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Insuffisance veineuse chronique (IVC)
Une pathologie fréquente et évolutive

L’IVC est une maladie chronique aggravée par la grossesse et le mode 

de vie. Il s’agit de la forme sévère de la maladie veineuse chronique.

Mondialement, la prévalence de la MVC : 69.9%, de l’ IVC : 32.3%. (Vein 

Consult Program ; 99.359 adultes)

Affecte les membres inférieurs de la femme de manière plus précoce 

(<40 ans) que chez l’homme

Mécanisme principal : Dysfonction des valvules veineuses -> reflux 

sanguin, Diminution du tonus de la paroi veineuse

Conséquence : augmentation de la pression veineuse (hypertension 

veineuse)

Facteurs favorisants : Hérédité; Station debout prolongée; Grossesse et 

hormones; Obésité; sédentarité et âge

Conséquences cliniques : Lourdeur, œdèmes, douleurs, varices ; atteinte 

cutanée jusqu’à l’ulcère veineux
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AGENDA

• L’impact de l’insuffisance veineuse chronique (IVC)

• Les complications thromboemboliques
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IVC et grossesse, 
Une pathologie fréquente, souvent négligée pendant la grossesse

La grossesse représente un moment critique pour la survenue ou 
l’aggravation de l’IVC

L’ IVC touche jusqu’à 40 % des femmes adultes.

La grossesse est une période à risque accru :

• Augmentation du volume sanguin et hormones (progestérone, œstrogènes)

• Compression veineuse par l’utérus gravide

• Ralentissement du retour veineux

Conséquences : varices, œdèmes, lourdeur, douleurs, parfois ulcères.

Impact : inconfort, baisse de qualité de vie, et aggravation après l’accouchement.

Contexte : problème souvent sous-diagnostiqué et sous-traité
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Un problème fréquent 
mais peu étudié dans les pays à faibles ressources
L’IVC pendant la grossesse constitue un problème de santé publique silencieux,
sous-documenté malgré son impact clinique et social

Dans les pays industrialisés, la prévalence de l’IVC pendant la grossesse est estimée entre 20 et 40 %.

En milieu tropical et à ressources limitées, plusieurs facteurs peuvent aggraver la situation :

• Chaleur ambiante, station debout prolongée, accès limité aux bas de contention.

• Absence de dépistage systématique en consultation prénatale.

Conséquences : souvent banalisées ou confondues avec les œdèmes physiologiques de la grossesse.

Nécessité : sensibilisation et reconnaissance clinique précoce de l’IVC chez la femme enceinte
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Pourquoi la grossesse favorise-t-elle 
l’insuffisance veineuse ?
La grossesse provoque une stase veineuse multifactorielle, combinant

effets hormonaux, mécaniques et comportementaux

Mécanismes physiopathologiques :

• Augmentation hormonale (progestérone, œstrogènes) -> relâchement des parois veineuses et des valvules.

• Augmentation du volume sanguin total -> surcharge du réseau veineux.

• Compression mécanique de la veine cave inférieure et des veines pelviennes par l’utérus gravide.

• Ralentissement du retour veineux à partir du 2ᵉ trimestre -> stase veineuse et dilatation.

Facteurs de risque aggravants :

• Multiparité.

• Station debout prolongée ou inactivité.

• Chaleur et climat tropical (vasodilatation).

• Antécédents familiaux ou personnels de varices.

• Surpoids ou obésité.
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Manifestations cliniques et conséquences 
fonctionnelles
L’IVC pendant la grossesse n’est pas seulement un problème esthétique : 

elle a un impact fonctionnel sur la vie quotidienne des femmes.

Signes cliniques fréquents :

• Varices visibles des membres inférieurs, parfois vulvaires ou périnéales.

• Œdèmes des chevilles ou des jambes (surtout en fin de journée).

• Sensation de lourdeur, douleur, crampes nocturnes.

• Prurit ou paresthésies des jambes.

Complications possibles :

• Dermite ocre, eczéma de stase.

• Thrombophlébite superficielle (rare mais possible).

• Ulcères veineux (très rares mais graves).

Impact fonctionnel :

• Réduction des activités quotidiennes et de la mobilité.
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Reconnaître une IVC durant la grossesse

Le diagnostic clinique reste la pierre angulaire du dépistage de l’IVC 
pendant la grossesse.

Diagnostic clinique

• Lourdeur, douleur, crampes, œdèmes, varices visibles.

• Utilisation de la classification CEAP (C0 à C6) pour décrire la sévérité clinique.

• Palpation douce pour évaluer la consistance, la chaleur, la douleur des trajets veineux.

Examens complémentaires

• Échographie Doppler veineuse : confirme le reflux ou l’obstruction veineuse.

• Mesure du périmètre jambier pour suivre les œdèmes.

Approche réaliste en RDC

• Former le personnel de maternité au repérage visuel et symptomatique.

• Intégrer un dépistage simple dans les consultations prénatales.
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Comment prévenir et soulager l’IVC pendant la 
grossesse ?
Même sans moyens techniques, la prévention repose sur 

des gestes simples et une éducation adaptée aux patientes

Mesures non médicamenteuses (essentielles)

• Mobilisation régulière : éviter la station debout ou assise prolongée.

• Surélévation des jambes au repos, surtout le soir.

• Bas de contention adaptés à la grossesse (si disponibles).

• Vêtements amples, éviter les vêtements serrés ou les talons hauts.

• Hydratation suffisante et contrôle du poids.

Mesures complémentaires

• Veinotoniques d’usage courant (sous avis médical).

• Traitement des complications : anti-inflammatoires, pansement local, si ulcère ou thrombophlébite.

Prévention communautaire

• Éducation des femmes enceintes dès les premières consultations prénatales.
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Quels défis pour améliorer la prise en 
charge de l’IVC ?
La lutte contre l’IVC en grossesse passe avant tout par 

la formation, la prévention et l’accès équitable aux soins simples.

Défis et limites actuels

• Manque de sensibilisation des patientes et du personnel médical.

• Absence de protocole systématique de dépistage dans les consultations prénatales.

• Accès limité à l’échographie Doppler et aux bas de contention.

• Coût élevé des moyens de prévention (bas, médicaments).

• Confusion fréquente entre œdème physiologique et pathologique.

Perspectives et pistes d’amélioration

• Intégrer un module de dépistage simple dans le suivi prénatal.

• Former sages-femmes et médecins généralistes au diagnostic clinique.

• Sensibiliser les autorités sanitaires à l’importance de l’IVC comme enjeu de santé maternelle
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AGENDA

• L’impact de l’insuffisance veineuse chronique (IVC)

• Les complications thromboemboliques
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Modifications physiologiques 

prothrombotiques de la grossesse
La Triade de Virchow ou la convergence des risques

Les Modifications Physiologiques

Objectif naturel : Prévenir l'hémorragie de la délivrance (mécanisme de survie).

Risque : Augmentation de la formation de caillots

La grossesse réunit les trois éléments qui expliquent la pathogenèse de la thrombose veineuse :

1. Hypercoagulabilité : Rôle sanguin (Facteurs de coagulation et Protéine S).

2. Stase Veineuse : Rôle mécanique (Compression des veines par l'utérus gravide et ralentissement du flux).

3. Lésion Endothéliale : Rôle vasculaire (Dommages possibles, notamment lors de l'accouchement).

Conclusion : La coexistence de ces trois facteurs rend la grossesse un état thrombogène.
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Changement Description Impact sur le Caillot

Facteurs de Coagulation ↑ VII, VIII, X, Fibrinogène augmentent. Formation accélérée.

Anticoagulants Naturels ↓ Notamment la Protéine S diminue. Contrôle diminué.

Fibrinolyse ↓ Capacité à dégrader les caillots diminue. Durée de vie allongée.



Thrombose veineuse superficielle (TVS)
Thrombose veineuse profonde (TVP)
Embolie pulmonaire (EP)
Facteurs de risque au cours de la grossesse

• Antécédent personnel ou familial de thrombose

• Thrombophilie (ex : mutation du facteur V Leiden, déficit en protéine C/S, antithrombine)

• Obésité

• Immobilisation prolongée

• Alitement

• Césarienne

• Prééclampsie, hémorragie, infection
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Thrombose veineuse superficielle (TVS) 
Thrombose veineuse profonde (TVP)
Embolie pulmonaire (EP)
Facteurs de risque au cours de la période puerpérale.

• La pression utérine et les hormones de grossesse (progestérone) mettent du temps à se normaliser.

• Hypercoagulabilité persistante jusqu’à 6 semaines

• Un âge supérieur à 35 ans, 

• L’obésité (indice de masse corporelle >30 kg/m2), 

• La multiparité (>3 accouchements précédents), 

• Un antécédent personnel de TVP ou d’EP, 

• Une thrombophilie acquise, une chirurgie ou une césarienne, 

• Le tabac

• Les traitements hormonaux. 

• Le diabète gestationnel, la rupture placentaire et l’éclampsie

14
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Prévenir la thrombose veineuse
chez la femme enceinte
La prévention repose sur gestes simples, vigilance clinique et éducation.

Mesures préventives générales :

• Mobilisation régulière : éviter station debout ou assise prolongée

• Surélévation des jambes au repos

• Sommeil en décubitus latéral gauche -> améliore le retour veineux

• Bas de contention adaptés à la grossesse

• Hydratation adéquate et contrôle du poids

Surveillance et suivi :

• Dépistage clinique systématique en consultation prénatale

• Reconnaissance précoce des signes de TSP : douleur, rougeur, chaleur le long d’une veine

Mesures spécifiques (si facteurs de risque) :

• Immobilisation prolongée -> prophylaxie anticoagulante selon avis médical

• Formation des femmes enceintes et du personnel de santé
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EN CONCLUSION

• La grossesse est un facteur majeur d’insuffisance veineuse chronique (IVC).

• Elle a un impact réel sur la qualité de vie, entraînant douleurs, œdèmes et 

limitation des activités.

• La prévention et la prise en charge sont possibles avec des gestes simples, 

même en contexte à ressources limitées :

• Mobilisation, surélévation des jambes, bas de contention accessibles.

• Sensibilisation et éducation dès les consultations prénatales.
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« La grossesse est un moment clé pour dépister, prévenir et limiter l’impact de l’IVC, 

avec pour but d’améliorer la qualité de vie et de réduire les complications. »
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Merci !
TVC MEDICAL

77, Avenue Kenge   

Q/Diomi C/Ngiri-Ngiri 
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+243 891 607 229 (RDC)

+243 850 600 262 (RDC)

+243 999 332 664 (RDC)

+32 486 769 454 (BEL)
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tvcmedical.info@gmail.com
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En Afrique et en Europe, Un même protocole des soins  - Une même technique – Une même équipe

Matondo – Asante – Tuasakidila - Matondo
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