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L’insuffisance veineuse superficielle (IVS) des membres inférieurs 

communément appelée varices se définit comme une dilatation des veines des 

membres inférieurs qui sont le plus souvent tortueuses [1]. L’insuffisance 

veineuse des membres inférieurs est une pathologie très fréquente dans les pays 

industrialisés [2]. L’IVS présente une prévalence de 11 à 56% dans les pays dits 

développés et industrialisés, 5% en Afrique et 1% en Inde [3]. La maladie 

veineuse chronique est une affection très fréquente et souvent sous-estimée. Son 

retentissement fonctionnel est important avec une dégradation de la qualité de vie 

[4]. Cette maladie, apparemment banale, peut entraîner des complications sévères, 

d’où la nécessité de la prendre en charge précocement [2]. L'IVS ne se résume pas 

à une varice. Elle se révèle souvent par des complications surtout chez le sujet 

âgé. L'ulcère veineux est son aboutissement ultime [3]. En termes de santé 

publique, le coût est très important, à la fois direct par les soins de l’IVS et indirect 

par l’absentéisme au travail avec un retentissement esthétique et psychologique 

important. Il a été estimé entre 1 et 3 % de l’ensemble des dépenses de santé dans 

les pays développés [4].   

Le traitement de l’IVS est aussi bien médical que chirurgical.  La chirurgie des 

varices des membres inférieurs a connu des évolutions importantes ces dernières 

années [5]. La prise en charge de l’insuffisance veineuse des membres inférieurs 

a été révolutionnée par l’avènement des techniques endoveineuses [6]. 

Néanmoins la chirurgie ouverte est toujours pratiquée dans les pays développés 

en cas de contre-indication des techniques endoveineuses et constitue le 

traitement de l’IVS dans les pays en voie de développements comme le nôtre. 

Cette chirurgie est de plus en plus pratiquée par des chirurgiens vaqsculaire au 

CNHU-HKM de cotonou depuis quelque années. Nous avons donc décidé En 

Afrique et spécialement dans la sous-région peu de travaux ont été menés sur la 

thématique qui reste néanmoins une préoccupation.  nous avons décidé de mener 
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une recherche scientifique afin d’évaluer le traitement chirurgical de 

l’insuffisance veineuse superficielle au CNHU-HKM. Pour bien mener ce travail, 

nous nous sommes fixés les objectifs suivants : 

 

- Objectif général 

Evaluer les différents traitements chirurgicaux de l’insuffisance veineuse 

superficielle au CNHU-HKM. 

 

- Objectifs spécifiques 

Décrire le profil socio-démographique des patients présentant une insuffisance 

veineuse superficielle. 

Inventorier les facteurs de risque associés à l’IVS.  

Déterminer la fréquence de la chirurgie de l’insuffisance veineuse superficielle au 

CNHU- HKM. 

Recenser les différentes techniques chirurgicales de la cure de l’insuffisance 

veineuse superficielle au CNHU-HKM. 

Evaluer les résultats de la chirurgie de l’IVS au CNHU-HKM.  
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1.1 Définitions 

L’insuffisance veineuse des membres inférieurs est une insuffisance valvulaire 

chronique des veines intéressant le réseau veineux profond et/ou superficiel [7]. 

L’insuffisance veineuse superficielle est une insuffisance valvulaire chronique 

des veines intéressant le réseau veineux superficiel [7]. 

La varice est une dilatation veineuse superficielle de taille supérieure à 3 mm en 

position debout [4]. 

La chirurgie de l’IVS est l’ensemble des techniques chirurgicales permettant la 

cure de l’IVS [9]. 

 

1.2 Epidémiologie 

L’IVS touche plus les populations blanches que les populations noires ou 

asiatiques [4].  Dans les pays industrialisés, la prévalence de l’IVS est de 30 % à 

60 % dans la population générale [10]. La prévalence des varices aux Etats Unis 

varie considérablement de 2 % à 56 % chez les hommes et de 1 % à 73 % chez 

les femmes [11]. D’après une étude réalisée en population noire en Côte d’Ivoire, 

la prévalence de l’IVS est de 60,4% [12]. Son incidence est de 19 ‰ par an chez 

l'homme et de 26 ‰ chez la femme [3].  
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1.3 Rappels  

1.3.1 Anatomique  

Les veines des membres inférieurs se répartissent en trois réseaux : 

• le réseau veineux superficiel délimité en surface par la peau et en profon-

deur par le fascia musculaire (aponévrose) ; 

• le réseau veineux profond entièrement localisé en dessous du fascia mus-

culaire ; 

• le réseau des veines perforantes qui connecte les deux précédents [2]. 

1.3.1.1 Le réseau superficiel  

- La grande veine saphène (GVS) 

Elle constitue la veine superficielle principale du membre inférieur. Son diamètre 

moyen est de 4 mm environ à son origine et de 7 mm à sa terminaison. 

Au pied, elle prolonge la veine marginale médiale et passe en avant de la malléole 

médiale. A la jambe, elle longe la face médiale du tibia puis du triceps sural. Au 

niveau du genou, elle passe à la face postérieure des condyles médiaux tibial et 

fémoral. A la cuisse, elle parcourt sa face médiale, puis sa face antérieure, après 

avoir surcroisé le muscle Sartorius. Elle chemine à la surface du trigone fémoral. 

Elle se termine en dessinant une crosse qui traverse le fascia criblé du hiatus 

saphène et se jette dans la veine fémorale commune, à 4 cm au-dessous du 

ligament inguinal (figure1). 

Ses affluentes sont :  

• le réseau veineux du dos du pied ; 

• les veines superficielles de la face postéro-médiale de la jambe ; 

• la veine saphène accessoire latérale ; 
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• la veine saphène accessoire médiale (Inconstante) ; 

• la veine anastomotique intersaphène ; 

• au niveau de sa crosse la veine épigastrique superficielle, la veine circon-

flexe iliaque superficielle et les veines pudendales externes [13]. 

 

- La petite veine saphène 

Elle a un diamètre moyen de 4 mm. 

Au pied, elle prolonge la veine marginale latérale et passe en arrière de la malléole 

latérale pour gagner le bord latéral du tendon calcanéen. A la jambe, elle monte 

verticalement dans le mollet. Dans la moitié inférieure de la jambe, elle est sous 

cutanée. Dans la moitié supérieure, elle chemine dans un dédoublement du fascia 

fémoral, puis dans le sillon séparant les chefs du muscle gastrocnémien. Dans la 

fosse poplitée, elle dessine une crosse et se termine dans la veine poplitée (figure 

1).  

Variations de la terminaison de la petite veine saphène 

• La petite saphène peut se terminer dans la grande veine saphène, dans la 

veine fémorale, dans les veines profondes de la partie inférieure de la 

cuisse. 

• Plus rarement, elle peut s'aboucher dans les veines profondes de la jambe. 

• Elle peut être doublée latéralement par un canal collatéral veineux. 

Ses veines affluentes sont : 

• Les veines superficielles du dos du pied, du talon et de la face postéro-

latérale de la jambe. 
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• L'anastomose intersaphène, qui se détache de sa crosse, contourne oblique-

ment la face médiale de la cuisse pour rejoindre la grande veine saphène 

[13]. 

 

Figure 1 : Les veines superficielles du membre inférieur [14] 

 

Cr 

Me

Cr 

Lat 
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1.3.1.2 Le réseau profond 

Il comprend deux veines par artère sauf pour les artères poplitée et fémorale [9]. 

- Veines profondes de la jambe 

 Les veines tibiales antérieures et les veines tibiales postérieures fusionnent pour 

former la veine poplitée. 

 Les veines fibulaires sont des affluents des veines tibiales postérieures [13]. 

- Veine poplitée 

Elle a un calibre de 8 mm en moyenne. Elle naît de la réunion des veines tibiales 

antérieures et postérieures au-dessus de l'arcade tendineuse du soléaire. Elle est 

située dans la fosse poplitée dans une gaine commune avec l'artère poplitée, dont 

elle côtoie le bord latéral. Sa face postéro-latérale est longée par le nerf tibial. Elle 

se termine par la veine fémorale au niveau du hiatus tendineux du muscle grand 

adducteur. Ses veines affluentes sont : les veines du genou, la petite veine 

saphène, les rameaux musculaires. Elle peut être variable : 

La veine poplitée peut être double dans sa partie inférieure ou sur toute sa 

longueur. 

Elle peut se séparer de son artère homologue, remonter à la face postérieure de la 

cuisse et perforer isolément le muscle grand adducteur [13]. 

- Veine fémorale superficielle 

Elle a un calibre de 9 mm environ. Elle fait suite à la veine poplitée. Elle est située 

dans la gaine fémorale. Elle est solidaire de l'artère fémorale qu’elle longe à sa 

partie inférieure, son bord latéral ; à sa partie moyenne, sa face postérieure ; et à 

sa terminaison, son bord médial. Elle se termine à l'anneau fémoral dans la veine 
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fémorale commune. Ses veines affluentes sont : la grande veine saphène et la 

veine fémorale profonde. La veine fémorale peut être double [13].   

- Veines glutéales supérieures et inférieures 

Elles sont satellites des artères homonymes dont elles suivent les trajets. Elles se 

drainent toutes dans la veine iliaque interne. Elles drainent la région glutéale et la 

région postérieure de la cuisse [13]. 

1.3.1.3 Le réseau des veines perforantes 

Permettant de réunir les systèmes veineux superficiel et profond à travers 

l’aponévrose musculaire, les veines perforantes sont nombreuses et d’une relative 

fixité anatomique. Impliquées dans les processus pathologiques, les principales 

perforantes de jambe et de cuisse sont représentées par : 

• au tiers inférieur de la jambe, les perforantes para tibiales postérieures (de 

Cockett), au nombre de trois, permettant la communication entre la veine 

saphène accessoire postérieure (veine de Léonard) et les veines tibiales pos-

térieures ; 

• au tiers moyen de la jambe, la perforante para tibiale inférieure du muscle 

jumeau interne ; 

• au creux poplité, les perforantes para tibiales supérieures (de Boyd) unis-

sant les veines tibiales postérieures à la GVS ; 

• les perforantes du canal de Hunter et du canal fémoral, unissant la GVS à   

•  la veine fémorale superficielle [4]. 

1.3.1.4  Structure valvulaire des veines 

Une valve se compose en règle générale de deux valvules ou cuspides. Chacune 

de ces valvules s’insère sur la paroi veineuse formant un anneau valvulaire et se 

termine par un bord libre. Chaque valvule a deux faces, l’une « pariétale » concave 
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en direction du cœur et l’autre « axiale » convexe qui regarde la lumière de la 

veine. Chaque valvule délimite donc avec la paroi veineuse un sinus dont le fond 

est distal et l’ouverture proximale. Les bords libres des deux valvules, à leur 

insertion sur la paroi veineuse, sont appelés les cornes valvulaires. Celles-ci, au 

nombre de quatre, se réunissent deux par deux pour former une commissure sur 

chacun des deux bords de la veine. Dans une valve bicuspide, on identifie donc 

deux commissures diamétralement opposées. La paroi de la valvule est constituée 

de deux couches intimales séparées par un tissu contenant des fibres musculaires 

lisses, des fibres collagènes et du tissu élastique. La densité du collagène diminue 

progressivement au fur et à mesure que l’on s’éloigne de la connexion de la 

cuspide avec la paroi. Le tissu élastique, en continuité avec celui de la paroi 

veineuse, prédomine dans la partie de la cuspide qui regarde la lumière veineuse 

[7] (figure2). 

     Au plan macroscopique, les valvules ont un aspect translucide et fragile. Elles 

résistent pourtant à des pressions élevées [7]. 

                            Figure 2 : Valve bicuspide d’une veine du membre pelvien [7] 

 

a- Bord libre de la valvule 

(cuspide) 

b- Commissure valvulaire 

c- Sinus valvulaire 

d- Implantation de la val-

vule sur la paroi vei-

neuse  
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1.3.2 Rappel histologique 

1.3.2.1 Embryogenèse veineuse du membre pelvien 

Il existe une similitude entre le développement embryologique nerveux et veineux 

du membre pelvien. Le développement embryologique nerveux dérive de trois 

nerfs angiodirecteurs. Il s’agit : du nerf axial (qui deviendra à la cuisse nerf 

ischiatique à l’âge adulte et sa branche terminale interne, le nerf tibial et à la jambe 

le nerf sural) ; du nerf préaxial (nerf fémoral à l’âge adulte) et du nerf postaxial 

(nerf cutané postérieur de la cuisse à l’âge adulte). Au contact de ces nerfs 

angiodirecteurs, les capillaires embryonnaires se concentrent et se différencient 

en axes veineux identifiables. 

- le plexus veineux préaxial se développe au contact du nerf préaxial 

et formera la veine fémorale superficielle, la grande veine saphène, 

la saphène accessoire antérieure de cuisse, la saphène antérieure et 

postérieure de la jambe. 

- le développement de la petite veine saphène (PVS) dérive de deux 

nerfs angiodirecteurs : le nerf axial (nerf sural) pour la partie proxi-

male de la PVS (dans sa moitié inférieure, jusqu’à la pointe du mol-

let) et le nerf postaxial pour la partie distale de la PVS (dans sa moitié 

supérieure, jusqu’au pli du genou, et son prolongement fémoropo-

plité). 

- la jonction saphénopoplitée (JSP) tient son origine embryologique de 

l’anastomose des plexus veineux axial et postaxial, 

- la veine poplitée tient son origine de l’anastomose des plexus vei-

neux axial et préaxial.  

- la veine fémorale profonde se forme à partir des anastomoses axiale 

et postaxiale (à la cuisse) [4].  
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1.3.2.2 Structure de la paroi veineuse 

Elle est comme celle des artères. Elle est composée de trois tuniques 

concentriques. De l’extérieur vers l’intérieur, on identifie : 

• l’adventice, qui enserre dans un tissu conjonctif lâche les vasa vasorum, 

vaisseaux nourriciers de la veine, des lymphatiques et les terminaisons ner-

veuses sympathiques [7] C’est la tunique la plus résistante [8] ; 

• la média, constituée de fibres musculaires lisses ainsi que d’une trame élas-

tique et conjonctive. Sa structure est variable : la proportion de fibres mus-

culaires lisses de la média des veines profondes diminue au fur et à mesure 

que le diamètre veineux augmente [7]. Son rôle est de permettre l’adapta-

tion passive et active de la veine aux changements de pression et de position 

[8] ; 

• l’intima, qui comprend l’endothélium vasculaire et une couche sous-endo-

théliale formée de conjonctifs, de mucoglycoprotéines et de cellules d’ori-

gine indéterminée [7]. Son rôle est de maintenir le sang dans sa phase li-

quide et d’éviter l’amorce de la coagulation [8]. 

 

1.3.3 Physiologie du retour veineux  

Les systèmes veineux profond et superficiel sont lents et capacitifs. Elles assurent 

respectivement le drainage de 90 % et 10 % du volume sanguin de retour vers le 

ventricule droit, et représentent un important réservoir de masse sanguine, de 

thermorégulation, et de collecteurs lymphatiques. La paroi et les valves veineuses, 

la pompe cardiorespiratoire et la pompe veineuse musculo-aponévrotique sont les 

acteurs du retour veineux. La distensibilité veineuse est fonction de la position du 

corps, de la pression hydrostatique et du tonus veineux. Les valves s’adaptent aux 
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conséquences de l’orthostatisme et constituent la composante essentielle de 

l’hémodynamique veineuse aussi bien au niveau des veines profondes que 

superficielles. Les valves se retrouvent de manière espacée et régulière à l’étage 

fémoropoplité et sont nombreuses au niveau de la jambe et du pied. La fermeture 

passive des valves est considérée comme physiologique à moins de 0,5 seconde. 

Elles s’opposent au reflux du sang du haut vers le bas. La pression résiduelle 

postcapillaire revêt une importance principale en décubitus ou en orthostatisme 

immobile. Les principaux acteurs du retour veineux sont la pompe 

cardiorespiratoire (cœur et jeu diaphragmatique) et la pompe veineuse musculaire 

du mollet associée à l’écrasement de la semelle veineuse plantaire lors de la 

marche. En expiration, le drainage veineux s’accélère, à l’inverse de l’inspiration 

qui ralentit le retour veineux par augmentation de la pression intra-abdominale. 

La plus importante pression d’accélération du flux veineux est due à la pompe 

aspirante résultant de la contraction des muscles du mollet. Cette dernière 

comprime les veines profondes situées à l’intérieur d’aponévroses qui sont peu 

extensibles. Lors de la « systole » musculaire, avec l’ouverture de valves, le sang 

veineux du mollet est chassé vers l’étage poplité, fémoral et iliaque (les valves 

des veines perforantes se ferment). En « diastole » musculaire la pression veineuse 

diminue brusquement dans le réseau veineux profond avec effet aspiratif du sang 

à partir des réseaux capillaires musculaires et du réseau veineux superficiel via 

les perforantes. La pression veineuse à la cheville est dépendante de la distance 

ventricule droit/sol et varie donc avec la position du corps et en fonction de 

l’activité locomotrice du membre. En décubitus, la pression régnant dans les 

veines à la cheville est de l’ordre de 10 à 15 mmHg et le gradient de pression avec 

le ventricule droit est faible. En orthostatisme immobile, cette pression est de 

l’ordre de 80 mmHg (selon la taille du sujet). En orthodynamisme, la pression 

veineuse de cheville chute sous l’effet de la pompe musculaire du mollet passant 

de 95 mmHg (contraction musculaire) à 70 mmHg à la fin du premier pas et 
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jusqu’à 30 mmHg au bout de quelques pas chez le sujet sain [4]. 

 

 

 

 

Figure 3 : Pompes du pied et du mollet à la marche [20] 

  

1.4 Etiopathogénie 

1.4.1 Mécanisme de l’IVS  

Il existe essentiellement trois mécanismes essentiels à l’origine de la défaillance 
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du retour veineux [3] : 

- L’insuffisance veineuse primitive ou essentielle 

Elle est représentée d’une part, par une insuffisance valvulaire (incontinence 

valvulaire) du réseau veineux superficielle par les varices systématisées aux 

dépens des grandes et petites saphènes et des varices non systématisées (diffuses) 

aux dépens des perforantes [3]. Et d’autre part, par une insuffisance valvulaire 

profonde avec des varices parfois inapparentes au début, puis diffuses avec des 

perforantes incontinentes [8]. Dans les varices essentielles, les phénomènes de 

remodelage valvulaire et pariétal et leur évolution font toujours débat. Le 

phénomène de remodelage valvulaire pourrait être secondaire à des facteurs 

inflammatoires altérant le bord libre de la valve. Et le phénomène de remodelage 

pariétal, déterminé principalement par l’hérédité, serait lié à une déficience de 

fonction de l’endothélium veineux ainsi que des cellules musculaires lisses 

vasculaires. Les altérations histologiques pariétales concernent principalement la 

média, avec disjonction des cellules musculaires lisses, perdant leur fonction 

contractile et acquérant un phénotype sécrétoire expliquant les anomalies 

qualitatives de tissu élastique et quantitative de collagène [4].   

- L’insuffisance veineuse secondaire 

Elle est due essentiellement à la maladie post-thrombotique veineuse. Elle résulte 

d’une augmentation permanente de la pression veineuse debout due à une 

incontinence valvulaire qui se développe progressivement à partir de l’installation 

de la thrombose veineuse.  La reperméabilisation peut entrainer l’apparition d’une 

obstruction relative (la reperméabilisation d’un segment de veine peu restaurer le 

chenal circulant mais une obstruction luminale significative persiste si la lumière 

veineuse reperméabilisée est réduite) et d’un reflux dans les veines profondes, 

perforantes et superficielles [15]. 
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- L’insuffisance veineuse d’origine congénitale 

Elle regroupe les autres causes d’insuffisance veineuse d’origine malformative. 

Les compressions extrinsèques, les agénésies ou dysgénésies valvulaires et les 

fistules artérioveineuses, les syndromes malformatifs d'hypercroissance 

disharmonieuses : Kilippel Trenaunay, CLOVE (Congenital Lipomatous 

Overgrowth, Vascular malformations and Epidermal nevi) [3]. 

    

1.4.2 Les facteurs prédisposants à l’IVS 

De nombreuses études épidémiologiques permettent d’établir une relation entre 

les facteurs génétiques, environnementaux et l’IVS, mais néanmoins sans relation 

de cause à effet établie [4]. D’après la littérature les facteurs associés à l’IVS sont :  

• L’âge   

L’augmentation de la prévalence des varices avec l’âge dépend surtout d’un 

phénomène de fréquences cumulées dans cette pathologie commune [4]. 

• Le sexe  

 L'IVS est sans conteste une pathologie féminine en rapport avec les variations 

hormonales tout au long de la vie et avec les grossesses [3]. 

• Les professions à risque et la station debout prolongée  

L'orthostatisme est responsable d'une augmentation de la pression dans le système 

veineux superficiel pouvant atteindre 90 mmHg (plus en cas d'IVS) avec 

apparition d'une stase veineuse et donc une atteinte des parois et du système 
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valvulaire de proche en proche avec constitution d'œdème [3]. Exemple de 

profession à risque : agent de santé, couture, coiffure, maçon.  

• La chaleur  

 Toutes les sources de chaleur sont nuisibles car cela entraîne une vasodilatation 

avec aggravation de la stase veineuse [3]. 

• L’obésité  

 L'obésité par paralysie des pompes veineuses du mollet ou par compression des 

veines du petit bassin entraîne une stase avec hyperpression veineuse. 

L'augmentation d'un point de l'indice de masse corporelle majore le risque de la 

maladie veineuse chronique de 12 % [3].  

• L’antécédent familial de l’IVS  

Il s'agit d'un des éléments déterminants. Le risque de développer une IVS était de 

90 % si les deux parents sont variqueux, 62 % chez les filles et 25 % chez les 

garçons si un des deux parents était variqueux, 20 % si aucun parent n'était 

variqueux [3]. 

• La multiparité   

 Lors de la grossesse, l’imprégnation hormonale (vasodilatation veineuse par 

excès d’œstrogènes), les facteurs hémodynamiques (hypervolémie maternelle et 

augmentation de la pression veineuse), et le facteur mécanique de compression 

veineuse de l’étage iliocave par l’utérus gravide rendent compte de la fréquence 

élevée de la symptomatologie fonctionnelle ou clinique de l’insuffisance 

veineuse, présente chez une femme sur deux, provoquée ou aggravée en cours de 

grossesse [4]. 
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• La sédentarité 

• Les troubles de la statique plantaire  

 Les troubles de la statique du pied sont un facteur de risque important d'IVS. Ils 

sont responsables d’un déficit de la pompe veineuse plantaire par mauvais appui 

au sol, mais aussi un trouble posturologique entraînant un déficit de la pompe du 

mollet [3]. 

• Les sports à risque  

 L'effort physique en position statique gêne le retour veineux et provoque une 

hyperpression veineuse : hand-ball, basket-ball, volley-ball [3]. 

 

1.5 Physiopathologie  

L’augmentation de la pression veineuse en orthostatisme non corrigée par 

l’orthodynamisme est le dénominateur commun des différents stades de 

l’insuffisance veineuse superficielle chronique (IVSC). L’existence d’un 

reflux, secondaire à l’incompétence (incontinence) valvulaire et 

l’hyperdistensibilité pariétale sont responsables d’une augmentation de la 

pression veineuse et d’une stase veineuse. Elles entraînent des varices [15] et 

des anomalies microcirculatoires puis tissulaires par l’intermédiaire de 

phénomènes inflammatoires endothélium-dépendants. L’augmentation de la 

pression veineuse en orthostatisme est responsable d’un œdème interstitiel 

[4]. Tous ces éléments constituent des facteurs d’anoxie cutanée et alimentent 

un cercle vicieux pathologique [8]. La souffrance tissulaire chronique se 

traduit par une pigmentation cutanée, la dermite ocre, secondaire à 

l’hyperperméabilité capillaire avec extravasation et séquestration interstitielle 
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des globules rouges entraînant des dépôts périvasculaires d’hémosidérine. Le 

stade d’atrophie blanche correspond à une ischémie cutanée localisée au 

derme superficiel, secondaire à une sclérose conjonctive et une raréfaction de 

la densité capillaire. L’hypodermite scléreuse est la résultante de phénomènes 

inflammatoires avec séquestration leucocytaire, activation fibroblastique, 

accompagnée de synthèse excessive de collagène [4]. L’hypoxie favorise la 

formation de métabolites toxiques pour les cellules (radicaux libres oxygénés) 

expliquant les phénomènes inflammatoires locaux et la nécrose cellulaire 

cutanée responsables de l’ulcère [21]. 

 

1.6 Clinique 

1.6.1 L’interrogatoire 

L’interrogatoire recherche les symptômes veineux, les facteurs disposants à 

l’IVS, les antécédents personnels et familiaux du patient [16]. 

 Il n’est pas rare de retrouver une notion d’hérédité à la pathologie veineuse. Les 

antécédents personnels médicaux et chirurgicaux recherchent notamment les 

alitements prolongés, le port de plâtres, l’existence d’une maladie métabolique 

(diabète, hypercholestérolémie, athérome…) ; pour les femmes, leur « histoire 

hormonale » : nombre de grossesses, contraception orale, prise d’un traitement 

hormonal substitutif de la ménopause. La profession et les conditions de vie, à la 

recherche d’épisodes prolongés de station debout, l’existence d’une surcharge 

pondérale. 

L’histoire de la maladie variqueuse : date et conditions d’apparition des varices, 

les caractéristiques de la symptomatologie fonctionnelle lorsqu’elle est présente, 

notamment pour poser un diagnostic différentiel avec certains syndromes 
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douloureux non veineux [8]. Les symptômes fonctionnels les plus fréquemment 

décrits au cours de la maladie sont une lourdeur ou pesanteur, douleur de jambe, 

un prurit ou des paresthésies, des impatiences ou crampes nocturnes [4]. Le 

caractère veineux des symptômes est évoqué devant la majoration des symptômes 

au cours de la journée, lors des stations debout prolongées, avec la chaleur, et leur 

amélioration par le froid, la surélévation des jambes, le port d'une compression 

[3]. 

1.6.2 Examen physique 

Le patient devra être examiné dans une pièce suffisamment éclairée [4] en station 

debout puis allongée [16] pour permettre une évaluation complète de l’état cutané 

et de la topographie des varices. L’inspection débute chez un patient en 

orthostatisme par l’aspect cutané, l’étude des dilatations veineuses et leur 

topographie aidée par la palpation du trajet veineux à la recherche de varices non 

visibles. On recherchera des signes d’insuffisance veineuse : l’œdème veineux 

(classiquement, œdème « mou » prenant le godet), les complications à type de 

lésions cutanées associant dermite ocre, eczéma prurigineux, hypodermite 

scléreuse ou atrophie blanche et au maximum ulcère ouvert [4].  La mobilité des 

articulations tibio-tarsiennes et les pouls périphériques sont également étudiés 

attentivement. 
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1-Varices sur le territoire de la GVS 
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Au cours de l’examen, quelques manœuvres peuvent être réalisées pour plus 

d’information : 

            La manœuvre de Valsalva 

La pulsion à la toux principalement au niveau de la jonction de la GVS avec la 

fémorale commune permet de percevoir un thrill, témoin d’une insuffisance 

valvulaire ostiale importante [21].    

  Le signe du Flot                                                                             

La pulpe du troisième doigt et celle du quatrième doigt de la main exploratrice 

appliquées avec une pression légère, sur un segment de veine, perçoit en aval le 

flot créé par la percussion des deux mêmes doigts de l'autre main. En cas 

d'incontinence veineuse superficielle, la main inférieure perçoit le choc en retour 

transmis par la percussion des doigts supérieurs [3].   

 

1.6.3 Examens complémentaires 

- Echodoppler   

L’échodoppler couleur représente la méthode de choix pour détecter un reflux 

dans tout segment veineux [8]. Il représente également l’examen de première 

intention dans la surveillance post-thérapeutique et la récidive variqueuse. Il s’agit 

d’un examen méthodique, bilatéral et comparatif [4].  

L’échodoppler dans l’insuffisance veineuse superficielle a des finalités différentes 

ci-après : 

Source : Clinique universitaire de la chirurgie viscérale du CNHU-HKM.  
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• Le diagnostic de l’insuffisance veineuse superficielle qui comprend 

✓ la détection de l’insuffisance veineuse (diagnostic positif) ; 

✓ la caractérisation des réseaux veineux pathologiques (bilan lésion-

nel) ; 

✓ le recueil des paramètres décisionnels (choix thérapeutique). 

• La réalisation de la cartographie veineuse qui formalise sous la forme d’un 

schéma les données anatomiques et hémodynamiques nécessaires au choix 

et à la réalisation de la procédure thérapeutique et au suivi évolutif de la 

maladie veineuse superficielle. 

• La réalisation de l’écho-marquage qui apporte sécurité et précision dans la 

réalisation des procédures thérapeutiques. 

• L’évaluation du succès thérapeutique et la détection d’éventuelles compli-

cations post procédures. 

• Le suivi évolutif à moyen et long termes de la maladie veineuse superfi-

cielle. 

Au terme de l’examen, le résultat doit porter des informations suivantes :  

• les insuffisances valvulaires des réseaux veineux profond et superficielle 

(tronculaire et ostiotronculaire); 

• le diamètre du tronc et de la cross des veines saphènes ; 

• le territoire, la localisation des varices si elles sont présentes ainsi que la 

diamètre des plus grosses ; 

• la présence ou non de thrombose veineuse ( réseaux veineux profond et 

superficielle) [17].          

- La phlébographie  

Consiste en l’injection d’un produit de contraste dans les veines. C’est un examen 

invasif avec des risques phlébotoxiques et néphrotoxiques non négligeables qui 
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en ont considérablement limité les indications, et ce surtout depuis l’avènement 

du duplex [8]. 

 

- Le phléboscanner  

Le phléboscanner hélicoïdal avec reconstruction en trois dimensions pourrait 

permettre de compléter le bilan préopératoire des patients variqueux en 

fournissant une cartographie tridimensionnelle particulièrement utile dans les 

récidives, les réseaux complexes et pour l’exploration de reflux pelviens [8].       

- L’angio-IRM  

Elle fournit une cartographie dynamique et représente peut-être le futur. Pour 

l’instant, elle n’en est qu’à ses balbutiements ; peu d’hôpitaux sont équipés et 

c’est un examen très couteux [8]. 

 

1.6.4 Evolution  

En absence de traitement, l’évolution de la pathologie se fait vers des 

complications. Il s’agit des complications aiguës qui nécessitent une prise en 

charge en urgence et des complications chroniques.  

- Complications aiguës 

Les thromboses veineuses superficielles et profondes 

Les thromboses veineuses superficielles et profondes peuvent survenir : 

• sur une veine variqueuse et segmentaire : toute varice non traitée peut évo-

luer vers une thrombose superficielle. 
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• sur une veine variqueuse mais extensive vers les crosses ou perforantes, 

avec un risque d'embolie pulmonaire et d'extension profonde. 

 

Les complications hémorragiques 

Elles sont liées à la rupture d'une varice avec un risque important chez le sujet 

âgé, surtout en période estivale (chaleur) liée à des lésions de grattage [3].  

- Complications chroniques 

• La dermite de stase 

 Elle peut être aiguë ou chronique, consécutive à la stase dans les capillaires. Elle 

est prurigineuse et suintante, circonscrite ou diffuse. La forme chronique (dermo-

épidermite de jambe ou eczéma variqueux) se manifeste par des plaques rouges 

parsemées de fines vésicules pouvant démanger ou s’écailler. Elle s’observe en 

présence de varices chroniques. 

• La dermite ocre, ou pigmentée 

Elle est liée à une inflammation des capillaires sous l’effet de la stase veineuse et 

se localise au niveau de la cheville. Elle se manifeste par une coloration brunâtre 

de la jambe. Elle correspond à des pigments hémosidériniques, produit de la 

dégradation de l’hémoglobine des hématies extravasées sous l’effet de 

l’hyperpression veineuse. 

• L’hypodermite scléreuse  

Elle est un trouble trophique irréversible qui siège au-dessus de la cheville, débute 

le plus souvent à la face médiale de la jambe. Elle se manifeste par des placards 

durs, roses et pigmentés. L’obésité est impliquée dans la survenue de cette 
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pathologie. 

 

• L’ulcère veineux 

Il apparaît généralement après plusieurs années d’évolution de l’IVS. Il est 

localisé dans la région de la malléole et le long des varices superficielles. Il se 

caractérise par une perte de substance de la peau induisant des lésions suintantes 

avec risque de surinfection et des croûtes rebelles à la cicatrisation qui nécessitent 

des soins locaux au long cours. L’ulcère veineux est peu creusant, peu algique, 

non nécrotique et exsudatif [2]. 

 

1.7 Classification                                                                                            

L’examen clinique renseigne ainsi la classification clinique de la CEAP. Il s’agit 

d’une classification internationale la plus utilisée dans l’insuffisance veineuse 

superficielle. Elle a paru pour la première fois en 1996 et sa dernière révision 

remonte à 2020. 

L’acronyme CEAP correspond à une classification clinique (C), étiologique (E), 

anatomique (A) et physiopathologique (P) de l’IVS. Cette classification est 

complétée par la lettre A pour asymptomatique ou S pour symptomatique [15]. 

1.7.1 Classification clinique 

- C0 : pas de signe visible ou palpable de maladie veineuse 

- C1 : télangiectasies ou veines réticulaires 

- C2 : veines variqueuses 

- C2r : veines variqueuses récidivantes 
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- C3 : œdème 

- C4 : atteinte cutanée 

- C4a : pigmentation et/ou eczéma 

- C4b : lipodermatosclérose et/ou atrophie blanche 

- C4c : corona phlebectatica  

- C5 : ulcère veineux cicatrisé 

- C6 : ulcère veineux actif 

- C6r : ulcère veineux récidivant [19]. 

 S : symptômes comprenant douleur, irritation cutanée, lourdeur, crampes 

musculaires et également d’autres plaintes en rapport avec une dysfonction 

veineuse [16]. 

 A : asymptomatique. 

1.7.2 Classification étiologique 

- Ec : congénital (présente ou non à la naissance) 

- Ep : primaire ou primitif (ni secondaire, ni congénitale) 

- Es : secondaire (post-thrombotique) 

- Esi : secondaire - intraveineuse 

- Ese : secondaire - extraveineuse 

- En : aucune cause identifiée, mais aspect clinique typiquement veineux 

[19]. 
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1.7.3 Classification anatomique 

Classe A Ancienne nomenclature Nouvelle Description 

As S(superficial) superficielle   

                    1 Tel Télangiectasies 

                    1 Ret V Réticulaire 

                    2 GSVa V Grande saphène supra 

gonale 

                    3 GSVb V Grande saphène infra 

gonale 

                    4 SSV V Petite Saphène 

                    5 NSV Non Saphène 

Ad D(Deep) profond   

                     6 IVC V Cave Inférieure 

                     7 CIV V Iliaque Commune 

                     8 IIV V Iliaque Interne 

                     9 EIV V Iliaque Externe 

                    10 PELV V Pelviennes 
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                    11 CFV V Fémorale Commune 

                    12 DFV V Fémorale Profonde 

                    13 FV  V Fémorale 

                    14 POPV V Poplitée 

                    15 TIBV V Tibiale (crurale) 

                    15 PRV V Péronière (fibulaire) 

                    15 ATV V tibiale Antérieure 

                    15 PTV V Tibiale Postérieure 

                    16 MUSV V Musculaire 

                    16 GAV V Gastrocnémienne 

                    16 SOV V Soléaire 

Ap P(Perforators) perforantes   

                    17 TPV V Perforante de cuisse 

                    18 CPV V perforante du mollet 

An Pas de localisation 

anatomique identifiée [19] 

  



1. GENERALITES 

  

 31 

 

CHIRURGIE DE L’INSUFFISANCE VEINEUSE SUPERFICIELLE DES MEMBRES 

INFERIEURS AU CNHU-HKM DE COTONOU 

 

  

1.7.4 Classification physiopathologique 

CEAP basique 

- Pr : reflux. 

- Po : obstruction. 

- Pr,o : reflux et obstruction. 

- Pn : pas de physiopathologie veineuse identifiée [16]. 

Cette classification est un outil permettant d’évaluer les patients de façon 

homogène, de juger de l’évolution de la maladie et d’apprécier la réponse aux 

traitements utilisés [8]. 

 

1.8 Traitement 

1.8.1 Traitement médical 

Les différents aspects du traitement médical ont pour but la prévention de 

l’aggravation des troubles préexistants en améliorant le retour veineux et le 

traitement symptomatique. Les différentes méthodes à disposition sont 

essentiellement les suivantes [8] :      

- La physiothérapie                                                                                                                                                                                                           

Elle consiste essentiellement à la recommandation de règles hygiéno-diététiques 

destinées à favoriser le retour veineux [8]. Il s’agit de : 
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• éviter de piétiner ou de rester en station debout ou assise de manière pro-

longée : en cas de long trajet (voiture, avion, train, etc.), essayer de se dé-

gourdir les jambes et/ou de porter des chaussettes de compression adaptées 

au voyage ; 

• lutter contre la surcharge pondérale et l'obésité ; 

• boire beaucoup, avoir une alimentation équilibrée et riche en fibre ; 

• éviter l'exposition prolongée au soleil ou aux sources de chaleur ; 

• éviter la sédentarité : il est recommandé d'avoir une activité physique ap-

propriée telle que la natation, le vélo, la marche rapide ; au contraire, cer-

tains sports sont déconseillés : rugby, tennis, ski, équitation, etc. ; 

• éviter de porter des vêtements trop serrés au niveau de la jambe ou de la 

taille ; 

• bien se chausser : éviter les talons aiguilles, préférer les chaussures plates 

ou à faible talon, ainsi que la correction des troubles statiques des pieds par 

des semelles orthopédiques et soins de pédicurie [3]. 

- La contention/ compression 

C’est un élément indispensable pour la prise en charge de l'IVS, il s'agit 

d'appliquer sur des segments de membre une pression par un matériel élastique 

ou non [3]. C’est un traitement mécanique de la pathologie vasculaire, veineuse 

et lymphatique. Elle consiste à appliquer une pression active sur la jambe, 

maximale à la cheville et dégressive en montant vers la cuisse ; ce qui favorise le 

retour veineux ainsi qu’une meilleure oxygénation tissulaire [19]. 

• La compression exerce une pression sur le membre inférieur, aussi bien au 

repos qu’à l’effort. Il est en général conseillé de la retirer la nuit. Elle peut 

être réalisée par des bandes ou par des bas, terme qui regroupe les chaus-

settes (s’arrêtant juste sous le genou), les bas-cuisses (s’arrêtant à la racine 
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de la cuisse) ou les collants. Les bandes sont plutôt utilisées pour une courte 

durée, alors que les bas sont adaptés à une utilisation sur le long terme. Les 

bandes de compression sont élastiques et sont dites faibles ou fortes quand 

elles correspondent respectivement à une classe 1-2 et 3-4 [18]. 

Classes de compression en fonction de la pression appliquée à la cheville 

Classes de compression         Pression veineuse et indications 

Classe 1                                   10 à 15 mmHg 

                                                 Insuffisance veineuse légère 

                                                 Troubles fonctionnels (lourdeurs, par exemple) 

                                                 Varices débutantes 

                                                 Prophylaxie de la thrombose veineuse 

Classe 2                                   15 à 20 mmHg 

                                                 Insuffisance veineuse moyenne 

                                                 Œdème vespéral 

                                                 Varices  

                                                 Après sclérothérapie ou chirurgie des varices 

Classe 3                                   20 à 36 mmHg 

                                                 Insuffisance veineuse chronique stabilisée 

                                                 Prévention du syndrome postphlébitique 

                                                Œdème variqueux postphlébitique 

                                                Troubles trophiques 

                                                Ulcères cicatrisés 
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Classe 4                                  Supérieure à 36 mmHg 

                                                Ulcère ouvert (non cicatrisé) 

                                                Troubles trophiques graves [13]. 

• La contention s’oppose passivement à l’augmentation du volume du 

membre inférieur lors de chaque contraction liée à la marche. Il s’agit donc 

d’une bande inélastique ou peu élastique qui exerce très peu de pression sur 

la peau et les tissus sous-jacents au repos, mais qui, lors de la contraction 

musculaire, donc à chaque pas, génère une forte pression [13]. 

     Médicaments veinotoniques 

Aucune étude n'a fait preuve de leur efficacité sur le développement de la maladie 

veineuse. Les veinotoniques peuvent améliorer les symptômes. Ils sont prescrits 

en cure de trois mois et peuvent être renouvelés en cas de réapparition des signes 

cliniques. Ils ne peuvent pas remplacer les conseils d'hygiène de vie, ni la 

compression qui est le traitement de référence des varices [3].  Trois agents 

pharmacologiques sont recommandés pour leur efficacité sur les symptômes de 

crampes, de jambes lourdes et d’œdème : le dobésilate de calcium (DOXIUM*), 

l’hydroxyéthylrutoside (VENORUTON*) et la fraction flavonoïque purifiée 

micronisée (DAFLON*). Cette dernière molécule a démontré de plus une 

efficacité dans l’accélération de la cicatrisation d’un ulcère veineux en association 

à la compression élastique [4].    

1.8.2 Traitement chirurgical 

La chirurgie des varices des membres inférieurs a connu des évolutions 

importantes ces dernières années [5]. 

1.8.2.1 Chirurgie ouverte 

On distinguer les techniques chirurgicales conservatrices et les techniques 
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chirurgicales d’exérèse [18]. 

- Les techniques conservatrices  

Le principe est de modifier l’hémodynamique veineuse en laissant la veine en 

place [18]. 

• La cure hémodynamique de l’insuffisance veineuse en ambulatoire 

(CHIVA) qui consiste a fait des ligatures-résections étagées du tronc pour 

fractionner la colonne refluante et faire chuter l'excès de pression veineuse 

transmurale [3]. 

• L’Ablation sélective des varices sous anesthésie locale (ASVAL) qui con-

siste à réaliser la phlébectomie des veines variqueuses en conservant crosse 

et tronc veineux [5]. 

- Les techniques chirurgicales d’exérèse 

Elles consistent à supprimer le réseau veineux pathologique [19]. 

• La crossectomie : c’est l’exérèse de la portion terminale des troncs sa-

phènes à la jonction saphéno-fémorale ou saphéno-poplitée avec ligature 

au ras de la veine profonde [10]. Elle est souvent réalisée en association 

avec le stripping. 
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 Figure 5 : Crossectomie de la grande veine saphène 

Source : clinique universitaire de la chirurgie viscérale du CNHU-HKM, 2023 

 

• Le stripping ou éveinage classique qui supprime l’ensemble du réseau 

saphène pathologique et ses branches en y associant une ligature des 

veines perforantes incontinentes et une phlébectomie des varices appa-

rentes [8]. 

 

 

 

 

 

Crosse de la GVS 
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Figure 6 : Grande veine saphène après un stripping court 

Source : clinique universitaire de la chirurgie viscérale du CNHU-HKM, 2023 

•  La phlébectomie qui consiste à effectuer plusieurs petites incisions dans 

l’axe de la varice, qui est ensuite extraite à l’aide de crochets [19]. Un peu 

à part, la technique de phlébectomie au crochet est très souvent utilisée 

en association avec les autres techniques [3]. 

1.8.2.2 Traitements endoveineuses 

• La radiofréquence endoveineuse 

Elle utilise l’effet thermique des ultrasons qui provoquent l’occlusion des veines 

refluantes en contractant ses parois, détruisant son endothélium et provoquant 

l’apparition d’un petit thrombus. La procédure est faite en ambulatoire sous 

anesthésie locale tumescente sous guidage échographique [5]. 

 

• Le laser endoveineux 

Son action est due à l’effet thermique de la diode laser qui est introduite dans la 

GVS strippée 

Strippeur  
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lumière veineuse où elle détruit l’intima et dénature le collagène du média 

provoquant une occlusion par fibrose de la veine [5]. 

• La sclérothérapie 

Elle consiste en l’injection intraveineuse d’une solution chimique hyperosmolaire 

qui va léser l’endothélium veineux et la partie sous-jacente de la média de façon 

à créer une inflammation pariétale, par formation d’un thrombus puis endofibrose, 

inflammation qui va ensuite évoluer vers une transformation fibroscléreuse [8]. 

Le produit sclérosant peut être utilisé sous forme liquidienne, avec une efficacité 

souvent limitée et le plus idéalement sous forme de mousse dont l’absence de 

dilution dans le sang circulant donne une réponse plus complète [10]. 

 

1.8.3 Traitement adjuvant 

Il s’agit du traitement en postopératoire 

• Une contention du membre inférieur  

Elle doit toujours être associée à la chirurgie de l’IVS. Cette contention minimise 

l’hématome et l’œdème postopératoire. Elle peut être faite par bas ou bandes 

élastiques placées des têtes métatarsiennes à la racine de la cuisse [5]. 

• Une prévention de la maladie thromboembolique  

La prescription d’un traitement antithrombotique postopératoire n’est pas 

recommandée en l’absence de facteurs de risque. Il faut le faire systématiquement 

à dose prophylactique avec de l’héparine de bas poids moléculaire durant quatre 

jours [5]. 

• Un antibioprophylaxie 
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• un antalgique  

Il peut s’agir d’un antalgique mineur (palier 1) qui peut être associé à un anti-

inflammatoire [9].  

 

Figure 7 : Contention élastique à l’élastoplast après la chirurgie 

Source : clinique universitaire de la chirurgie viscérale du CNHU-HKM, 2023 

 

1.9 Résultat 

Le résultat après une intervention chirurgicale est de trois ordres, à savoir :          

- Bonne évolution avec une satisfaction de l’intervention 

 

 

- Les complications de la chirurgie qui impliquent : 

• Les complications thromboemboliques  
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 Leur fréquence est difficile à estimer. Le risque de thrombose veineuse profonde 

après chirurgie se situerait aux alentours de 0,40 %à 5,3 % [10]. 

• Les hématomes postopératoires   

Ils sont la règle après la chirurgie d’exérèse classique et justifient le recours à la 

compression postopératoire (l’hématome du lit variqueux est souvent confondu 

cliniquement avec une thrombose veineuse superficielle) [10]. 

• Les lésions neurologiques  

Elles ne sont pas négligeables, estimées entre 10 % et 50 %, à type de dysesthésies 

post-opératoires le plus souvent. Elles concernent le plus souvent le territoire de 

la petite veine saphène [10]. 

• Les complications rares  

Il s’agit des complications hémorragiques, complications infectieuses locales, 

complications lymphatiques, les complications esthétiques (survenue de néo 

télangiectasies, pigmentations) [10]. 

• Récidive de la pathologie  

Les taux de récidive après traitement de varices, quelle que soit la méthode, ont 

été évalués entre 7 et 65 % des patients. La progression de la maladie variqueuse 

et la néovascularisation ont été la cause respectivement de 20 à 25 % et de 8 à 60 

% des récidives [5]. 
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2.1   Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée au Centre National Hospitalier et Universitaire 

Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) à la Clinique Universitaire de la 

Chirurgie Viscérale (CUCV) 

2.1.1 Présentation du CNHU-HKM 

Situé dans la commune de Cotonou, l’hôpital de référence national du Bénin a été 

créé en 1962 par la loi N°62-36 du 30 octobre 1962 portant création de l’hôpital 

de Cotonou, sous l’appellation générique « hôpital 350 lits ». Avec la création de 

l’Université Nationale du Bénin (UNB) et dans le but de faciliter le stage pratique 

des étudiants en médecine, il a été adopté le décret N°73-008 du 10 janvier 1973 

portant création et organisation du Centre National Hospitalier et Universitaire de 

Cotonou. Dans un but social et scientifique, la loi N°94-009 du 28 juillet 1994 

portant création, organisation et fonctionnement des offices à caractère social, 

culturel et scientifique a été votée puis promulguée. Plus récemment, il a été 

rebaptisé par décret N°2012-422 du 06 novembre 2012 portant attributions, 

organisation et fonctionnement du Centre National Hospitalier et Universitaire 

Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM).  

2.1.2 La description de la Clinique Universitaire de la Chirurgie Viscérale  

La CUCV reçoit essentiellement des patients âgés d'au moins 15 ans et présentant 

entre autres une affection de chirurgie générale, thoracique et cardiovasculaire et 

oncologique en urgence ou sur rendez-vous, lors des consultations ou après 

transfert. Les cas urgents sont le plus souvent opérés dans les locaux de la Clinique 

Universitaire d'Accueil des Urgences (CUAU) 
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Le service dispose de : 

• Un (01) pavillon d'hospitalisation d'une capacité totale de 39 lits ; 

• Une (01) salle de garde ; 

• Six (06) bureaux pour les médecins et le surveillant : 

• Un (01) office ; 

• Un (01) vestiaire ; 

• Une (01) salle de soins ; 

•  Un (01) magasin ; 

• Quatre (04) toilettes publiques destinées au personnel; 

• Un (01) secrétariat ; 

• Une (01) salle de réunion et 

• Deux (02) salles d'opération dans le bloc opératoire central. 

Les activités du service sont assurées par un personnel constitué de : 

• Un (01) chef service : 

• Huit (08) chirurgiens : le chef service (le professeur titulaire), trois maitres 

de conférences agrégés et cinq chirurgiens non universitaires. Ils sont aidés 

dans leurs activités par divers stagiaires. 

• Un (01) surveillant ; 

• Des infirmiers ; 

• Des aides-soignants ; 

• Une (01) secrétaire ;  

• Des agents occasionnels (aides-soignants) 

Le service reçoit différentes catégories de stagiaires : 
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• Des médecins en spécialité de la chirurgie générale (1ère , 2ème, 3ème 

et 5ème années) ; de la chirurgie pédiatrique (1ère année) ; urologie – 

andrologie (1ère  et 2ème année) ; traumatologie – orthopédie (2ème 

année) ; 

• Des étudiants en 2ème, 3ème et 6ème année de médecine générale ;  

• Des élèves infirmiers et infirmières.                        

 

2.2 Méthode d’étude 

2.2.1 Type d’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive portant sur les cas d’insuffisance 

veineuse superficielle des membres pelviens et traitées à la Clinique Universitaire 

de la Chirurgie Viscérale. 

2.2.2 Période 

 Elle couvre une période de six (06) ans, allant du 1er juin 2017 au 31 mai 2023.  

2.2.3 Population  

La population d’étude était constituée des dossiers des patients ayant consulté 

dans la CUCV du CNHU-HKM pendant la période d’étude.  

2.2.4 Critères d’éligibilité 

• Critères d’inclusion 

 Etaient inclus dans l’étude tous les dossiers des patients opérés à la Clinique 

Universitaire de la Chirurgie Viscérale pour une insuffisance veineuse 

superficielle d’au moins d’un membre pelvien. 
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• Critères d’exclusion 

 Ont été exclus de l’étude, tous les dossiers des patients au préalable inclus, mais 

qui ne contiennent pas des renseignements nécessaires à l’étude ou qui sont perdus 

de vue en post opératoire. 

2.2.5 Échantillonnage  

• Méthode d’échantillonnage non probabiliste : nous avions procéder à un 

recrutement exhaustif de tous les dossiers selon les critères d’inclusion.  

• Taille de l’échantillon : c’est le nombre de dossiers enregistrés au cours de 

la période d’étude.  

2.2.6 Technique et outils de collecte  

• Technique de collecte  

Nous relèverons dans le registre de l’accueil du service, la liste des patients admis 

pour une insuffisance veineuse superficielle du membre pelvien. Leurs dossiers 

étaient retirés des archives. Ces dossiers étaient lus et à la fin nous avions 

sélectionner les dossiers répondant aux critères.  

• Outil de collecte  

Une fiche de dépouillement des dossiers était établie et comportait : le numéro du 

dossier, les renseignements généraux, les antécédents, les données de l’examen 

physique, les données des examens complémentaires, les modalités thérape 

utiques, l’évolution sous traitement et le délai de prise en charge. 

2.2.7 Variables 

• Variable dépendante : insuffisance veineuse superficielle du membre pel-

vien 
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• Variables indépendantes : 

✓ Sociodémographiques 

- Age ; 

- Sexe ; 

- Profession. 

✓ Cliniques 

- Les signes cliniques de l’IVS ; 

- Gestité ; 

- Antécédent de traitement hormonal ou en cours ; 

- Antécédent familial de varice ; 

- Nombre du membre pelvien atteint ; 

- Coté du membre pelvien atteint ; 

- Le type de complication. 

✓ Paracliniques 

-Localisation de l’insuffisance veineuse selon l’échodoppler 

✓ Thérapeutique 

- Type d’anesthésie ; 

-  Installation au bloc opératoire ; 

-  Voie d’abord ; 

- Technique réalisée ; 

- Soins post-opératoire ; 

- Complications post opératoire ; 

- Durée d’hospitalisation ; 

- Résultat :  

o Satisfaisant : absence de complication et de récidive 

o Peu satisfaisant : présence de complication un mois après 

l’intervention 
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o Non satisfaisant : présence de récidive de la pathologie  

2.2.8 Collecte de données 

• Outil  

 Nous avions utilisé une fiche de collecte des données.  

• Sources  

Il s’agissait des registres d’admission, de compte-rendus opératoire de la CUCV 

et des dossiers médicaux des patients. 

 

• Méthode  

Nous procédions à un dépouillement des dossiers et des différents supports. 

• Déroulement  

 Nous recensions, de façon exhaustive, dans le registre d’hospitalisation les cas 

d’IVS du membre pelvien. Ensuite, nous recherchions les dossiers aux archives 

de la CUCV du CNHU-HKM. Nous avions sélectionné, ensuite, les dossiers 

exploitables que nous avons dépouillés et les données étaient transcrites sur les 

fiches d’enquête. 

 

2.3  Traitement et analyse des données  

 Toutes les données recueillies, durant la période de l’étude, étaient stockées et 

exportées dans Excel 2016. Ensuite les variables ont été codifiées pour l’analyse 

statistique. Les données statistiques collectées étaient traitées saisies et analysées 
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dans le logiciel R. Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de 

moyenne accompagnée de l’écart-type ou de médiane avec intervalle interquartile 

selon leur distribution. Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre 

d’occurrences et en pourcentage. 

 

2.4  Considérations éthiques  

Notre travail est fait dans le strict respect des normes déontologiques et 

hiérarchiques. Ainsi, l’étude a été fait après autorisation de la direction du CNHU 

HKM et le traitement des données a été fait dans le respect de la confidentialité. 
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3.1 Diagramme de flux 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

3.2 Fréquence de l’IVS 

De 2017 à 2023, 2852 patients étaient admis en hospitalisation dans la CUCV. 

Parmi eux, 34 présentaient une insuffisance veineuse superficielle soit une 

fréquence de 1,2% IC95% [0,8% ; 1,7%]. 

 

3.3 Sexe 

Sur 34 patients, 20 (58,8%) étaient de sexe masculin et 14 (41,2%) de sexe 

féminin soit un sex ratio Homme/Femme de 1,4. 

2852 patients hospitalisés 

40 cas d’IVS 

3 dossiers non retrouvés 3 dossiers exclus 34 dossiers exploités 

 



3. RESULTATS 

  

 51 

 

CHIRURGIE DE L’INSUFFISANCE VEINEUSE SUPERFICIELLE DES MEMBRES 

INFERIEURS AU CNHU-HKM DE COTONOU 

 

3.4  Age 

Tableau I : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon la tranche d’âge 

   Age Effectif Pourcentage 

20 - 29                 3                             8,8 

30 - 39                 7                              20,6 

40 - 49                  15                               44,1 

50 - 59                  5                                14,7 

≥ 60                  4                                11,8 

Total                 34                               100 

L’âge moyen des patients présentant l’IVS était de 43,8 ±11,6 ans. Les extrêmes 

d’âge étaient de 20 ans et 65 ans. 

3.5 Exposition aux risques professionnels  

Tableau II : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien en fonction de la profession 

Profession à risque Effectif Pourcentage 

Profession à haut risque              25                   73,5 

Profession à moindre risque              9                     26,5 

Total              34                   100 

Près deux tiers des patients (73,5%) avaient une profession à haut risque (station 

debout ou assisse prolongée avec très peu de mobilisation).    
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3.6 Délai de consultation 

Tableau III : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon le délai de consultation 

Délai de consultation (année) Effectif Pourcentage 

[0 - 10[            24                      70,6 

[10 - 20[            6                       17,6 

[20 - 30[                3                        8,8 

[30 - 40[                0                        0,0 

[40 – 50]                1                        3 

Total                34                         100  

Le délai de consultation variait de 0 à 50 ans. La durée moyenne de consultation 

était de 7,5 ans ± 0,9.  

3.7 Antécédent familial d’IVS 

 

Figure 8 : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon l’antécédent familial d’IVS 
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Le taux des patients ayant eu un antécédent familial d’IVS était de 8,8%. 

Cinquante-cinq virgule neuf pourcent n’avait pas la rubrique d’antécédent 

familial d’IVS renseignée dans les dossiers.  

3.8 Gestité  

Tableau IV : Répartition des patientes opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon la gestité 

Gestité Effectif Pourcentage 

0-1 2                                     14,3 

2-5 12                                    85,7 

Total 14                                   100 

Dans notre étude, les femmes les plus exposées à l’IVS (12/14) étaient des 

multipares avec un taux de 85,7%. 

3.9 Antécédent de traitement hormonal 

La majorité des patients (57,1% ; n = 8) n’avait pas de traitement hormonal. Une 

proportion de 28,6% (n = 4) n’avait pas leurs antécédents de traitement hormonal 

renseignés dans les dossiers et 2 patientes (14,3%) avaient signalé avoir eu un 

traitement hormonal. 



3. RESULTATS 

  

 54 

 

CHIRURGIE DE L’INSUFFISANCE VEINEUSE SUPERFICIELLE DES MEMBRES 

INFERIEURS AU CNHU-HKM DE COTONOU 

 

3.10 Signes fonctionnels 

 

Figure 9 : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon les signes fonctionnels 

Le signe fonctionnel le plus fréquent était les douleurs du membre pelvien avec 

un taux de 50,0% (n = 16) suivies des œdèmes (43,8% ; n = 14). 

3.11 Nombre de membres atteints 

Le nombre de patients ayant eu une atteinte unilatérale des membres pelviens était 

de 32 soit 94,1% et 2 patients (5,9%) avaient une atteinte bilatérale des membres 

pelviens.  
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3.12 Latéralité du membre atteint 

 

MPD : membre pelvien droit ; MPG : membre pelvien gauche 

Figure 10 : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon la latéralité du membre atteint 

Le membre pelvien droit était majoritairement touché (52,9% ; n = 18).  
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3.13 Signes physiques 

 

Figure 11 : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon les signes physiques 

Les manifestations physiques les plus fréquentes étaient les varices des membres 

pelviens (67,6% ; n = 23) et l’ulcère de jambe avec un taux de 41,2%. 

3.14 Veines pathologiques 

L’échodoppler veineux était systématique chez tous nos patients 

Tableau V : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien en fonction des veines pathologiques selon 
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Veine pathologique Effectif Pourcentage 
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PVS Gauche 6 17,6 

La grande veine saphène était la veine la plus impliquée dans l’IVS (97%) avec 

une prédominance droite à 52,9%. La petite veine saphène était intéressée dans 

50%. 

3.15  Type d’anesthésie 

L’ensemble des patients avait bénéficié d’une rachianesthésie. 

3.16 Installation au bloc opératoire 

L’installation au bloc opératoire était en DD pour 31 enquêtés soit 91,1%, en DD 

et DV pour 1 patient (2,9%), en DD et DL gauche pour 2 patients (6,0%). 

 

 

3.17 Voie d’abord 

Tableau VI  : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien en fonction de la voie d’abord 

Voie d’abord Effectif Pourcentage 

Incision inguinale  32 94,1 

Contre incision pré-malléolaire interne 24 70,6 

Incision poplité transversale 13 38,2 

Contre incision pré-malléolaire externe 0 00 

L’incision inguinale était la voie d’abord la plus pratiquée dans la CUCV (94,1%).  
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3.18 Traitement chirurgical reçu 

Tableau VII : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien selon le traitement chirurgical reçu 

  Techniques chirurgicales Effectif Pourcentage 

Crossectomie-stripping long     24              70,6 

     Crossectomie- Stripping court   6        17,6 

 Ligature étagée     18                 52,9 

Crossectomie      22          64,7        

Le traitement chirurgical de 70,6% des patients présentant l’IVS était la 

crossectomie-stripping long. La crossectomie simple était pratiquée chez 22 

patients soit 64,7%.   

3.19 Traitement adjuvant 

Tableau VIII : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien  en fonction du traitement adjuvant 

Type de traitement adjuvant Effectif Pourcentage 

Contention élastique à l’élastoplast 34 100,0 

Antalgique 34 100,0 

Antibioprophylaxie 34 100,0 

HBPM à dose préventive 19 55,9 

Tous les patients avaient bénéficié d’un traitement adjuvant fait de contention 

élastique à l’élastoplast, d’un antalgique de palier 1 et d’une biantibioprophylaxie 
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de la famille des beta lactamines (association amoxicilline-acide clavulanique). 

Seulement 19 patients soit 55,9% avaient bénéficié d’un anticoagulant fait 

d’HBPM à dose préventive. 

3.20 Durée d’hospitalisation 

Selon les données sur la durée d’hospitalisation, 47,1% (n = 16) des patients inclus 

dans l’étude avaient été hospitalisés pendant 3 à 7 jours, tandis que 44,1% (n = 

15) avaient nécessité une hospitalisation de plus de 7 jours. Une minorité, soit 

8,8% (n =3), avait été hospitalisée pendant 3 jours. La durée d’hospitalisation des 

patients après l’intervention variait entre 3 et 24 jours. La durée moyenne 

d’hospitalisation était de 8,3 jours ± 4,9. 

3.21 Délai de suivi 

 

Figure 12 : Répartition des patients opérés pour l’insuffisance veineuse 

superficielle du membre pelvien en fonction du délai de suivi 
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pendant trois mois après l’intervention chirurgicale. Ensuite, 23,5% des patients 

étaient au contrôle post-opératoire pendant 6 mois.  

3.22 Résultat 

Le résultat était satisfaisant chez 32 patients soit 94,1%. Deux patients sur 34 

avaient présenté une complication tardive qui étaient : 

- un cas de récidive des varices du membre pelvien 3 ans après l’intervention ; 

-un cas de lymphœdème associé à un ulcère du pied 
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Notre discussion s’articulera autour des points suivants : 

- L’atteinte des objectifs et limite de l’étude 

- Evaluation des différents biais 

- L’analyse des données et la comparaison avec celles d’autres auteurs 

4.1 Atteinte des objectifs et limite de l’étude 

4.1.1 Atteinte des objectifs 

Les objectifs de notre étude ont été atteints. En effet : 

- La fréquence de la chirurgie de l’insuffisance veineuse superficielle au 

CNHU- HKM a été calculée ; 

- Le profil socio-démographique des patients présentant une insuffisance 

veineuse superficielle a été déterminé ; 

- Les facteurs de risque associés à l’insuffisance veineuse superficielle ont 

été identifiés ;  

- Les différentes techniques chirurgicales de la cure de l’insuffisance vei-

neuse superficielle au CNHU-HKM ont été déterminées ; 

-  Les résultats de la chirurgie de l’IVS au CNHU-HKM ont été évalués. 

4.1.2 Limite de l’étude 

La non disponibilité de certaines informations dans les dossiers pendant la collecte 

des données constitue une limite à notre étude. 

   

4.2 Evaluation des différents biais 

Notre étude est rétrospective à visée descriptive. Nous avons réalisé un 

recrutement exhaustif de tous les dossiers médicaux des patients répondant aux 
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critères d’inclusion. L’étude a porté sur 37 dossiers dont 34 étaient exploitables 

et ont fait l’objet de la présente étude. Cette étude est réalisée dans le centre 

national de référence. Cela comporte un biais de sélection qui peut limiter la 

généralisation des résultats, un biais de mesure compte tenu de l’aspect 

rétrospective de l’étude et des variations interobservateurs selon chaque médecin. 

Un biais d’information reste possible en ce qui concerne les données par rapport 

aux antécédents et les facteurs de risques comme dans toutes les études basées sur 

les déclarations.  

 

4.3 L’analyse des données et comparaison avec celles d’autres 

auteurs 

4.3.1 Epidémiologie 

- La fréquence 

 La fréquence de la chirurgie de l’insuffisance veineuse au CNHU-HKM était de 

1,2%. La fréquence réelle de l’insuffisance veineuse dans la population n’est pas 

déterminée. La fréquence de la chirurgie de l’IVS de notre étude est basse par 

rapport à celle rapportée par la littérature en Afrique qui est de 5% [3]. Ceci 

pourrait s’expliquer par l’ignorance de la population que c’est une pathologie qui 

se soigne à l’hôpital.    

- Age 

La moyenne d’âge était de 43,8 ±11,6 ans avec les extrêmes de 20 ans et 65 ans 

dans notre étude. La classe d’âge la plus représentée était de 40-50 ans (44,1%) 

(tableau I). Ce résultat se rapproche de celui de Samane S. et al qui rapportaient 

un âge moyen de 41,93 avec les extrêmes allant de 18 ans à 78 ans [23] , de celui 
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de Bandarou N et al qui retrouvaient un âge moyen de 40,24 ans et une majorité 

de 40% dans la tranche d’âge de 41 à 50 ans [24] et d’une étude réalisée à Mada-

gascar par Pascale R. en 2014 qui trouvait un âge moyen similaire de 46,85 avec 

les extrêmes allant de 19 ans à 86 ans [22]. 

Cependant, d’après une étude réalisée par Diarra O. et al au Sénégal, l’âge moyen 

était de 30,82 ans avec 84,61 % de patients qui avaient de moins de 40 ans [1] et 

celle réalisée par Zolotukhin A. et al en Russie retrouvait un âge moyen de 53,5 

ans [25]. Ce qui est assez loin de notre résultat. 

  

- Le genre 

L’IVS avait une prédominance masculine (59%) avec un sex ratio 

Homme/Femme de 1,4 (figure 9). Cette prédominance masculine a été rapportée 

par Samane S. et al en Inde [23], Konin C. et all en Côte d’Ivoire [12], Diarra O. 

et al en Sénégal [1] qui ont retrouvé respectivement à 88,3%, 54,8%, 34 hommes 

contre 18 femmes avec un sex ratio de 1,88. 

Par contre, plusieurs études trouvent une prédominance féminine dans l’IVS. En 

2014, Pascale R. avait retrouvé une prédominance féminine à 68,33% contre 

31,67% pour le genre masculin [22]. L’étude réalisée par Zolotukhin A. et al avait 

retrouvé 63% de femmes et 37% d’hommes [25]. Dans l’étude réalisée par 

Callejas M. et al, les femmes représentent 81,3% de l’échantillon [26].  

Cela s’explique par l’exposition de la femme aux changements hormonaux tout 

au long de sa vie (depuis la puberté, pendant la grossesse et la prise des traitements 

hormonaux) en dehors des autres facteurs de risques impliquant les deux sexes. 

Notre prédominance masculine pourrait être dû au fait que les hommes sont plus 

exposés à des professions à haut risques que les femmes. 

- Le risque professionnel 

Les patients les plus exposés à l’IVS étaient ceux qui exercent une profession à 
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haut risque (station debout ou assisse prolongée avec très peu de mobilisation) 

avec un taux de 73,5% (tableau II). Ce qui rejoint les études de Samane S et al 

[23], de Bandarou N et al [24] et Athar M et al [27] qui notent respectivement un 

taux de 63,3%, 51,5% et de 81% de profession à longue durée de station débout 

chez les patients.  

D’après ces résultats, la profession impliquant une station debout ou assisse 

prolongée est sans doute un facteur de risque de l’IVS.                                                                                                                                                                                     

4.3.2 La clinique 

- La gestité 

La grossesse entraine une augmentation linéaire des principaux signe objectifs de 

l’IVSC chez les femmes [28]. D’après Zolotukhin A. et al et Carpentier P. et al, 

la multiparité est un facteur de risque de la maladie veineuse chronique chez la 

femme [25, 29]. 

Les femmes les plus exposées à l’IVS (12/14) étaient des multipares avec un taux 

de 85,7% (tableau IV). Notre résultat est similaire à celui de Diarra O. et al qui 

avaient retrouvé que 12 femmes sur 18 étaient multipares [1]. Ce qui s’explique 

par l’augmentation des concentrations d’œstrogène et de progestérone au cours 

de la grossesse responsable respectivement d’une augmentation de la capacité 

veineuse et d’un affaiblissement des parois des vaisseaux sanguins [11].  

Par contre les multipares représentaient 47,6% de la population féminine dans 

l’étude réalisée par Konin C. et al [12]. 

- Délai de consultation 

     Le délai de consultation variait de 0 à 50 ans. La majorité des individus 

(70,6%) avait trainé la maladie de 0 à 9 ans avant de consulter. La durée moyenne 
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de consultation était de 7,5 ans (tableau III). Notre résultat est comparable à celui 

de Pascale R [22] qui varie de 1,5 à 40 ans avec une durée moyenne de 19,15 ans. 

La majorité des patients (30%) ont consulté après 1,5 à 10 ans du début de leur 

maladie.  

Par contre, l’étude réalisée par Diarra O. et al [1] a retrouvé un délai de 

consultation de 2 et 13 ans et une durée moyenne de 4 ans. 

Cette différence peut s’expliquer par l’évolution de la maladie dont la 

manifestation varie d’un patient à un autre et peut rester insidieuse pendant 

longtemps ainsi que sa négligence dans notre pays. La majorité des patients 

viennent en consultation lorsqu’elle devient une gêne dans leurs activités de vie.   

- Signe fonctionnel 

La plainte des patients souffrant d’insuffisance veineuse varie d’un individu à un 

autre. Dans notre étude, les symptômes les plus fréquents chez les patients étaient 

la douleur (50,0%) suivie des œdèmes (43,8%). La lourdeur, (21,9%), les 

paresthésies (18,8%) et les prurits (15,6%) sont les symptômes les moins 

fréquents (figure 11). Notre résultat est comparable à celui de Samane S et al qui 

trouvent que les symptômes prédominants dans l’IVS sont la douleur à 43,3%, 

ensuite l’œdème à 40% [23].  L’étude réalisée par Bandarou N et al, a montré que 

les symptômes les plus fréquents sont la douleur à 52,5%, suivie de la lourdeur 

des jambes à 48% [24]. 

Par contre, Callejas M et al ont trouvé que le symptôme le plus fréquent est la 

lourdeur des jambes (84,8%) suivie du prurit (53,9%) [26].  

- Nombre de membres atteints 

Trente-deux   patients avaient eu une atteinte unilatérale des membres pelviens 

soit 94,1% et 2 patients (5,9%) avaient une atteinte bilatérale des membres 

pelviens dans notre étude. Le caractère unilatéral du membre pelvien a été 

également retrouvé dans les études menées par Diarra O, Pascale R, Bandarou N 

et al et Athar M et al [1,22,24,27].  
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A l’opposé, l’étude réalisée par Konin C et al, Giannoukas A et al retrouvent le 

caractère bilatéral de l’IVS des membres inférieurs avec respectivement un taux 

de 59,3% et 71% [12,30]. Gourgou et al ont retrouvé le même caractère bilatéral 

avec 89% chez les femmes et 77% chez les hommes [31]. 

- Latéralité du membre pelvien 

Dans notre étude, il s’agissait de 18 membres pelviens droits (52,9%) et 14 

membres pelviens gauches (41%) (figure 12). Ce résultat rejoint celui de 

Bandarou N. et al [24] qui retrouvent 48 (60%) membres pelviens droits atteints 

et 20 (25%) membres pelviens gauches. 

Par contre, Diarra O. et al trouvent au Sénégal 31 membres pelviens gauches 

contre 29 membres pelviens droits touchés par la maladie [1]. Athar M. et al 

trouvent 61 membres pelviens gauches et 18 membres droits atteints 

[27].   Pascale R. [22] a noté dans son étude 84 membres pelviens présentant une 

IVS dont 55,95% du côté gauche et 44,05% pour 56 le membre inférieur droit.  

- Signes physiques  

Dans notre série, les manifestations physiques les plus fréquentes chez les patients 

étaient les varices des membres pelviens à 67,6% suivies de l’ulcère de jambe à 

41,2%, l’œdème à 35,3% et la dermite ocre à 32,4%.  L’intertrigo et le 

lymphœdème étaient observés respectivement dans 5,9% et 2,9% des cas 

(figure13). Ce résultat est superposable à celui trouvé par Bandarou N. et al, qui 

note une prédominance des varices des membres inférieurs à 85%, des 

modifications cutanées (dermite, pigmentation) à 47,5%. L’œdème du membre 

inférieur représente 27,5% des cas et l’ulcère veineux 25% des cas [24]. D’après 

l’étude de Carpentier P. et al, les varices sont observées chez 50,5% des femmes 

et 30,1% des hommes ; les modifications trophiques sont présentes chez 2,8% des 

femmes et 5,4% des hommes. 

Nous notons que les varices des membres inférieurs sont les signes physiques les 

plus fréquents dans l’insuffisance veineuse superficielle. Les modifications 
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cutanées dont l’ulcère veineux est la complication la plus rencontrée. 

- Veine pathologique 

Dans notre série, la grande veine saphène était la veine la plus impliquée dans 

l’IVS à 97% après la réalisation de l’échodoppler veineux des membres inférieurs. 

La petite veine saphène était intéressée dans 50% (tableau V). Ce résultat est 

superposable à ceux de Konin C. et al, de Pascale R. et Bandarou N. et al qui 

retrouvent une atteinte majoritaire de la grande veine saphène par l’IVS 

[12,22,24].  

D’après ces résultats, on remarque que la grande veine saphène est la plus atteinte 

dans l’IVS. Ce qui peut être justifié par le fait que c’est la veine la plus longue du 

membre pelvien. Elle quitte la malléole interne pour le pli de l’aine et draine tout 

le membre inférieur.      

- Technique utilisée 

 D’après notre étude, le traitement chirurgical de 70,6% des patients présentant 

l’IVS était la crossectomie- stripping long.  La ligature étagée était pratiquée chez 

18 patients soit 52,9%. La crossectomie simple était l’intervention chirurgicale 

pratiquée (64,7%) et enfin nous avons la crossectomie-stripping court (17,6%) 

(tableau VII). L’étude faite par Pascale R. montre que 41,98% des patients ont 

subi une crossectomie-stripping associée à une phlébectomie complémentaire ; 

37,03% une crossectomie-stripping ; 11,11% ont bénéficié de stripping associé à 

une phlébectomie complémentaire et 9,88% ont subi une phlébectomie seule [22]. 

Pittagula P. et al ont montré que parmi les interventions réalisées sur 195 membres 

inférieurs, 193 (98,9%) étaient une ligature étagée ; 87 (44,6%) étaient un strip-

ping long [32]. Parmi les 60 membres inférieurs opérés dans l’étude de Diarra O. 
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et al, 58,3% (56) étaient une crossectomie-stripping, 37,5% (36) étaient une liga-

ture étagée associée à une crossectomie-stripping, 3,12% (3) pour une ligature 

étagée et seulement 1 cas a bénéficié d’une crossectomie seule [1].  

Il ressort que la crossectomie-stripping est l’intervention la plus réalisée par la 

majorité des séries.  

- Durée d’hospitalisation 

Dans notre série, 47,1% des patients ont été hospitalisés pendant 3 à 7 jours, tandis 

que 44,1% ont nécessité une hospitalisation de plus de 7 jours sans dépasser 24 

jours. Une minorité, soit 8,8% a été hospitalisée pendant 3 jours. L’étude effectuée 

par Pascale R. retrouve une durée d’hospitalisation qui varie de 2 à 26 jours avec 

une moyenne de 3,26 jours. La majorité des patients (60%) est restée en 

hospitalisation pendant 2 jours [22]. La durée d’hospitalisation dans l’étude 

Diarra O. et al varie de 7 à 15 jours avec une moyenne de 9 jours [1].  

La chirurgie de l’IVS n’est pas une chirurgie lourde et la mobilisation post 

opératoire du patient est précoce. La durée d’hospitalisation dépend du tableau 

clinique de chaque patient et de l’intervention réalisée.  

  

- Délai de suivi   

Dans notre série, le délai de suivi post opératoire était de 3 mois, 6 mois, 1 an 

respectivement chez 41,2%, 23,5% et 20,6% des patients. Cinq virgule neuf 

pourcent avaient été suivis pendant 1mois et 3 ans et une minorité de 2,9% était 

suivi pendant 2 mois (figure 13). 

Cette discordance s’explique par le non-respect des rendez-vous pour le suivi post 

opératoire par la majorité des patients après la cicatrisation de la plaie opératoire 

et leur satisfaction de l’intervention. 

 



4. DISCUSSION 

  

 70 

 

CHIRURGIE DE L’INSUFFISANCE VEINEUSE SUPERFICIELLE DES MEMBRES 

INFERIEURS AU CNHU-HKM DE COTONOU 

 

- Résultat 

       Le résultat était satisfaisant chez 32 patients soit 94,1%. Deux patients sur 34 

avaient présenté une complication tardive qui étaient : un cas de récidive des 

varices du membre pelvien 3 ans après l’intervention ; un cas de lymphœdème 

associé à un ulcère du pied. D’après l’étude effectuée par Diarra O et al, 82,70 % 

des patients ont eu un résultat satisfaisant, 13,46 % un résultat moyen et 3,84% 

un mauvais résultat (2 cas de récidive) [1].  

Le traitement chirurgical associé à un bon suivi post opératoire et aux règles 

hygiéno-diététiques permettent d’obtenir un bon résultat de la cure de l’IVS. La 

chirurgie reste un meilleur traitement dans notre contexte.  

.  
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Conclusion 

Notre étude a permis de montrer que l’insuffisance veineuse superficielle est une 

pathologie du sujet jeune. Elle s’observe beaucoup plus chez le sujet de sexe 

masculin et intéresse le plus souvent un membre pelvien. Elle est vue en 

consultation après des années d’évolution avec des complications altérant la 

qualité de vie des patients. L’IVS a plusieurs facteurs de risques aussi bien 

modifiables que non. Les signes dont se plaignent les patients par ordre de 

fréquence sont : la douleur, l’œdème des membres inférieurs, les varices et 

rarement la lourdeur des jambes, les paresthésies et le prurit.  L’examen physique 

permet de retrouver des complications telles l’ulcère veineux ainsi que le dermite 

ocre. L’échodoppler veineux des membres pelviens est un examen 

complémentaire incontournable dans la prise en charge de la pathologie. La 

grande veine saphène est la veine superficielle la plus atteinte. La chirurgie à ciel 

ouvert reste le traitement chirurgical de l’insuffisance veineuse superficielle dans 

les pays en développement comme le nôtre. Cette dernière combinée au traitement 

post opératoire et aux règles hygiéno-diététiques permettent d’obtenir un bon 

résultat de la cure de l’IVS. Il ne faut surtout pas oublier le rôle important des bas 

de contentions. Notons que les complications sont toujours possibles malgré une 

prise en charge adéquate. 
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Suggestions 

Au terme de cette étude, nous formulons les suggestions suivantes : 

- A l’endroit des autorités sanitaires et politico-administratives du pays 

• Informatiser les dossiers médicaux ; 

• Organiser des campagnes d’information et de sensibilisation de la po-

pulation sur les facteurs de risques, le traitement et les complications de 

l’IVS. 

- A l’endroit de la population générale 

• Respecter les règles hygiéno-diététiques de l’insuffisance veineuse su-

perficielle ; 

• Consulter un médecin dès l’apparition d’un signe au membre infé-

rieur ; 

• Suivre les recommandations et consignes des agents de santé. 

- A l’endroit des praticiens  

• Assurer la complétude des informations lors des consultations et de la 

rédaction des dossiers médicaux notamment les facteurs de risque de 

l’IVS ; 

• Communiquer, sensibiliser et éduquer la population sur les facteurs de 

risque de l’insuffisance veineuse ; 

• Assurer un suivi régulier et efficace des employés des entreprises et 

structures exposés à la maladie. 
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Annexe 1 : Fiche de collecte des données sur la chirurgie de l'insuffisance 

veineuse superficielle du membre inférieur au CNHU-HKM 

1. Variables sociodémographiques 

Dossier No : 

 

Sexe 

  □ Féminin 

   □ Masculin 

 

Age : 

 

Profession 

□ Couture 

□ Coiffure 

□ Maçon 

□ Etudiant/élève 

□ Secrétaire 

□ Comptable 

□ Enseignant 

□ Policier/Militaire 

□ Retraité à la maison 

□ Revendeur 

□ Conducteur de taxi/moto 

□ Autre profession 

……………………………………………….. 

2. Variables cliniques et paracliniques 

 2.1 Antécédents 

Antécédents personnels médicaux 

□Troubles de la statique 
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□Pieds plats 

□Syndrome malformatif vasculaire 

□Autre 

………………………………. 

Antécédents personnels chirurgicaux 

□Entorse du genou 

□Intervention chirurgicale du membre pelvien 

□Autre 

…………………………………….. 

Gestité : ……….. 

Parité : ………… 

Traitement hormonal 

    □ Oui 

    □ Non 

    □ Non renseigné 

Antécédents familiaux de varices 

    □ Oui 

    □ Non 

    □ Non renseigné 

Degré de parentalité si oui 

 2.2 Clinique 

Signes fonctionnels 

□Oui 

□Non 
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Type de signes fonctionnels 

 □ Œdème 

 □ Lourdeur 

 □ Douleur 

□ Prurit 

 □ Paresthésie 

 □ varice 

Délai d'évolution (en mois) : ……….. 

Latéralité 

 □ MPD 

 □ MPG 

 □ MPD et G 

Signes physiques 

 □ Œdème prenant le godet 

 □ Lymphœdème 

 □ Dermite ocre 

 □ Eczéma variqueux 

 □ Hypodermite scléreuse 

 □ Ulcère de jambe 

 □ Intertrigo 

 □ Varice 

*Territoire de varice 

□ Sur le territoire de la PVS 

□ Sur le territoire de la GVS 

□ Non systématisée 

*Type de varice 

  □Réticulaire 
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  □Tronculaire 

2.3 Paraclinique 

Résultat de l’échodoppler veineux 

…………………………………………………………………. 

3. Variables thérapeutiques 

Type d'anesthésie 

□ Anesthésie générale 

□ Anesthésie régionale 

□ Anesthésie locale 

Installation 

□ DD 

□ DV 

□ DLD 

□ DLG 

Voie d'abord 

□ Incision inguinale transversale 

□ Incision poplité transversale 

□ Contre incision pré-malléolaire interne 

    □ Contre incision pré-malléolaire externe 

Technique réalisée 

*Type de technique de GVS Droite 

□ Crossectomie 

□ Stripping court 

□ Stripping long 

□ Ligature étagée 

□ Crossectomie- Stripping 

□ Crossectomie - Ligature étagée 
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*Type de technique de GVS Gauche 

□ Crossectomie 

□ Stripping court 

□ Stripping long 

□ Ligature étagée 

□ Crossectomie- Stripping 

□ Crossectomie

 

*Type de technique de PVS Droite 

□ Crossectomie 

□ Stripping court 

□ Stripping long 

□ Ligature étagée 

□ Crossectomie- Stripping 

□ Crossectomie

 

*Type de technique de PVS gauche 

□ Crossectomie 

□ Stripping court 

□ Stripping long 

□ Ligature étagée 

□ Crossectomie- Stripping 

□ Crossectomie
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Soins post-opératoires 

  □ Contention élastique à l’élastoplast 

   □ Antalgique 

   □ Antibiothérapie 

  □ HBPM à dose préventive 

Complications précoces 

  □ Oui 

  □ Non 

Type de complications précoces  

   □ Hématome 

□ Infection locale 

□ Dysesthésies 

□ Thrombose veineuse profonde 

□ Autre 

Durée d’hospitalisation (en jours)  

…………………………………………… 

Délai de suivi  

…………………………………………… 

Complications tardives 

□ Oui 

□ Non 

Type de complications tardives  

□ Néo télangiectasies 

□ Pigmentation  
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□ Thrombose veineuse profonde 

□ Récidive des varices 

□ Autre 

Résultat 

…………………………………………………………………………………… 
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Annexe 2 : Fiche autorisation de collecte de données au CNHU-HKM 
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RESUME 
Introduction : L’insuffisance veineuse superficielle est une pathologie de santé publique du fait de ses 

manifestations et complications responsables d’un absentéisme au travail et d’une prise en charge 

financière lourde. L’objectif principal de notre travail consistait à évaluer la prise en charge chirurgicale 

de l’insuffisance veineuse superficielle des membres inférieurs au CNHU-HKM. 

Méthode d’étude : Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive menée à la CUCV du CNHU-

HKM du 01 juin 2017 au 31 mai 2023 chez les patients opérés de l’insuffisance veineuse superficielle 

d’au moins d’un membre pelvien. Les données recueillies ont été traitées et analysées à l’aide du logiciel 

R. 

Résultats : Nous avons recensé sur 6ans, 34 patients hospitalisés pour une insuffisance veineuse 

superficielle des membres inférieurs avec une fréquence 1,2%. Le sexe masculin prédominait à 58,8%. 

L’âge moyen était de 43,8 ± 11,6 ans avec les extrêmes qui sont de 20 ans et 60 ans. Les patients qui 

avaient une profession à haut risque étaient de 73,5%. Seulement 8,8% des patients avaient un 

antécédent familial d’IVS. Parmi les femmes, 85,7% étaient multipares et 64,7% n’avaient pas de 

traitement hormonal. Le durée moyenne de consultation des patients était de 7,5 ans. L’IVS était 

unilatérale à 94,1% et touchait préférentiellement le membre pelvien droit à 52,9%. La douleur était le 

symptôme le plus fréquent (50%) et les varices étaient les manifestations physiques les plus présentes 

(67,6%).   La grande veine saphène était la veine la plus atteinte à l’échodoppler. La crossectomie-

stripping long était la technique la plus pratiquée.  Le résultat du traitement de l’IVS était satisfaisant à 

94,1%. 

Conclusion: L’insuffisance veineuse superficielle est une pathologie du sujet jeune. La chirurgie 

associée aux mesures hygiéno-diététiques permettent d’obtenir un bon résultat de la cure de l’IVS.      

Mots clés : insuffisance veineuse superficielle, crossectomie-stripping, membre inférieur. 

 

 

SUMMARY 

Introduction: Superficial venous insufficiency is a public health pathology due to its manifestations 

and complications responsible for absenteeism from work and heavy financial burden.  The main 

objective of our work was to evaluate the surgical management of superficial venous insufficiency of 

the lower limbs at the CNHU-HKM. 

Study method: This was a retrospective descriptive study conducted at the CUCV of CNHU-HKM 

from june 1, 2017 to may 31, 2023 in patients operated on for superficial venous insufficiency of at least 

one pelvic limb. The data collected was processed and analyzed using R software. 

Results: Over 6 years, we identified 34 patients hospitalized for superficial venous insufficiency of the 

lower limbs, with a frequency of 1.2%.  The male gender predominated at 58.8%.  The average age was 

43.8 ± 11.6 years with the extremes being 20 years and 60 years.  Patients who had a high-risk 

occupation were 73.5%.  Only 8.8% of patients had a family history of IVS.  Among the women, 85.7% 

were multiparous and 64.7% did not have hormonal treatment.  The average duration of patient 

consultation was 7.5 years.  The IVS was unilateral in 94.1% and preferentially affected the right pelvic 

limb in 52.9%.  Pain was the most frequent symptom (50%) and varicose veins were the most common 

physical manifestations (67.6%).  The great saphenous vein was the most affected vein on Doppler 

ultrasound.  Long stripping crossectomie was the most commonly performed technique.  The IVS 

treatment result was 94.1% satisfactory. 

Conclusion: Superficial venous insufficiency is a pathology of young people.  Surgery combined with 

hygienic and dietary measures makes it possible to obtain a good result from the treatment of IVS. 

Keywords: superficial venous insufficiency, crossectomie-stripping, lower limb. 


