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Chronic venous disease in intensive athletes: state of the art
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Résumé

À ce jour, aucun document ne s’est concentré de manière 
exhaustive sur la question de la « varice du sportif ».

Cet article a pour objectif de passer en revue et résumer 
la littérature sur le sujet en ayant la volonté d’y apporter 
l’éclairage des récentes données sur la maladie veineuse 
chronique.

L’exercice physique modéré est une prescription 
thérapeutique médicale pour diverses pathologies 
chroniques étant donné ces multiples bénéfices notamment 
sur l’hémodynamique veineuse au travers de l’amélioration 
de la fonction de la pompe musculaire du mollet.

C’est ainsi qu’elle est indiquée dans la prise en charge de 
la maladie veineuse chronique.

Néanmoins, l’activité sportive intensive a toujours posé 
question, étant suspectée de favoriser et/ou d’aggraver la 
maladie veineuse chronique.

Il en résulte que la preuve robuste de cette causalité ne 
peut être tranchée à la lumière de cette revue de littérature, 
mais de multiples contributions s’additionnent pour aller 
dans le sens d’un lien entre le « sport intensif » et la 
« maladie veineuse chronique ».

Mots-clés : Maladie veineuse chronique, insuffisance 
veineuse chronique, varices, sport, athlètes, activité 
physique intensive.

Abstract

To date, no document has focused exhaustively on the 
issue of “athlete’s varicose vein”.

This article aims to review and summarize the 
literature on the subject with the aim of shedding light 
on recent data on chronic venous disease.

Moderate physical exercise is a medical therapeutic 
prescription for various chronic pathologies given these 
multiple benefits, in particular on venous haemodynamic 
through the improvement of the function of the calf 
muscle pump.

This is how it is indicated in the management of chronic 
venous disease.

Nevertheless, intensive sporting activity has always 
raised questions, being suspected of generating and / 
or aggravating chronic venous disease.

As a result, the robust proof of this causality cannot be 
decided in the light of this literature review, but multiple 
contributions add up to suggest a link between 
“intensive sport” and “chronic venous disease”.

Keywords: Chronic venous disease, venous 
insufficiency, varicose veins, sports, athletes, vigorous-
intensity physical activity.
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Introduction

Si l’intérêt d’une activité physique pour le maintien d’une 
bonne santé n’est plus à prouver (sur la fonction 
cardiovasculaire, la réduction de l’adiposité, la régulation 
métabolique, l’équilibre postural et les performances 
musculaires) [1].

L’impact d’une activité sportive intensive quantifiée au-
delà de 8 heures d’entraînement par semaine [2] sur la 
fonction veineuse des membres inférieurs a toujours 
suscité des interrogations.

À l’instar d’un article qui se demandait s’il existait des 
« artères de sportif » [3], il est justifié de s’interroger par 
ailleurs sur l’existence de « veines d’athlète » dont il serait 
important d’étudier les caractéristiques.

En effet, l’imputabilité du sport intensif dans la genèse 
et/ou l’aggravation de la maladie veineuse chronique 
(MVC) a été suggérée assez tôt dans la littérature en faisant 
le parallèle avec la sédentarité : Rima en 1838 [4] identifiait 
2 paradigmes : « l’absence d’activité physique » et « l’excès 
de sport » comme les 2 faces d’une même pièce, 
responsables de la genèse de la maladie variqueuse.

La MVC qui jusqu’alors était considérée comme une 
nuisance disgrâcieuse faisant sous-estimer son impact 
clinique, regagne de plus en plus d’intérêt. D’abord par la 
constatation de sa grande prévalence, comme en 
témoignent beaucoup d’études transversales 
épidémiologiques qui se sont succédées [5, 6, 7, 8].

Le programme VeinConsult en 2012 en évaluant plus de 
91 000 sujets dans diverses régions géographiques a 
trouvé une prévalence mondiale de MVC cliniquement 
significative de ≈ 60 % [9], et retrouvait une prévalence 
des varices plus élevée dans les pays industrialisés que 
dans les pays en voies de développement [9, 10, 11].

Il a pu également être démontré un impact négatif de la 
MVC sur la qualité de vie [12, 13] notamment par l’évolution 
fâcheuse vers les troubles trophiques pour 3 à 11 % d’entre 
eux [14].

Aussi, les varices et l’insuffisance veineuse peuvent être 
compliquées par une thrombose veineuse superficielle et 
semblent augmenter le risque de présenter d’autres 
maladies vasculaires, y compris une thrombose veineuse 
profonde [15, 16].

Il en résulte un coût pour la société, assez vertigineux, 
consommant autour de 2 % des dépenses budgétaires du 
système de sécurité sociale dans les pays d’Europe 
occidentale et aux USA [5, 6, 7, 8, 9, 14].

Tant et si bien que l’objectif de définir toutes les populations 
à risque de la MVC est primordial afin de permettre la mise 
en place de stratégies de prévention ciblées et de 
traitements appropriés.

Par conséquent, il s’agit dans cet article d’explorer la 
littérature en vue de vérifier l’hypothèse qui sous-tend 
que l’activité sportive intensive prédisposerait à la maladie 
veineuse chronique plus fréquemment que la population 
générale, dans un but de prise en charge adéquate (si tel 
est le cas) de cette population trop longtemps sujette à 
une approche empirique.

Méthode

Les données d’articles traitant de cet item ont été identifiés 
par des recherches effectuées sur Pubmed, Web of Science 
et Embase.

La stratégie de recherche a été menée du 18/03/2021 au 
06/09/2021, en utilisant les mots clés : « Chronic venous 
disease », « venous insufficiency », « varicose veins » et 
« sports », « athletes », « vigorous-intensity physical 
activity ».

En raison de la sous-représentation du sujet dans les 
résultats, une recherche manuelle basée sur les références 
de publications identifiées a été effectuée en complément, 
ainsi que la recherche d’articles de revues spécialisées 
non référencées.

De nombreuses publications traitant de l’épidémiologie, 
de la pathogénie et de l’étude de la pompe musculaire du 
mollet ont été également identifiées et sélectionnées pour 
une évaluation quand celles-ci présentaient des indices 
probants concernant le thème investigué.

Les articles abordant les traumatismes veineux aigus 
secondaires à une activité sportive ont été exclus ainsi 
que les articles non français ni anglais.

Aucune restriction sur la période n’a été appliquée.

Résultats

Facteurs de risque de la maladie veineuse… l’activité 
sportive ressort-elle dans les études consacrées à cet 
item ?

La littérature relève plusieurs études qui se sont attelées 
à la tâche de l’identification des facteurs de risque (FDR) 
de la maladie veineuse chronique [5, 7, 8, 10, 11, 17, 18].

On peut citer à ce titre, les FDR les plus robustes partagés 
par « tous » : l’âge avancé, les antécédents familiaux de 
varices, l’obésité et le manque d’activité physique, le 
nombre de grossesse ≥ 2, les blessures antérieures aux 
jambes et les antécédents de TVP ainsi que la position 
debout sur de longues périodes.

Ceux où les résultats sont contradictoires selon les études : 
le sexe féminin vs masculin, la position assise, la grande 
taille, le traitement hormonal substitutif, la contraception, 
le tabac, l’HTA ou la constipation.
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Récemment ont lieu de vastes études épidémiologiques 
et génétiques [19, 20] qui permettent au-delà de l’étude 
des FDR ajustant leur robustesse, de démontrer que la 
maladie est hautement polygénique en élargissant la liste 
des associations génétiques, identifiants de plus en plus 
de loci dont les plus fortement apparentés seraient 
proches des gènes associés à la pression sanguine et à la 
mécano-détection vasculaire [19].

Existe-t-il des « veines d’athlètes » ?

Le système veineux des athlètes pendant l’entraînement 
est soumis à une augmentation du retour sanguin et de 
la pression, ce qui peut grandement dilater les veines du 
système veineux superficiel, étant reliées au système 
veineux profond par des veines perforantes [21].

Ce fait se produit principalement dans les membres 
inférieurs, où la colonne sanguine subit également l’action 
de la force gravitationnelle dans son trajet ascendant vers 
l’oreillette droite (Figure 1).

Ainsi, la question qui se pose, concerne les répercussions 
potentielles sur le long terme de ces augmentations de 
volume et de pression sur les veines profondes et 
superficielles chez les sportifs intensifs.

Ce qui ressort de la littérature est qu’il existe une dilatation 
des veines constatée chez le sportif (des veines musculaires 
[22], des veines fémorales[23, 24], moins évidente pour 
les veines superficielles [23, 25]) ainsi que leur distensibilité 
[26], mais que celles-ci ne sont pas suffisantes pour 
constituer un dysfonctionnement, car l’évaluation de 
l’hémodynamique veineuse nécessite de considérer les 
caractéristiques de la vidange des veines des membres 
inférieurs, qui est plus directement corrélée au retour 
veineux et à la régulation de la précharge cardiaque [26].

Ainsi, le sportif d’endurance contrebalance par une 
efficacité de sa pompe musculaire du mollet (contrairement 
au sédentaire qui vidange très mal ses veines dilatées [22, 
26, 27]).

L’exercice aérobie est d’ailleurs recommandé par la 
littérature pour les personnes atteintes de maladie 
variqueuse, car il est capable d’améliorer le mécanisme 
de chute de pression veineuse et d’augmenter le débit 
veineux en réduisant la capacité veineuse et le temps de 
remplissage [28] ainsi qu’en augmentant la fraction 
d’éjection [29, 30, 31] et diminuant la fraction du volume 
résiduel [29, 31].

Ainsi, si des « veines d’athlète » existent, elles concernent 
principalement le réseau profond comme le confirme 
encore une étude récente menée sur un type spécifique 
de sportifs intensifs « joueurs de futsal » [21], dont 
l’exigence implique des activités de courte durée à haute 
intensité nécessitant des mouvements musculaires 
concentriques et excentriques très élevés dans les 
membres inférieurs.

Il a été constaté une différence de diamètre des veines 
des deux jambes avec les non sportifs en faveur d’une 
dilatation veineuse du membre inférieur droit (dominant) 
pour la veine poplitée et le membre inférieur gauche 
(d’appui) pour la veine fémorale profonde.

Ceci atteste de l’adaptation de l’organisme en réponse à 
une charge chronique (de volume et de pression) imposée 
par un exercice dynamique répétitif (comme cela est connu 
et amplement documenté pour le cœur et les artères) [24, 
32].

Ces constations paraissent indépendantes du type de 
sport mais plutôt en rapport à l’intensité et la durée de 
l’entraînement [21, 32].

Par ailleurs, l’aspect de turgescence des veines superficielles 
classiquement présente chez le sportif résulte de la « quasi 
absence » de tissu adipeux qui les fait apparaître en relief 
(Figure 1).

Pathogénie – des facteurs de risque de MCV au 
développement des varices [33, 34, 35, 36, 37]

Cette question a évolué ces dernières années apportant 
plus de preuves pour soutenir l’idée que la MVC est 
principalement une maladie inflammatoire induite par 
l’hyperpression sanguine, bien que la séquence des 
événements ne soit pas entièrement comprise et puisse 
différer selon les facteurs de risque impliqués.

Figure 1 : Aspect de veines visibles avec un tissu 
adipeux « quasi inexistant » chez le sportif.

SPK B&B HOTELS – KTM.
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Une pression veineuse élevée et une altération du shear-
stress (contrainte de cisaillement du fluide) favorisées par 
les FDR et/ou l’inefficacité de la pompe musculaire du 
mollet [38] dans un contexte d’altérations histologiques 
et moléculaires en rapport avec des traits génétiques 
favorables, génèrent un environnement biomécanique 
anormal dans les veines (parois veineuses et valves), 
favorisant leur fragilisation par un processus de 
remodelage (mal) adaptatif (Figure 2).

Cliniquement, les varices (qui sont définies par un 
diamètre supérieur de 3 mm avec présence de reflux au 
doppler), apparaissent enflées et bombées avec une 
morphologie en forme de tire-bouchon tordue ou 
tortueuse.

Au niveau histologique (Figure 1), on note des diamètres 
agrandis, une augmentation des activités des cellules 
endothéliales et musculaires lisses et une composition 
altérée de la matrice extracellulaire.

De manière caractéristique, l’architecture régulière du réseau 
collagène-élastine dans la paroi vasculaire est perdue, le 
rapport collagène de type I à type III varie considérablement, 
et l’activité des métalloprotéinases matricielles (MMP) telles 
que MMP-2 et MMP- 9 est élevé dans les varices.

Un cercle vicieux est ainsi initié où les phénomènes 
vasculaires et inflammatoires subséquents potentialisent 
à leur tour l’hypertension veineuse (Figure 2).

Que dit finalement la littérature sur la relation  
entre « sport intensif » et « MVC » ?

La littérature reste pauvre sur ce sujet. A contrario des 
études qui s’empilent pour étudier la fonction veineuse 
lors de l’entraînement ou encore les bienfaits d’une activité 
physique adaptée (APA) sur la maladie veineuse chronique 
(en témoigne plusieurs méta-analyses récentes faisant la 
synthèse de l’effet d’un protocole d’entraînement physique 
défini sur la fonction de la pompe musculaire [39, 40, 41] 
ou sur les symptômes et la qualité de vie [42, 43]).

Augmentation 
de la pression veineuse hydrostatique

Augmentation 
de la tension veineuse

Tronc veineux

Tributaires

Reflux
Progression 
antérograde

Lésion cellules 
endothéliales

Infiltration 
leucocytaire

Inflammation

Dégradation 
de la MEC

Dilatation de la paroi

MMPs

MVC

Relaxation muscle 
lisse veineux

Hyperpolarisation 
des cellules endothéliales

Facteurs prédisposants

Dysfonction valvulaire

Figure 2 : [34] Mécanisme de formation des veines : l’augmentation de la pression hydrostatique chez des patients 
prédisposés engendre une activation des MMPs et un changement de l’endothélium et la fonction du muscle lisse veineux 
via l’inflammation, aboutissant à la dilatation de paroi qui, associée à la dysfonction des valves entraîne la maladie 
veineuse chronique dans un mécanisme d’auto-entretien des phénomènes. 
MMPS : métalloprotéases ; MEC : matrice extracellulaire ; MVC : maladie veineuse chronique
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	– Les exercices physiques améliorant le retour veineux 
dans l’exemple des sports de fond lorsque la respiration 
est synchrone avec les contractions musculaires, les 
sports avec des amplitudes complètes tels : la natation, 
le ski de fond, la course à pied et la bicyclette en plaine 
et sans à coup brutaux.

Également la marche, la danse et le yoga.

Sans qu’il y ait un réel consensus sur le type de sport à 
recommander aux personnes atteintes de maladie 
veineuse [49, 50].

Néanmoins, des travaux plus récents ont essayé d’apporter 
des preuves sur l’altération de la fonction veineuse lors 
d’exercice intense en identifiant :

	– une corrélation entre les signes hémorhéologiques du 
surentraînement et la sensation de jambes lourdes 
présentées par certains sportifs, relevant un changement 
dans la composition protéique plasmatique qui entraîne 
une hyperviscosité plasmatique et une hyper-agrégation 
érythrocytaire (reflétant à la fois le degré de déshydratation 
du sujet et l’apparition d’un syndrome inflammatoire) ;

	– ces altérations hémorhéologiques sont capables d’engendrer 
(en phase de repos) un phénomène autoentretenu 
d’augmentation de la viscosité susceptible d’aboutir à 
une stase puis à la sensation de jambe lourde [51].

	– l’altération du temps de remplissage veineux après une 
marche de 80 km évalué par photo-réflexo-métrie en se 
montrant indépendant de la présence ou l’absence 
d’œdème, de varice, des signes cutanées indicatifs d’IVC 
ou du sexe [52] ; résultat non retrouvé pour une course 
de 40 min [53] ce qui laisse supposer que les perturbations 
s’inscrivent plutôt sur un temps plus long pour être 
signifiées.

	– l’absence de bénéfice (résultat indirect) pour les scores 
sur la douleur, la fatigue et la qualité de vie pour une 
activité physique d’intensité vigoureuse dans une étude 
[54] qui a eu l’originalité d’exposer 3 différents groupes 
de patients avec IVC à des exercices physiques d’intensité 
différentes : faible, modérée et intensive, retrouvant un 
bénéfice pour l’activité physique modérée pour ces 
scores, sans différence significative entre le groupe 
d’activité physique d’intensité vigoureuse et les deux 
autres groupes.

Traitement des manifestations  
de la MVC chez le sportif

La prise en charge de la maladie veineuse chronique chez 
le sportif ne semble pas être différente de celle de la 
population générale mais impose des adaptations 
particulières.

Comme pour le sujet non sportif, le but de l’intervention 
thérapeutique une fois la maladie variqueuse installée, 
est d’empêcher l’évolution vers des stades plus avancés 
de l’insuffisance veineuse.

Par ailleurs, s’agissant du sportif, l’IVC peut être associée 
à l’idée d’une mauvaise performance sportive potentielle 
mais cette hypothèse n’a jamais été confirmée [49].

Il peut être néanmoins rapporté des symptômes douloureux 
(type de claudication veineuse) dans le cadre d’un exercice 
physique d’endurance gênant la pratique sportive [55], et 
dont le traitement ablatif de l’incontinence participe à 
reconstituer la performance. D’autre part, les symptômes 
habituels de la MVC et l’altération de la qualité de vie 
quand ils se manifestent peuvent constituer une indication 
à la prise en charge.

Ainsi, les différents traitements sont possibles :

Traitement conservateur

Constitué par la compression veineuse élastique plus ou 
moins associée aux veinotoniques par lesquels on pourra 
débuter.

La compression élastique par sa fonction de micro-
massage permet d’accélérer la vitesse de circulation du 
sang veineux et par la pression qu’elle exerce réduit 
l’hypertension intracapillaire et intraveineuse, dans le but 
de limiter la stase veineuse.

À ce titre, la seule étude s’étant intéressée à cette 
population particulière dans un but thérapeutique est celle 
de Moehrle et al [49], qui a voulu évaluer l’effet de la 
compression élastique portée pendant l’effort, juste après 
l’exercice et quatre semaines après l’effort, en étudiant 
les taux d’acide lactique, le rythme cardiaque et les données 
pro et rétrospectives sur les symptômes rapportés par des 
questionnaires définis.

Les résultats n’ont pas retrouvé d’amélioration immédiate 
ou tardive après effort des performances des coureurs de 
fond et des cyclistes examinés ; sans par ailleurs diminuer 
leur performance.

Mais ont relaté une bonne observance et une importante 
amélioration symptomatique avec la compression 
élastique, qui va dans le sens de la recommandation de 
port des bas compressifs médicaux à des athlètes souffrant 
d’IVC.

Le patient peut également être encouragé à adapter son 
activité physique en intégrant des efforts plus favorables 
au retour veineux (dans l’exemple des sports cités plus 
tôt).

Traitement interventionnel

En cas de maladie évoluée ou non contrôlée par la simple 
compression, les traitements endoveineux thermiques, 
non thermiques ou chimiques (et exceptionnellement le 
« stripping » sans crossectomie) peuvent être prescrits 
selon leurs indications relatives et les préférences du 
patient.

La principale précaution à prendre concerne le « timing » 
de ces différentes interventions [56].
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En effet, du fait de l’engagement de ces patients dans des 
activités sportives assidues, il est préférable de les 
programmer à une période « calme » à distance des 
compétitions avec un arrêt temporaire des activités 
intensives post procédure de 10 à 15 jours environ et une 
rééducation à l’effort progressive (sous compression 
élastique) peut être proposée [48, 56] ; sachant que la 
récupération de ces sujets est beaucoup plus courte 
(contrairement aux sédentaires réfractaires à l’effort 
physique).

Pour ce qui concerne la prévention chez le sportif de la 
maladie veineuse chronique et sachant la popularité 
grandissante des vêtements de compression (Figure 4) 
sur les membres inférieurs parmi les athlètes (qui 
souhaitent améliorer leurs performances, réduire 
l’inconfort ou le risque de blessure), peu de preuves sont 
disponibles dans la littérature.

L’étude de l’intérêt de la compression élastique dans ce 
contexte reste controversée et est un sujet à part qui 
dépasse le cadre de cet article.

Néanmoins, Il s’emblerait que l’intérêt de cette 
compression réside dans la phase de récupération en 
apportant des effets bénéfiques par la diminution de 
l’œdème post exercice et les douleurs, versus pendant 
l’effort ou l’amélioration des performances est discutée 
[57, 58].

En effet, une revue systématique faite en 2020 [59] arrive 
aux mêmes conclusions montrant que le port d’une 
compression des membres inférieurs pendant la 
récupération qui suit une épreuve d’activité physique 
semble limiter l’apparition des courbatures, et favoriser 
la réalisation d’une seconde performance à distance du 
premier effort physique.

On retrouve également une tendance en faveur d’un effet 
bénéfique de la compression sur l’oxygénation musculaire 
pendant la récupération, mais rien de concluant sur 
l’augmentation de performance.

Figure 4 : Exemple de compression veineuse pour le 
sportif. UTMB - Mt Blanc 2020. Chamonix Photoshoot, 
Justin Galant, https://www.justingalant.com

Figure 5 :  A : force progressive d’une compression. B : force dégressive d’une compression

La force de compression « bénéfique » est elle aussi 
controversée car si certains plaident pour une force 
suffisante d’au moins 20 mmHg au mollet, ce qui 
correspond à une contention « progressive » (Figure 5.A) 
[60] ou à une compression classique « dégressive » classe 3 
(Figure 5.B) [58], une méta-analyse s’étant penché sur la 
question ne retrouvait pas de relation apparente entre les 
effets des vêtements de compression portés pendant ou 
après l’exercice et les pressions appliquées, puisque des 
effets bénéfiques ont été obtenus à la fois avec des 
pressions faibles et élevées [61].

A B

10 1015 1520 2025 2530 3035 355 50 0

Pression en mmHg Pression en mmHg
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Discussion
Comme rappelé au début de cet article, l’activité physique 
modérée et régulière a su accumuler des preuves sur sa 
pertinence pour améliorer la santé des individus en 
comparaison à la sédentarité.

Elle est à ce titre encouragée depuis longtemps dans la 
maladie veineuse chronique. Néanmoins quand il est sujet 
de l’intensité ou du volume de cette activité physique, 
notamment chez les sportifs, on se trouve dans la difficulté 
de savoir préconiser le « bon dosage » tant la frontière avec 
le « trop » d’activité n’est pas aisée à identifier, sachant la 
question de la répercussion de l‘excès de sport dans la 
prévalence des varices, semble encore en suspens.

Toutefois, même si les études portant sur la population 
sportive spécifiquement, dans le cadre de la maladie 
variqueuse sont loin d’être exhaustives, nous pouvons 
déjà au travers de cette revue de littérature faire ressortir 
de plus en plus de contributions qui s’additionnent allant 
dans le sens d’une implication d’un régime d’entraînement 
intensif dans le risque de la MVC.

Tout d’abord, on peut identifier au travers des études 
épidémiologiques et génétiques récentes une incrimination 
plus insistante de certains FDR pouvant caractériser la 
population sportive, tel que la grande taille [19], le risque 
de blessure des membres inférieurs incluant les 
thromboses cliniques et les micro-thromboses pouvant 
passer inaperçues.

Aussi, les différentes études qui se sont focalisées sur 
l’hémodynamique sportive en étudiant la variation de 
diamètre veineux chez le sportif, permettent de reposer 
la question de la responsabilité de l’expansion et la 
distensibilité veineuse (en réponse au débit musculaire 
élevé et l’hyperémie réactionnelle post-effort répétitif ) 
comme stade précurseur du processus de constitution de 
la maladie veineuse chronique.

En effet, ces dernières apparaissent comme un facteur de 
risque additionnel surtout à l’arrêt de l’activité sportive 
voire de la sédentarisation de certains sportifs, compte 
tenue d’un double désavantage qui pourrait se rencontrer 
dans cette situation, celui de la perte de protection de 
l’exercice physique sur l’hémodynamique veineuse et de 
la fragilité des parois veineuses avec l’irréversibilité 
possible de cette dilatation notamment sur les veines 
musculaires pourvoyeuse d’hyperpression veineuse 
pouvant se répercuter sur les veines superficielles [21, 22]. 
Néanmoins, cette question précise du devenir des « veines 
d’athlète » chez le sportif n’a pas été étudiée jusque-là.

L’hypothèse d’une plus grande prévalence des varices 
chez les anciens sportifs reste évoquée dans la littérature 
sans toutefois qu’elle soit vérifiée. Ainsi il semblerait 
intéressant de pouvoir le confirmer par des études étayées.

Notons la difficulté méthodologique de mettre en place 
une telle démonstration.

Par ailleurs les récentes recherches prometteuses sur la 
physiopathologie veineuse et en connaissance de plus en 
plus de loci spécifiques retrouvés dans les études 
génétiques (dont ceux proches de gènes associés à la 
pression sanguine et à la mécano-détection vasculaire) 
permettent d’interroger le lien entre :

	– ces sollicitations accrues du réseau veineux chez le 
sportif (faites de surcharge hydraulique fonctionnelle, 
de variation des pressions veineuses, d’accélération du 
flux veineux et d’augmentation du tonus pariétal [23], 
ainsi que de la variation des caractéristiques 
hémorhéologiques [51, 62, 63],

	– et la genèse d’un environnement biomécanique anormal 
par augmentation des contraintes de cisaillements 
notamment) pouvant déboucher sur des phénomènes 
inflammatoires fondateurs de la maladie veineuse 
chronique.

	– On note qu’il n’existe pas à ce titre d’étude histologique 
des veines du sportif qui pourrait aider à répondre à cette 
question.

Finalement, concerné par le peu d’études consacrées à ce 
thème, un travail récent « VARISPORT » [64] a été lancé 
dans le but d’identifier la prévalence des varices chez le 
sujet sportif. Deux populations ont été identifiées : l’une 
exposée à une pratique sportive intensive et une autre 
témoin, en appariant le sexe, l’âge et l’IMC (Figure 6).

Figure 6 : Sujet sportif inclus dans l’étude VARISPORT 
présentant des varices [64].
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La pratique sportive intensive se définissait comme un 
entraînement de plus de 6 mois et supérieure ou égale de 
8 heures par semaine ; l’intensité s’évaluait au-dessus du 
seuil ventilatoire ou de 70 à 80 % de la fréquence cardiaque 
[2].

Il en résulte en conclusion préliminaire, la prévalence plus 
élevée de varices chez les sportifs intensifs 21 % vs 5 % 
dans le groupe contrôle, avec un risque multiplié par 4 de 
développer une MVC chez le sportif (p = 0,0001).

Ceci vient donc confirmer les intuitions qu’un volume 
d’entraînement élevé est un facteur de risque indépendant 
de varices.

Il a été également constaté une augmentation significative 
des calibres des veines profondes des membres inférieurs, 
moins significative des veines superficielles et une 
augmentation significative du reflux au niveau de la GVS.

Fait également évoqué par les anciennes observations, 
ces sujets sportifs ne rapportent pas de symptômes plus 
spécifiques de MVC.

Ainsi, ces résultats mériteraient d’être confirmés par 
d’autres études de plus grande ampleur.

Limites

Les principales limites de cette revue est le manque de 
littérature se fondant sur des données chiffrées objectives 
sur le sujet ainsi que sur le manque de données récentes, 
un nombre d’articles consacrés à la question étant anciens.

Plusieurs paramètres encourent à ce constat, la difficulté 
d’étudier la MVC en elle-même ; en cause :

	– l’hétérogénéité de la population (des jeunes actifs aux 
sédentaires avec comorbidités) et le développement à 
bas bruit de la maladie sur plusieurs années sans menacer 
le pronostic vital comme pour les pathologies cardiaques 
et artérielles ; rendent les études longitudinales des 
patients présentant des varices non compliquées rares 
devant être de grande envergure sur une période de 
20 ans au moins pour pouvoir dégager les informations 
précises sur l’histoire de cette affection ;

	– la variation du réseau veineux superficiel d’un sujet à 
l’autre et la complexité de la physiologie du retour 
veineux dotée d’un manque d’outils performants et 
spécifiques à son étude (la pression veineuse ambulatoire 
et la pléthysmographie étant des outils apportant des 
données très « générales » sur l’hémodynamique d’un 
segment complet de membre); en font un sujet de 
recherche complexe et exigeant.

Aussi, pour ce qui est des sportifs, l’hypothèse du peu 
d’inconfort de la pathologie ressenti chez cette 
population en pleine force de sa capacité, peut les 
amener à moins consulter les rendant ainsi moins 
accessibles aux études.

À ce titre, cette surévaluation de l’état de santé chez le 
sportif est une hypothèse qui a été soulevée pour expliquer 
les résultats inattendus d’une étude [65] (longitudinale 
se basant sur des données déclaratives) voulant identifier 
les associations entre sport et pathologies qui a retrouvé 
une association positive entre sports de combat et bonne 
santé.

Par ailleurs, les études citées s’étant penchées sur cette 
population du sportif intensif pèchent par le faible 
échantillon de sujets étudiés et/ou l’absence d’études 
s’étant lancées dans la reproduction de leurs résultats, ce 
qui rend difficile la généralisation des données.

Conclusion

L’activité physique « modérée » régulière bénéficie au 
retour veineux par l’amélioration de l’hémodynamique 
veineuse via l’activation et le renforcement de la pompe 
veineuse surale.

Les sports favorables sont ceux qui associent mouvements 
rythmés des muscles et des articulations des membres 
inférieurs et respiration profonde : marche, course, 
natation, aquagym, ski de fond (contrairement au ski 
alpin), golf, et danse.

Par contre, la question de l’incidence d’une forte activité 
sportive sur les veines superficielles des membres inférieurs 
reste débattue notamment pour les sports contrariant la 
dynamique du retour veineux tels ceux impliquant une 
augmentation de la pression intra-abdominale (haltérophilie), 
un blocage de l’articulation de la cheville (ski alpin) et une 
augmentation rapide de la pression de la colonne sanguine 
sur les valves veineuses (tennis, jeux de balle) ; ou encore 
les sports violents en raison des risques de traumatismes 
qu’ils peuvent engendrer.

Car ce sport intensif reste suspect de provoquer et/ou 
d’aggraver la MVC au travers :
1)	 de la dilatation irréversible des veines à long terme qu’il 

peut produire (en réponse au débit musculaire élevé et 
l’hyperémie réactionnelle post-effort répétitif ),

2)	des phénomènes inflammatoires qu’il peut générer sur 
la paroi veineuse (secondaire à l’hyperpression sanguine 
et une modification du shear stress),

3)	 chez des sujets prédisposés présentant des traits 
génétiques spécifiques ; le tout pouvant initier un 
remodelage mal-adaptatif de la paroi veineuse prélude 
à l’insuffisance veineuse chronique.

Ainsi, cet état de l’art apporte un regard actuel sur le propos 
de « la varice du sportif », sans résoudre la question de 
l’imputabilité de l’activité physique intensive dans la genèse 
et/ l’aggravation de la MVC et en conséquence soulève 
l’intérêt de poursuivre ce domaine de recherche afin d’y 
apporter des éléments de preuve plus robustes dans le 
but de ne pas méconnaître cette population à risque 
particulière afin de lui garantir une qualité de vie conservée.
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