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COMMUNICATION

PATHOLOGIES ou
situations cliniques
particuliéres

COs
Symptomatologie
isolée, telle que
lourdeur de jambe

<1
Télangiectasies et/ou
veinulectasies isolées

C1
Apreés sclérothérapie

c2
Veines variqueuses

c2
\"A'4
chez la femme enceinte

c2
V V post-thérapeutiques

c2
Complications

c3
CEdémes veineux

C4a

Eczéma - Pigmentation
Cab

Hypodermite

Atrophie blanche

c5

Ulcére cicatrisé

cé6

Ulcéres veineux :
variqueux ou
post-thrombotiques

Obijectifs recherchés et
quelques précisions

Amélioration ou
disparition des symptémes

Stabilisation des lésions

Lutter contre
les effets indésirables

1 — Amélioration
de la symptomatologie
2 — Freiner |'évolutivité

3 — Prévenir les complications

1 — Amélioration
de la symptomatologie
2 — Freiner |'évolutivité

Amélioration des résultats
des traitements curatifs

Thrombose veineuse
superficielle

Hémorragie

Dur, mou ou intermédiaire
Réduction et maintien

du résultat

Traitement étiologique
et maintien du résultat

Cicatrisation
Eviter les récidives

Bas ou bandes
élastiques
ou rigides

Bas ou collant

Mi-bas

Bas ou collant

Bas ou mi-bas

Bas ou mi-bas
mais pas collant

Bas ou mi-bas
mais pas collant

Bandes
adhésives
ou cohésives
et bas

Bandes
adhésives
et bas

Pression en mmHg 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Consensus : 10-20 mm Hg,
selon une échelle visuelle analogique 0 a 10:
<5a 10-15 mmHg > ou = 5 a 15-20 mmHg

Consensus : 10-20 mm Hg, sans réelle preuve

Consensus : 10-20 mm Hg, malgré I'efficacité
démontrée d’une compression a 30 mm Hg

Consensus :

1 - Si le but exclusif est la disparition des symptémes :
voir ligne CO s ci-dessus

2 - Si le but est de freiner I’évolutivité :

bas élastique de 30-40 mm Hg (ou 2 de 20)

3 - Si le but est de prévenir les complications :

bas élastique de 30 mm Hg.

Conduite maximaliste : 40 mm Hg ou +

Consensus :

1 - Si le but exclusif est la disparition des
symptomes : voir ligne CO s ci-dessus

2 - Si le but est de freiner I’évolutivité :

bas élastique de 30-40 mm Hg

(ou 2 de 20, 1 bas auto-fixant + 1 chaussette)
Conduite minimaliste : 15 mm Hg

Conduite maximaliste : 40 mm Hg

Consensus :

1 - En cas de sclérothérapie :

a bas auto-fixant de 30-35 mm Hg, par prudence
2 - En cas de chirurgie ou de procédures
endoveineuses : bas élastique de 30-40 mm Hg
(ou 2 de 20), pas de collants systématiques

Consensus : - Bande supplémentaire

sous le BMC habituel : bandes collantes

(par ex. Elastoplaste®, sans mousse en dessous)
pendant 3 jours renouvelables, jusqu’a disparition
de la douleur ; si TVS jambiére : mi-bas 30 mmHg ;
si cuisse : bande NN + bas 25-30 mmHg ;

si atteinte JSF : HBPM + bas de 30 mm Hg

- Aprés compression manuelle,

bande supplémentaire sous le BMC

Consensus : Réduction par bandes (collées ou non)
en cas d’cedéme dur ou BMC en cas d’cedéme mou.
La superposition est conseillée pour obtenir

une pression suffisante (30 mm Hg) puis maintien
du résultat par BMC

Consensus : Nécessité d’une pression de 30-40 mm
Hg pour tous ces stades

Durée du traitement : égal au temps d’apparition
de la lésion.

La superposition de bas est conseillée.

Exemple : 10 + 25 ou 15 + 20

Maintient du résultat : BMC de 30 mm Hg

Consensus : Nécessité d’une pression de 35-40 mmHg
soit bandes (collées ou non, ou multicouches)

soit BMC (10 + 30 mmHg ou 10 + 10 + 20)

puis BMC de 40 mmHg ou de 10 + 30

Tableau I. - Présentation des résultats
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travail. Chaque participant devait s’exprimer tour &
tour, |'organisateur prenait note des interventions. Les
discussions se sont appuyées sur trois conférences de
consensus antérieures : celles de 1997, 2000 et 2004
[3-5].

Il'y a deux facons de présenter les indications de la
compression :

— en partant des classes de compression et en indi-
quant pour quel type de pathologie ces classes sont
prescrites (habituellement proposé par les fabricants) ;

- ou bien, inversement, en partant de situations
cliniques bien précises pour lesquelles il est proposé
tel ou tel type de traitement compressif.

Le groupe d’experts a préféré de loin cette seconde
solution car beaucoup plus pragmatique.

Enfin, pour la présentation de ces indications, un
tableau publié en 1991 nous a servi de base de tra-
vail [6].

Méthode

Avant toute discussion et pour chaque situation cli-
nique de la MVC, il nous a paru essentiel de poser la
question suivante : « Un bas élastique, d’accord, mais
pour quel objectif 2 Que veut-on obtenir 2 »

Exemple : une prescription est faite pour une
femme enceinte qui présente des varices importantes
et douloureuses. Quel va étre |'objectif recherché de
cette pressothérapie 2 :

— diminuer la symptomatologie 2
— éviter |'apparition d'un cedéme 2

— freiner voire stabiliser I’évolution de la maladie
veineuse ¢

Autant de questions, autant de réponses possibles |

D’autre part, la commission a désiré supprimer de
son vocabulaire le terme « classe » de compression. |l
nous a paru plus simple et plus pratique de s’exprimer
en mmHg : un bas de 10, 20, 30 ou 40 mm Hg, ou
de 10-20 mm Hg, 20-30 mm Hg, etc. est plus expressif
que les classes [7]. De plus, en cas de superposition,
les mm Hg s'additionnent, pas les classes [8]. Cette
décision avait déja été prise au sein de |'International
Comepression Club [9], suite aux discussions lors de la
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conférence de consensus de San Diego [5]. Les
classes n’étant pas les mémes d'un pays a I'autre,
s'exprimer en mm Hg permet une unité de langage,
donc une meilleure compréhension. Bien entendu, les

ressions ici mentionnées sont celles qui sont situées &
FG cheville.

RESULTATS

Huit médecins vasculaires & orientation phlébolo-
gique se sont réunis lors de conférences téléphoniques :
Jean-Patrick Benigni, André Cornu-Thénard, Christian
Gardon-Mollard, Eric Le Floch, Roger Moyou-Mogo,
Patrick Parpex, Didier Rastel et Jean-Francois Uhl.
Cing réunions ont été nécessaires, de septembre 2005 a
mars 2006.

La synthése des avis des experts est présentée dans
un tableau (Tableau |).

La colonne de gauche regroupe, paragraphe par
paragraphe, toute la pathologie veineuse : la sympto-
matologie (sans étre détaillée) et les signes physiques
pris en compte conformément au C de la classiﬁcoﬁon
CEAP [10] (Tableau ).

La colonne suivante propose, pour chaque classe C,
|'objectif choisi.
La colonne de droite donne un résumé de I'attitude

consensuelle adoptée. La discussion a porté enfin sur
les complications.

CO s (aucun signe physique mais existence
d’une symptomatologie)
Objectif recherché :
Améliorer voire supprimer les symptémes.
Discussion :

Lle débat s’est orienté sur la pression nécessaire :
10, 15 ou 20mmHg 2 La plupart des experts prescri-
vent des bas médicaux compressifs (BMC) de 10-15
ou de 1520 mm Hg. Un seul préconise des pressions
inférieures (bas de maintien, de 8 mm Hg environ) ; les
bandes ne sont jamais prescrites. Des experts propo-
sent de coupler la prescription & une échelle visuelle
analogique (EVA) quantifiant la douleur de 1 & 10
[11].

- CO: pas de signe clinique visible ou palpable de la maladie,

- C1 : présence de télangiectasies ou de veines réticulaires (< 3 mm),
— C2: veines variqueuses (> ou = & 3 mm),

— C3: cedéme veineux,

— C4: troubles trophiques d’origine veineuse,

— C4a: eczéma veineux, pigmentation,

- C6: troubles trophiques comme définis dans 4 avec ulcére actif.

- C4b: lipodermatosclérose ou hypodermite d’origine veineuse, atrophie blanche,

— C5:: troubles trophiques comme définis dans 4 avec ulcére cicatrisé,

A ou S: La présence ou |'absence de symptémes (douleurs, jambes lourdes, prurit, impatiences, sensation de gonflement, etc.) permet de
compléter la classe clinique par I'addition d’un A pour asymptomatique et d’'un S pour symptomatique.

Tableau Il. - Détail du C de la classification CEAP
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Propositions et recommandations du
groupe :

Pour améliorer voire supprimer les symptémes, des
BMC (et non des bandes) seront prescrits. La pression
sera de 10 @ 20 mm Hg (classes | et Il frangaises),
fonction des résultats de 'EVA : En dessous de 5, bas
de 10-15; au-deld de 5, bas 15-20. En revanche, au-
dela de 7, il faut évoquer également une cause non
veineuse, et donc remettre en cause le diagnostic. Ces
chiffres sont en rapport avec la méto-ono?yse publiée
récemment [12].

CO s, selon le terrain :

Patient & haut risque professionnel selon les posi-
tions de travail, debout ou non, bas de 10-15 ou de
15-20 mm Hg.

Chez le sportif Frofessionnel: récupération des
efforts musculaires plus rapide avec une chaussette de
20 mm Hg.

Lors des voyages supérieurs a 6 heures : mi-bas ou
chaussettes de 20 mm Hg.

En cas d'artériopathie des membres inférieurs :
selon les pressions systoliques distales, chaussettes de
10, 20 mm Hg.

Chez les personnes dgées, la superposition de bas
ou de chaussettes de faible pression (10-15 mm Hg)
permet un enfilage beaucoup plus facile pour une
pression qui sera d’autant plus élevée. Il conviendra
d'étre particuliérement attentif a I'état cutané de ces
patients : la prise en charge des troubles trophiques
chez eux est obligatoirement multidisciplinaire, le tra-
vail en équipe devient ici une nécessité absolue [13].

C1 (les télangiectasies)
Objectif recherché :
Stabilisation des lésions.
Discussion :

Le port de bandes a été exclu. Le port de mi-bas de
10 & 20mmHg nous a semblé étre une solution effi-
cace & la jambe. Par contre, le bas-cuisse ou le collant
ne nous a pas semblé avoir une quelconque efficacité
a la cuisse (pas de pression efficace, a notre connais-
sance).

Proposition et recommandation du
groupe :

Pas de preuves montrant la stabilisation & moyen
ou long terme. Intérét d'études prospectives.

Cls

Pour €15, télangiectasies associées & une sympto-
matologie, les experts proposent de se référer au
COs. Cependant irfcut noter que, si le symptéme est
localisé (Erﬂlure ar exemple), la micro-sclérothérapie
ou "application tfe topiques locaux ont une indication.

C1 post-thérapeutique
(essentiellement micro-sclérothérapie)
Objectif recherché:

Diminuer les effets indésirables et améliorer |'effica-
cité du traitement.
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Discussion :

Deux articles publiés récemment (Weiss, Scurr),
analysés lors de la conférence de consensus de San
Diego [5] démontrent I'efficacité d'une compression &
30 mm Hg dans la micro-sclérothérapie par rapport a
I'absence de compression. Ces études ne sont pas
exemptes de critiques méthodologiques. Un autre
auteur trouve que le port des BMC n’apporte pas de
bénéfice [14]. Le groupe d’experts n’est pas pour |'uti-
lisation systématique d'une compression a@ 30 mm Hg,
mais en faveur d’un 10-20 mm Hg. Cela aurait un
double avantage : réduire les risques d’apparition
d’hématomes aux points d'injection et faire découvrir
les effets positifs sur une symptomatologie passée
inapergue !

Propositions et recommandations du
groupe:

Contrairement & la littérature, le groupe d’experts pré-
conise |'utilisation d'une compression de 10-20 mm Hg
systématique et non de 30 mmHg. En revanche, si la
réaction immédiate devient inflammatoire ¢’est-a-dire
rougedtre voire douloureuse, une compression de type
segmentaire apparait obligatoire.

A remarquer qu’une prescription & ce stade a une
valeur éducative pour le patient porteur d’une maladie
chronique débutante mais évolutive.

C2 (les veines variqueuses)

Concernant les veines variqueuses (VV), le groupe a
décidé d'étudier les indications de la compression de
facon détaillée, c’est-a-dire en fonction de différentes
situations cliniques. Seront envisagées dans ce chapitre :
les VV douloureuses, les VV en fonction de leur taille,
petites ou volumineuses et la prévention de leurs compli-
cations. Dans des chapitres spécifiques, seront propo-
sés : la compression chez la femme enceinte variqueuse,
la compression lors des différents traitements. ..

Obijectifs recherchés :
1) Améliorer la symptomatologie.

2) Freiner |'évolutivité de la MVC, voire l'inter-
rompre.

3) Prévenir les complications avec un double réle :
améliorer le retour veineux et protéger le peau.

Discussion :

1) Pour la symptomatologie, les experts se repor-
tent habituellement au COs précédemment discuté.

2) Pour freiner I'évolutivité de la MVC, le groupe
était conscient qu'il était nécessaire d’appliquer J;s
pressions fortes, de |'ordre de 40 mm Hg minimum.

Par contre, le paramétre « diamétre ou longueur » des
VV ne semble pas jouer un réle majeur. Certains d'entre
nous prescrivent des BMC de 10-15 ou de 15-
20 mm Hg, quelle que soit I'importance des VV. D’autres
proposent, en fonction des risques cutanés encourus ou
de la grosseur des dilatations variqueuses, surtout si elles
siégent au 1/3 inférieur de jambe, de faire porter
d’emblée des bas de 30-35 ou 35-40 mm Hg (si difficulté
de pose, utilisation d’'une superposition de deux bas de
15-20, ce qui permet d'atteindre des pressions de |'ordre
de 30-40 mmHg a la cheville).
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3) Pour prévenir les complications, plusieurs atti-
tudes ont été proposées : de |'attitude minimaliste avec
des bas de 20 mm Hg jusqu’a I'attitude maximaliste
avec des 40 mmHg ou plus. Mais y a t il une diffé-
rence entre freiner ["évolution de la maladie et réaliser
une prévention ¢

Propositions et recommandations du
groupe :
1) Pour améliorer la symptomatologie, il est recom-

mandé de prescrire des bas de 10 & 20 mm Hg, fonc-
tion des résultats de I'EVA.

2) Pour freiner I'évolutivité de la MVC, il est recom-
mandé de prescrire d’emblée un bas de 30-40 mm Hg
minimum (ou 2 de 20).

3) Pour prévenir les complications, il est recom-
mandé d'utiliser un bas d’environ 30 mmHg. A cette
occasion, il est nécessaire de faire une remarque sur
la classe lll francaise : les bas de cette classe vont de
20 & 35 mm Hg. Il convient donc de veiller a ce que le
bas exerce une pression suffisante : 30-35 et non pas

20-25 !

C2 et grossesse
Objectifs recherchés :

lls vont de la simple disparition de la symptomato-
logie & I'arrét de I'évolutivité de la maladie veineuse
chronique pendant cette période. Se rajoutent au C2
(ci-dessus) les problémes liés & la grossesse : compres-
sion utérine et modifications hormonales.

Discussion :

Il s"avére que dans les différentes publications,
I'attitude est loin d’étre uniforme [2-5, 15] : 20, 30,
40 mm Hg, voire plus. La raison de ces différences
réside probablement dans le fait que I'état veineux de
ces patientes enceintes était trés dissemblable dans
I'esprit des auteurs. Notre discussion a donc été d’ima-
giner différentes situations cliniques et d’'apprécier
I'attitude thérapeutique de chacun d’entre nous.

La conclusion en a été la suivante : contrairement &
ce qui est indiqué sur les livrets proposés par les fabri-
cants frangais, ce n’est pas obligatoirement un bas de
15-20 mmHg qu'il faut prescrire, et encore moins un
collant! C’est |'état clinique (allant de la simple lour-
deur de jambe a la présence d'un ulcére) et |'objectif
recherché qui imposeront le degré de compression,
exactement comme cela a été débattu ci-dessus. La
pression va donc varier de 10 & 40 mm Hg, voire
plus: Cependant, du fait du facteur supplémentaire
« grossesse », on peut imaginer que le degré de com-
pression soit un peu supérieur |

Propositions et recommandations du
groupe :

Début de grossesse : un bas anti-glisse de 10-
20 mm Hg, fonction de la symptomatologie (voir CO's).

Puis, s'il y aggravation de |'état veineux, un bas de
30mmHg (fibres thermo-régulées de préférence). La
superposition est conseillée pour atteindre ces pres-
sions, mais elle peut devenir au fur et & mesure de la
grossesse une obligation : tout dépend du tour de
taille ! L'idée de superposer un bas autofixant et une

COMMUNICATION

chaussette permet d’atteindre les pressions envisagées
(30, 40 ou plus), sans géne au niveau de la cuisse.
Les varices entrainent |"apparition de varicosités, la
compression forte va permettre d’interrompre, au
moins partiellement, cetfte évolution.

Les collants dits de maternité ne nous semblent pas
utiles car la compression de la région périnéo-vulvaire
est illusoire et leur pression ne dépasse souvent pas
quelques mm Hg & la cuisse.

C2 post-thérapeutique
Objectifs recherchés :

Améliorer les résultats des thérapeutiques curatives
a court et long terme.

Discussion :

En cas de sclérothérapie de veines variqueuses ou
d’un traitement chirurgical, les études de la littérature
sont en faveur de la pose d'une compression d’environ

30-40 mm Hg 4 la cheville [5].

L'attitude du groupe d’experts est résolument d'utili-
ser des bas de compression (associés ou non & des
bandes) au décours du traitement curatif des axes
saphéniens, sclérothérapie, chirurgie ou procédures
endoveineuses.

En cas de sclérothérapie (manuelle ou instrumen-
tale), cette nécessité est expliquée soit par esprit de
prudence, soit dans un intérét thérapeutique [15]: &
trés court terme dans le but d’avoir un meilleur contact
entre le produit injecté, mousse en particulier, et la
paroi, ce qui en toute logique favoriserait le spasme
de cetfte veine variqueuse ; dans les instants suivants,
la compression maintiendrait cette diminution de dia-
métre et renforcerait ce spasme obtenu par le scléro-
sant (au niveau de la zone de compression); a court
terme, la compression permettrait une quasi absence
de séquestration d’hématies dans la zone comprimée,
donc de thrombectomies ou de réactions inflamma-
foires ; avec, & moyen terme, |'assurance réelle mais
non systématique, d’éviter I'apparition d’hématomes
cutanés et d’hématomes intra-variqueux.

En cas de chirurgie ou de procédures endovei-
neuses, |'intérét de la compression a toujours été évi-
dent: beaucoup moins d’hématomes & court terme et
un meilleur résultat & long terme [5, 16].

Propositions et recommandations du
groupe :

Lors d’un traitement par_sclérothérapie, contraire-
ment & ce que nos ainés proposaient, |'utilisation
d’une compression élastique doit étre systématique :
bas auto-fixant d’au moins 30 mm Hg. Le bas utilisé
peut étre unique, d’emblée 30 mm Hg, ou multiple par
superposition ce qui permet d’atteindre des pressions
plus fortes avec un moindre effort & la pose [8] :

- en cas d’injection dans une grande veine
saphéne, deux bas de 15-20 mm Hg,

— pour une petite veine saphéne, un bas de 15-
20 mm Hg associé en superposition & une chaussette
de méme pression. Ce mi-bas peut étre remplacé par
un bandage de type adhésif, mais sa pose doit se
faire sans serrer (bandage segmentaire).

PHLEBOLOGIE 2006, 59, N° 3, 237-244
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Niveau de preuve

Preuve scientifique Force de recommandation

Niveau 1

— Essais comparatifs randomisés de forte puissance

- Etudes épidémiologiques descriptives

— Séries de cas

— Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés Preuve scientifique établie Grade A
— Analyse de décision fondée sur des études bien menées

Niveau 2

— Essais comparatifs randomisés de faible puissance

- Etudes comparatives non randomisées bien menées Présomption scientifique Grade B
- Etudes de cohorte

Niveau 3

- Etudes castémoin

Niveau 4

— Etudes comparatives comportant des biais importants

— Etudes rétrospectives Faible niveau de preuve Grade C

Opinion quasi-unanime des professionnels

en |'absence d'études Accord professionnel

Tableau lll. — Niveau de preuve en fonction de la qualité des études analysées

maladie veineuse chronique (grade B).

(grade B).

d’artériopathie, neuropathie ou ulcére (grade B).

trophiques ou hémorragiques (grade B).

— En premiére intention, les formes débutantes de la maladie veineuse chronique peuvent étre traitées par des bas de compression.

— Les compressions de 10 a 15 mm Hg sont d recommander pour améliorer la symptomatologie au cours des formes débutantes de la

— Dans les formes avec troubles trophiques, les bandages inélastiques, & allongement court ou multicouches, sont & préconiser (grade A).

— La compression avec un haut niveau de pression est le traitement de base de I'ulcére veineux (grade A). Son port est également fortement
recommandé pour prévenir la récidive des ulcéres cicatrisés et I'apparition de nouveaux ulcéres (grade B).

— Lors d'un acte chirurgical & risque thrombotique modéré, le port d’'une compression élastique réduit le risque de thrombose (grade A).
— Lors d’un voyage de longue durée, une conclusion identique pourrait étre faite (grade B).

— La compression de 20 & 30 mm Hg diminuerait le risque de survenue d’un syndrome postthrombotique en cas de thrombose proximale

— Une compression élastique < 25 mm Hg améliorerait les troubles microcirculatoires distaux chez le patient diabétique en I'absence

— La compression est indispensable aprés chirurgie veineuse. Son port peut étre réduit a une semaine en dehors de complications

Tableau IV. — Grade des indications selon la littérature [4]

Cette compression sera gardée 3 jours, renouve-
lable tant que persisteraient d’éventuels hématomes.

Aprés chirurgie ou procédures endoveineuses, utili-
sation d’une compression par bas d’au moins
30 mm Hg. Celleci se fera plus simplement par la
superposition de deux bas élastiques de 20 mmHg
(avis d’experts). Si |'objectif est de comprimer le canal
saphénien, il est nécessaire d’appliquer en son long
une mousse dure. Cette pratique permet d’atteindre
des pressions de 'ordre de 40-45 mm Hg [17].

PHLEBOLOGIE 2006, 59, N° 3, 237-244

Cette compression sera poursuivie de 8 jours & un
mois selon la symptomatologie et |'état local, voire
plus si cela est nécessaire.

En revanche, il est difficile aujourd’hui, en
I'absence d’études randomisées de grade A ou B, de
donner des recommandations de niveau 1 ou 2
(Tableaux lll et V) pour le traitement curatif des veines
variqueuses.
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C2 et leurs complications
Objectifs recherchés :

Traiter les complications, TVS et hémorragie, dans
I'urgence et prévenir les récidives.

Discussion :

Les études sur ces sujets sont unanimes : la compres-
sion est I'élément thérapeutique de base, & la fois dans
I'urgence et pour prévenir les récidives [5]. Cependant,
le groupe a E:it la remarque pertinente suivante : soit le
patient porte déja un BMC et il faudra le renforcer, soit
il n"en porte pas et toute I'éducation est & reprendre |
Renforcer la compression implique de poser sous le
BMC déja porté un bandage non-élastique collé, de 3
a 4 tours et non serré. Ce type de bandage permet
d’atteindre un degré d'inélasticité suffisant. La durée du
bandage et son renouvellement dépendront de I"évolu-
tion de I'état clinique.

Proposition et recommandation du groupe :

Que ce soit pour une thrombose veineuse superfi-
cielle ou une hémorragie variqueuse, |'ensemble du
groupe a opté pour la pose supplémentaire d’une
bande élastique ou mieux non élastique adhésive sous
le bas élastique habituel. Il est bien évident que les
traitements ogiuvonts sont indispensables.

Les C3, C4, C5, C6 (généralités)
Concernant le €3, €4, C5 et €6, le groupe uno-

nimement a décidé de se rallier a ce qui est publié car

de nombreuses études bien menées ont été réperto-
riées [5] (Tableau IV).

La discussion a pris en compte une étude de
Caprini, faite & moyen terme, qui conclut & I'améliora-
tion globale de tous les stades de la MVC grace & une
compression de 30 mm Hg [18].

Propositions et recommandations du
groupe :

Pour les cedémes veineux, les troubles trophiques et
ulcéres veineux de jambe, I'attitude consensuelle est

COMMUNICATION

simple : au moins 30 mm Hg, quelle que soit la tech-
nique (bandes, bas, bandes multicouches, bas super-
posés).

C3 (cedéme veineux)

Obijectif recherché de la compression :

Faire disparaitre I'cedéme, puis prévenir sa réap-
parition.

Discussion :

Plusieurs techniques sont proposées pour éliminer
un cedéme : la contention par bandes collées fréquem-
ment renouvelées ou la compression par bas, si néces-
saire en les superposant. Pour éviter sa réapparition,
les mémes techniques sont employées mais celle des
bas élastiques est la plus employée [15].

Propositions et recommandations du
groupe :

Il est impératif qu’une jambe soit « séche » [15], un
cedéme ne doit pas persister | En effet, il fait le lit des
troubles trophiques.

Les C4, C5, C6 (les troubles trophiques,
les cicatrices d’ulcére et les ulcéres)

Objectif recherché de la compression :

Faire disparaitre ces troubles trophiques en com-
mengant par |'cedéme.

Discussion :

Ces troubles trophiques sont en général liés & une
insuffisance veineuse ancienne, plus ou moins laissée
a elle-méme, car le plus souvent indolore.

Propositions et recommandations du
groupe :

Mise en place d’une compression d’au moins 30 a
40 mm Hg, quelle que soit la technique (bandes collées
ou non, ou bas de préférence superposés). L'utilisation
des bandes multicouches est dans ces cas largement
recommandée (Tableau V).

CONCLUSION

Les recommandations couvrent |'ensemble des affections rencontrées au cours de la maladie veineuse
chronique (primaire et secondaire). Elles méritent d'étre diffusées au plus grand nombre de maniére & ce que

leur utilisation devienne quotidienne.

La compression élastique est le traitement de base de la maladie veineuse chronique, ralentissant son évo-
lutivité, les autres techniques n’étant 3ue ponctuelles. La compression ne doit pas se réduire a un simple et

unique bas de 15 & 20mmHg; elle

oit utiliser tous les matériaux disponibles et toutes les pressions propo-

sées. En résumé, le groupe propose pour COs et C1 des degrés de compression de |'ordre de 10 &
20 mmHg ; pour les C2, entre 20 et 30 mm Hg et un peu supérieur en cas de grossesse ; pour les C3, C4,
C5 et C6, entre 30 et 40 mm Hg voire plus en fonction de I'état clinique.
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