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Étude anatomique des veines des membres inférieurs
sous compression médicale : explication d’un paradoxe
par la mesure de la pression intramusculaire.

Relationship between medical compression
and intramuscular pressure as an explanation
of a compression paradox.

Uhl J.-F.1, Benigni J.-P.2, Cornu-Thenard A.3

Résumé
Contexte : À partir d’une étude anatomique avec
modélisation tridimensionnelle des veines de jambe par
IRM en position debout, nous avons montré récemment
qu’une compression médicale exerçant une pression
d’interface (PI) de 22 mmHg, réduit significativement le
calibre des veines profondes, mais paradoxalement n’a
que peu d’effet sur les veines superficielles en
orthostatisme.

Objectifs : Expliciter ce paradoxe de la compression,
c’est-à-dire montrer que le calibre des veines profondes
de jambe, en position debout, peut être diminué par des
pressions inférieures à celles de veines superficielles.
Tenter d’expliquer ce paradoxe par l’étude de la
corrélation entre la PI exercée par la compression et la
pression intramusculaire (PIM) du mollet.

matériel et méthodes : 1. Une étude utilisant l’IRM
debout a été réalisée chez 12 sujets (dont 4 sujets porteurs
de varices).
À partir des coupes réalisées en T2 sur une hauteur de
15 cm sur partie haute du mollet, nous avons utilisé le
logiciel Winsurf® pour faire une modélisation 3D des
éléments anatomiques de la jambe, en particulier chaque
groupede veines ainsi que les compartimentsmusculaires.
Ceci a permis de mesurer leurs variations de volume en
fonction de la position et de la PI exercée par la
compression. >

Summary
Background: Using standing MRI, we recently showed
that medical compression, providing an interface
pressure (IP) of 22 mmHg, significantly compressed the
deep veins of the leg but not, paradoxically, superficial
varicose veins.

Objective: To provide an explanation for this compression
paradox by studying the correlation between the IP
exerted by medical compression and intra-muscular
pressure (IMP).

Material and methods: In ten legs of five healthy
subjects, we studied the effects of different IPs on the
IMP of the medial gastrocnemius muscle.

The IP produced by a cuff manometer was verified by a
Picopress® device. The IMP was measured with a 21G
needle connected to a manometer.

Pressure data were recorded in the prone and standing
positions with cuff manometer pressures of from 0 to
50 mmHg. >
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Introduction

Un dogme de la thérapie compressive

Il est généralement admis [1] que de très fortes pressions
sont requises pour aplatir les veines profondes de la
jambe par la compression élastique, alors que des
pressions moins importantes peuvent réduire le calibre
des veines superficielles.

Un brassard à tension avec fenêtre transparente a été
utilisé par plusieurs auteurs [2, 3] pour étudier en
échographie la modification du calibre veineux en fonction
de la pression d’interface (PI) appliquée sur la peau tout
autour du membre.

En position debout, une PI d’environ 70 mmHg est
requise pour aplatir totalement les veines profondes de
la jambe [4].

> 2. Utilisant 10 jambes de 5 sujets sains, nous avons
étudié les effets engendrés par différentes pressions
d’interface sur la PIM du muscle gastrocnémien médial.
La pression d’interface était produite par un brassard à
tension et contrôlée par un système Picopress® placé
sous le brassard.
La pression intramusculaire a été mesurée avec une
aiguille 21G connectée à un manomètre.
Les PIM ont été enregistrées en position couchée et
debout immobile en augmentant la pression du brassard
de 0 à 50 mmHg tous les 10 mmHg.

Résultats :
Étude 1 : Avec une PI de 22 mmHg en position debout, on
observe une réduction de calibre très significative des
veines profondes (surtout des veines fibulaires et
soléaires) mais pas de changement des veines
superficielles. Pour comprimer ces dernières, il faut une
pression supérieure d’environ 60 mmHg.
Étude 2 : En position couchée au repos, une pression
d’interface de moins de 20 mmHg ne modifie pas
significativement la pression intramusculaire. Au contraire,
une parfaite corrélation linéaire (r = 0,99) est observée
avec des pressions croissantes de 20 à 50 mmHg. Des
résultats identiques sont retrouvés en position debout.

Conclusion : Cette étude a montré qu’en position debout,
une pression d’interface de 22 mmHg provoque une
augmentation significative de la pression intramusculaire
du jumeau médial de 32 à 54 mmHg.
Pendant le même temps, chez ces sujets sains, la
pression sous-cutanée reste proche de celle du brassard,
soit 22 mmHg.
Cette dernière pression est insuffisante pour comprimer
les veines superficielles en position debout, alors qu’à 54
mmHg on observe une nette réduction de calibre des
veines profondes.
Ceci est en accord avec le paradoxe de la compression
retrouvé dans notre première étude.

Mots-clés : compression médicale, pression intra-
musculaire, pression d’interface, modèle 3D, anatomie
veineuse de la jambe.

> Results:

1/ In the prone position, an IP of less than 20 did not
significantly change the IMP.

2/ On the contrary, a perfect linear correlation with the
IMP (r = 0.99) was observed with an IP from 20 to
50 mmHg. We found the same correlation in the standing
position.

Conclusion:We found that an IP of 22 mmHg produced a
significant IMP increase from 32 to 54, in the standing
position.

At the same time, the subcutaneous pressure is only
provided by the compression device, on healthy subjects.

In other words, the subcutaneous pressure plus the IP is
only a little higher than 22 mmHg, a pressure which is too
low to reduce the caliber of the superficial veins.

This is in accordance with our standing MRI 3D
anatomical study which showed that, paradoxically, when
applying low pressures (IP) the deep veins are
compressed while the superficial veins are not.

Keywords:medicalcompression, intra-muscularpressure,
interface pressure, three-dimensional modeling, leg vein
anatomy.
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En position couchée, une PI de 25 mmHg suffit à réduire
significativement le calibre de la veine saphène.

Ces données obtenues par une évaluation
ultrasonographique ont été confirmées par scanner
hélicoïdal multibarette (MSCT) en position couchée avec
des bas de différentes classes de pression [5].

Les paramètres de la compression

La compression est un traitement efficace et très utilisé
au cours de la maladie veineuse chronique (MVC), mais
son mode d’action exact demeure inconnu.

L’un des paramètres principaux de la compression est la
pression exercée sur la peau par le système compressif
(bande ou bas).

Ceci porte le nom de pression d’interface (PI). Elle est
mesurée au moyen d’un capteur placé au point B1 situé à
la pointe du muscle jumeau (figure 1).

L’application d’une pression aumoyen d’un bas élastique
sur la jambe est semblable à la posologie d’un
médicament : elle doit être adaptée à la sévérité de la
maladie (MVC), comme il a été suggéré à la conférence
de consensus de l’International Compression Club (ICC)
en 2008 [6].

Le paradoxe de la thérapie compressive

La règle classique de la compression nous enseigne que
de très fortes pression sont nécessaires pour comprimer
les veines profondes.

Ceci a été remis en question par diverses études utilisant
l’IRM pour évaluer les conséquences anatomiques sur
les veines du membre inférieur:

• downie et al. [7] ont montré en IRM couchée sur huit
volontaires sains qu’une compression de 15-20 mmHg,
par un bas-jarret bien adapté (Mediven® Travel),
réduisait en moyenne de 64 % le calibre des veines
profondes, mais seulement de 39 % celui des veines
superficielles.

• Partsch et al. [8] ont étudié en IRM debout un patient
variqueux sans bas et avec un bas produisant une IP de
22mmHg,mesurée par le systèmePicopress® au point B1.
Ils ont montré sur les coupes d’IRM que le port du bas
provoque une réduction significative du calibre des
veines profondes du mollet.
Ceci est particulièrement vrai pour les veines du
soléaire, qui sont presque totalement collabées par
cette compression. Paradoxalement, sur lamême coupe,
aucune réduction de calibre n’est observée sur les
varices médiales de la jambe (figure 2). C’est sur ces
mêmes données fournies par Partsch et mosti que
nous avons pu réaliser la modélisation 3D des veines
de jambes de notre première étude.

Figure 1 : Localisations optimales pour la mesure de la
pression d’interface (PI) et leur correspondance anatomique
(reconstruction 3D par MSCT). C est le point de plus
grand diamètre du mollet. B est situé 3 cm au-dessus de
la pointe de la malléole médiale. B1 est situé à la pointe
du mollet (partie inférieure du gastrocnémien).

Figure 2 : Comparaison des coupes IRM
debout à mi-mollet montrant les effets
d’une PI à 22 mmHg avec compression
(à droite) est sans compression (à gauche).
1 = veines fibulaires
2 = veines tibiales postérieures
3 = veines tibiales antérieures
4 = veines du muscle soléaire
Ceci montre qu’en position debout,
les veines profondes sont aplaties
(flèches rouges), mais pas les varices
(flèches blanches).
Remerciements à G. Mosti qui a réalisé
l’examen IRM en position debout et nous a
transmis les coupes pour reconstruction 3D.
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Nous avons récemment réalisé [9] en utilisant ces
mêmes séries de coupes d’IRMdebout, unemodélisation
3D vectorielle de l’anatomie des veines de jambe pour
mieux comprendre les effets anatomiques de la
compression.

Cette reconstruction 3D a été faite au moyen du logiciel
Winsurf [10] version 3.5, par contourage manuel des
différents éléments anatomiques de jambe. Ceci nous a
permis d’obtenir un modèle 3D vectoriel réaliste
(figure 3) des différentes veines pour quantifier leur
volume et étudier avec précision les effets anatomiques
de la compression.

La comparaison du volume de ces veines avec et sans
compression nous a permis de quantifier les effets
anatomiques de différentes forces de compression.

La figure 4 nous montre qu’une PI de 22 mmHg réduit de
71 % le volume des veines profondes (principalement les
veines soléaires et fibulaires 76 %) alors qu’elle ne réduit
que de 8 % le volume des varices superficielles.

La figure 5 nous précise qu’une pression de plus de
51 mmHg est requise pour collaber ces dernières en
position debout.

matériel et méthodes

Les 10 jambes de 5 volontaires sains (âge : 60 ans ± 7,
BMI : 22 ± 4, moyenne, écart-type) ont été inclus dans
cette étude.

Protocole expérimental

Un écho-Doppler de repérage est fait préalablement pour
vérifier la position des veines jumelles, et une marque
placée sur la peau pour éviter leur ponction.

Après désinfection de la peau, un brassard à tension est
appliqué autour de la partie haute du mollet.

Figure 3 : Reconstruction 3D du mollet
à partir de toutes les coupes IRM
de la même série. La peau et les muscles
ont été rendus transparents pour visualiser
les veines profondes.
Le modèle 3D montre encore mieux
les effets de la compression (22 mmHg
figure de droite).
1 = veines fibulaires
2 = veines tibiales postérieures
3 = veines tibiales antérieures
4 = veines du muscle soléaire
5 = varices du territoire de la grande
saphène
6 = petite veine saphène.

Figure 4 : Quantification du volume de chaque veine
réalisée sur le mollet du même patient debout exprimée
en% de réduction due à la compression de 22 mmHg.
AT = veines tibiales antérieures ; PT = veines tibiales
postérieures ; Fib = veines fibulaires et du soléaire ;
MG = veines gastrocnémiennes médiales ; DEEP = toutes
les veines profondes ; VAR = varices.

Figure 5 : Pourcentages de réduction de volume observés
avec différentes PI chez le même patient debout (pression
d’interface au point B1). Cela montre que la pression
nécessaire pour aplatir les varices est entre 51 et 83mmHg.
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Une petite sonde est placée au point C et reliée au système
de mesure de pression (Picopress®) qui contrôle
continuellement la PI sous le brassard.

La PI d’un système de compression peut en effet être
facilement mesurée par un capteur placé sur la peau.

Les systèmes de mesure Kikuhime® et Picopress® sont
communément utilisés avec leur petite sonde placée sur
les points B1 and C de la jambe.

Ces points ont été validés comme étant les localisations
optimales pour les mesures de la PI [11].

L’anatomie correspondante de la jambe est explicitée sur
la figure 1.

Le point C correspond pour sa part au plus grand
diamètre du mollet [12].

L’aiguille de ponction intramusculaire est connectée à un
manomètre (Stryker® quick pressure monitor).

La mise à zéro de la pression est vérifiée avant la ponction
du muscle.

Celle-ci est réalisée au ras du bord inférieur du brassard,
obliquement vers le haut sur 4 à 5 cm, pour se placer
l’extrémité de l’aiguille sous le brassard (figure 6).

Avant chaque mesure de la PIM, une goutte de sérum
physiologique est injectée.

Après 5-10 secondes, on peut lire la pression qui se
stabilise.

Puis le manomètre du brassard à tension est gonflé de 10
en 10 mmHg jusqu’à 50 mmHg, en contrôlant la PI à chaque
mesure de PIM.

Toutes les mesures ont été effectuées au repos. En
position debout, les sujets se tenaient en appui sur les
2 jambes.

Résultats

En position couchée sur le ventre, pour des pressions de
moins de 20 mmHg, nous n’avons pas observé de
modifications de la PIM (figure 7).

Ceci peut s’expliquer par le fait que la pression
intramusculairemoyenneau reposqui est de 11,4 ± 6mmHg.

Par contre, pour des PI de 20 à 50 mmHg, nous avons
observé une corrélation linéaire avec l’IMP (r = 0,99).

Comme le montre la figure 8, il en est de même en
position debout immobile : la corrélation est linéaire
entre PI et PIM.

Sans aucune pression externe, la pression intramusculaire
du jumeau médial est en moyenne de 34 mmHg (écart-
type : 4,6).

Figure 6 : Position de l’aiguille sous le brassard
pour enregistrer la PIM.

Figure 7 : Corrélation entre la PIM et la PI en position
couchée sur le ventre (10 jambes saines).

Figure 8 : Corrélation entre la PIM et la PI en position
debout immobile (10 jambes saines).
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Ces résultats fournissent une explication plausible au
paradoxe de la compression, montré dans notre étude
IRM debout (figure 9).

La pression d’interface de 22 mmHg exercée par le bas
s’ajoute à la PIM de 34 mmHg (sans bas) liée au tonus
musculaire pour se tenir debout, soit 34 + 22 = 56mmHg.

Cette pression des compartiments musculaires est
suffisante pour aplatir les veines profondes qui y
cheminent.

Par contre, la pression du tissu sous-cutanée n’est que
de 22 mmHg (sans bas elle est en effet voisine de zéro)
ce qui est insuffisant pour comprimer les veines
superficielles…

En position couchée, le bas produira peu d’effet au repos
sur les veines profondes car le pression résultante est de
22+11=33 mmHg.

Ceci est en accord avec notre modélisation 3D des veines
du mollet à partir des coupes IRM en position debout qui
montre une réduction de calibre de 71 % des veines
profondes contre 8 % pour les varices superficielles.

discussion

Limitations de notre démonstration sur le paradoxe
de la compression

Nous avons rapporté ici les résultats détaillés d’un cas
de paradoxe de la compression portant sur un seul patient
variqueux.

Cependant, ce phénomène est confirmé sur une petite
série de 5 patients, en position couchée : la réduction
moyenne du volume des veines profondes est dans ce
groupede47%comparé à 17%pour les veines variqueuses
superficielles (figure 10) [données non publiées].

Il faut aussi noter que la compression utilisée dans la
présente étude est complètement rigide puisqu’elle
utilise un brassard à tension, ce qui produit une pression
plus homogène qu’un bas de compression élastique.

Il faudrait donc tester aussi différents types de systèmes
compressifs de rigidité différentes.

De plus, la pression exercée dans le compartiment
intramusculaire peut varier selon la profondeur des
tissus, comme il a été prouvé dans une étude de Rohan
[13].

Nous n’en avons pas tenu compte ici pour simplifier le
phénomène.

Limitations de la modélisation 3d du mollet par coupes
d’IRm

La première limitation de cette technique est le long
temps d’acquisition (1 à 2 minutes) ce qui est beaucoup
pour rester totalement immobile.

Figure 9 : Explication du paradoxe
de la compression.
Segmentation colorée des compartiments
musculaires du mollet sur les coupes IRM
debout.

Figure 10 : Réduction de volume veineux dû
à la compression sur une série de 5 patients variqueux
(IRM debout).
AT = veines tibiales antérieures ; PT = veines tibiales
postérieures ; Fib = veines fibulatoires ; MG = veines
astrocnémiennes médiales ; DEEP = total des veines
profondes ; VAR = varices.
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Ceci entraîne donc une limitation du nombre de coupes
réalisées, d’où l’acquisition d’un segment limité du
mollet (20 cm).

Des données anatomiques portant sur la totalité de la
jambe seront possibles avec une réduction du temps
d’acquisition dans le futur.

Mais la principale limitation est sûrement la grande
variabilité de la morphologie du mollet et de l’anatomie
des veines de jambe obligeant à étudier une beaucoup
plus grande série pour confirmer nos conclusions.

Enfin, cette méthodologie nous fournit des données
purement morphologiques : il serait fort utile de les
compléter par des données hémodynamiques.

Une approche numérique avec simulation et analyse par
la méthode des éléments finis est sans doute la
meilleure solution pour l’avenir des recherches sur la
compression.

Une telle simulation a été publiée par dai et al. [14]. Ils
ont fait une analyse par éléments finis en 2 dimensions
pour simuler l’aplatissement des parois veineuses en
fonction de :

1) la pression veineuse ;

2) l’amplitude et la répartition spatiale de la pression
cutanée d’interface.

Des pressions circonférentielles symétriques et
asymétriques ont été comparées.

Les résultats montrent qu’une compression asymétrique
produit un aplatissement plus marqué du vaisseau,
génère une plus grande accélération du flux que la
compression circonférentielle.

Utilisant l’imagerie IRM, Avril et al. [15] et Bouten et al.
[16] ont proposé une approche mixte, expérimentale et
numérique pour caractériser la réponse biomécanique de
la jambe sous compression.

La simulation 3D par la méthode des éléments finis
montre des disparités dans la répartition topographique
de la pression dans les tissus dans plus de 35 % des cas.

Ils concluent que le même système compressif ne peut
pas s’applique pour traiter simultanément les veines
profondes et les veines superficielles.

La morphologie de la jambe joue d’après eux un grand
rôle.

Récemment, Rohan et al. [13] ont développé un modèle
par éléments finis de la jambe variqueuse pour simuler
les forces de cisaillement sur la paroi et en analyser la
réponse biomécanique. Ils ontmontré que la compression
réduit la pression transmurale et le calibre de la veine.

Lurie et al. [17] ont étudié par IRM et écho-Doppler le
mode d’action de la compression pneumatique
intermittente, qui est beaucoup plus complexe que celui
de la compression élastique.

Ils ont constaté une réduction de volume du tissu sous-
cutané, mais n’ont paradoxalement pas retrouvé de
changement de volume des compartiments musculaires
du mollet.

Le meilleur facteur prédictif d’augmentation du flux
sanguin a été dans cette étude le volume des veines
superficielles.

Narracott et al. [18] ont validé par coupes d’IRM une
modélisation par éléments finis individuelle du mollet.

Ils ont montré qu’une réduction de calibre comparable
est obtenue par les compression symétrique et asymétrique
sur les veines tibiales postérieures (respectivement 81 %
et 89 %) mais que la compression symétrique est plus
efficace sur les veines tibiales antérieures.

Ils ont aussi montré que les mesures de la déformation
anatomique du mollet ne permettent pas de prédire
l’aplatissement des vaisseaux.

Wang et al. [19] ont utilisé une combinaison d’imagerie
IRM et d’analyse dynamique des fluides. Ils ont trouvé
une réduction de calibre des veines profondes liée à la
compression avec comme effet principal une élévation de
la vitesse circulatoire dans les veines fibulaires. Ils ont
observé une grande variabilité individuelle, ce qui
suggère que la sélection de la compression adaptée à
chaque patient soit redéfinie.

Hach et al. [20] ont retrouvé en position debout une
pression moyenne de la loge musculaire profonde de
30 mmHg chez 10 sujets témoins sains en comparaison
avec 62 mmHg chez 14 sujets présentant un syndrome
des loges (p = 0,003).

fullana et al. [21] ont élaboré un système simulant le
retour veineux pour tenter de prédire les effets de la
compression sur la jambe.

Enfin, murthy et al. [22] ont testé des systèmes de
compressions élastique et non élastique exerçant une PI
d’environ 14 à 27 mmHg, et comparé les PIM chez 11 sujets
sains.

Ils ont utilisé des cathéters souples permettant les
mouvements, incluant la marche et la course.

Les mesures de la PIM ont été réalisées dans
3 compartiments musculaires de jambe: soléaire,
gastrocnémien et tibial antérieur.

Les compressions n’ont eu aucun effet à la marche et à la
course, mais la PIM a augmenté significativement en
position debout immobile pour les faibles PI (15-27 mmHg).
Cette étude montre donc des résultats très similaires aux
nôtres.

La principale critique que l’on peut faire à cette étude est
la pose inadéquate du système Circaid® qui, à notre avis,
a été appliqué sans tension suffisante.
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Notre étude, comme celle de murthy, ne porte que sur
des sujets sains. Il serait intéressant d’étudier aussi des
insuffisants veineux sévères et des syndromes post-
thrombotiques.
En effet, des variations de la PIM selon la sévérité de la
MVC ont été démontrées par Christenson [23, 24].
La pression du tissu sous-cutané s’accroît de 8 à 34 mmHg
selon le degré de l’hypertension veineuse chronique, le
plus élevé étant observé dans les syndromes obstructifs
sévères.
Chez les sujets sains, elle est inférieure à 5 mmHg.
Donc l’effet de la compression semble surtout s’exercer
sur les veines profondes. L’élévation de la PIM agit
directement sur les veines musculaires et donc sur
l’éjection de la pompe du mollet.
Ceci renforce l’idée que la compression doit surtout
porter sur le mollet, et partant que la compression
progressive n’est pas obligatoire [25, 26].
Il est clair aussi que des PIM plus élevées qui sont
produites par des systèmes de compression inélastiques
auront une plus grande efficacité sur la pompe du mollet
[27, 28, 29].

Conclusion

Le mode d’action de la thérapie compressive sur
l’anatomie et la physiologie veineuse n’est pas totalement
élucidé. En fait, la réponse des tissus, veines et
compartiments musculaires, à la pression externe n’est
pas univoque.
Notre précédente étude sur la modélisation 3D des veines
de jambe par IRM debout démontre sur une petite série
de patients variqueux qu’une pression modérée (22 mmHg)
est capable de réduire le calibre des veines profondes, mais
paradoxalement pas des veines variqueuses superficielles.
La présente étude tente de fournir une explication de ce
paradoxe : la pression intramusculaire au repos debout
d’environ 34 mmHg s’ajoute à la pression d’interface
exercée par la compression (22 mmHg, soit 34 + 22 =
54 mmHg).
Une telle pression est capable d’aplatir les veines
profondes à l’intérieur du compartiment musculaire,
alors que la pression sous-cutanée n’est que d’environ
22 mmHg, ce qui est insuffisant pour comprimer le
système veineux superficiel.
Cependant, d’autres études sont nécessaires pour
améliorer nos connaissances sur les réponses
hémodynamiques complexes du système veineux et des
compartiments musculaires à la compression élastique.

Remerciements à H. Partsch et G. mosti qui nous ont
fourni les coupes IRM en position debout réalisées en
Italie, avec qui nous avons collaboré pour réaliser le
travail sur la paradoxe de la compression.
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