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COMMUNICATION

La COMPRESSION PNEUMATIQUE INTERMITTENTE :
le PHLEBOTROPE
de la NOUVELLE NOMENCLATURE ?

INTERMITTENT PNEUMATIC COMPRESSION :
The PHLEBOTROPIC AGENT of the NEW NOMENCLATURE ?

S. THEYS

R E S U ™M E S U M M A R Y

La compression pneumatique intermittente (CPI) permet d’obte-
nir une action phlébotrope. Elle réduit la stase veineuse, éleve le
tonus veineux, réduit le volume de séquestration sanguine
déclive, diminue la pression veineuse, diminue la perméabilité
capillaire et augmente 1’activité lymphagogue par résorption et
transport de I’cedéme. Son domaine d’action peut se résumer a
trois poles principaux : la prévention des thromboses veineuses
profondes (TVP), le traitement des IVC et la réduction des
cedémes. Depuis sa conception, la CPI est présentée comme une
méthode des plus efficaces dans la prophylaxie des TVP. Ici, il
n’est pas toujours besoin d’utiliser un matériel tres sophistiqué.
Une simple pompe a chambre unique suffit. Il n’en va plus de
méme pour les IVC et surtout les cedemes : un minimum de
6 compartiments est requis. La valeur de la compression a exercer
varie selon de nombreux facteurs mais, pour la plupart des IVC,
chez un malade couché, une pression de 40 mmHg suffit. Cette
valeur peut étre appliquée sur toute la hauteur du membre sans
réduction progressive (gradient de pression négatif). Pour toute
IVC, I’onde de pression doit débuter par la périphérie (onde anté-
rograde). L’inflation peut étre relativement lente (35 secondes), la
déflation courte et un nouveau cycle démarré apres quelques
secondes de repos. Plus le probleme circulatoire est important,
plus une action en profondeur — au niveau hypodermique et mus-
culaire — est nécessaire. Dans ces cas, en plus de 1’élévation de la
pression, une réduction de la séquence de compression assure un
meilleur rendement. Pour faciliter I’approche des différentes
formes d’IVC, certaines CPI a protocoles pré-programmés offrent
une grande flexibilité tout en restant simples et faciles d’emploi.
Le choix du programme peut alors se résumer a la sélection du
type de phlébopathie diagnostiquée: jambes lourdes, varicosités,
varices, ulcere veineux actif ou non... Un de ses atouts est de
pouvoir réaliser une étroite vague de pression par une sorte
d’effleurage pneumatique : le dégonflement progressif des
chambres distales évite le reflux sanguin, inévitable avec le maté-
riel de base classique.

Mots-clefs : compression pneumatique intermittente, insuffisance
veineuse chronique.

INTRODUCTION

Alors que la nomenclature lui ouvre de nouveaux
horizons, les travaux portant sur |'effet phlébotrope de
la compression pneumatique intermittente (CPI) restent
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Intermittent pneumatic compression (IPC) has a phlebotropic
action. It reduces venous stasis, raises venous tone, reduces the
amount of stagnant blood in hypostasis, reduces venous pressure,
reduces capillary permeability and increases lymphatic reabsorp-
tion and clearance of oedema. It has three main fields of action :
prevention of deep venous thrombosis (DVT), treatment of chro-
nic venous insufficiency (CVI) and reduction of oedema. ICP was
introduced as a very effective means of preventing DVT. It does
not require very sophisticated material. A simple single chamber
pump is sufficient. This is not the case for CVIs and more particu-
larly for oedema : a minimum of six chambers is necessary. The
amount of compression required depends on numerous factors
but for most CVIs, in supine position, a pressure of 40 mmHg is
sufficient. This pressure can be applied along the whole length of
the limb without progressive reduction (negative pressure gra-
dient). In all cases of CVI, the pressure wave must start distally
(antegrade wave). The rate of inflation can be relatively slow
(35secs), deflation short and a new cycle restarted after a few
seconds of rest. The more serious the circulatory problem, the
deeper must be the action at the subcutaneous and muscular
levels. In these cases, as well as the increase in pressure, a
reduction in the rythm of the cycles of compression is more effec-
tive. In order to simplify the management of different severities
of CVI, pre-programmed protocols of IPC allow great flexibility
while remaining simple and easy to use. The choice of progamme
is then determined by the type of venous abnormality : heavy
limbs, varicosities, varices, active or indolent venous ulcers. One
of its advantages is that it can produce a narrow pressure wave
by a kind of pneumatic effleurage (stroking action) : the gradual
decompression of the distal chambers prevents the reflux of blood
which is inevitable with the basic classic machines.

Keywords : intermittent pneumatic compression, chronic venous
insufficiency.

peu connus ou d'analyse ardue. Ce n’est pas par
manque : la littérature sur le sujet est assez abondante.
La difficulté vient de la diversité du type de malade, de
pathologies et des co-raitements d’une part ainsi que
de la variété du matériel utilisé et des périodes
d’application testées d'autre part.
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MATERIEL ET METHODES

Plusieurs dispositifs sont & disposition mais la marge
stratégique varie énormément d’une pompe & l'autre [1].
L'effet jes anciennes pompes intermittentes est assez
maigre [2]. L'écueil 2 La gaine pneumatique était faite
d'une chambre unique. Le gonflement alternait avec le
dégonflement pneumatique. De par sa simplicité tech-
nique, c'était du motérij robuste. Toutefois, ce type de
pompes a vu ses espoirs souvent avortés dans le traite-
ment des insuffisances veineuses chroniques (IVC) [3-5].
Elles étaient source de garrots veineux [6-8] chez les indi-
vidus présentant une cuisse proportionnellement plus
volumineuse que le mollet (i)ipoedéme, cedéme sus-
pendu...) [1, 2, 8, 9]. Elles étaient source de reflux aussi
[10]. En effet, durant la phase de compression, il se crée
une vidange des veines [5, 6, 11]. Si la compression est
reléichée en une fois sur une grande surface, le sang est
réaspiré vers la périphérie alors méme que leur systéme
valvulaire est défaillant. Ceci ne fut pas corrigé lorsque
les pompes séquentielles leur succédérent [6, 11-13].
Certes, avec elles, le danger de garrottage dispardt mais
pas 'effet Yoyo : le reflux instantané lors de la décom-
pression simultanée ou & reculons des différentes
alvéoles persistait. Pour 'éviter, il a fallu attendre la pos-
sibilité de réaliser une vague de pression plus étroite :
chaque compartiment est dégonfr:'a une fois le suivant
gonﬂé [1, 2, 8]. Le dégonflement distal permet au sang
de remplir physiologiquement les veines vidées ; le gon-
flement proximal poursuit le mouvement de vidange vei-
neuse tout en empéchant tout reflux.

Cette sorte d'effleurage pneumatique a donné une
nouvelle dimension au traitement. L'effleurage
simple est choisi lorsqu’il s'agit de réaliser une
vidange des conduits veineux et d'éviter le reflux [2,
8]. Face & des perforantes incontinentes, il doit étre
abandonné au profit d'un effleurage double: alors
que la premiére ondée dépasse le niveau du reflux
perforantiel, une seconde débute au pied [2, 8].
Lorsqu’une hypoplasie ou dégénérescence valvulaire
produit un syndrome de reflux profond primaire et
isolé, un programme analogue peut étre proposé mais
en augmentant la pression a 50-60 mmHg [2, 8, 14].
Dans la maladie postthrombotique, la (?érivotion du
sang veineux vers les voies de suppléance y augmente
le débit. Si ces voies de suppléance sont en surface, il
n'est pas besoin d'élever la valeur de la compression,
il est plus confortable d'élargir la surface de contact &
la mode d'un effleurage large obtenu en accolant les
deux mains du masseur I'une a coté de I'autre [2, 8,
14]. Du fait de son péristaltisme plus ou moins large,
ce type de programmes trouve également une applica-
tion dans le domaine par exemple des phleboedémes
réversibles spontanément [1, 14].

Seule l'informatisation de la console a pu répondre
a ces besoins [1, 2]. Dans une perspective d'adapta-
tion face a des symptdmes et aspects cliniques forts
variés, certaines pompes proposent des abords diffé-
rents du membre voire un enchainement automatique
de différents programmes [1, 2, 8, 10]. Leur manipu-
lation et le lancement de la séance se font simplement.
Pour en faciliter I'accés et le choix, certaines pompes
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ont méme une sélection par dénomination du pro-
bléme : jambes lourdes, impatience de primodécubi-
tus, varicosités, varices, cedéme de la cheville ou de la
jambe, ulcération cutanée active ou cicatrisée... Il n’en
demeure pas moins vrai que pour optimaliser son
emploi, la CPI doit obéir a quelques critéres précis.

Le premier concerne la pression de départ. En
dehors de tout obstacle au retour sanguin, une pres-
sion de 40 mmHg est jugée comme adéquate [4]. Elle
doit étre plus ou moins élevée selon la pathologie, la
morphologie du membre et celle du patient [10]. La
pression é}e départ est plus élevée en cas d'IVC avan-
cée qu'en cas d'IVC débutante ; en cas de maladie
postthrombotique qu’en cas de varices essentielles ; en
cas d’cedéme étendu que d’'cedéme de la cheville ; en
cas d'obésité... Une exception : la lipodystrophie asso-
ciée & une IVC. Au cas ou elle est douloureuse & la
compression, elle sera toujours abordée avec une
pression légére proche de 30 mmHg. Ensuite, la pres-
sion est @ moduler selon la nature de |'ectasie qui
déforme la veine. Elle reste légére lorsque I'ectasie
majore son module d'élasticité circonférentiel par fai-
blesse de la tunique musculaire. Elle est, par contre,
plus élevée lorsqu’il est majoré par la sclérose crois-
sante qui en rigidifie la paroi.

Le deuxiéme critére est d’éviter tout garrot veineux
par une onde de pression qui doit foujours étre antéro-
grade et débuter par I'alvéole recouvrant le pied [2].
Celle<i peut étre faite de trois compartiments soudés
en triangle ou d’une jointure au dos du pied [?, 15].
Ce mode permet de vidanger la semelle veineuse de
Lejars [16]; par contre, si le dos du pied est oedéma-
teux, il le concentre au centre [9]. Un enveloppement
dorsal et plantaire donne un résultat plus complet.
Quant au nombre d'alvéoles, dans les phlébopotﬁies,
elles peuvent étre limitées a trois [17]. Un plus grand
nombre empéchera, toutefois mieux, tout garrot vei-
neux [17, 18]. En ce qui concerne leur disposition,
elles peuvent étre jointives pour autant que Feur sou-
dure soit faite sur "interfoce inferne, coté peau. Leur
recouvrement devient nécessaire en présence
d’cedéme. Enfin, le gonflement de chaque oﬁléole doit
se succéder lentement. Cette lenteur permet une
vidange plus compléte du réservoir veineux [19]. En
pratique, I'onde de pression peut étre réalisée en
35 secondes pour une botte compléte [7, 17].

Le troisiéme critére dicte la dégressivité de la com-
Eression deruis le pied jusqu’a I'embouchure de la
otte. Un tel dispositif de réglage est absent sur cer-
taines pompes, présent sur d’autres [1, 2]. Son action
est fixe sur certaines, modulable sur d'autres [1, 2].
Cette derniére solution est & préférer. Additionnée de
ce gradient de pression négatif (GPn) [15], la CPI
améliore son efficacité dans les cas ou le déficit circu-
latoire n’englobe, pour I'essentiel, que la partie distale
du membre : une jambe lourde, des troubles tro-
phiques veineux, un cedéme de la cheville [2]. Un
GPn est également a assurer dans tous les cas de vari-
cosités et de varices essentielles. Il est également utilisé
lorsque la pression enveloppe progressivement la tota-
lit¢ du membre [2]. Un autre probléme o0 le GPn est
important : la viscosité des tissus et/ou celle de
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I'cedéme. Elle présente souvent des variations impor-
tantes entre digf)érents sites contigus : la pression et la
vitesse de déplacement de |'onde de pression doivent
pouvoir étre adaptées [14]. La pression doit pouvoir
étre plus élevée sur du tissu « cartonné » que sur le
tissu souple sus-jacent. L'ondée doit pouvoir étre ralen-
tie sur un site & viscosité élevée et accélérée sur un site
a viscosité basse. Le GPn est, par contre, & réduire en
présence d'un cedéme de jambe [2]. Il gagne méme &
étre annulé dans toute varice secondaire. Il est encore
souhaitable de garder la méme valeur dans toutes les
alvéoles lors d’cedéme déformant I’ensemble d’un
membre (maladie postthrombotique iliaque) [2]. Du
fait que la viscosité est aussi importante en proximalité
qu’en périphérie, si la premiére alvéole exerce la com-
pression eEiccce de décongestion, de par un GPn, les
suivantes voient leur efficacité réduite par manque de
force. Enfin, le GPn n’a aucun sens lorsqu'il s’agit
d’une ondée étroite telle que celle produite par un
effleurage pneumatique [8].

Lle quatriéme critére recommande de respecter les
régles élémentaires d’hygiéne en nettoyant réguliére-
ment les bottes et en procurant, & chaque malade, des
tubulures de jersey comme interface protecteur des
éventuelles lésions de frottement [20] ou de contact,
limitant foute macération dans la botte [8].

MECANISMES D’ACTION

Lorsque la procédure se limitait a la seule applica-
tion globale, le bénéfice obtenu était douteux. Cet avis
mitigé est probablement a relativiser et & attribuer aux
vieiﬁes bottes & chambre unique. Ensuite, la généra-
tion des pompes séquentielles a amélioré mais n‘a pas
réellement secoué |'approche du probléme. Par contre,
elle a préparé |'étape suivante : |'informatisation de
programmes spécifiques [1]. Avec elle, la CPI peut,
aujourd’hui, produire un effet bénéfique sur I'hémody-
namique veineuse. Différents mécanismes d’action
peuvent expliquer |'efficacité de la CPI.

Le premier résulte de I'effet de vague de pression
antérograde. Il peut corriger le défaut de coaptation
des vo?vules et rétablir un sens centripéte a la circulo-
tion de retour [6, 12, 21, 22]. Le sang veineux est
chassé du compartiment superficiel vers le profond, de
la périphérie vers le coeur. C'est I'action de pompe
foulante de la CPI. Elle sera augmentée en cas de
larges recouvrements du membre [17]. Intervient aussi
la valeur de la compression : au plus elle est impor-
tante, au plus la déformation des veines superficielles
et surtout profondes produit une vidange compléte de
son contenu sanguin [5, 6, 11]. Mais quelle qu’en soit
la valeur, la compression doit rester de courte durée :
en prés d'une seconde, le contenu veineux peut étre
vidé [8], du moins en I'absence d’obstacles interne ou
externe. Maintenir une compression plus longue
entraine une hyperhémie réactionnelle : I'afflux san-
guin augmente lors de la décompression et vient inon-
der — temporairement — le systéme veineux.

Un deuxiéme mécanisme d’action découle du précé-
dent: la CPI réduit le calibre des veines recouvertes par la
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botte. Ceci accélére le flux sanguin [4, 11, 22, 23]; du
moins, durant la phase de compression. En effet, quand
elle est interrompue, les veines reprennent leur forme ini-
tiale aussi vite que le retour aux vitesses circulatoires anté-
rieures, la pression veineuse ou le remplissage veineux [5].
Du moins, c'est & la supposition la plus logique qui peut
étre tirée de ces observations. Et pourtant, au-ﬂeld de
I'interruption d’une courte séance (16 min), le calibre des
veines diminue de prés de 10% alors que le sujet est
debout, les veines en charge [17, 24-27]. Ce phénoméne
n’est perceptible qu'au niveau des veines superficielles qui
ont été enveloppées et comprimées par la botte [17, 26].
Il ne se rencontre qu’aux seuls memEres inférieurs présen-
tant une IVC [17, 24-27]. En effet, on ne décéle pas de
modifications chez les sujets sains ou chez les malades
avec un membre lymphoedémateux [17, 25-27]. Pour les
veines malades, la CPl aurait, en cela, une action veinoto-
nique. Elle se retrouve quel que soit le programme, la pres-
sion ou le nombre d'alvéoles (1 [17, 26], 3 [25] ou 7 [24,
27]). Cette réponse a de quoi étonner le physiologiste et
surprendre le phlébologue confrontés & un systéme
hytﬁculique qu'ils savent fragilisé ou détérioré. En toute
logique, toute action veinotonique semble normalement
dépassée en présence d'hyperdistensions constituées. Du
fait que ce phénoméne se limite aux seuls cas phlébopo-
thiques, on est en droit de penser que I'action porte moins
sur le caractére élastique que sur I'extensibilité des veines.
En d'autres termes, les veines non pathologiques retrouvent
leur forme initiale de par leur élasticité ; alors que les
|oatho|ogiques voient leur hyper-extensibilité réduite. Loca-
ement, cet effet réduit d’autant le volume de séquestration
sanguine déclive aprés application de la CPI, et ce pour
au moins 45 & 60 minutes (la durée de |'observation) [17,
24-27]. Une rémanence de l'action de la CPI est égale-
ment observable chez des sujets ne présentant que le seul
?mptéme de jambes lourdes. Les pressions veineuses

‘occlusion sont diminuées de 36 % aprés seulement
5 séances de 50 minutes de CPI séquenﬁeﬁe a 5 comparti-

ments [28].

Un troisiéme mécanisme agit par réduction de la
perméabilité capillaire tout en augmentant la résorp-
tion de I'cedéme [8, 10, 14]: l'inhibition de la filtra-
tion s'oppose & la formation d’cedéme. Cette action
anticedémateuse est renforcée par |'activation de la
captation et de |'évacuation de |'cedéme. En cela, les
vieilles pompes monocamérales restent peu efficaces
[13]. lci encore I'effet d'ondée séquentielle est néces-
saire. Un plus peut méme étre obtenu par I'effleurage
pneumatique. Le fait que les compartiments soient
dégonflés une fois le suivant gonflé, permet — par la
dépression distale temporaire — de réaliser un appel
physiologique sanguin des capillaires vers les veines
viJ;ngées et un remplissage des voies de résorption
lymphatique. Ceci peut prendre 5 & 10 secondes. Ce
temps de repos intercalaire est donc trés important a
réserver tout en s'assurant que la poursuite de |'onde
de pression empéche tout reflux qui se produirait ins-
tantanément si ce laps de temps n’était pas écoulé.

D’autres travaux ont encore suggéré que la CPI
préviendrait toute altération pariétale telle que celle
consécutive a une surdilatation veineuse [17, 29]. A
notre connaissance, |'étude de I'action de la CPI sur la
fragilisation capillaire n’a pas encore été entreprise.
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DISCUSSION

A la question posée dans le titre de cet article, il
peut étre répondu par |'affirmative : la CPl produit bien
une action phlébotrope d'importance dans le traite-
ment de I'IlVC. La stase veineuse est réduite [5, 30,
31] comme le sont la compliance des veines [29], le
volume de séquestration sanguine déclive [5, 17, 24],
la pression veineuse [28] et la perméabilité capillaire
[1, 8, 14, 17]. Le « tonus » veineux est amélioré [17,
24-28]. L'activité lymphagogue est stimulée par aug-
mentation de la résorption et du transport de r’)oedéme
[8, 10, 14]. Dans ces domaines, la CPl a largement
démontré son intérét dans les soins d’ulcéres, la réduc-
tion des cedémes et de la symptomatologie des
jambes lourdes, des phlébalgies...

La prescription de « phlébotropes pneumatiques »
parait donc légitime chaque fois que I'IlVC, quelle
qu’en soit I'importance, s’accompagne de symptémes
fonctionnels. Depuis peu sont autorisées, sans
demande d’entente préalable, 10 séances par
semestre de CPl (& minimum 6 compartiments) par
patient (remboursement de 28,80 €/séance). Les frais
de transport peuvent aussi étre pris en charge s'il
s'agit d'un traitement d'cedéme. Enfin la présence du
phlébologue n’est plus requise.

Reste que toute technique a le résultat qu'elle
mérite | Afin de profiter du plus large éventail d'appli-
cations, la pompe doit étre séquentielle et pouvoir réa-
liser une onde montante de pression. Mieux, si elle
reproduit |"étroite onde des effleurages : effleurage
simple pour des varices sans perforante incontinente et
double s'il y en a. Grace & quelques pré-programmes
automatiques, les modalités de traitement sont adap-
tées a la nature et a l'intensité de la symptomatologie
ainsi qu’aux conditions climatiques (chaleur orageuse,
canicule) ou thermiques (chauffage) inhabituelles.
Actuellement, avec une CPl & programmes automao-

tiques, le phlébologue a un potentiel de flexibilité
supérieur aux classiques pompes séquentielles. Avec
cette CPl & programmes spéciﬁques, il a un outil pro-
tique Four un usage de tous les jours, aussi facile
d’emploi qu’efficace dans les IVC.

Trés fréquemment, les bienfaits décrits se font res-
sentir bien au-dela de la durée d’application des
bottes pneumatiques [17, 24-28]. Afin d'en évaluer
I'efficacité, un recul d'un jour par rapport & la pre-
miére séance est nécessaire. En cas J?inefficocité ini-
tiale, il est recommandé d’augmenter de 10-15 mm
Hg la pression avant d’envisager de changer de pro-
gramme. En cas d'inconfort ou d’exacerbation de la
symptomatologie, la vague de pression est probable-
ment trop lente. En cas de bonne efficacité, la cure se
poursuivra avec le méme programme.

Comme toute autre approche, la CPI connait aussi
des limites. Néanmoins, ses contre-indications sont
souvent relatives [8, 14]. Ainsi, lors d’hypertension
artérielle, d’anévrysme, de fragilité aortique ou
d’'cedéme systémique, la suspension de la CPl peut
étre contournée en réduisant la pression exercée a un
maximum de 30 mmHg et en limitant la surface cuta-
née comprimée : aux classiques ondes comprimant

rogressivement |'ensemble du membre sont préférés
r;s effleurages pneumatiques par le gonflement d'une
a deux alvéoles au maximum. Cette précaution peut
étre complétée par la pose d'une protection ouatée
intermédiaire et absorbante au niveau d'un membre
présentant une artériopathie sévére [8, 14, 32]. Ceci
peut s'avérer encore utile lors d’eczéma de contact au
caoutchouc bien que, dans ce cas, I'enfilage d'un
simple manchon de jersey suffise [8]. D’autres contre-
indications sont plus formelles [8]: hypodermite en
phase aigué [20], érysipéles, lymphangites, urticaire
retardée a la pression, cellulite [17] sans oublier bien
sOr la présence ou la suspicion d’'une TVP emboligéne

[8-11].

CONCLUSION
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La compression pneumatique intermittente (CPI) représente une des formes de traitement de I'insuffisance
veineuse chronique (IVC) ou la pompe foulante du muscle est remplacée par le gonflement intermittent d’une
botte. Le matériel se décline en une multitude de « pompes ». Toutefois, dans les IVC, il est utile d’avoir un
matériel &, au moins, 6 chambres placées en semi-superposition. De plus, pour toute IVC, |'onde de pression
doit débuter par la périphérie (ong antérograde) ; toutes les IPC séquentielles procédent ainsi. Pour éviter le
reflux contemporain au dégonflement des compartiments, la CPI doit étre capable de mimer un effleurage en
réalisant une étroite vague de pression. La valeur de la pression peut, le plus souvent, rester basse. Et avec
une pression de 40 mmHg, nul n’est besoin d’appliquer un gradient de pression négatif. Ce dernier n’est pas
utile, non plus, si un effleurage pneumatique est sélectionné. Pour obtenir une meilleure vidange veineuse, la
vague de pression doit étre ?ente (35 secondes) et la décompression infercycles bréve. Afin d’en élargir le
champ d’action, une CPl modulable offre d’intéressantes perspectives d’adaptations thérapeutiques selon la
nature et I'importance de I'IlVC : jambes lourdes, varicosités, varices, ulcére veineux actif ou non... En cela, le
matériel & protocoles automatiques pré-programmés représente un outil flexible et performant pour une indivi-
dualisation de la séance. Le choix du programme est dicté, pour I'essentiel, par les cibles cfossiques d'une
action phlébotrope : réduire la stase veineuse, élever le tonus veineux, réduire le volume de séquestration
sanguine déclive, diminuer la pression veineuse, diminuer la perméabilité capillaire, augmenter I'activité lym-
phagogue par résorption et transport de I'cedéme.
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DISCUSSION

A.C. BENHAMOU

Pourquoi, en France, la Compression Pneumatique
Intermittente (CPI) est si peu utilisée @ Estce qu'il y a un
probléme de remboursement par exemple 2

J.M.CHARDONNEAU

C’est un peu dans la culture francaise de trés peu utiliser les
traitements physiques contrairement & nos voisins d’Outre-
Rhin qui I'vtilisent beaucoup plus fréquemment. Je ne pense
pas que ce soit un probleme de nomenclature, Monsieur
Theys va nous le dire. Nos organismes de tutelle viennent de
prendre en charge ce type de traitement de facon tout a fait
intéressante pour les phlebologues. Donc je ne pense pas que
cela soit un probléme de nomenclature. C’est plus un
probléme, d'une part de culture du phlébologue, d’autre part
du patient lui-méme. Il est plus facile d’ouvrir un tiroir et de
prendre un comprimé plutdt que de faire une démarche et
d‘aller chez le phlébologue dix fois. Ce n’est pas facile pour
trente ou cinquante minutes. C'est une démarche volontaire,
plus difficile & obtenir, qui est certainement aussi plus efficace.
Mais je crois que c'est tout un probléme de culture et c’est a
nous peutétre, phlébologues, de faire passer le message.

UN INTERVENANT

Et la codification 2

JM.C.

La codification ancienne était K15. Aujourd’hui c’est
FCBP0OO2.

S.THEYS

Pour ajouter un tout petit peu & votre remarque, c’est qu'il
y a également une crainte de beaucoup de phlébologues
que la pressothérapie ne remplace pas, dans |'esprit des
patients, |'obligation de porter des bas.

C. GARDE

Je voudrais faire une petite remarque, simplement que la
nomenclature n'a pas changé depuis trés longtemps. En
1990, j‘ai eu un procés a cause de la pressothérapie et
c’est pour cela que [‘ai arrété d’en faire. D'une part il
fallait faire systématiquement une demande d’entente
préalable, d’autre part il fallait que le médecin reste a
cété du patient pendant la séance de pressothérapie. Et
je me suis retrouvé au fribunal & cause de cela. Mais
maintenant les choses ont changé.

Deuxiemement, effectivement, le réle de la contention est
fondamental parce que si par exemple vous pressez une
éponge dans une bassine d’eau et la re/écﬁez, elle se
remplit d’eau. Il faut absolument mettre une contention
apres et les patients ne le comprennent pas toujours.

M. PERRIN

Vous nous avez ouvert un peu un horizon parce que la
CPI, on I'utilisait en tout cas, nous beaucoup, en
préparation & la chirurgie ou pour les malades auxquels
on faisait une chirurgie restauratrice veineuse profonde.
Mais &, votre titre lui-méme semble vouloir dire que ¢a
peut étre un phlébotrope 2

Ma question est : y a-il eu des études randomisées,
prospectives bien sir, pas en double aveugle, entre les
phlébotropes classiques et la CPl et quel en a été le résultat 2

resse des auteurs et de l'eaiteur.  Editions Phiebologiques Francaises
s and the editor. Editions Phlébologiques Frangaises

S.TH.

A ma connaissance, il n’ y a pas eu d’études comparatives
avec une médication et Ié pressothérapie intermittente. La
seule chose, c’est qu'il y a eu énormément d'études qui ont
été publiées sur les effets phlébotropes de la
pressothérapie. Mais pas d’éléments pour voir si elle était
supérieure ou inférieure.

Il'y a peutétre Caprini qui a fait une petite étude, surtout
dans la prévention des TVP. Mais dans la vie courante du
phlébologue, non.

UN INTERVENANT

Je voudrais faire une remarque. Je travaille & Paris. Cela
fait 16 ans que les kinésithérapeutes de mon cabinet font
ca et ils ont I'appareil de pressothérapie : les patients s’en
trouvent trés soulagés. Pour moi, c'était un traitement par
thsiothércpie ; c’est vrai que les médecins peuvent
"vtiliser aussi. Cela ne pose aucun probléme. Cela se fait
depuis trés longtemps et je pense que c’est un bon apport.

S.TH.

Oui, mais disons que, de toute facon, la pressothérapie
est née par la prévention des TVP et elle a évolué ensuite
dans ce qui est le domaine veineux avant d'étre appliquée
aux lymphoedémes. Donc cela fait déja presque un siécle
que cetfe pressothérapie est utilisée en phlébologie.

E. BLIN

Vous permettez, je voudrais poser une question: pourquoi
considérezvous que la lymphorrée est une confre-indication 2

S.TH.

La lymphorée peut étre une contre-indication surtout du
point de vue de I'hygiéne globale. Il faut nettoyer
vraiment les bottes pour les mettre aprés chez une autre
personne. On peut donc considérer que cela peut étre
une contre-incﬁcotion relative, mais qu’il n’y a pas
vraiment d'éléments nocifs.

E.B.

Non, mais je vous pose la question parce qu’on a des
lymphcedémes avec des lymphorées en poussée trés
importante. Il est évident qu’on prend des précautions
d’hygiéne en les entourant de tissu imperméable, mais
cela permet souvent justement de passer un cap et de
rétablir un diamétre et une pression minimale pour qu’elle
disparaisse. Donc je pense qu’a part des raisons
d’hygiéne, on peut tout & fait appliquer ce dispositif en
améliorant le ﬁmphoedéme et en faisant disparaitre la
lymphorée plutét qu’en I'aggravant.

S.TH.

Mentionnez bien que c’est en cas de lymphoedéme. Et
dans les lymphoedémes, on utilise généralement des
pressions beaucoup plus élevées. Or, pour essayer
justement d’enrayer ce probléme de lymphorée, on a
esoin d'une pression supérieure qui est peut-éire un peu
trop majorée pour un simple probléme veineux.
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