
Des varices,est-ce que ça fait mal ?

Il y a plus de gens qui ont 
de la veine qu’on le croit !

La maladie veineuse des membres infé-
rieurs est très commune dans les pays indus-
trialisés. Contrairement à la croyance po-
pulaire, les varices ne sont pas uniquement
l’apanage des femmes. Cependant, ces der-
nières consulteraient davantage à ce sujet.
Selon l’Edinburgh Vein Study1, une étude réa-
lisée sur 1566 personnes de 18 à 64 ans, 80 %
des gens auraient minimalement des varices
réticulaires et des varicosités ou télangiecta-
sies (encadré) (photo 1). Près du tiers des gens
(40% des hommes et 32% des femmes) pré-
senterait des varices tronculaires (varices pro-
venant des veines saphènes) (photos 2 et 3).
La maladie veineuse chronique, stade évo-
lué de la maladie veineuse auquel s’ajoutent
des changements cutanés ou sous-cutanés,
se retrouve chez 9 % des hommes et 7 % des
femmes. Une autre étude signale qu’environ
1 % de la population a déjà souffert ou souffre d’ul-
cère veineux2.

Donc, le cas de Mme V. Harris n’est malheureuse-

ment pas unique, si ce sont ses varices qui lui font mal.

Comment reconnaître les veinards ?

En questionnant Mme V. Harris, vous apprenez que
sa mère présentait des varices pour lesquelles elle
avait été opérée à deux reprises. Cette dernière a ter-
miné sa vie avec un ulcère variqueux qui l’invalidait
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Le patient 
veinard à votre cabinet

Céline Croteau

Mme V.Harris, caissière dans un supermarché, vous consulte pour des lourdeurs et de la fatigue dans
les membres inférieurs, plus marquées à la jambe droite le soir après sa journée de travail. Ses va-
rices peuvent-elles être à l’origine de ses symptômes ? La maladie veineuse peut-elle être plus éten-
due qu’il n’y paraît ?

Devez-vous orienter cette patiente en spécialité ? Si oui, à qui ?

La face cachée de la phlébologie

La Dre Céline Croteau, omnipraticienne, pratique la
phlébologie en clinique depuis 1995, à Saint-Bruno-
de-Montarville.
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Terminologie de la phlébologie9

atrophie cutanée blanchâtre et souvent circulaire en-
tourée de capillaires dilatés et quelquefois d’hyper-
pigmentation (maladie veineuse chronique grave).

zone cutanée hyperpigmentée de coloration brunâtre
résultant d’extravasation sanguine, se trouvant en gé-
néral dans la région de la cheville, mais pouvant
s’étendre à la jambe ou au pied.

œdème inflammatoire diffus de la peau qui peut être
douloureux.

inflammation chronique et fibrose de la peau et des tis-
sus sous-cutanés du tiers inférieur de la jambe (ma-
ladie veineuse chronique grave).

confluence de veinules dilatées intradermiques (moins
de 1 mm) ; coloration rougeâtre.

veine dilatée et tortueuse sous-cutanée (3 mm et plus).

veine bleutée dilatée hypodermique (de 1 mm à 3 mm).

confluence de veinules dilatées intradermiques (envi-
ron de 1 mm à 3 mm) ; coloration bleutée violacée.

Atrophie blanche : 

Dermite ocre 
(hyperpigmentation 
cutanée) : 

Hypodermite : 

Lipodermatosclérose : 

Télangiectasie : 

Varice : 

Varice réticulaire :

Varicosité :

Encadré 
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beaucoup et ne pouvait tolérer le port de bas de com-
pression en raison d’une insuffisance artérielle grave,
de diabète et d’arthrose au niveau du tarse. Les six
frères et sœurs de votre patiente sont atteints soit de
«varices qui bombent, soit de varices en forme de toiles
d’araignée ». Aucun membre de la famille n’aurait
souffert de problème thrombo-embolique, mais un
cousin éloigné s’est fait amputer la jambe à 50 ans
(cause inconnue). Mme V. Harris est très inquiète, car
à la fin de sa journée de travail au supermarché, ses

jambes sont lourdes et ont tendance à enfler, surtout
la droite. Des crampes au mollet droit la réveillent à
l’occasion. Elle se demande si une troisième gros-
sesse est réaliste, puisqu’elle a eu beaucoup de varices
vulvaires au cours de sa dernière grossesse, de même
qu’une sciatalgie, qui sont disparues quelques mois
après l’accouchement. Elle veut aussi savoir si la dou-
leur actuelle provient de son nerf sciatique, d’une
veine bloquée ou, pire encore, d’un problème sem-
blable à celui de son cousin.

La tension commence à monter dans votre cabi-
net. Il est temps d’essayer de voir clair dans le cas de
Mme V. Harris.

Face à un problème de douleur aux membres infé-
rieurs, il est évidemment indiqué d’éliminer d’abord
toutes les causes aiguës de douleur, qui doivent être
traitées d’urgence (phénomène thrombo-embolique,
syndrome de la queue de cheval, syndrome compar-
timental, rupture du tendon d’Achille ou du plantaire
grêle, insuffisance artérielle aiguë, rupture d’un kyste
de Baker, etc.). Par la suite, l’anamnèse et l’examen cli-
nique sont toujours d’actualité et demeurent la base
de l’évaluation phlébologique. Certaines questions-
clés pourront assez facilement orienter le clinicien
vers une maladie veineuse. La figure 1 résume bien
les caractéristiques de la douleur veineuse. Il faudra
rechercher les facteurs de risque de maladie veineuse

Le patient veinard à votre cabinet

Photo 1. Varicosités C1

Photo 2. Varices provenant 
de la grande saphène C2

Photo 3. Varices provenant 
de la petite saphène C3

Facteurs de risque de la maladie veineuse3-5,7,13,14,18

Non modifiables

O Âge
O Hérédité++ : antécédents familiaux de varices,

d’éveinage chirurgical, d’ulcère variqueux
O Antécédents familiaux ou personnels de maladies

thrombo-emboliques (thrombose veineuse profonde,
embolie pulmonaire)

Modifiables

O Travail debout ou assis (orthostatisme prolongé)
O Sédentarité
O Grossesse
O Obésité, facteur concomitant

Tableau I
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à l’anamnèse (tableau I), en gardant en tête la forte
prédominance familiale de la maladie3. Dans le cadre
du dépistage et de la prévention de la maladie vei-
neuse, il est important de préciser les facteurs de
risque comme pour la maladie artérielle4.

D’un point de vue clinique, la grosseur d’une veine
variqueuse n’est pas directement proportionnelle à
l’intensité des symptômes ou de la douleur. Les symp-
tômes sont très variables d’un patient à l’autre5,6.

Même une maladie veineuse légère peut être la source
de malaises (lourdeurs, fatigue et douleurs périmens-
truelles), souvent réversibles lorsque les patients sont
traités de façon appropriée. Une étude internationale
sur la maladie veineuse chronique laisse cependant
voir une corrélation entre la gravité des symptômes et
la durée de la maladie veineuse de même que le stade
clinique7,8. Le tableau II représente la classification in-
ternationale de base de la maladie veineuse, appelée
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Diagnostic différentiel des douleurs aux membres inférieurs

Figure 1

Douleur neurologique

O Douleur localisée dans un territoire précis
O Douleur plus ou moins associée à une atteinte 
 sensitivomotrice
O Douleur plutôt stable dans le temps

Douleur rhumatismale ou dégénérative

O Raideur matinale et post-immobilisation
O Amélioration par l’exercice de léger à modéré 
O Aggravation par l’exercice trop intense ou prolongé
O Douleur le plus souvent localisée autour d’une articulation

Douleur veineuse

O Lourdeur, élancement, picotement, prurit, crampe nocturne
O Douleur généralement absente le matin avant le lever 
 et diminuant à la marche
O Progression diurne et paroxysme en soirée
O Augmentation en cas d’exposition à la chaleur, en période 
 périmenstruelle et liée à l’orthostatisme prolongé
O Soulagement lors de la surélévation du membre 
 ou du repos en position allongée
O Association possible avec un œdème réversible en décubitus

Douleur artérielle 

O Douleur récurrente après une marche sur la même 
 distance : claudication intermittente

Douleur musculosquelettique

O Douleur liée à certains mouvements précis 
 ou encore reproductible à l’examen

Syndrome des jambes sans repos

O Impatiences, surtout nocturnes, entraînant 
 le besoin de bouger et pouvant nuire 
 au sommeil du patient et du conjoint 
 (à cause des contractures)

Douleur
aux membres

inférieurs

Les symptômes sont très variables d’un patient à l’autre. Même une maladie veineuse légère peut
être la source de malaises (lourdeurs, fatigue et douleurs périmenstruelles), souvent réversibles
lorsqu’ils sont traités de façon appropriée.

Repère
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CEAP (pour clinical, etiology, ana-
tomy, pathophysiology)9. Pour les
besoins de cet article, nous vous
présentons seulement la classifica-
tion clinique qui vous permettra
de constater le continuum entre la
maladie veineuse légère et la ma-
ladie veineuse chronique.

Lorsqu’un doute persiste quant
à l’origine des symptômes, on peut
tenter, si le patient ne souffre pas
d’insuffisance artérielle marquée,
de lui faire porter des bas médi-
caux de compression pour vérifier
s’il y a une diminution de la dou-

leur10. L’atténuation des symptômes par le port des
bas oriente généralement vers une cause vei-
neuse. Enfin, on doit garder à l’esprit que des
douleurs artérielles, neurologiques ou autres
peuvent coexister avec la maladie veineuse.

D’où viennent ces varices ?

Voici quelques notions d’anatomie fort utiles
pour effectuer votre évaluation phlébologique
de Mme V. Harris. Les veines des membres in-
férieurs sont divisées en deux réseaux veineux,
un superficiel (10 % du retour veineux) et un
profond (90 % du retour veineux) qui sont liés
entre eux par une série de veines perforantes. Le
réseau veineux superficiel est situé au-dessus de
l’aponévrose musculaire tandis que le système
profond se trouve en dessous5,6.

Le réseau veineux superficiel comprend tout
un réseau de veines interconnectées qui ser-

vent de collecteur primaire en dirigeant le sang vers
plusieurs veines superficielles tronculaires (veine
grande saphène, veine petite saphène) qui, elles, se
jettent dans le réseau veineux profond au niveau des
jonctions saphénofémorales et saphénopoplitées11

(figure 2).

Notions de physiopathologie

Le retour veineux normal se fait de bas en haut en
luttant contre la gravité terrestre et la pression hydro-
statique exercée sur les veines par la colonne de sang.
Les valvules antiretour jouent un rôle prépondérant
en empêchant le sang veineux de redescendre. Lors de
la marche, l’écrasement de la semelle veineuse plan-
taire et la contraction séquentielle des muscles du pied,
du mollet et de la cuisse effectuent un massage externe
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Classification clinique de la maladie veineuse (CEAP)9

C0 Pas de signe clinique

C1 Télangiectasies et varices réticulaires (photo 1)

C2 Varices (photo 2 )

C3 Varices + œdème (photo 3 ) 

C4 Changements cutanés ou sous-cutanés :
hyperpigmentation cutanée ou dermite ocre 
(photo 4), eczéma, hypodermite, lipodermatosclérose
ou atrophie blanche (photos 4, 5, 7 et 8 ) 

C5 Changements cutanés + ulcère cicatrisé fermé 

C6 Changements cutanés + ulcère ouvert (photo 6)

Chaque classe clinique est caractérisée par un s (symptomatique) ou un
a (asymptomatique).

Tableau II

Photo 4. Dermite ocre C4

Photo 5. Atrophie blanche C4 
(préulcération) 

Photo 6. Ulcère ouvert C6
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du réseau veineux et font progresser le sang veineux
vers le cœur par un effet de pompe5-7. Chez le sujet va-
riqueux, la paroi veineuse altérée et ramollie (hyper-
distensibilité pariétale) se dilate et engendre une in-

continence valvulaire. En orthostatisme, ce phéno-
mène de reflux valvulaire crée une fuite de sang vers le
bas au lieu de la progression céphalique habituelle5-7.
Ainsi, l’augmentation conjuguée de la pression hy-
drostatique et hydrodynamique, associée à la stase,
fera décompenser progressivement les veines sous-
jacentes qui finiront par devenir tortueuses, dilatées

Le Médecin du Québec, volume 43, numéro 7, juillet 2008
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Photo 7. Lipodermatosclérose

Photo 8. Hypodermite C4

Anatomie normale du réseau veineux des membres inférieurs5,11

Figure 2

Veine Veine épigastrique pigastrique 
superficiellesuperficielle
Veine circonflexe Veine circonflexe 
iliaque superficielleiliaque superficielle
Jonction saphJonction saphénofnofémoralemorale

Veine grande saphVeine grande saphène ne 
accessoire antaccessoire antérieurerieure
Veine grande saphVeine grande saphènene
Veine grande saphVeine grande saphène ne 
accessoire postaccessoire postérieurerieure

Veines perforantes Veines perforantes 
médiales de la cuisse diales de la cuisse 
et du canal fet du canal fémoralmoral

Veine de LVeine de Léonardonard

Veines perforantes Veines perforantes 
médiales de la jambe diales de la jambe 
et de la chevilleet de la cheville

Veine poplitVeine poplitée

Réseau veineux superficiel –
Veine grande saphène

(membre inférieur gauche)

Réseau veineux
profond (membre

inférieur droit)

Veine épigastrique 
superficielle
Veine circonflexe 
iliaque superficielle
Jonction saphénofémorale

Veine saphène 
accessoire antérieure
Veine grande saphène
Veine saphène 
accessoire postérieure

Veines perforantes 
médiales de la cuisse 
et du canal fémoral

Veine de Léonard

Veines perforantes 
médiales de la jambe 
et de la cheville

Veine poplitée

Réseau veineux
profond (membre

inférieur droit)

Réseau veineux superficiel –
Veine petite saphène

(membre inférieur gauche)

Veine fVeine fémoralemorale
communecommune

Veine fVeine fémorale morale 
profondeprofonde
Veine fVeine fémoralemorale
superficiellesuperficielle

Veines tibialesVeines tibiales
postpostérieuresrieures

Veines pVeines péronironièresres

Veine tibialesVeine tibiales
antantérieuresrieures

Veine fémorale
commune

Veine fémorale 
profonde
Veine fémorale
superficielle

Veines tibiales
postérieures

Veines péronières

Veine tibiales
antérieures

Jonction saphJonction saphénopoplitnopoplitée

Veine petite saphVeine petite saphènene

Jonction saphénopoplitée

Veine petite saphène
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et gonflées (définition d’une varice par l’Organisation
mondiale de la Santé). Plus cette combinaison d’élé-
ments durera longtemps, plus le patient sera suscep-
tible de présenter des troubles trophiques cutanés,
voire un ulcère, attribuables à l’hypertension veineuse
chronique, à la décompensation microcirculatoire et

à l’inflammation présentes dans la maladie veineuse
chronique7 (figure 3).

L’hypertension veineuse, la stase et les altérations de
la paroi veineuse s’installent lentement mais sûrement
et peuvent même aller jusqu’à provoquer des problèmes
thrombo-emboliques. En effet, les varices constituent

Le patient veinard à votre cabinet28

Physiopathologie de l’insuffisance veineuse7,18

Figure 3

Facteurs de risque de maladie veineuse
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un facteur de risque connu de thrombose veineuse pro-
fonde (échelle de Wells) et la première cause de throm-
bose veineuse superficielle. On reconnaît d’ailleurs de
plus en plus un lien entre la thrombose veineuse su-
perficielle, la thrombose veineuse profonde et l’embo-
lie pulmonaire12. Les varices (plus ou moins associées
à d’autres facteurs de risque) peuvent ainsi engendrer
des troubles thrombo-emboliques. Ces derniers pour-
ront ensuite aggraver les varices elles-mêmes, créant
un cercle vicieux.

Par ailleurs, 20% des personnes atteintes de maladie
veineuse chronique souffriront d’un ulcère veineux.
Le pronostic général de l’ulcère est mauvais, la gué-
rison, lente et les récidives, fréquentes. Plus de la moi-
tié des patients doivent être traités pendant plus d’une
année avant de guérir13, tandis que les deux tiers
connaîtront une récidive2. L’incapacité liée à l’ulcère
veineux engendre une perte d’heures productives es-
timée à deux millions de jours de travail par an et
peut pousser un patient à prendre une retraite anti-
cipée, ce qui se produit chez plus de 12,5 % des tra-
vailleurs ayant un ulcère veineux13. La diminution
de la qualité de vie associée aux classes C5 et C6 est
comparable à celle des patients souffrant d’insuffi-
sance cardiaque7.

Art de l’examen phlébologique 
en médecine familiale

Maintenant que vous avez une bonne idée de la pro-
venance des symptômes, vous examinez Mme V. Harris.
Elle doit se tenir debout devant vous, une jambe lé-
gèrement en rotation externe pour permettre l’exa-
men de la veine grande saphène (photo 2) et de son
territoire. Ensuite, elle se tourne dos à vous pour
l’examen de la veine petite saphène et de son terri-
toire (photo 3). Déjà, visuellement et à la palpation,
vous recherchez des zones de pression augmentée
dans le système veineux superficiel.Y a-t-il des bom-
bements veineux visibles sur le trajet de veines dila-
tées et tortueuses ? Alors, il s’agit bien d’une veinarde !
Le tableau III résume ce que vous devez rechercher
à l’examen. L’aspect cutané du tiers inférieur de la
jambe est crucial, car il est le siège des complications
de la maladie veineuse chronique. Les photos 4 à 8
illustrent bien ce qui devrait attirer particulièrement
votre attention dans cette région anatomique.

Vous détecterez certains problèmes mécaniques qui
peuvent nuire à l’effet de pompe et donc au retour vei-
neux. Le tableau IV vous guidera dans votre recherche.

L’examen physique devrait être complété par les
étapes habituelles de l’examen cardiovasculaire de
base, prioritairement par l’examen des pouls arté-
riels périphériques.

Quand,pourquoi et vers qui orienter le patient?

La maladie veineuse initiale peut paraître bénigne,

Le Médecin du Québec, volume 43, numéro 7, juillet 2008
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Facteurs à rechercher à l’examen

O Varices périnéales

O Bombements veineux ou zones de pression
augmentée à la palpation (photos 2 et 3)

O Veines dilatées et tortueuses (varices provenant 
des troncs saphéniens ou d’une veine collatérale
s’abouchant dans la saphène) (photos 2 et 3)

O Veines bleu-vert peu apparentes qui sont en fait 
des varices réticulaires

O Varicosités (les toiles d’araignée de la famille 
de Mme V. Harris !) (photo 1)

Tableau III

Facteurs mécaniques nuisant au retour veineux

O Atrophie musculaire

O Affaissement de l’arche plantaire

O Diminution de la mobilité du pied ou du tarse
(arthrose, hallux valgus, etc.)

O Mauvais alignement des membres inférieurs

Tableau IV

L’hypertension veineuse, la stase et les altérations de la paroi veineuse s’installent lentement mais
sûrement et peuvent même aller jusqu’à provoquer des problèmes thrombo-emboliques.

Repère
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mais il ne faut pas oublier qu’elle peut être symptoma-
tique, même à un stade précoce. L’installation de signes
d’hypertension veineuse chez un patient ne devrait ja-
mais être passée sous silence, compte tenu de la mor-
bidité engendrée par les complications de la maladie
veineuse chronique. Cette dernière s’aggravera avec
l’âge du patient1,7. Les répercussions sur la microcir-
culation deviendront de plus en plus difficiles à gérer,
principalement si d’autres maladies concomitantes,
telles que l’insuffisance artérielle, le diabète et l’arthrose,
viennent compliquer la prise en charge et le traitement.

Les coûts sociaux liés à la maladie veineuse, de 1 %
à 3 % du budget total de la santé dans les pays indus-
trialisés7,15,16, l’augmentation notable de la prévalence
de la maladie veineuse chronique chez les personnes
de plus de 50 ans (plus d’une personne sur cinq)1,7,
de même que l’augmentation constante de l’espé-
rance de vie devraient achever de vous convaincre
qu’il ne s’agit pas seulement d’un problème esthé-
tique. Pour terminer, comme on sait maintenant que
45 % des ulcères variqueux sont d’origine veineuse
superficielle (varices tronculaires)7,17 et qu’ils auraient
pu être évités dans bien des cas par une prise en
charge plus précoce de la maladie veineuse, il devient
de plus en plus évident que Mme V. Harris devrait être
orientée pour une évaluation phlébologique.

Idéalement, vous devez adresser votre patient à
un médecin formé en phlébologie. Ce dernier doit
bien maîtriser les méthodes d’exploration, telles que
le Doppler et l’échographie Doppler veineuse, et
connaître suffisamment les options thérapeutiques.
Il fera une corrélation entre les résultats de l’anam-
nèse et de l’examen clinique et ceux de l’exploration
veineuse et pourra recommander un traitement et
un suivi adéquats au patient.

Retour au cas de Mme V.Harris

L’évaluation de Mme V. Harris vous laisse soupçonner
une insuffisance de la veine petite saphène droite ac-
compagnée de varices réticulaires et de varicosités. Vous
croyez que ses symptômes sont probablement liés à la
maladie veineuse et décidez de la diriger vers un mé-
decin qui pratique la phlébologie près de chez vous pour
une prise en charge. 9
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Mots clés : maladie veineuse chronique, dépistage, diagnostic dif-
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Phlebology 101. Even with its high prevalence among the
population, varicose disease of the lower limbs remains
underestimated in family medicine. Family physicians can
identify its symptomatology with a questionnaire and
proper examination.
Complications of chronic venous disease, affecting one of
five among the over 50 population, can be avoided by early
and proactive intervention by health professionals. Since
one to three percent of total health budget is currently be-
ing used to treat venous diseases, it is highly plausible that
they will become an important public health problem be-
cause of our aging population.
This article is an introduction to basic notions in phlebol-
ogy and a clinical tool for front-line doctors.

Keywords: chronic venous disease, screening, differential diagno-
sis, lower limb pain, symptomatic varicose veins, venous disease
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