 % des cas en
l’absence d’anticoagulant préventif [36]. Certaines
équipes préconisent un traitement par HBPM préventif
systématique alors que d’autres ne le font pas.
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Dr TITON
On craint toujours la thrombose. Donc dans l’étude
réalisée par F.-A. Allaert et J.-J. Guex, il y eut 9 thromboses
après sclérothérapie. Est-ce que l’on a fait une recherche
de thrombophilie ?

F. VIN
Les cas que j’ai observés étaient des thromboses jumelles,
et dans un certain nombre d’entre eux j’ai noté une
thrombophilie mais dans les autres cas je n’ai pas
constaté d’anomalie de la coagulation.
Jacqueline Conard nous a dit ce matin que l’on ne
reconnaissait que 55 % des étiologies de la thrombose.
Alors Jérôme, dans ton étude, as-tu tout exploré ?

J.-J. GUEX
Non, dans les patients qui avaient des complications de
thrombose veineuse profonde, mais il n’y en avait qu’un, il
n’y avait pas de thrombophilie, mais sur un cas c’est
difficile. De toute façon il y a une chose dont on ne tient
jamais compte, qu’il faudra quand même mettre en balance
quand on fera des calculs ultérieurement, c’est que sur une
telle population de patients suivis pendant un temps non
négligeable et une population de patients variqueux pas
non plus tout jeunes, un certain nombre de complications
sont attendues. Et dans cette étude que nous avons réalisée,
le nombre de patients qui devaient faire une thrombose
spontanée pendant cette période là n’était pas nul non plus.
Donc c’est très difficile de savoir ce qui nous attend. Dans
cette étude, on n’a pas cherché systématiquement toutes les
thromboses veineuses profondes mais dans l’étude
CESMOUS qui est en cours, cela sera recherché et on en
saura un peu plus. Pour l’instant, on voit quand même que
ce n’est pas très thrombogène.


