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and custom become second nature. Doctrine once sown strikes 
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tous les hommes". 
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Préface 1  

 

Lorsque Claude m'a demandé d'écrire la préface de son nouveau livre, » [ΩLb{¦CCL{!b/9 

VEINEUSE DU PELVIS ET DES MEMBRES INFERIEURS  Rationnel hémodynamique de la 

physiopathologie, du diagnostic et du traitement», je me suis senti honoré mais aussi humble, 

car je ne suis pas un véritable expert en hémodynamique avec suffisamment de connaissances 

pour interpréter correctement les principes de la cure CHIVA (Cure Conservatrice et 

Hémodynamique de l'Insuffisance Veineuse en Ambulatoire) et les comparer aux traditionnels. 

Au début, j'ai hésité parce que je suis un simple clinicien qui a consacré toute sa carrière à la 

transplantation (rénale et hépatique) et à la chirurgie vasculaire, principalement à la chirurgie 

artérielle, avec des connaissances assez limitées en chirurgie/hémodynamique veineuse tout 

justes suffisantes pour traiter les malformations veineuses dans lesquelles je me suis 

récemment spécialisé. 

Mais j'ai aussi senti que je pouvais faire un commentaire impartial et juste sur le travail de toute 

une vie de Claude sur CHIVA. En effet, je fais partie des chirurgiens vasculaires des deux côtés de 

l'Atlantique qui ne pratiquent pas la cure CHIVA, mais j'en ai dirigé ƭΩexamen approfondi à 

ƭΩƻŎŎŀǎƛƻƴ du consensus de l'IUP qui portait sur l'hémodynamique veineuse du membre 

inférieur. 

En effet, lorsque Claude a présenté CHIVA en 1988, cette nouvelle interprétation de 

l'hémodynamique veineuse était considérée comme une hérésie qui remettait en cause les 

concepts traditionnels de l'hémodynamique veineuse. Elle a suscité une réaction injustement 

hostile, fondée sur les préjugés de nombreux collègues du monde entier. Ceci, malgré 120 

publications, y compris des études observationnelles, randomisées et des revues Cochrane qui 

en valident le bien-fondé. 

/ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ, lorsque le comité exécutif de l'IUP ƳΩŀ proposé d'organiser un consensus 

attendu depuis longtemps sur l'hémodynamique veineuse des membres inférieurs, ƧΩŞǘŀƛǎ 

déterminé à inclure les concepts controversés de CHIVA.  

Bien qu'il nous ait fallu presque quatre ans pour achever le consensus, ŎΩŜǎǘ en clarifiant chaque 

point de controverse sur les principes de CHIVA, que nous avons finalement pu prouver toute sa 

valeur trop longtemps négligée. Nous avons reconnu CHIVA comme l'un des concepts 

hémodynamiques pleinement établis du rationnel de la physiopathologie, du diagnostic et du 

traitement, à l'instar du De Motu Cordis de William Harvey, que Claude a cité dans son livre.  

J'ai donc beaucoup apprécié chaque chapitre de l'ouvrage [ΩLb{¦CCL{!b/9 ±9Lb9¦{9 5¦ t9[±L{ 

ET DES MEMBRES INFERIEURS, en particulier la façon dont il clarifie la mécanique des fluides 
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afin que les spécialistes vasculaires puissent acquérir une bonne compréhension de 

l'hémodynamique. Cette dernière est fondamentale pour comprendre la physiopathologie 

vasculaire et pour améliorer les traitements. La partie historique, en particulier, est 

phénoménale et constitue le point fort de ce manuscrit. Les diverses lois et équations de la 

mécanique des fluides sont également bien articulées dans un langage facile à comprendre, 

ainsi que leurs effets hémodynamiques veineuxΦ /ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ ƧΩŀƛ ŀǇǇǊŞŎƛŞ la capacité de ce 

livre à expliquer l'hémodynamique veineuse dans son ensemble.   

 Je partage également l'appel de Claude pour sauver les veines saphènes innocentes qui sont 

sacrifiées par les traitements actuels des varices, en les préservant par ƭΩapplication correcte des 

principes CHIVA. 

 La plupart des médecins reconnaissent vaguement la valeur de la veine saphène comme l'un 

ŘŜǎ ƳŀǘŞǊƛŀǳȄ ŘŜ ƎǊŜŦŦŜ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇƻƴǘŀƎŜǎ ŎƻǊƻƴŀǊƛŜƴǎΣ Ƴŀƛǎ ǇŜǳ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ ǎŀǾŜƴǘ ǉǳŜ 

cette veine autologue a été le greffon libre (vasculaire) de choix et reste encore indispensable 

pour toutes les opérations de pontage. Autrefois, lorsque la chirurgie ouverte était encore le 

premier choix pour traiter les maladies vasculaires, on apprenait à tous les stagiaires en 

chirurgie confrontés à un traumatisme grave, à aseptiser les patients des ǇƛŜŘǎ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭϥŀƛƴŜ 

pour le cas où les veines saphènes devraient être utilisées comme matériel de greffe vasculaire. 

Naturellement, nous, chirurgiens généraux et vasculaires, avons tous vivement apprécié la 

valeur unique de la veine saphène, véritable « gold standard » qui, depuis des décennies reste 

supérieure à tout matériau artificiel pour la réparer les vaisseaux. Mais ce fait indiscutable a été 

progressivement négligé au cours des trois dernières décennies et ƻǳōƭƛŞ ǎƻǳǎ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘΩǳƴ 

« lavage de cerveau méthodique », souvent facilité par l'industrie, qui prétendait que "le 

matériau/greffon synthétique est aussi bon, sinon meilleur, que le matériau veineux naturel, ce 

qui est totalement faux.  

En outre, depuis trois décennies, la chirurgie endovasculaire a pris le relais de la chirurgie 

ouverte traditionnelle. Celle-ci a fait oublier la veine saphène comme la référence en matière de 

greffe vasculaire. De plus, à la même époque, unŜ ǊŝƎƭŜ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ a 

malheureusement vu le jour. Le "reflux par incontinence valvulaire veineuse" a été désigné 

comme le coupable des varices, qui dégradaient la qualité de vie.  

Ce concept hémodynamique nouvellement établi accusant le reflux, combiné à l'introduction 

simultanée de dispositifs d'ablation endovasculaire par l'industrie, a facilité une approche 

désinvolte destructrice des varices, sans souci pour leur valeur inestimable en tant que greffe 

vasculaire. Même les varices asymptomatiques ont été supprimées sans hésitation par certains 

praticiens.   

Si l'on regarde l'histoire, une telle interprétation hémodynamique prétendument hérétique est 

en fait une bénédiction opportune, qui met en garde contre la destruction actuelle des 
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précieuses veines saphènes sous le fallacieux prétexte d'une prétendue amélioration de la 

qualité de vie qui serait dégradée par les varices. 

 

Et je ne peux qu'adhérer à la complainte de William Harvey (1578-1657) dans De Motu Cordis 

(1628), que Claude a bien voulu partager dans son livre : "La doctrine une fois semée frappe 

profondément sa racine, et le respect de l'antiquité influence tous les hommes." 

 B. B. (Byung-Boong) Lee, MD, PhD, FACS  

Professeur de chirurgie, Université George Washington, Washington, DC, USA 

Professeur adjoint de chirurgie, Université des services uniformes des sciences de la santé, 

Bethesda, MD, États-Unis.      

Ancien professeur de chirurgie clinique à la faculté de médecine de l'université Johns Hopkins, 

Baltimore, MD, États-Unis. 

Professeur émérite de chirurgie, Université de Georgetown, Washington, DC, USA  

  

Préface 2 

 

Ce livre a été conçu comme un panorama complet de la prise en charge clinique de la maladie 

veineuse chronique des membres inférieurs et du bassin. Selon Claude Franceschi, Il est destiné 

à combler un vide dans la conception médicale de cette maladie très répandue. 

On dit que les préfaces ne sont pas lues, mais ce fut un honneur et un plaisir ŘŜ ƭΩŞŎǊƛǊŜΣ ŎŀǊ ŎŜ 

livre de Claude Franceschi, expert mondial et autorité internationale, est un ouvrage de dix 

chapitres qui est certes de haute tenue mais il est facile à lire. Grâce à ses nombreux dessins et 

'illustrations en couleur, il nous guide à travers des concepts nouveaux et difficiles qui mènent 

vers une prise en charge de cette maladie en rupture avec le passé. En bref, ŎΩŜǎǘ ǳƴ ouvrage 

éducatif à recommander.  

Étrange histoire que cette innovation conceptuelle apportée à la pathologie veineuse. Elle a été 

brillamment publiée par Claude Franceschi avec une originalité tout à fait captivante en 1988. Il 

a tout de suite rencontré un accueil positif à travers de nombreux médias, en particulier en 

Italie, et également parmi les patients qui ont vu une simplification dans le traitement de leurs 

"varices".  

/ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ƭΩŞǇƻǉǳŜ profondément empêtrée dans les difficultés de ƭΩhémodynamique 

veineuse des membres inférieurs n'était pas prête changer de paradigme clinique et 
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instrumental. D'autant plus que les varices, qui ōƛŜƴ ǉǳΩŜƭƭŜǎ ne soient Ŝƴ ǊŞŀƭƛǘŞ ǉǳΩǳƴ ŀǎǇŜŎǘ 

ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜΣ ǎƻƴǘ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜǎ comme une maladie bénigne 

pour certains ou surtout un désagrément esthétique pour beaucoup d'autres. Il ne faut pas 

oublier que la plupart des interventions sont encore aujourd'hui majoritairement réalisées par 

des chirurgiens généraux formés au stripping sous toutes ses formes et par des médecins de 

spécialisés en dermatologie, angioradiologie, esthétique, donc pas toujours par des chirurgiens 

vasculaires.   

Ce livre, ou plutôt ŎŜǘ ƻǳǾǊŀƎŜ ŞŘǳŎŀǘƛŦΣ ǘŜƭ ǉǳŜ ƧŜ ƭŜ ŎƻƴǎƛŘŝǊŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜƳŜƴǘΣ ƴŜ ǎΩŀŘǊŜǎǎŜ 

pas seulement à ceux qui maîtrisent déjà ces concepts hémodynamiques, mais surtout à ceux 

qui ont des résultats valables avec leur propre vision "traditionnelle" de la circulation veineuse 

basée sur des concepts imposés pendant plus d'un siècle, à savoir depuis les années 1904-1907. 

Pourtant, « apprendre, c'est comme ramer à contre-courant : dès qu'on s'arrête, on recule", dit 

un vieux dicton chinois. C'est probablement par manque d'étude de la physique que les 

médecins en général, et encore aujourd'hui les médecins vasculaires, peuvent avoir des 

difficultés à comprendre la physiopathologie hémodynamique veineuse ŘΩŀǳǘŀƴǘ ǉǳΩŜƭƭŜ est plus 

complexe que celle de la circulation artérielle et lymphatique.  

Bienvenue à la conférence de Claude Franceschi sur l'importance de la mécanique des fluides : 

qui étudie le comportement des fluides et les forces internes qui leur sont associées. 

Giovanni B. Agus 

Professor of Vascular Surgery, University of Milan, Italy 

Honorary president of Italian College of Phlebology  

 

Préface 3 

Les varices primaires des membres inférieurs sont la pathologie vasculaire la plus fréquente. 
Leur prévalence est d'environ 20 % de la population. Elles sont généralement bénignes, bien 
quΩelles puissent être sujettes à des complications. Il est toutefois curieux ǉǳΩŜƭƭŜǎ aient été 
principalement considérées d'un point de vue morphologique, voire simplement esthétique. 
 
En raison de cette conception morphologique, la priorité a été donnée aux traitements basés 
sur une stratégie destructrice. Différentes techniques ont été utilisées : chirurgie (stripping, 
phlébectomies), techniques physiques basées sur la chaleur (laser, radiofréquence), sur le froid 
(cryosclérose), techniques chimiques (sclérose avec ou sans mousses), etc. En d'autres termes, 
presque tout ce qui peut être utilisé pour l'élimination directe des varices a été utilisé. 
L'industrie a contribué à cette situation en créant des appareils de plus en plus sophistiqués 
dont la publicité a influencé les médecins et les patients. Peu lui importe que cette destruction 
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massive du système veineux superficiel, y compris les veines saphènes, privent les patients 
ŘΩǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ ŘǊŀƛƴŀƎŜ ŘŜǎ ǾŜƛƴeux superficiel, ou d'un précieux matériel autogène 
pour une éventuelle chirurgie de pontage coronaire et vasculaire. 
 
En d'autres termes, les aspects physiopathologiques et hémodynamiques des varices n'ont 
guère été pris en compte dans le rationnel du traitement de cette pathologie. Pourtant, il en 
aurait pu être bien autrement.  
 
! ƭŀ Ŧƛƴ Řǳ мфŝƳŜ ǎƛŝŎƭŜΣ ¢ǊŜƴŘŜƭŜƴōǳǊƎ ŀ ƛƳŀƎƛƴŞ ƭϥŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘϥǳƴŜ ǊŜŎƛǊŎǳƭŀǘƛƻƴ άǇǊƛǾŞŜέ ŜƴǘǊŜ 
le système veineux profond et superficiel. Il a anticipé de plus d'un siècle ce que nous 
connaissons aujourd'hui sous le nom de shunts veino-ǾŜƛƴŜǳȄ ŘŞƳƻƴǘǊŞǎ ǇŀǊ ƭΩŞŎƘƻŘƻǇǇƭŜǊΦ 
 
5ŀƴǎ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ƳƻƛǘƛŞ Řǳ нлŜ ǎƛŝŎƭŜΣ tŜǊǘƘŜǎ ŀ ŘŞƳƻƴǘǊŞ ŀǾŜŎ ǎŀ ƳŀƴǆǳǾǊŜ ƭŀ ǾƛŘŀƴƎŜ 
rétrograde des varices aspirées dans le système veineux profond par la pompe valvulo-
musculaire. C'est ce principe qui, dans la plupart des cas, est utilisé par la méthode CHIVA. 
 
[Ŝǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ¢ǊŜƴŘŜƭŜƴōǳǊƎ Ŝǘ ŘŜ tŜǊǘƘŜǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜƳŜƴǘ ǳǘƛƭƛǎŞŜǎ Řŀƴǎ ƭϥŜȄŀƳŜƴ 
clinique du syndrome variqueux. Cependant, ils n'ont eu que peu ou pas d'impact sur la 
stratégie de traitement des varices. En d'autres termes, la stratégie de base a été la destruction 
du système veineux superficiel. Nous pouvons justifier cette attitude par l'absence d'une 
technique d'examen non invasive qui aurait pu fournir des informations morphologiques et 
hémodynamiques sur la circulation veineuse des membres inférieurs. En effet, la phlébographie 
comme seul examen topographique est invasive et fournit des images souvent difficiles à 
interpréter et trop pauvres en informations hémodynamiques. 
 
En 1955, Satomura et Kaneko ont utilisé pour la première fois l'effet Doppler à émission 
continue dans l'examen des vaisseaux. Malgré son manque de résolution spatiale, cette 
technique a représenté une percée révolutionnaire dans l'exploration artérielle et veineuse non 
invasive. 
 
Au début des années 1960, M. Strandness a mis au point avec les membres du département de 
bio-ingénierie de l'université de Washington Rushmer, Franklin et Baker les premiers prototypes 
ŘϥŀǇǇŀǊŜƛƭǎ ǳǘƛƭƛǎŀƴǘ ƭŜ 5ƻǇǇƭŜǊ Ŏƻƴǘƛƴǳ ǇƻǳǊ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜΦ 9ƴ мфстΣ {ǘǊŀƴŘƴŜǎǎΣ 
utilisant le Doppler continu, a publié le premier article sur les différences entre les profils de 
vitesse d'écoulement normaux et pathologiques dans les vaisseaux périphériques. 
 
En 1977, Franceschi publie "Investigation vasculaire par ultrasonographie doppler ", le premier 
livre au monde sur l'utilisation et sémiologie du Doppler continu dans l'examen artériel et 
veineux. 
 
En 1975, les premiers prototypes ont été présentés simultanément aux Etats-Unis (Strandness) 
et en France (Pourcelot) montrant l'association de l'échographie en mode B avec le Doppler 
pulsé. Cette procédure, connue sous le nom de duplex aux États-Unis et d'écho-Doppler en 
Europe, devait apporter plus tard une aide colossale au diagnostic vasculaire non invasif.  
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En 1981, Franceschi a permis pour la premièrŜ Ŧƻƛǎ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŘŜǎ ǘǊƻƴŎǎ ǎǳǇǊŀ-
aortiques ainsi que les artères et les veines des membres inférieurs introduit grâceà une  poche 
à eau qui, adaptée la sonde échographie, a permis une visualisation fine des vaisseaux 
superficiels. Grâce à cette innovation, Franceschi a publié en 1986 le premier atlas mondial 
d'échographie artérielle et veineuse. 
 
L'amélioration constante des techniques (sondes multifréquence, analyse spectrale Doppler, 
Doppler couleur, Doppler puissance, CVI, B-flow, etc.) l'echodoppler ŀ ŘΩŀōƻǊŘ ǇǊƻŦƛǘŞ ŀǳ 
diagnostic de la pathologie artérielle, en particulier des troncs supra-aortiques, où elle a 
contribué aux grands progrès du diagnostic non invasif de la sténose carotidienne. Son 
utilisation a ensuite été étendue à la cartographie artérielle des membres inférieurs, permettant 
ainsi d'éviter de nombreuses artériographies diagnostiques. 
 
En ce qui concerne la pathologie veineuse, l'echodoppler a commencé à être utilisé pour le 
diagnostic de la thrombose veineuse profonde, notamment par les tests de compressibilité 
veineuse. 
 
En 1988, Franceschi, après avoir observé le comportement "in vivo" de la circulation veineuse 
profonde et superficielle des membres inférieurs à l'aide de l'echodoppler, a décrit une nouvelle 
procédure pour le traitement des varices des membres inférieurs qu'il a appelée la cure CHIVA 
όŀŎǊƻƴȅƳŜ ŎǳǊŜ /ƻƴǎŜǊǾŀǘǊƛŎŜ Ŝǘ IŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩInsuffisance veineuse en Ambulatoire). 
/Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ǎŜ ǊŞǎǳƳŜǊ Ł ƭϥŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ¢ŜƴŘŜƭŜƴōǳǊƎ Ŝǘ Ře 
Perthes de manière permanente et sélective par le biais d'une chirurgie mini-invasive réalisée 
sous anesthésie locale. 
 
Depuis son introduction, la Cure CHIVA a fait l'objet de grandes controverses, car elle a été 
introduite par un non-chirurgien et surtout pour avoir présenté une stratégie "non-destructive" 
des varices, basée sur le contrôle hémodynamique de ce syndrome.  
 
L'association européenne CHIVA, que j'ai l'honneur de présider depuis 1994, a été créée en 
1988. Depuis sa création, l'Association a tenu des réunions bisannuelles dans différents pays 
d'Europe et d'Amérique. Cela a sans doute contribué à l'amélioration et à la diffusion de la 
stratégie hémodynamique dans le traitement ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ. 
 
La procédure a été enrichie par la collaboration enthousiaste de personnes telles que Bailly, 
Dadon, Cappelli, Ermini, Delfrate, Zamboni, Mendoza, Escribano, Parés, etc., dirigée et 
encouragée par Franceschi lui-même. WΩŀƛ Ŝǳ ƭŜ privilège d'apprendre et de travailler avec eux. 
La cure CHIVA en a été complétée et optimisée.  
 
L'évaluation critique des expérience accumulées, nous permet d'affirmer aujourd'hui que la 
cure CHIVA est une méthode de traitement des varices des membres inférieurs hautement 
efficace et peu invasive. Ses résultats ont été démontrés par des publications dans des revues 
scientifiques prestigieuses. 
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Personne n'a douté, y compris les pires ennemis de cette procédure, c'est que grâce à la 
recherche qui a conduit à la stratégie CHIVA, nous avons appris aspects importants de 
l'hémodynamique veineuse normale et pathologique que nous avions ignorés jusque-là. 
L'échographie Doppler s'est avérée être l'outil fondamental de l'étude de la physiopathologie de 
l'insuffisance veineuse des membres inférieurs. Cela a jeté les bases d'un traitement rationnel 
ōŀǎŞ ǎǳǊƭΩ hémodynamique ignorée jusqu'alors. 
 
/ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ǳƴŜ ŞǘŀǇŜ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ Şǘŀƛǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΦ /ΩŜǎǘ ŎŜƭƭŜ ǉǳŜ CǊŀƴŎŜǎŎƘƛ franchit dans 
ce vaste ouvrage : unir la physique à l'hémodynamique veineuse. En d'autres termes, une 
approche scientifique qui relie pertinemment la physique complexe de la dynamique des fluides 
à la physio-pathologie veineuse. 
 
Ce livre vise à combler les lacunes qui existent entre la clinique telle que nous la percevons et 
les phénomènes physiques άŎŀŎƘŞǎέ qui la déterminent. Il le fait dans un langage accessible au 
médecin, pour qui l'étude des sciences fondamentales est lointaine dans ses souvenirs. C'est un 
livre qui doit être lu lentement, car c'est la seule façon de bien comprendre les concepts 
exprimés et de les relier à la physiopathologie et à la clinique de la maladie variqueuse. 
 
Nous remercions le Dr Claude Franceschi pour l'énorme quantité de travail qu'il a fourni dans ce 
livre. Il est essentiel d'expliquer de manière intelligible le monde complexe de l'hémodynamique 
veineuse. Ce n'est que de cette manière que nous pourrons comprendre les bases d'un 
traitement rationnel de l'insuffisance veineuse. 
 
 
Jordi JUAN SAMSÓ 
Président ŘŜ ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ Européenne CHIVA  
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7373-Examen debout 

73731-Vénine poplitée : 
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INTRODUCTION 

Pourquoi ce livre ? 

[ΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ǇƘȅǎƛƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ ƳΩŀ ŎƻƴŘǳƛǘ Ł ǊŜǾƛǎƛǘŜǊ ƭŜǎ 

concepts classiques. Elle a abouti à une nouvelle modélisation, proposant de nouveaux concepts 

physiopathologiques qui ont abouti à une sémiologie plus raffinée et une stratégie 

thérapeutique appelée CHIVA qui lui est diamétralement opposée.  

[ŀ ŎǳǊŜ /IL±! ƴΩŀǳǊŀƛǘ Ǉŀǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ǎƛ ŜƭƭŜ ƴΩŀǾŀƛǘ Ǉŀǎ ŀƳŞƭƛƻǊŞ ǎŜƴǎƛōƭŜƳŜƴǘ ƭŜ 

traitement et permis de conserver le tronc saphénien, matériel de pontage potentiellement 

vital détruit ǇŀǊ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŀǇǊŝǎ ǘƻǳǘ ōŞƴƛƎƴŜ.  

Notez que, le plus souvent, les patients Řƻƴǘ ƭŀ ǎŀǇƘŝƴŜ ŀ ŞǘŞ ŘŞǘǊǳƛǘŜΣ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ ƛƴŦƻǊƳŞǎ 

de cette perte de chance, ce qui interroge le droit humain, ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ et la légalité.  

Les preuves conceptuelles et thérapeutiques de la cure CHIVA, acronyme de Conservatrice et 

IŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩLƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ±ŜƛƴŜǳǎŜ Ŝƴ !ƳōǳƭŀǘƻƛǊŜ publié en 1988, Ref:  Théorie et 

pratique de la cure conservatrice et hémodynamique de l'insuffisance veineuse en ambulatoire [CHIVA] Editions de 

l' Armançon 1988 ISBN-10: 2906594067 ISBN-13: 978-2906594067., ont été rapportées dans 120 

publications comprenant des études observationnelles, randomisées et des revues 

Cochrane.(Chapitre 9)  

/Ŝ ƭƛǾǊŜ ŀ ǇƻǳǊ ƻōƧŜǘ ŘΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ Ŝǘ ǎǳǊǘƻǳǘ ŘŜ ŦŀƛǊŜ ŎƻƳǇǊŜƴŘǊŜ ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ Ł 

qui veut améliorer sa pratique, tant pour ses patients que pour sa satisfaction professionnelle 

et intellectuelle. 

 [ŀ ŦŀƛōƭŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ 

ǾŜƛƴŜǳǎŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǾŀǊƛǉǳŜǳǎŜΣ ǇŜǳǘ ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜǊ ǇŀǊ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ǊŞōŀǊōŀǘƛŦ ŘŜ ƭŀ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ŘŜǎ 

fluides. 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǊŜŘƻǳǘŞŜ ǇŀǊ ƭŜ non-physicien, peu habitué à 

manipuler des lois et des équations, souvent contrintuitives, surtout quand elle est isolée de son 

ŎƻƴǘŜȄǘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜΦ /ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛΣ ƧΩŀƛ ǘŜƴǘŞ ŘŜ ǊŜƴŘǊŜ les bases physiques de la mécanique des 

fluides compréhensibles par leur fonctionnement tant dans le contexte théorique de la 

physiopathologique que dans leurs applications pratique aux diagnostics et aux traitements. 

WŜ ǊŜŘŞŦƛƴƛǎ ŘŜǎ Ƴƻǘǎ ŀƴŎƛŜƴǎ ŀŦƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭŜǎ ŎƻƴŦǳǎƛƻƴǎ ǎŞƳŀƴǘƛǉǳŜǎ (notamment le terme de 

ǊŜŦƭǳȄ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇƻƭȅǎŞƳƛǉǳŜύ Ŝǘ WΩǳǘƛƭƛǎŜ ŘŜǎ Ƴƻǘǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ǇƻǳǊ ŘŞǎƛƎƴŜǊ de nouveaux concepts 

(notamment shunts, point de réentrée).  

La mécanique des fluides ΩŞǘǳŘƛŜ le comportement des fluides et des forces internes 

qui lui sont associées.  
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La statique étudie les fluides au repos. La dynamique étudie les fluides en mouvement.  

[ΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ Ŝǎǘ ƭŀ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ŘŜǎ ŦƭǳƛŘŜǎ ŀǇǇƭƛǉǳŞŜ ŀǳ ǎȅǎǘŝƳŜ ǾŜƛƴŜǳȄ Son 

étude est essentielle, car elle devrait être au spécialiste des maladies vasculaires, ce que 

ƭΩƻǇǘƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŀǳȄ ƻǇƘǘŀƭƳƻƭƻƎƛǎǘŜ Ŝǘ ƭΩƘȅŘǊŀǳƭƛǉǳŜ ŀǳȄ ōŃǘƛǎǎŜǳǊǎ ŘŜ ōŀǊǊŀƎŜǎΦ Elle est plus 

ŎƻƳǇƭŜȄŜ ǉǳŜ ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŀǊǘŞǊƛŜƭƭŜ ŎŀǊ ǎŀ ǇƘȅǎƛƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŘŞǇŜƴŘ ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ 

plus subtile des variables physiques qui la constituent. CommeΣ ƧŜ ƭΩŀƛ ŘŞƧŁ ǎƻǳƭƛƎƴŞΣ ŜƭƭŜ ǊŜōǳǘŜ 

souvent les médecins par ses aspects souvent contrintuitifs. Pourtant, la compréhension des 

concepts physiopathologiques, comme les shunts veino-veineux, change radicalement 

ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ Řǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ. Je tenterai de les expliquer le plus clairement 

ǇƻǎǎƛōƭŜΦ Lƭǎ ǎŜǊƻƴǘ ŘΩŀǳǘŀƴǘ ƳƛŜǳȄ ŎƻƳǇǊƛǎ ǉǳŜ ƭŜ ƭŜŎǘŜǳǊ ŀǳǊŀ Ǉƭǳǎ ŘŜ ŎǳǊƛƻǎƛǘŞ Ŝǘ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ 

ŘΩŜǎǇǊƛǘΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ƻōǎǘŀŎƭŜ Ł ƭŀ ŎƻƳǇǊŞƘŜƴǎƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭŜ ƳŀƴǉǳŜ 

ŘΩƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴŎŜΣ Ƴŀƛǎ ƭŀ Ŏƻnviction erronée de ne pas pouvoir y accéderΦ !ƛƴǎƛΣ ƛƭ ƳΩŀǊǊƛǾŜ ŘŜ ŘƛǊŜ 

ŀǳȄ ŀǳŘƛǘŜǳǊǎ ǉǳƛ ŘƛǎŜƴǘ ǎŜ ǎŜƴǘƛǊ Ǉƭǳǎ ƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴǘǎ Ł ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƳŜǎ ŎƻǳǊǎΣ ǉǳΩƛƭǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ Ǉƭǳǎ 

ƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴǘǎΧƳŀƛǎ ǉǳΩƛƭǎ ŎƻƳǇǊŜƴƴŜƴǘ ƳƛŜǳȄ ǉǳŀƴŘ ƻƴ Ŧŀƛǘ ŀǇǇŜƭ Ł ƭŜǳǊ ƛƴǘŜƭƭƛƎŜƴŎŜΦ  

Les lois de la mécanique des fluides et leurs effets hémodynamiques veineux, sont expliqués 

dans le langage courant plus que par des équations et illustrés par des exemples et des 

expériences à la portée de tout un chacun.  

Contrairement aux livres courants, celui-Ŏƛ ǇǊŜƴŘ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩǳƴ ǘǊƻǇ ǇƭŜƛƴ ŘŜ ǊŜŘƻƴŘŀƴŎŜǎΦ 9ƴ 

effet, je rappelle et répète ces lois dans chaque paragraphe ou chapitre, tout au long de ce 

livre dans leur contexte physiopathologique, diagnostique et clinique. Ces répétions ont pour 

but ŘΩƘŀōƛǘǳŜǊ ƭŜ ƭŜŎǘŜǳǊ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ǊŀƛǎƻƴƴŜƳŜƴǘǎ Ŝǘ ŜȄǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ǇƘȅǎƛƻǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ǎŀƴǎ 

devoir se reporter trop souvent aux chapitres précédents ou suivants.  Ceci devrait rendre 

possible la lecture « quasi- indépendante » de chaque chapitre.  

[ΩŜŦŦƻǊǘ ŘŜƳŀƴdé au lecteur sera récompensé par le plaisir de mieux comprendre pour mieux 

ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜǊ Ŝǘ ǘǊŀƛǘŜǊ ƭŜǎ ŘƛǾŜǊǎ ŀǎǇŜŎǘǎ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ.  

Un bref rappel historique ne rend pas seulement hommage aux précurseurs. Il aide à 

mieux comprendre la problématique actuelle. La physiopathologie veineuse a progressé pas à 

pas avec les découvertes de l'anatomie, la biologie, la physiologie et la mécanique des fluides. 

La mécanique des fluides a progressé principalement avec Archimède (212 av. J.-C.), 

Simon Stevin (1548-1620), Blaise Pascal, (1623-1662), Evangelista Torricelli (1608-1647), Isaac 

Newton (1643-1727), Daniel Bernoulli (1700-1782), Jean-Léonard Marie Poiseuille (1797- 

1869), Louis-Marie-Henri Navier (1785-1836), George Gabriel Stokes (1819-1903) et bien 

d'autres.  
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[ΩŀƴŀǘƻƳƛŜ Ŝǘ ƭŀ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜǎ ǾŀƛǎǎŜŀǳȄ ǎŀƴƎǳƛƴs 

  5Ŝǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƻƴǘ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ Şǘŀōƭƛ ŘŜǎ ƭƛŜƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭΩŀƴŀǘƻƳƛŜ Ŝǘ ƭŀ 

physiologie des vaisseaux. Ibn Al-Nafis Damishqui (1210-1288) puis Giovanni Battista 

Canano (1515-1579) ont décrit les valves veineuses. William Harvey (1578-1657), élève de 

Hieronymus Fabricius, publie en 1628 "Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in 

Animalibus" où il démontre notamment la circulation veineuse en comprimant en amont puis 

en aval les veines superficielles du bras. Il rencontre de farouches opposants comme Primerose, 

Reid et Plemp. Guy Patin le traite de " circulator " (charlatan en latin) et Jean Riolan condamne 

sa découverte " paradoxale, inutile pour la médecine, fausse, impossible, inintelligible, absurde 

et nuisible à la vie humaine ". Marcello Malpighi ŘŞŎƻǳǾǊŜ ƭŜǎ ŎŀǇƛƭƭŀƛǊŜǎ Ŝƴ мссмΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire 

les communications entre les artères et les veines. En 1670 Richard Lower décrit la vis a tergo 

όŦƭǳȄ ŎŀǊŘƛƻǇŝǘŜ ǇǊƻǾŜƴŀƴǘ ŘŜǎ ŎŀǇƛƭƭŀƛǊŜǎ Ŝƴ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ Řǳ ŎǆǳǊύ Ŝǘ ƭŜ ǾŜƴŀǊǳƳ ǘƻƴǳǎ όǘƻƴǳǎ 

veineux). En 1710 Antonio Valsalva décrit la vis a fronte (aspiration cardiaque). En 1803 Justin 

von Loder découvre les perforantes. En 1817 Chevalier de Richer explique la pompe musculaire. 

Ernest Henry Starling (1866-1927) a décrit le principe qui porte son nom, selon lequel le flux net 

(direction et quantité du flux) dans chaque section de la paroi capillaire est dû à l'équilibre entre 

la différence de pression hydrostatique et la différence de pression oncotique. Ce principe est 

ǊŜŘƛǎŎǳǘŞ ǇŀǊ [ŜǾƛŎƪ Ŝƴ нлмл ǎŀƴǎ ǉǳŜ ŎŜƭŀ ŎƘŀƴƎŜ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ǇǊŀǘƛǉǳŜ Řǳ ƳƻŘŝƭŜ ŘŜ {ǘŀǊƭƛƴƎΦ  

 



36 

 

Hémodynamique et insuffisance veineuse. 

 5ΩŀǳǘǊŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƻƴǘ Şǘŀōƭƛ ƭŜǎ liens entre mécanique des fluides et pathologie 

veineuse.  Sir Benjamin Brodie (1783-1862) écrit en 1846 la "Conférence VIII : Varices et 

ulcères des jambes" dans son livre "Lectures illustrative of various subjects in pathology and 

surgery". Il attribue la cause des ulcères au poids excessif de la colonne sanguine dû à 

l'incontinence des valves et propose de les traiter par ligature de la grande veine saphène 

(GVS) ou par un bandage serré en caoutchouc naturel lorsque l'opération de ligature était trop 

risquée. Plus tard, Friedrich Trendelenburg (1844-1924) a réalisé la ligature de la grande veine 

saphène et décrit son test hémodynamique. Il comprimait avec son doigt la Grande Veine 

Saphène variqueuse à la racine de la cuisse chez un patient couché. Il maintenait la compression 

pendant que le patient se mettait et restait debout. La grande saphène et ses tributaires 

variqueuses restaient vides plus longtemps quΩŜƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴΦ [ƻǊǎǉǳϥƛƭ ǊŜǘƛǊŀƛǘ 

son doigt, elles se dilataient instantanément en raison du poids de la colonne de sang transmis 

ǎŜƭƻƴ ƭǳƛ ǇŀǊ ƭΩƛƴŎƻƴǘƛƴŜƴŎŜ ǾŀƭǾǳƭŀƛǊŜΦ Lƭ ŀ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŞƳƛǎ l'hypothèse d'une "circulation 

privée" qu'il a décrite ainsi : "Lors de la marche, le sang des varices est aspiré par des 

communications lorsque le sang profond est violemment pompé vers le haut. Ensuite, 

probablement, une partie de ce sang profond redescend des veines iliaques et fémorales, 

remplissant à nouveau les varices". Son assistant, Georg Clemens Perthes (1869 -1927), décrit le 

"test de Perthes" qui confirme cette intuition. Il a montré que lorsque le patient marche avec un 

garrot serré à la cuisse, la varice se vide ou non en fonction de la perméabilité des veines 

profondes. Malgré la justesse du diagnostic hémodynamique et la guérison conséquente des 

ulcères veineux, les ligature des VGS réalisées par Trendelenburg, ne se sont pas généralisées. 

9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ŎƻƳƳŜ ƭΩŀǾŀƛǘ ŘŞƧŁ ǎƛƎƴŀƭŞŜ .ŜƴƧŀƳƛƴ .ǊƻŘƛe, elle présentait, à cette époque, trop de 

ǊƛǎǉǳŜǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩƘŞƳƻǊǊŀƎƛŜ ǇŀǊŦƻƛǎ ƳƻǊǘŜƭƭŜ ŜƴǘǊŜ ŘŜǎ Ƴŀƛƴǎ Ƴƻƛƴǎ ŜȄǇŜǊǘŜǎ ǉǳŜ ŎŜƭƭŜǎ 

de Trendelenburg.  

 

 

Les progrès de l'antisepsie et de l'anesthésie auraient rendu plus sûre la ligature chirurgicale, 

mais celle-ci a été remplacée par l'ablation radicale de la GSV (stripping par Keller en1905, 

Mayo en 1906) et Babcock en 1907. /ΩŜǎǘ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ǇǊƻƎǊŝǎ ŘŜ ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƴǘƛǎŜǇǎƛŜ 

ƻƴǘ Ŧŀƛǘ ǊŜŎǳƭŜǊ ŎŜǳȄ ŘŜ ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ. Ce stripping radical a réduit l'insuffisance veineuse à 

un concept hémodynamique simpliste et erroné. En effet, ƭŜǎ ǾŀǊƛŎŜǎ ƴΩŞǘŀƛŜƴǘ Ǉƭǳǎ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜǎ 
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ŎƻƳƳŜ ƭΩŜŦŦŜǘΣ Ƴŀƛǎ ŎƻƳƳŜ ƭŀ ŎŀǳǎŜ ŘŜ ƭΩŜȄŎŝǎ ŘŜ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ǾŜƛƴŜǳǎŜΦ En conséquence, la 

récidive était attribuée à une éradication veineuse incomplète. Ainsi, "plus il y a d'ablation de 

varices, meilleurs sont les résultats et moins il y a de récidive" était et est encore pour 

beaucoup le dogme. Ces concepts basés sur le stripping ont conduit à des procédures ablatives 

alternatives qui consistaient en des injections intra-veineuses de divers produits occlusifs. Jean 

Sicard (1920), Karl Linser, Raymond Tournay (1893 -1984) ont utilisé des produits moins 

ŘŀƴƎŜǊŜǳȄ ǉǳŜ ŎŜǳȄ ǉǳΩƛƴƧŜŎǘŀƛŜƴǘ ǇǊŞŎŞŘŜƳƳŜƴǘ Valette, Petrequin, Desgranges (1853) et 

Weinlechner (1884).  

 

 

5ŜǇǳƛǎ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴ ǎƛŝŎƭŜΣ ƭΩƛƴŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŞŎƛŘƛǾŜǎ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜǎ ǾŀǊƛŎŜǎ ǎƻƴǘ ŀǘǘǊƛōǳŞǎ 

à la non-radicalité des destructions veineuseΦ [ΩŀǇƻƎŞŜ ŘŜ ŎŜ ŎƻƴŎŜǇǘ ŀ ŞǘŞ ƭŀ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴ 

par certains de la destruction du plus grand nombre possible de veines, les variqueuse comme 

les normales (Poilleux notamment). [ΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳƻȅŜƴǎ ŘŜ ŘŜǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŀ 

technologie, ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴ ǇǊƻƎǊŝǎ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜ Ƴŀƛǎ ǳƴŜ ǇŜǊǎŞǾŞǊŀƴŎŜ ŎŜƴǘŜƴŀƛǊŜ ŘŜ ŎƻƴŎŜǇǘǎ 

physiopathologiques erronésΦ 9ƭƭŜ ǘŞƳƻƛƎƴŜ ŘΩǳƴŜ méconnaissance des bases 

hémodynamiques des fonctions veineuses, notamment celles du drainage.  

 

Hémodynamique veineuse théorique et pratique. 

En 1988, motivé par la sauvegarde de la grande Saphène pour de possibles pontages artériels 

ǳƭǘŞǊƛŜǳǊǎΣ ƧΩŀƛ ǇǊƻǇƻǎŞ ǳƴŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ conservatrice, basée sur une meilleure 

ŎƻƳǇǊŞƘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǉǳŜ ƧΩŀǾŀƛǎ ŀŎǉǳƛǎŜ ƎǊŃŎŜ Ł ƭΩŞŎƘƻŘƻǇǇƭŜǊ (cure CHIVA 

/ƻƴǎŜǊǾŀǘǊƛŎŜ Ŝǘ ƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ en ambulatoire). Cette dernière a 

montré moins de complications et de récidives que les procédures destructrices.  
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Le cheminement de mes études et recherches pourrait aider le lecteur à mieux les comprendre. Elles ont 

progressé avec ma ǇǊŀǘƛǉǳŜ ƛƴǘŜƴǎƛǾŜ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻŘƻǇǇƭŜǊ Ŝǘ à la lumière de mes références à la mécanique 

des fluides ǉǳŜ ƧΩŀƛ appliquée aux systèmes artériel et veineux, normaux et pathologiques. 9ƭƭŜǎ ƳΩƻƴǘ 

permis de publier 1977 [ΩƛƴǾŜǎǘƛƎŀǘƛƻƴ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ǇŀǊ ǳƭǘǊŀǎƻƴ ƎǊŀǇƘƛŜ Doppler » premier livre au monde 

publié sur le sujet : « : Ref: «Claude Franceschi L'investigation vasculaire par ultrasonographie Doppler" Masson 

Editeur France, en français, puis en italien et en espagnol. Il concernait la sémiologie les flux artériels et 

veineux, normaux et pathologiques (notamment les sténoses carotidiennes et artérielles périphériques) 

). En 1986Σ ƧΩŀƛ ŞŘƛǘŞ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ƭƛǾǊŜ ŀǳ ƳƻƴŘŜ ǎǳǊ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŘŜǎ ǾŀƛǎǎŜŀǳȄ Řǳ Ŏƻǳ Ŝǘ ŘŜǎ 

membres « tǊŞŎƛǎ ŘΩŞŎƘƻǘƻƳƻƎǊŀǇƘƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ » Ref : "Précis d'échotomographie vasculaire" Claude 

Franceschi et al. Vigot, 1986 ISBN IISBN :2-7114-0989-9 (rel.): EAN:  9782711409891. Ce fut le premier livre 

ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ ǳƭǘǊŀǎƻƴƻǊŜ ǉǳƛ ŀ ŞǘŞ ǇƻǎǎƛōƭŜ grâce à un dispositif de poche à eau 

ǉǳŜ ƧΩŀǾŀƛǎ ƛƳŀƎƛƴŞ Ŝǘ ōǊŜǾŜǘŞ ǇǊŞŎŞŘŜƳƳŜƴǘΦ Réf : 1981 Un dispositif permettant la visualisation des 

vaisseaux et organes superfƛŎƛŜƭǎΥ .ǊŜǾŜǘǎ ŘΩƛƴǾŜƴǘƛƻƴ Υ5ƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ǇƻǳǊ ƭŀ ǘǊŀƴǎƳƛǎǎƛƻƴ ŘΩǳƭǘǊŀǎƻƴǎ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ǎƻƴŘŜ 

ŘΩŞŎƘƻǘƻƳƻƎǊŀǇƘƛŜ LbtL bϲ ŘΩ9ƴǊŜƎƛǎǘǊŜƳŜƴǘ bŀǘƛƻƴŀƭ : 81 22294.  En effet, cette poche à eau (stand off) 

ŀŘŀǇǘŞŜ ŀǳȄ ŀǇǇŀǊŜƛƭǎ ŘΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳǇŀƎƴƛŜ ŀƳŞǊƛŎŀƛƴŜ !¢[ a permis pour la première fois de 

voir de façon non invasive et indéfiniment reproductible, les troncs supra-aortiques, les artères et veines 

périphériques 

 Doppler combiné à ƭΩƛƳŀƎŜǊie Ultrasonore a ainsi bouleversé le diagnostic structurel mais 

surtout hémodynamique des sténoses artérielles et carotidiennes symptomatiques et 

asymptomatiques, des anévrysmes et des thrombophlébites 
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. Cette expérience en physique des Ultrasons, en mécanique des fluides appliquée à la 

ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ƳΩŀ ƻǳǾŜǊǘ ƭŜǎ ǇƻǊǘŜǎ ŘΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ 

ƭΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŎƻƳǇƭŜȄŜ ǉǳŜ ŎŜƭƭŜ ŘŜǎ ŀǊǘŝǊŜǎ ŎŀǊ ŜƭƭŜ 

dépend de plus de variablesΦ /ΩŜǎǘ probablement la raison pour laquelle la majorité des 

spécialistes des maladies veineuses encore imprégnés des approches classiques, ont du mal à 

assimiler ces avancées théorique et pratiques. De plus, ils ne pratiquent pas suffisamment 

eux-ƳşƳŜǎ ƭΩŞŎƘƻŘƻǇpler qui, dans de nombreux pays, est réalisé par des techniciens soumis 

à un protocole standard peu contributif. /ΩŜǎǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ ŎŜ ƭƛǾǊŜ ŀ ǇƻǳǊ ƻōƧŜǘ ŘŜ ŎƻƳōƭŜǊ ƭŜǎ 

ƭŀŎǳƴŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ŘΩƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ ǘƘŞƻǊƛǉǳŜ Ŝǘ ǇǊŀǘƛǉǳŜΦ 

[ΩƘƛǎǘƻire des concepts anatomiques, fonctionnels et hémodynamiques peut aider le lecteur à 

mieux les comprendre. [ΩŀƴŀǘƻƳƛŜ Řǳ ǎȅǎǘŝƳŜ ǾŜƛƴŜǳȄΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭΣ Ŝǎǘ ǘǊŝǎ ǾŀǊƛŀōƭŜ 

Ŝǘ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜƳŜƴǘ Ł ƭΩƻǇƛƴƛƻƴ ŜƴŎƻǊŜ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜΣ ƴŜ ǇǊŞƧǳƎŜ Ǉŀǎ ŘŜ ǎŀ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΦ La pathologie 

Ŝǎǘ ǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ǉǳŜƭƭŜ ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŀƴŀǘƻƳƛŜ ! Les anatomistes se sont inspirés, Ref 

/ŀƎƎƛŀǘƛ !Φ bƻǳǾŜŀǳǘŞǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƴŀǘƻƳƛŜ ǎŀǇƘŞƴƛŜƴƴŜΦ wŀǇǇƻǊǘǎ ŘŜǎ ǾŜƛƴŜǎ ǎŀǇƘŝƴŜǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŦŀǎŎƛŀǎ Υ ƭŜ 

compartiment saphénien. Phlébologie, 2003, 56, 1, 19-25, sans la référencer, de la classification des 

veines en réseaux anatomo-fonctionnels, topƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ƘŞƳƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎΣ ǉǳŜ ƧΩŀƛ 

proposée en 1988. Ils ont confirmé sur le cadavre ce qui était évident en imagerie 

échographique et traduit réseaux R1, R2, Rо Ŝƴ ŀƴƎƭŀƛǎ ƴŜǘǿƻǊƪǎ bмΣbнΣbоΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ ƻƴǘ ƳƻƴǘǊŞ 

ǎǳǊ ƭŜ ŎŀŘŀǾǊŜ ŘŜǎ ƻōǎǘŀŎƭŜǎ ǾŜƛƴŜǳȄ ŎƻƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴƴŜƭǎ ŀǳ IǳƴǘŜǊ ǉǳŜ ƭΩŀǾŀƛǎ ŘŞƧŁ ŘŞŎǊƛǘǎ 


