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L ’Agence nationale pour le dé-
veloppement de l’évaluation

médicale (ANDEM) a pour mission
de promouvoir la démarche d’éva-
luation dans le domaine des tech-
niques et des stratégies médicales ;
elle contribue à ce titre à mieux
faire comprendre les mécanismes
qui relient évaluation, amélioration
de la qualité et régulation du sys-
tème de santé.

Dans un souci de diffusion la
plus large de ses travaux, l’ANDEM
a, au terme d’un appel d’offres, dé-
cidé de diffuser les Recommanda-
tions et Références élaborées en
1995 dans le cadre de suppléments
d’une revue de médecine générale,
en complément d’autres modes de
diffusion. Le Concours médical,
retenu pour la diffusion de ces
textes, est rédigé de façon totale-
ment indépendante de l’ANDEM et
ne saurait par conséquent refléter
en aucune façon l’opinion de 
c e l l e - c i .

Les textes contenus dans ce sup-
plément ont été élaborés par les
membres de groupes de travail 
réunis au sein de l’ANDEM, avec
l’aide de groupes de lecture, puis
validés par le conseil scientifique
de l’ANDEM. Ils n’engagent pas la
responsabilité individuelle des
membres des groupes de travail et
de lecture.

L’équipe de l’ANDEM et particu-
lièrement le Dr H. Maisonneuve et
le Pr A. D u r o c h e r, coordonnateurs
du programme, se joignent à moi
pour adresser nos plus vifs remer-
ciements aux présidents, chargés
de projet et membres des groupes
de travail qui ont élaboré ces
textes, et au conseil scientifique
de l’ANDEM, qui, dans cette dé-
marche, dont il a soutenu le prin-
cipe, a apporté tous les conseils
méthodologiques nécessaires à une
véritable contribution scientifique
et professionnelle de l’agence dans
ce processus.

C’est aussi grâce à la confiance
que nous ont accordée les parte-
naires institutionnels et profes-
sionnels, à leur compétence et à
leur contribution active dans cette
démarche que ce travail a pu être
r é a l i s é .

Je souhaite vivement qu’il puisse
être utile à tous les professionnels
de santé. C’est pour cela aussi qu’il
nous a paru indispensable de le
mettre à leur disposition. Ces in-
formations validées, obtenues se-
lon une méthodologie explicite,
peuvent également être le support
de l’enseignement et de la forma-
tion médicale continue. Chaque
médecin peut y puiser l’aide né-
cessaire à sa pratique quotidienne
et les éléments objectifs pour dis-
penser des soins appropriés à une
situation clinique donnée.

Pr Y. M AT I L L O N
Directeur de l’agence

A V A N T - P R O P O S

Ce travail a pu être réalisé grâce aux financements accordés à l’Agence nationale pour le développement de
l’évaluation médicale (ANDEM) par la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS),
de la Caisse centrale de la Mutualité sociale agricole (CCMSA), et la Caisse d’assurance maladie des professions
indépendantes (CANAM), à la demande des parties signataires de la convention médicale : la CNAMTS, la CANAM,
la CCMSA, la Confédération des syndicats médicaux de France (CSMF), le syndicat des médecins libéraux (SML)
et le syndicat MG France, dans le cadre de la préparation des recommandations et références médicales conven-
t i o n n e l l e s .

L’ANDEM est aussi financée par le ministère du Travail et des Affaires sociales.

● Tous les membres des groupes de travail ; les sociétés
scientifiques et professionnelles ; toutes les personnes qui
ont accepté de relire, d’améliorer la rédaction des textes dans
le cadre de la procédure de lecture.

● L’équipe de l’ANDEM et spécialement le Pr A. D u r o c h e r ,
les Drs F. Fourquet et H. Maisonneuve, qui ont assuré la co-
ordination scientifique et technique du programme ; tous les
collaborateurs du service documentation, en particulier
H . Cordier, E. Blondet, L. D i n d a i n e ; tous les représentants
de l’ANDEM auprès des groupes, en particulier le Pr C. B l u m -
Boisgard, Mme S. Charvet-Protat, le Dr P. Dosquet, le Pr
M . Doumenc, les Drs F. Fleurette, J. Goldberg, M. L a f o n t ,
L . P a z a r t ; l’équipe logistique du secrétariat, V. Combe, D. G o-
ron, V. Gourdon, le service communication, en particulier
C . Cochet, et les services administratifs.

● Le conseil scientifique de l’ANDEM, dont les membres

en 1995 étaient : le Dr P. Loirat (président), les Prs R. M o r-
nex, J. Marescaux, M. Fardeau, D. Laurent, M. P. P e r o n n e a u ,
les Prs J. Faivre, F. Steudler, les Drs P. Gallois, A. L i b e r a t i ,
N . Klazinga, M. L. Omnes, le Pr B. Varet, M. G. de Pouvour-
v i l l e .

● L’ensemble de partenaires conventionnels, institution-
nels et professionnels qui ont apporté leurs compétences et
leur contribution active à cette démarche, en particulier la
Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs sa-
lariés (CNAMTS), la Caisse centrale de la Mutualité sociale
agricole (CCMSA), et la Caisse d’assurance maladie des pro-
fessions indépendantes (CANAM), la Confédération syndi-
cale des médecins français (CSMF), le Syndicat de la méde-
cine libérale (SML), le syndicat MG France, la Direction
générale de la santé, la Direction de la Sécurité sociale et
l’Agence du médicament.

Nous tenons particulièrement à remercier :
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C
es recommandations et références médi-
cales ont été élaborées par un groupe de
travail, au terme d’une analyse de la litté-

rature scientifique et de l’avis des professionnels.
Le texte a été soumis à un groupe de lecture avant
d’être finalisé. Les sociétés scientifiques ont été
consultées pour connaître les travaux réalisés an-
térieurement sur le sujet et pour proposer des
personnes susceptibles de participer aux groupes.

Pour chaque thème, l’ANDEM a constitué un
groupe de travail regroupant dix à quinze per-
sonnes de diverses compétences. La parité du
mode d’exercice (spécialistes et non-spécialistes
en CHU ou CHG, spécialistes ou généralistes li-
béraux) et la répartition géographique ont été
prises en compte. Ces groupes de travail com-
prenaient un président (qui a dirigé le groupe et
collecté les avis de l’ensemble des membres) et
un chargé de projet (qui a collaboré directement
avec le président et a rédigé le document final
afin de le proposer et de le discuter avec le groupe
de travail). Un représentant de l’ANDEM a assisté
chaque groupe, s’est assuré de la cohérence de la
méthode de travail et a exercé une fonction de
conseil auprès du chargé de projet.

Une recherche bibliographique systématique a
été réalisée par interrogation de deux banques de
d o n n é e s : M E D L I N E et EMBASE. Elle a identifié
d’une part les recommandations pour la pratique
clinique et les conférences de consensus (sur dix
ans en toutes langues) et d’autre part les revues
de synthèse : méta-analyses, analyses de décision
(sur cinq ans en langue française ou anglaise).
Elle a été complétée par une recherche exhaus-
tive des essais comparatifs en langue française
ou anglaise, lorsqu’il s’agissait de réaliser sim-
plement une mise à jour de recommandations déjà
existantes. Lorsque le thème ne permettait pas de
se limiter à des essais comparatifs, la recherche
était élargie à toutes les études cliniques. Une re-
cherche spécifique sur cinq ans en langue fran-
çaise a été faite sur PA S C A L .

Cette bibliographie obtenue par voie automati-
sée a été complétée par une recherche manuelle.
Les membres du groupe de travail ou du groupe
de lecture ont transmis des articles. Les som-
maires des revues générales et des revues du
thème concerné pendant la période du 1e r o c t o b r e
1994 au 30 juin 1995 ont été consultés. Les listes
de références citées dans les articles déjà identi-
fiés ont été consultées.

Le chargé de projet et le président ont utilisé
des grilles de lecture destinées à apprécier la qua-
lité méthodologique et le niveau de preuve scien-
tifique de ces documents. Les documents ont été
classés selon les grilles en différentes catégories.
Sur la base de cette analyse de la littérature, le
groupe de travail a proposé, chaque fois que pos-
sible, des recommandations. Ces recommanda-
tions ont été basées soit sur un niveau de preuve
scientifique, soit, en l’absence de preuve, sur un
accord professionnel fort. Des propositions d’ac-
tions futures ont été formulées.

Le groupe de lecture, composé de personnali-
tés compétentes exerçant dans différents secteurs
d’activités, comprenait vingt-cinq à quarante per-
sonnes externes au groupe de travail. Les experts
de ce groupe de lecture, consultés par courrier,
ont donné un avis. Ces experts ont apprécié la li-
sibilité, la faisabilité et l’applicabilité du texte de
recommandations et références. Les remarques
du groupe de lecture ont été transmises au groupe
de travail. Ce groupe de travail a pu modifier son
texte et a validé le document final. Le texte pro-
duit par le groupe de travail a été présenté avec
une bibliographie dite « s é l e c t i v e » constituée des
articles cités dans le texte pour argumenter les
énoncés. Tous les autres articles consultés ont
été regroupés dans une bibliographie dite « c o m-
p l é m e n t a i r e » .

L’ensemble des textes de recommandations et
références ont ensuite été soumis à l’avis du
conseil scientifique de l’ANDEM.

Méthode
générale

Ces recommandations et références ont été finalisées en novembre 1995.
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Stratégie de la re c h e rc h e
d o c u m e n t a i re

■ R e c h e rche automatisée

En complément de la recherche de
recommandations pour la pratique
clinique, de conférences de consen-
sus, d’articles sur la décision médi-
cale et de revues de la littérature ba-
sée sur les mots clés suivants :
Venous insufficiency, ou Vein in -
s u f f i c i e n c y, ou Saphenous vein, ou
Postphlebitic syndrome, ou Va r i c o s e
v e i n s, ou Chronic vein insuffi -
c i e n c y, ou S c l e r o t h e r a p y, des re-
cherches complémentaires ont été ef-
fectuées sur :

● Les Diagnostics de l’insuff i-
sance veineuse : les mots clés ont
été Venous insufficiency, ou Ve i n
i n s u f f i c i e n c y, ou Chronic vein in -
s u f f i c i e n c y ; associés à L e g ( s ), ou
L i m b ( s ) ; associés à D i a g n o s t i c, ou
U l t r a s o n o g r a p h y, ou R a d i o g r a p h y,
ou P h l e b o g r a p h y, ou U l t r a s o n o g r a -
p h y, doppler, color, ou U l t r a s o n o -
g r a p h y, doppler, ou P l e t h y s m o g r a -
p h y, ou E c h o g r a p h y, ou C o l o r
ultrasound flowmetry, ou Leg phle -
b o g r a p h y, ou Leg angiography ;

● Le traitement non médica-
menteux de l’insuffisance vei-
n e u s e : les mots clés vus précédem-
ment ont été croisés à S u r g e r y, ou
t h e r a p y, ou S a p h e n e c t o m y, ou S c l e -

r o t h e r a p y, ou Saphenous vein and
S u r g e r y, ou Varicose veins and Sur
g e r y ;

● La littérature française

538 références ont été obtenues par
ces interrogations (toutes recherches
confondues avec possibilité de re-
d o n d a n c e ) .

■ R e c h e rche manuelle

Le sommaire des revues suivantes
a été dépouillé de début octobre 1994
à fin juin 1995 :

Revues générales : Annals of In
ternal Medicine ; Archives of Inter
nal Medicine ; British Medical Jour
n a l ; Canadian Medical Association
J o u r n a l ; Concours médical ; JAMA ;
L a n c e t ; New England Journal of
M e d i c i n e ; Revue Prescrire ; Presse
m é d i c a l e ; Revue de médecine in
t e r n e ; Revue du praticien MG.

Revues spécialisées : B r i t i s h
Journal of Surgery ; Phlébologie ;
P h l e b o l o g y.

106 articles ont été sélectionnés et
analysés, dont 42 références utilisées
pour l’élaboration du texte de re-
c o m m a n d a t i o n s .

A rg u m e n t a i re

L’insuffisance veineuse chronique
(IVC) des membres inférieurs se dé-
finit comme l’ensemble des manifes-
tations cliniques en rapport avec une
anomalie fonctionnelle du système
veineux des membres inférieurs.
Cette anomalie fonctionnelle est cau-
sée par une incontinence valvulaire
sans ou avec obstruction veineuse as-
sociée, pouvant affecter le système
veineux superficiel, le système vei-
neux profond ou les deux, et/ou les
communicantes veineuses. Ce dys-
fonctionnement veineux peux être
congénital ou acquis (1).

Groupe de travail : Dr F. Becker, angiol., président du groupe, Dijon ;
Dr A. Long, radiol., chargée de projet, Paris ; Pr J.C. Baste, chir., Bor-
d e a u x ; Dr J.M. Baud, angiol., Le Chesnay ; Pr H. Boccalon, angiol., Tou-
l o u s e ; Dr C. Clément, méd. gén., Servian ; Dr M. Davinroy, angiol., An-
g e r s ; Dr C. Franceschi, angiol., Paris ; Dr G. Lance, angiol., Tarbes ; Dr
C. Lebard, chir. vasc., Paris ; Dr C. Michel, méd. gén., Strasbourg ; Dr J.M.
Oriol, méd. gén., Septème ; Dr D. Poli, dermatol., Avignon ; Dr R. Strei-
chenberger, chir. vasc., Villeurbanne ; représentant ANDEM.

Groupe de lecture : Pr P. Arbeille, méd. nucléaire et ultrasons, Tours ;
Dr M.C. Aupic, méd. gén., Plombières-les-Bains ; Dr G. Bardelay, réd. chef
Revue Prescrire, Francheval ; Dr J. Besse, radiol., Toulouse ; Pr C. Bois-
sier, méd. vasc., Saint-Étienne ; Dr J.E. Bolot, radiol., Décines-Charpieu ;
Dr M. Cazaubon, angiol., Paris ; Pr M. Claudon, radiol., Vandœuvre-lès-
N a n c y ; Dr F. Cuche, chir., Besançon ; Dr E. Ermessent, méd. gén., 
C a r r o u g e s ; Pr J.N. Fabiani, chir., Paris ; Pr J.N. Fiessinger, interniste, 
P a r i s ; Dr M. Fortier-Beaulieu, dermatol., Paris ; Pr C. Gillot, chir., Paris ;
Dr Y.G. Heynen, chir. vasc., Vichy ; Pr C. Janbon, interniste, Montpellier ;
Dr J. Lagarde, méd. gén., L’Isle-Jourdain ; Pr D. Laurent, membre conseil
scient. ANDEM, Créteil ; Dr S. Lavaud-Tabarly, angiol., Vichy ; Dr F. Luizy,
angiol., Paris ; Pr D. Musset, radiol., Clamart ; Pr J. Natali, chir. vasc., 
P a r i s ; Pr B. Perpoint, interniste, Saint-Étienne ; Dr M. Perrin, chir., 
D é c i n e s - C h a r p i e u ; Dr P. Plagnol, chir. vasc., Langon ; Dr D. Pouchain,
méd. gén., Vincennes ; Dr P. Priollet, interniste, Paris ; Pr J. B Ricco, chir.
vasc., Poitiers ; Dr E. Roubertie, méd. gén., Vendôme ; Dr P. Saumur, ORL,
C h a m b é r y ; Pr J. Testard, chir., Rouen ; Pr L. Vaillant, dermatol., Tours ;
Dr P. Vernon, chir. vasc., Saint-Quentin ; Dr F. Vin, angiol., Neuilly-sur-
S e i n e ; Dr J.F. Wilmann, méd. gén., Fontcouverte.
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Le groupe de travail  souligne que les
recommandations ci-dessous reposent pour la plupart
sur un accord professionnel, que les données
scientifiques qui auraient pu perm e t t re d’être plus
strict n’existent pas. Il faudrait des études sur de plus
grands effectifs pour préciser en particulier la place et
la hiérarchie des explorations complémentaires.

L’évaluation de toutes les techniques d’exploration
de l’IVC est difficile en l’absence d’examen de réfé-
rence. Dans la littérature, les examens paracliniques
sont comparés les uns avec les autres soit afin de les
évaluer les uns par rapport aux autres, soit afin de
d é t e rminer leur valeur discriminante vis-à-vis des dif-
f é rentes classes cliniques. Leur rôle dans la stratégie
diagnostique ou thérapeutique n’est pas scientifi-
quement défini.

I n s u ffisance veineuse chronique (IVC) et varices des
m e m b res inférieurs sont souvent assimilées les unes
aux autres. Cette confusion est préjudiciable à une
analyse logique de la pathologie veineuse chronique
des membres inférieurs, comme si l’on réduisait une
maladie à l’un de ses facteurs étiologiques.
L’IVC re g roupe les manifestations cliniques (signes
fonctionnels et complications cutanées) liées à la stase
veineuse induite par toute perturbation du re t o u r
veineux des membres inférieurs. Ses causes les plus
connues sont les varices essentielles et les séquelles de
thrombose veineuse profonde des membres inférieurs.
D ’ a u t res facteurs peuvent être en cause : les
dysgénésies valvulaires profondes et sur tout les
altérations chroniques de la pompe musculaire du
mollet. Varices des membres inférieurs et séquelles de
t h rombose veineuse profonde peuvent être
asymptomatiques  si  la fonction veineuse es t
c o n s e rvée. À l’inverse, la station debout pro l o n g é e ,
un handicap locomoteur de l’articulation tibio-
tarsienne, du pied ou du mollet peuvent être sourc e
d’IVC, et cela en l’absence de varices ou de séquelles
de thrombose veineuse profonde. Des varices avec
des reflux importants ou des séquelles de thrombose
veineuse profonde peuvent être inapparentes, ne se
manifestant que par des complications cutanées
d’insuffisance veineuse.

Il faut distinguer les signes cliniques d’IVC, qu’on
s’attachera à quantifier cliniquement de façon
pragmatique, et les facteurs étiologiques de cette IVC,
sans pour autant négliger les  form e s
asymptomatiques de varices ou de séquelles de
thrombose veineuse profonde.

C e rtaines complications part i c u l i è res dépassant le
seul cadre de l’IVC comme les thrombophlébites su-
p e rficielles extensives et/ou récidivantes ou les rare s
claudications veineuses par oblitération chro n i q u e
d’un collecteur veineux n’ont pas été abordées. Les
veinotoniques ont fait l’objet d’une évaluation par
un groupe de travail spécifique.
Le doppler continu et l’échodoppler sont deux
examens dif f é rents. Le doppler continu est une
technique simple, réalisée en aveugle, qui permet à
l’aide d’une sonde crayon d’analyser la vitesse et le
sens du flux sanguin circulant. L’échodoppler (ED)
veineux associe une donnée anatomique (grâce à
l’échographie) à une donnée fonctionnelle précise
(grâce au doppler pulsé, dont le tir est sélectivement
positionné au niveau où l’on souhaite chercher un
reflux ou une obstruction).
● À l’issue de l’interrogatoire et de l’examen clinique
d’un patient ayant une IVC, les médecins prenant en
c h a rge une IVC doivent être en mesure d’en
déterminer le retentissement fonctionnel et de classer
les patients en tenant compte :
— De la sévérité clinique : IVC mineure (classes 0
et 1) : asymptomatique (± varices) ou avec des signes
fonctionnels (± varicosités malléolaires ou plantaire s ,
± œdème vespéral de cheville, ± piqueté de derm i t e
à la cheville) ; IVC modérée ou sévère (classes 2 ou
3) avec des troubles trophiques manifestes (derm o -
h y p o d e rmite, hypodermite, ulcères ouverts ou cica-
trisés) ;
— De l’étiologie de l’IVC : varices, syndrome post-
t h rombotique, insuffisance valvulaire profonde pri-
mitive, angiodysplasies ;

— Noter la gravité part i c u l i è re : des ulcères sous-
m a l l é o l a i res, et/ou de survenue spontanée sans trau-
matisme déclenchant et/ou récidivants ; des tro u b l e s
t rophiques avec enraidissement de l’articulation 
t i b i o - t a r s i e n n e ; de l’association à une art é r i o p a t h i e ,
à une neuropathie ;

● Pour les IVC mineures (classes 0 et 1), le diagnostic
de l’ IVC ne fai t  appel qu’aux données de
l ’ i n t e rro g a t o i re,  de l’examen c linique et
éventuellement du doppler continu. Les IVC modérées
et sévères (classes 2 et 3) nécessitent la pratique
d’examens complémentaires  par un médecin
expérimenté. Si un traitement médical (médicaments
et/ou contention) ou une sclérothérapie de varicosités
ou de collatérales saphènes sont décidés, aucune
exploration complémentaire n’est nécessaire. Si une
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c h i ru rgie est envisagée, le type d’explorations
préconisées dépend des lésions :
— Devant des varices essentielles non compliquées
ou une IVC mineure (classes 0 ou 1), le recours au
doppler continu et à l’échodoppler pour la localisa-
tion des reflux (en particulier au creux poplité) est
s u ffisant dans la plupart des cas ;
— En présence d’une IVC modérée ou sévère (classe
2 ou 3) ou de récidives de varices, un bilan anato-
mique et fonctionnel est nécessaire. Il fait appel à
l ’ é c h o d o p p l e r, voire à d’autres investigations. La pra-
tique de ces examens se discute au cas par cas, en
seconde intention après l’échodoppler.
● Quelle que soit la prise en charge du malade
(médicaments, contention, scléroses, chiru rgie), une
s u rvei llance cl inique est nécessaire e t souvent
s u ffisante. Sa périodicité sera fonction du degré de
sévérité et de l’évolutivité potentielle. Une exploration
c o m p l é m e n t a i re ne sera indiquée qu’en cas
d’aggravation de la symptomatologie. Un contrôle
paraclinique peut être recommandé après réalisation
d’un geste chiru rgical complexe à la demande du
c h i ru rgien lui-même. Après une thrombose veineuse
profonde, la détection systématique d’un reflux et/ou
d’une obstruct ion chronique est  fort e m e n t
recommandée au moins par un examen réalisé un à
trois ans après l’épisode de thrombose (cette mesure
ne s’appl ique pas aux thromboses veineuses
segmentaires distales).
● La chiru rgie veineuse superficielle s’adresse à la
s u p p ression des diff é rents reflux et à l’exérèse des
lés ions t ro n c u l a i res manifes tes, complétée
éventuellement par phlébectomie et/ou sclérothérapie
des réseaux collatéraux pathologiques quel que soit le
stade clinique. Cette attitude découle d’un accord
professionnel fort sur le principe physio-pathologique
du traitement. Il n’existe pas de consensus en ce qui
c o n c e rne les modalités techniques. Au décours du
geste chiru rgical, il existe un consensus fort pour
indiquer le port d’une contention diurne pendant
quelques semaines. La durée de la contention
p o s t o p é r a t o i re res te à définir et just ifierait la
réalisation d’études comparatives. Si la pathologie
veineuse sous-jacente le justifie, cette contention sera
maintenue. Un traitement anticoagulant, à titre
prophylactique, de la maladie thromboembolique en
postopératoire n’est pas consensuel.

● Par accord professionnel, la chiru rgie veineuse
p rofonde re c o n s t ructrice est  d’indication peu

fréquente et reste techniquement complexe. Elle
s ’ a d resse aux insuffisances veineuses chro n i q u e s
modérées ou sévères (classes 2 et 3), en cas d’échec
d’un traitement médical bien conduit, et ne peut se
concevoir qu’après la réalisation d’investigations
spécialisées. Il n’est pas possible de privilégier l’une
ou l’autre des techniques proposées, et les séries
publiées sont trop cour tes pour en évaluer les
résultats.

● Les indications de la sclérothérapie retenues par
a c c o rd professionnel sont : les varices résiduelles
après chiru rgie des saphènes incontinentes ; les
varices non systématisées sans incontinence saphène ;
les var icosités ;  les per forantes jambière s
incontinentes sans indication de ligature chirurgicale.
C’est un geste difficile : cette technique nécessite une
formation spécifique.

● Il existe un consensus fort pour admettre que la
contention est le traitement de base de toute IVC. Elle
es t également fondamentale en prévent ion du
s y n d rome post-thrombotique et  est fort e m e n t
recommandée dans les semaines suivant un geste de
c h i ru rgie veineuse. Cette contention est assurée au
moyen de bandes ou de bas, élastiques ou non, dont
la force de compression est actuellement standardisée
en quatre classes de compression croissante. La
contention doit faire l’objet d’une pre s c r i p t i o n
précisant son type, sa force, sa hauteur et sa durée.
Elle doit être adaptée à l’état pathologique et à son
évolution dans le temps, à la morphologie du sujet et
doit être régulièrement renouvelée afin d’assurer le
maintien de ses qualités physiques. Chez le sujet âgé
ou handicapé, la pose du bas ou de la bande peut
f a i re appel à une tierce personne et entre dans le
cadre d’un geste paramédical.

● La kinésithérapie est indispensable dès qu’une
limitation de la mobilité de l ’ar ticulation tibio-
tarsienne apparaît, celle-ci ayant pour conséquence
l’altération de la pompe musculaire du mollet. Dans le
même esprit, les troubles de la statique plantaire
doivent être corrigés. Le drainage lymphatique
manuel, la compression mécanique séquentielle ou
par pressothérapie à merc u re ne s’adressent qu’à
l’IVC modérée ou sévère avec troubles tro p h i q u e s
(c lasses 2 et  3)  et  ne peuvent ê tre envisagés
qu’associés au port d’une contention élastique. Ces
techniques viennent en complément de la contention
et ne peuvent en aucun cas s’y substituer.
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Les varices sont étymologiquement
des dilatations veineuses associées à
une altération structurale de leur pa-
roi, appartenant à un réseau bien dé-
fini (varices systématisées), par
exemple la veine saphène interne, ou
à un réseau épars mal défini (varices
non systématisées). Les varices sont
une des causes et un des signes phy-
siques de l’IVC mais ne la résument
pas. Les varices sont le plus souvent
essentielles et/ou parfois secondaires
à une anomalie du réseau veineux
profond. Elles peuvent être asymp-
tomatiques, engendrer un préjudice
esthétique ou être responsables de
signes fonctionnels et/ou objectifs
d ’ I V C .

Les termes anatomiques de ce texte
sont les termes « t r a d i t i o n n e l l e m e n t »
employés. Les équivalents en termes
anatomiques internationaux sont : sa-
phène interne (SI) = grande veine sa-
phène (vena saphena magna), sa-
phène externe (SE) = petite veine
saphène (vena saphena parva).

La fréquence de la maladie et ses
répercussions économiques, pour éle-
vées qu’elles soient, sont mal
connues. Leur évaluation est difficile
du fait du polymorphisme clinique
(allant du simple préjudice esthétique
à une gêne fonctionnelle puis aux
troubles trophiques), de la multipli-
cité des circuits de consultation et
de l’hétérogénéité du suivi des pa-
tients, et de l’association fréquente
dans les études de coût des formes
aiguës (thrombose veineuse pro-
fonde) et chroniques (2). Les données
épidémiologiques peuvent se limiter
aux varices tronculaires ou prendre
en compte les varicosités mineures,
ce qui conduit à d’importantes diffé-
rences dans l’évaluation de la préva-
lence ou de l’incidence de la maladie
( 3 ) .

Une estimation de la prévalence
en Europe des affections veineuses
dans la classe de population de 30 à
70 ans a été proposée (3) : 40 % pour
tous types de varices, 15 % pour les
varices dites prononcées, 5 % pour
l’IVC, 0,5 à 1,5 % pour l’ulcère vari-
queux. Dans l’étude de O. Nelzen (4),
visant à déterminer l’étiologie des ul-
cères actifs (c’est-à-dire ouverts ou
ne cicatrisant pas) observés chez 382
patients (soit 463 membres infé-
rieurs), une IVC était présente dans

332 membres (72 % des cas) ; l’ori-
gine était purement superficielle dans
3 4 % des cas et d’origine profonde
dans 38 % des cas. Cette IVC était re-
connue comme la cause prédomi-
nante de l’ulcère actif (c’est-à-dire
ouvert et ne cicatrisant pas) dans
5 4 % des cas. L’ulcère veineux, tradi-
tionnellement associé aux séquelles
de thrombose veineuse profonde,
peut être une complication fréquente
de l’insuffisance veineuse superfi-
cielle. Pour S.G. Darke (5), sur 232
membres inférieurs ayant un ulcère
veineux, 39 % des ulcères étaient se-
condaires à une incontinence sa-
phène associée à une incontinence
des perforantes de cheville, et 4 %
étaient le fait d’une incontinence iso-
lée des perforantes de cheville.

Optimiser la prise en charge
diagnostique et thérapeutique
peut concourir à modifier l’im-
pact socio-économique des IVC.

Diagnostic 
(place du doppler continu, 
de l’échodoppler veineux, 
de la pléthysmographie) 
et surv e i l l a n c e : durée ?

ry t h m e ?

■ A c c o rd sur la classification
c l i n i q u e

Varices des membres inférieurs et
insuffisance veineuse chronique des
membres inférieurs sont des entités
qui ne sont pas strictement superpo-
sables. Les varices peuvent être res-
ponsables d’IVC, mais toutes les va-
rices n’engendrent pas une IVC,
nombre d’entre elles étant a- ou
pauci-symptomatiques, comme l’a dé-
montré la Basle Study de L.K. Wi d-
mer (prévalence de toutes les varices
confondues ≈ 5 5 %, prévalence de
l’IVC tous grades confondus ≈ 1 5 % )
(6). L’IVC, conséquence clinique
d’une anomalie de la fonction vei-
neuse des membres inférieurs, re-
connaît des causes diverses : varices
essentielles avec reflux saphène, re-
flux par les perforantes jambières,

séquelles de thrombose veineuse pro-
fonde, fistules artério-veineuses, han-
dicap locomoteur altérant la fonction
de pompe musculaire du mollet.
L’IVC de diagnostic clinique a été gra-
duée selon une échelle de sévérité
des symptômes élaborée par
L . K . Widmer (Basle Study I 1959-
1962) et complétée en 1988 par le A d
Hoc Committee on Reporting Stan -
d a r d s de la Société internationale 
de chirurgie cardio-vasculaire sous
la direction de J.M. Porter (7).

Les recommandations du Ad Hoc
C o m m i t t e e émises dans le but de
standardiser le vocabulaire et les cri-
tères d’évaluation de l’IVC ont été pu-
bliées en 1988 (7). Cette classifica-
tion était fondée sur la sévérité
c l i n i q u e :

— Classe 0. Sujet asymptomatique
(avec ou sans varices) ;

— Classe 1. Insuffisance veineuse
chronique mineure ; signes fonction-
nels avec ou sans signes objectifs mi-
neurs de stase : varicosités de la che-
ville ou de l’arche plantaire interne
± œdème vespéral de cheville ± d i s-
cret piqueté de dermite ocre à la che-
v i l l e ;

— Classe 2. Insuffisance veineuse
chronique modérée ; troubles tro-
phiques francs sans ulcère ni anté-
cédent(s) d’ulcère(s) : dermite ocre
et/ou purpurique franche, atrophie
blanche, hypodermite chronique ou
fibrose sous-cutanée sans ulcération ;

— Classe 3. Insuffisance veineuse
chronique sévère ; ulcères et troubles
trophiques majeurs : dermo-hypo-
dermite évolutive, dermosclérose ré-
t r a c t i l e ; ulcère(s) cicatrisé(s) ou ou-
vert(s). Noter la gravité particulière :
des ulcères sous-malléolaires, et/ou
de survenue spontanée sans trauma-
tisme déclenchant et/ou récidivants ;
des troubles trophiques avec enrai-
dissement de l’articulation tibio-
t a r s i e n n e ; de l’association à une ar-
tériopathie, à une neuropathie.

Il s’agit d’une classification du re-
tentissement clinique fonctionnel de
l’IVC, ne faisant pas intervenir son
étiologie (c’est-à-dire varices, syn-
drome post-phlébitique, insuffisance
veineuse profonde primitive, angio-
dysplasie). La classe 1 est générale-
ment le fait de varices essentielles
voire de séquelles de thrombose vei-

1
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neuse profonde bien tolérées ; les
classes 2 et 3 sont, en règle générale,
le fait de varices avec reflux ostial et
tronculaire associées à des perfo-
rantes distales incontinentes, de sé-
quelles de thrombose veineuse pro-
fonde évolutives avec reflux
complexes, ou de dysgénésies val-
vulaires profondes. Cette classifica-
tion simple est fondée sur l’examen
clinique et est utilisable par toutes
les professions médicales impliquées
dans la prise en charge de l’IVC.

La classification de J.M. Porter de
1988 a été complétée en 1995 (1) en
faisant intervenir les signes cliniques,
l’étiologie, l’anatomie et la condition
physio-pathologique. Cette dernière
classification est peut être plus ap-
propriée aux études prospectives de
recherche clinique médicales ou chi-
rurgicales, mais elle perd nettement
en simplicité et n’est plus utilisable
hors d’un milieu spécialisé.

Le groupe de travail a retenu la
classification de 1988, en la sim-
plifiant puisque des études ont
montré qu’il n’y avait pas de dif-
férences hémodynamiques ma-
jeures entre classe 2 et classe 3
(8). Le groupe a donc recom-
mandé de classer les patients en
tenant compte :

● De la sévérité clinique :
— Classe 0 : absence d’IVC,

membre inférieur ou sujet asymp-
tomatique ( v a r i c e s ) ,

— IVC mineure (classe 1) avec
des signes fonctionnels ( v a r i-
cosités malléolaires ou plan-
taires, œdème vespéral de che-
ville, piqueté de dermite à la
c h e v i l l e ) ,

— IVC modérée ou sévère
(classes 2 et 3) avec des troubles
trophiques manifestes (dermo-
hypodermite, hypodermite, ul-
cères ouverts ou cicatrisés),

● De l’étiologie de l’IVC : varices,
syndrome post-thrombotique,
i n s u ffisance valvulaire profonde
primitive, angiodysplasies.

■ E x p l o r a t i o n s

● Types d’explorations

L’évaluation de toutes les tech-

niques d’exploration de l’IVC est
d i fficile en l’absence d’examen de
référence (9). Dans la littérature,
les examens paracliniques sont
comparés les uns avec les autres
soit afin de les évaluer les uns
par rapport aux autres, soit afin
de déterminer leur valeur discri-
minative vis-à-vis des diff é r e n t e s
classes cliniques. Leur rôle dans
la stratégie diagnostique ou thé-
rapeutique n’est pas scientifi-
quement défini.

Le doppler continu permet la re-
cherche d’un reflux saphène interne,
d’un reflux saphène externe, de com-
municantes incontinentes, d’un re-
flux ou d’une obstruction significa-
tive du réseau veineux profond, y
compris dans la gouttière tibiale pos-
térieure. Il existe plusieurs proto-
coles de réalisation de l’examen. Sa
sensibilité et sa spécificité varient en
fonction du siège anatomique étudié.
Il s’agit d’un examen réalisé à
l’aveugle dont les principales limites
sont les variations anatomiques de la
terminaison de la saphène externe,
et les variations anatomiques du ré-
seau saphène interne. Pour A.N. N i-
colaides, le reflux poplité peut être
détecté avec une sensibilité de 100 %
et une spécificité de 92 % (10, 11).
Pour S.N. Vasdekis, la terminaison de
la saphène externe est évaluée avec
une précision de 64 % (12).

L’échodoppler (ED) veineux asso-
cie une donnée anatomique (grâce à
l’échographie) à une donnée fonc-
tionnelle précise (grâce au doppler
pulsé, dont le tir est sélectivement
positionné au niveau où l’on souhaite
chercher un reflux ou une obstruc-
tion). Les études se heurtent à l’ab-
sence d’examen de référence. En
terme de reflux, l’examen de réfé-
rence a longtemps été la phlébogra-
phie descendante : après injection io-
dée à hauteur de l’axe veineux
iliaque, le niveau du reflux de la co-
lonne opaque dans le réseau veineux
profond avait conduit à définir quatre
classes de sévérité croissante. Il
s’agissait d’un examen invasif, dont
les résultats pouvaient varier avec la
technique d’injection et qui mécon-
naissait une incontinence distale iso-
lée. L’ED permet d’évaluer avec pré-
cision la fonction valvulaire
p r o f o n d e : H.J. Welch (13) a comparé

phlébographie descendante et ED
dans l’évaluation d’un reflux sévère
et a défini la durée totale d’un reflux
comme la somme des durées des re-
flux fémoral superficiel et poplité en-
registrés pour un même membre in-
f é r i e u r. Une durée totale supérieure
ou égale à quatre secondes était cor-
rélée avec un reflux phlébographique
sévère avec une sensibilité de 90 % ,
une spécificité de 94 % et une préci-
sion de 93 %. Pour P. Neglen (14),
dans un travail sur 23 membres infé-
rieurs chez 21 patients consécutifs,
la sensibilité, la spécificité et la va-
leur prédictive de l’ED pour séparer
les classes 0-1 des classes 2-3 grâce
à l’identification d’un reflux étaient
respectivement de 83 %, 86 % et 76 % .
L’ED est apparu plus performant que
la phlébographie en cas d’insuffi-
sance valvulaire distale isolée (15).
Sa fiabilité dans l’analyse des troncs
superficiels principaux en fait la
meilleure méthode d’évaluation dans
cette indication (16, 17) : cette
conclusion porte sur l’étude de 49
membres inférieurs chez 45 p a t i e n t s
dans le travail de M.D. Iafrati (17).

Certaines études utilisent l’ED
comme examen de référence (17) et
d’autres auteurs le considèrent
comme le meilleur examen non in-
vasif d’évaluation du système veineux
(18). Néanmoins, dans un éditorial,
S . P. D . Coleridge a mis en garde quant
à la nécessité d’interpréter avec pré-
caution les résultats de cette explo-
ration appelée à une large diffusion
( 1 9 ) .

La mesure de la pression veineuse
ambulatoire permet une quantifica-
tion de l’hyperpression veineuse dis-
tale et une étude de la pompe mus-
culaire du mollet.

Les techniques de pléthysmogra-
phie sont nombreuses. La photo-plé-
thysmographie permet de dépister un
reflux, sans valeur localisatrice (18).
Elle possède des limites techniques
(20) et est très discutée en tant que
méthode quantitative (20, 23). La plé-
thysmographie avec occlusion vei-
neuse est orientée vers la recherche
d’une obstruction profonde. La plé-
thysmographie d’effort à air a pour
intérêt essentiel d’évaluer la fonction
de pompe musculaire du mollet. La
pléthysmographie surale sur tapis
roulant permet le diagnostic et la
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quantification d’une claudication vei-
n e u s e .

Les techniques de phlébographie
sont au nombre de trois. La phlébo-
graphie ascendante a pour objectif
l’étude de la perméabilité des troncs
veineux profonds. La phlébographie
descendante cherche les reflux pro-
fonds ou les reflux se faisant du ré-
seau veineux profond vers le réseau
superficiel. La varicographie analyse
la source et le trajet des varices.

● But des explorations

Les explorations sont à discuter sur
deux points : sont-elles nécessaires
au diagnostic ? vont elles modifier la
conduite à tenir thérapeutique ? Le
degré de complexité des explorations
diffère dans chacune de ces situa-
t i o n s .

— Pour le diagnostic d’IVC
La réponse qui suit résulte d’un

accord professionnel fort basé
sur la pratique actuelle, et ex-
primé par les différents membres
du groupe. Il n’existe pas de
preuve scientifique dans la litté-
r a t u r e .

D’après la première classification
de J.M. Porter (7), le diagnostic est
basé sur l’interrogatoire et l’examen
clinique. Le doppler continu en est la
suite logique, permettant de vérifier
la perméabilité des troncs veineux
profonds et d’identifier les reflux su-
perficiels ou profonds avec une fia-
bilité suffisante pour définir le mé-
canisme et la cause de cette IVC.
Cette attitude rejoint l’opinion de
R . L . Kistner (24) et de N.L. B r o w s e
( 9 ) .

— Pour la conduite à tenir
La requête du patient, l’examen cli-

nique et éventuellement le doppler
continu permettent d’orienter les ma-
lades vers un traitement médical (mé-
dicaments, contention), vers un trai-
tement par sclérose (+ contention)
ou vers une chirurgie (+ contention).

Pour le traitement médical et la
sclérothérapie de varicosités ou de
collatérales saphènes, il n’est alors
pas nécessaire de recourir à d’autres
techniques d’exploration. La scléro-
thérapie de troncs saphènes est peu
pratiquée. Le recours au doppler
continu est suffisant dans la plupart
des cas.

Pour la chirurgie, un diagnostic
anatomique plus précis est utile. Le
doppler continu peut être insuffisant.
Il peut être indispensable de mieux
définir le ou les gestes les plus adap-
tés, dont la nature et la cible varient
avec le type physio-pathologique (re-
flux, obstruction), le siège anato-
mique lésé (réseau superficiel ou pro-
fond, atteinte mixte) et l’étiologie
(congénitale, primaire ou secon-
daire). Les explorations varient en
fonction du stade clinique et de l’étio-
logie et il faut différencier l’IVC mi-
neure (classes 0 et 1) et l’IVC modé-
rée ou sévère (classes 2 et 3). La
plupart des malades appartiennent
aux classes 0 et 1 et ont des varices.

● Cas des varices essentielles non
compliquées ou de l’IVC mineure
(classe 1) : Il s’agit dans la plupart
des cas d’une chirurgie veineuse
superficielle (SI, plus rarement SE)
et/ou d’une chirurgie des perforantes.
Le bilan anatomique repose sur le
doppler continu et/ou l’échodoppler
associé au marquage des perforantes
et à l’exploration précise du creux
poplité (rapports de la SE avec la
veine poplitée et les jumelles, crosse
de la SE).

● Cas de l’IVC modérée ou sévère
(classes 2 et 3) et cas des récidives
de varices : Les classes 2 et 3 sont
associées plus fréquemment à des
atteintes complexes du réseau
veineux. Pour P. Neglen (14), les
patients avec une IVC sévère (classes
2 et 3) (118 membres inférieurs)
avaient une insuffisance veineuse
profonde pure, une insuffisance
veineuse superficielle pure, et une
pathologie combinée dans
respectivement 29 %, 6 % et 65 % des
cas. En cas d’ulcère acti f ou
récemment acti f (classe 3 : 31
membres inférieurs), un antécédent
de thrombose veineuse profonde
était retrouvé dans 84 % des cas et
une incompétence des veines tibiales
postérieures dans 42 %. Une
incontinence des perforantes était
identifiée chez tous les patients ayant
un ulcère actif lors de l’exploration.

Le pronostic est plus sévère dans
cette catégorie compte tenu du risque
trophique. La nécessité d’obtenir au
plus vite une cicatrisation durable
justifie un bilan anatomique et fonc-
tionnel pour décider du traitement.

En cas de récidive de varices, le mé-
canisme de la récidive n’est pas
unique, et doit être élucidé afin de
pouvoir y remédier. Ce groupe de ma-
lades inclut les cas d’insuffisance vei-
neuse superficielle compliquée, les
séquelles de thrombose veineuse pro-
fonde, les insuffisances veineuses
profondes primitives ou secondaires.
Tout geste justifie dans ce groupe de
malades un bilan anatomique et fonc-
tionnel. Ce dernier fait appel au dop-
pler continu et à l’ED, voire aux
différentes techniques de phléthys-
mographie, à la phlébographie, as-
cendante ou descendante, à la pra-
tique d’une varicographie et aux
mesures de la pression veineuse am-
bulatoire. La pratique de ces autres
examens se discute au cas par cas,
en seconde intention après l’ED ; leur
indication et leur réalisation doivent
être faites par un médecin expéri-
m e n t é .

Le doppler continu est retenu
comme complément utile et sou-
vent nécessaire de l’examen cli-
n i q u e .

Si un traitement médical ou une
sclérothérapie de varicosités ou
de collatérales saphènes sont dé-
cidés, aucune exploration com-
plémentaire n’est nécessaire.

Si une chirurgie est envisagée,
le type d’explorations préconisé
dépend des lésions :

— Devant des varices essen-
tielles non compliquées ou une
IVC mineure (classe 1), le recours
au doppler continu et à l’écho-
doppler pour la localisation des
reflux (en particulier au creux
poplité), est suffisant dans la plu-
part des cas ;

— En présence d’une IVC mo-
dérée ou sévère (classe 2 ou
classe 3) ou de récidives de va-
rices, un bilan anatomique et
fonctionnel est nécessaire. Il fait
appel à l’échodoppler, voire aux
d i fférentes techniques de phlé-
thysmographie, à la phlébogra-
phie ascendante ou descendante,
à la pratique d’une varicographie
et aux mesures de la pression vei-
neuse ambulatoire. La pratique
de ces autres examens se discute
au cas par cas, en seconde inten-
tion après l’échodoppler.



■ S u rv e i l l a n c e

Quelle que soit l’attitude thérapeu-
tique, la surveillance est basée sur
l’examen clinique. Seule la survenue
d’une aggravation de la symptoma-
tologie peut justifier la réalisation
d’un examen complémentaire. Tr o i s
cas particuliers sont envisagés.

● Cas particulier des séquelles
de thrombose veineuse
profonde

Au décours d’une thrombose vei-
neuse profonde, les destructions val-
vulaires séquellaires et l’obstruction
chronique de collecteurs veineux,
sources de reflux et de stase veineuse
chronique évolutifs, sont des facteurs
déterminants de l’apparition d’un syn-
drome post-thrombotique clinique et
imposent le maintien d’une conten-
tion élastique. Leur détection est for-
tement recommandée par un examen
systématique réalisé entre un et trois
ans après l’épisode initial de throm-
bose veineuse profonde étendue
(hors thromboses veineuses seg-
mentaires distales) (25, 26).

● Surveillance après chirurgie
veineuse

Au décours immédiat de l’acte chi-
rurgical, un contrôle clinique effec-
tué par le chirurgien et/ou le méde-
cin est a priori suffisant. Le recours
à un examen complémentaire résulte
soit de la survenue d’un événement
clinique, soit de la demande du chi-
rurgien lui-même, après réalisation
d’un geste complexe. Peut entrer
dans ce cadre la chirurgie de la veine
saphène externe comportant un
risque de thrombose veineuse pro-
fonde poplitée et d’embolie pulmo-
naire. Ultérieurement, une sur-
veillance clinique en consultation est
nécessaire. Toute modification de la
symptomatologie peut nécessiter le
recours à une exploration complé-
m e n t a i r e .

● Cas particulier 
des angiodysplasies

La prise en charge et le suivi des
angiodysplasies nécessitent une ap-
proche multidisciplinaire en milieu
spécialisé, et doivent être envisagés

cas par cas. La pratique d’un ED re-
présente l’examen de base permet-
tant d’opposer les angiodysplasies ac-
tives avec fistules artério-veineuses
aux angiodysplasies passives pure-
ment veineuses.

Quelle que soit la prise en
charge du malade (médicaments,
contention, scléroses, chirurgie),
une surveillance clinique est né-
cessaire et souvent suffisante. Sa
périodicité sera fonction du de-
gré de sévérité et de l’évolutivité
potentielle. Une exploration com-
plémentaire ne sera indiquée
qu’en cas d’aggravation de la
symptomatologie. Un contrôle 
paraclinique peut être recom-
mandé après réalisation d’un
geste chirurgical complexe à la
demande du chirurgien lui-même.
Après une thrombose veineuse
profonde, la détection systéma-
tique d’un reflux et/ou d’une obs-
truction chronique est fortement
recommandée au moins par un
examen réalisé un à trois ans
après l’épisode de thrombose
(cette mesure ne s’applique pas
aux thromboses veineuses seg-
mentaires distales).

Traitement chiru rg i c a l :
i n d i c a t i o n s

L’indication clinique est fondée sur
les symptômes du malade. L’ i n d i c a-
tion anatomique différencie la chi-
rurgie du réseau veineux superficiel
(circonstance la plus fréquente) et la
chirurgie reconstructrice du réseau
veineux profond (chirurgie du reflux
profond primitif ou secondaire, et
chirurgie de l’obstruction veineuse).

■ Indication clinique

La nature de l’indication initiale
(préjudice esthétique, gêne fonc-
tionnelle, varices, troubles tro-
phiques) n’est pas toujours précisée
dans la littérature. Il n’existe pas de
travaux stratifiant les résultats obte-
nus en fonction de l’indication cli-
nique initiale.

Un accord professionnel fort re-
connaît la validité de ces indications
habituellement rencontrées en pra-
tique clinique courante.

■ Indication anatomique :
réseau veineux superf i c i e l

En terme de nombre de gestes réa-
lisés, la chirurgie du réseau veineux
superficiel est très largement domi-
n a n t e .

● Gestes chirurgicaux et
données de la littérature

Les gestes réalisés s’adressent : à
la crosse de la SI (crossectomie,
section-ligature isolée) ; aux troncs
s a p h è n e s : éveinage avec ou sans
complément (sclérothérapie et/ou
phlébectomie peropératoires) ; aux
reflux par les veines perforantes (li-
gature sus- ou sous-aponévrotique,
systématisée ou non, des perfo-
r a n t e s ) ; aux réseaux collatéraux pa-
t h o l o g i q u e s : sclérothérapie, phlé-
bectomie (ambulatoire, ou non). La
cure hémodynamique de l’insuffi-
sance veineuse ambulatoire (CHIVA )
vise la conservation des troncs vei-
neux saphènes (27).

Les résultats publiés dans la litté-
rature ont comparé certaines tech-
niques entre elles. Dans une étude
contrôlée randomisée incluant
8 9 membres inférieurs ayant un re-
flux SI avec incontinence ostiale,
S . Sarin (28) a comparé les résultats
cliniques et hémodynamiques obte-
nus soit après ligature de la crosse
de la SI, éveinage de la SI jusqu’au
genou et avulsion des varices rési-
duelles (groupe 1), soit après ligature
de la crosse et avulsion complémen-
taire (groupe 2). Après un suivi
moyen de vingt et un mois, le taux
de reflux SI au mollet était moindre
dans le groupe 1 (21 % v s 3 8 %)
(p < 0,01), le temps moyen de rem-
plissage évalué en photo-pléthysmo-
graphie était plus long (20 s v s 14 s)
(p < 0,01), le taux de satisfaction cli-
nique des patients était plus élevé
( 6 5 % v s 3 7 %) (p < 0,05), et l’absence
de récidive était plus fréquente (65 %
v s 1 7 %) (p < 0,001). L’ a u t e u r
concluait à la supériorité d’un geste
global incluant l’éveinage court SI.
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Par un essai randomisé comparant
l’éveinage complet de la SI (avec
avulsions complémentaires) et la
crossectomie SI (high ligation) c o m-
binée à la sclérothérapie du tronc SI,
P. H . Rutgers (29) concluait également
à la supériorité de l’éveinage au vu
des meilleurs résultats cliniques 
hémodynamiques observés après
trois ans. P. Neglen (30), dans une
étude prospective partiellement ran-
domisée, a comparé les résultats de
la chirurgie radicale (éveinage de la
SI, ligature des perforantes inconti-
nentes, avulsion des varices res-
tantes) avec ceux obtenus après li-
gature de la crosse associée à la
sclérothérapie du tronc SI, et après
sclérothérapie seule du tronc SI. Les
résultats cliniques et hémodyna-
miques à cinq ans étaient meilleurs
en cas de chirurgie radicale. Concer-
nant la CHIVA, les résultats sont
controversés (31, 34).

Au décours du geste chirurgical, il
existe un consensus fort pour indi-
quer le port d’une contention diurne
pendant quelques semaines. La du-
rée de la contention postopératoire
reste à définir et justifierait la réali-
sation d’études comparatives. Si la
pathologie veineuse sous-jacente le
justifie, cette contention sera main-
tenue. L’utilisation d’un traitement
anticoagulant à titre prophylactique
de la maladie thrombo-embolique en
postopératoire n’est pas consen-
s u e l l e .

● Avis du groupe

La chirurgie veineuse superfi-
cielle s’adresse à la suppression
des différents reflux et à l’exé-
rèse des lésions tronculaires ma-
nifestes, complétée éventuelle-
ment par phlébectomie et/ou
sclérothérapie des réseaux col-
latéraux pathologiques quel que
soit le stade clinique.

Cette attitude découle d’un ac-
cord professionnel fort sur le
principe physio-pathologique du
traitement. En revanche, il
n’existe pas de consensus en ce
qui concerne les modalités tech-
n i q u e s .

Au décours du geste chirurgi-
cal, il existe un consensus fort
pour indiquer le port d’une

contention diurne pendant
quelque semaines. La durée de la
contention postopératoire reste
à définir et justifierait la réali-
sation d’études comparatives. Si
la pathologie veineuse sous-
jacente le justifie, cette conten-
tion sera maintenue.

Un traitement anticoagulant à
titre prophylactique de la mala-
die thromboembolique en post-
opératoire n’est pas consensuel.

■ Indication anatomique :
c h i ru rgie veineuse pro f o n d e
re c o n s t ru c t r i c e

Cette chirurgie vise à corriger une
insuffisance valvulaire (chirurgie du
reflux, primitif ou secondaire) ou une
obstruction veineuse profonde (chi-
rurgie de l’obstruction). Plusieurs
techniques ont été décrites : l’opéra-
tion de Palma (en cas d’obstruction
iliaque), les gestes de valvuloplasties,
de transplantation ou de transposi-
tion en cas d’incontinence valvulaire
( 3 5 ) .

Les séries publiées sont insuffi-
santes pour en évaluer les résultats.
Le jugement d’une technique donnée
se heurte à travers la littérature à la
fréquence des gestes associés (36).
Néanmoins, il ressort du travail de
E . M . Masuda (37) que le pronostic
clinique à long terme est meilleur en
cas d’incontinence valvulaire pro-
fonde primitive : dans ce groupe (22
membres inférieurs), traité par re-
construction valvulaire, le taux de
succès cumulé à dix ans était de 73 % ,
alors qu’il n’était que de 43 % en cas
de syndrome post-thrombotique (16
membres inférieurs) traité par trans-
position ou transplantation valvulaire
(p = 0 , 0 2 9 )

Par accord professionnel, la chi-
rurgie veineuse profonde re-
constructrice est d’indication peu
fréquente et reste techniquement
complexe. Elle s’adresse aux in-
s u ffisances veineuses chroniques
modérées ou sévères (classes 2
et 3), en cas d’échec d’un traite-
ment médical bien conduit, et ne
peut se concevoir qu’après la réa-
lisation d’investigations spéciali-
sées. Il n’est pas possible de pri-
vilégier l’une ou l’autre des

techniques proposées, et les sé-
ries publiées sont trop courtes
pour en évaluer les résultats.

Traitement scléro s a n t ,
p roduits scléro s a n t s :

i n d i c a t i o n s

L’injection intravariqueuse d’un
produit sclérosant provoque par cor-
rosion de l’endothélium l’inflamma-
tion et la thrombose de la veine trai-
tée. L’évolution de la réaction
inflammatoire et du thrombus
conduit à la sclérose, et dans le
meilleur des cas à l’involution de la
veine. Néanmoins, la reperméabili-
sation reste possible.

Il ne s’agit pas d’un geste anodin :
outre les réactions d’ordre général
(en particulier allergiques), une sclé-
rose mal conduite peut se compliquer
d’une injection intra-artérielle ou de
l’extravasation du produit sclérosant
et entraîner une occlusion artérielle
définitive avec un risque de nécrose
grave ou d’escarre cutanée.

La sclérothérapie est un geste
d i fficile, qui nécessite une for-
mation spécifique et une pratique
régulière. Elle ne peut être
confiée à des mains inexpéri-
m e n t é e s .

■ P ro d u i t s

Le choix du produit sclérosant et
sa concentration dépendent du ca-
libre et de la localisation du segment
variqueux traité. Les produits utili-
sés sont le tétradécyl sulfate de so-
dium (Trombovar à 1 % et 3 %), la
solution iodo-iodurée, le salicylate
de soude, le polidocanol ou hy-
droxypolyéthoxydodécane (Ætoxis-
clerol à 0,5 %, 2 % et 3 %), la glycé-
rine chromée (Sclérémo).

Tétradécyl sulfate de sodium et so-
lution iodo-iodurée sont générale-
ment utilisés dans le traitement des
varices. Polidocanol, salicylate de
soude et glycérine chromée le sont
habituellement dans celui des vari-
cosités et télangiectasies. Cela repose
sur la pratique habituelle.
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■ I n d i c a t i o n s

S’il n’existe pas de consensus
en ce qui concerne les modalités
techniques, un accord profes-
sionnel fort guide le principe du
traitement sclérosant : il vise à
la destruction des points de fuite
et des réseaux veineux superfi-
ciels pathologiques.

L’existence d’une incontinence sa-
phène ostiale ou tronculaire doit
conduire a priori à une indication chi-
rurgicale. Il en est de même pour les
grosses perforantes incontinentes.

Dans une étude prospective ran-
domisée (164 patients, 167 membres
inférieurs), E. Einarsson (38) a com-
paré le résultat obtenu après scléro-
thérapie (80 patients, 82 membres in-
férieurs) ou après chirurgie adaptée
( 8 4 patients, 85 membres inférieurs),
chez des patients porteurs de varices
primitives par incontinence SI ou SE
associée ou non à l’existence de per-
forantes incontinentes : à cinq ans,
le taux de récidives (varices récur-
rentes, incontinence saphène ou in-
continence des perfortantes) était de
1 0 % après chirurgie et de 74 % après
s c l é r o t h é r a p i e .

La pratique sous contrôle angio-
scopique des scléroses SI n’a pas per-
mis d’en améliorer les résultats : dans
la série de K. Biegeleisen (39) 
comportant 16 malades, un succès 
immédiat était observé pour 12
veines, et, au cours du suivi, les 9
veines explorées à un an étaient
toutes reperméabilisées.

En présence d’une incontinence
SE, dont la chirurgie est plus délicate
pour des raisons anatomiques et les
résultats plus inconstants, l’alterna-
tive entre chirurgie et sclérothérapie
n’est scientifiquement pas tranchée
dans la littérature. Que le traitement
retenu soit chirurgical ou sclérothé-
rapique, il doit être précédé d’un bi-
lan anatomique précis du creux po-
plité et de la crosse de la veine SE,
par ED ou phlébographie.

Les indications de la sclérothé-
rapie habituellement retenues
par accord professionnel sont :
les varices résiduelles après chi-
rurgie des saphènes inconti-
n e n t e s ; les varices non systéma-

tisées sans incontinence sa-
p h è n e ; les varicosités ; les per-
forantes jambières incontinentes
sans indication de ligature chi-
r u r g i c a l e .

Ces différentes indications résul-
tent d’un accord professionnel, sans
preuve d’efficacité scientifique re-
trouvée dans la littérature. La sclé-
rothérapie s’inscrit très souvent en
complémentarité avec la chirurgie,
ambulatoire ou non, la contention
élastique, voire la crénothérapie. Un
plan de traitement et une méthodo-
logie rigoureuse sont les garants d’un
résultat durable. Quelques séances
de sclérose effectuées au hasard des
ectasies les plus apparentes ont peu
de chances de soulager le patient et
doivent être proscrites sous peine de
d é c o n v e n u e s .

Traitement physique

Il existe un consensus fort pour
admettre que la contention est le
traitement de base de toute IVC.
Elle est également fondamentale
en prévention du syndrome post-
thrombotique et est fortement
recommandée dans les semaines
suivant un geste de chirurgie vei-
neuse. Cette contention est as-
surée au moyen de bandes ou de
bas, élastiques ou non, dont la
force de compression est actuel-
lement standardisée en quatre
classes de compression crois-
sante. La contention doit faire
l’objet d’une prescription préci-
sant son type, sa force, sa hau-
teur et sa durée. Elle doit être
adaptée à l’état pathologique et
à son évolution dans le temps, à
la morphologie du sujet et doit
être régulièrement renouvelée
afin d’assurer le maintien de ses
qualités physiques. Chez le sujet
âgé ou handicapé, la pose du bas
ou de la bande peut faire appel à
une tierce personne et entre dans
le cadre d’un geste paramédical.

L’efficacité de la contention a été
démontrée dans la prévention du 
syndrome post-phlébitique et dans le
traitement des ulcères. Dans une

étude prospective randomisée por-
tant sur 194 patients, H.R. Buller (40)
a montré que le port d’une conten-
tion réduisait de 50 % l’incidence de
la maladie post-phlébitique de sévé-
rité moyenne ou élevée après une pé-
riode de suivi de cinq ans. L’étude ré-
trospective de J.C. Mayberry (41)
concluait à la cicatrisation des ul-
cères dans un délai moyen de 5,3
mois pour 99 des 102 patients (97 % )
portant régulièrement leur conten-
tion et pour seulement 6 des 11 pa-
tients (55 %) ne la portant pas régu-
lièrement. Après cicatrisation, 58 des
73 patients suivis sur une période de
trente mois ont maintenu la conten-
tion. Dans ce groupe, le taux de ré-
cidives à cinq ans était de 29 %. Dans
le groupe sans observance, les 15 p a-
tients avaient tous eu une récidive à
trente-six mois (p = 0 , 0 0 0 1 ) .

Place de la kinésithérapie, 
du drainage 
lymphatique, 

de la crénothérapie

Les conclusions suivantes résultent
d’un accord professionnel. Il n’existe
aucun travail scientifique dans la lit-
térature portant sur les résultats de
la kinésithérapie, du drainage lym-
phatique ou de la crénothérapie dans
la prise en charge de l’IVC.

La kinésithérapie est indispensable
dès qu’une limitation de la mobilité
de l’articulation tibio-tarsienne ap-
paraît, celle-ci ayant pour consé-
quence l’altération de la pompe mus-
culaire du mollet. Dans le même
esprit, les troubles de la statique plan-
taire doivent être corrigés.

Le drainage lymphatique manuel,
la compression mécanique, séquen-
tielle ou par pressothérapie à mer-
cure ne s’adressent qu’à l’IVC avec
troubles trophiques (classes 2 et 3)
et ne peuvent être envisagés qu’as-
sociés au port d’une contention élas-
tique. Ces techniques viennent en
complément de la contention et ne
peuvent en aucun cas s’y substituer.

La crénothérapie n’a pas fait la
preuve scientifique de son efficacité.
L’eau thermale pourrait entraîner une

4
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sensibilisation de la paroi veineuse
aux catécholamines (42). Une éva-
luation est indispensable à la valida-
tion d’une thérapeutique encore em-
pirique, mais dont le bénéfice global
ne peut être négligé.
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