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INTRODUCTION

Une varice se définit comme 1’association d’une dilatation et d’une €longation
d’une veine dont le trajet devient tortueux, entrainant une circulation pathologique [1].
Elles sont encore considérées aujourd’hui comme des maladies sans gravité,
négligeables et peu importantes surtout dans le pays comme le notre. Or, elles
deviennent de plus en plus fréquentes et graves du fait de sa négligence. C’est pour cette
méme raison que nous avons choisi d’étudier la fréquence et le type de prise en charge
des patients présentant des varices au niveau des membres inférieurs et qui ont été vus a
I’USFR de Chirurgie Cardiovasculaire a I’HU-JRA durant 5 ans allant de Janvier 2008
jusqu’en Décembre 2012.

L’USFR chirurgie Cardiovasculaire de I’HU-JRA constitue un centre de
référence en matiére de chirurgie cardiovasculaire, y compris le traitement des varices
des membres inférieurs.

Cette étude a pour objectif principal d’évaluer la prise en charge des varices des
membres inférieurs en fonction du stade de leur évolution.

Nous avons fixé comme objectif spécifique : I’identification des modes de
présentation clinique des varices, la place de la chirurgie dans leur prise en charge,
I’appréciation des résultats et enfin I’importance de la prévention.

Ainsi, nous avions divisé cette étude en trois parties dont, une premicre partie,
qui sera consacrée a la revue de la littérature. La deuxiéme partie qui étalera notre étude
proprement dite, et dans la troisiéme partie, nous allons voir la discussion.

Une conclusion terminera ce travail.



PREMIERE PARTIE: RAPPELS



I-EPIDEMIOLOGIQUE

La fréquence de la maladie veineuse dans la population générale est estimée a
30 %. La prévalence des varices dans les différentes études varie selon le pays. On
retrouve une grande fréquence de la maladie veineuse dans les pays de culture
occidentale : Danemark, Suéde, Angleterre, Etats-Unis, Canada, Nouvelle-Zélande,
Allemagne, Autriche, Hollande, Suisse, Italie et France. A I’inverse, une fréquence
minime est plutot observée dans les régions en voie de développement: Extréme-Orient,
Chine, Asie du Sud-Est, Indonésie et Polynésie. Toutefois, il faut noter que dans ces
parties du monde, les varices ne représentant pas un probléme majeur de santé publique,

leur présence dans la population est vraisemblablement sous-estimée [2].

II-ANATOMIE DES VEINES DES MEMBRES INFERIEURS

La circulation veineuse des membres infé€rieurs est assurée par deux réseaux : un
réseau veineux profond et un réseau veineux superficiel unis par des veines
communicantes ou perforantes [2].

Le réseau veineux profond draine 90% du sang de retour, et le réseau superficiel

extra aponévrotique qui en draine 10% [3].

I1-1 Le réseau veineux profond

Les veines du réseau profond des membres inférieurs accompagnent les arteres
toujours le long de leur chemin. Elles sont toujours au nombre de deux par artere,
exceptionnellement la veine fémorale ; la veine poplitée et le tronc de la veine tibio

péroniere [2].

Au niveau du pied, les veines dorsales profondes et les veines plantaires
profondes sont anastomosées par ’intermédiaire des perforantes interosseuses qui
traversent les espaces métatarsiens. Ces deux systémes communiquent avec les veines
superficielles de la plante par des anastomoses qui contournent les bords du pied et se

jettent dans les veines marginales superficielles [2].

Au niveau de la jambe, il y a les veines tibiales antérieures dans la partie antéro-

externe du mollet ; les veines tibiales postérieures dans la partie postérieure du mollet ;



les veines péronicres dans la partie postérieure ; les veines musculaires comprenant les
veines jumelles et soléaires, situées respectivement au sein des muscles jumeaux et
soléaire. La réunion des veines tibiales postérieures et péronicres forme le tronc tibio-
péronier qui s’unit aux veines tibiales antérieures pour donner naissance a la veine
poplitée qui peut étre dédoublée dans un tiers des cas. Les veines jumelles se jettent

dans la veine poplitée au niveau du creux poplité [4].

Au niveau de la cuisse, il y a les veines fémorales profonde et superficielle qui
est unique et faisant suite a la veine poplitée. La veine fémorale superficielle s’étend
ensuite de I’anneau du troisieme adducteur a I’arcade crurale ou elle devient la veine
iliaque externe. Cette derni¢re s’anastomose avec la veine iliaque interne constituant la
veine iliaque primitive. L union des deux veines iliaques primitives donne la veine cave

inférieure [2].

11-2 Le réseau veineux superficiel
Le réseau veineux superficiel est constitué par deux axes principaux qui sont : la

grande veine saphéne et la petite veine saphene.

11-2-1 La grande veine saphéne (GVS)

C’est la veine la plus longue de 1’organisme. Elle prend son origine au niveau de
la veine marginale interne du pied puis passe devant la malléole interne a 15 mm en
avant du bord antérieur de ’apophyse de 1’os. Elle monte ensuite le long du bord interne
du tibia, passe en avant de la tubérosité interne du tibia et du condyle interne du fémur
qu’elle contourne et continue son trajet de cuisse parallelement au bord interne du
couturier. La veine croise ensuite le moyen adducteur et entre dans le triangle de Scarpa.
Elle traverse le fascia cribriformis. Sur tout son trajet, la grande veine sapheéne est située
dans le compartiment saphénien constitué par un dédoublement du fascia : le fascia
musculaire en dehors et le fascia saphénien en dedans. Dans ce compartiment, elle est
fixée par des ligaments et est accompagnée par un nerf satellite : le nerf de la grande
veine saphene. Elle recoit a la jambe et a la cuisse des branches collatérales antérieures
et postérieures toujours de localisation sus-fasciale. La crosse ou jonction

saphénofémorale est de localisation constante, située & 4cm au-dessous de I’arcade



crurale. Les collatérales de la jonction sont: la veine circonflexe iliaque superficielle, la
veine sous-cutanée abdominale ou épigastrique ainsi que les veines honteuses externes
supérieures et inférieures. Toutes s’abouchent dans le segment terminal de la grande

veine saphéne entre la valve ostiale et la valve préostiale [2, 5].

Jonction saphéno-fémorale

Perforante du
canal de Hunter

Perforante de
Dodd

Grande veine saphéne

Perforante de
Boyd

Perforantes de
Cockett

Veine marginale interne

Figure 1 : Le trajet de la GVS et les perforantes.

(Source : Linda S. Nye. Venous anatomy and pathophysiology. Venous Disease for
Clinicians. The Fundamentals of Phlebology: 2009. P.1-4.)

11-2-2 La petite veine saphene (PVS)

Elle fait suite a la veine marginale externe du dos du pied et passe sous puis en
avant de la malléole externe dans le sillon rétromalléolaire externe. D’abord oblique en
haut et en dedans, elle gagne le milieu postérieur de la jambe vers la veine poplitée ou
elle se termine par une crosse. Cette disposition classique n’existe en fait que dans 50
% des cas. D’autres fois, elle poursuit son trajet pour rejoindre plus haut la fémorale

profonde, la fémorale superficielle ou la veine grande saphéne. A la jambe la veine



petite saphéne est proche de deux nerfs sensitifs : nerf saphéne tibial et nerf saphéne

péronier [2, 5].

Veine poplitée

Jonction saphéno-poplitée

Petite veine saphene

Veine marginale externe

Figure 2 : Le trajet de la petite veine saphéne

(Source : Linda S. Nye. Venous anatomy and pathophysiology. Venous Disease for
Clinicians. The Fundamentals of Phlebology: 2009. P.1-4.)

11-2-3 Les veines perforantes

Les perforantes relient le systéme veineux superficiel au systéme veineux
profond en perforant les aponévroses musculaires [2]. Au niveau anatomique, on
distingue les perforantes directes, qui connectent directement les veines profondes aux
veines superficielles, et les perforantes indirectes, qui relaient par les veines musculaires

[4]. La direction du flux est normalement de la superficie vers la profondeur.

Au niveau de la jambe, les principales perforantes (Boyd, Cockett) relévent du
systeme de la grande veine saphéne et s’unissent aux veines tibiales postérieures.
Concernant la cuisse, les principales perforantes sont localisées au niveau de la

face interne et font communiquer la grande veine saphéne a la veine fémorale



superficielle, la plus connue étant la perforante de Dodd ou perforante du canal de

Hunter [2].

11-2-4 Les veines communicantes

Les veines communicantes relient les veines superficielles ou les veines
profondes entre elles et ne traversent jamais les fascias musculaires. Il existe au niveau
du réseau veineux superficiel un grand nombre d’anastomoses. Les communicantes
entre le réseau des grande veine saphéne et petite veine saphéne sont appelées veines
intersaphéniennes. On constate leur présence au niveau de la cuisse comme au niveau de
la jambe. La veine de Giacomini est une anastomose entre la petite veine saphéne et une

collatérale postérieure de la grande veine saphéne [2].

I11-STRUCTURE HISTOLOGIQUE DE LA VEINE

La lumiére veineuse est large, a paroi mince et déformable, ce qui explique que
sur les préparations histologiques leur forme est mal définie, plus ou moins oblongue, a
la différence des artéres, dont la lumicre est parfaitement ronde.

Leur structure histologique comprend les trois tuniques classiques [3]:

I11-1-L’intima

C’est la membrane la plus interne, formant des invaginations dans la lumiere des
vaisseaux pour constituer les valvules.

I11-2-La média

Elle détermine les propriétés mécaniques des veines :
-pour les veines de petit et moyen calibre, la média est riche en ¢€lastine et en cellules
musculaires lisses, ce qui leur permet de se distendre ou au contraire de se contracter en
fonction du volume sanguin circulant.
-pour les veines de gros calibre, la média est riche en collageéne ce qui les rend moins

¢lastiques mais plus résistantes.

I11-3-L’adventice
Elle représente une structure fibrineuse lache recevant les terminaisons

nerveuses sympathiques et parasympathiques qui contrélent la veinomotricité.



Al embrane hasale
Endothélium

Adventice

Média

Figure 3 : Structure histologique d’une veine.

(Source : Coujard R, Poirrier J, Racadot J. Précis d’histologie humaine. Paris:
Masson; 1980.)

Figure 4 : Coupe transversale d’une veine valvulée en M.O.

(Source : Kiihnel W, Atlas de poche d’Histologie. 4¢ éd. Québec: Médecine-

Sciences Flammarion. 2009.)



IV-PHYSIOLOGIE DES VEINES DES MEMBRES INFERIEURS
Le systéme veineux est destiné a ramener le sang de la périphérie vers le ceeur.
Or la pression est trop basse pour provoquer ce retour veineux, c¢’est pourquoi il existe

certains systemes clés a cet égard.

V-1 La pompe respiratoire

Les changements de pression dans la cavit¢ abdominale durant la respiration
créent une pompe respiratoire qui pousse le sang vers le cceur. A ’inspiration, la
compression des organes de I’abdomen par le diaphragme comprime les veines locales
et chasse le sang en direction du cceur. Simultanément, la pression diminue dans la cage
thoracique et la dilatation des veines thoraciques accélére ’entrée du sang dans
I’oreillette droite. Ces conditions sont également remplies et majorées lors de la
manceuvre de Valsalva (expiration a glotte fermée) ou lors de la toux, du rire, d’un

effort physique intense, de la défécation (particuliérement en cas de constipation) [8].

V-2 La pompe musculaire
Elle correspond a I’activité des muscles squelettiques. Les contractions et les

relachements des muscles squelettiques entourant les veines profondes propulsent le

sang en direction du cceur, de valvule en valvule [8].

IVV-3 La pompe plantaire

Le mécanisme de vidange du plexus veineux plantaire lors de 1’appui du pied a
été longtemps attribué a la compression de « la semelle veineuse de Lejars ». En fait,
c’est I’étirement des veines plantaires latérales et médiales, a chaque pas, chasse le sang
vers les veines saphenes. Il est a noter que contrairement a la direction habituelle du flux
qui, chez le sujet normal, va du réseau veineux superficiel vers le réseau profond, c’est

ici ’inverse. Les pompes du pied et du mollet fonctionnent de fagon séquentielle [9].

IV-4 La veinomotricité
La couche des muscles lisses entourant les veines qui se contractent sous
I’influence du systéme nerveux sympathique, entrainant ainsi une augmentation du

retour veineux [8].



V-ETIOPATHOGENIE DES VARICES

V-1 Varices essentielles ou primitives

Leur pathogénie [3] n’est pas définitivement établie et donne lieu a plusieurs
hypotheéses qui ne sont pas exclusives.
- Hypothése génétique : elle repose sur 1’observation de familles de variqueux avec
localisation comparable des varices [3].
- Hypothese pariétale : cette hypothése met en avant une dégénérescence
hypertrophique des fibres de collagéne de la paroi vasculaire et une dégradation des
cellules musculaires de la média et de 1’adventice. Les chercheurs supposent que c’est
une maladie métabolique et biochimique dont il est possible que la transmission soit
héréditaire [3].
-Hypothése hémodynamique : on stipulait que le point de départ était une dégradation
valvulaire dont I’incompétence entrainait un reflux et une augmentation permanente de
la pression hydrostatique qui Iésait progressivement la paroi veineuse. En se dilatant, la
veine aggravait I’incompétence valvulaire [9].

A coté de ces hypothéses, beaucoup d’autres facteurs risquent d’aggraver la
varice [3] :
-L’age : la prévalence, la sévérité et la bilatéralité des varices augmentent avec I’age.
-Les variations hormonales : grossesses, contraception orale ; la progestérone, les regles.
-La posture : role néfaste de la position debout ou assise prolongée.
-L’obésité due a un régime alimentaire trop gras.

-Les autres facteurs environnementaux : chaleur, régime alimentaire, constipation.

V-2 Varices secondaires

Les varices du syndrome post-thrombotique s’expliquent par 1’augmentation du
débit superficiel lors de I’occlusion du tronc veineux profond. Le réseau veineux
superficiel joue alors un réle de suppléance, les veines se dilatent et les valvules perdent
leur role antireflux. Ultérieurement, que le réseau veineux profond soit reperméabilisé

ou non, les veines superficielles deviennent variqueuses [2].
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V-3 Varices congenitales

Elles résultent d’une anomalie du développement embryologique du systéme
vasculaire. Elles se situent majoritairement dans le groupe des malformations
congénitales a prédominance veineuse, rarement dans celui des fistules artérioveineuses.
Dans chacune de ces deux formes, on distingue les 1ésions tronculaires des lésions
diffuses [9].

Ces malformations peuvent entrer dans la cadre de Syndrome de Klippel-
Trenaunay-Weber associant une hypertrophie des tissus osseux et mous, d'angiomes
cutanés et de veines variqueuses. Il s’agit d’'une malformation rare a transmission

autosomique dominante. Son étiologie est inconnue [10].

VI-PHYSIOPATHOLOGIE DES VARICES

Au cours de la varice, comme nous avons su antérieurement, il y a présence
d’une incontinence valvulaire qui est responsable d’un reflux sanguin. Ce reflux a pour
origine une dilatation du segment veineux. Il peut étre segmentaire et n’intéresser qu’un
segment des différents systémes veineux superficiels : grande veine saphéne, petite
veine saphéne, leurs tributaires, réseaux non saphénes. Il ne se développe pas
obligatoirement de la racine du membre vers sa partie distale. L’ importance de ce reflux
et, probablement, son extension progressive sont favorisées par la capacité du réservoir
dans lequel ce reflux peut s’évacuer car il semble exister un probléeme hémodynamique
avec un effet siphon c’est-a-dire si on ne supprime pas le reflux et que la maladie
variqueuse continue a s’évoluer, cela entraine une atteinte d’une autre veine ou veine

collatérale [3, 9].

VII-DIAGNOSTIC
VI1I-1- DIAGNOSTIC POSITIF
VI11-1-1 CLINIQUE

VI11-1-1-1 Les circonstances de découverte
La varice peut €tre entierement asymptomatique, dans ce cas, le (1a) patient(e)

consulte pour des raisons esthétiques ou la varice peut étre découverte lors d’un examen


http://fr.wikipedia.org/wiki/Angiome
http://fr.wikipedia.org/wiki/Varice
http://fr.wikipedia.org/wiki/Transmission_autosomique_dominante
http://fr.wikipedia.org/wiki/Transmission_autosomique_dominante
http://fr.wikipedia.org/wiki/Transmission_autosomique_dominante
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tiologie
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systématique en médecine générale ou spécialisée chez un patient consultant pour une
autre pathologie [2].
Parfois, elle se manifeste par des génes fonctionnels ou par des complications

motivant la consultation du patient.

VI11-1-1-2 Interrogatoire

L’interrogatoire [2] est fondamental car il permet de préciser 1’importance et le
type des symptomes. Il faut demander sur :
- la date et les circonstances de survenue du premier trouble, le caractére évolutif ou non
des symptdmes ou des varices,
- ’age du sujet ainsi que I’existence de varices chez les parents ou grands-parents,
- les antécédents personnels médicaux, chirurgicaux, obstétricaux, notion de thrombose
veineuse profonde connue ou passée inapercgue,
- une notion de prise de traitements hormonaux, de contraception orale,

- ’hygiene de vie du patient: habitudes alimentaires, sédentarité, la profession.

V11-1-1-3 Signes fonctionnels
Au stade du début de la maladie [2], ce sont le plus souvent les troubles fonctionnels
qui amenent le malade a consulter. Ils ont pour caractéristiques d’apparaitre a la station

debout en cours de journée et de régresser lors du décubitus ainsi qu’a la marche.

> Lourdeurs ou pesanteurs

Elles siegent au niveau des jambes et des mollets en particulier [3].

> Phlébalgies
Ce sont des douleurs spécifiques d'un trajet veineux et de tension pariétale

veineuse [3].

» Le prurit, les paresthésies

IIs siégent surtout au niveau du tiers inférieur de la jambe [2, 3].

» L’cedéme
Tres fréquent mais indolore, se retrouve souvent au niveau des chevilles, localisé

ou diffus, unilatéral ou bilatéral, mou et présente le signe du godet [3].
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» L’impatience
Appelée également « syndrome des jambes sans repos », ce phénomene se

caractérise par une sensation d’engourdissement [3].

» Les crampes
Il s’agit d’une contraction douloureuse, involontaire et transitoire d’un muscle

ou d’un groupe de muscles. Elles existent méme en position allongé [9].

» La claudication veineuse

C’est une lourdeur musculaire apparaissant a la marche [3].

VI11-1-1-4 Examen veineux

Il doit étre dévétu, debout, exposé a la lumiére, son corps repose sur le membre
inférieur non concerné par l'examen. Cet examen est bilatéral et comparatif [2].

e Inspection:

Il convient de décrire les varices et leur topographie sur un schéma qui conclura
I’examen.

Sur I’examen de face, on recherchera la présence de dilatation variqueuse sur le
trajet de la grande veine saphéne au niveau des faces internes et antéro-internes de
cuisse et de jambe. Il faut également rechercher I’existence de varices périnéales ou de
collatérales de la jonction saphéno-fémorale .

L’examen des varices du territoire de la petite veine saphene se fait de dos, jambe semi-
fléchie sur la pointe du pied. On localisera les différentes branches collatérales qui
dépendent de ce territoire. On précisera également la topographie des veines et
télangiectasies qui peuvent étre le témoin d’une incontinence saphénienne inapparente a
I’inspection [2].

A T’issue de I’inspection, on peut distinguer [1, 9, 11] :

- Les varices systématisées ou varices tronculaires qui se développent sur le tronc de la
grande veine saphéne ou sur celui de la petite veine saphéne ou sur les deux (supérieur a
3mm).

- Les varices non systématisées ou diffuses ou dites non saphénes ou les varices

réticulaires sous dermique de petit calibre (1 a 3mm).
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- Les varicosités et télangiectasies (inférieur a 1 mm) : qui sont de petites varices non
systématisées dans le derme, souvent filiformes, réparties en téte de méduse, de couleur
rouge écarlate ou bleue, si¢geant plus fréquemment a la cuisse qu’a la jambe.
e Palpation
La palpation des trajets veineux permet de compléter l'inspection et de suivre de

proche en proche le trajet de la grande veine saphéne et de la petite veine saphéne [2].

e Percussion

.Au cours de cet examen, on peut réaliser quelques manceuvres fonctionnelles
pour avoir plus d’information.

- La manceuvre de Valsalva et de la toux

La pulsion a la toux principalement au niveau de la jonction de la grande veine
saphéne avec la fémorale commune permet de percevoir un thrill, témoin d’une
insuffisance valvulaire ostiale importante [2].

- Le signe du flot

Il consiste a émettre quelques chiquenaudes avec le doigt sur la grande veine
saphéne et sur la petite veine saphéne et a percevoir en aval une ondulation die au flux

sanguin [2].

- La manceuvre de Schwartz
La percussion de la veine s'effectue en mode inverse de celui du signe du flot.

Son but est de rechercher une incontinence valvulaire [2].

VII1-1-2 EXAMENS COMPLEMENTAIRES
V11-1-2-1-Examens non invasifs

» La vélocimétrie Doppler (Doppler continu) :
Elle permet d’écouter ou d’enregistrer sur papier millimétré la vitesse du sang au
niveau d’un trajet veineux. Elle permet également de mettre en évidence la continence

ou I’incontinence des valvules [3].
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» L’échographie :

L’échographie étudie la localisation et la morphologie de la paroi de la lumiére et
des valvules des veines [2].

» L’échographie mode B
C’est un appareil qui permet la visualisation directe de la structure anatomique

veineuse. Elle renseigne sur la morphologie : parois, valves, lumiére et sur la

perméabilité compression liberté de la lumiere [3].

» Le Doppler pulsé
Le doppler pulsé permet de préciser la disposition topographique exacte du
réseau veineux et d’évaluer la vitesse des flux sanguins spontanés et/ou provoqués par

les manceuvres de compression [2].

> Le Doppler énergie :
Le codage de fréquence est transformé en codage énergie afin d’augmenter la
puissance du signal. Ce type de Doppler permet une meilleure analyse des flux lents

dans les veines de petit calibre [3].

» Le mode B-flow
Cette technique permet de visualiser en niveaux de gris les vaisseaux et leur

contenu et d’explorer la cinétique des valves [3].

» Pléthysmographie
Il existe quatre types de pléthysmographie dont 1’objectif est de mesurer des
variations de volume sanguin sur un membre [2]:
- la pléthysmographie a jauge de mercure,
- la pléthysmographie par impédance ou rhéopléthysmographie,
- la photopléthysmographie,

- la pléthysmographie a air.
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VI11-1-2-2 Examens invasifs
Ils ne sont pas utilisés en pratique quotidienne. Ces examens sont réalisés

lorsque se pose le probléme étiologique ou dans le cas du bilan pré thérapeutique.

» Phlébographie
C’est un examen radiologique invasif qui met en évidence 1’état, I'intégrité et
I’anatomie des veines profondes et superficielles ainsi que la compétence des valvules
au niveau des membres inférieurs .Elle a aujourd’hui une place trés limitée dans

I’exploration de la maladie veineuse post-thrombotique [3].

= Scanner hélicoidal ou phlébo-scanner
Le scanner hélicoidal avec injection de produit de contraste permet de

reconstruire les éléments anatomiques en trois dimensions (3D) [2].
VI11-2- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

VI11-2-1 PATHOLOGIES NON VEINEUSES

Dans certains cas, 1’aspect et la topographie des varices des membres inférieurs
peuvent évoquer une autre pathologie [2] :
- Une hernie crurale reconnaissable par d'autres signes ou hernie inguinale,

- Un kyste synovial,
- Un anévrysme au niveau poplité,
- Une hernie aponévrotique musculaire- a la face externe de jambe qui peut en imposer

pour une dilatation ampullaire veineuse de perforante incontinente.

VI11-2-2 PATHOLOGIE VEINEUSE

-Malformations vasculaires congénitales chez l'enfant,

-Fistules artérioveineuses post traumatiques provoquent des dilatations veineuses et
s'accompagnent d'un souffle et d'un thrill continu,

-Compressions pelviennes qui dilatent le réseau veineux en amont. [9]
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VIII- EVOLUTION ET COMPLICATIONS
Les complications des varices peuvent étre divisées en deux : les complications
aigués, celles qui nécessitent une prise de décision en urgence, et les complications

chroniques.
VI1I- 1 Complications aigués

VI11-1-1 Rupture variqueuse
La rupture spontanée ou traumatique d’une dilatation variqueuse, surtout chez le

sujet 4gé, peut étre responsable d’une hémorragie externe ou interne [2,3].

VI11-1-2 Thrombose des varices
Encore appelée paraphlébite ou périphlébite qui se manifeste par l'apparition

d'un cordon rouge, douloureux et chaud sur un trajet variqueux [3].

VI111-1-3 Thrombose veineuse profonde
La stase veineuse liée aux altérations valvulaires est propice a la survenue de la

thrombose veineuse profonde [3].
VI111-2 Complications chroniques

1- Ulcere de jambe
Son siege est fréquemment situé au niveau de la région malléolaire ou sus-

malléolaire, interne ou externe [2].

2- La dermite atrophique ou atrophie blanche de Milian
Elle est caractérisée par 1’existence d’une tache blanche, ivoirine, lisse et

déprimée, arrondie, entourée par une couronne pigmentée avec parfois quelques

capillaires ectasiés [2].

3- La dermite ocre
Elle se présente sous forme de taches brunes qui apparaissent dans un premier

temps au niveau de la partie inférieure et interne de la jambe [3].

4- Les hypodermites
Ils associent un cedéme permanent de la cheville accompagné de fibrose,

sclérose et de poussées inflammatoires [3].
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5- L'eczéma
Souvent localisé au tiers inférieur de jambe. Il s’agit souvent d’un eczéma de

contact lié a I’application de topiques [3].

IX- CLASSIFICATION
Différentes classifications de la varice des membres inférieurs ont été proposées.

Mais depuis 1995, la classification CEAP (C pour clinique, E pour étiologie, A pour
distribution anatomique, P pour pathophysiologie) élaborée sous 1’égide de I’ American
Venous Forum est la plus utilisée en mati¢re de maladie veineuse chronique.

En 2008, cette classification a été révisée [12]. Elle n’a pas subi de modifications
fondamentales, mais des précisions ont été apportées sur certains points et sur son mode

d’utilisation. Cette classification permet de dicter I’attitude thérapeutique.

IX-1. Clinique :

Tableau | : Classification de I’insuffisance veineuse chronique selon la clinique.
Co Pas de signe visible ou palpable de maladie veineuse

C1 Télangiectasies ou veines réticulaires (1 a 3mm)

C2 Varices (>3mm) non compliquées

C3 (Edeme

C4 A : pigmentation et/ou eczéma

B : lipodermatosclérose et/ou atrophie blanche
C5 Ulcere veineux cicatrisé

C6 Ulceére veineux actif

Chaque classe doit étre complétée par: A pour asymptomatique et S pour

symptomatique.

IX-2. Etiologique

Tableau I1 : Classification de I’insuffisance veineuse chronique selon 1’étiologie.

Ec Congénital
Ep Primaire ou primitif
Es Secondaire (post-thrombotique)

En Pas d’étiologie veineuse identifié¢e




IX-3. Anatomique
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Tableau I11 : Classification de I’insuffisance veineuse chronique selon I’anatomie.
As Veines superficielles

Ap Veines perforantes

Apr Veines profondes

An Pas de localisation veineuse identifiée

IX-4. Physiopathologique

Tableau IV-A: Classification de [’insuffisance veineuse chronique selon la

physiopathologie basique.

Pr reflux

Po obstruction

Pr,o reflux et obstruction

Pn pas de physiopathologie veineuse identifiée

Tableau 1V-B: Classification de [I’insuffisance veineuse chronique selon la

physiopathologie ¢laborée.
Cette classification précise le siege anatomique codé par un chiffre.

Veines superficielles 1.

Veines profondes

2
3
4
S.
6
7
8
9

Veines réticulaires/télangiectasies
. GVS au-dessus du genou

. GVS en dessous du genou

.PVS

veine non saphéne

. veine cave inférieure

. veine iliaque commune

. veine iliaque interne

. veine iliaque externe

10. veine pelvienne : gonadique, du ligament large, autres

1

1. veine fémorale commune

12. veine fémorale profonde

13. veine fémorale
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14. veine poplitée
15. crurales : tibiale antérieure, tibiale postérieure, ou fibulaires
(toutes doubles)
16. musculaire : gastrocnémiennes, soléaires, autres
Veines perforantes 17. a la cuisse

18. au mollet

X- TRAITEMENT

X-1 Les moyens thérapeutiques

X-1-1 Traitement conservateur

L’hygi¢ne de vie doit étre enseignée tres tot. Des le diagnostic de la maladie
veineuse chez un sujet jeune présentant une symptomatologie fonctionnelle avec
antécédents familiaux, ces conseils doivent étre longuement expliqués [2].

Ce traitement est constitué par [9]:

- des gymnastiques antistases, la pratique de sports favorables, le repos jambes

surélevées, la réduction du temps passé debout ou assis durant le nycthémere,

- la correction de 1’obésité ;

- les médicaments veino-actifs (par voie orale, mais aussi en topique) ;

- la compression ¢lastique : varie de classe [ ou légere (10-14 mm Hg) a la classe

IV ou extra forte (supérieur a 49mmHg)

- éviction de toute source de chaleur
X-1-2 Traitement chirurgical
X-1-2-1 La chirurgie conservatrice

X-1-2-1-1 La cure hémodynamique de P’insuffisance veineuse en ambulatoire ou
CHIVA

Elle vise a la conservation de 1’axe saphéne avec ligatures étagées cherchant a
fractionner la colonne de pression sanguine, organisant les retours veineux pour

préserver la fonction de drainage des tissus superficiels [13].
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X-1-2-1-2 Lastratégie ASVAL ou « Ablation Sélective des Varices sous Anesthésie
Locale »

Cette stratégie thérapeutique conservatrice est basée sur la réversibilité¢ du reflux
saphéne et s’appuie sur la cartographie veineuse hémodynamique. Elle est basée sur la
théorie « de bas en haut ». Son but est de conserver le tronc saphéne si I’atteinte est

segmentaire et/ou le reflux réversible [13].

X-1-2-2 Chirurgie exérese
Son but est double : éliminer les points de fuite majeurs et supprimer au mieux le

réseau variqueux.

X-1-2-2-1 Crossectomie-éveinage

La crossectomie consiste a réaliser une ligature de la grande veine saphéne au
ras de la veine fémorale commune avec ligature a distance des collatérales de la crosse.
L’éveinage (stripping) consiste en une ablation du tronc de la grande veine saphéne. 11
est effectué soit par invagination soit par exo-éveinage.

Le principe thérapeutique est le méme pour la petite veine saphéne mais les

risques neurologiques sont plus importants [2].

Figure 5 : Crossectomie de la GVS.

(Source : Service de Chirurgie cardio-vasculaire HU/JRA.)



21

X-1-2-2-2 1’éveinage sans crossectomie
Il consiste a réaliser I’ablation du tronc sans faire de ligature haute de la crosse et
des collatérales au ras de la veine fémorale. On arréte 1’exérése a 15-20 mm de la

jonction saphénofémorale par une ligature [14].

Figure 6 : Grande veine saphéne aprés éveinage

(Source : Service de Chirurgie cardio-vasculaire HU/JRA.)

X-1-2-2-3. La phlébectomie

La phlébectomie consiste a enlever les veines anormales au dessous des
jonctions saphénofémorale et saphénopoplitée, sans avoir enlevé la grande veine
saphéne et la petite veine saphéne. Elle est la plus utilisée pour les collatérales sus-

faciales et les varices non saphénes [2, 15].

X-1-2-3. Le traitement endoveineux
Trois techniques d’oblitération des troncs saphénes par voie endovasculaire sont

actuellement possibles.

X-1-2-3-1. L’ablation thermique par laser endoveineux
Cette technique endovasculaire sans crossectomie associée entraine une
photocoagulation de la paroi veineuse par I’intermédiaire du sang (effet thermique :

température de 1’ordre de 100 degrés Celsius) [15].
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X-1-2-3-2. Ablation thermique par radiofréquence

La radiofréquence est une procédure endovasculaire dont le principe consiste en
I’application d’un courant a haute fréquence au niveau de la paroi veineuse. Il en résulte
une destruction de I’intima et surtout du média avec contraction et épaississement des
fibres de collagéne. Ces phénomeénes entrainent progressivement une évolution fibreuse

qui aboutit a I’occlusion de la lumiére veineuse a distance [15].

X-1-2-3-3. La sclérothérapie

Le principe de la sclérothérapie est d’entrainer la disparition des varices, a partir de
I’injection intraveineuse directe d’un principe actif dit « agent sclérosant ». L’injection
d’un agent sclérosant dans la veine produit une réaction inflammatoire qui est
responsable de son occlusion. La technique qui utilise un liquide sclérosant est

actuellement remplacée par des agents émulsionnés en mousse « foam sclerotherapy »

[16].

X-1-2-4 Le traitement adjuvant
Ce sont les traitements entrepris en postopératoires. Il y a la contention élastique,

la prévention de la maladie thromboembolique veineuse, 1’antibioprophylaxie et les

antalgiques.

Figure 7 : Compression en postopératoire : type bande de contention

(Source : Service de Chirurgie cardio-vasculaire CHU/JRA.)
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X-2 Les indications thérapeutiques
Le respect des reégles d’hygiéne de vie est nécessaire chez le sujet présentant une

maladie veineuse superficielle, quel que soit son stade [2].

X-2-1 Choix du traitement en fonction des symptémes

X-2-1-1 Pour les patients asymptomatiques
La compression élastique 1égére intermittente, en fonction des activités, peut étre

conseillée dans le but d’éviter ou de retarder I’évolution vers une classe plus avancée

[1]

X-2-1-2 Pour les patients symptomatiques

La compression ¢€lastique a une visée symptomatique, mais aussi le but d’éviter
ou de retarder I’évolution vers une classe plus avancée. Les médicaments veino-actifs
augmentent D’effet de la compression et sont également recommandés lorsque la
compression est contre-indiquée ou mal tolérée.

Le patient ne souhaitant pas de traitement invasif peut €tre traité par ces moyens

« conservateurs », avec une simple surveillance clinique [1].

X-2-2 Choix du traitement en fonction du réseau veineux pathologique

X-2-2-1 Varices tronculaires ou varices systématisées

Selon I’anatomie et la morphologie, le diamétre de la veine variqueuse, la
profondeur par rapport au plan cutané, on peut envisager la chirurgie a ciel ouvert ou les
techniques endoveineuses.

Les indications de la crossectomie-éveinage sont essentiellement les
incontinences ostiales et tronculaires de la GVS de gros calibre avec ectasie de la crosse
et branche collatérale accessoire incontinente au niveau de la jonction saphéne-
fémorale.

La continence de la jonction saphénofémorale est une bonne indication des

techniques endoveineuses, chimiques ou thermiques.
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Les indications chirurgicales de la PVS semblent plus limitées. L’ablation

chimique échoguidée ou thermique parait préférable a la chirurgie a ciel ouvert. [1, 2].

X-2-2-2 Les varices réticulaires et les télangiectasies

Les veines réticulaires et télangiectasies sont traitées par sclérothérapie en
premiere intention.

Lors d’une atteinte isolée d’une tributaire saphéne, la phlébectomie présente un

avantage sur la sclérothérapie [1, 2].

X-3 Contre-indications

Il n’existe pas des contre-indications absolues dans le traitement des varices des
membres inférieurs, que ce soit conservateur ou radical. Les contre- indications sont
surtout liées a I’état physique du sujet : 'insuffisance cardiaque, 1’insuffisance
hépatocellulaire et I’insuffisance rénale décompensée. Certaines maladies systémiques
comme le lupus érythémateux disséminé sont également des contre-indications compte
tenu du caractére thrombogéne de la maladie avec présence d’anticorps
antiphospholipide.
Cependant, il faut relever que la radiofréquence n’est pas indiquée pour le traitement de
la PVS.

Les facteurs de risques artériels (tabagisme, artériopathies) ne constituent pas
une contre-indication formelle a un traitement veineux ; mais le role potentiel de greffon
des saphénes doit étre soigneusement évalué et il ne faut pas renoncer a un capital

veineux utile dans ce groupe a risque [1, 2].

XI-SURVEILLANCE

En postopératoire, la surveillance est essentiellement clinique et vise a évaluer

les effets secondaires surtout apres chirurgie a ciel ouvert.

> Effets secondaires mineurs :

-ecchymoses quasi systématiques ;
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-pigmentation ;

-extension des varicosités (matting) ;

-télangiectasies ;

-géne douloureuse: fréquente, passagere, variable, imprévisible ;

-dysesthésies, paresthésies.

» Effets secondaires plus rares :
-hématomes ;
-complications neurologiques : section ou contusion du nerf saphéne externe ou du nerf
sciatique poplité externe (exceptionnel) ;
-lymphorrhée, pour la crossectomie-éveinage ; lymphocele, et exceptionnellement
lymphoedéme ; complications plus fréquentes quand il s’agit d’une chirurgie de
récidive ;

-thrombose veineuse superficielle.

» Effets secondaires rares et graves :

-thrombose veineuse profonde, parfois compliquée d’embolie pulmonaire.



DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS
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I- METHODES

I-1. Cadre de I’étude
I1 s’agit d’une étude rétrospective et descriptive des cas de varices des membres
inférieurs vues et traitées dans I’USFR Chirurgie Cardio-vasculaire de I’HU-JRA, porté

sur 60 cas.

L’USFR Chirurgie Cardio-vasculaire est composée de neuf salles
d’hospitalisation, dont quatre individuelles (premicre catégorie), deux salles pour trois
personnes (deuxiéme catégorie) et trois salles communes (troisiéme catégorie) pouvant
accueillir dix personnes. Pour I’équipe technique, trois médecins travaillent dans le
service dont un Professeur agrégé en chirurgie cardio-vasculaire, un médecin chef de
clinique et deux médecins assistant en chirurgie. Le service se compose aussi de quatre
paramédicaux dont un major du service ainsi qu’une secrétaire administrative. Ce
service est le seul service public spécialis€¢ en chirurgie cardio-vasculaire dans tout

Madagascar.

Du point de vue plateau technique, nous avons a notre disposition, un laboratoire
d’analyse médicale, un centre d’imagerie médicale, qui effectue la radiographie
standard, 1’échographie des parties molles et 1’écho doppler des vaisseaux

périphériques.

Nous disposons ¢également d’une salle d’opération que I’on partage avec le
service de chirurgie thoracique, avec les instrumentations de base en chirurgie cardio-

vasculaire.

I-2 Durée de I’étude
Notre étude s’étale sur une période de cing (05) ans, allant du mois de Janvier

2008 au mois de Décembre 2012.
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I-3 Méthode de sélection
Le recrutement de la population d’étude a été effectué sur I’étude des dossiers
des patients admis dans le service de chirurgie cardiovasculaire durant la période de

I’étude.

e Critére d’inclusion
Nous avons inclus dans cette étude, tous les patients vus et traités a I’'USFR

Chirurgie cardio-vasculaire de ’HU-JRA:

-de genre masculin et féminin,

-ayant présenté des varices des membres inférieurs : unilatérale ou bilatérale,
-ayant présenté des varices des membres inférieurs avec complications,

-présentant des varices des membres inférieurs associées a d’autres pathologies.

e Criteére d’exclusion
Les patients qui ne voulaient pas étre traités a I’hopital ont été exclus de cette

étude.

I-4 Méthode d’intervention
Nous avons procédé a un examen clinique minutieux des patients présentant des

varices des membres inférieurs. Puis, nous avons demandé un échodoppler veineux du
coté des membres inférieurs présentant des symptomes de la varice selon les données de

I’examen clinique.

I-5 Méthode d’évaluation

Nous avons évalu¢ les parametres suivants :
-I’épidémiologie :

- la prévalence,

- I’age,

- le genre,

- les antécédents,

- les signes cliniques,
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- I’évolution de la maladie : - selon la durée,
- selon le type de complications,
- le nombre de membres inférieurs atteints,
- la localisation :
- selon I’échodoppler,
- selon le c6té du membre inférieur atteint,
- les étiopathogénies,
- les facteurs favorisants : - I’indice de masse corporelle,
- le risque professionnel,
- le mode de vie,
- le type de traitement recu :
- traitement chirurgical de la varice des membres inférieurs,
- traitement adjuvant,

- le délai de prise en charge spécialisée.

I-6 Méthode statistique

Pour le traitement des données, nous avons utilisé le logiciel Excel 2007.
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II- RESULTATS
Pendant la durée d’étude, nous avons recensé 60 cas sur les 1171 dossiers
dépouillés soit, 5,12% du nombre total d’hospitalisation dans le service durant la

période d’étude.

11-1 Epidémiologie

11-1-1 Fréquence

Tableau V: Fréquence annuelle des varices des membres inférieurs par rapport au

nombre de patients hospitalisés au service de chirurgie cardiovasculaire

Nombre des

Année Nombre des patients admis Pourcentage
patients pour varices des (%)
hospitalisés membres inférieurs

2008 459 11 2,40

2009 227 8 3,52

2010 164 12 7,32

2011 146 13 8,90

2012 175 16 9,14

TOTAL 1171 60 5,12

Nous avons constaté que le nombre des patients hospitalisés pour varices des
membres inférieurs au cours des cing années successives dans le service de chirurgie

cardiovasculaire varient de 2,40% a 9,14% avec un pic au cours de 1’année 2012.
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11-1-2 Répartition des patients selon I’age :

Tableau VI : Répartition des patients selon les tranches d’age.

Age Effectifs Pourcentage
(o)
19-40ans 21 35
41-60ans 25 41,67
61-86ans 14 23,33
TOTAL 60 100

Selon ce tableau, 1’age des patients présentant des varices des membres
inférieurs dans notre étude variait de 19 a 86 ans, avec une moyenne d’age de 46,85 ans.

La classe modale correspond a 41 a 60 ans avec un taux de 41,67%.
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11-1-3 Répartition des patients selon le genre :

Tableau VII : Répartition des patients selon le genre.

Genre Effectifs Pourcentage
(%)
Masculin 19 31,67
Féminin 41 68,33
TOTAL 60 100

Nous avons eu 41 cas de genre féminin soit 68,33% de la population d’étude et

19 cas de genre masculin soit 31,67%. Le sex-ratio est de 0,46.
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11-1-4 Répartition des patients selon les antécédents :
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Figure 8 : Représentation graphique des patients selon les antécédents

Dans notre étude, nous avons constaté que le taux des patients qui ont eu des
antécédents familiaux de varices des membres inférieurs était de 53,33% (32 cas) et

46,67% (28 cas) ceux qui n’en ont pas eu.
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11-2 Les symptomes
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Figure 9 : Répartition des patients selon la symptomatologie clinique.

La manifestation la plus fréquente rencontrée chez les patients au cours de notre
étude était la sensation d’une jambe lourde avec un taux de 46,03%. Ensuite, ceux qui se
plaignaient d’avoir une sensation de crampe, nous avons recens¢ 23,81% des cas. Puis
pour ceux qui présentaient une sensation de constriction et de pesanteur 11,11% chacun

et 7,94% de cas pour I’cedéme.
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11-3 L’évolution de la maladie

11-3-1 La répartition selon la durée d’évolution

Tableau VII1 : Répartition selon le délai de consultation.

Durée Effectifs Pourcentage
(%)

1,5-10ans 18 30

11-20ans 17 28,33

21-30ans 16 26,67

31-40ans 9 15

TOTAL 60 100

L’évolution de la maladie variait de 1,5 a 39 ans. Pour les 30% des patients, la
maladie se manifestait au bout de 1,5 a 10 ans. L’effectif de patients ayant eu une durée
d’évolution plus longue de 31 a 40 ans était de 15%. La durée moyenne de I’évolution

de la varice des membres inférieurs était de 19,15 ans.
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11-3-2 La répartition selon le type de complications
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Figure 10 : Représentation graphique de la répartition des patients selon le type de

complications

Les 58,46% ne présentaient pas des complications. Les 41% ont eu des

complications, ils sont répartis comme suit :
-’ulcére variqueux a 20%,

-la paraphlébite a 9,23%,

-la rupture variqueuse a 4,62%,

-et les autres troubles trophiques représentaient 7,69% des cas.
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11-4. Répartition selon le nombre des membres inférieurs atteints :

43,33%

56,67%

M bilatéral ™ unilatéral

Figure 11 : Représentation graphique selon le nombre des membres inférieurs atteints

Le nombre des patients ayant eu une atteinte unilatérale des membres inférieurs
était de 34 cas soit 56,67%, et ceux qui ont présenté une atteinte des deux membres

inférieurs étaient de 26 cas soit 43,33%.
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11-5-1. La topographie des varices par rapport a I’axe veineux selon I’échodoppler

Tableau IX : Répartition de la topographie des veines variqueuses

Topographie Effectifs Pourcentage (%)
VGS 68 49,28
VPS 22 15,95
Veines jumelles 13 9,42
Veine perforante moyenne 17 12,32
Veine perforante inférieure 11 7,97
Veine saphene accessoire 2 1,45
Veine poplitée 1 0,72
Branche de veine poplitée 2 1,45
Veine fémorale commune 1 0,72
Veine surale 1 0,72
TOTAL 138 100
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Parmi les 138 veines variqueuses, nous avons I’atteinte de la VGS a 49,28%,
15,95% pour I’atteinte de la VPS. Les atteintes des autres veines sont réparties a 12,32%
pour la perforante moyenne, 9,42% pour les veines jumelles, 7,97% pour les perforantes
inférieures. Pour la veine saphéne accessoire et la branche de la veine poplitée 1,45%
pour chacune. Enfin pour la veine poplitée, la veine fémorale commune et la veine

surale, elles ont la méme proportion avec 0,72% pour chacune.

11-5-2. La répartition selon le coté du membre inférieur atteint

44,05%

55,95%
B Membre inférieur gauche

B Membre inférieur droit

Figure 12 : Représentation graphique de la prédominance du c6té du membre inférieur

atteint.

Nous avons recens¢ 84 membres inférieurs présentant des varices repartis
comme suit : 47 membres inférieurs gauches soit 55,95% et 37 membres inférieurs

droits soit 44,05%.
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11-6. Les étiopathogénies

Tableau X : Répartition des patients selon les étiopathogénies des varices des membres

inférieurs.

Etiopathogénies Effectifs Pourcentage
(%)

Varice essentielle 58 96,67

Varice malformative 02 3,33

Varice post-thrombotique 00 00

TOTAL 60 100

D’apres notre étude, parmi les 60 patients présentant de varices des membres
inférieurs, 58 cas (96,67%) ¢taient des varices essentielles et deux cas (3,33%) étaient

de varices malformatives. Il n’y avait pas de cas de varices secondaires.
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11-7. Les facteurs intervenant a I’apparition des varices des membres inférieurs

11-7-1. L’indice de masse corporelle (I.M.C.) en Kg/m2
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Figure 13 : Représentation graphique de la répartition des patients selon I’'L.M.C.

Parmi les 60 cas recensés depuis les cinq ans d’étude, I'IMC de ces malades
variait entre 18,13 et 33,85kg/m”. Les 53,33% (32 patients) ont eu un IMC normal entre
18,13 et 24,9 kg/m?, les 38,34% (23 patients) présentait un surpoids, et 8,33% de nos

patients étaient obeses.
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11-7-2 Le risque professionnel

Tableau XI : Répartition des patients selon I’exposition au risque professionnel.

Risque Effectifs Pourcentage
(%)
Profession a risque Position débout prolongée 19 31,67
Position assise prolongée 20 33,33
Profession a moindre 21 35
risque
TOTAL 60 100

Nous avons eu 39 malades (65%) qui présentaient une profession a risque dont
20 malades (33,33%) ayant une profession exposant a une position assise prolongée et

19 malades (31,67%) exercaient une profession a station débout prolongée.
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11-7-3. Le mode de vie

13,33%

0
30% ® Exercice physique régulier
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56,67° B Sédentarité

Figure 14 : Représentation graphique des patients selon leur mode de vie

Nous avons constaté que plus de la moitié des patients, soit 56,67% (34 cas)
étaient sédentaires. Les 13,33% (8 cas) faisaient des exercices physiques régulierement.

Les 18 cas restants soit 30%, pratiquaient des exercices physiques mais rarement.
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11-8. Traitement

11-8-1 Traitement chirurgicale de la varice

Tableau XI1 : Répartition des patients selon le traitement chirurgical regu

Type de traitement Effectifs Pourcentage
(%)
Crossectomie-éveinage 30 37,03
Crossectomie-éveinage, phlébectomie 34 41,98
complémentaire
Eveinage, phlébectomie complémentaire 9 11,11
Phlébectomie 8 9,88
TOTAL 81 100

Le traitement des 41,98% des membres inférieurs variqueux consistait en une
crossectomie-éveinage avec phlébectomie complémentaire. Les 37,03% des membres
inférieurs variqueux ont subi une crossectomie-éveinage sans la phlébectomie, les
11,11% pour D’éveinage avec phlébectomie complémentaire et 9,88% pour la

phlébectomie seule.
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11-8-2 Traitement adjuvant

Tous nos patients avaient bénéfici¢é d’un traitement adjuvant juste apres
I’intervention chirurgicale ou en postopératoire immédiat a type de :
- contention ¢élastique: bande ou bas a varice que le patient portait pendant 3 a 6 mois
selon 1’évolution de la maladie variqueuse ou de ces complications en postopératoire.
- anticoagulant a type d’héparine a bas poids moléculaire a dose préventive pendant 3
jours,
- antalgique selon I’EV A et le palier de ’OMS,
- une antibioprophylaxie de la famille des macrolides a type de Rovamycine comprimés

pendant 7 a 10 jours.

11-9 Le delai de la prise en charge hospitaliére

Le délai de la prise en charge des patients dans le service de chirurgie
Cardiovasculaire variait de 2 a 26 jours, avec une moyenne de 3,06 jours
d’hospitalisation. Parmi les 60 patients, les 40 patients ne restaient a 1’hopital que

pendant 2 jours.
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I- Epidémiologie

I-1 La fréquence

La fréquence réelle de la maladie veineuse chronique dans la population
générale est difficile a établir. Les différentes études épidémiologiques font état de
pourcentages trés variables. [2]

D’aprés I’étude réalisée dans les pays de 1’Ouest en 2008 par Russell RCG et
coll., ils ont trouvé que la prévalence de varices des membres inférieurs dans la
population générale était de 20% [17].

En 2011 en Amérique, une étude faite par Gloviczki.P. P et coll. a estimé que
23% des adultes ont présenté des varices des membres inférieurs [18].

Pour notre étude, nous avons trouvé une fréquence de 5,12% (Tableau V) ce qui

est plus proche de la fréquence estimée dans les pays en voie de développement [2].

1-2 L’age

La prévalence des varices des membres inférieurs augmente de fagon linéaire
avec I’age suggérant un effet cumulatif plutét qu’une vraie augmentation d’incidence
avec I’age puisque les varices des membres inférieurs n’ont pas d’effet sur la mortalité
[19, 20].

Une ¢étude américaine a trouvé une prévalence des varices des membres
inférieurs variant de 1 a 10% chez les sujets moins de 30 ans pour devenir 57 a 77%
chez les sujets 70 ans et plus [21].

L’étude faite par Mikivaara L.A et coll. a montré une prévalence de 30% chez
les patients agés de 40 a 45 ans et 42,8% pour les 60 a 65 ans [22].

Pour notre cas, nous avons eu un taux de 23,33% pour les sujets agés de 61 ans
et plus. Chez nous, la classe la plus représentée était la tranche d’age entre 41 a 60 ans
avec un taux de 41,67% (Tableau VI). Notre moyenne d’age était de 46,85 ans, ce qui
est plus proche de celle d’une étude réalisée en 2005 par Dillon MF et coll. avec une
moyenne d’age de 46 ans [23].

Et une étude réalisée en Corée en 2013 par Jin H.J et coll. a montré aussi une

moyenne d’age de 54,5 ans, ce qui n’est pas loin de notre cas [24].
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Pourtant, une étude réalisée a Dakar en 2003 par Diarra O a trouvé un taux élevé
chez les patients moins de 40 ans avec 84,61%. Et pour la moyenne d’age, ils ont trouvé
30,82 ans [25].

Une autre étude menée en 2011 par Bobridge A. et coll. en Australie a découvert
une moyenne d’age de 71,8 ans [26]. Ces deux résultats sont trés différents de ce que

nous avions retrouvé.

I-3 Le genre

Dans notre étude nous avons constaté une prédominance féminine de varices de
membres inférieurs a 68,33% contre 31,67% pour le genre masculin (Tableau VII).
Beaucoup d’études ont aussi constaté que les varices des membres inférieurs sont tres
courantes chez les femmes que chez les hommes depuis longtemps et dans des pays
différents.

En 1942 en Amérique, Lake et coll. ont trouvé 73,2% des cas des varices des
membres inférieurs chez la femme contre 40,7% chez I’homme [27].

En 1981, une ¢tude faite en Israél par Abramson JH et coll. a constaté que 29,5%
des varices des membres inféricurs concernent les femmes et 10,4% trouvées chez
I’homme [28].

En 1993, Laurikka et coll. lors d’une étude réalisée en Finlande ont estimé que la
prévalence des varices des membres inférieurs chez la femme était de 42% contre 18%
chez ’homme [29].

En 2004, Mékivaara L.A et coll.a constaté¢ une prévalence des varices des
membres inférieurs de 18,9% chez I’homme et 43,9% chez la femme [22].

En 2010, Thomasset SC et coll. ont découvert une proportion de 54,31% de
femmes contre 45,69% d’hommes [30].

Toutes ces constatations s’expliquent par le fait que les femmes sont exposées
aux variations hormonales toute au long de leur vie, or cela constitue un facteur
favorisant sur la survenue de la varice des membres inférieurs car les cestrogénes et les
progestatifs entrainent une augmentation de la perméabilité capillaire et une distension
des fibres collagenes, élastiques et musculaires [2, 3]. Certaines littératures aussi disent

que les femmes sont plus exposées a des occupations qui exigent la station débout
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prolongée par rapport aux hommes, cela aussi constitue un facteur aggravant et accélere
la dégradation du réseau veineux superficiel. [2, 3].

A Topposé, une ¢étude africaine faite par Diarra O. et coll a noté une
prédominance masculine des varices des membres inférieurs avec un taux d’atteinte de
65,38% chez I’homme contre 34,62% chez la femme [25].

Et aussi, Sriphani P, en Inde, a retrouvé un ratio male sur femelle a 5:1 [31].

Cette différence nous fait penser a une éventuelle relation entre la maladie
variqueuse et le sexe en fonction de la race. Or, notre résultat était différent de ceux de
ces ¢études africaines, cela peut étre dii a notre origine multiraciale mais aussi
probablement dii aux modes de vie de la population de la capitale qui tendent a

ressembler a ceux des occidentaux.

I-4 Antécédents

L’hérédité joue un role trés important dans la genése des varices des membres
inférieurs [2]. Beaucoup d’études épidémiologiques ont déja prouvé qu’il existe une
agrégation entre la manifestation des varices des membres inférieurs et les antécédents
familiaux [20, 32, 33, 34].

Ce résultat peut étre corrélé a une étude faite par Cornu-Thenard et coll. portant
sur 134 familles, ils ont constaté que si aucun parent n’est atteint, 20 % des enfants
risquent de développer une maladie veineuse. Lorsqu’un des parents est atteint, le risque
est de 25 % chez les garcons et 62 % chez les filles (moyenne 45 %). Lorsque les deux
parents sont porteurs de varices, 90 % des enfants seront variqueux. Le risque de
I’affection croit de fagon significative avec le nombre de parents atteints [35].

Une étude japonaise concernant 541 femmes a estimé que les 42% des femmes
présentant une varice des membres inférieurs ont un antécédent familial de varices

comparées aux 14% qui n’en ont pas eu [36].
Pour notre étude, nous avons retrouvé que 53,33% de nos patients avaient des

antécédents familiaux de varices des membres inférieurs. (Figure 14).

Par contre, Diarra. O et coll. ont montré que seulement 7,69% de leur population

d’étude avaient des antécédents familiaux de varice des membres inférieurs [25].
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En Inde Sriphani. P a constaté¢ que 14% de leur population d’étude avaient

présenté des cas de varices des membres inférieurs dans la famille [31].

Malgré la présence d’antécédents familiaux chez beaucoup de nos patients,
d’autres facteurs favorisants aussi s’ajoutent a cela. Par manque d’information,
d’éducation et de communication, les varices des membres inférieurs se manifestent tot
par rapport aux pays développés c’est-a-dire que les varices des membres inférieurs
touchent fréquemment les femmes a partir de 40ans.

Pour prévenir 1’évolution de la maladie, & chaque malade venu en consultation, il
faut mener un interrogatoire minutieux a la recherche des facteurs de risque. Cela
implique une information plus claire auprés d’eux et aussi permet de limiter le nombre

de patients atteints de varices des membres inférieurs chez une méme famille.

I1- Les symptomes

Le motif de consultation du patient varie d’un sujet a I’autre et en fonction de
I’évolutivité de la maladie.

Pour notre étude, la plainte des patients présentant des varices des membres
inférieurs était dominée par la sensation de jambe lourde, elle représentait 46,03% des
symptomes, puis survient la crampe a 23,81% (Figure 15).

L’étude faite par Darvall K. et coll. a noté aussi une prédominance des
symptomes a types de jambe lourde et crampe musculaire avec des taux respectifs 37%
et 30% [37].

Diarra O. et coll. ont constaté au cours de leur étude la prédominance de la
lourdeur de la jambe avec un taux de 25% puis apres la douleur de la jambe avec
17,31% et la crampe tient le troisiéme rang a 5,77% [25].

Au vu des résultats de notre étude et les autres études antérieures, nous avons
constaté que la symptomatologie était dominée par la sensation d’une jambe lourde.

Pour notre cas, cela peut étre due au fait qu’au cours de leur travail, beaucoup
des gens n’exercent aucun mouvement, ils sont restés en position débout ou assis
presque toute la journée. Or, cette attitude met au repos les muscles de la jambe destinés

a effectuer des pompes musculaires utiles pour le retour veineux physiologique, et ce
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défaut de retour veineux favorise 1’apparition des varices au niveau des membres
inférieurs.

Concernant 1’cedéme, nous avons eu 6,66% des cas (Figure 15) ce qui est un peu
plus bas par rapport au résultat d’Abramson et coll., qui ont trouvé 11% d’cedémes
parmi les patients ayant des varices des membres inférieurs [28].

L’étude faite par Sriphani P. a trouvé un taux de 18% de patients présentant des
cedémes [31].

Ces cedémes se manifestent surtout en fin de la journée et régressent au repos et
a la surélévation de la jambe. Parfois, les patients ont tendance a les négliger et ne

viennent consulter que lorsque ce symptome devient persistant.

I11- L’évolution de 1a maladie

I111-1 La durée de I’évolution de 1a maladie

La maladie veineuse est caractérisée par sa chronicité et son évolutivité. Dans la
grande majorité des cas, les varices des membres inférieurs apparaissent
progressivement et insidieusement au cours des années. La date du début est variable
mais les premieres veinules ou varices ainsi que les premiers symptomes peuvent
apparaitre deés ’adolescence. Il n’y a pas de corrélation entre I’importance des signes
fonctionnels et le degré de Daltération du réseau veineux superficiel. La
symptomatologie fonctionnelle est un élément d’orientation mais son absence ne doit
pas faire écarter une maladie veineuse débutante ou installée. Quelle que soit la date de
début, la maladie évolue de fagon variable. Dans certains cas, elle peut rester stable
durant toute une vie n’ayant qu’un retentissement inesthétique avec présence de

veinules ou télangiectasies [2].

Lors de cette étude, nous avons constat¢ que I’évolution de la maladie
variqueuse variait de 1,5 a 40 ans avec une durée moyenne de 19,15 ans. Trente pour
cent de nos patients sont venus consulter seulement apres 1,5 a 10 ans du début de leur
maladie. Les 28,33% consultaient apres 11 a 20 ans, les 26,67% de nos patients apres 21

a30 ans et 15% ne sont venus qu’apres 30 ans (Tableau VI11).
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Ce résultat est trés différent de 1’étude faite par Diarra. O et coll. qui a trouvé

une durée d’évolution de 2 a 13ans avec un délai moyen de 4 ans [25].

Par rapport a notre étude, il y a un grand écart entre le début de la maladie et la
date de consultation. Chez nous, les patients ne prennent pas soin de leur varice car ils
croyaient que c’est une maladie sans gravité. Du point de vue esthétique, la plus grande
majorité des malgaches n’ont pas eu la possibilité de s’en occuper par faute de moyen,

cela entraine une négligence de la maladie d’ou son évolution trainante.

I11-2 Les complications

Ce sont toutes des manifestations physiques assez disgracieuses qui peuvent
grandement affecter la qualité de vie du patient. Nous pouvons assister a deux types de
complications en termes de varices.

Dans cette ¢tude, nous avons eu 41,54% de patients qui sont venus consulter
pour varices des membres inférieurs avec complications (Figure 16).

Cette valeur est plus proche de 1’étude effectuée au Dakar faite par Diarra. O et
coll. qui a découvert 36,53% [25].

Pour Sriphani P, 64% de leur population d’étude venus en consultation a

présenté des complications [31].

I11-2-1 Complications aigués

Dans notre série d’étude, parmi les complications présentées par nos patients,
13,85% sont aigués c’est-a-dire celles qui nécessitent une prise en charge rapide et

urgente (Figure 16).

Diarra.O et coll. ont trouvé 11,53% de complications aigués [25], ce qui est plus
proche de notre cas.

Parmi ces complications aigués, nous avons :

» La rupture variqueuse
Cette complication peut étre grave du fait de I’hémorragie qu’elle entraine. Il

peut s’agir d’une hémorragie qui s’extériorise pouvant entrainer un choc hémorragique
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surtout pour notre cas car les varices des membres inférieurs touchent surtout les
personnes agées. Par contre, s’il s’agit d’une hémorragie interne sus-aponévrotique et
sous-cutané avec gonflement, elle provoque une douleur vive du mollet en coup de
fouet [2].

Pour 1’étude menée par Diarra.O et coll., ils ont trouvé un taux plus proche de
notre avec 9,61% de rupture variqueuse [25].

Selon notre étude, cette rupture variqueuse représentait 9,23% des complications

que nos patients ont présentées (Figure 16).

» La paraphlébite
Elle se manifeste par l'apparition d'un cordon rouge, douloureux et chaud sur un
trajet variqueux [3].Elle est visible a 1’échodoppler sous forme d’une thrombose au
niveau de la veine variqueuse. Cette complication doit étre prise en charge rapidement
du fait de la douleur intense parfois invalidante qu’elle entraine, et aussi les

complications thromboemboliques veineuses qu’elle peut engendrer.

D’aprés notre étude, nous avons constaté que 4,62% des complications ont
présenté par la paraphlébite (Figure 16). Ces paraphlébites n’ont pas donné des
complications. Nous notons tout de méme qu’elles sont susceptibles de se migrer et

occasionner une embolie pulmonaire pouvant engager le pronostic vital du patient.

Pour Diarra. O et coll., ils ont constaté 1,92% de paraphlébite parmi les

complications que présentait leur population d’étude [25].

» Lathrombose veineuse profonde

Elle se définit comme 1’obstruction thrombotique de la veine profonde [9]. Les trois
¢léments physiopathologiques de cette thrombose veineuse constituent la triade de
Virchow: traumatisme de I’endothélium veineux, stase sanguine et hypercoagulabilité
sanguine. Son diagnostic est clinique avec existence de chaleur locale (au niveau du
membre inférieur atteint), douleur et diminution de ballotement du mollet, un cedéme et
un signe de Homans positif (douleur provoquée a la flexion dorsale du pied). Mais,
I’échodoppler veineux des membres inférieurs est trés utile pour confirmer le

diagnostique et pour visualiser I’étendu de la thrombose [38].
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D’autres formes cliniques pouvaient étre citées comme phlegmatia alba dolens
(cedéme blanc, chaud, dur, ne prenant pas le godet, douleur spontanée avec impotence
fonctionnelle totale), la phlébite bleue ou phlegmatia ccerulea (cedéme important, le
membre est froid, cyanosé (bleu) et les pouls périphériques sont absents). Ces formes
cliniques sont rares mais constituent une urgence thérapeutique [38].

La gravité de cette complication réside au fait qu’elle peut entrainer une embolie
pulmonaire, qui peut menacer le pronostic vital, si le thrombus migre vers la circulation
pulmonaire. Ainsi, cette complication exige une prise en charge immédiate et adéquate.

Pour notre série d’étude, nous n’avons pas eu des patients ayant présenté cette
complication.

Par contre, I’étude faite par Pottier P et coll. a constaté que 1’insuffisance veineuse,
y compris les varices des membres inférieurs, constitue le facteur de risque d’une
maladie thromboembolique veineuse, le plus fréquemment rencontré avec un taux de
36% parmi les 150 patients hospitalisés en médecine interne pour thrombose veineuse

profonde et embolie pulmonaire [39].

111-2-2 Complications chroniques

Ces complications sont constituées par les manifestations de la maladie variqueuse
apres une longue durée d’évolution sans prise en charge correcte. Selon notre étude,
elles représentaient 27,69% de complications que nos patients ont présentées (Figure

16).

» Ulcére de la jambe

L’ulcere de jambe est défini comme une perte de substance cutanée sans
tendance spontanée a la cicatrisation. L’incidence annuelle des ulceres de la jambe est
estimée a 70—-80 % primitivement d’origine veineuse. La prévalence des ulceres de
jambe (ouvert ou fermé) est évaluée a 1 a 1,3% de la population générale, 2 a 3 % des
adultes et 4 a 6% des plus de 65 ans [11, 38].

Comme il s’agit d’une affection difficile a gérer, il est important de faire des

examens complémentaires, outre 1’échodoppler veineux des membres inférieurs,
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pouvant faciliter la prise en charge comme une numération sanguine et une glycémie a
jeun qui permettent d’éliminer une cause hématologique et un déséquilibre glycémique
pouvant aggraver ou géner la cicatrisation, des prélévements bactériologiques et
mycologiques locaux qui ne seront demandés qu’en fonction du contexte clinique.
Concernant le traitement de ces ulceres, son but est de supprimer les facteurs qui
empéchent la cicatrisation spontanée : antiseptiques locaux, antibiotiques par voie
générale et selon les résultats de I’antibiogramme, la méthode de cicatrisation dirigée, la
contention élastique et parfois la chirurgie [40].

Dans notre série, parmi les complications chroniques, 20% sont représentées par
I’ulcére (Figure 16). C’est la complication la plus fréquente observée au cours de notre
étude.

Sriphani. P a trouvé 26% de cas d’ulcere variqueux dans leur population d’étude
[31].

Diarra .O et coll. ont évalué une proportion semblable a celle de Sriphani avec

un taux de 25% [25].

Notre résultat est superposable a ces études effectués dans deux pays différents
mais encore considérés comme en voie de développement comme Madagascar. Nous
pouvons dire que nous avons encore un taux ¢élevé de patients présentant des
complications, surtout 1’ulcére des jambes. Nous avons encore constaté que certains
malades arrivent a ce stade avancé du fait de la négligence de la varice des membres

inférieurs et par faute de moyen financier.

» Autres troubles trophiques
Nous avons regroupé dans cette partie les troubles trophiques, autres que 1’ulcere,

tels que [9] :

-la dermite ocre (pigmentation) : macules brun-ocre siégeant le plus souvent a la

cheville, mais pouvant s’étendre au dos du pied ou a la jambe. Elles résultent de
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I’extravasation chronique des hématies par augmentation de la perméabilité capillaire et

d’une stimulation des mélanocytes.

-eczéma : dermite érythémateuse, suintante ou séche. Cet eczéma est souvent contigu au

trajet d’une varice, mais il peut s’étendre a toute la surface de la jambe.

-Hypodermite scléreuse : inflammation chronique circonscrite et induration de la peau
et du tissu cellulaire sous-cutané, parfois associée a une rétraction ou a un

raccourcissement du tendon d’Achille.

-Atrophie blanche: 1ésion cutanée circonscrite, souvent circulaire, de couleur ivoire,
d’aspect parfois lardacé, atrophique, entourée de capillaires dilatés et parfois associée a

une hyperpigmentation périphérique.

D’aprés les résultats de notre étude, ces troubles trophiques représentaient 7,69%

des complications que présentaient nos patients.

IV- Le nombre des membres inférieurs atteints

Des études ont démontré que les varices atteignent souvent les deux membres
inférieurs en méme temps.

L’étude faite par Abramson JH et coll. a révélé 76% de cas de varices bilatérales
dans leur population d’étude [28].

En Inde, parmi 50 patients traités, Sriphani. P n’a recensé que 14 patients soit
28% présentaient des varices bilatérales [31].

Diarra. O et coll. au Dakar ont constaté que parmi les 74 membres inférieurs
qu’ils ont examinés, il n’y avait que 11 atteintes bilatérales [25].

Pour notre étude, I’atteinte unilatérale était fréquente de 1’ordre de 56,67%

contre 43,33% pour les varices bilatérales (Figure 17).

Ce résultat concorde avec une étude réalisée en Finlande par Laurrika.J et coll.
qui a découvert une atteinte unilatérale courante par rapport a celle de [atteinte

bilatérale, 11% contre 6% chez les hommes et 23% contre 17% chez les femmes [29].
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V- La localisation

V-1. La topographie des varices par rapport a I’axe veineux

Presque toutes les études qui ont été effectuées dans des différents pays et
pendant des moments variables ont montré la prédominance de I’atteinte de la veine
grande saphéne, y compris notre étude.

Pour Sriphani. P, parmi les 50 patients étudiés, 30 (60%) sont atteints de varice
tronculaire de la veine grande saphéne et il n’y a que 5 (10%) des patients qui ont eu
une atteinte de la veine petite saphéne [25]

Pour Darvall K et coll., parmi les 464 membres inférieurs présentant de varices,
76% était ’atteinte de la grande veine saphene et 10% seulement la veine petite saphene
[37].

Et aussi, Darke SG et coll. a montré, parmi les 73 patients examinés, 83 cas
d’atteinte de la veine grande saphéne et 19 cas d’atteinte de la veine petite saphéne [41].

Pour Diarra. O et coll., parmi les 71 membres inférieurs examinés, 48 cas des
varices atteignent la veine grande saphéne (64,86%), 18 cas pour la VPS (25,67%), la
saphéne accessoire dans 3 cas (4,05 %) et les perforantes de jambes dans 5 cas (5,42 %)
[25].

Une étude japonaise faite par Jin HJ et coll. a aussi décelé une prédominance de
I’atteinte de la VGS avec 35,2% contre 9,3% pour la VPS [24].

Dans notre série, nous avons eu 49,28% d’atteinte de la veine grande saphene
découverte a I’échodoppler tandis que D’atteinte de la veine petite saphéne était de
15,95%. Les autres branches étaient aussi atteintes avec 12,32% pour la perforante
moyenne, 9,42% pour les veines jumelles, 7,97% pour les perforantes inférieures

(Tableau IX).

Au vu de ces résultats, la veine grande saphene est donc la plus touchée par la
varice des membres inférieurs. Les autres branches peuvent étre atteintes mais pas tres
souvent ou lors de la varice récidivante chez les patients ayant déja bénéficiés une

ablation chirurgicale de la veine grande saphéne ou la veine petite saphéne.

V-2. La prédominance du c6té du membre inférieur atteint
D’apres notre €tude, parmi les 60 patients hospitalisés, nous avons eu 84

membres inférieurs présentant des varices dont 55,95% du c6té gauche et 44,05% pour
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le membre inférieur droit. Nous avons remarqué une prédominance gauche dont on ne
sait pas exactement le mécanisme de cette atteinte (Figure 18).

Des études ont été effectuées dans d’autres pays et ont observé aussi cette
prédominance gauche. Diarra. O et coll. ont trouvé, parmi les 71 membres inférieurs
examinés, 38 atteintes gauches (51,35 %) et 36 localisations droites (48,65 %) [26].

Pour Sriphani. P, il a remarqué 44% des varices situées au niveau des membres

inférieurs gauches et 28% du coté droit [31].

VI- Les étiopathogénies

Les varices des membres inférieurs sont classiquement distinguées en [2, 10,21]:

- varices essentielles ou primaires lorsque les seuls facteurs étiologiques retenus sont un
terrain familial propice, la faiblesse de la paroi veineuse ou des facteurs

environnementaux favorisant la stase. Ce sont de loin les plus fréquentes ;

- varices secondaires lorsque leur pathogénie s’inscrit clairement dans un processus
mécanique précis. Ce processus est le plus souvent une séquelle de thrombose veineuse

profonde.

- varices congénitales : résultant d’une anomalie du développement embryologique du
systeme vasculaire. Elles se situent majoritairement dans le groupe des malformations
congénitales a prédominance veineuse, dans le cadre de Syndrome de Klippel-
Trenaunay-Weber .

Cette prédominance des varices essentielles est notée aussi dans 1’étude faite par

Diarra O. et coll. [25] qui ont découvert un taux de 96,16%.

Concernant notre étude, nous avons trouvé des résultats proches de cette étude
avec un taux de 96,67% des varices essentielles et nous n’avons eu que 3,33% des
patients avaient de varices malformatives entrant dans le cadre du syndrome de Klippel-
Trenaunay-Weber qui associe varices congénitales, hypertrophie des tissus mous et

osseux, angiomes au niveau des membres inférieurs (Tableau X).
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VI1I-Les facteurs favorisants
Ils englobent les facteurs qui interviennent dans la survenue et I’accélération de

1I’évolution des varices surtout chez les personnes ayant des facteurs déterminants.

VII-1. L’Indice de masse corporelle (I.M.C) en kg/m2

I1 peut étre calculé a partir de la formule suivante:

Poids (en Kg)
" Taille x Taille (en métre)

IMC

A partir de cette formule, on peut déduire une relation entre le poids et I'LMC
[42]:
- poids insuffisant si .M.C inférieur a 18;
- poids normal si LM.C entre 18 a 25;
- surpoids si LM.C entre 25 et 30;
- obésité non morbide si .M.C. entre 30 et 40;

- obésité morbide si .LM.C. supérieur a 40.

Selon la littérature, la surcharge pondérale semble majorer les dilatations
veineuses car I’exces de tissus graisseux au niveau de la partie sous-cutanée diminue le

support de la veine superficielle d’ou cette tendance a se dilater [38, 40, 43, 44].

L’¢tude de Liisa M. a observé une prévalence de la varice des membres
inférieurs a 30,2% chez les sujets ayant un LM.C inférieur a 21,2 kg/m’et a 40% chez
les sujets avec un I.M.C supérieur a 30,5 kg/m? [45].

Pour Zubilewicz et coll., ils ont trouvé que parmi les 156 patientes interrogées
ayant une maladie veineuse chronique 85% présentent un surpoids et une obésité [46].

D’apres notre étude, 53,33% des patients avaient un [.M.C normal, 38,34%
présentaient de surpoids et 8,33% étaient obeses (Figure 19).

Selon ce résultat, presque la moiti¢ de nos patients avaient de surpoids. Cela

s’explique par le changement de notre habitude alimentaire de consommer des aliments
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riches en graisses insaturés et de mauvais cholestérols, surtout pour les gens vivant dans

les grandes villes.

Pour cela, nous devrions conseiller les gens a consommer beaucoup de 1égumes,
des fruits que des viandes et les graisses animales qui sont trés riches en cholestérols. Et
aussi limiter la consommation des aliments a base de farine, de sucre car ces aliments

constituent une source de surpoids et d’obésité.

VI1-2. Le risque professionnel

Comme nous avons dit dans la premicre partie, la posture (débout ou assise
prolongée) joue un role important dans 1’apparition et I’évolution de la varice.

Beaucoup d’¢tudes ont indiqué que la position debout prolongée augmente la
prévalence et la sévérité de la maladie [20, 27, 28, 33, 47, 48]. De méme, la position
assise de longue durée présente aussi le méme risque.

D’aprés une étude faite par Zubilewicz et coll., chez les agents de police de sexe
féminin présentant de varices des membres inférieurs, 71% ont eu une position débout
prolongée au cours de leur travail et 61% position assise prolongée [46].

Ce résultat est plus proche de notre étude car nous avons 65% de nos patients qui
présentaient une profession a risque. Parmi eux, 31,67% ayant des occupations a
position debout prolongée et 33,33% des occupations a position assise prolongée
(Tableau XI).

Pourtant, il y a des études qui trouvent des résultats différents de ces
constatations comme celle de Diarra. O et coll., qui a trouvé 15,38% dans leur série

d’étude avaient de professions a risque [25].

VI1I-3. Le mode de vie

D’apres la physiologie de la circulation veineuse, la pompe musculaire du mollet
constitue I’élément le plus important de la pompe périphérique. Elle se met en action
lorsque le sujet est en orthodynamisme [9]. On déduit alors que la sédentarité est un
facteur aggravant de l’insuffisance veineuse. L’hygiéne de vie est essentielle, tout

comme la pratique d’activités physiques favorables et de gymnastique antistase. La
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marche doit étre encouragée le plus souvent possible, dans la vie quotidienne, pendant

les activités professionnelles ou les loisirs. Au minimum, 30 minutes par jour [49].

D’apres 1’étude faite par Diarra O. et coll., 14,29% parmi les patients présentant
de varices des membres inférieurs sont sédentaires [25].

Pour notre étude, la majorité de nos patients correspondant a 56,67% ne
pratiquent pas d’exercice physique. Il n’y a que 13,33% qui font de 1’exercice physique
régulierement (Figure 20). Cette attitude pourrait s’expliquer par faute de temps, par
I’habitude des gens de se déplacer en véhicules ou par méconnaissance de I'utilité de
pratiquer des exercices physiques.

Nous devrons alors encourager les patients a faire des exercices physiques tous

les jours, et limiter la position débout ou assise prolongée.

VIII-Traitement
Actuellement en termes de varices des membres inférieurs dans les pays

développés, ils ont plusieurs types de traitement disponible. A part la chirurgie a ciel
ouvert, il y a les techniques endoveineuses: laser endoveineux, radiofréquence, ablation
chimique échoguidée (échosclérose a la mousse). L’indication au traitement des varices
des membres inférieurs peut étre discutée en fonction de nombreux éléments, tels que
les symptomes, les réseaux veineux superficiels pathologiques, les signes associés,

I’age, le sexe du patient, I’existence d’autres pathologies, les résultats des investigations

[1]

VI1I-1 Traitement chirurgical de la varice

Pour notre cas, la chirurgie exérése des veines incompétentes domine le plan
thérapeutique au sein du Service cardiovasculaire HU-JRA quelque soit le stade de la
maladie. D’aprés notre étude, 41,98% de nos patients ont subi une crossectomie-
éveinage associ¢e a une phlébectomie complémentaire, 37,03% crossectomie-éveinage
seule, 11,11% pour 1I’éveinage associée une phlébectomie complémentaire et 9,88%
phlébectomie seule (Tableau XI1).

Différentes études ont déja démontré que la chirurgie est bénéfique pour le

traitement des varices des membres inférieurs surtout les varices tronculaires car le
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risque de récidive est moindre par rapport aux traitements endoveineux tels que laser
endoveineux, la sclérothérapie et 1’ablation thermique par radiofréquence.

Selon I’étude faite par Allen F et coll., les techniques d’ablation thermique
(laser, radiofréquence) et la sclérothérapie peuvent Etre recommandées comme
alternatives a la chirurgie classique. Elles offrent des résultats similaires a moyen terme
et peuvent étre réalisées sous anesthésie locale, voire sans anesthésie pour la
sclérothérapie [14].

Pour I’ANDEM, elle a conclu que la chirurgie veineuse superficielle s’adresse a
la suppression des différents reflux et a I’exéreése des 1ésions tronculaires manifestes,
complétée éventuellement par phlébectomie  et/ou sclérothérapie des réseaux
collatéraux pathologiques quel que soit le stade clinique [50].

L’ANAES a recommandé qu’en cas de reflux ostial de la grande saphéne, la
chirurgie est le traitement de choix. La suppression de tous les points de reflux (par
crossectomie et/ou ligatures des perforantes incontinentes), associée a la résection des
troncs variqueux et incontinents et/ou I’exérése de tous les paquets variqueux sont les
traitements chirurgicaux les plus recommandables. Les varices peuvent étre opérées en
toute saison [51].

Pour Gloviczki.P et coll., ils ont suggéré qu’en cas de I’incompétence de la
GVS, il faut réaliser une crossectomie associée a un €veinage par collision et pour
I’atteinte de la VPS, crossectomie associée a un éveinage par invagination [18].

De méme, pour Michaels JA et coll. dans I’étude «REACTIV trialy, ils ont
constaté que le traitement chirurgical par crossectomie saphénofémorale avec éveinage

et phlébectomie complémentaire est trés efficace [52].

Par contre, pour le NICE, ils n’indiquent pas la chirurgie exéreése que si lorsque
le traitement par laser endoveineux ou la sclérothérapie a la mousse échoguidée n’est

pas convenable au patient [53].

Le traitement chirurgical demeure la technique la plus appropriée pour le
traitement des varices des membres inférieurs. Malgré la facilité relative de prise en
charge de cette maladie, le cotit du traitement reste tout de méme élevé, notamment pour
la population moyenne. L’existence d’une sécurité sociale serait judicieuse car bon

nombre de patients récusent le traitement pour cette raison.
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VI11-2 Le traitement adjuvant
Il s’agit de traitement complémentaire a la chirurgie c’est-a-dire traitement

administré ou prescrit en postopératoire.

VI11-2-1 La contention élastique

Nous avons indiqué la compression ¢lastique en postopératoire pour tous nos
patients car son efficacité est déja prouvée par plusieurs études réalisées dans les pays
développés. Cette contention a pour but de diminuer I’hématome en postopératoire et
aussi la survenue d’une éventuelle maladie thromboembolique des membres inférieurs.
La durée du port de cette compression varie de 3 a 6 mois.

Selon I’avis de I’ANDEM, il existe un consensus fort pour admettre que la
contention est le traitement de base de toute insuffisance veineuse chronique. Elle est
également fondamentale en prévention du syndrome post-thrombotique et est fortement
recommandée dans les semaines suivant un geste de chirurgie veineuse. Cette
contention est assurée au moyen de bandes ou de bas, ¢élastiques ou non, dont la force de
compression est actuellement standardisée en quatre classes de compression croissante.
La contention doit faire 1’objet d’une prescription précisant son type, sa force, sa
hauteur et sa durée. Elle doit étre adaptée a I’état pathologique et a son évolution dans le
temps, a la morphologie du sujet et doit étre régulierement renouvelée afin d’assurer le
maintien de ses qualités physiques [50].

Comme les bandes, les bas et collants exercent une compression au niveau des
membres inférieurs. Il existe plusieurs types de produits : chaussettes de compression,
bas cuisse, collant, collant unijambe, collant maternité. Et la force de compression des

bas et collants est classée comme suit [2] :

Classe de compression Pression a la cheville (mmHg)
Classe I : A 10-14
B 15-21
Classe 11 23-32
Classe 111 34-46

Classe IV >49
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Des ¢études américaines ont aussi démontré qu’il est nécessaire de porter une
contention élastique apres la chirurgie. Ils ont recommandé la compression veineuse
apres 1’ablation de la veine pour prévenir la récidive de l'ulcére et pour réduire
I’hématome, la douleur et I’cedéme postopératoire. La durée totale du cette compression
est de une semaine [18, 54, 55].

L’ANAES a aussi recommandé la compression postopératoire quelque soit les

facteurs de risque présentés par le malade [51].

VI11-2-2 Anticoagulant a dose préventive

La chirurgie est un facteur de risque d’exposition important de la maladie
thromboembolique veineuse. La chirurgie des membres inférieurs et 1’age plus de 40
ans constituent un facteur de risque majeur de maladie thromboembolique veineuse.
Donc, nécessité de faire une thromboprophylaxie a type de HBPM et a dose de 4000 UI
aXa par jour (0,4ml) pendant 10 jours [55].

De méme que pour ’ANAES, le traitement postopératoire nécessite une
prévention de la maladie thromboembolique par une HBPM en présence de situation a
risque (obésité, age, maladies chroniques associées, antécédents thromboemboliques
personnels ou familiaux, ligature des veines gastrocnémiennes médiales, etc.) [51].

Pour notre cas, tous les malades ont eu ’HBPM, par voie sous-cutanée, a dose
préventive mais la durée est variable d’un patient a I’autre a cause du colt du traitement
qui semble parfois €tre cher pour certains malades d’ou impossibilité de terminer les

quelques jours.

VI111-2-3 Les antalgiques
Pour tous les malades ayant subi une cure chirurgicale des varices des membres

inférieurs, les antalgiques sont systématiques. Ces derniers sont prescrits selon le pallier
de ’O.M.S. en utilisant ’EVA. Le plus souvent, le patient supporte bien la douleur
donc nous n’avons pas encore eu recours a des opiacés majeurs que dans quelque cas

seulement.
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VI11-2-4 Antibioprophylaxie
Elle est de courte durée de 4 a 7 jours et a pour but de prévenir une éventuelle

surinfection en postopératoire. Nous avons I’habitude d’utiliser des antibiotiques a large
spectre d’action sauf pour 1’ulcére chronique. Dans ce cas, il est nécessaire de faire un

prélévement en vue d’un examen bactériologique et d’un antibiogramme.

IX-Le délai de la prise en charge spécialisée

La durée de la prise en charge en milieu spécialisé dépend de la sévérité de la
maladie. D’apres notre étude, elle varie de 2 a 26 jours avec une durée moyenne
d’hospitalisation est de 3,26 jours. Notons que la plupart des patients ou les 60% ne
restaient a 1’hopital que pour une durée de 2 jours. Cette durée dépend du stade de la
maladie, de 1’état du patient et du type de la prise en charge.
Pourtant pour Diarra O.et coll., ils ont trouvé une durée moyenne de 9 jours avec des
extrémes 7 a 15 jours [25].

La durée de prise en charge trouvée dans notre étude est superposable a celle du
groupe de ’ANAES recommandée en 2004. Ils ont proposé que 1’hospitalisation doive
étre de plus en plus courte, le plus souvent de quelques heures a 48 heures maximum

avec une déambulation précoce et une reprise rapide d’une activité [51].
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CONCLUSION

La varice des membres inférieurs est la maladie veineuse la plus fréquente
constatée dans le Service de Chirurgie Cardiovasculaire. Elle s’observe surtout chez la
femme d’age avancé avec des facteurs favorisants dominés par le surpoids et la posture
en position debout ou assise prolongée.

Le diagnostic clinique de la varice des membres inférieurs est facile si I’examen
se déroule dans des bonnes conditions. Cette maladie reste longtemps asymptomatique,
mais 1’évolution spontanée est aggravante. La plupart de ces cas vus en consultation
sont des varices non compliquées, mais parfois les complications ont amené les patients
a venir consulter.

L’¢échodoppler veineux des membres inférieurs est indispensable pour confirmer
le diagnostic, et tous les patients de I’étude ont pu en bénéficier.

Concernant la prise en charge de cette pathologie, malgré 1’existence de
plusieurs méthodes thérapeutiques, la chirurgie reste la seule disponible, jugée encore
étre la plus efficace et effectuée dans notre service. Dans tous les cas, I’hygiéne de vie
est préconisée pour prévenir I’accélération de 1’évolution de cette maladie. La
prescription d’une contention ¢€lastique et la thromboprophylaxie est, en regle,
obligatoire en postopératoire.

La chirurgie est alors la meilleure solution en cas de varices des membres
inférieurs. Pourtant, elle exige des instrumentations, des plateaux techniques appropriés
et surtout des consommables accessibles et abordables pour tous, afin de perfectionner
le diagnostic et la qualité du traitement de cette maladie au sein du service de chirurgie
cardiovasculaire.

La prévalence des varices des membres inférieurs dans la population générale
malgache est encore méconnue, car cette étude n’apporte que le pourcentage des
patients vus et traités a I’HU-JRA. 1l faudrait alors mener des enquétes plus
approfondies dans tous les centres de santé pour mieux connaitre la prévalence réelle de

cette maladie
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ANNEXE



Cas | Sexe | Age | Profession | Délai Antécédents Clinique Paracliniques Topographie Traitement
(ans) de PEC (echodoppler)
1 F 31 Secrétaire | 3jours | Varice chez -Etat général -Bilan standard : Dilatation de la PVSD | Phlébectomie
un membre de | conservé NFS-VSH-Ionogramme
la famille -Lourdeur de la sanguin
jambe droite =>normal
depuis 2 ans -Glycémie :
surtout a la marche | =>normale
Créatininémie :
=>normale
2 M 34 Informatic | 2 jours | Pas de cas -Etat général -Bilan standard : Dilatation des veines | Crossectomie-
ien similaire dans | conservé NFS-VSH-Ionogramme | saphénes : éveinage des GVS
la famille -Début il y a 15ans | sanguin -GVSG : 5,8 mm +phlébectomies
Tabagique par douleur a type | =>normal -PVSG : 5,4 mm complémentaires
actifa 4 de constriction, -Glycémie : -GVSD : 5,1 mm
paquets-année | augmentée par la | =>normale -PVSD : 4,1 mm
marche et position | Créatininémie :
debout prolongée | =>normale
du MID
3 F 61 Meénagere | 2jours | Existence de | -Etat général -Bilan d’hémostase : Dilatation de la 3
cas similaire | conserveé =>normal GVSG et un important
dans la -DébutilyaSans | -ECG: reflux lors de la
famille par apparition =>normal manceuvre de

progressive d’une
dilatation de la
veine au niveau
face antérieure du
MIG suivi d’une
douleur a type de
crampe.

La veine devient
douloureuse et se

-lonogramme sanguin :
=>normal
-Créatininémie :
=>normale

-Glycémie a jeun
=>normale

VALSALVA a
I’origine de paquets
variqueux du MIG et
de I'ulcere du pied
ipsilatéral




rompt
spontanément Sans
plus tard a
I’origine de
I’ulcere variqueux

25 Etudiante | 2 jours | Grand-meére -Etat général -Echographie pelvienne : | Perméabilité des axes
en maternelle conserve Pas d’anomalie décelable | veineux profond et
médecine présentant une | -Varices du MID a I’origine d’une IVC superficiel.

varice constatées depuis | -Glycémie : Signes
I’age de 15ans =>normale échographiques en
associées a une Créatininémie : faveur d’une
lourdeur de la =>normale incontinence ostio-
jambe -lonogramme sanguin : tronculaire de la GVS
=>normal D
-Bilan d’hémostase :
=>normal
24 Etudiant 2 jours | Mere -Etat général -Glycémie : Absence de signes
variqueuse conserve =>normale échographiques
-sensation de Créatininémie : pouvant évoquer une
fatigue surtout a =>normale incontinence veineuse
la marche depuis | -lonogramme sanguin : superficielle ou
3 ans =>normal profonde
-Bilan d’hémostase : Pas de dilatation des
=>normal veines superficielles.
-NFS : Dilatation modérée
=>normal des veines jumelles
droite et gauche
(varices profondes)
19 Etudiant 2 jours | Pas de cas -Etat général -Biochimie : Insuffisance de la
similaire dans | conservé =>normale GVSD a ’origine des
la famille -Jambes lourdes et | -NFS : paquets variqueux du
présence de varice | =>normale MID




du MID

-Bilan d’hémostase :

=>normale
-RCP:
=>normale
27 vendeur 2 jours | Pas de cas -Etat général -NFS : Dilatation des GVSD | 7
similaire dans | conservé Discrete et PVSD a I’origine
la famille -Sensation de leuconeutropenie des paquets variqueux
lourdeur de la -Bilan d’hémostase : de la jambe
jambe droite avec | =>normal ipsilatérale
des varices depuis | -Biochimie :
Sans environ =>normale
-ECG :
=>normale
-RCP :
=>normale
38 Femme de | 3 jours | Un membre -Etat général -Biochimie : Dilatation de la PVSG | Phlébectomie
ménage de la famille | conservé =>normale a ’origine de varice
présentant -Débutilya8ans |-NFS: de la jambe
une varice par une douleur a | =>normale ipsilatérale
type de lourdeur -Bilan d’hémostase : Pas de signe
de la jambe gauche | -=>normal d’insuffisance
aggraveée par la -RCP: veineuse décelable
fatigue, calmée par | =>normale
la surélévationde | -ECG:
la jambe associée a | =>normal

un cedéme de la
jambe gauche et
dilatation des
veines
superficielles




10 54 gargotiére | 3 jours | Pas de cas -Etat général -Biochimie : Dilatation des GVSG | Crossectomie-
similaire dans | conservé =>normale et PVSG a I’origine ¢veinage de la
la famille -Constatation des | -NFS : des varices du MIG GVSG +

veines sinueuses | =>normale accentuée par Phlébectomie
au niveau de MIG | -Bilan d’hémostase : I’incontinence de la complémentaire
il y a environ 15 -=>normal perforante moyenne

ans. -RCP : venant de la dilatation

Puis, depuis 2 ans | =>normale des veines jumelles

apparition d’une -ECG :

douleur a type de | =>normal

crampe au niveau

du MIG, surtout a

la marche.

11 32 institutrice | 4 jours | Pas de cas -Etat général -Biochimie : Dilatation de la PVSG | Cure de varice
similaire dans | conservé =>normale a I’origine de varice pelvienne +
la famille -Dés la naissance, | -NFS: du MIG. phlébectomie

dilatation veineuse | =>normale Varice de la veine complémentaire
visible a travers la | -Bilan d’hémostase : ovarienne gauche a

peau au niveau de | -=>normal 18mm de diametre

la face externe de | -RCP :

la jambe gauche. =>normale

Des années plus -ECG :

tard, sensation de | =>normal

pesanteur de la

jambe

12 70 ménagere | 3 jours | Pas de cas -Etat général -NFS : Paraphlébite par la Phlébectomie de la
similaire dans | conservé =>normale thrombose d’une VPSG
la famille -constatation de -VSH : portion de la PVSG

varice depuis =>normale incontinente a
environ 15 ans -Bilan d’hémostase : I’origine du paquet
puis sensation de | =>normal variqueux de la jambe
douleur a type de | -Biochimie : ipsilatérale




crampe musculaire | =>normale
de la jambe gauche | -Bilan hépatique :
=>normal
-RCP :
=>normal
-ECG :
=>normal
13 69 ménagere | 4 jours | Pasde cas -signes généraux : | -Protidémie : Dilatation de la Crossectomie-
similaire dans | fievre, =>diminuée GVSG al’origine de | éveinage des GVS
la famille amaigrissement -CRP: varices et de 'ulcére | bilatérales avec
Patiente porteuse | =>augmentée variqueux de la jambe | phlébectomie
des varices depuis | -Examen bactériologique | ipsilatérale complémentaire
I’age de 30ans, du prélévement au niveau | Insuffisance veineuse
asymptomatiques. | de ’ulcére : des veines fémorale
A l’age de 67 ans, | =>staphylococcus auréus | commune et VGSG
apparition d’une Dilatation de la PVSD
ulcération au a ’origine des varices
niveau de la jambe du membre ipsilatéral
gauche avec
douleur a la
marche mais sans
limitation des
mouvements
14 60 Institutrice | 3 jours | Pas de cas Patiente porteuse -Biochimie : Aspect échographique | Crossectomie des
retraitée similaire dans | de varices au =>normale évoquant une veines néo-
la famille niveau du MID -NFS : incontinence veineuse | saphenes a droite et
HTA connue | depuis I’age de =>normale des saphénes PVSG
depuis 5ans | 30ans. -Bilan d’hémostase : bilatérales plus
traitée A 37ans, ablation | -=>normal marquée a droite.
régulierement | de la VSI du MID. | -RCP : Pas de signes de TVP
par du A 49ans, récidive | =>normale d’allure récente
captopril de varice au -ECG :




niveau de ce méme | =>normal
membre d’ou
reintervention
15 49 Couturiere | 2 jours | Mcre Varices du MIG -Biochimie : Dilatation des GVSG | Crossectomie-
variqueuse ¢voluant depuis 20 | =>normale et PVSG a I’origine ¢veinage de la
ans environ et -NFS : de I'ulcere variqueux | GVSG +
ulcéres variqueux | =>normale et de varices du MIG | phlébectomie
du membre -Bilan d’hémostase : Pas de thrombose des | complémentaire
ipsilatérale -=>normal axes veineux
-RCP: profonds fémoro-
=>normale poplités et suraux, ni
-ECG : insuffisance veineuse
=>normal décelable
16 22 Etudiante | 2 jours | Grand-mere Varices des -Biochimie : Existence d’une Crossectomie-
présentant une | membres =>normale incontinence éveinage des GVS
varice inférieurs depuis -NFS : tronculaire et ostiale bilatérales
2ans associées a =>normale des GVSG et GVSD
une douleur de la | -Bilan d’hémostase des 2 MI
jambe a type de
crampe et cedeéme
17 25 Etudiant 2 jours | Pas de cas Présence des -Glycémie : Incontinence des PVS | Phlébectomie
similaire dans | varices au niveau | =>normale bilatéraux.
la famille des 2 MI évoluant | Créatininémie : Reflux modéré poplité
depuis environ 5 =>normale droit avec dilatation

ans associées a des
douleurs a type de
crampe

-lonogramme sanguin :

=>normal
-Bilan d’hémostase :
=>normal

des veines
musculaires
homolatéraux.
Absence de signe de
thrombose veineuse
profonde ou
superficielle




18 41 épicicre 2 jours | Pas de cas Présence de varice | -Biochimie : A droite, une Premier étape :
similaire dans | au niveau du MID | =>normale incontinence Dissection-exérese
la famille évoluant depuis -NFS : tronculaire de la PVS | du kyste poplité

environ 18 ans =>normale associée aune gauche

avec apparition -Bilan d’hémostase : incontinence ostiale, Deuxiéme étape :

d’une lourdeur de | -=>normal de la GVS. Crossectomie-

la jambe droite, -RCP : A gauche, une ¢veinage des GVS

avec un kyste =>normale incontinence de la bilatérales

poplité ou kyste de | -ECG : GVS. +phlébectomie

Baker du MIG =>normal Par ailleurs, kyste complémentaire
poplité gauche. droite.

19 69 ménageére | 2 jours | Pasde cas Varices au niveau | -Biochimie : Dilatation de la Crossectomie de la
similaire dans | de la jambe droite | =>normale GVSD a 83mm a GVSD + éveinage
la famille évoluant depuis -NFS : I’origine de varices du

I’age de 21 ans , =>normale membre ipsilatérale.
depuis quelques -Bilan d’hémostase : Absence de

mois apparition -=>normal thrombose des axes
d’une douleur a -RCP : veineux bilatéraux

type de lourdeur et | =>normale

un cedéme surtout | -ECG :

en fin de journée =>normal

20 20 Etudiant 2 jours | Pas de cas Dilatation Biochimie : Incontinence Premier étape :
similaire dans | variqueuse =>normale tronculaire distale Crossectomie de la
la famille superficielle -NFS : avec signe de reflux GVSD + éveinage

visible au niveau 2 | =>normale de la GvSD. + phlébectomie
MI depuis un an et | -Bilan d’hémostase : Incontinence ostio- complémentaire

demi, avec douleur
du mollet gauche
occasionnelle lors
de fatigue

-=>normal

tronculaire de la
PVSG

Deuxiéme étape :
Eveinage court de
la PVSG +
phlébectomie
complémentaire




21 42 Enseignan | 3 jours | Présence de Présence de varice | -Biochimie : Signe d’incontinence | Crossectomie de la
te cas similaire | avec douleur a =>normale ostio-tronculaire de la | GVSG +éveinage
dans la type de lourdeur -NFS : GVSG avec probable
famille de la jambe gauche | =>normale reéntrée basse.
depuis 8ans. -Bilan d’hémostase : Kyste pelvien
Puis apparition -=>normal apparemment
d’une 1ésion -RCP : d’origine ovarienne
variqueuse au =>normale
niveau de la face
interne de la jambe
gauche
22 56 Comptable | 7 jours | Pas de cas Présence des -NFS : Insuffisance de la Crossectomie de la
retraitée similaire dans | varices au niveau | =>leuconeutropénie GVSG. GVSG +éveinage
la famille des 2 MI connue modérée Une dilatation de la + phlébectomie
depuis 13 ans, puis | -Bilan d’hémostase : VGSG et une 1égere complémentaire
apparition de =>discret allongement du | dilatation des veines
douleur des TCA, corrigé apres jumelles droite a
jambes a type de addition de plasma I’origine des varices
pesanteur normal des jambes bilatérales
-Glycémie :normale
23 62 ménageére | 2 jours | Pasde cas Présence des Glycémie : Dilatation des GVS Crossectomie +
similaire dans | douleurs de deux =>normale bilatéraux a I’origine | éveinage des GVS
la famille jambes mais Créatininémie : des varices des MI, bilatéraux
surtout a droite =>normale associée a une

évoluant depuis 30
ans, a type de
crampe
musculaire, avec
présence des
troubles trophiques

-lonogramme sanguin :
=>normal

-Bilan d’hémostase :
=>normal

-NFS :

=>normale

-ECG :

=>normal

insuffisance veineuse
de ces veines dés son
origine a droite et au

tiers moyen a gauche




24 26 magon 2 jours | M¢re et tante | Présence des Glycémie : Insuffisance veineuse | Cure chirurgicale
variqueuse, varices au niveau | =>normale profonde et de la hernie
¢thylique de 2 MI depuis 5 | Créatininémie : superficielle du MIG. | inguino-scrotale
occasionnelle, | ans avec sensation | =>normale Insuffisance de la droite et
tabagique de lourdeur des -Ionogramme sanguin : GVSD au niveau crossectomie de la
actifa 2 jambes au repos. =>normal ostial a I’origine du GVSD + éveinage
paquets-année | Patient présentant | -Bilan d’hémostase : paquet variqueux de la | + phlébectomie

aussi une hernie =>normal jambe ipsilatérale. complémentaire
inguino-scrotale -NFS :
droite. =>normale

25 64 ménageére | 2 jours | Pasde cas Patiente présentant | Créatininémie : Dilatation de la Premier temps :
similaire dans | des varices de 2 =>normale GVSG et dilatation de | Crossectomie de la
la famille MI depuis 20 ans | -lonogramme sanguin : la PVSD a I’origine GVSG + éveinage

environ, avec =>normal des varices de 2 MI. Deuxiéme temps :
douleur atypede | -Bilan d’hémostase : Eveinage de la
pesanteur au =>normal PVSD +
niveau de la jambe | -NFS : phlébectomie
gauche exacerbée | =>normale supplémentaire
par lamarche etla | -ECG :
position debout =>normal
prolongeée.
26 86 Fonctionn | 2 jours | Hypertension | Présence de varice | Créatininémie : Insuffisance de la Crossectomie de la
aire artérielle au niveau du MIG | =>normale GVSG aggravée par GVSG + éveinage
retraité connue depuis | depuis I’4ge de 50 | -lonogramme sanguin : I’incontinence de la

40 ans traitée
réguliérement

Une varice
chez un
membre de la
famille

ans avec lourdeur
de la jambe et un
ulcére variqueux

=>normal

-Bilan d’hémostase :
=>normal

-NFS :

=>normale

-ECG :

=>normal

perforante inférieure a
’origine de la
symptomatologie
clinique.




-Echodoppler cardiaque :

=>discrete
cardiomyopathie
hypertrophique avec
fonction ventriculaire
gauche conservée

27

60

Enseignan
t

4 jours

Pas de cas
similaire dans
la famille

Début a I’age de
2lans par
apparition d’une
dilatation veineuse
au niveau face
externe de la
jambe gauche
associée a une
douleur a type de
pesanteur .

A 58ans, dilatation
veineuse au niveau
de la face antéro-
interne de la jambe
gauche avec
accentuation de la
douleur surtout a
P’effort ou ala
station débout
prolongée, calmée
par la surélévation
de la jambe.

Créatininémie :
=>normale
-lonogramme sanguin :
=>normal

-Bilan d’hémostase :
=>normal

-NFS :

=>normale

-ECG :
=>normal

-RCP :
=>cardiomégalie

Paraphlébite du MIG
sur insuffisance des
veines jumelles et de
la veine perforante
moyenne et une
dilatation de la GVSG
a I’origine de paquet
variqueux de la jambe
gauche

Crossectomie de la
GVSG + éveinage
+ phlébectomie
complémentaire




28 70 Fonctionn | 2 jours | Pas de cas Début a I’age de -Ionogramme sanguin : Dilatation et Eveinage de la
aire similaire dans | 68 ans par =>normal insuffisance des PVSG +
retraité la famille apparition de -Bilan d’hémostase : veines surale, petite phlébectomie

dilatation veineuse | =>normal saphéne et perforante | complémentaire
au niveau de la -NFS : inférieure a 1’origine

face interne de la | =>normale de paquet variqueux

jambe gauche avec | Créatininémie : de la jambe gauche.

douleur a type de | =>normale

crampe.

Actuellement,

présence

d’hémorragie a ce

niveau

29 46 commerca | 26jours | Grand-mere et | Début a ’age de -lonogramme sanguin : Une thrombose Crossectomie de la

nte mere 16 ans par =>]¢gere hyponatrémie partielle de GVSD au | GVSG et de la
présentant des | apparition de -Bilan d’hémostase : niveau du tiers GVSD + éveinage
varices dilatation veineuse | =>normal supérieur de la face + phlébectomie
au niveau des 2 MI | -NFS : interne de la jambe complémentaire
associée a une =>normale droite confirmant le
douleur a type de | Créatininémie : diagnostique d’une
lourdeur, =>normale paraphlébite.

déclenchée par la
station debout
prolongée et
calmée par le
repos.
Actuellement la
douleur devient
permanente avec
rupture spontanée

Une dilatation de la
GVSG et veines
jumelles gauchea
I’origine des varices
et des ulceres
variqueux des M1




des veines dilatées
de 2MI a I’origine
des ulcéres
variqueux

30 33 Prestataire | 3 jours | Varice chez Début il y a 10 ans | -lonogramme sanguin : Dilatation de la A droite, stripping
de service un membre de | environ par =>]¢gére hyponatrémie saphéne accessoire de la veine saphéne
la famille apparition des -Bilan d’hémostase : droite a I’origine des | accessoire +
varices au niveau | =>normal varices de la face phlébectomie
des deux MI, -NFS : interne de la cuisse et | complémentaire
asymptomatique. | =>normale de la jambe A gauche,
A l’age de 32 ans, | Créatininémie : ipsilatérale. ¢veinage de la
apparition des =>normale Dilatation de la veine, | veine branche de la
douleurs a type de branche de la veine veine poplitée +
constriction au poplitée gauche des phlébectomie
niveau des jambes. son origine a ’origine | complémentaire
Récidive a 33 ans des varices du MIG.
au niveau des 2 MI
associée a une
hémorragie
spontanée au
dessus de la
malléole externe
du MIG et une
exacerbation de la
douleur au niveau
des 2 jambes.
31 54 ménagere | 3 jours | Pas de cas Varices au niveau | Créatininémie : A droite, dilatation de | A droite,
similaire dans | des deux MI =>normale la GVSD. crossectomie de la
la famille depuis 25 ans -lonogramme sanguin : A gauche, dilatation GVSD +

associées a des
douleurs a types de
crampes

=>normal
-Bilan d’hémostase :
=>normal

de la GVSG et PVSG
avec présence de
signe d’insuffisance

phlébectomie
complémentaire.
A gauche,




musculaires au -NFS : ostio-tronculaire. crossectomie de la
niveau des deux =>normale GVSG + éveinage
jambes mais -ECG : de la PVSG +
surtout a gauche. =>normal phlébectomie
complémentaire
32 M 22 ¢étudiant 2jours | Mere Présence des Créatininémie : dilatation de la GVSG | crossectomie de la
variqueuse varices au niveau | =>normale avec présence de GVSG + éveinage
du MIG depuis 3 -lonogramme sanguin : signe d’insuffisance
ans environ =>normal ostio-tronculaire
accompagnées -Bilan d’hémostase :
d’une douleur a =>normal
type de pesanteur, | -NFS:
surtout apres une =>normale
marche ou station | -ECG :
débout prolongée, | =>normal
calmée par le
repos
33 F 25 étudiante | 2jours | Mcre et tante | Constatation d’une | Créatininémie : Dilatation de la Crossectomie des
présentant des | varice au niveau =>normale GVSG avec GVS bilatéraux
varices duMIGilya -Ionogramme sanguin : insuffisance veineuse | avec éveinage.
2ans. Depuis =>normal des GVSG et fémorale
apparition d’une -Bilan d’hémostase : commune gauche a
douleur a type de | =>normal ’origine des varices
lourdeur de la -NFS : du membre ipsilatéral.
jambe surtout au =>normale Dilatation de la
cours de la -ECG : GVSD
marche. =>normal
34 49 F Patissiere | 2jours | Grand-mere et | Patient présentant | Créatininémie : Dilatation des GVSG | Crossectomie des
une sceur des varices des =>normale et perforante moyenne | GVS bilatéraux
ayant présenté¢ | membres -Ionogramme sanguin : gauche, un important | avec éveinage

de la varice

inférieurs depuis
28 ans.

=>normal
-Bilan d’hémostase :

reflux lors de la
manceuvre de




3 semaines avant | =>normal VALSALVA a

son admission, -NFS : ’origine des paquets

apparition d’une =>normale variqueux du MIG .

lourdeur de la -ECG : Dilatation de la

jambe gauche, puis | =>normal GVSD.

une hémorragie

suite a un grattage

au niveau malléole

interne gauche.

35 51 Ménagere | 2jours | HTA connue | Varices bilatérales | Créatininémie : Dilatation des GVS Crossectomie des

depuis 2 ans évoluées depuis =>normale bilatérales et de la GVS bilatéraux
Tabagique a 33ans. -lonogramme sanguin : veine perforante avec éveinage
6,2 paquets- Depuis environ 3 =>normal inférieure droite a
année mois, apparition -Bilan d’hémostase : ’origine des varices
Pas de varice | d’une douleur de =>normal des MI associées a
dans la la jambe droite -NFS : une insuffisance des
famille surtout, a type de | =>normale GVS.

crampe associee a | -ECG :

un cedéme a la =>normal

position debout.

36 50 Restauratri | 2jours | Mcre Présence des Créatininémie : Dilatation des Phlébectomie
ce présentant de | varices des =>normale perforantes moyenne | complémentaire

varice des membres -lonogramme sanguin : et inférieure gauche. bilatérale chez une
membres inférieurs =>normal Dilatation de la femme déja subie
inférieurs. bilatérales depuis | -Bilan d’hémostase : perforante moyenne et | une crossectomie-
Crossectomie- | 22 ans environ. =>normal de la veine jumelle éveinage.
éveinage Apparition d’'une | -NFS : droite.
bilatérale en douleur a type de | =>normale
2004 pesanteur depuis -ECG :

quelques temps =>normal

surtout a la
position debout




prolongée.

37 44 Cuisini¢re | 2jours | Notion Présence de varice | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
d’hémorroide | au niveau de la =>normale droite associée a une | éveinage de la
a chaque jambe droite -Ionogramme sanguin : incontinence ostiale. GVS droite avec
grossesse. évoluant depuis =>normal phlébectomie
environ 28 ans -Bilan d’hémostase : complémentaire.
avec présence d’un | =>normal
ulceére variqueux -NFS :
au niveau de la =>normale
malléole interne -ECG :
droite. =>normal
Pas de douleur ni
lourdeur
38 61 Restauratri | 2jours | Pas de varice | Varices du Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie avec
ce dans la membre inférieur | =>normale gauche avec atteinte éveinage de la
famille. gauche au niveau | -lonogramme sanguin : de la perforante GVS gauche
Ménopause a | de la face =>normal moyenne gauche. associée une
50 ans. antérieure de la -Bilan d’hémostase : phlébectomie
HTA connue | jambe évoluant =>normal complémentaire.
et traitée. depuis 30 ans -NFS :
Notion de environ. Depuis =>normale
contraception | quelques mois, -ECG :
injectable lourdeur de la =>normal

jambe apres effort
de marche.

Notons la présence
de télangiectasie et
d’une dermite
ocre.




39 49 Gargotiere | 2jours | Pas de varice | Varice du membre | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie avec
dans la inférieur gauche =>normale gauche avec ¢veinage de la
famille, HTA | évoluant depuis -Ionogramme sanguin : incontinence ostiale GVS gauche
connue et environ 20 ans. =>normal
traitée. Depuis un an, -Bilan d’hémostase :

Notion de ulcere de la face =>normal

contraception | latérale de la -NFS :

injectable. jambe gauche =>normale

Tabagique a 5 | associé a une -ECG :

PA. douleur a type de | =>normal
constriction et une | -Glycémie normale.
claudication Examen bactériologique
veineuse avec du prélévement :
périmétre de staphylocoque auréus
marche environ 4
m.

40 34 Ménagere | 6jours | Présence de Varice du membre | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
varice chez la | inférieur droit =>normale droite associée a une | éveinage de la
mere évoluant depuis 24 | -lonogramme sanguin : incontinence ostiale GVS droite

ans. Présence d’un
ulcére au niveau
de la malléole
interne droite
évoluant depuis
quelque mois
associé a une
douleur a type de
crampe surtout a la
position débout
prolongg.

=>normal

-Bilan d’hémostase :
=>normal

-NFS :

=>normale

-ECG :

=>normal




41 42 M¢énagere | 2jours | Pas Varices de deux Créatininémie : Dilatation des GVS Crossectomie des
d’antécédents | membres =>normale bilatérales et de la GVS bilatéraux
particuliers inférieurs évoluant | -lonogramme sanguin : veine perforante avec éveinage

depuis 10 ans =>normal inférieure droite a
environ. -Bilan d’hémostase : I’origine des varices
Apparition de =>normal des MI associées a
sensation des -NFS : une insuffisance des
jambes lourdes =>normale GVS.

surtout a la -ECG :

position débout =>normal

prolongé depuis

quelques mois.

42 63 Ménagere | 2jours | Varices des Varice du membre | Créatininémie : Insuffisance de la Crossectomie de la
membres inférieur gauche =>normale GVSG aggravée par GVSG + éveinage
inférieurs au niveau de la -lonogramme sanguin : I’incontinence de la
chez lamére | face antéro-interne | =>normal perforante inférieure a
et une sceur. de la jambe -Bilan d’hémostase : ’origine de la
HTA connue | évoluant depuis =>normal symptomatologie
et traitée environ 18 ans. -NFS : clinique

Depuis quelques =>normale
mois, sensation -ECG :
d’une jambe =HVG
lourde calmée le

repos et

surélévation du

membre inférieur

gauche.

43 74 Fonctionn | 2jours | Pas de varice | Varices des Créatininémie : Dilatation des GVSG | Crossectomie-
aire dans la membres =>normale et GVSD avec reflux | éveinage des
retraitée famille inférieurs apparues | -lonogramme sanguin : a la manceuvre de GVSG et GVSD

Ménopause a | depuis 1I’dge de 40 | =>normal Valsalva. avec phlébectomie
50 ans ans. -Bilan d’hémostase : Dilatation des PVSG a | complémentaire a




Notion de Douleur a type de | =>normal I’origine du paquet gauche
contraception | crampe surtout a la | -NFS : variqueux du membre
HTA connue | position debout =>normale ipsilatéral
et traitée prolongé. Notons | -ECG :
la présence =>normal
d’hyperpigmentati | -Echodoppler cardiaque :
on au niveau de la | =>discrete
partie inférieur des | cardiomyopathie
deux jambes. hypertrophique avec
fonction ventriculaire
gauche conservée
44 49 Enseignan | 11jours | Varice chez sa | Début il y a 30 ans | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-

t sceur par apparition de =>normale gauche avec ¢veinage de la
HTA connue | varice au niveau -lonogramme sanguin : incontinence ostiale GVSG associée a
et traitée MIG associée a un | =>normal avec paraphlébite de une phlébectomie
Diabétique cedeme et -Bilan d’hémostase : la veine jumelle complémentaire
connu et trait¢ | sensation d’une =>normal gauche a I’origine de
Epigastralgie | jambe lourde mais | -NFS : la clinique
a répétition négligée. Depuis =>normale

quelques mois, -ECG :
accentuation de la | =>normal
douleur a la
position debout
prolongeée et
I’effort
45 64 Commerca | 2jours | Pas de varice | Varice des 2 Créatininémie : Dilatation de la Stripping de la

nte dabs la membres =>normale saphéne accessoire veine saphéne
famille, inférieurs évoluant | -lonogramme sanguin : gauche al’origine des | accessoire gauche
HTA connue | depuis 34 ans =>normal varices de la face avec phlébectomie
et traitée, environ et déja -Bilan d’hémostase : interne de la cuisse et | complémentaire
Diabete, traitées. =>normal de la jambe Eveinage de la
Malformation | Actuellement, -NFS : ipsilatérale. veine branche de la




congénitale : | ulcére variqueux =>normale Dilatation de la veine, | veine poplitée
rein unique, de la jambe gauche | -ECG : branche de la veine gauche avec
Hospitalisatio | évoluant quelque | =>normal poplitée gauche dés phlébectomie
n antérieure mois associé a une | -Glycémie : normale son origine a I’origine | complémentaire.
pour cure des | hémorragie des varices du MIG.
varices des 2 | spontanée depuis
membres quelques semaines
inférieurs, et une douleur a
Calcul rénal, | type de
Fibrome constriction
utérin surtout au niveau

du mollet gauche.

46 19 Etudiante | 4jours | Pas Varice du membre | Créatininémie : Dilatation importante | Crossectomie-
d’antécédent | inférieur gauche =>normale de la GVS gauche éveinage de la
familial de ¢voluant depuis la | -lonogramme sanguin : associée a un reflux GVS gauche
varice. naissance. =>normal ostio-tronculaire

Depuis un mois -Bilan d’hémostase :
environ, douleur a | =>normal

type de crampe au | -NFS :

niveau du mollet =>normale

gauche, tres -ECG :

intense surtout a la | =>normal

position debout

prolongé

47 59 Ménagere | 4jours | Mere Apparition des [onogramme sanguin : A gauche : dilatation | A gauche:
présentant une | varices de deux =>]¢égére hyponatrémie des GVS et PVS avec | crossectomie-
varice des membres -Bilan d’hémostase : dilatation des veines ¢veinage de la
membres inférieurs depuis =>normal jumelles. GVS avec
inférieurs. I’age de 30ans -NFS : A droite : dilatation de | phlébectomie




HTA connue | environ. =>normale la GVS et de la veine | complémentaire.
et traitée Sensation d’une Créatininémie : perforante moyenne A droite :
lourdeur de la =>normale droite crossectomie-
jambe depuis ¢veinage de la
quelque mois GVS avec
associée a une phlébectomie
hyperpigmentation complémentaire
de la partie
inférieure de la
jambe droite.
48 53 Commerga | 2jours | Pas Varice du membre | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
nte d’antécédents | inférieur droit =>normale droite associée aune | éveinage de la
de varice dans | depuis 20 ans -lonogramme sanguin : incontinence ostiale GVS droite
la famille. environ. =>normal
HTA connue | Quelques mois, -Bilan d’hémostase :
et traitée apparition d’un =>normal
ulcere au niveau -NFS :
de la malléole =>normale
interne droite -ECG :
associée a une =>normal

douleur du mollet
droit a type de
pesanteur.




49 50 Comptable | 3jours | Mére Constatation des Créatininémie : Dilatation des GVSG | Crossectomie-
présentant une | varices de deux =>normale et GVSD avec reflux | éveinage des
varice des membres -Ionogramme sanguin : a la manceuvre de GVSG et GVSD
membres inférieurs depuis =>normal Valsalva. avec phlébectomie
inférieurs. I’age de 27ans. -Bilan d’hémostase : Dilatation des PVSD a | complémentaire a
HTA connue | Apparition d’'une | =>normal I’origine du paquet droite
et traitée douleur a type de | -NFS : variqueux du membre

pesanteur des =>normale ipsilatéral
membres -ECG :
inférieurs associée | =>normal
a des cedémes en
fin de journée
50 58 Fonctionn | 2jours | Meére et sceur | Varice du membre | Créatininémie : Une thrombose Crossectomie-
aire variqueuses. inférieur droit =>normale partielle de GVSD au | éveinage de la
HTA connue | constatée depuis -lonogramme sanguin : niveau du tiers GVS droite
et traité 25 ans environ. =>normal supérieur de la face

Sensation d’une
douleur a type de
crampe associée a
un cedéme surtout
en position debout
prolongé

-Bilan d’hémostase :
=>normal

-NFS :

=>normale

-ECG :

=>normal

interne de la jambe
droite confirmant le
diagnostique d’une
paraphlébite.




51 60 M¢énagere | 2jours | Mére Varices de deux Créatininémie : A gauche : dilatation | Crossectomie-
présentant une | membres =>normale des GVS et PVS, éveinage des GVS
varice des inférieurs apparues | -lonogramme sanguin : veines jumelles. gauche et droite
membres al’age de 40ans. =>normal A droite : dilatation de | associ¢e a des
inférieurs. Depuis quelques -Bilan d’hémostase : la GVS et les phlébectomies
HTA connue | semaines, douleur | =>normal perforantes moyenne | complémentaires
et traitée des jambes a type | -NFS : et inférieure

de lourdeur surtout | =>normale
a la position -ECG :
debout et la =>normal
marche

52 39 Gargoti¢re | 2jours | Parents Présence d’une Créatininémie : Dilatation des GVSD | Crossectomie-
présentant de | varice du membre | =>normale avec reflux a la éveinage de la
varice. inférieur droit -lonogramme sanguin : manceuvre de GVSD et
Notion de depuis 1’age de =>normal Valsalva et dilatation | phlébectomie
contraception | 20ans. -Bilan d’hémostase : de la PVSD et les complémentaire.
orale Apparition d’'une | =>normal veines jumelles.

lourdeur surtout a | -NFS :

la position debout | =>normale
prolongée, au -ECG :
niveau du mollet =>normal

droit depuis
quelques semaines
et d’intensité
progressivement
augmentée.
Notons la présence
d’une
hyperpigmentation
au niveau de la
partie inférieur du
MID




53 38 Machinist | 2jours | Mére Varice au niveau Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
e présentant une | du membre =>normale gauche avec ¢veinage de la
varice des inférieur gauche -Ionogramme sanguin : insuffisance ostiale a | GVS gauche
membres depuis 15 ans =>normal I’origine du paquet
inférieurs environ. -Bilan d’hémostase : variqueux du membre
Sensation d’une =>normal ipsilatéral.
jambe lourde -NFS :
depuis un mois =>normale
environ. -ECG :
=>normal
54 43 Ménagere | 2jours | Pas de varice | Varices des Créatininémie : Dilatation des GVS Crossectomie-
dans la membres =>normale bilatérales. ¢veinage de la
famille inférieurs évoluant | -lonogramme sanguin : A gauche dilatation de | GVS droite.
HTA connue | depuis environ 10 | =>normal la perforante moyenne | Crossectomie-
et traitée ans. -Bilan d’hémostase : a ’origine du paquet | éveinage de la
Notion de Apparition d’'une | =>normal du membre ipsilatéral. | GVS gauche
contraception | douleur a type de | -NFS: associée a une
constriction =>normale phlébectomie
surtout a la -ECG : complémentaire
position debout =>normal
prolongé associée
aune
hyperpigmentation
du tiers inférieur
du membre
inférieur droit
55 58 Boucher 2jours | Antécédents Présence d’une Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
familiaux de | varice du membre | =>normale gauche, de la PVS ¢veinage de la

varice : mere
et sceur.
HTA connue
et traitée

inférieur gauche
depuis 17ans

environ évoluant
vers un ulcére au

-lonogramme sanguin :

=>normal
-Bilan d’hémostase :
=>normal

gauche et de la
branche de la veine
poplitée a I’origine du
paquet variqueux et de

GVS gauche avec
phlébectomie
complémentaire




Goutte niveau malléole -NFS : I’ulcere ipsilatéral
interne gauche =>normale
associé a une -ECG :
douleur intense @ | =>normal
type de lourdeur, -Glycémie normale.
intense surtout a la | Examen bactériologique
position debout du prélévement :
prolongé . staphylocoque auréus

56 19 Etudiant 2jours | Mere Sensation d’une Créatininémie : Dilatation des GVS Crossectomie-
présentant une | douleur a type de | =>normale bilatérales avec éveinage des GVS
varice de crampe associé a -lonogramme sanguin : incontinence ostiale bilatérales.
membre des cedeémes des =>normal droite
inférieur. membres -Bilan d’hémostase :

inférieurs depuis =>normal
quelques mois -NFS :
chez un patient =>normale
variqueux connu -ECG :
depuis I’age de 15 | =>normal
ans.

On note également

une

hyperpigmentation

du membre

inférieur droit au

niveau de sa partie

inférieure.

57 55 Meénagere | 2jours | Pas Patiente porteuse | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
d’antécédents | de varice du =>normale droite avec reflux ala | éveinage de la
de varice membre inférieur | -lonogramme sanguin : manceuvre de GVS droite avec
familiale droit depuis 24 ans | =>normal Valsalva. Dilatation phlébectomie
Notion de environ. -Bilan d’hémostase : de la PVS droite et complémentaire

contraception

Apparition d’une

=>normal

paraphlébite de la




Ménopause a | douleur a typede | -NFS: veine jumelle droite a
47 ans pesanteur depuis =>normale I’origine de la clinique
3semaines environ | -ECG :
surtout a la marche | =>normal
et station debout
prolongée.

58 60 Fonctionn | 3jours | Parents Varice du membre | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
aire présentant de | inférieur droit =>normale droite et de la PVS éveinage de la
retraité varices des ¢évoluant depuis 30 | -lonogramme sanguin : droite GVS droite avec

membres ans environ. =>normal phlébectomie
inférieurs Depuis quelque -Bilan d’hémostase : complémentaire
HTA connue | mois, apparition =>normal
et traitée d’un ulcere au -NFS :
Diabete traité | niveau de la =>normale

malléole interne -ECG :

accompagné d’une | =>normal

douleur a type de
constriction au
niveau du mollet
droit

-Glycémie : normale




59 63 Enseignan | 2jours | Mére Varice du membre | Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-

t retraité présentant une | inférieur droit =>normale droite et des veines éveinage de la
varice des ¢voluant depuis 34 | -lonogramme sanguin : jumelles droites GVS droite avec
membres ans environ. =>normal phlébectomie
inférieurs Plainte d’une -Bilan d’hémostase : complémentaire
HTA connue | douleur au niveau | =>normal
et traitée du membre -NFS :

inférieur droit =>normale
depuis 2 semaines, | -ECG :
a type de lourdeur | =>normal
surtout a la
position debout
prolongée
60 40 Epicicre 2jours | Pas Apparition du Créatininémie : Dilatation de la GVS | Crossectomie-
d’antécédent | membre inférieur | =>normale gauche et PVS gauche | éveinage de la

familial de
varice

HTA connue
et traitée
Diabétique
connue et
traitée
Notion de
contraception

gauche depuis 19
ans environ.
Survenue d’une
douleur a type
crampe il y a un
mois environ
associée a un
cedéme surtout le
soir

-lonogramme sanguin :

=>normal

-Bilan d’hémostase :
=>normal

-NFS :

=>normale

-ECG :

=>normal
-Glycémie : normale

a ’origine du paquet
variqueux et de la
clinique ipsilatéral

GVS gauche avec
phlébectomie
complémentaire




VELIRANO

Eto anatrehan’ Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ireo mpampianatra
ahy, sy ireo mpiara-mianatra tamiko, eto amin’ity toeram-pianarana ity, ary eto
anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika hitandrovana
ny voninahitra syny fahamarinana eo am-panatontosana nyraharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na amin’iza
mba hahazoana ny karama mety ho azo.

Rabha tafiditra ao an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samy irery ny tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako
tsyavelako hataofitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na hanamorana
famintahan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirchana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontorina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalan’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisikotamin’izyireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabin’ireo mpitsabo namako kosa aho raha

mivadika amin’izany.
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SUMMARY
Introduction: Varicose vein of the lower limbs is still considered as minor and
insignificant disease in our country. Its evolution is drawling and remains asymptomatic
for a long time. Over time, its manifestations are annoying and sometimes debilitating if
its management is not effective. Thus, this study aims to investigate the epidemiology
and appearance of management of varicose patients, admitted to the Cardiovascular
Surgery Unit at the HU-JRA.
Methods and Patients: We conducted a retrospective and descriptive study over a
period of five years from January 2008 to December 2012.
Results: We identified 60 patients who presented varicose veins, which gives a
prevalence of 5.12%. Its incidence is increasing year by year. The age of these patients
ranged from 19 to 86 years old, with a modal class of 41.67% for the 41to 60 years old.
We also found a female predominance with a rate of 68.33%. Great Saphenous vein is
the most affected, 49.28% of cases against 15.95% for the Small Saphenous vein.
Complications are dominated by varicose ulcer, varicose rupture and paraphlebite.
Treatment is based on ligation and stripping with additional phlebectomy, associated
with elastic compression postoperatively.
Conclusion: Varicose vein of the lower limbs is a disease that can hamper the quality of
life. These events can be prevented by lifestyle but for a certain stage, we must resort to
surgery.
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RESUME
Introduction : La varice des membres inférieurs est encore aujourd’hui considérée
comme une maladie négligeable et sans gravité dans notre pays. Son évolution est
trainante et elle reste longtemps asymptomatique. Au fil du temps, ses manifestations
sont génantes et parfois invalidantes si sa prise en charge n’est pas efficace. Ainsi, notre
¢tude a pour but d’étudier I’épidémiologie et 1’aspect de la prise en charge des patients
porteurs de varices des membres inférieurs admis au service cardiovasculaire de ’HU-
JRA.
Méthodes et patients : Nous avons effectué une étude rétrospective et descriptive sur
une période de cing ans allant de Janvier 2008 au Décembre 2012.
Résultats : Nous avons recensé 60patients ayant présentés de varices des membres
inférieurs, ce qui nous donne une prévalence de 5,12%. Sa fréquence augmente d’année
en année. L age de ces patients varie de 19 a 86 ans, avec une classe modale concernant
41,67% pour les 41 a 60 ans. Nous avons constaté aussi une prédominance féminine
avec un taux 68,33%. La veine grande saphéne est la plus touchée dans 49,28% des cas
contre 15,95% pour la petite saphene. Les complications sont dominées par 1’ulcere, la
paraphlébite et la rupture variqueuse. Le traitement est basée sur lacrossectomie-
éveinageavec phlébectomie complémentaire associée a la contention en postopératoire.
Conclusion : La varice des membres inférieurs est une maladie qui peut géner la qualité
de vie des patients. Ces manifestations peuvent étre évitées par I’hygiene de vie mais a
un certain stade,il faut recourir a la chirurgie.
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