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Varicocèles, varices pelviennes et syndrome de congestion pelvienne : place de la radiologie interventionnelle

de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Genital venous insufficiency in men is usually expressed by visible and recognizable peritesticular varicocele. Of simple anatomic structure, it is easily accessible to endovascular treatment by embolization, which is the first-line therapy nowdays.

Genital venous insufficiency in women results in a pelvic predominant varicosis, which should be evoked in case of chronic pelvic pain or atypical venous afferents to the lower limbs.

Precise and guided interrogation and clinical examination allow the attending physician to be the first actor in the detection of symptomatic pelvis venous insufficiency in men and women.

A chronic pelvic pain in female should evoke a pelvic congestion syndrome, symptomatic translation of pelvic varicosis, especially if it increases at the end of the day, at the effort, in pre-menstrual period.

Treatment with endovascular embolization is the only therapeutic option for female pelvic venous insufficiency, of complex architecture and deep anatomical situation.

The interventional radiologist offers a complete, minimally invasive and efficient treatment with limited hospital costs and perioperative constraints.

Varicocèle, varices pelviennes et syndrome de congestion pelvienne sont l'expression d'une insuffisance veineuse génitale chez l'homme et chez la femme respectivement. Chez l'homme, cette insuffisance est le plus souvent le résultat d'une incompétence valvulaire constitutionnelle autorisant un flux rétrograde dans la veine spermatique qui va s'exprimer sur le plexus veineux pampiniforme péritesticulaire d'amont. Elle se manifeste de façon inconstante par une gêne ou douleur testiculaire et est fréquemment associée à des anomalies du spermogramme. Chez la femme, l'insuffisance veineuse génitale est très majoritairement acquise par la distension et l'hyperpression veineuses génitales liées aux grossesses. Elle impacte plus largement les plexus utéro-ovariens, avec des communications complexes pouvant intéresser l'ensemble des plexus intra-pelviens. Elle peut se manifester sous la forme d'une gêne pelvienne chronique parfois intensément douloureuse (syndrome de congestion pelvienne), et / ou par des afférences veineuses « atypiques » alimentant des varices des membres inférieurs.

La prise en charge endovasculaire radiologique permet dans le même temps le bilan anatomique et physiopathologique complet, et le traitement par embolisation de ces deux entités.

Rappels anatomiques et physiopathologiques

Physiopathologie veineuse

Les veines sont des vaisseaux de forte capacité ramenant le sang des tissus vers le coeur via la veine cave inférieure pour les veines génitales et pelviennes. La structure de la paroi veineuse se décompose en trois tuniques, intima, média, adventice (fig 1), comme celle des artères, mais la média ne contient que quelques faisceaux de cellules musculaires lisses et d'élastine, permettant très peu d'activité vasomotrice intrinsèque [START_REF] Kierszenbaum | Histologie et biologie cellulaire : une introduction à l'anatomie pathologique[END_REF]. L'hémodynamique veineuse est ainsi éminemment soumise aux phénomènes de pression (intra cardiaque, respiratoire, musculaire extrinsèque,…). Les vitesses de circulation sont basses et sensibles à l'orthostatisme. Le retour du sang veineux vers le coeur est favorisé par la présence de 

Varicocèle masculine

La varicocèle est définie comme la présence de « varices au niveau du scrotum » [START_REF]Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine and the Society for Male Reproduction and Urology. Report on varicocele and infertility: a committee opinion[END_REF]. C'est une situation bénigne, fréquente, atteignant entre 9 et 22,9% de la population masculine adulte ne présentant pas d'infertilité et environ 40 % des hommes qui présentent une anomalie du spermogramme (explorés dans le cadre d'une infertilité de couple).

Physiopathologie

La varicocèle est due dans la très grande majorité des cas à une insuffisance valvulaire constitutionnelle qui permet le reflux veineux puis une dilatation orthostatique progressive des veines testiculaires. Elle n'est pas décrite avant 9 ans. Sa fréquence augmente à la puberté où elle peut atteindre 23% [START_REF] Steeno | Prevention of fertility disorders by detection and treatment of varicocele at school and college age[END_REF]. La varicocèle est alors constatée à gauche dans plus de 90% des cas du fait de la disposition anatomique de la veine spermatique se jetant dans la veine rénale, « subissant » un trajet plus complexe vers le coeur droit via la veine rénale et la pince aorto- Quatre grades cliniques sont décrits selon la classification de Dubin et Amelar [START_REF] Dubin | Varicocele size and results of varicocelectomy in selected subfertile men with varicocele[END_REF] recommandée par la WHO (World Health Organization) [START_REF] Rowe | WHO Manual for the standardized investigation, diagnosis and management of infertile male[END_REF] :

-Grade 0 : varicocèle non visible, non palpable, infraclinique, décelable seulement 

Insuffisance veineuse génitale féminine

Beaucoup plus fréquente que la varicocèle masculine, l'insuffisance veineuse génitale féminine est mal connue et dramatiquement sous diagnostiquée. Restant invisible à l'oeil à l'étage intra pelvien, la varicose peut engendrer des phénomènes douloureux chroniques parfois intenses, et/ou alimenter des varices des membres inférieurs par le biais des nombreuses anastomoses intra/-extra pelviennes précédemment décrites. Ces deux expressions de l'insuffisance veineuse génitale chez la femme existent indépendamment ou conjointement. Il est essentiel que le médecin traitant sache évoquer une insuffisance veineuse génitale devant des douleurs pelviennes chroniques chez la multipare, particulièrement si elles sont de rythme pré menstruel et vespéral, ou devant une varice de cuisse de disposition anatomique non saphène. Les dyspareunies profondes sont également un signe clinique habituel dans ce contexte.

Physiopathologie

Si de rares cas d'insuffisance veineuse gonadique constitutionnelle, par incompétence valvulaire ou compression de la veine rénale gauche existent, l'insuffisance veineuse gonadique et pelvienne de la femme est très majoritairement provoquée par les grossesses. La grossesse s'accompagne effectivement de conditions hémodynamiques extrêmes associées à des phénomènes de dilatation veineuse majeurs [START_REF] Greiner | Hémodynamique veineuse physiologique et pathologique du pelvis et des membres inférieurs -Dans: Thérapeutiques endovasculaires des pathologies veineuses[END_REF]. L'imprégnation hormonale en oestrogènes et progestérone provoque une vasodilatation et une importante diminution de l'élasticité de la paroi veineuse. La volémie s'accroit jusqu'à 50% entre le 8 e et le 9 e mois, et l'utérus gravide comprime la veine cave inférieure, multipliant la pression intra veineuse par trois en fin de grossesse. Les valvules écartées par la distension veineuse deviennent incontinentes [START_REF] Hodgkinson | Physiology of the ovarian veins during pregnancy[END_REF][START_REF] Rabhi | Lower limb vein enlargement and spontaneous blood flow echogenicity are normal sonographic findings during pregnancy[END_REF] 

Le syndrome de congestion pelvienne

Décrit pour la première fois en 1969 [START_REF] Beck | Pelvic congestion syndrome[END_REF], il est maintenant bien connu et documenté par une littérature scientifique probablement trop spécialisée [START_REF] Champaneria | The relationship between pelvic vein incompetence and chronic pelvic pain in women: systematic reviews of diagnosis and treatment effectiveness[END_REF], reste malgré tout encore trop peu connu des médecins généralistes qui sont pourtant en première ligne face aux plaintes des patientes. Bien qu'il n'existe pas de définition consensuelle, on retient qu'il s'agit :

-d'une douleur pelvienne ou abdomino-pelvienne chronique, intermittente ou permanente, évoluant depuis plus de six mois ; -prédominante à gauche le plus souvent ; -exacerbée par les efforts, la station debout prolongée, la période pré menstruelle (en raison de la distension veineuse maximale sous l'influence hormonale) ; -prédominant en fin de journée, plutôt améliorée par le repos et le décubitus ; Les examens complémentaires ont pour premier objectif d'éliminer un diagnostic différentiel, notamment l'endométriose dont la présentation clinique est très proche. L'échographie doit être considérée en première intention du fait de sa bonne performance à l'étage pelvien, de son innocuité, de son accessibilité et de son faible coût (fig 18). Elle manque de sensibilité si le radiologue n'est pas informé de cette recherche particulière et que l'examen est réalisé en réplétion vésicale qui aura tendance à comprimer les varices. L'IRM est aussi un examen performant à l'étage pelvien, et le plus efficient à la recherche de lésions d'endométriose, mais néglige les varices si une attention particulière n'y est pas portée [START_REF] Leiber | MRI and venographic aspects of pelvic venous insufficiency[END_REF] (fig 19). Le scanner est une technique irradiante, qui n'a pas sa place dans la recherche des varices pelviennes, même si celle-ci sont parfaitement visualisées.

Varices des membres inférieurs d'origine pelvienne

Avec ou sans syndrome de congestion pelvienne, les varices peuvent s'exprimer sur les membres inférieurs par un ou plusieurs « points de fuite pelviens ». Cette alimentation « atypique » des varices des membres inférieurs est, comme le syndrome de congestion pelvienne, bien décrite [START_REF] Dadon | Varices des membres inférieurs d'origine pelvienne : bilan écho-doppler[END_REF][START_REF] Ph | La varicose pelvienne de la femme[END_REF] (figure 20) mais encore insuffisamment diagnostiquée et prise en charge. L'apparition de varices à partir de la vulve ou de la fesse (figures 14, 17), ou une varicose des membres inférieurs opérée et récidivante doivent interpeller et conduire l'angiologue à rechercher ces points de fuite. Non traités, ils sont la cause de récidives rapides de la maladie variqueuse sur les membres inférieurs, d'autant plus que leur calibre est important.

Traitement Indications

La constatation fortuite d'une varicose pelvienne chez une femme ne représente pas une indication thérapeutique. La patiente doit être rassurée et informée du caractère anodin et commun de la situation. L'interrogatoire doit éliminer un syndrome de congestion pelvienne associé et une attention particulière est portée à l'état veineux des membres inférieurs.

Le syndrome de congestion pelvienne est en soi une indication thérapeutique, à considérer avec la patiente en fonction de la sévérité des symptômes. La prise en charge ne présentant aucune urgence, un délai de réflexion est parfaitement envisageable après la consultation d'information. Dans la grande majorité des cas cependant, les patientes se présentent avec des syndromes douloureux qui laissent peu de place à l'hésitation… Les afférences périnéales ou fessières atypiques alimentant des varices des membres inférieurs doivent faire envisager une embolisation des afférents pelviens d'amont si leur calibre est supérieur à 3 mm [START_REF] Greiner | Varices des membres inférieurs d'origine pelvienne : traitement et résultats à long terme[END_REF]. L'embolisation doit alors s'envisager avant le traitement des varices des membres inférieurs afin de prévenir les récidives.

A la différence de la varicocèle masculine, éventuellement accessible à la chirurgie par sa situation superficielle, le traitement endovasculaire par embolisation veineuse est le seul qui soit envisageable dans le cadre de l'insuffisance veineuse pelvienne féminine. Les traitements chirurgicaux ont rapidement été abandonnés du fait de leur difficulté, de leur morbidité et des mauvais résultats cliniques. 

Technique

  valves, émanations de l'intima dans la lumière du vaisseau, qui empêchent le reflux sanguin (fig 2 a, b).Une déficience de la structure ou de la fonction de la valve, qui ne joue alors plus son rôle de clapet étanche, autorise le reflux sanguin par hyperpression ou par déclivité : c'est l'incontinence (figure2 b,c). La pression hydrostatique subie par une veine étant proportionnelle à la hauteur de la colonne sanguine, les conséquences de l'incontinence sont d'autant plus importantes que la veine est longue. Les veines des membres inférieurs et les veines gonadiques sont ainsi particulièrement exposées. Du fait de la faiblesse de la média, une augmentation de la pression intraluminale se traduit par une distension de la veine, qui elle-même engendreou aggraver l'incontinence valvulaire. Si ils ne sont pas enrayés, les phénomènes s'aggravent mutuellement jusqu'à la dilatation permanente de la veine : c'est la varice (figure2c, d). L'augmentation de la pression intraluminale est favorisée par un obstacle au retour veineux qu'il faut parfois savoir éliminer. L'expression clinique de l'incontinence veineuse est inconstante et polymorphe. Une varicose majeure peut rester asymptomatique et être uniquement diagnostiquée par l'existence des dilatations veineuses sous cutanées. Les symptômes cliniques peuvent cependant être significatifs, voire invalidants au quotidien. Les symptômes les plus classiquement rencontrés sont des douleurs ou des crampes dans les territoires concernés, souvent exprimés comme une sensation de pesanteur, de durée et d'intensité variables, associant un fond permanent et des pics paroxystiques. L'augmentation des symptômes dans la journée pour atteindre leur maximum le soir, une tendance à l'amendement en position allongée, le déclenchement par l'effort ou la station debout prolongée, leur apparition préférentielle en période de chaleur sont de bons arguments pour l'origine veineuse d'une gêne ou d'une douleur. Anatomie veineuse pelvienne et génitale L'appréhension anatomique du système veineux génital chez l'homme et la femme, à commencer par la longueur et la disposition particulières des veines gonadiques est un point essentiel à la compréhension et à la prise en charge de l'insuffisance veineuse génitale. D'une manière générale, le système veineux est un réseau riche et complexe, fait de systèmes territoriaux ou organiques interconnectés, associés à de nombreuses collatérales, fonctionnelles ou quiescentes. Il existe de surcroit de nombreuses variations anatomiques. Une représentation synthétique simplifiée de la situation la plus habituellement rencontrée explique le contexte et les conséquences de l'insuffisance veineuse génitale chez l'homme et chez la femme. Chez l'homme (fig 3), le drainage veineux testiculaire se résume en deux plexus, antérieur et postérieur [2]. Le plexus postérieur, court, suit le canal déférent dans l'orifice profond du canal inguinal pour rejoindre la veine épigastrique inférieure puis rapidement le système iliaque externe. Le plexus antérieur ou pampiniforme, se compose d'une série de veinules qui vont s'anastomoser entre elles, et passer l'orifice superficiel du canal inguinal pour former la veine testiculaire. Longue de plus de 20 cm, elle se draine à droite dans la veine cave inférieure sous la veine rénale droite, à gauche dans la veine rénale pour rejoindre ensuite la veine cave inférieure. Cette disposition est la plus classique. Il existe de nombreuses variations anatomiques qui gênent la prise en charge thérapeutique [3]. Chez la femme, les plexus veineux ovariens se drainent de la même façon vers le haut via les veines gonadiques qui se drainent à droite directement dans la veine cave inférieure, à gauche dans la veine rénale. A l'étage pelvien cependant, le système gonadique féminin développe de riches anastomoses avec les systèmes iliaques internes et ilio-fémoraux (fig 4 et 5). Les plexus viscéraux iliaques internes sont très richement anastomosés entre eux, au point de former des entités communes, notamment pour les plexus ovariens et utérins, utérins et vaginaux, vaginaux et vésicaux,… Les plexus veineux utérins, rétropubiens et pré-sacrés sont composés de veines transverses (typiquement les veines arquées utérinesresponsables d' une communication transversale directe d'un hémi-bassin à l'autre (fig 6). Ainsi, ce système viscéral iliaque interne très interconnecté permet à l'hyperpression générée par une incontinence gonadique (majorée par la hauteur de la veine) de se répercuter sur l'ensemble des plexus viscéraux, puis sur les veines des membres inférieurs, et ce possiblement de façon bilatérale. Les plexus viscéraux iliaques internes présentent par ailleurs de multiples communications vers les systèmes veineux des membres inférieurs. La veine du ligament rond, par exemple, est une émanation directe du plexus utéro-gonadique sous la forme d'un reliquat embryonnaire inguinal qui peut s'ouvrir sous la pression pour contaminer le réseau saphène (fig 7). Le plexus utéro-ovarien est en communication étroite avec les afférents glutéaux, obturateurs et pudendaux qui répercutent une incontinence jusque sur la racine de la cuisse par le canal obturateur, la vulve, ou l'échancrure sciatique (fig 8). La complexité de ces anastomoses explique la richesse et la diversité des symptômes possiblement engendrés par une insuffisance veineuse gonadique féminine, alors que l'insuffisance veineuse testiculaire s'exprime exclusivement sur le testicule chez l'homme.

  mésentérique. Elle touche le testicule droit dans 1 à 7 % des cas, et elle est bilatérale dans 2 à 20 % des cas. Elle peut être secondaire par obstacle au drainage veineux. L'obstacle peut être constitutionnel par la pince vasculaire aorto-mésentérique, ou aussi être dû au développement d'une tumeur rénale ou rétropéritonéale, responsable d'un envahissement ou d'une compression de la veine rénale d'aval qu'il convient d'éliminer si la varicocèle est découverte au-delà de 50 ans. Du fait de mécanismes physiopathologiques complexe et intriqués, mal élucidés, son retentissement est inconstant sur la fertilité, essentiellement par stase veineuse, accumulation de métabolites et augmentation de la température scrotale. Les risques sur le développement et le fonctionnement du testicule sont incertains mais argumentent l'indication thérapeutique [6, 7]. Diagnostic La varicocèle reste le plus souvent asymptomatique, constatée devant l'apparition d'un réseau serpigineux scrotal ou dans le cadre d'un bilan d'infertilité de couple. Le diagnostic est clinique, porté par l'inspection et la palpation du scrotum et du cordon spermatique en position debout puis couché. On trouve une dilatation variqueuse souvent déjà bien décrite par le patient, accentuée par la toux et lors de la manoeuvre de Valsalva, qui diminue ou disparait en décubitus. Les examens paracliniques ne sont pas indiqués pour caractériser la varicocèle, sauf si l'examen clinique ne peut conclure. Chez l'homme infertile, l'échographie est utile pour dépister les pathologies associées, notamment les tumeurs testiculaires [8].

  par échographie -Grade I : varicocèle spontanément non visible, palpable après manoeuvre de Valsalva -Grade II : varicocèle spontanément non visible, palpable, se remplissant par gravité (en position debout sans Valsalva) -Grade III : varicocèle visible et palpable sans Valsalva Dans 2 à 10% des cas[START_REF] Wagner | Varicocèle et infertilité masculine : Recommandations Comité Andrologie -AFU 2006[END_REF], la varicocèle se manifestepar une gêne de niveau variable allant de la sensation de pesanteur scrotale à la douleur franche. Cette gêne ou ces douleurs prennent le rythme des douleurs veineuses, augmentées ou déclenchées par l'effort, la station debout prolongée, les rapports sexuels, la chaleur,… La varicocèle est plutôt constatée et symptomatique en fin de journée, et a tendance à disparaître en position allongée. Ces symptômes auront tendance à se dégrader au fil du temps. L'échographie est l'examen complémentaire de référence en cas de doute clinique. Associée au Doppler, elle confirme la varicocèle, évalue le volume testiculaire et l'importance du reflux veineux. Elle écarte des diagnostics différentiels (hernie inguinale, kyste du cordon, tumeur testiculaire, hydrocèle,..). Une dilatation veineuse de plus de 3 mm de diamètre, la présence de plus de 3 veines dilatées et l'augmentation du diamètre à la manoeuvre de Valsalva font porter le diagnostic de varicocèle (figure9). Plus objectif, sensible et spécifique que la clinique, l'écho-doppler des vaisseaux spermatiques évalue l'importance du reflux veineux. Il montre un flux inversé dans la veine testiculaire, de façon provoquée ou spontanée et donne une classification en trois grades de sévérité : -Grade 1 : reflux bref (inférieur à 1 sec), « physiologique » -Grade 2 : reflux inférieur à 2 sec, décroissant en Valsalva -Grade 3 : reflux supérieur à 2 sec, en plateau en Valsalva Une contamination controlatérale peut être constatée pour les reflux très importants, imposant une estimation du reflux au niveau du cordon et non pas seulement à l'étage testiculaire. Chez l'homme au-delà de 40-50 ans, l'échographie doit explorer l'étage rénal à la recherche d'une lésion rénale avec éventuel envahissement de la veine rénale, ou d'une compression de la veine rénale gauche. Traitement Indications L'indication thérapeutique est posée pour les varicocèles symptomatiques, sous réserve que le diagnostic soit bien établi, le surdiagnostic étant une cause habituelle d'échec clinique [11]. L'infertilité justifie l'indication thérapeutique sous plusieurs conditions qui font l'objet des recommandations de l'Association Française d'Urologie [8] : -la varicocèle doit être palpable à l'examen clinique du scrotum -le couple doit avoir une infertilité d'au moins un an -la femme doit avoir une fertilité normale ou une cause potentiellement curable d'infertilité -le patient doit avoir des anomalies spermatiques au spermogramme Par ailleurs, selon ces mêmes recommandations : -un traitement doit également être proposé aux hommes adultes ayant une varicocèle palpable et des anomalies spermatiques au spermogramme, même si ils ne sont pas dans une démarche immédiate de désir d'enfant ; -les hommes jeunes ayant une varicocèle et un spermogramme normal doivent être suivis par un spermogramme tous les un à deux ans ; -le traitement doit également être proposé aux adolescents ayant une varicocèle et une diminution du volume testiculaire ipsilatéral. les adolescents ayant une varicocèle associée à un testicule de volume normal doivent être surveillés annuellement avec mesure objective du volume testiculaire et/ou un spermogramme s'il est réalisable. Les options thérapeutiques incluent l'approche chirurgicale ou les techniques percutanées d'embolisation. Aucune des méthodes, chirurgicales ou radiologiques, n'a prouvé sa supériorité technique, mais le caractère mini invasif de l'embolisation, l'absence d'anesthésie générale et de cicatrice, et les phénomènes douloureux péri-opératoires moindres font privilégier l'embolisation comme thérapeutique de premier choix, « à condition d'être réalisée par des médecins qualifiés » [12]. Technique Le médecin radiologue interventionnel connait bien la pathologie, l'anatomie veineuse, les indications et contre-indications de la prise en charge. Il voit le patient en consultation préopératoire pour vérifier la clinique et si besoin les examens paracliniques, vérifier les rares contre-indications thérapeutiques et expliquer au patient la procédure et les potentiels risques associés, exceptionnels. Il participe au suivi post procédure. L'embolisation est réalisée en ambulatoire, dans un bloc de radiologie vasculaire interventionnelle. Elle est pratiquée sous anesthésie locale, par abord veineux fémoral, jugulaire ou brachial, avec le cathétérisme de la veine spermatique via la veine cave. Les cathéters utilisés sont de faible calibre (4 ou 5 frenchs, soit environ 1,2 mm), et ne laissent pas de trace visible à la peau une fois retirés. Le premier temps de l'intervention, phlébographique, vérifie la disposition anatomique de la veine rénale et de la veine spermatique (fig 10). Réalisée en Valsalva, la phlébographie permet une parfaite visualisation de l'ensemble des collatérales testiculaires à fermer (fig 11). L'embolisation est réalisée immédiatement au décours. Elle consiste à occlure entièrement la ou les veines spermatiques par des agents mécaniques (coils le plus souvent), sclérosants ou colles biologiques. Le choix de l'agent utilisé reste à l'appréciation du radiologue bien que la colle biologique semble montrer une certaine supériorité, avec notamment un taux moindre de récurrences [13]. La technique permet si besoin de traiter les deux côtés dans le même temps. Un contrôle phlébographique est réalisé systématiquement en fin d'intervention afin de confirmer la fermeture complète de l'ensemble des collatérales testiculaires et l'efficacité du geste (fig 12).Le cathéter étant retiré, une courte compression est réalisée au niveau du point de ponction.SuitesLe geste est parfaitement toléré dans la très grande majorité des cas. Le lever est autorisé après une heure. La sortie dans l'heure qui suit. La reprise des activités peut se faire dès le lendemain. On préconise un arrêt du sport pendant une semaine. Un traitement antalgique est exceptionnellement nécessaire au décours du geste. Les complications sont rarissimes. Des douleurs peuvent apparaitre au moment de l'embolisation, rapidement et spontanément résolutives. Des cas exceptionnels de thrombose des plexus pampiniformes, ou de migration du matériel d'embolisation ont été décrits, prévenus par une bonne technique, rigoureuse et prudente. Le radiologue connait parfaitement ces risques et comment les éviter. Les complications imprévisibles comme l'intolérance aux produits de contraste sont inhérentes à la technique, tout comme l'exposition aux rayons X, qui reste minime sur des installations radiologiques récentes correctement paramétrées. La complication la plus fréquente reste finalement l'échec technique, dans moins de 5% des cas à gauche, plus fréquent à droite du fait d'une disposition anatomique plus difficile de la veine testiculaire droite.Les bénéfices sont rapides sur le volume de la varicocèle qui s'effondre en quelques jours, de même que les douleurs. Le suivi est clinique, éventuellement associé à un écho-Doppler de contrôle qui confirme la disparition du reflux veineux. L'efficacité du traitement sur la fertilité est plus discutée. La plupart des études montre une amélioration des paramètres spermatiques, notamment en termes de numération et de mobilité des spermatozoïdes. Le délai d'amélioration est estimé au minimum à 3 mois (le temps d'une spermatogénèse) et va jusqu'à 6 mois après la prise en charge thérapeutique de la varicocèle. Les méta-analyses montrent aussi une amélioration du taux de grossesses spontanées dans le groupe des patients traités par rapport aux groupes non traités[START_REF] Kroese | Surgery or embolization for varicoceles in subfertile men: summary of a Cochrane review[END_REF].

  (fig 13). Le retour à une tonicité veineuse normale prend plusieurs mois après l'accouchement. Il n'est cependant pas systématique, d'autant plus qu'il existe une fragilité pariétale ou valvulaire sous-jacente, ou que les grossesses sont rapprochées ou multiples. Une distension et une incontinence veineuse gonadique et pelvienne résiduelles sont extrêmement fréquentes chez la multipare. Cependant, la prévalence de l'insuffisance veineuse féminine à distance des grossesses n'est pas connue, et certaines femmes multipares gardent une parfaite continence veineuse. Les riches communications intra et extra pelviennes du système veineux féminin expliquent par ailleurs qu'une surpression veineuse d'origine génitale puisse s'exprimer sur les membres inférieurs, par alimentation de varices saphènes dès le périnée, ou parfois par un trajet anatomique très atypique jusque sur la jambe (fig 14). Comme décrit précédemment, le système gonadique est « annexé » au système utérin auquel il peut transmettre directement son incontinence, et ce de façon bilatérale par le biais des veines de drainage transverses pampiniformes (une incontinence gonadique gauche contamine ainsi d'emblée les deux territoires utérins droit et gauche) (fig15). Le système utérin est lui-même en interconnexion large avec les systèmes pudendaux, obturateurs et fessiers sur lesquels il répercute son incontinence (fig 16). Ces derniers, eux aussi sollicités et distendus par les phénomènes hémodynamiques de la grossesse, seront à l'origine des points de fuite pelviens vers les membres inférieurs si leur système valvulaire n'a pas récupéré sa continence. Les varices vulvaires (fig 17) en sont l'expression la plus facilement identifiable, mais d'autres localisations périnéales ou fessières sont possibles [17]. Diagnostic Comme la majorité des varicocèles masculines, l'insuffisance veineuse gonadique et pelvienne féminine reste très souvent asymptomatique et n'est alors pas explorée. Les séries radiologiques rapportent une prévalence de varices pelviennes asymptomatiques de 33 à 70% chez les femmes multipares. Elle s'exprime sous deux formes plus ou moins bruyantes et associées : des douleurs pelviennes chroniques cycliques réalisant un « syndrome de congestion pelvienne », et/ ou des varices atypiques et/ou récidivantes des membres inférieurs pour lesquelles le médecin vasculaire retrouvera des afférences pelviennes non saphènes.

  -s'exprimant souvent sous la forme d'une douleur sourde avec sensation de pesanteur ou une dysménorrhée ; -fréquemment associée à des dyspareunies profondes, plutôt post-coïtales ; -la projection lombaire n'est pas inhabituelle, de même qu'une projection sur les trajets veineux des membres inférieurs, parfois décrite avec les douleurs post coïtales ; -des dysménorrhées intenses sont classiquement associées ; -de même qu'une irritabilité vésicale avec urgences urinaires ; -les symptômes s'installent fréquemment au décours d'une grossesse ; -un recul de six mois minimum est nécessaire par rapport au dernier accouchement avant de porter une indication thérapeutique, les douleurs s'amendent spontanément lorsque le réseau veineux retrouve une certaine tonicité ; -des symptômes très atypiques peuvent être trouvés liés à la proximité des afférents variqueux pelviens avec les structures neurologiques ou digestives de voisinage. Une colopathie fonctionnelle a très souvent été évoquée quand les patientes sont vues à la consultation. Des cas de sciatalgies ou névralgies pudendales ont régressé après embolisation de la varicose pelvienne ; -la présence de varices atypiques associées sur les membres inférieurs argumente le diagnostic mais leur absence ne l'élimine pas ; -l'intensité des symptômes va d'une gêne discontinue bien tolérée à des douleurs intenses, subintrantes, sources de médicalisation chronique, d'une détérioration de la qualité de vie, de la vie du couple, et d'arrêts de travail répétés. L'Evaluation Visuelle Analogique de la douleur (EVA) moyenne pré-thérapeutique est habituellement mesurée entre 6 et 8/10 [19] ; -l'examen clinique pelvien peut retrouver un point douloureux à la palpation de la fossette ovarienne (le plus souvent à gauche) ; -l'interrogatoire suffit le plus souvent à évoquer fortement le diagnostic. L'existence d'une insuffisance veineuse des membres inférieurs sans incontinence saphène argumente le diagnostic.

Fig 1 :

 1 Figures : Fig 1 : Structure de la paroi veineuse en trois tuniques : intima, média, adventice.

Fig 2 :

 2 Fig 2 : Aspects schématiques et phlébographiques de la veine continente, incontinente et variqueuse. 2a : veine continente, schéma. 2b : valvule continente sur une veine gonadique, phlébographie. 2c : veine incontinente, schéma. 2d : valvule incontinente sur une veine gonadique, passage rétrograde du produit de contraste à la phlébographie. 2e : varice, schéma. 2f : varice pelvienne alimentée par la veine gonadique gauche, phlébographie.

Fig 3 :

 3 Fig 3 : anatomie des veines testiculaires (disposition « classique ») : les plexus postérieurs (bleu foncé), courts, se jettent dans la veine épigastrique inférieure via le canal inguinal pour rejoindre les veines iliaques externes. Les plexus antérieurs ou pampiniformes (bleu clair), forment les veines testiculaires, longues, qui se jettent à droite dans la veine cave inférieure sous la veine rénale droite, à gauche dans la veine rénale gauche pour rejoindre la veine cave inférieure.

Fig 4 :

 4 Fig 4 : anatomie des veines ovariques (disposition « classique ») : à l'étage pelvien, les systèmes veineux ovariques sont richement anastomosés avec les réseaux utérins et pudendaux. A l'étage lombaire, la veine ovarique droite se jette dans la veine cave inférieure sous la veine rénale droite, la veine gonadique gauche dans la veine rénale gauche.

Fig 5 :

 5 Fig 5 : anatomie des veines pelviennes chez la femme : anastomoses entre réseaux gonadiques, iliaques internes, et veines des membres inférieurs.

Fig 6 :

 6 Fig 6 : injection dans la veine gonadique gauche montrant (6a) la communication directe avec le réseau utérin (flèche noire), puis (6b) les communications transversales via les systèmes utérin pampiniforme (flèches noires) et pré sacré (flèche blanche).

Fig 7 :

 7 Fig 7 : injection dans la veine gonadique gauche (7a, 7b) montrant un reflux jusque dans la veine du ligament rond (flèche blanche) puis vers le réseau veineux superficiel de la cuisse droite (flèche noire) (7c, 7d).

Fig 8 :

 8 Fig 8 : communications entre les systèmes intra pelviens et la racine des cuisses via les afférents obturateurs (8a), pudendaux (8b), ou glutéaux (8c).

Fig 9 :

 9 Fig 9 : échographie scrotale montrant la dilatation des plexus veineux péritesticulaires (9a) et l'inversion du flux lors de la manoeuvre de Valsalva (9b).

Fig 10 :

 10 Fig 10 : veine rénale gauche de disposition typique (10a), varicocèle sous jacente (flèche noire). Veine rénale gauche comprimée dans la pince aorto-mésentérique (10b), drainage collatéral paravertébral (flèche blanche épaisse), et varicocèle (flèche noire).

Fig 11 :

 11 Fig 11 : varicocèles de structure simple (11a), et complexe (11b), avec présence de multiples collatérales (flèches noires).

Fig 12 :

 12 Fig 12 : varicocèle de structure simple avant embolisation (12a), puis après embolisation (12b) par coils (flèche noire) et colle (flèche blanche épaisse) : exclusion complète de la varicocèle sans reflux résiduel.

Fig 13 :

 13 Fig 13 : IRM à l'étage lombaire chez une patiente de 22 ans nullipare (13a) : veines gonadiques de calibre millimétrique (fines flèches blanches). IRM à l'étage lombaire chez une patiente de 28 ans à 32 semaines d'aménorrhée (13b) : veines gonadiques dilatées (flèches blanches épaisses).

Fig 14 :

 14 Fig 14 : patiente de 35 ans mère de 3 enfants. Varices « atypiques » naissant de la face postéro-interne de la cuisse.

Fig 15 :

 15 Fig 15 : patiente de 65 ans mère de 4 enfants présentant des varices des membres inférieurs avec alimentation pelvienne. Phlébographie par injection dans la veine gonadique gauche (flèche noire). Opacification rétrograde complète du réseau pampiniforme utérin et reflux sous-jacent dans les veines utérines (flèche blanche épaisse) et pudendales (flèches blanches fines).

Fig 16 :

 16 Fig 16 : injection dans le système iliaque interne gauche montrant l'engorgement des réseaux utérin (large flèche blanche), pudendal (fine flèche blanche) et obturateur (fine flèche noire).

Fig 17 :

 17 Fig 17 : varices vulvaires droites.

Fig 18 :

 18 Fig 18 : échographie pelvienne, varices péri-utérines (flèches blanches).

Fig 19 :

 19 Fig 19 : Varices pelviennes à l'IRM pelviennes chez des patientes multipares (flèches blanches). Varices difficilement visualisées avec le protocole « classique » sans saturation de la graisse (19a). Varices facilement identifiées en hypersignal avec un protocole dédié avec saturation de la graisse (19b).

Fig 20 :

 20 Fig 20 : points de fuite veineux pelviens vers les membres inférieurs d'après C Franceschi [21] (autorisations C Franceschi, M Dadon).

Fig 21 :

 21 Fig 21 : jeune femme de 34 ans mère de 2 enfants. Syndrome de congestion pelvienne invalidant. Incontinence de la veine gonadique gauche (flèche blanche épaisse) alimentant une varicose paramétriale (flèche noire épaisse) bilatérale prédominant à gauche (21a). Embolisation à la colle (fines flèches noires) permettant la fermeture complète de la veine gonadique (21b).

Fig 22 :

 22 Fig 22 : patiente de 58 ans mère de 3 enfants. Varices atypiques et récidivantes du membre inférieur droit (3 e chirurgie). Fuite pudendale droite résiduelle (flèche blanche épaisse) après fermeture de la veine ovarique gauche à la colle (fines flèches noires). Exclusion par embolisation à la colle (flèches noires épaisses) (22b).