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e La pression appliquée au niveau de la section la plus
étroite sus-malléolaire (point B), moyennée sur son
périmétre, de facon a situer les bas simulés par rapport
aux classes de compression normalisées.

e Le profil de pression moyenne le long du membre.

e |a pression maximale appliquée et sa localisation sur le
membre.

e La surface de peau recevant plus de 20 mmHg.

Ces deux derniéres informations afin d’avoir une idée du
confort au porter.

Simulation de ’hémodynamique au moyen du VRS
(Venous return simulator)

Le VRS est un logiciel basé sur une modélisation du
réseau veineux des membres inférieurs.

Celle-ci intégre Ularchitecture, les dimensions, la
distensibilité du réseau, la viscosité sanguine, la fonction
valvulaire, la posture du sujet, et les pressions externes
appliquées aux veines (contractions musculaires, BCM).

La prise en compte des pressions exercées par un BCM
est faite grace aux profils de pression issus du logiciel LP.
En appliquant les lois de I’hydrodynamique, le logiciel
fournit les calibres, pressions et vitesses d’écoulement
en tout point du réseau.

La validité des simulations a été testée.

D’une part les réductions des calibres de la veine
fémorale et de la grande veine saphéne sous l'effet de
compressions graduées de la cuisse, calculées par le
VRS, sont similaires a celles obtenues in vivo dans les
mémes conditions [4].

D’autre part les pressions veineuses distales simulées
(au repos et a l'exercice) sont en accord avec celles
mesurées in vivo, chez le sujet sain et dans plusieurs cas
de figure d’incontinence valvulaire [5].

Le VRS peut donc étre considéré comme un outil de
simulation réaliste.

Pour cette étude, les simulations ont été faites sur deux
sujets virtuels :

e Sujet sain.

e Patient, défini par une hyperdistensibilité de la grande
veine saphéne (GVS) et de la saphéne postérieure de
jambe sur toute leur longueur, entrainant leur
dilatation en position debout (Tableau 1).

Chez ce patient virtuel, l'incontinence saphéne est
purement fonctionnelle, le reflux ne se produisant que
lorsque la section veineuse excéde la surface des clapets
valvulaires (supposés normaux).

Deux exercices ont été simulés :

— Manceuvre de Valsalva a 60 mmHg en station debout,
maintenue 10 s.

Son but est de contrdler que la manceuvre de Valsalva
provoque bien un reflux dans la GVS du patient virtuel,
comme il existe chez le patient réel en cas de dilatation
de la GVS.

— Tiptoe (montée sur la pointe des pieds et descente),
durant 1 s (dont 0,8 s de systole surale et 0,2 s de
diastole), suivi de 1 s d’immobilité. Il permet d’analyser
écoulement, en particulier dans la GVS, lors d’un
exercice élémentaire (contraction-relaxation du mollet)
qui est le principal acteur de la pompe musculo-
veineuse dans la vie courante (marche, course, montée
d’escaliers).

Chez le patient, ce dernier exercice a été simulé dans
quatre conditions :

1/Sans compression,

Portant trois bas-cuisse Varisma Comfort classe 2
(Laboratoires Innothera) différents :

2/un de taille adaptée (T2),
3/un trop grand de 1 taille (T3),
4/ un trop petit de 1 taille (T1).

L’observation s’est focalisée sur I’écoulement dans la GVS
distale : durée, vitesse maximale, et volume du reflux.

Résultats

Sujet sain

Manceuvre de Valsalva: aucun reflux n’est observé dans
la GVS quel que soit le niveau.

Tiptoe : dans la GVS distale, écoulement orthograde lors
de la systole surale, nul pendant la diastole (Figure 5).

Patient sans compression

Manceuvre de Valsalva: un reflux est observé dans la
GVS, durant 1 s, au mollet, a mi-cuisse, et a la jonction
sapheno-fémorale ; les pics de vitesse rétrograde valant
respectivement 5 cm/s, 27 cm/s, et 41 cm/s (Figure 6).

Tiptoe : reflux diastolique durant 0,33 s et de vitesse
maximale 6,3 cm/s (Figure 5).

. Sujet sain Patient
Niveau . .
virtuel virtuel
Jonction saphéno-fémorale 4,3 6,5
Mi-cuisse 3,9 6,0
Genou 3,5 5,5
Mi-mollet 2,8 4,3
Cheville 2,5 3,9
TABLEAU 1 : Diamétres de la grande veine saphéne (mm),
en position debout, utilisés pour les simulations.
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et hémodynamique veineuse.
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FIGURE 5 : Vitesse d’écoulement dans la GVS distale
lors de 1 tiptoe, chez le sujet normal virtuel, et chez
le patient virtuel sans compression.
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FIGURE 6 : Vitesse d’écoulement dans la GVS lors
de la manceuvre de Valsalva, chez le patient virtuel
sans compression.

Patient portant un bas-cuisse a sa taille

Le BCM virtuel utilisé (T2) correspond a un bas-cuisse
Varisma Comfort classe 2 de taille 2.

Pressions appliquées d la peau

Les vues 3D des faces postérieure, médiale, antérieure et
latérale montrent les zones de fortes pressions en
couleur chaude et de faibles pressions en couleur froides
(Figure 7). La pression sus-malléolaire (point B),
moyennée sur le périmétre, vaut 18 mmHg, ce qui
correspond bien a un bas de classe 2. La pression
appliquée atteint sa valeur maximale au tendon d’Achille,
ou elle vaut 35 mmHg. 50 cm? de peau recgoivent plus de
20 mmHg : cette surface est répartie sur le tendon
d’Achille, et sur la face antérieure de la cheville.
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FIGURE 7 : Cartographies des pressions appliquées a la
peau. Vues 3D des pressions appliquées a la peau dans
le cas de la simulation du port: a gauche du bas-cuisse
de taille adaptée (T2), au centre du bas-cuisse trop
grand de 1 taille (T3), a droite du bas-cuisse trop petit
de 1 taille (T1).

a
=
5

R N N N T S

0o 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2
Temps sec

s Patient sans compression s Patient T2

s Patient T1 s Patient T3

FIGURE 8 : Vitesse d’écoulement dans la GVS distale
lors de 1 tiptoe, chez le patient virtuel, dans quatre
conditions : sans compression, et portant 3 bas

de tailles différentes : T2 = taille adaptée, T1 = trop
petit de 1 taille, T3 = trop grand de 1 taille.

Hémodynamique

Lors du tiptoe, reflux diastolique durant 0,16 s et de
vitesse maximale 2,0 cm/s (Figure 8).

Patient portant un bas-cuisse trop grand

Le BCM virtuel utilisé (T3) correspond a un bas-cuisse
Varisma Comfort classe 2 de taille 3.
Pressions appliquées d la peau

Les vues 3D montrent clairement leur diminution globale
par rapport au cas précédent (Figure 7).
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Patient portant un bas cuisse trop petit
40
35 Le BCM virtuel utilisé (T1) correspond a un bas-cuisse
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FIGURE 9 : Profil des pressions moyennes (de la cheville,
d gauche, vers la cuisse a droite) appliquées, chez le
patient virtuel, par un bas-cuisse: de taille adaptée (T2),
trop grand de 1 taille (T3) et trop petit de 1 taille (Tz).
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FIGURE 10 : Volume de sang ayant reflué dans la GVS
distale lors de 1 tiptoe chez le patient virtuel, sans
compression, et portant 3 bas de tailles différentes :
T2 = taille adaptée, T1 = trop petit de 1 taille, T3 = trop
grand de 1 taille.

La pression moyenne en B est de 12 mmHg, ce qui
correspond a un bas de classe 1. La pression appliquée
atteint sa valeur maximale au tendon d’Achille, ot elle
vaut 24 mmHg. Huit cm? de peau (uniquement sur le
tendon d’Achille) recoivent plus de 20 mmHg.

Hémodynamique

Lors du tiptoe, reflux diastolique durant 0,19 s et de
vitesse maximale 5,0 cm/s (Figure 8).

Varisma Comfort classe 2 de taille 1.

Pressions appliquées d la peau

Les vues 3D montrent clairement leur augmentation
globale par rapport au bas de taille adaptée (Figure 7).
La pression moyenne en B est de 26 mmHg, ce qui
correspond a un bas de classe 3. La pression appliquée
atteint sa valeur maximale au tendon d’Achille, ol elle
vaut 48 mmHg. 153 cm? de peau (sur le tendon d’Achille,
et la face antérieure de la cheville) regoivent plus de
20 mmHg.

Hémodynamique

Lors du tiptoe, reflux diastolique durant 0,11 s et de
vitesse maximale 1,6 cm/s (Figure 8).

Les profils de pression moyenne utilisés pour les
simulations hémodynamiques sont présentés Figure 9.
L’intégration des vitesses et des sections sur la durée du
reflux permet de calculer le volume de sang ayant reflué
dans la GVS distale lors d’un mouvement de tiptoe : il
vaut 0,15 mL chez le patient sans compression. Il est
réduit de 53 % par le port d’un bas trop grand de 1 taille,
80 % par le port d’un bas de taille adaptée, et 85 % par le
port d’un bas trop petit de 1 taille (Figure 10).

Discussion

Qu’un bas trop grand exerce moins de pression qu’un bas
bien adapté, et un trop petit une pression excessive, est
évident.

L’intérét de ces simulations est en fait d’en quantifier les
conséquences sur deux facteurs dont limportance
clinique est incontestable : la contrainte de pression
exercée sur la peau, et le régime d’écoulement dans la
GVS pathologique.

Les cartographies de pression indiquent que le passage
de la taille 2 a la taille 1 fait passer le pic local de pression
de 35 a 48 mmHg.

On concoit que cette pression élevée exercée sur le
tendon d’Achille et la face antérieure de cheville génére
un inconfort, source de mauvaise observance. Cette
observation est a rapprocher du lien entre classe de
compression et observance, rapporté par certains auteurs
(6, 71.

En effet, le décalage d’une taille en plus et en moins
utilisé dans notre travail s’avére étre, si 'on se référe au
profil des pressions moyennes, ['‘équivalent d’un
décalage d’une classe de compression.

Le reflux diastolique chez le patient virtuel ne dure que
0,3 5.

Il serait non pathologique si l'on se référait au seuil de
0,5 s adopté en clinique.
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En fait, ce seuil de o,5 s ne s’applique pas a notre
simulation pour deux raisons.

D’une part, la manceuvre utilisée en clinique est le
relachement post-compression du membre en amont, qui
crée un champ de pressions (par vidange du réseau
superficiel distal) différent de celui créé par le relachement
post-contraction du mollet. D’autre part, dans notre
modeéle, la fermeture valvulaire est strictement instantanée
(contrairement & ce qui se passe in vivo), et tout reflux
méme bref traduit une incontinence valvulaire.

Ce reflux calculé de 0,3 s est donc bien pathologique,
traduction de l'incontinence (fonctionnelle ici) de la GVS
distale, ce que corrobore sa réduction sous l'effet des
bas de compression (par réduction du calibre veineux).

Le volume de reflux chez le patient virtuel sans
compression parait minime : 0,15 mL / tiptoe. Une si
faible valeur est-elle réaliste ?

On ne dispose malheureusement pas de mesure de débit
de reflux en GVS distale, lors de cette manceuvre, a quoi
la comparer.

Toutefois le franc reflux dans la GVS déclenché par la
manceuvre de Valsalva chez le patient virtuel est cohérent
avec l'expérience clinique et laisse penser que la
pathologie modélisée est relativement réaliste.

De plus, si ’on admet que I’hémodynamique locale lors
de la marche est proche de celle réalisée par une
succession de tiptoes, le reflux cumulé est de 'ordre de
500 mL par heure de marche.

Ce reflux, s’il perdure, est probablement, a long terme,
un facteur de dilatation des perforantes, voire du réseau
profond, et le réduire ne peut étre que bénéfique.

Dans le cas simulé, il est réduit de 8o % par un bas de
classe 2 de taille adaptée, de 53 % seulement par un bas
trop grand (équivalent d’une classe 1), confirmant la
nécessité d’une classe 2 a ce stade de la pathologie.

Le bas trop petit (équivalent d’une classe 3) fait peu
gagner en termes de reflux (85 % de réduction au lieu de
80 %), au prix de surpressions sensiblement plus fortes
au tendon d’Achille et a la cheville.

De ces simulations, il ressort que la taille du BCM a un
impact trés important sur la contrainte cutanée d’une
part, sur ’hémodynamique d’autre part.

Il est donc essentiel que l'offre de produits soit en
bonne adéquation avec les mensurations des patients.

La question qui se pose alors est la suivante : les BCM de
série, qui représentent la grande majorité du marché
francais, permettent-ils d’équiper correctement ’ensemble
de la population frangaise ?

Poury répondre, nous avons retenu les BCM :

— Pour femme, car la population féminine représente
environ les deux tiers des patients traités pour maladie
veineuse chronique [8, 9, 10].
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FIGURE 11 : Répartition des dimensions corporelles
utiles pour le choix d’un bas-cuisse dans la population
féminine francgaise dgée de 18 a 70 ans (nuage de points),
et grille de tailles des bas-cuisse Varisma Comfort.

— De classe 2, car les plus prescrits.
— Les plus vendus, c’est-a-dire représentant chacun au
moins 2 % du marché des BCM de classe 2 pour femme.
— Les 6 produits ainsi sélectionnés représentent au total
44,5 % de ce marché [11].
Nous avons évalué la capacité de ces produits a habiller
les patientes en calculant, pour chacun, le taux de
couverture de sa grille de tailles. Ce taux est obtenu en
calculant le nombre de personnes d’une population
donnée, dont les mensurations rentrent dans la grille de
taille, rapporté a leffectif total de cette population,
comme lillustre la Figure 11.
La population utilisée pour ces calculs est un échantillon
représentatif des femmes francgaises, issu de la Campagne
Nationale de Mensuration des Francais réalisée par I'I[FTH
en 2006 sur les 18-70 ans (n = 5229), et un échantillon plus
réduit (n = 82) issu de la Campagne de Mensuration des
Seniors réalisée par I'IFTH en 2009 sur les plus de 70 ans.
Les taux de couverture de la population féminine de 18 a
70 ans, ainsi calculés, vont, selon les fabricants, de 55,14
98,1 % pour les bas-cuisse, et de 71,8 a 96 % pour les
bas-jarret (Figure 12). Si 'on examine par ailleurs les 70-
99 ans, qui représentent 15 % de la population féminine
[12], les taux de couverture de cette population, vont,
selon les fabricants, de 61 a 98,9 % pour les bas-cuisse,
et de 74,4 a 96,4 % pour les bas-jarret (Figure 13).
Le taux de couverture proche de 100 % de certains
fabricants est obtenu au prix d’une multiplication du
nombre de tailles, donc de références, de leur gamme.
Ainsi les bas de classe 2 de la gamme Comfort (Innothera)
réalisent les meilleurs taux de couverture, tant chez les
seniors que chez les moins de 70 ans, grace a l’ajout d’une
« taille + » et d’une « taille - » a chacune des 4 tailles
standard, ainsi que d’une taille supplémentaire (To) pour
les membres de trés petites dimensions (Figure 11).
L’offre de série se rapproche ainsi du sur-mesure.
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FIGURE 12 : Taux de couverture (TCV) de la population
féminine francaise, dgée de 18 a 70 ans, par les grilles
de taille des 6 modeéles de bas de classe 2 pour femme
les plus vendus.

MA = avec mesure adaptée.

Conclusion

Tout comme le choix de la bonne classe de compression,
’adéquation entre la taille d’un BCM et les mensurations
du membre détermine les pressions exercées, donc le
confort et "observance, ainsi que 'effet hémodynamique.

L’offre des six BCM de série de classe 2 actuellement les
plus vendus en France permet de couvrir correctement
’ensemble de la population féminine francaise, sans
avoir besoin de recourir au sur-mesure.

Néanmoins, il subsiste des disparités entre fabricants en
termes de taux de couverture.

Contribution des auteurs : MC: Résumé, 1, 2.2, 3, 4, 5./
CF: 1, 2.1, 3, 4, 5. / O.A.: Résumé, 1, 4, 5. / M.T. :
dynamométrie. /S.J. : construction des produits virtuels.
/G.P, F.P. : calculs VRS. /B.S. : calcul des grilles de taille.

Conflit d’intérét : MC : activité de conseil pour Innothera.
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