COMPRESSION apres CHIRURGIE VEIN EUSE
PROCEDURE ENDOVEINEUSE ou SCLEROTHERAPIE
du TRONC de la GRANDE SAPHENE
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R E S U M E

Apres traitement de la grande veine sapheéne, il est habituel
d’appliquer une compression sur la jambe et la cuisse. La pres-
sion délivrée par les compressions utilisées est trop faible pour
avoir une efficacité indiscutable au niveau de la cuisse. Apres
chirurgie veineuse superficielle, une revue de la littérature sur
I’efficacité de la compression ne retrouve que des preuves de
grade C. Aucun essai randomisé sur la compression apres scléro-
thérapie n’apporte de preuve de bon niveau. L’utilisation d’un
manchon entre la peau et 2 bas superposés de 15 a 20 mmHg a la
cheville permet d’obtenir au niveau de la cuisse en regard du
tronc saphénien des pressions d’interface comprises entre 40 et
50 mmHg.

Mots-clefs : compression, cuisse, grande veine saphéne, loi de
Laplace, manchon, pression d’interface, pression in vitro.

INTRODUCTION

Le traitement des varices développées aux dépens
de la grande veine saphéne fait appel & des tech-
niques diverses :

e chirurgie par éveinage et/ou par phlébectomie,
e sclérothérapie,

e |aser endoveineux,

e radiofréquence.

Deux récentes conférences de consensus sur la
compression médicale [1, 2] ont retracé un historique
de l'intérét de la compression aprés chirurgie et aprés
sclérothérapie.

Ainsi, la compression apparait comme indispensable
aprés chlrurgle veineuse superficielle selon I'avis des dif-
férents experts. De plus, en dehors des complications
trophiques ou hémorragiques et aprés analyse de la lit-
térature, ces mémes experts pensent que le port d'une
compression peut étre réduit & une semaine.

En ce qui concerne la sclérothérapie, il ressort éga-
lement que la compression fait partie intégrante de la
procédure [2].

S U M M A R Y

Compression of the leg and the thigh is generally used after treat-
ment of the great saphenous vein. At the thigh level, the delivered
pressure by the different devices is too weak to have an unques-
tionable efficiency. After superficial venous surgery, a review of
RCTs on compression does not bring to light any recommanda-
tions better than level C. No RCT on compression after sclerothe-
rapy provides good level evidence. Interface pressures between
40 and 50 mmHg on the great saphenous trunk at the thigh are
obtained by using a foam pad between the skin and 2 superimpo-
sed compression stockings (of 15-20 mmHg ankle pressure).

Keywords : Compression, great saphenous vein, Laplace’s law,
foam pad, interface pressure, in vitro pressure, thigh.

La compression aprés laser endoveineux ou radio-
fréquence n’a fait I'objet que de peu de publications
[3]. En fait, quand on revoit les essais cliniques rando-
misés ayant porté sur la compression aprés traitement
des grandes saphénes, de nombreuses critiques peu-
vent étre émises.

REVUE DE LA LITTERATURE

Chirurgie veineuse

Le suivi de la plupart des études est de courte
durée (1 mois). Paradoxalement, il n’existe pas
d’études contrélées et randomisées portant sur :

® |a prévention de la thrombose veineuse profonde,

e |a diminution de |'cedéme,

® le choix entre compression par bandage ou par bas,
e ['intérét du port d’'une compression au-deld d’'un mois.

Une étude contrdlée concernant la thrombose vei-
neuse superficielle [4] a montré que des bas de

15 mmHg sont efficaces et mieux supportés que des
bas de 40 mmHg.
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Des résultats divergents sur la réduction des héma-
tomes aprés chirurgie d'éveinage sont rapportés [5,
6]. Des constations identiques ont été faites sur la dimi-
nution de la douleur et la durée d'éviction sociale [5,
7]. En fait, en dehors des recommandations d’experts,
il n’est pas possible de formuler une recommandation
autre que de grade C.

Sclérothérapie

Deux études contrélées [4-8] n‘ont pas permis de
conclure a l'intérét indiscutable de la compression
aprés sclérothérapie des varices. En France ou la com-
pression a longtemps été jugée comme inutile (I'injec-
tion du sclérosant se faisant au plus prés du point de
fuite), des leaders d’opinion ont considéré que la com-
pression n'influencait pas les résultats. Cette attitude
ne manque-t-elle pas de pragmatisme 2 L'utilisation de
la mousse de par son efficacité et sa diffusion n’estelle
pas susceptible de modifier cette approche 2

Procédures endoveineuses

Une seule étude en cours de publication [3] a per-
mis de conclure & I'efficacité de la compression
(35 mmHg a la cheville) sur la douleur aprés laser
endoveineux.

LES REALITES

Une enquéte réalisée en France [?] auprés de
280 chirurgiens pratiquant la chirurgie veineuse super-
ficielle a montré que 97,1 % utilisent une compression
en postopératoire, 25,2 % sans autre traitement com-
plémentaire, 93,2 % immédiatement aprés la procé-
dure. 87 % utilisent des bandes & allongement long,
38,8 % durant moins de 8 jours, 24,5 % durant moins
de 15 jours. Des bas de classe 2 frangaise sont
ensuite prescrits par 77,9 % des chirurgiens. lls sont
portés cﬁ;ront 8 a 15 jours selon 12,7 % des chirur-
giens et 15 a 30 jours selon 84,6 %.

Aucune donnée comparable n’est disponible aprés
sclérothérapie.

La discordance entre les avis d'experts, les résultats
des essais cliniques contrdlés et la pratique des chirur-
giens ne traduitelle pas une mauvaise compréhension
de I'effet recherché 2

En effet, en raison d’une loi physique simple, la loi
de Laplace, la pression exercée est inversement pro-
ortionnelle au rayon du membre (P = T/r). Ainsi, plus
f; rayon est important, plus la pression exercée par la
compression est faible. Ce simple fait explique pour-
quoi les preuves cliniques ne sont pas concluantes.
Méme avec une pression élevée a la cheville, la pres-
sion atteinte & la cuisse est insuffisante pour avoir une
quelconque action thérapeutique sur le tronc ou le
canal saphénien.

Le cahier des charges fourni par les fabricants fran-
cais assure une pression théorique en milieu de cuisse
qui varie en fonction de la pression a la cheville au
point B (Fig. 1). Les pressions garanties en milieu de

120  PHLEBOLOGIE 2007, 60, N°2, 119-122

S
i
\
/

7 E
D
C

ﬂE'I

B
Y x

a

Fig. 1. - Les différents points de mesure sur un bas de compression
(d’aprés H. Partsch, E. Rabe, R. Stemmer,
. Traitement compressif des membres.
Editions Phlébologiques Francaises 2000)

cuisse sont des pressions in vitro. Ainsi une compres-
sion par bas de 20 a 36 mmHg [10] & la cheville au
point B n‘assure au mieux qu’une pression in vitro
mesurée au dynamométre de 8 a 14 mmHg en milieu
de cuisse, la dégressivité du bas étant de 60 % au
point F par rapport au point B.

Avec une pression supérieure & 36 mmHg a la che-
ville, la pression théorique obtenue au point F est de
22 mmHg (la dégressivité théorique étant de 40 %).

Si on mesure maintenant les pressions in vivo (les
Eressions d'interface avec un appareil de mesure Kiku-
ime® TT Medi Trade, Soleddet 15, DK 4180 Soro,
sonde de mesures : de forme ovale, 30 x 38 mm,
d’épaisseur de 3 mm quand elle est calibrée a
O mmHg), les données ne sont guére plus favorables
car les pressions d'interface au point F sont fonction
de la loi de Laplace. Ainsi, lorsqu’un chirurgien super-
pose 2 bas de classe 2 (pressions d'interface consta-
tées 36 mmHg en B1- bas Mediven Microtec
20 homme), les pressions d'interface mesurées sont en



fait de 15 +/-1 mmHg en milieu de cuisse au point F
en regard du tronc de la grande saphéne (circonfé-
rences de 22 cm & la cheville au point B, le rayon
théorique de 3,5 cm, de 52 cm @ la cuisse au point F,
le rayon théorique de 8,3 cm).

Les pressions par compression par bas mesurées in
vitro au dynamométre ou in vivo gréce au systéme
Kikuhime® n’assurent pas au niveau de la cuisse des
pressions suffisantes pour avoir une efficacité clinique.
Les bandages sont dépendants de |'opérateur et ne
garantissent aucune pression fiable. Trop serrés sur la
cuisse, ils peuvent s’avérer dangereux.

Devant cette impossibilité théorique, fautil vraiment
imposer une compression de cuisse aux patients 2

LES EFFETS ATTENDUS DE LA COMPRESSION
APRES CHIRURGIE,

PROCEDURE ENDOVEINEUSE

ET SCLEROTHERAPIE

Certains effets indésirables aprés traitement, méme
s'ils sont peu fréquents, peuvent étre potentiellement
raves (thrombos; ou géner la reprise du travail (dou-
ﬁeurs). C’est pourquoi ils se doivent d'étre prévenus
par une compression. Certains effets préventifs aprés
chirurgie, procédures endoveineuses thermiques ou
chimiques ou échosclérothérape liquide, ne peuvent
étre obtenus que par une compression directe sur la
cuisse.

Ainsi, la compression aprés chirurgie a pour objectifs :

— d'éviter les saignements, hématomes et diminuer
les ecchymoses,

— de prévenir la recanalisation du canal saphénien
au niveau fémoral,

— d’empécher la formation d'une thrombose vei-
neuse profonde ou superficielle,

— de diminuer l'intensité de la douleur.
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La compression aprés sclérothérapie serait susceptible :
— d’améliorer les résultats de la sclérothérapie,

— de diminuer la fréquence de formation de throm-
bus avec, pour conséquence, une réduction des
risques de recanalisation,

— de réduire les risques d'inflammation et, par ce
biais, d'hyperpigmentation,

— d'éviter la formation d’une thrombose veineuse
profonde,

— de prévenir les douleurs au 3-5%™ jour.

Pour ce faire, la grande veine saphéne au niveau
fémoral doit étre théoriquement occluse aprés une
séance de sclérothérapie ou le canal saphénien doit étre
comprimé, ce qui nécessite |'utilisation de bandages ou
de bas délivrant une pression élevée. Occlusion com-
pléte ou compression partielle 2 La question est loin
d'étre simple.

QUELLE PRESSION FAUT-IL APPLIQUER ?

La réduction du calibre de la veine dépend de la
pression appliquée sur le membre [11]. Par analogie
avec les résultats du travail présenté a la Société
Canadienne de Phlébologie par J.F. Uhl et coll. [12],
la pression d’interface entre la peau et la compression
devrait alors étre comprise entre 40 mmHg et
50 mmHg pour réduire le calibre & la cuisse.

Pour obtenir une occlusion compléte en position
debout du tronc d'une grande saphéne saine, il fau-
drait appliquer une pression comprise entre 80 et
100 mmHg suivant |'épaisseur de |'hypoderme...

Les risques de compression de |'artére fémorale
deviennent alors importants. Ne fautil pas se contenter
d'une contre pression limitant la formation de I'cedéme
péri-lésionnel ¢

Mais, méme dans ce cas, la pression théorique
qu'il faut appliquer & la cheville pour obtenir une pres-

Figs 2 et 3. — Exemples de manchon permettant d’augmenter la pression locale d’interface
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sion efficace & la cuisse au niveau du tronc saphénien
(40 mmHg) serait de |'ordre de 80 mmHg a la cheville
[13], ce qui est irréalisable !

La solution consiste & appliquer une compression
excentrique en interposant un manchon de mousse
entre le ou les bas et la peau. Le rayon utile du man-

chon qui va délivrer la pression correspond & I'arc de
cercle en regard de la saphéne (Figs 2 et 3).

Les pressions d'interface sous le manchon au point
F sont alors de |'ordre de 40 & 45 mmHg en position
debout (rayon théorique des cuisses mesurées de 7 a
8,5 cm, épaisseur du manchon en mousse 2,8 cm).

CONCLUSION

Cette note technique présentant un systéme permettant d’augmenter la pression d'interface en regard du
tronc saphénien montre qu'il est possibﬁ; d'atteindre des pressions d'interEJce considérées comme clinique-
ment efficaces (40 & 50 mmHg). Mais ce systéme ne dispense pas d’un essai clinique. En I'absence de traite-
ment de référence, un essai randomisé n’est pas indispensable. En effet, les bas superposés utilisés seuls
n’ont pas prouvé leur efficacité au niveau de la cuisse. Une étude castémoin suivant le traitement habituelle-
ment utilisé par le praticien et le nouveau traitement & valider est suffisante pour justifier la pleine utilisation
d’un manchon au niveau de la cuisse.
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