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Affections veineuses, grossesse et compressionmédicale
des membres inférieurs.

Venous diseases, pregnancy and compression therapy
of the lower limbs.

Cornu-Thenard A.1, Moyou-Mogo R.2, Boivin P.3,
de Laigue-Arfi V.4

Résumé
La grossesse joue un rôle important dans la survenue et
le développement des affections veineuses chroniques
chez la femme.

L’évolution du système veineux au cours de la ou des
grossesses successives est liée aux sécrétions hormonales,
ainsi qu’à la compression des veines iliaques par l’utérus
gravide.

Dépasser l’âge de 30 ans, avoir eu plus de trois grossesses
et des antécédents de varices chez ses deux parents,
augmentent considérablement le risque de voir apparaître
des veines variqueuses.

La gestation et le post-partum sont des situations à
risques de maladie thromboembolique veineuse.

Il est important d’évaluer chez chaque femme enceinte le
degré de risque thrombotique afin de prescrire le traitement
le mieux adapté.

Lemotif de consultation de la femme enceinte correspond
souvent à des demandes esthétiques, préventives et
thérapeutiques.

Les symptômes sont polymorphes et les signes physiques
sont parfois très impressionnants.

Le traitement, essentiellement non interventionnel, du
fait de la grossesse elle-même, repose sur le port de bas
médicaux de compression adaptés à la gravité de l’affection
veineuse, lamarche, la surélévation suffisante desmembres
inférieurs lors du décubitus, la prise de phlébotoniques
en cas de symptômes. Sauf exception, la sclérothérapie
est contre-indiquée. Un suivi spécifique est nécessaire en
cas de thrombose veineuse. >

Summary
Pregnancy plays an important role in the occurrence and
development of chronic venous disorders in women.

The evolution of the venous system during pregnancy is
linked to the successive hormonal secretions, and to the
compression of the iliac veins by the pregnant uterus.

Beyond the age of 30, more than three pregnancies and
an history of varicose veins in both parents, greatly
increases the risk of varicose veins appear.

Pregnancy and post-partum risk situations of venous
thromboembolism.

It is important to assess each pregnant woman in the
degree of thrombotic risk in order to prescribe the best
treatment.

The reason for consulting the pregnant woman often
corresponds to aesthetic demands, prevention and
treatment.

Symptoms are polymorphic and physical signs are
sometimes very impressive.

Treatment, essentially non-interventional, due to the
pregnancy itself, based on the port compression stockings
adapted to the severity of venous disease, walking,
sufficient elevation of the lower limbs during recumbency,
taking phlebotonic drugs in case of symptoms. Except,
sclerotherapy is contra-indicated. Specific follow-up is
necessary in case of venous thrombosis. >
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Introduction

Les affections veineuses chroniques regroupent les
maladies liées au dysfonctionnement d’un ou de plusieurs
des trois réseaux veineux des membres inférieurs : le
superficiel, le profond et les perforantes [1, 2, 3].

L’atteinte du réseau veineux superficiel est responsable
de l’apparition de trois signes : les télangiectasies, les
veinulectasies et les veines variqueuses [1].

Ces signes sont souvent associés à des lourdeurs et des
œdèmes des membres inférieurs [4].

Les troubles trophiques et les ulcères de jambe sont le
plus souvent la conséquence d’une pathologie antérieure
à la grossesse.

La grossesse peut révéler ou aggraver une affection
veineuse chronique. Cette situation est plus fréquente en
cas d’antécédents familiaux [5, 6, 7].

Il serait souhaitable que les femmes consultent dès les
premiers mois de grossesse afin de connaître les risques,
les complications éventuelles et les possibilités de
traitement.

Le risque de maladie thromboembolique veineuse est
5 fois plus important pendant la grossesse. Ce risque est
multiplié par 20 en post-partum [8].

La grossesse est à l’origine des modifications hormonales,
physiologiques et mécaniques.

Celles-ci sont responsables d’une hypercoagulabilité,
d’une lésion des parois veineuses, et de la stase sanguine,
correspondant à la triade de Virchow [9, 10, 11].

Il est important d’évaluer chez chaque femme enceinte le
degré de risque thrombotique afin de prescrire le
traitement le mieux adapté.

Ce traitement peut aller de la compression élastique
jusqu’aux anticoagulants.

Le point sur la physiopathologie

La grossesse donne lieu à de nombreuses adaptations du
système circulatoire [12, 13, 14, 15, 16, 17].

L’utérus gravide comprime la veine cave inférieure et les
veines iliaques, ce qui entraîne une augmentation de la
pression veineuse au niveau des membres inférieurs.

Les médiateurs hormonaux, par leur action directe sur la
paroi veineuse, provoquent une distensibilité.

L’augmentation de la pression veineuse est linéaire du
début à la fin de la grossesse.

La pression veineuse fémorale en décubitus est
multipliée par trois en fin de grossesse [5, 6].

La distensibilité veineuse survient dès les premiers mois
de la grossesse et affecte de la même manière les veines
des jambes et celles des bras.

L’œstradiol et la progestérone ont une action
vasodilatatrice qui contribuerait à l’augmentation du
diamètre des veines constatée dès le début, puis au
cours de la grossesse, puis diminue significativement
après l’accouchement [12, 13].

Il ne revient toutefois pas exactement au diamètre initial,
tout particulièrement chez les patientes ayant des
antécédents de maladie variqueuse [5, 6, 12, 15].

La connaissance de cette physiopathologie explique la
fréquence de survenue et le développement des affections
veineuses chroniques au cours de la grossesse. Elle
permet de mieux comprendre l’intérêt des bas médicaux
de compression en expliquant leur manière d’agir.

Pendant la grossesse, plusieurs éléments vont contribuer
à activer la triade de Virchow.

La stase sanguine est favorisée par :
– l’action hormonale des progestérones et des
œstrogènes qui est à l’origine d’une vasodilatation
veineuse ;

– l’augmentation du volume sanguin circulant, qui est de
150 % à terme ;

– l’augmentation du poids et la diminution de la mobilité
[16, 17] ;

– la compression des veines abdominales par l’utérus
gravide [9, 10].

La lésion pariétale est provoquée par :
– l’action hormonale qui est à l’origine d’un épaississement
des parois veineuses ;

– le traumatisme de la délivrance et la césarienne [18].

La modification de la crase sanguine au cours de la
grossesse est un processus physiologique normal à
l’origine d’une hypercoagulabilité, dans le but de protéger
la parturiente de l’hémorragie de l’accouchement et de la
délivrance [19] :

> Le couple compression-surélévation est une
thérapeutique simple et efficace pour la prise en charge
des affections veineuses chroniques pendant la grossesse.

Mots-clés :grossesse,hormones,TVP,veinesvariqueuses,
basmédical compressif, surélévationnocturne, régression
dans le post-partum, surveillance.

> The couple compression-elevation is a simple and
effective treatment for the management of chronic
venous disorders during pregnancy.

Keywords: pregnancy, hormones, DVT, varicose veins,
medical compression stockings, raising night, regression
in the postpartum monitoring.
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– augmentation des facteurs pro coagulants tels que les
facteurs Vc, VII, VIIIc, Xc, et le fibrinogène ;

– diminution des anticoagulants endogènes tels que
l’antithrombine III et la protéine S ;

– diminution de l’activité fibrinolytique par réduction des
activateurs tel que tPa et l’augmentation des inhibiteurs
comme le PAI-1, le PAI-2, l’alpha2-macroglobuline, et
de l’alpha2-antiplasmine.

Cesmodifications surviennent dès le début de la grossesse
et ne reviennent complètement à la normale qu’au-delà
de huit semaines en post-partum [19].

Ceci justifie la nécessité d’une prévention systématique
des maladies thromboemboliques veineuses chez la
femme enceinte au minimum par le port de compression
élastique jusqu’au deuxièmemois après l’accouchement.

Le point sur l’épidémiologie clinique

Environ 15 % des femmes enceintes présentent des
veines variqueuses.

Celles-ci surviennent généralement au quatrième mois
[5, 7, 21].

L’âge, la multiparité et les antécédents familiaux majorent
le risque de leur apparition.

Il est multiplié par 4 pour les femmes de plus de 35 ans
par rapport à celles de moins de 29 ans.

Il est 2 fois plus important chez les multipares.

S’il existe des facteurs héréditaires, le risque relatif est
multiplié par 6 [5, 6, 7].

Après l’âge de 40 ans, la prévalence des veines
variqueuses augmente avec le nombre de grossesses.
Elle est de 20 % chez la nullipare, de 40 % chez les
femmes ayant eu quatre grossesses, et de 60 % chez
celles qui ont eu six grossesses [22].

Demême, des corrélations ont été établies entre le nombre
de veines grandes saphènes variqueuses, leur diamètre
maximum et le nombre de grossesses [6, 7].

Le risque de maladie thromboembolique veineuse est
multiplié par 5 pendant la grossesse.

Ce risque est 20 fois plus élevé en post-partum [23, 24].

L’incidence de la maladie thromboembolique veineuse
chez la femme enceinte est de ± 1 pour 10000 grossesses.

Dans 80 % des cas, il s’agit d’une thrombose veineuse
profonde isolée et du membre inférieur gauche.

L’embolie pulmonaire est associée dans 20 % des cas
[23, 24].

Ce risque est identique aux trois trimestres de la
grossesse.

Le taux de mortalité par embolie pulmonaire est de 1
pour 100000 accouchements [25].

C’est la première cause de mortalité gestationnelle
dans les pays dits développés.

Elle représente environ 10 % de l’ensemble des décès
liés à la grossesse.

dans 75 % des cas, la grossesse est associée à un ou
plusieurs facteursde risquedemaladie thromboembolique
veineuse.

Les deux tiers de ces événements surviendront en post-
partum.

Enfin, ces thromboses veineuses profondes vont se
compliquer de syndromes post-thrombotiques dans
35 % des cas.

Le point sur le bilan clinique

Ce premier bilan vasculaire (obligatoire dans certains
pays anglo-saxons) a plusieurs objectifs :
– connaître les motifs de la consultation par analyse d’un
questionnaire donnée à la patiente [26, 27] ;

– retranscrire sur un document pré-rédigé qui sera inclus
dans le dossier, ce que la patiente voit et ressent. Ceci
afin de permettre des comparaisons ultérieures [1, 2,
28] ;

– établir notre propre bilan médical, en notant ce qui est
découvert lors de l’examen sur un schéma des membres
inférieurs (figure 1).

L’interrogatoire

L’interrogatoire va préciser si les symptômes et les signes
physiques préexistaient ou non à l’état de grossesse.

Seront précisés également le nombre de semaines
d’aménorrhée, la date prévue de l’accouchement, son lieu.

Les noms et coordonnées de l’obstétricien et de son
généraliste sont importants à recueillir afin de leur
envoyer les résultats de ce bilan.

Figure 1 : Schéma du contour des MI, avec repérage
des 7 étages et leurs bornes.
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Les symptômes

Ils sont très variables, d’inexistants à sévères, voire
inattendus.

Les douleurs spontanées (phlébalgies) et provoquées, la
sensation d’œdème, les crampes nocturnes sont
fréquentes, et majorées par la chaleur, l’avancement de
la grossesse et les activités professionnelles [28].

devant toute douleur et tout œdème atypique des
membres inférieurs, surtout à gauche chez une femme
enceinte, il faut suspecter une thrombose veineuse.

Les signes

Ils sont également variables et souvent préexistants à la
grossesse.

Les télangiectasies et les veinulectasies deviennent plus
denses et plus volumineuses.

Les veines variqueuses ont un aspect extrêmement
polymorphe, pouvant aller de la petite dilatation isolée à
la très impressionnante varice « pseudo-angiomateuse“
(figure 2).

Ces dilatations, difformes, non systématisées, peuvent
concerner tous les territoires de l’un ou des deuxmembres
inférieurs.

Leur répartition est relativement homogène : un tiers à
droite, un tiers à gauche et un tiers de façon bilatérale
[6, 15, 21].

Afin de suivre l’évolution de ces veines variqueuses, il en
sera noté le diamètre maximum de chaque membre sur
le schéma (figure 1).

Cet élément clinique reflète l’importance de la maladie
veineuse [29].

Les veines variqueuses vulvaires et périnéo-crurales
existent dans environ 10 % des cas [21].

Elles sont souvent signalées par la femme qui est inquiète
par le risque de rupture.

Elles sont peu douloureuses mais le deviennent lorsque
leur volume s’accroît [22, 30] (figure 3).

Les complications

Elles sont essentiellement trophiques mais rares compte
tenu de la jeunesse de ces femmes, du faible temps
d’évolution de la maladie et d’une meilleure prise en
charge depuis quelques dizaines d’années.

Figure 2 : Varice non systématisée pseudo-
angiomateuse (photo R.M.).

Figure 3 : Veine variqueuse sur une grande lèvre,
développée chez une femme enceinte (photo R.M.).
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Toutefois, le moindre traumatisme sur une jambe
œdèmatiée peut aboutir à une plaie chronique. Cet ulcère
ne surviendra que quelques dizaine d’années plus tard, en
particulier s’il existe le signe précurseur qu’est la corona
phlebectatica [31] (figure 4).

L’apparition des complications impose la mise en route
immédiate du traitement par compression médicale,
éventuellement associée à un veinotonique.

La maladie thromboembolique veineuse étant plus
fréquente chez la femme enceinte, les complications à
redouter sont l’embolie pulmonaire et le syndrome post-
thrombotique. L’appréciation de ce risque doit faire
partie du bilan [32].

La prévention du risque thromboembolique par la
compression et le traitement antithrombotique devront
être adaptés à chaque cas [33, 34, 35].

Après l’accouchement, les veines variqueuses régressent
rapidement, de façon majeure mais le plus souvent
incomplètement [36].

Les œdèmes, les troubles trophiques et les ulcères, s’ils
existaient, s’améliorent progressivement.

Le jugement définitif sur cette régression ne devra être
porté que trois mois au minimum après l’accouchement
ou après l’arrêt de l’allaitement [7, 22].

Il est nécessaire de faire un bilan de varices résiduelles.

Le point sur le bilan écho-doppler
vasculaire
Toute consultation pendant les premiers mois de
grossesse doit faire pratiquer un examen écho-Doppler
veineux des membres inférieurs.

Ce bilan lésionnel initial peut être complété, en fonction
des antécédents et des évènements, par un bilan plus
détaillé [36, 37].

Il se fera après l’examen clinique et de façon bilatérale.

Les constatations seront consignées sur un schéma afin de
pouvoir suivre lesmodifications lorsdesexamensultérieurs.

Le point sur les thérapeutiques
proposées par les autorités
Le traitement doit soulager les symptômes et prévenir les
complications de la maladie.

La Haute Autorité de Santé en france (www.has-sante.fr)
a préconisé des règles particulières pour le traitement
compressif en cas de grossesse et surtout en cas de
thrombose veineuse profonde (Tableau 1) [38].
La prévention passe par le repos, la compression
médicale et éventuellement les phlébotoniques.
Quelques règles simples sont proposées :
1) Le traitement compressif doit être prescrit à l’apparition

des premiers troubles veineux ou dès le début de la
grossesse en cas d’affection veineuse chronique
préexistante [39, 40, 41].
Dans la méta-analyse de NICE, l’utilisation de la
compression par bas a permis de réduire de moitié le
risque de survenue d’une TVP symptomatique ou
asymptomatique par rapport à l’absence de prophylaxie
(RR 0,45 ; IC95 % 0,31 – 0,64 ; p < 0,0001) [42].

2) Les veinotoniques sont très utiles pour traiter les
symptômes [43, 44].

Les thérapeutiques proposées
par les auteurs
Le traitement doit, dans l’ordre des priorités, rassurer la
patiente, soulager ses symptômes, réduire voire stopper
l’évolution de la maladie et en prévenir les complications.

Figure 4 :Début de couronne phlébectasique de la région
rétro-malléollaire interne.

Situation clinique Dispositifs Modalités

1. Cas général
Bas (chaussettes, bas-cuisse, collants)
de 15 à 20 mmHg

Port recommandé durant toute la grossesse
et 6 semaines après l’accouchement (6 mois
en cas de césarienne)2. En cas d’affection veineuse

chronique associée

Bas (chaussettes, bas-cuisse, collants)
– de 20 à 36 mmHg ou
– > 36 mmHg selon la gravité
de l’affection veineuse

Tableau 1 : Compression et prévention de la thrombose veineuse dans la grossesse et le post-partum (partie du document
édité par l’HAS).
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1. Les conseils hygiéno-diététiques sont essentiels

Rassurer : une grande partie de ces varices s’atténuera
après l’accouchement.

Les complications sont exceptionnelles si le traitement
est bien suivi.

Conseiller le repos : en décubitus, les pieds du lit seront
surélevés d’environ 10 cm [36, 41] (figure 5).

faire des exercices physiques : marche, natation, yoga,
gymnastique douce [7, 21].

2. Le traitement compressif est indispensable

Notre but a été de renforcer les propositions de l’HAS en
fonction de nos expériences quotidiennes.

La nécessité de prescrire une compression médicale,
même en début de la grossesse, devient une obligation
dès l’apparition du moindre symptôme ou signe.

En pratique, soit les troubles sont majeurs ou mineurs,
soit il n’y en a pas !
1) S’il n’existe pas de symptôme ni de signe, il n’y a

aucune raison d’imposer une compression médicale, à
l’exception de femme ayant des antécédents familiaux.

2) S’il existe des symptômes et des signes, la compression
devient indispensable. La force de compression
dépendra de leur importance.

3. La posologie (Tableau 2)

Les bas médicaux de compression (BMC) de type bas-
cuisses auto-fixes sont en général préférés aux collants
qui n’apportent qu’une gêne au niveau du ventre.

• La prescription sera indiquée de préférence en mmHg,
qui est la norme internationale, et non en classe.

• La force de compression sera modulée en fonction du
stade de la maladie et à l’adhésion de la patiente [39].

• En fonction du stade clinique de la classification CEAP,
on peut proposer des bas avec les pressions suivantes
(à la cheville) [45] :
– au stade COS ou C1S : 10-20 mmHg ;
– au stade C2 avec des varices inférieures à 8 mm de
diamètre : 20-30 mmHg [45] ;

– au stade C2 avec des varices supérieures à 8 mm de
diamètre : 30-40mmHg ou deux bas de 20mmHg [45] ;

– au stade C3 : 20mmHg en prévention, et 25-30 mmHg
en curatif ;

– aux stades C4, C5 et C6 : 30-40 mmHg ou deux bas
de 20 mmHg.

A = asymptomatique ; S = symptomatique ; CO = pas de
signe physique ; COS = pas de signe physique mais
symptômes ; C1 = télangiectasies ; C2 = veines
variqueuses ; C3 = œdème ; C4 = troubles cutanés ;
C5 = cicatrice d’ulcère et C6 = ulcère.
Exemple : C1S = présences de télangiectasies/
veinulectasies avec symptôme.

Remarque : il faut une pression de 90 mmHg minimum
pour que le diamètre des veines variqueuses et le reflux
veineux superficiel disparaissent [46, 47].

Enfin, il faut savoir qu’il existe des appareils métalliques
facilitant la pose des bas élastiques à forte pression, tels
les extenseurs ou le Butler [48].

La superposition des BMC est très bon système
pour la pose de BMC supérieur à 40 mmHg

Figure 5 : Une simple cale en bois de 10 cm suffit.

État clinique Pression du bas médical compressif Modalités

C0S - C1S 10-20 mmHg

Port recommandé
durant toute la grossesse

et six semaines
après l’accouchement.

C2 avec varices d’un diamètre maximum < 8 mm 20-30 mmHg

C2 avec varices d’un diamètre maximum > 8 mm 30-40 mmHg

C3 : en prévention 1aire d’un œdème 15-20 mmHg

C3 : en traitement de l’œdème 20-30 mmHg

C4, C5, C6 30-40 mmHg

L’utilisation de la superposition des BMC (bas+chaussettes) pendant la grossesse est particulièrement efficace pour résoudre
les problèmes de pose.
Par exemple: un BMC de 30-40 mmHg peut être remplacé par la superposition de deux BMC de 20 mmHg.

Tableau 2 : Choix de la force de compression en fonction de l’état clinique, chez la femme enceinte. Avis des auteurs.
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La technique permet de diminuer les efforts de pose et
de moduler la dose de compression en fonction des
activités.

Elle s’avérer particulièrement utile au cours de la grossesse.

Lors de la superposition, les pressions des bas
s’additionnent [45].

Après l’accouchement

Le traitement compressif a toujours sa place. Il doit être
adapté au nouvel état de l’affection veineuse chronique.

Le rôle dumédecin est de convaincre sa patiente à garder
la compression médicale pendant toute la grossesse :
« pour convaincre, il faut être convaincant, donc
convaincu! »

4. Les veinotoniques

En complément de la compression, ils sont utiles pour
traiter les symptômes [43].

5. Cas particulier : le traitement des varices vulvaires [44]

L’objectif est de réduire la pression à l’intérieur de ces
veines dilatées.

Le traitement ne s’envisagera qu’en cas de symptômes
associés : douleur, pesanteur, brûlure. À ce jour, aucun
traitement n’a fait la preuve de son efficacité.

Certains auteurs conseillent des applications de gel ou
un glaçage des lésions par des coussins thermiques
réutilisables, par exemple, le dispositif ColdHot 3M®.

D’autres proposent le port d’une ceinture de soutien
abdominale de grossesse qui peut améliorer le maintien
de la région vulvaire.

La mise en place de serviette périodique pour renforcer
l’effet compressif local.

6. Question: la sclérothérapie est-elle possible ?

Il semble qu’aucun effet indésirable n’ait été décrit chez
la mère et le fœtus.

Toutefois, nous ne disposons pas de données cliniques
solidement établies concernant l’innocuité des sclérosants
veineux au cours de la grossesse et de l’allaitement.

Compte tenu de ces données, la sclérothérapie est
contre-indiquée au cours de la grossesse et de l’allaitement
[7].

Conseils pour la femme qui souhaite
une grossesse

Deux situations sont possibles: elle a déjà une maladie
veineuse chronique, ou bien elle n’en a pas (C0a de la
classification CEAP).

Il n’y a aucun signe physique

Elle devra consulter un spécialiste en cas d’apparition de
symptômes veineux ou de signes faisant évoquer la
maladie [49, 50].

Il existe déjà des signes d’affection veineuse chronique

Le traitement précédemment préconisé sera poursuivi au
cours de la grossesse.
Il sera renforcé en cas d’apparition de symptômes ou de
signes nouveaux.

Conclusion
La grossesse est une situation à risque de maladies
veineuses. Il faut toujours la considérer comme telle et la
prendre convenablement en charge. Un traitement
adapté a toutes les chances de ralentir, voire de stopper
son évolution.
La compression médicale est utilisée pour la prévention
de la maladie thromboembolique veineuse et pour la
cure des affections veineuses chroniques.
L’apparition de symptômes ou de signes d’affection
veineuse chronique, mêmes modérés au début d’une
grossesse, est une indication du traitement par la
compression médicale et la surélévation des membres
inférieurs lors du décubitus.
Le couple « compression diurne-surélévation nocturne »
des membres inférieurs est une thérapeutique simple,
« écologique » et particulièrement efficace.
À nous médecins de savoir convaincre nos patientes qu’il
est possible d’enrayer cette maladie.
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