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LES CAHIERS BAUERFEIND 

Au travers de cette 
communication, nous allons 
aborder les maladies veineuses 
aigües et les maladies veineuses 
chroniques, notamment 
l’insuffisance veineuse chronique 
et l’ulcère veineux. 

 

I- Les maladies 
veineuses 

 
Les maladies veineuses 

aiguës et chroniques font partie 
des manifestations cliniques les 
plus répandues dans la 
population, elles sont souvent 
mésestimées voire négligées et 
seules ces complications, 
fréquentes, invalidantes attirent 
l’attention… 
 

A. Epidémiologie  

 
Les maladies veineuses 

sont fréquentes dans la 
population. Selon l’étude de 
l’INSEE en 1996, plus que 18 
millions d’adultes, soit 57% des 
femmes et 26% des hommes, se 
plaignent de problèmes de 
circulation veineuse des jambes.  

La répartition par stade 
selon la classification CEAP 
(Clinique / Etiologie / Anatomique 
/ Physiopathologique) était la 
suivante :  
C0 + C1 = 5 226 593 patients 

soit 70.2% des patients. 
C2 = 1 069 311 patients 

soit 14.4% ;  
C3 = 760 806 patients 

soit 10.2% ;  
C4 = 163 202 patients 

soit 2.2% ;  
C5 + C6 = 225 892 patients 

soit 3.0% ;  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C2 : Varices (< ou = à 3mm).  

 

A : Désigne les patients asymptomatiques  

 

S : les symptômes comprennent la douleur, la 
constriction, l’irritation cutanée, la lourdeur, 
les crampes musculaires et également 
d’autres plaintes en rapport avec une 
dysfonction veineuse. 

C6 : Troubles trophiques comme définis dans 

C4 avec ulcère actif. 

 

Pathophysiologie : 

dysfonctionnement 

physiopathologique, 

reflux, obstruction, 

reflux obstruction 

 

 

P :  

  Patho-

physiology 

C5 : Troubles trophiques comme définis dans 

C4 avec ulcère cicatrisé. 

Anatomie : segments 

veineux touchés, 

veines perforantes, 

superficielles ou 

profondes 

 

A : 

Anatomic 

location 

C4 : Troubles trophiques d’origine veineuse. 
C4a : Pigmentation, eczéma veineux. 
C4b : Lipodermatosclérose ou hypodermite 
d’origine veineuse, atrophie blanche. 

C3 : Œdème veineux. 

 

E : 

Etiology 

C1 : Présence de télangiectasies ou de varices 
réticulaires (<3mm). 

C0 : Pas de signe clinique visible ou palpable 

de la maladie. 

CLASSIFICATION CLINIQUE 

Etiologie : 

Classification par 

étiologie : congénitale, 

primaire, secondaire 

 

C : 

Clinic 

 

 

 

 Clinique : 

   signes cliniques 

(degré 0-6) 

a = asymptomatique ; 

s = symptomatique 
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Classification CEAP 

 
La classification CEAP a été 

introduite en 1996 pour créer une 
méthodologie qui permet une 
classification différenciée des 
maladies veineuses.  

 
Elle a été reprise dans la 

littérature spécialisée et son 
usage s’est généralisé depuis, 
notamment dans les publications 
scientifiques. 
 

Les facteurs de risque 
 
Les facteurs de risque non 
modifiable : 
 

 L’âge 

 La prédisposition familiale 

 Le sexe féminin 

 Les grossesses 
 

Les facteurs de risque 
modifiables : 

 

 Les conditions de travail (les 
personnes travaillant debout) 

 L’obésité et l’excès pondéral 
 
Autres facteurs de risque : 
 

 Beaucoup de travaux ont cité 
des facteurs de risque divers et 
variés en particulier la 
constipation, l’insuffisance de 
fibres dans l’alimentation, la 
classe sociale, le tabagisme. 

 

 

 

 

 

 

 

Les symptômes 

 
Selon le degré de sévérité, les 

symptômes de la maladie 
veineuse incluent : 

 Un gonflement de la cheville ou 
du pied ; 

 Une lourdeur des jambes ; 

 Des douleurs ou crampes dans 
les mollets ; 

 Une décoloration de la peau ; 

 Une atrophie blanche ; 

 Une dermatoliposclérose ; 

 Une dermatite (problème de 
peau) ; 

 Un eczéma sec ou suintant ; 

 Un ulcère veineux de la jambe 
(plaie ouverte). 

 

B. Rappels physiologiques 
 

Les veines 
Notre système sanguin comporte 
deux types de vaisseaux. 
- Les artères transportent du sang 
riche en oxygène à partir du cœur 
pour approvisionner l’ensemble 
du corps. 
- Les veines transportent le sang 
pauvre en oxygène, du corps vers 
le cœur. Elles assurent aussi le 
transport des «déchets» issus du 
métabolisme cellulaire vers le foie 
et d’autres organes où ils sont 
traités. Les veines contiennent 
environ 85% de notre volume 
sanguin. On distingue chez 
l’homme le réseau veineux 
superficiel (se trouvent 
directement sous la peau) et le 
réseau veineux profond (les 
veines plus profondes des 
jambes). 
 

 

 

 

 

 

Il en existe 2 types : 

 
- Les veines de la petite circulation : 
ce sont les 4 veines pulmonaires 
qui ramènent le sang “rouge”, riche 
en oxygène, des poumons vers 
l’oreillette gauche. 
 
- Les veines de la grande circulation 
qui ramènent le sang “bleu”, 
pauvre en oxygène, des autres 
organes vers le cœur. 
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Les valves veineuses travaillent comme des soupapes. 

Elles laissent monter le sang et empêchent tout reflux vers le bas. 

Le retour veineux 

 

C’est le volume de sang 
retournant au cœur par les veines 
systémiques. 
 
Ce retour dépend de la différence 
de pression entre les veinules (en 
moyenne 16 mmHg) et l’oreillette 
droite (0 mmHg). Bien que cette 
différence soit faible, le retour 
veineux en direction de 
l’oreillette droite s’effectue au 
même rythme que le débit du 
ventricule gauche car la 
résistance des veines est faible. 
 
Cependant, le retour veineux 
diminue si la pression augmente 
dans l’oreillette droite. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ce circuit veineux est composé de 
2 entités très largement 
interconnectées : 
 

 
Le système veineux profond situé 
pour l’essentiel à l’intérieur des 
muscles, assume 90% du 
drainage. 
 
Le système veineux superficiel, 
situé sous la peau et raccordé au 
système profond via les veines 
perforantes. 
 
La remontée de la colonne 
veineuse des pieds au cœur est 
assurée par une machinerie 
remarquable mais fragile, 
véritable défi contre la pesanteur.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cette machinerie est composée 
de 3 pompes naturelles : 
 
1) La pompe diaphragmatique fait 
intervenir les mouvements 
respiratoires : la contraction du 
diaphragme provoque une 
aspiration du sang vers les veines. 
 
2) La pompe veineuse plantaire, 
qui est le «starter de la machine». 
L’écrasement de la voûte 
plantaire renvoie le sang vers les 
jambes. 
 
3) La pompe musculo-veineuse du 
mollet, qui est l’élément principal 
du système. 
Grâce à l’exploration 
fonctionnelle comme l’écho 
doppler couleur, nous savons 
aujourd’hui que lors de la marche, 
la pompe soléaire propulse 
environ 200ml de sang vers le 
cœur contre 20ml pour la pompe 
plantaire. 
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C. La pathologie 

 
Chez les patients qui sont atteints 

d’une maladie veineuse, les parois 

internes des veines de la jambe 

sont détériorées et les petites 

valvules sont défectueuses et 

incompétentes.  

 

Lorsqu’une valvule est 

incompétente, le sang circule en 

arrière vers le pied, et des veines 

profondes vers les veines 

superficielles.  

 

C’est ce qu’on appelle le reflux. 

Les valves internes des veines 

empêchent, telle une soupape, 

tout reflux du sang vers le bas.  

 

Elles travaillent comme des valves 

anti-reflux. Lorsque les valvules 

sont incompétentes dans les 

veines superficielles uniquement, 

les veines profondes doivent 

transporter davantage de sang 

vers le cœur.  

 

Pour compenser ce phénomène, 

les veines gonflent et les valvules 

ne peuvent plus se fermer.  

 

Lorsque le sang n’est plus pompé 

efficacement de la partie 

inférieure de la jambe, les veines 

périphériques ne sont pas vidées, 

même lorsqu’on marche. Elles 

restent remplies de sang et créent 

une hyperpression des veines. 

 

 

 

II- La maladie veineuse 
aigüe 

 

La thrombose veineuse 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dans la thrombose veineuse, on 
trouve obligatoirement un 
thrombus rouge dans une varice 
peu enflammée au niveau de la 
paroi veineuse, mais très 
enflammée en périphérie. Post 
phlébite profonde 
 
 
Dilatation ectasie veineuse 

thrombosée, 
La thrombose veineuse 
superficielle (TVS) est une 
inflammation d’une veine 
superficielle non variqueuse qui 
affecte l’ensemble de la paroi 
vasculaire, mais beaucoup moins 
la périphérique.  
- Dans la thrombose veineuse 
profonde (TVP), les observations 
dépendent de la situation du 
patient, de l’étendue de la 
thrombose.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III- La maladie veineuse 
chronique 

 
La maladie veineuse chronique est 
une maladie hypertensive.  
 
Cette hypertension peut être due 
aux cœurs veineux que sont les 
mollets (fibrillation ventriculaire : 
port de talons aiguilles, troubles 
de la contraction : talons plats, 
troubles du rythme…). 
 
Ces troubles cardiaques veineux 
peuvent être générés ou aggravés 
par des pathologies articulaires 
sus et sous-jacentes. 
 
Cette hypertension veineuse peut 
également être périphérique par 
lésions des parois veineuses, des 
valvules déjà fragilisées dans un 
contexte héréditaire. 
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Insuffisance veineuse 
chronique 
 
A. Epidémiologie  

 
75% des français seront 

atteints de varices au cours de la 
vie, dont 25% nécessiteront des 
soins médicaux ou chirurgicaux 
(atteintes saphènes dans 30 à 50% 
des cas).  
 
Les varices sont responsables de 
plus de 50% des ulcères de 
jambes. 
 
Les troubles trophiques sont à 
l’origine d’une diminution de la 
qualité de vie. 
 
L’IVC représente 1 à 2% des 
dépenses totales de santé.  
 
 
 
 

 
Les symptômes  
 

 Jambes lourdes ;  

 Œdème des jambes : surtout 
les chevilles et les mollets ;  

 Démangeaisons ;  

 Crampes musculaires ;  

 Coloration blanche de la peau 
(atrophie blanche) ;  

 Ulcère variqueux lorsqu’une 
insuffisance veineuse n’est 
pas prise en charge.  
 

B. La pathologie  
 

L’insuffisance veineuse chronique 
des membres inférieurs (IVC) 
résulte d’une mauvaise fonction 
des veines profondes et/ou 
superficielles, elle correspond à 
l’ensemble des anomalies 
fonctionnelles de la circulation 
veineuse et de ses complications 
trophiques (stade C2 à C6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Celle-ci peut être causée entre 
autres par une obstruction 
persistante des veines après une 
thrombose veineuse profonde, ou 
par un défaut de fonction des 
valvules veineuses associé à un 
reflux du sang du haut vers le bas 
dans certains cas de varices.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’hyperpression veineuse est le 
‘‘primum movens’’ de l’IVC. 
 
Elle entraîne une mauvaise 
continence valvulaire veineuse. 
 
Elle est provoquée soit par un 
reflux et une stase dans le réseau 
veineux superficiel, créant des 
varices, soit par une maladie post-
thrombotique. 
 
Elle est plus rarement liée à une 
insuffisance veineuse primitive ou 
à une déficience de la pompe 
musculaire du mollet. 

Varices 

Ectasie veineuse thrombosée 
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La stase veineuse entraîne des 
phénomènes inflammatoires 
locaux liés à la libération de 
médiateurs inflammatoires par les 
leucocytes, à l’origine d’une 
altération des valvules, au stade 
avancé, des troubles de la micro-
musculation avec anoxie locale, 
conduisant aux troubles 
trophiques dont le stade ultime 
est l’ulcère veineux.  
 
Les signes physiques  
 
1) Signes de stase :  
 
- L’œdème du pied est blanc, mou, 
prenant le godet, avec une nette 
recrudescence vespérale, sans 
redistribution vers d’autres 
territoires ;  
 
- La varicosité bleutée de la 
cheville et de l’arche plantaire : 
dilatation de petites veines 
cutanées et sous-cutanées de 
l’arche plantaire et des régions 
malléolaires.  
 
2) Signes du retentissement 
tissulaire  
 
2a) lésions cutanées  
 
- Les dermites purpuriques et 
pigmentées, traduisent le passage 
dans le derme des hématies, 
libérant leurs pigments ferriques ;  
 
- L’atrophie blanche de Milian 
traduit une raréfaction des 
capillaires au sein d’un tissu 
fibreux ;  
 
- L’eczéma, localisé au tiers 
inférieur de jambe. 

 
2b) lésions cutanées et sous-
cutanées  
 
- La dermo-hypodermite de stase 
(Lipodermatosclérose) prend 
initialement un aspect 
inflammatoire avec rougeur 
cutanée et douleurs.  
 
- La stase lymphatique est la 
conséquence de l’insuffisance 
veineuse chronique évoluée qui 
sature puis détruit le réseau 
lymphatique, et aboutit au 
caractère permanent de l’œdème 
et à la modification de ses 
caractères sémiologiques : 
œdème infiltré, peau épaisse et 
cartonnée.  
 
2c) Ulcères  
 
- L’évolution de l’insuffisance 
veineuse chronique aboutit à 
l’ulcère veineux dont les 
principales caractéristiques sont 
le caractère indolore, non 
creusant, le fond humide et le 
siège péri-malléolaire.  
 
Les complications possibles  
 

 Thrombose veineuse 
superficielle (para-phlébite) : 
caillot de sang dans une veine 
superficielle variqueuse ;  

 Thrombose veineuse 
profonde (phlébite) : caillot 
de sang dans une veine 
profonde avec risque 
d’extension-migration du 
caillot et risque d’embolie 
pulmonaire ;  

 Ulcère de jambe au stade 
avancé de la maladie.  

 

 
C. Prise en charge de 
l’insuffisance veineuse 
chronique  
 
Objectif de la prise en charge  
 
Au stade précoce : limitation de 
l’hyperpression veineuse 
ambulatoire pour limiter la 
progression de la maladie ; 
 
Au stade de varices : correction du 
préjudice esthétique, 
amélioration des symptômes 
veineux, prévention des 
complications (œdèmes, ulcères, 
thromboses). 
 
Au stade d’ulcère : cicatrisation et 
limitation des récidives.  
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Varicosités (dilatation des 

veinules de la peau) 

 
Cas particulier : 
Insuffisance veineuse 
chronique et grossesse  
 
La patiente doit être informée que 
la grossesse est un facteur 
d’apparition ou d’aggravation de 
l’insuffisance veineuse.  
 
L’insuffisance veineuse au cours 
de la grossesse est poly-
factorielle. 
 
Elle est favorisée par des 
modifications rhéologiques 
(activation des facteurs pro-
coagulants et augmentation de 
l’hyperviscosité sanguine), un 
facteur mécanique (compression 
progressive de la veine cave par 
l’utérus gravide), des altérations 
endothéliales liées à 
l’imprégnation en œstrogène et 
surtout en progestérone qui 
favorisent la stase veineuse.  
 
Tous ces éléments concurrents à 
une augmentation de 
l’hyperpression veineuse, donc à 
créer ou aggraver les signes 
fonctionnels d’insuffisance 
veineuse durant la grossesse.  
 
Le nombre de grossesses 
augmente le risque d’insuffisance 
veineuse : de 10 à 20% lors de la 
première grossesse, ce risque 
double à la seconde et augmente 
ensuite avec le nombre de 
grossesses.  
 
La prise en charge thérapeutique 
repose sur une initiation ou un 
renforcement de la compression 
veineuse par chaussettes, bas ou 

collants adaptés, au minimum de 
classe 2, et sur les règles hygiéno-
diététiques habituelles de lutte 
contre l’insuffisance veineuse 
(notamment activité physique 
adaptée, à savoir marche, 
natation, etc). 
 
Aucun traitement interventionnel 
des varices pendant la grossesse 
n’est recommandé, sauf situation 
exceptionnelle.  
(Recommandation NICE 2013).  

 

Les télangiectasies  
 
Les télangiectasies correspondent 
à des dilations intradermiques du 
plexus veineux post-capillaire, 
consécutives à une hyperpression 
veineuse localisée et à une 
fragilité capillaire 
constitutionnelle.  
 
Les télangiectasies ne sont pas 
dangereuses, mais elles sont, pour 
certaines personnes, un problème 
esthétique. 
  

Les varices  
 
A. L’épidémiologie  
 

Une des pathologies les plus 
fréquentes de la population 
adulte, puisque 75% des français 
en seront atteints et 25% 
nécessiteront des soins médicaux 
ou chirurgicaux. 
 
C’est une maladie multifactorielle 
dans laquelle l’hérédité, la 
sédentarité, le surpoids, 
l’exposition à la chaleur et les 
grossesses sont les principaux 
facteurs de risque. 
 

 
 

 
 
 

 
 
B. La pathologie  
 
Une varice est une veine 
superficielle dilatée et tortueuse 
dans laquelle le sang circule à 
«contre-courant». Comment se 
forme une varice ? En présence 
d’une paroi veineuse fine et donc 
fragile, la pression veineuse 
augmente, la paroi se distend, ce 
qui entraîne une insuffisance 
valvaire et un reflux sanguin. 
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Il existe plusieurs types de 
varices :  
 
Les varices réticulaires  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ce sont des varices variqueuses de 
petit calibre, hypodermiques, 
disposées en mailles de filet. 
 
Elles siègent volontiers au creux 
poplité ou à la face postérieure 
des membres inférieurs. 
 
Leur retentissement 
hémodynamique et leur 
symptomatologie sont variables, 
mais habituellement peu 
importants. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Les varices tronculaires  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Souvent unilatérales, elles se 
développent sur le tronc de la 
veine saphène interne, sur celui 
de la veine saphène externe ou 
sur les deux. 
 
Les crosses des veines saphènes 
sont souvent insuffisantes. 
Les varices aux dépens de la veine 
saphène interne ne sont souvent 
visibles que sur son trajet jambier. 
 
Chez 30% de patients, il y a un 
dédoublement de la veine 
saphène interne au niveau crural, 
avec les deux veines parfois 
simultanément insuffisantes. 
 
Les varices aux dépens de la veine 
saphène externe soit isolées ou 
non, mais moins fréquentes que 
celles aux dépens de la veine 
saphène interne. 
 
 
 
 

 
 
 
Les varices perforantes  
 
Lorsque les veines perforantes 
deviennent incompétentes, elles 
laissent passer le flux sanguin du 
réseau profond au réseau 
superficiel (reflux pathologique).  
 
Cette insuffisance est moins 
fréquente dans l’insuffisance 
veineuse superficielle que dans le 
syndrome post-thrombotique 
(l’insuffisance veineuse 
profonde). 
 
Cette insuffisance peut être 
isolée.  

 
C. La prise en charge des 
varices  
 

Il existe plusieurs manières de 
traiter les varices. 
 
Il convient d’établir un diagnostic 
précis avant de poser le 
traitement. 
 

 Une hygiène de vie ;  

 La physiothérapie ;  

 L’exercice ;  

 Une contention élastique ;  

 La sclérothérapie ;  

 Un traitement d’ulcère de 
jambe ;  

 Un traitement endo-veineux ;  

 La chirurgie qui est efficace sur 
les douleurs et permet 
d’éliminer en un seul temps, 
toutes ou la plupart des varices 
disgracieuses.  
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Ulcère à prédominance veineuse 

Ulcère veineux  
 

A. L’épidémiologie  
 
L’ulcère de jambe, très fréquent, 
est invalidant et à l’origine de très 
nombreuses hospitalisations. 
 
La prévalence (ulcères veineux et 
artériels) augmente avec l’âge, 1% 
pour les patients de 60 à 70 ans, 
de 2% à 5% pour les patients de 
plus de 80 ans. 
 
L’ulcère est plus fréquent chez les 
femmes (sex ratio : 1/1,6).  
 

B. La pathologie  
 

L’ulcère de jambe se définit 
comme une plaie cutanée 
chronique n’ayant pas, de 
tendance spontanée à la 
cicatrisation. 
 
Il constitue dans la majorité des 
cas (> 90%) une complication 
d’une maladie vasculaire sous-
jacente souvent ancienne qui 
conditionne le pronostic et la 
conduite thérapeutique.  
 
Il existe trois variétés d’ulcères 
d’origine vasculaire :  
 

Les ulcères veineux, ou 
mixtes artério-veineux mais 
à prédominance veineuse 

70-
80% 

Les ulcères d’origine 
artérielle ou mixtes artério-
veineuse mais à 
prédominance artérielle 

20% 

Angiodermite nécrotique 0-
10% 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’ulcère veineux est la phase 
tardive de l’évolution d’une 
insuffisance veineuse chronique.  
 
La physiopathologie de l’ulcère de 
jambe veineux pur est une 
hypertension veineuse 
ambulatoire qui peut être 
secondaire à :  
 

 Des reflux dans les veines 
superficielles, perforantes 
(incompétence valvulaire 
superficielle et varices 
dans la maladie veineuse 
essentielle) ;  

 

 Des reflux dans les veines 
profondes et/ou à une 
obstruction dans les 
veines profondes 
(étiologie post-
thrombotique) ;  

 

 Et/ou à une déficience de 
la pompe musculaire du 
mollet.  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les caractéristiques cliniques  
 
L’ulcère  
 
L’ulcère veineux est de grande 
taille, à contours ovalaires ou en 
« carte de géographie », parfois 
circonférentiel, peu profond et 
spontanément peu douloureux.  
 
Des bords souples, au même 
niveau que l’ulcère, sont de bon 
pronostic, à l’inverse de bords 
durs et saillants. Habituellement, 
l’ulcère veineux est situé au 
niveau de la région sus-
malléolaire interne et sur la face 
interne de jambe ; mais il peut 
être péri-malléolaire ou déborder 
largement sur la jambe. 
 
La peau péri-ulcéreuse  
En périphérique, la peau présente 
les stigmates de l’insuffisance 
veineuse chronique caractérisée 
la présence des troubles 
trophiques suivants qui peuvent 
s’associer chez un même malade :  
Les lésions dermo-épidermiques 
(dermite de stase / eczéma 
variqueux)  
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Il s’agit de plaques érythémato-
squameuses, prurigineuses, 
débutant souvent dans la région 
malléolaire interne et pouvant 
s’étendre au reste de la jambe.  
 
Les lésions de capillarités  
 
La dermite ocre forme de larges 
placards malléolaires internes ou 
des faces antérieures des tibias. 
Rouge violacé en phase initiale, ils 
deviennent rapidement bruns en 
raison des dépôts indélébiles 
d’hémosidérine. L’atrophie 
blanche correspond à 
l’obstruction des petits vaisseaux 
dermiques.  
 
Les lésions d’hypodermite  
 
L’hypodermite aiguë ou subaiguë 
se manifeste par un tableau de 
grosse jambe rouge douloureuse 
et non fébrile, d’apparition 
progressive. 
 
La lipodermatosclérose ou «botte 
sclérodermiforme» peut survenir 
à la suite de plusieurs épisodes 
d’hypodermite aiguë ou se 
constituer d’emblée, 
insidieusement. Le mollet est dur, 
la peau est scléreuse, souvent 
pigmentée et impossible à pincer 
réalisant au maximum une 
véritable guêtre rétractile 
sclérodermiforme.  
 

 
 
 
 
 
 
 

C. La prise en charge de l’ulcère 
veineux  
 

 Traitement de la plaie elle-
même  

 
Il comporte trois phases : phase 
de détersion, phase de 
bourgeonnement et phase de ré-
épidermisation. 
 

 Mesures hygiéno-diététiques  
Il faut lutter contre la sédentarité 
et un régime adapté permettra de 
corriger un surpoids éventuel.  
 

 Moyens physiques de lutte 
contre l’œdème  

 
La compression est obligatoire et 
doit être, quel que soit le système 
choisi, de haut niveau (35 mm Hg 
à la cheville). Elle peut être 
élastique ou non, fixe ou 
amovible. 
 
Elle s’oppose au reflux par un effet 
mécanique au cours de la marche 
et contribue à lutter contre 
l’œdème. 
 
La compression élastique est la 
plus utilisée. 
 
Elle devra être portée en 
permanence le jour et mise en 
place avant le lever. 
 
Elle fait appel aux bandages, aux 
chaussettes ou aux collants 
élastiques.  
 
 
 
 
 
 

 La chirurgie  
 
La chirurgie des veines 
superficielles consiste en un 
éveinage, le plus souvent 
stripping-crossectomie 
éventuellement complétée de 
phlébectomie.  
 

 La sclérothérapie  
 
Elle est le plus souvent réalisée en 
complément de la chirurgie et 
chez les malades âgés pour 
lesquels la chirurgie est contre 
indiquée. 
 
Elle peut aussi être utilisée en 
première intention.  
 

 La compression médicale dans 
les affections veineuse 
chronique  
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Recommandation «Guide de recommandations de la compression veineuse Octobre 2012» - Centre Hospitalier Intercommunal Poissy  
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IV- Recommandation du 
traitement de la 
compression veineuse  
 
Contention et compression ?  
 

Si le terme “contention” 
est couramment utilisé, le terme 
“compression” n’est-il pas 
médicalement plus exact ? 
 
Le Dr Marlène Coupé, médecin 
vasculaire au CHU Saint-Eloi 
(Montpellier), rappelle que “la 
contention est donnée par un 
bandage non élastique : son 
activité est passive, il s’oppose à 
l’augmentation de volume du 
membre, la pression de repos est 
nulle tandis qu’il y a pression de 
travail au mouvement.  
Le bandage peut être gardé jour et 
nuit. La compression est donnée 
par un bandage élastique, actif au 
repos et à l’effort, ayant une 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

pression de repos non nulle, avec 
un effet de compression qui 
augmente avec la contraction 
musculaire. Il doit être enlevé la 
nuit.  
 
Le Dr Jean-Patrick Benigni, 
médecin angiologue phlébologue 
(HIA Bégin), entend “tordre le 
cou” aux idées reçues sur la 
différence entre contention et 
compression. 
 
Par définition, compresser signifie 
“serrer” et contenir signifie 
“empêcher toute dilatation”.  
 
Un bas comprime tandis que des 
bandages ont toutes les chances 
de contenir. 
 
Tout est question de rigidité, à 
savoir la différence entre pression 
au travail et pression au repos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le Dr Benigni estime que “le mot 
compression est plus approprié 
sur le plan médical, mais que le 
terme « contention » doit être 
conservé dans un but de 
compréhension car il est usité par 
les patients, les seniors 
notamment”.  
 
Le Dr Frédéric Vin, phlébologue à 
l’Hôpital américain de Paris 
(Neuilly-sur-Seine), estime que 
“les règles de prescription des bas 
et des bandes aujourd’hui ne sont 
pas assez précises, même si ces 
dispositifs sont utilisés depuis des 
siècles.  
Pour une bonne observance, les 
règles de prescription doivent être 
adaptées, et doivent être les 
mêmes que pour les 
médicaments : posologie (type de 
compression en mmHg), règles de 
mise en place, durée de 
traitement, conditions de lavage 
et séchage, renouvellement”.  
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Le terme contention compressive 
serait le plus adapté.  
 

La compression médicale est 

le traitement de base de la 
maladie veineuse chronique, des 
lymphœdèmes et un traitement 
indispensable au cours des 
phlébites. 
 
Elle repose sur l’application de 
bandes ou de bas. Sous un 
bandage, la pression appliquée 
est peu prévisible.  
 
Cependant dans nombre de 
situations cliniques, l’application 
d’un bandage est la seule solution 
envisageable dans un traitement 
d’attaque.  
 
Au cours de la maladie veineuse 
chronique, l’objectif est de 
réaliser une contre-pression 
s’opposant à l’hyperpression 
veineuse.  
 
Les mécanismes d’action de la 
compression médicale  
 

 Action sur l’hémodynamique 
veineuse :  

 
Au cours de la maladie veineuse 
chronique, la compression 
s’oppose à l’hyperpression 
veineuse. 
 
La compression permet de 
diminuer le reflux veineux, le 
volume de sang résiduel dans le 
réseau superficiel et la pression 
veineuse à la marche. 
 
 
 
 

En revanche, son influence est 
moins nette sur 
l’hémodynamique du réseau 
veineux profond.  
 

 Action sur la coagulation :  
 
Aucune preuve directe sur la 
coagulation ou la fibrinolyse n’a 
pu être mise en évidence. 
 
Le port d’une compression 
permet cependant de réduire de 
50% le calibre des veines jumelles 
diminuant ainsi le risque des 
lésions endothéliales à l’origine 
d’une thrombose et s’oppose à la 
stase veineuse par augmentation 
des vitesses circulatoires. 
 
Elle agit ainsi sur 2 des 3 facteurs 
de la triade de Virchow (hyper-
coagulation, stase veineuse, 
atteinte de la paroi). 
 

 Action sur les tissus  
 

La compression en s’opposant à la 
pression hydrostatique 
intravasculaire a un effet anti-
œdémateux. 
 
Cet effet favorise l’oxygénation 
tissulaire.  
 
En fait, l’important est d’appliquer 
la bonne pression au bon endroit. 
 
Les pressions appliquées doivent-
elles être dégressives ou 
progressives ?  
 
Rien actuellement ne permet de 
récuser les chaussettes à pression 
dégressive ou progressive. 
 
 

En effet, la pompe veineuse doit 
être l’objet de toutes les 
attentions. 
 
La compression progressive 
permet d’appliquer une pression 
élevée au bon endroit sur le 
mollet.  
 
Les bas de 10-20 mmHg (classe I – 
classe II) sont à prescrire dans les 
formes débutantes de la maladie 
veineuse avec symptômes 
(douleurs…) ;  
 
Les bas de classe II, dans la 
prévention des phlébites, le 
traitement antalgique des varices 
douloureuses ;  
 
Les bas de 20-30 mmHg (classe III) 
dans le traitement des œdèmes, 
des varices constituées 
importantes, des troubles 
trophiques, de la phlébite 
constituée.  
 
Les bas > 30-40 mmHg dans la 
prise en charge des ulcères 
veineux et du traitement 
d’entretien du lymphœdème.  
 
Dans ces derrières indications, la 
pression utile peut être obtenue 
par la superposition de 2 bas 
(deux chaussettes de 15-20 
mmHg ou une chaussette de 15-
20 mmHg + une chaussette de 20-
30 mmHg). 
 
Il convient de tenir compte d’une 
perte de pression de 10% lors de 
la superposition de 2 bas.  
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V- Les réponses 
Bauerfeind® 
 

A. VenoTrain® ULCERTEC  
 

Indication retenue par la HAS :  
 
VENOTRAIN ULCERTEC 39 / 46, 
kit de compression médicale 
veineuse  
 
Ulcère d’origine veineuse ou à 
composante veineuse 
prédominante (stade C6 de la 
classification CEAP) avec un 
indice de pression systolique 
supérieur à 0.9.  
 
Service Attendu (SA) suffisant :  
 

 L’intérêt thérapeutique de 
VENITRAIN ULCERTEC 39 / 46 
dans la stratégie thérapeutique 
des ulcères d’origine veineuse 
ou à composante veineuse 
prédominante ;  

 

 L’intérêt de santé publique au vu 
de la gravité de la pathologie  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La compression assurées par 
VenoTrain Ulcertec 39 et 
VenoTrain Ulcertec 46 conduit à :  
- une diminution du calibre des 
veines ;  
- une augmentation du flux et du 
débit veineux ;  
- une diminution de la pression 
veineuse ;  
- une rééducation des œdèmes ;  
- une augmentation de la 
microcirculation cutanée avec 
augmentation des capillaires.  
 
L’objectif de ces modifications est 
de restaurer le processus de 
cicatrisation de l’ulcère. 
 
Caractéristique du 
produit VenoTrain® Ulcertec 39 : 
VenoTrain® Ulcertec 39 est kit de 
compression médicale composé 
de 2 bas de compression médicale 
superposés : un sous-bas et un 
sur-bas. 
 
Le sous-bas sert à maintenir la 
compression de manière 
optimale. Le sur-bas remplace la 
bande de compression. 
 
La force de compression du sous-
bas est de 10mmHg. Le sur-bas 
garantit une pression constante 
pendant tout le temps du port : 23 
à 27 mmHg.  
 
La composition des sous-bas et 
sur-bas :  
Les sous-bas : 89% de polyamide + 
11% d’élasthanne ;  
Le sur-bas : 77% de polyamide + 
23% d’élasthanne.  
La force de pression exercée par 
VenoTrain Ulcertec 39 est de 34 à 
39 mmHg.  

Caractéristique du produit 
VenoTrain® Ulcertec 46 : 
 
La force de compression du sous-
bas est de 18mmHg.  
 
Le sur-bas garantit une pression 
constante pendant tout le temps 
du port : 23 à 27mmHg.  
 
La composition des sous-bas et 
sur-bas :  
Les sous-bas : 72% de polyamide + 
28% d’élasthanne ;  
Le sur-bas : 77% de polyamide + 
23% d’élasthanne.  
La force de pression exercée par 
VenoTrain Ulcertec 46 est de 40 à 
46 mmHg.  
 

B. Bauerfeind Skin Care 
Foam®  
 

Mousse Protectrice peau sensible  
Bauerfeind Skin Care Foam® est 
une mousse non grasse pour une 
utilisation quotidienne sur une 
peau lésée / irritée et sensible. 
 
Elle est à utiliser en parallèle avec 
un bas de compression. 
 
Elle va faciliter la mise en place du 
bas de compression. 
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Vous pouvez également appliquer 
la mousse après avoir retiré les 
bas.  
 
En raison de sa formule légère, la 
mousse est particulièrement 
adaptée pour :  
- les personnes allergiques ;  
- les diabétiques ;  
- les peaux très sensibles sujettes 
aux irritations.  
 
La mousse va laisser un film 
protecteur sur la peau, elle la 
protège contre les germes et les 
agents infectieux.  
 

C. VenoTrain® discrétion  
 

Une matière particulièrement fine 
confère à ce bas de compression 
une transparence et une légèreté 
très à la mode.  
 
- Une grande élasticité pour une 
mise en place facile ;  
- Galbe les jambes sans les serrer ;  
- Tricot fin et perméable à l’air 
pour un port toujours agréable.  
 
Indications :  
- varicosité ;  
- varices réticulées ;  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

D. VenoTrain® act  
 

Les bas de contention VenoTrain® 
ont un agréable effet activant. Ils 
procurent un soutien tout doux au 
quotidien, améliorent la 
circulation sanguine et 
maintiennent les jambes en forme 
plus longtemps en cas de position 
assise ou station debout 
prolongée, lors d’un voyage. 
 
VenoTrain® act contient des 
matières modernes et 
hypoallergéniques. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Effet de soutien de léger à élever 
(70 – 280 deniers) ;  
- offre illimitée ;  
- pour davantage de mobilité au 
quotidien.  
 
Bas de contention dans trois 
modèles :  
VenoTrain act – Elégance Sheer  
Chaussettes, bas de cuisse avec 
une élégante bande de fixation à 
dentelle ou collant transparents et 
mode, avec effet de soutien de 
léger à modéré. Egalement en 
collant pour les femmes enceintes 
avec partie ventrale spéciale qui 
s’élargit.  
 

VenoTrain® act – Cotton  
La ligne « cotton active » surprend 
tout particulièrement de par la 
forte proportion de coton 
présente dans les bas.  
 
Pour bénéficier du confort 
particulier du coton, 
hypoallergique, opaque à l’aspect 
« côtes » si typique.  
 
VenoTrain® act – Microfibre  
Avec une teneur élevé en 
microfibres pour une légèreté 
toute particulière. Le bas se forme 
agréablement à la jambe et laisse 
la peau respirer. 
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Nos contacts courriels : 
Info.medical@bauerfeind.fr 
commande@bauerfeind.fr 

 

 
N’oubliez pas de nous rejoindre sur notre page Facebook 

 
STRICTEMENT DESTINEE AUX PROFESSIONNELS DE SANTE, SI VOUS AVEZ RECU CE MESSAGE PAR ERREUR, 

VEUILLEZ EN INFORMER L’EXPEDITEUR PAR RETOUR DE COURRIEL ET SUPPRIMER CE MESSAGE. 
TOPUT UTILISATION OU DIFFUSION NON AUTORISEE DE CES INFORMATIONS EST STRICTEMENT INTERDITS 
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