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Pas de lien d’intérêt pour cette présentation



Douleurs pelviennes chroniques (DPC)

• Douleur, cyclique ou non, du pelvis ou du bas ventre, depuis au 
moins 6 mois, continue ou intermittente, causant une gêne
fonctionnelle et une limitation dans les activités quotidiennes.*

• En GB “primary care”, 38 femmes sur 1000 sont concernées/an, 
un taux comparable à l’asthme (37/1000) et aux dorsalgies
(41/1000).**

• Anxiété et dépression sont plus fréquemment notées chez les 
femmes avec DPC.***

* Howard FM. Obstet Gynecol. Surv 1993
** Zondervan KT. Br J Obstet Gynaecol 1999
*** Latthe P. BMJ 2006





Problématique: cette DPC est-elle un SCP?

Varices pelviennes (+/- vulvaires, des MI)?

Insuffisance veineuse pelvienne chronique?

Syndrome de congestion pelvienne?



1-Varices pelviennes? IVP?

• Richet 1857: 1ère description varices utéro-ovariennes

(Traité Pratique d’Anatomie Médico-Chirurgicale In:  Chamerot E, 
ed. Paris: Libraire Editeur, 1857.)

• Cotte 1928: relation varices pelviennes/syndrome douloureux pelvien 
chronique (DPC)

• Taylor 1954: affection vasculaire secondaire et anomalie du système 
nerveux autonome concept psychosomatique (« migraine 
pelvienne »)

• Lefèvre 1964: varices ligament large = cause principale possible des DPC

• Richardson 1991: visualisation VOG par US



Fonction:
• De la méthode (US, Scanner, IRM*, laparoscopie…)

• Des valeurs seuils

• Du contexte clinique: 

• Asymptomatique (nullipare/multipare)

• douleur pelvienne chronique

• syndrome de congestion pelvienne

Prévalence varices pelviennes



Échographie endo-vaginale ou trans-cutanée

(voies sus-pubienne ou périnéale)*,**

• Dilatation veineuses péri ovaro-utérines (> 5***)

(structures vasculaires anéchogènes, sinueuses 

et non pulsatile)

• diamètre > 6mm  (ou > 7 mm***)

• Veines arquées (25%)*

• Réponse Valsalva variable (inversion 27%)*

• +/- position debout

*Park. AJR 2004; 182:683-688
**Giachetto. J Clin Ultrasound. 1990 Sep;18(7):551-5
***Monedero. Phlebology 2017

http://www.ajronline.org/content/vol182/issue3/images/large/AD0503_04A.jpeg




Voie sus-pubienne







Voie trans-pariétale périnéale

sonde convexe 3-5 MHz



Echo-Doppler vs phlébographie pour le diagnostic de varices pelviennes:
• 96% sensibilité (95% CI 92% -99%) 
• 100% spécificité (lower 99% CI 97%)
• Valeur prédictive positive 100 %
• Valeur prédictive négative 94%

IRM: Sensibilité et spécificité
• 88% et 67% pour veines ovariques, 
• 100% et 38% pour veines hypogastriques
• 91% et 42% pour plexus veineux pelvien

*Barros FS, Perez JMG, Zandonade E, Salles-Cunha SX, Monedero JL, Hilel ABS, et al. Evaluation
of pelvic varicose veins using color Doppler ultrasound: comparison of results obtained with
ultrasound of the lower limbs, transvaginal ultrasound, and phlebography. J Vasc Bras. 2010
**Giuseppe Asciutto. ejvs.2008 online



Alexander Belenky. AJR 2002;179:625–627

•de 1994 à 2001, 273 femmes saines donneuses de rein
•Aortographie pré-opératoire

 9.9% = prévalence des varices pelviennes en population générale

 59% des patientes avec varices ont des signes de SCP 

 77% tirent bénéfice de la ligature de la veine ovarique gauche lors de la   
néphrectomie.



Varices des MI d’origine pelvienne 

= points de fuite pelviens
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Reflux veines pariétales:

• Glutéale supérieure: Point G Sup.

• Glutéale inférieure: Point G Inf.

• Obturatrice: Point O

Reflux veines viscérales:

• Ligament rond utérus: Point Inguinal 

• Bulbo-clitoridienne: Point Clitoridien

• Pudendale médiale: Point Périnéal       



3-Insuffisance veineuse pelvienne chronique?

M. Greiner distingue les varicoses pelviennes génitales et non génitales.

Chacune se divisant ensuite en trois types (classification 
physiopathologique établie par étude phlébographique):

• type 1 : pathologie de reflux (anomalie pariétale ou valvulaire)

• type 2 : pathologie de suppléance (secondaire un obstacle)

• type 3 : pathologie locale



4 syndromes cliniques classiques

1. douleur du flanc gauche ou de l'abdomen et hématurie 
(compression de la veine rénale gauche)

2. douleur pelvienne chronique (varices pelviennes associées à un 
reflux primaire veineux iliaque interne ou ovarien, ou obstruction 
de la veine rénale gauche ou de l'iliaque commune gauche

3. claudication veineuse (obstruction veineuse iliaque)

4. varices symptomatiques des membres inférieurs atypiques 
(vulve/testicules, médial et postérieur cuisse, nerf sciatique) ou de 
distributions saphènes typiques récidivant fréquemment après le 
traitement initial.



J Vasc Surg Venous Lymphat Disord 2021;9:568-84.)



Classification S.V.P.





1-Symptômes = S

• Symptômes veineux d'origine rénale : micro hématurie ou macro 
hématurie et douleurs du flanc gauche ou abdominales (majorées par 
la marche, la station debout ou assise)

• Douleurs pelviennes chroniques: La combinaison de dyspareunies et 
douleurs post-coïtales avec une sensibilité au niveau du point ovarien 
(Se 94%, Sp 77%)*. Pesanteur unilatérale ou bilatérale avec parfois des 
pointes aiguës; majorées par la marche, la station debout                            
ou assise

*Beard RW at al. Br J Obstet Gynaecol 1988



• Symptômes extra-pelviens d’origine pelvienne: symptômes localisés 
aux organes génitaux externes ou aux membres inférieurs qui 
résultent soit d'un reflux, soit d'une fuite pelvienne ou d’une 
obstruction ilio-cave

• Claudication veineuse: « HASTI » = lourdeur (H), douleur (A), 
gonflement (S), élancement (T) et démangeaisons (I). 

(douleur, dans la cuisse, la fesse ou la jambe, non associée à une distance de 
marche spécifique ou limitée à un muscle spécifique, mais soulagée par le repos et 
l'élévation des jambes)





2- Varices = V

Obstruction ou reflux  pression veineuse  varices

• Varices au hile rénal

• Varices pelviennes

• Varices des MI d’origine pelvienne





Voie sus-pubienne



Dr Labeyrie



Michel R. Perrin, Nicos Labropoulos. Presentation of 

the patient with recurrent varices after surgery (REVAS).

J Vasc Surg 2006;43:327-34

•Étude multicentrique (14 centres dans 8 pays)

•170 patients (199 MI) avec récidive de varices

•âge moyen 56 ans, 69% femmes

•Reflux JSF (47.2%) 

•Perforantes (54.7%)

•Reflux veineux profond (27.4%)

•Reflux Pelvien ou abdominal (16.58%)



J. J. Guex. Anatomical Patterns in varicose Vein Disease: 

A Duplex scanning Study. Phlebology (1995) 10:94-97 

•498 MI chez 317 patients avec varicose sans traitement antérieur

• Territoire GVS: 423 MI (85.3%)

-Incontinence de la jonction saphéno-femorale: 342 MI (68.7%)

• Territoire PVS: 100 MI (20.1 %)

-Incontinence jonction saphéno-popliteal: 92 (18.5%).  

• Territoire non saphénien: 31 MI (6.2%)

• Incontinence valvulaire profonde: 48 MI (9.6%)

• Reflux au niveau de la paroi abdominal: 13 MI (3%)

• Reflux d’origine pelvienne: 57 MI (11 %)
14%
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Reflux veines pariétales:
• Glutéales supérieures: Point G Sup.
• Glutéales inférieures: Point G Inf.
• Obturatrices: Point O

Reflux veines viscérales:
• Ligament rond utérus: Point Inguinal 
• Pudendale médiale: Point Périnéal
• Bulbo-clitoridienne: Point Clitoridien



3- Physiopathologie = P

Composite de:

• La ou les zone(s) anatomique(s) concernée(s): A

• L’hémodynamique (Obstruction et/ou Reflux): H

• L’étiologie: E (Thrombotique, Non Thrombotique, Congénital)





Milka Greiner Milka Greiner

R : pathologie de reflux 



Milka Greiner Milka Greiner

O NT: pathologie d’obstruction non thrombotique

NCS



MTEV

sur

MTS

O T: pathologie d’obstruction thrombotique

Janssen N.
Phlébologie 2017, 70, 4, p. 57-63





• Syndrome de congestion pelvienne avec DPC et incontinence ovarienne 
bilatérale: S2V2PBGV,R,NT

• Nutcracker syndrome avec douleur du flanc et hématurie: S1V1PLRV,O,NT

• May-Thurner syndrome avec OMIG: S0V0PLCIV,O,NT; Left C3sEseAdPo(CIV)

https://myavls.org/svp



4-Syndrome de congestion pelvienne

Le diagnostic de SCP repose sur :

• Antécédents cliniques

• Présentation clinique

• Examen physique 

• Imagerie 

Les patientes sont généralement, mais non exclusivement, pré-
ménopausées et multipares. 

Le SCP chez l’homme est possible.



4-Syndrome de congestion pelvienne

Taylor HC Jr (Am J Obstet Gynecol 1949:57:211-30)

Hobbs (Br J Hosp Med 1990 ; 43 : 200-6):

- douleurs pelviennes chroniques (DPC), non périodiques, depuis plus de 
six mois ; elles sont aggravées par l'orthostatisme, la marche, soulagée 
par le décubitus.

- dysménorrhée, classiquement en début de cycle (66%)

- dyspareunie et/ou douleur au point ovarien: 71-86% (Se 94%, Sp 77%)*

- douleurs post-coïtales 65%

- dysurie, inconfort rectal

+/- varices vulvaires et des MI *Beard et al. Br J Obstet Gynaecol. 1988



Conclusion

Confirmer qu’une DPC est due à un SCP nécessite 
un cheminement diagnostique de l’anamnèse à
l’imagerie.

Le syndrome de congestion pelvienne existe et n’est plus
une pathologie psychosomatique! 
Mais c’est aussi un diagnostic d’exclusion.


