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Préface 1

Lorsque Claude m@emandé d'écrire la préface de son nouveau liwg, QL b { | CCL{ ! b/ 9
VEINEUSE DU PELVIS ET DES MEMBRES INFERiIE DB émodynamique de la
physiopathologie, du diagnostic et du traitemenfe me suis senti honoré mais aussi humble,

car je ne suis pas un véritable expert en hémodynamique avec suffisamment de connaissances
pour interpréter correctement legprincipesde la cureCHIVA (Cure Conservatrice et
Hémodynamique de I'Insuffisance Veineuse en Ambulatoire) et les comparer aux traditionnels.
Au début, j'ai hésité parce que je suis un simple clinicien qui a consacré tocderisge a la
transplantation (rénale et hépatique) et a la chirurgie vasculaire, principalement a la chirurgie
artérielle, avec des connaissances assez limitées en chirurgie/hémodynamique veémeguse
justessuffisantes pour traiterdsmalformatiors veineuses dans lesquelles je me suis

réecemment 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 effefgiggpartie deschirurgiens vasculaires des deux cétés de
I'Atlantique qui ne pratiquent pas la cu@HIVA, maisgh ai dirigéf eamen approfonda

f Q2 O @i crfsehsls de I'lUfi portaitsur 'hémodynamique veineuse du membre

inférieur.

En effet, lorsque Claude a présenté CHIVA en 1888 nouvelleinterprétation de
I'hnémodynamique veineuse était considérée comume hérésie quiemettait en causdes

concepts traditionnelsle I'hémodynamique veineuse. Ellsascitéune réaction injustement

hostile, fondée sur lepréjugésde nombreux collegues du mde entier. Cecimalgré120
publications, y compris des études observationnelles, randomisées et des revues Cochrane qui
en valident lebien-fondé.

/ QSaild |ligsdgelde dznité exécutif de I'"UPQproposéd'organiserun consensus
attendu depuis lontempssur I'hémodynamique veineuse des membres inférie8r S 0 I A &
déterminé a inclure leconceps controversé&de CHIVA.

Bien qu'il nous ait fallu presque quatre ans pour achever le conse@RSriclarifiant chaque
point de controversesur lesprincipes de CHIVAue nous avons finalement pu prouvesute sa
valeurtrop longtemps négligée. Nous avons reconnu CHIVA cofomees concepts
hémodynamiquepleinement établigiu rationnel dda physiopathologiedu diagnostic edu
traitement, a l'instar duDe Motu Cordisle William Harveyque Claude a cité dans son livre.

J'ai donc beaucoup apprécié chaque chapitre devtage] QL b { | CCL{ ! b/ 9 9L b9} {
ET DES MEMBREBEERIEUR&) particulier la fagon dont il clarifie laécanique des fluides



afin que ks spécialistes vasculaires puissent acquérir une bonne compréhension de
I'hémodynamique. Cette derniere est fondamentpleur comprendrda physiopathologie

vasculairest pouraméliorerles traitements La partie historige, en particulier, est

phénomeénale et constitue le point fort de ce manuscrit. Les diverses lois et équations de la
meécanique des fluides sont également bien articulées dans un langage facile a comprendre,

ainsi que leurs effets hémodynamiques veinduxd @ SLI2 dzNJj dz2 Ja capdeité dle ck LILINS O A
livre & expliquer I'hémodynamique veineuse dans son ensemble.

Je partage également I'appel de Claude pour sauver les veines saphénes innqoested
sacrifiées prles traitements actuels des varices les préservanpar f a@plication correcte des
principes CHIVA.

La plupart des médecins reconnaissent vaguement la valeur de la veine saphene comme I'un

RSa YIFGSNAIdzE RS INBFFS dziAf A&SE LI2dzNJ £ S& LRy
cette vane 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 dlésustagiaires en

chirurgieconfrontés & un traumatisme gravé aseptisefes patients desJA SR&a 2dza lj dzQt f ¢
pour le cas ou les veines saphéesraient étreutilisées commenatérielde greffe vasculaire.

Naturellement, nous, chirurgiens généraetxwasculaires, avons tous vivement apprécieé la

valeur unique de la veine saphéngritable« gold standard> qui, depuis des décennigsste

supérieure a toutmatériau artificiel pour la répar lesvaisseauxMais ce faitndiscutablea été
progressivemennégligéau cours des trois derniéres décennieetizo t A S az2dza f QSTTFS
«lavage de cerveau méthodique souvent facilité par l'industrie, qui prétendait que "le
matériau/greffon synthétique est aussi bon, sinon meilleur, que le matériau veineuxehate

qui est totalement faux.

En outre, depuisrois décenniesla chirurgie endovasculairepaisle relais de la chirurgie
ouvertetraditionnelle. Celleci a fait oubliedaveine saphéne comme la référence en matiere de

greffe vasculaireDe plusila méme époque, 8 NBE I3t S RQAYRAOQCaA GA2Yya GKSH
malheureusementiu le jour.Le "reflux parincontinencevalvulaire veineusea été désigné

commele coupable des varices, qiggradaienta qualité de vie.

Ce concept hémodynamique nouvellemenaili accusant le reflucombiné d'introduction
simultanée @ dispositik d'ablation endovasculaire par l'industriafacilité une approche
désinvoltedestructricedes varices, sans souci pour leur valeur inestimable en tant que greffe
vasculaire. Mémdes varices asymptomatiques ont &gppriméessans hésitation par certains
praticiens

Si I'on regarde l'histoire, une telle interprétation hémodynamique prétendument hérétique est
en faitune bénédiction opportune, qui met en garde contre la destructstuelle des



précieuses veines saphénes soufallcieuxprétexte d'une prétendue amélioration de la
qualité de vie qui serait dégradée par les varices.

Et je ne peux qu'adhérer & la complainte de William Harvey (15%8) dan®e 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©teames."

B. B. (Byunggoong) 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, Etatgnis.

Ancien professeur de chirurgie clinique a la faculté de médecine de l'université Johns Hopkins,
Baltimore, MD, Etat&nis.

Professeuémeérite de chirurgie, Université de Georgetown, Washington, DC, USA

Préface 2

Ce livre a été concu comme un panorama complet de la prise en charge clinique de la maladie
veineusechronigue des membres inférieurs et dussa. Selon Claude Francesdhest destiné
a combler un vide dans la conception médicale de cette maladie trés répandue.

On dit que les préfaces ne sont pas lues, mais ce fut un honneurgaisftRS f QS ONA NB =
livre de Claude Franceschi, expert mondial et autorité inteamatle, est un ouvrage de dix
chapitresqui est certes de haute tenue mais il est facile a iBéicea ses nombreux dessins et
'illustrations en couleuril nous guide travers des concepts nouveaux et difficiles qui menent

vers une prise en chargke ette maladieen rupture avec le passé. En bréfQ S Zolivragey’

éducatif a recommander.

Etrange histoire que cette innovation conceptuelle apportée a la pathologie veineuse. Elle a été
brillamment publiée par Claude Franceschi avec une originalité téait éaptivante en 1988. I

a tout de suite rencontré un accueil positif & travers de nombreux médias, en particulier en
Italie, et également parmi les patients qui ont vu une simplification dans le traitement de leurs
"varices".

/ SLISY RI y (ofohdorgehi2ripétee dans les difficultés te@modynamique
veineuse des membres inférieun&tait pas préte changete paradigme clinique et

@)



instrumental D'autant plus que les varices, quiA Sy  ljndzaeéhtStyS aNB I £ A 1 S |j dzQ dzy
RQdzyS YItlFRAS @SAySdzaS OK N®@ynelune$haldidénigfie SESS &2
pour certains owsurtout un désagrément esthétiqymour beaucoup d'autres. Il ne faut pas

oublier que la plupart des interventions sont encorgaaud'hui majoritairementréalisées par

des chirurgiens généraux formas stripping sous toutes ses formespar des médecins de

spécialkés en dermatologieangioradiologe, esthétique doncpas toujours par des chirurgiens
vasculaires.

Celivre, oplutot OS & 2 dz&NJF 3S SRdzOF GAFTSX (St 1ljdzS 2S5 S O¢2
pas seulement a ceux qui maitrisent déja ces concepts hémodynamiques, mais surtout a ceux

qui ontdes résultats valablesvec leur propre vision "traditionnelle” de la ciratibn veineuse

baséesur des conceptenposés pendant plus d'un siécle, a savoir depuiateses 19041907 .

Pourtant,« apprendre c'est comme ramer a contreourant :dés qu'on s'arréte, on recule", dit

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

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

difficultésa comprendre laphysiopathologichémodynamique veineuse Q I dzii | yest plipsdzQ St £ S
complexe queselle de lecirculation atérielle et lymphatique.

Bienvenue a la conférence de Claude Franceschi sur l'importance de la mécanifjualdss
qui étudie le comportement des fluides et les forces internes qui leur sont associées.

Giovanni B. Agus
Professor of Vascular Surgeryitersity of Milan, Italy

Honorary president of Italian College of Phlebology

Préface 3

Les varices primaires des membres inférieurs sont la patholagieulaire la plus fréquente
Leur prévalence est d'environ 20 % de la populatitites songénéralement bénigre bien
qu@lles puissent étre sujettesdes complicationsll est toutefois curieulj dzQ Saierft &3
principalement considéisd'un point de vue morphologique, voire simplement esthétique.

Enraison decette conceptionmorphologique, la priorité a été donnée aux traitements basés

sur une stratégie destrudte. 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 étre utilisé pour I'élimination directe des varices a été utilisé.

L'industrie a contribué a cette situation en créant des appareilglde 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 systéme veineux superficiel, y compris les veines saphénes, privent les patients
RQdzyS 3INIJ YRS LI NJIeuwSsuperiizielRoNH'un yrecRx mRt&ial aubGehe/
pour une éventuelle chirurgie de pontage coronaire et vasculaire.

En d'autres termes, les aspects physiopathologiques et hémodynamiques des varices n‘ont
guere été pris en compte dansrationneldu traitement de cette pathologie. Pourtant, il en
aurait pu étre bien autrement.

I £ FAY Rdz mpsYS aAs80ftST ¢NBYRStSyodz2NH I AYl .
le systeme veineux profond et superficiel. I a anticipé de plussigoie ce que nous
connaissons aujourd'hui sous le nom de shunts v A Yy SdzE RSY2y G NB & LI NJ f ¢

5l ya fF LINSYASNBE Y2A0AS Rdz HnS &aA80fSz tSNIKS.
rétrograde des varices aspirées dans le systeme veineuxnaqfar la pompe valvulo
musculaire. C'est ce principe gdans la plupart des casst utilisé par la méthode CHIVA.

[ Sa YI ydzzoNBEa RS ¢NBYRStfSyodz2NB Si RS t SNIKSa
cliniue du syndrome variqueux. Cependant, ils n'ont eu que peu ou pas d'impact sur la

stratégie de traitementles varicesEn d'autres termes, la stratégie de basété la destruction

du systéme veineux superficiel. Nous pouvons justifier cette attitude par I'absence d'une

technique d'examen non invasiggii aurait pu fournir des informations morphologiques et
hémodynamiques sur la circulation veineuse des memimfésieurs. Ereffet, la phlébographie

comme seul examen topographique est invasive et fournit des images souvent difficiles a
interpréter et trop pauvres en informations hémodynamiques.

En 1955, Satomura et Kaneko ont utilisé pour la premiére fois I'Bfippler a émission

continue dans I'examedes vaisseauMalgré 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. Strandnesssau point avec les membres du département de
bio-ingénierie de l'université de Washington Rushmer, Franklin et Baker les premiers prototypes
RUFLII NBAf A dziAfA&lyld €S 52LII SNI O2y (A yYydz LI2 dzNJ
utilisant le Dopplercontinu, 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'utilisatioat sémiologiedu Doppler continu dans I'examen artériel et
veineux.

En 1975, les premiers prototypes ont été présentés simultanément aux HigsyStrandness)
et en France (Pourcelot) montrant I'association de I'écholgi@en mode B avec le Doppler
pulsé. Cette procédure, connue sous le nom de duplex aux-Btasset d'écheDoppler en
Europe, devait apporteplus tardune aide colossale au diagnostic vasculaire non invasif.
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En 1981, Franceschparmis pour lapremi& F2Aa f QAYIF ISNAS SOK2 3INI LK
aortiques ainsi que les artéeres et les veines des membres inféiirgusduit gracea unepoche

a eau quiadaptéela sonde échographie, a permis une vigaibn fine des vaisseaux

superficiels. Grace &tte innovation, Francesclai 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, CVilp®, etc.) lechodopplet R QF 6 2 NR LINPFAG S
diagnostic de la pathologie artérielle, en particulier des troncs sapréiques, ou elle a

contribué aux grands progres du diagnostic non invasif de la sténose carotidienne. Son

utilisation a ensuite été étendue a la tagraphie artérielle des membres inférieurs, permettant

ainsi d'éviter de nombreuses artériographies diagnostiques.

En ce qui concerne la pathologie veineussHodopplera commencé a étre utilisé pour le
diagnostic de la thrombose veineuse profondetamoment par les tests de compressibilité
veineuse.

En 1988, Franceschi, apres avoir observé le comportement "in vivo" de la circulation veineuse
profonde et superficielle des membres inférieurs a l'aide eéehlbdoppler a décrit une nouvelle

procédure pair le traitement des varices des membres inférieurs qu'il a appelée la cure CHIVA

OF ONRBye&YS Odz2NE / 2y aS NI lnsifisaddaveirieise én dvulRt@irg) Y A |j dzS
/'S GNIAGSYSYy(d LIRdINNFIAG &S NBadzYSNI £ ef Ul LILIK A OF
Perthes de maniere permanente et sélective par le biais d'une chirurgiemaasive réalisée

sous anesthésie locale.

Depuis son introduction, la Cure CHIVA a fait I'objet de grandes controverses, car elle a été
introduite par un norchirurgien et surbut pour avoir présenté une stratégie "natestructive"
des varices, basée sur le contrdle hémodynamique de ce syndrome.

L'association européenne CHIVA, que jai I'honneur de présider depuis 1994, a été creee en

1988. Depuis sa création, I'Associatioteau des réuniondisannuelleslans différents pays

d'Europe et d'’Amérique. Cela a sans doute contribué a I'amélioration et a la diffusion de la

stratégie hémodynamique dans le traitemeRtS f QAy adzFTAal yOS @SAySdzaS

La procédure a été enrichie par la eblbration enthousiaste de personnes telles que Bailly,
Dadon, Cappelli, Ermini, Delfrate, Zamboni, Mendoza, Escribano, Earedirigée et
encouragée par Franceschi-méme.WQ I A priviléze d'afprendre et de travailler avec eux.
La cure CHIVén aété complétée et optimisée.

L'évaluation critique deexpérience accumuléegnous permet d'affirmer aujourd'hujuela

cure CHIVA est une méthode traitement des varices des membres inférichasitement

efficace et peu invasive. Ses résultats ont été démontrés par des publications dans des revues
scientifiques prestigieuses.
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Personnen'a douté, y compriges pires ennemis de cette procédure, t'qae grace a la

recherche qui a conduit a la stratégie CHIVA, nous avons appris aspects importants de
I'hnémodynamique veineuse normale et pathologique que nous avions igiusgsela.
L'échographie Doppler s'est avérée étre I'outil fondamental de I'étdé la physiopathologie de
l'insuffisance veineuse des membres inférieurs. Cela a jeté les bases d'un traitement rationnel
0 I a $ héndaMdariquagnoréejusqu'alors.

/| SLISYRIFY(GZ dzyS SGF LIS adzlJLdX SYSy il A NBnchdahsA G y SO
ce vaste ouvrage : unir la physique a I'hémodynamique veineuse. En d'autres termes, une

approche scientifiquegui reliepertinemmentla physique complexe de la dynamique des fluides

ala physiepathologie veineuse.

Ce livre vise a combler leslmes qui existent entre la clinique telle que nous la percevons et
les phénomeénes physiquésO | Oduidaidéterminentll le fait dans un langage accessible au
meédecin, pour qui I'étude des sciences fondamentales est lointaine dans ses souveninsn C'est
livre qui doit étre lu lentement, car c'est la seule fagon de bien comprendre les concepts
exprimés et de les relier a la physiopathologie et a la clinique de la maladie variqueuse.

Nous remercions le Dr Claude Franceschi pour I'énorme quantité daltoavil a fourni dans ce

livre. Il est essentiel d'expliquer de maniere intelligible le monde complexe de I'hémodynamique
veineuse. Ce n'est que de cette maniére que nous pourrons comprendre les bases d'un
traitement rationnelde linsuffisance veineuse.

Jordi JUAN SAMSO
PrésidentR S f Q! AEuPRE@EnhelHIVA Y
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2952 Pression tissulaiextra-veineuse

2953 Compression des membres

29531 compression homogéne

295311 Immersion dans un liquide

295312 Manchon gonflé a I'air

29532 Compression hétérogéne.

295321 Compression non élastique

295322 Compression par bandes et bas élastiques

296- Mesure de la pression veineuse

Chapitre 3

3- Microcirculation Drainage et troubles trophiques. Ulcéres

31- Le modele de Starling

32- Le modéle du Glycocalyx

33s R§YSsE KELRRSNNAUGSSE dzf OS§NB®

33-[ UdZRS§YS Sad aAiyYLX SYS§dpposeragligiidef Y SEO5a RS t ¢a
332 L'hypodermite est une inflammation chronique de la peau et des tissus@darés.

333Les ulcéres veineux



17

Chapitre 4

4- Le réseau veineuxCalibresParois, Hiérarchiglu drainage, ,
Incontinence valvulaire, topographie anatomfionctionnelle des
Shunts.

41-Calibres et Propriétés hémodynamiques intrinseques de la paroi veineuse

411-La compliance (inverse de I'élasticité) est la capacité d'élongatide jproi

412-Tension T est la force d'étirement transmise par la pression transmurale PTM en fonction
du rayon r du vaisseau.

413 a loi de Hooke et le module d'Young décriventaaation de la compliance.

4141 'élasticité de Visco retarde le temps de réponse conforme du calibre a la pression par le
fluage F, puis maintient le calibre atteint méme si la pression baisse un peu par la relaxation R.

415 La contrainte de cisaillenn¢ pariétale est la force appliquée F gquobilise lalame de sang
tangentiellement a la paroi veineuse (couche limite) en plus des forces appliquées
perpendiculairement a celtei, comme I'PIVL du PTM.

416- Vasomotricité :

Le calibre des veines varie famction de la constitution de sa média musculaire et de ses
réponses aux sollicitations neutmumorales.

417- Le remodelage veineux

418 L'effet réservoir abaisse la pression latérale intraveineuse PIVL
42- Hiérarchie des réseaux et du drainage

43- Anatomie des points clés hémodynamiques, diagnostiques et
thérapeutiques du réseau veineux

431-Veines abdominalepelviennes

4311-La veine rénale gauche, le syndrome de Nut Cracker, la veine gonadique galache et
varicocele

4312 Le varicocele est une diktion de la veine gonadique gauche.

43122 Varicocele refluant par shunt ouvert dévié SOD
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43122 Varicocele non refluant par compensateur (non refluant
SOV).

43123Veine iliaque commune gauche et syndrome de May Thurner MTS ou syndrome de
Cockett

43124\Veines pelviennes et points de fuite pelviens
43124% Les veines pelviennes pariétales

4312411 Les veines fessieres.

4312412 Veine obturatrice

431242- Points de fuite pelviens pariétaux

4312421 Le point obturateur

4312422 Le point glutéasupérieur

4312423 Le point glutéal inférieur

431243- Points de fuite pelviens viscéraux
4312431Veine pudendale interne

4312432 La veine du ligament rond de l'utérus
4312433. La veine hémorroidale externeratladie hémorroidaire ("hémorroides")
431244- Point de fuite viscéral pelvien

4312441 Le point périnéal

4312442 Le point Clitoridien

4312443 Le point Inguinal

432- Veines des membres inférieurs

4321 Les veines fémorales

4321% La veine fémorale superficielle simple ou double
43212 Sténose cngénitale de la veine fémorale superficielle
4322- Veines superficielles des membres inférieurs
43221 Veines saphénes et veine de Giacomini

432211 La veine grande saphene



43222 La petite veine saphéne

43223 La veine de Giacomini

4323Valves

4323%kLafermeture compléete de la valve se produit apres un bref temps de reflux.
43232 L'incompétence valvulaire

4324 Connexions entre les différents réseaux

43241 Jonctions saphéntémorale JSF esaphénepoplitée JSP.
43241%L'incompétence du JSF et du 38Rt des points de fuite des shunts fermés.

432412-La JSP se trouve généralement au niveau du creux poplité entre les muscles
gastrocnémiens

43242 Perforantes

43243 Anastomoses

43244 Points de fuite

43244% Shunts vicariants ouverts SOV

432442 Points de fuite des shunts fermeés

432443 Points de fuite des shunts ouverts par SOD
432444 Points de fuite mixtes

432445 Points de réentrée

4325. Shunts. Classification détaillée.

43251 Superficiel shunts

432511 Shunts fermés SF.

432512 Shuns 0 sans point de fuite diastolique
432513 Shunts diastoliques superficiels combinés
432514 Shunts systoliques superficiels SOV
432515 Shunt mixte : SM

432516 Classification des shunts diastoliques profonds

43252. Shunts pratiques et théoriques

19
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Chapite 5
5- Physiopathologie hémodynamique de l'insuffisance veineuse

51- Insuffisance veineuse due a une incompétence valvulaire

511- Insuffisance veineuse physiologique due a l'altération de la Fraction Dynamique de la
Pression Hydrostatique GravitationreFDPHSG

Fraction de la pression hydrostatique gravitationnelle FDPHSG

512Insuffisance veineuse pathologique due a lI'absence de Fractionnement Dynamique de la
Pression Hydrostatique Gravitationnelle FDPHSG

5121 Incompétence des veines fémopmplitées pofondes et des veines de la jambe
5122Incompétence des veines superficielles ou des collatérales
5123Incompétence des veines superficielles et profondes
5124Incompétence pelvienne

5124%- Varicocele

51141%Varicocele féminin

512412| a varicocele asculine est rarement associée au Nut Cracker
51242Incompétence des affluents viscéraux de la veine hypogastrique
5124221 Veine pudendale interne :

5124211 Chez la femme, la veine pudendale interne

5124212 Chez 'homme, la veine pudendafgerne

512422-La veine du ligament rond de l'utérus

512423Varices du ligament large

512424 La veine hémorroidale et les "hémorroides

51243 Incompétence des affluents pariétaux de la veine hypogastrique
51243t La veine obturatrice,

512432 La veine lytéale supérieure

512433 La veine glutéale inférieure (appelée aussi veine ischiatique)
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52- Obstacles veineux

521-Obstacles veineux superficiels

5211-Obstacles veineux superficiels derhgpodermiques
52120bstacles veineux superficiels dus a la veliagal

522- Obstructions veineuses profondes

5221-Obstruction veineuse pelvienne

52211Syndrome du cassaoix ou clampage aortmésentérique
52212 Syndrome de May Thurner MTS

5222 Thrombose ou agénésie de la veine iliaque et/ou de la veine cave
5223 Obstructions veineuses profondes des membres inférieurs
5224 Shunts associés profonds et superficiels
523-Obstruction thoraceabdominale

524 Obstruction cardiaque

525 Reflux et inflammation

526- Insuffisance veindymphatique

5261 Drainage lymphatiqualtéré par l'insuffisance veineuse
5262 Drainage veineux altéré par l'insuffisance lymphatique
527-Varicogenese

528-Remodelage

53-Ulcere veineux

54-Malformations veineuses

55-Hiérarchie des réseaux et shunts

551- Hiérarchie des réseaux

552- Shunts veineveineux

5521 -Superficiel shunts

552121 Shunts superficiels fermés SF

55212 Shunts ouverts par dérivation déviée ouverte SOD



55213 Shunts O

55214-Shuntsdiastoliques superficiels combinés
55215 Shunts sstoliques superficiels SOV

55216- Shunts superficiels mixtes : SM

55217- Classification des shunts diastoliques profonds

55218. Shunts pratiques et théoriques

Chapitre 6

6- Insuffisance veineuse clinique
61-Définition

62--Conditions cliniques du dgaostic et information du patient
63-Limites de I'examen clinique et de 'ECAP
64-Histoire de la maladie

65-Signes et symptomes

651-Insuffisance veineuse chronique

6511-Tolérance a la chaleur

6512Varices et varicosités essentielles

6513Maladie de la thombose veineuse profonde peBtVT
6514 Varices pelviennes

65141:Syndrome de congestion pelvienne.
65142Varices superficielles d'origine pelvienne
65143Hémorroides.

6515 Malformations veineuses

6516Insuffisance veineuse physiologique.

65161 Varices" chez les sportifs

65162 Insuffisance veineuse "physiologique™ et mode de vie.

22



6517Ulcére

652-Insuffisance veineuse aigué

6521-Gonflement aigu des membres

6522 Tumeéfaction douloureuse du pied éié& une fracture non déplacée
6523 Insuffisance veineuse aigué chez la femme enceinte
66-Diagnostic différentiel

661-Odéme aigu

662-0Odeme chronique

6621s R§YS o6flyO dzyAfl GSNI €

66220deme unilatéral lié & une cause unilatérale

663 Dermohypodermatite

664-Ulcére non veineux.

6641-Ulcéres artériels

6642 Angiodermatite nécrotique (ulcére de Martorell)

6643 Carcinome basique ou spinocellulaire

6644UlIceres dus a des maladies infectieuses, dégénératives ou hématologiques
665-Douleur non veineuse

67-a | y dids@liniques

671-Persistance de varices visibles en décubitus dorsal

672a | Y dzdz&NBE RS | 2Ylya R2dzZ 2dz2NSdza S
673 Test de Perthes

Chapitre 7

7 -Diagnostic instrumental de l'insuffisance veineuse
71- Méthodes invasives
711-Phlébographie

712-Mesure de lgression de cathétérisme

23
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713-Echographiendo-veineuse

72-Méthodes non invasives

721- Angiographie par IRM

722-Pléthysmographie a air (PGA)
723-Pléthysmographie a jauge de contrainte (PGJC)
724-Pléthysmographie a l'infrarouge (IRP)

725 Doppler hémodynangjue et topographique.
7251- Réglages de l'appareil

72511Sondes et fréquences

72512Dynamique et contraste

72513Doppler

72513%Doppler & onde continue CW
725132Doppler pulsé

725133 Doppler couleur

725134Doppler de puissance

725135B Débit

725136Dansla pratique

73[ Sa& Y|l ydzdzoNBa Reyl YAldzSa az2yd fF OfS Rdz RAI 3
731-Compressiosmrelaxation

Stratégie

732[ | Yl ydzdz@NBE RS t I NIyt

733[ I Yl ydzzoNE RS =l falft gt

7332a SGK2RS RS I Yl ydzdzoNE RS I talft gl
7332 Interprétation des effetglu Valsalva +.

7333 Interprétation des effets du Valsalva

7334 Interprétation des effets diastoliques des pompes valvdldza Odzf AN & SiG RS ¢
de Valsalva
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7335 Interprétation des flux des affluents descendants de la crosse de la gvaime saphéne
et des fuites pelviennes.

7336 Interprétation du débit systolique des pompes valvatoisculaires.
7337 Test de différenciation Shunt I+1l vs SHUNT IlI.

7338 Valsalva et test de différenciation Shunt I+Il vs SHUNT III.

734 Le garrot veirux. Test de Perthes

735 Mesure de la pression veineuse par Doppler du PTM

736- Positions pour I'examen échodoppler

7361-Diagnostic des occlusions et des incompétences pelviennes.
7361% Position couchée et deraissise

736111Diagnostic des syndromes dealiThurner (ou Cockett) MTS et des pseudo MTS et du
syndrome Nut Cracker NTS

7361112 Diagnostic indirect des obstacles et de lI'incompétence des iliaques et des cavités :
73612- Position couchée sur le coté droit, a I'horizontale

73613- Position gynécalgique

73614Position debout, avec une jambe surélevée

7362 Diagnostic de l'incompétence et des occlusions des veinédniarales et jambieres
73622 Position debout

73622 Position assise

73623Position allongée

737-Examen échodoppler : signes hémodyniques

7371 Examen en position couchée et deassise

7371%Tests de compression des veines a la sonde

73712-Débit de la veine fémorale modulé par la respiration

73713-wSFt dzE RIy&a 1+ @SAYS FSY2N}X €S O2YYdzy$S
7372-Assse sur le bord du lit d'examen

73721 Tests de compression par sonde des veines de la plante du pied du pied, du mollet.

73722Flux et reflux des veines tibiales, fibulaires, soléaires et gastrocnémiennes.

w»
¢
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7373Examen debout

7373%Vénine poplitée :

737311Veinepoplitée et gastrocnémien.

737312Grande et petite veines saphénes.

737313+ SNAFASNI £ I LINBASYOS RUdzy 1eaaGS LRLIEAGS | d
73732 Région de l'aine :

737321Débit et reflux systolique atiastolique.

737322Reflux des points de fuite pelviens viscéraux

737323Grande veine saphéne VGS

737323hémodynamique normale de la veine grande saphene VGS

3732314 I Y I ydzdz&NB RS tIFNXyt FFOGAGS tSa&a LRYLSa R
7373232-Compression manuelle du mollet

73732313N3 veines tributaires de la grande veine saphene N2.

7373232 Le tronc saphéne hémodynamique

7373233 Perforantesde réentrée RP de la grande veine saphéne

7373234 Reflux Systolique Parana N1>N2 a la jonctiggh&ae-Fémorale

7373235 Reflux systolique dBarandN1>N2 & la jonctiosaphénaepoplitée JSP.

73733236 Parana tibiesaphénien

737323 7FFlux saphéne pulsé

73732371Flux pulsé rétrograde da a un reflux de la valve cardiaque tricuspide.

73732372Flux pulé antérograde di a une diminution de la résistance artérgapillaire :
inflammation des tissus de la jambe.

73732373Deébit pulsé antérograde par résistance a I'écoulement :

737324 Petite veine saphene (anciennement appelée petite veine saphéne).
7373241-Anatomie de la petite veine saphéne.

7373242La fonction hémodynamique de la Petite Veine Saphéne est particuliére.

737325Veine de Giacomini



7373251Anatomie de la veine de Giacomini
7373252Fonction hémodynamique de la veine de Giacomini
7374Veires profondes des membres inférieurs
7374%L'examen sur le patient allongé seassis :

73742 L'examen sur le patient assis, jambes pendantes sur le lit d'examen
73743 L'examen sur le patient debout permet

7375 : Malformations veineuses.

7376Contrdles apres traitement

7377-La cartographie topographique et hémodynamique
7378Le marquage dedbord

Points

7379Echodoppler par pathologie

737910cclusions veineuses profondes

7379112Syndrome déNutcrackeMNTS ou clampage aortaésentérique :
737912 L'occlusion iliaque et/ou cava

737913Syndrome de May Thurner MTS

7379140cclusion de la veine porte

737915-Occlusion de la veine fémorale commune
7379160cclusion de la veine fémorale superficielle

73791% L'occlusion poplitée

7379180cclusiordu tibial, du soléaire, du gastrocnémien
73792Incompétence veineuse profonde

73793 Occlusions veineuses superficielles

73794 Cartographie

737941 Cartographie superficielle

737942 Cartographie profonde

737943 Cartographie des malformations veineuses
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Chapitre 8

8-Traitements de l'insuffisance veineuse

81- Les traitements médicaux

811- Traitements biochimiques par voie orale ou locale

812 Traitements médicaux hémodynamiques

8121-Réduction de la pression intraveineuse latérale LIVP.
8122Réduction thermique de la pression résiduelle RP par voie froide
82- Augmentation de la pression extra veineuse PVE par soutien et compression des membres
821-Compression homogeéne :

8212Immersion dans un liquide

8212 Un manchon gonflé a l'air

822- Compression hétérogéne.

8221- Compressions a bandes non élastiques

8222 Compressions a bandes élastiques et bas de contention

8223 Bandages, chaussettes, bas, collants

83- La cure CHIVA

831- Définition du traitement CHIVA
832Indications

8321:-Consetement éclairé
8322Indications erronées

8323 Les points de fuite pelviens peuvent étre déconnectés directement
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8324Esthétique

833 Méthode CHIVA

8331 Stratégie

8331%Fractionnement de la colonnacontinente
83312Déconnexion des SF fermés et des sbul@viés ouverts SOD
83313 Préservation des shunts ouverts vicariants SOV
83314Elimination des varices non drainantes

83315Conservation de la grande veine saphéne GVS

83316 Maintenir le nombre de déconnexions le plus bas possible
83317 Appliquer un gpport de classe 2

83319Cartographie et stratégie CHIVA

83318 Suivi et surveillance postopératoire

8332 Tactique

83321 L'hémostatique est un outil rapide, efficace et hémostatique
83322 Les fils de sutures et de ligatures sont Nalidorbables
83323 Ne pas laisser de moignons derriére soi

83324 Fermer le fascia avec du fil nabsorbable

8333 Procédures spécifiques en fonction des points de fuite et des types de shunts
83331 Jbnction saphendémorale.

83332 Jonctionsaphénaepoplitée

833321 L'emplacement du nerf sciatique

833322 Deconnexion de la petite veine saphéne.

833323 En l'absence de Giacomini

833324 La position de la jonction saphépeplité

833325 L'aponévrose d@goujours fermée par une suture non résorbable.
833326 Les cavernomes poplités

83333 La perforante poplitée
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83334 Perforantessaphénegémoralesincontinentesde la cuisse
83335 Points de fuite pelviens.

833351 Point de fuite périnéal. Point P

833352-. Point de fuite inguinal : point |

833353 Point de fuite obturateur : Point O

833354CHIVA de SHUNT lli

83335411. Déconnexion uniquement de la fuite saphéne interne N1>N2.
83335422. CHIVA 2, c'estdire CHIVA en 2 étapes

8333543. CHIVA de SHUNTdn 1 étape.

83336 Points de fuite profonds.

833361 Shunt fémoral fermé profond

8333611 SHUNT fémoral superfici@moral profond

8333612 SHUNT superficiel fémorimoral

84- Résultats de la cure CHIVA

85- Cure de CHIVA paclérothérapie :

86- Méthodes de reconstruction et prothéses valvulaires

87- Revascularisation profonde

871- Les exces thérapeutiques

872- La longueur et la taille des stents peuvent également étre évaluées a l'aide de la loi de
Poiseuille

88- Malformations veineuses
89- Ulcéres veineux

80A Hémorroides

CHAPITRE 9
Publications CHIVA

Par Massimo Cappelli et Paolo Zamboni
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91-ARTICLES PORTANT SUR LA PRESENTATION DE LA CURE CHIVA

92- ARTICLES CONCERNANT LES SUJETS DE LA PROCEDURE CHIVERKRESBE EN
RECIDIVES / DONNEES CLINIQUES MAIS DE PARAMETRES BIOCHIMIQUES, HEMODYNAMIQU
DE THROMBOSES ET DE COMPLICATIONS.

93- ARTICLES CONCERNANT LES RESULTATS DE LA PROCEDURE CHIVA EN TERMES DE REC
/ DONNEES CLINIQUES SANS COMPARAISON AVES MIETHRBES

94- ARTICLES COMPARANT LES RECIDIVES / DONNEES CLINIQUES DU CHIVA AVEC D'AUTRE
PROCEDURES EMPLOYANT DES ETUDES NON RANDOMISEES

95- ARTICLES COMPARANT LES RECURRENCES / DONNEES CLINIQUES DU CHIVA AVEC D'AlL
PROCEDURES EMPLOYANT DES ETUDESIFBAES (RCT)

96 Revues COCHRANH&analyses
97-ARTICLES DE REVUE GENERALE
98-LIVRES et CHAPITRES D'AUTRES LIVRES

Chapitre 10
Sclérothérapie et CHIVA

Auteur du chapitre : Massimo Cappelli Florence Italie

101-SCLEROTHERAPIE : DEFINITION ET MEQANCSMEN

102-SUBSTANCES SCLEROSANTES

103-HEMODYNAMIQUE PGSJILEROSE

104-SCLEROSE DES CONFLUENCES INCONTINENTES (POINTS DE FUITE)
105-SCLEROSE DES CONFLUENCES INCONTINENTES (POINTS DE FUITE)
106-LE ROLE DE LA SCLEROTHERAPIE DANS LE CHIVA

1061-A) LASCLEROTHERAPIE DANS LA STRATEGIE TACTIQUE DU CHIVA
1062B) LA SCLEROTHERAPIE DANS LA FINITION ESTHE TOBURLURGSTALE
107-COMMENT PROCEDER AU TRAITEBMHENROTHERAPIQUES

1071- 1) TRAITEMENT DE CERTAINS POINTS D'ECHAPPEMENT
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10711:PERFORANTE

107111PERFORANTE CENTREE SUR LE TRONC SAPHENE
107112PERFORANTE DECENTREE DU TRONC SAPHENE

107113JONCTION SAPHENEPLITE

107114- SHUNTS PELVIENS

10722) TRAITEMENT DES COLLATERALES DECONNECTEES DU TRONC SAPHENE
1073 3) TRAITEMENT DES COLLATERALES CONNBETEESRONC SAPHENE
108 REMPLISSAGE VASCULAIRE DE LA MOUSSE ET TECHNIQUE D'INJECTION
109 MATTING

1091- MATTING PRECOCE

1092 MATTING TARDIF
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INTRODUCTION

Pourquoi ce livre&?

[ QF LILKNEOKBe Yl YAljdzS RS 1 LIKeaA2LIl GK2f23AS OSA\
concepts classiqueglle a abouti & une nouvelle modélisation, proposant de nouveaux concepts
physiopathologiques qui ont abouti & une sémiologie plus raffinée et une stratégie

thérapeutique appelée CHIVA qui lui est diamétralement opposée.

[ OdzNB /1 Lx! yQIdzNFAG LI & RQAYGSNBG LINI GAl dzS
traitement et permis de conserver le trorsaphénienmatériel de pontage potentiellement
vital détruit LI NJ £ QF LILINR OKS Of F daAljdzS . RQdzyS YIfI RAS |

Notez que, le plus souvent, lpatientsR2 y i f I &l LIKS§y S | SGS RSO NYzA
de cetteperte de chancece qui interroge l@roit humain,f Q S (i & fa lpgai8é.

Les preuvesonceptuelles et thérapeutiques de la clE&lIVA, acronymde Conservatrice et

| SY2Re@yl YAIldzS RS f QL Yy adzFf T publie ghQIWBBRef SHeoficSedza S Sy |
pratique de la cure conservatrice et hémodynamique de l'insuffisance veineuse en aoiteu]&HIVA] Editions de

I' Armancon1988 ISBM.O: 2906594067 ISBMB: 9782906594067.0nt été rapportées dans 120
publicationscomprenant des études observationnelles, randomisées et des revues

CochrangChapitre 9)

/'S tAGNB | L}RdzNJ 26280 RQSELX AljdzSNI S & dzNJi 2 dzi
qui veut améliorer sgratique, tant pour ses patients que pour sa satisfaction professionnelle

et intellectuelle

[ FLFAOGES LINAAS Sy O02¥ LIS RSad DKW YRR ¥ & NMIj dz8zSR
GSAYySdzaST y2iGl YYSyld O NRIjdzSdza Sz LiSdzi & QSELX Al
fluides.9y STFSOZ f QKSY2ReE Yl YAl dzfon-physi§ed pel ljadaGé aS a i NB
manipuler des lois et des @gqtions, souvent contrintuitives, surtout quand elle est isolée de son

O2y GSEGS LINI GAldzSd / QS ded basds pipsiuezede B m&ahique das Sy (G S
fluides compréhensibles par leur fonctionnement tant dans le contexte théorique de la
physiopathologique que dans leurs applications pratique aux diagnostics et aux traiterment

WS NBRSTAYAA RS& Y2iGa | yOASy anotafireyitle RinSd@A G SNJ f
NEFtdzE ljdzA S&id L2t eaSYAldzSo S lde MovezivaconkeptS RS &
(notammentshunts, point de réentrée).

Lamécanique des fluides s i tizBamBortement 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.

[ QOKSY2ReYy Ll YAljdzS @SAySdzaS Sad fF YSOI ySanjdzS RSa
étude est essentielle, car elle devrait étre au spécialiste des maladies vessutai que

f Q2 LIGAljdzS Said | dzE 2LKGEE Y2f 2344 (Bledtplut QK& RN dz
O2YLX SES 1jdz§ f QKSY2Reyl YAljdz§ I NGISNASttS OF NJ &
plus subtile des variables physiques qui la constituent. Calnm& S f QF A RS2t &2 dzf A
souvent les médecins par ses aspects souvent contrintuitifs. Pouldacwmpréhension des

concepts physiopathologiques, comme les shunts veremeux,change radicalement

f QF LIWINE OKS Rdz RA I 3yl @niefaiQie 18siexpiyGedile plusElairdm8ny Sy (i &
L2&adaArofSo Lfa aSNRyd RQldzil yid YASdzE O2YLINR A |
ROSALINAR GBS QY dBTFNBI dzSy i 2o0adl 0t S t fI O2YLINBK
RQAYGSt f A3 Bycos &ronéé de Be paslpoudRy accéder ! AYyAA S Af  YQF NI
I dzE | dzZRA G SdzNB ljdzA RA&ASYy G &S &SYyGANI LX dza Ay id St
AYyGSttAISYyGaxYlraa l[dQAata O2YLINByySyid YASdzE | dz

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 a la portée de tout un chacun.

Contrairement aux livres couras, celuiOA LINBSY R £ S NA aljdzS RQdzy GNERLJ
effet, je rappelle et répéte ces lois dans chaque paragraphe ou chapitre, tout au long de ce

livre dans leur contexte physiopathologique, diagnostique et cliniq@es répétions ont pour

butRQKI 0A0dzSN) £ S € SOGSdzNI I SO fSa NI Aa2yySYSyds
devoir se reporter trop souvent aux chapitres précédents ou suivadéxi devrait rendre

possible la lecture« quast indépendante» de chaque chapitre.

[ QS T F 2 Ndiau REeMrIsefa récompensé par le plaisir de mieux comprendre pour mieux
RAIF3Iy2a0A1dzSNI S GNIAGSNI £ Sa. RAGSNAR | aLlsSoda R

Un bref rappel historiquee rend pas seulement hommage aux précurseuagidla
mieux comprendre la problématique actuellea physiopathologie veineuse a progressé pas a
pas avec les découvertes de I'anatomie, la biologie, la physiologie et la mécanique des fluides.

La mécanige des fluides progressé principalement avécchiméde(212 av. 3C.),
Simon Stevir{15481620),Blaise Pascal(16231662),Evangelista Torricell{16081647), Isaac
Newton (16431727),Daniel Bernoull(17001782),JearLéonard Marie Poiseuill€l797
1869),LouisMarie-Henri Navier(17851836),George Gabriel Stokgd48131903) et bien
d'autres.
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Torricelli's Law

Simon Stevin Pascal Blaise 1623-1662

1548-1620

Isaac Newton 1643-1727 Daniel Bernoulli1700-1782 Jean-Léonard Marie Poiseuille 1797- Louis-Marie- Navier
1869 1785-1836

[ QL yFG2YAS SO 1 LKeasz2t23IAS RSa

-

%)

5S4 YSRSOAya 2yd LINRPINBaarAgSYSyid sl

physiologie des vaisseautn AkNafis Damishqu{1210-1288) puisGiovanni Battista
Canano(15151579) ont décrit les valves veineuskdlliam Harvey(15781657),éleve de
Hieronymus Fabriciygpublie en 1628Exercitatio Anatomicade Motu Cordis et Sanguinis in
Animalibus' ou il démontre notamment la circulation veineuse en comprimant en amont puis
en aval les veines superficielles du biasencontre de farouches opposants comfPemerose,

Reid et Plemp. Guy Patie traite de "circulator "(charlatanen latin) et Jean Riolan condamne

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

et nuisible a la vie humairle Marcello MalpighiR S 02 dz&NB f S&a O L-3adiref | A NS &

les communications entre les artéres et les veines. En Ri@l@ard Lowedécrit la vis a tergo
6FtdzE OFNRA2LIBGS LINRPGSYylFyild RSa OFLWAffLFANBA
veineux). En 1718ntonio Valsalvadécrit la vis a fronte (aspiratiorardiaque). En 180QRustin

von Loderdécouvre les perforantes. En 18Chevalier de Richaxxplique la pompe musculaire.
Ernest Henry Starlin¢l8661927) a décrit le principe qui porte son nom, selon lequel le flux net
(direction et quantité du flux) danshaque section de la paroi capillaire est di a I'équilibre entre
la différence de pression hydrostatique et la différence de pression oncotique. Ce principe est
NERA&OdziS LI NI [ SPAO1 Sy wHwnmn alya 1ljdzS OSt !

A

\F

Ambroise PARE 1509-1590 WilliamHarvey 1578-1657 Marcello Malpighi, 1628 -1694 Antonio Maria Valsalva 1666-1723

Sy

OK
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Hémodynamique et insuffisance veineuse

5Ql dzi N & Y SRS Qigng éntreemédaniopeidesdfltiides dt gidologie
veineuse. Sir Benjamin Brodi€17831862) écrit en 1846 la "Conférence VIII : Varices et

ulcéres des jambes" dans son livre "Lecsuitiistrative of various subjects in pathology and

surgery".ll attribue la cause des ulceres au poids excessif de la colonne sanguine di a

I'incontinence des valvest propose de les traiter paligature de la grande veine saphene

(GVS) ou par ubandage serréen caoutchouc naturel lorsque I'opération de ligature était trop

risquée. Plus tardsriedrichTrendelenburg(18441924) a réalisé ligature de la grande veine

sapheneet décrit sontest hémodynamiquell comprimait avec sodoigt la Grande Veine

Sapheéne variqueuse a la racine de la cuisse chez un patient couché. Il maintenait la compression
pendant que le patient se mettait et restait debout. La grande saphéne et ses tributaires

variqueuses restaient vides plus longtempXsy f QF 6 A4Sy 0SS RS O2YLINBaaaA:
son doigt, elles se dilataient instantanément en raison du poids de la colonne de sang transmis
aSt2y fdzh LI NJ f QAy 02y i A yISydinSse duné "@rdelatioh NE & Lt |
privée' qu'il a décite 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 aouveau les varices". Son assist@deorg Clemens Perth@s869-1927), décrit le

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

garrot serré a la cuisse, la varice se vide ou non en fonction de la pbilitiédes veines

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

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

9y STFSGZ O02YYS f QI @I ljelePp@@htait, s keRe/Cpdqup Srop.d8y 21 YA
NAaldzSa RQAYFSOGA2Y SG RQKSY2NNI IAS LI NF2AaA Y

de Trendelenburg.
21

TRENDELENBURG

| 8 % ‘f / J
‘5‘ N [7 \g
ey ; \'
" - ¢/ . PERTHES &
Benjamin BRODIE - 1783,61862. i Friedrich TRENDELENBURG 1844, 1924 Georg PERTHES 186961927, Henry Starling (1866~1927)

Les progrés de l'antisepsie et de I'anesthésie auraient rendu plus sdre la ligature chirwggical

mais celleci a été remplacée par l'ablation radicale de la G&Wipping parKelleren1905,

Mayo en 1906) et Babcock en 1907Q0Sa i I AyaA 1jdzS ftSa LINPINBA RS
2y 0 FLAG NBOdz SN OGedHppiRgSaditaly&dgitYiashtsghteYdinguw=Sa

un concept hémodynamique simpliste et erroné. Eneffe6a @ NA OSa y QSil ASy
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O02YYS ftQSTFFSGZ YIAa 02YYS | BEdkodsgdhenteSa f QSEOS &

récidive était attribuée a une éradittan veineuse incompléte. Ainsplus 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 dogmeCes concepts basés s$eirstripping ont conduit & des procédures ablatives
alternativesqui consistaient en desjections intraveineusesle divers produits occlusifdean
Sicard(1920),Karl Linser, Raymond Tourn&¥893-1984) ont utilisé des produits moins

RIFI'yY3SNBdzE jdzS OSdzE | daaketse PStguin, DEsyrangddBSH SRS Y Y Sy

Weinlechner(1884).

Willian Babcock 1907

5SLJzA & LJ dziA RQdzy &aA80f ST fQAYSTFFAOFOAGS Si

a lanon-radicalité des destructions veineuse [ QI L)23SS RS 0S 02y O0SLi
par certains de laestruction du plus grand nombre possible de veines, les variqueuse comme

les normalesRoilleuxnotamment).] QF YSt A2NJ} A2y RS&a Y2éSya RS
technologiey QS &G LJ & dzy LINPINB & AOASYGATFALdzS YI A&
physiomthologiques erroné® 9t £ S (S MécdnAasaincRdesihAses

hémodynamiques des fonctions veineuses, notamment celles du drainage

Hémodynamique veineuse théorique et pratique.

En 1988, motivé par laauvegarde de la grande Saphene pour de possillentages artériels

t S

R ¢
d:

dzf G SNRA SdzZNB S 2QF A LINE LI2 coisendayice babébJuiNipedall&urel K S NI LIS |

O2YLINBKSyYyaAz2y RSj dzXKSO2d-eaya YHAQ)ljdd3h @use CAINN OS L

t C

| 2yaSNDIFGNRAOS S KSY2R2 Y leirdmputadire]R Cette derhisfeiadzF T A & |

montré moins de complications et de récidives que les procédures destructrices.
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La Saphéne peut sauver la vie, méme chez le
variqueux. Pourquoi la détruire sans avertir le
patient? D’autant qu’il peut étre soigné
efficacement sans détruire sa saphéne par le
méthodes hémodynamiques

Male 78 y ’ &

To-day:
-left leg limp
-Bilat vancose
clusters
10 years ago o,
-3 OOI'OIIHI'Yby- Rectilinear, o _ N . R
passcs ( 3 left dilate (6.7 mm) , ; jhte s S
: 1 W o' /

GSV) + refluxing) right | A B Left Pop. Art.
RiV) GSV saphenous | L & occluded above
-Right trunk No ST ¥ - the knee
crossectomy for o ¢ ~

SVT
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La veine Grande Saphéne , continente ou

incontinente
-Pontages aorto-coronaires
- Pontages périphériques
-Patch, acces vasculaires
-Pontages en milien septique , notamment prothéses infectée

Bioprotec ( Lyon France)
recueille,, congéle et vend les
veines grandes saphénes
strippées comme allogreffes.

¢ Prélevement ‘no touch”

¢ Moins de spasmes
« Pas de dilatation ( 4 moins de traumatisme endothélial
¢ Conservation des vasa vasorum,

— 1 moins d’ischéie pariétale

— Conservation de la synthése de NO (¥ moins d’hyperplasie de
I'intima )

Le cheminemerde mes études et recherches pourrait aider le lecteur a mieux les comprendre. Elles ont
progressé avec maINJ (0 A lj dzS A y (i Sy & AadaSumiers defm@sdiikeAcRs2alldldiecamigueS (i

des fluidesj dzS a@liliéd aux systémes artériel et veinengrmaux et pathologique@ f t S& Y Q2 y i
permis de publied977] QA Y @S&aGA AL GA2Y @I & Dogyilel praviBer livie NImdridel NI & 2 v
publié sur le sujet « : Ref «ClaudeFranceschi L'investigation vasculaire par ultrasoagigie Doppler" Masson

Editeur France, en francais, puis en italien et en espajradncernaitia sémiologides flux artériels et

veineux, normaux et pathologiquésotammentles sténoses carotidiennes et artérielles périphérigues)

).En198Z 2QF A S RANGBNE SF dzINBS2WARBNI 4 dzNJ ft QAYF ASNRS SOK2 3INI
membres¢ NBOA & RQSOK2 (2 ¥Rel"NkcisIKeahGom@htaphi®deiculaikelbliBe

Franceschi et al. Vigot, 1986 ISBBBBN2-711409899 (rel.): EAN9782711409891Ce fut le premier livre
RQAYFISNRS @I a0dzf I ANB LIS NA LgaSeNnjisirssitif dief pookd aeduy 2 NB  |j dz
j dzS 2QF @ A& AYIl 3AYS RS 19810UNBs@bSitili pBrmettiNTa Qi AREt6NI&S Y (1 P

vaisseaux et organes superOA St aY . NEYBNRLIROMYOB yLIA®RNI f I GNFyavYAaairzy
RQSOK2G2Y23INI LIKAS Lbt L :8102291CEN ¢ffel cekeapbohd & Sqgtandafl) G A 2 v I €

' RFLIWGSS FdzE F LI NBAf & RQSOK2 JahermiKpbus la préniéfe ffois @2 Y LIF Iy
voir de fagon non invasive et indéfiniment reproductible, les troncs-suptigues, les arteres et veines
périphériques

Doppler combiné & Q A Yid URtrsdore 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 dg#trasons, en mécanique des fluides appliquée a la

LI 6 K2t 23AS @FaldzZ  ANB YQIF 2dz@SNI f Sa LB2NIS&a R
f QOKSY2ReyYy Il YAljdzS RS fI LI GK2ft23AS @SAySdzasS Sad
dépend de plus de variablgs / ppoBablément la raison pour laquelle la majorités

spécialistes des maladies veineuses encore imprégnés des approches classiques, ont du mal a
assimiler ces avancées théorique et pratiqu&e plusjls ne pratiqguent pas suffisamment

euxYs YSa f QIergu 8aR2dehombreux pays, est réalisé par des techniciens soumis

a unprotocole standard peu contributif QS a i LJ2 dzNJjdz2A OS f AONB | LI
frOdzySa RS tQSyasSAaySyYySyid Ofl aaAljdzS RQKSY2Rey|
[ Q Kife 8d$ 2oncepts anatomiques, fonctionnels et hémodynamigpest aider le lecteur a

mieux les comprendrd QI Yy 12 YA S Rdz a@aiisYS OSAySdzEI y20l Vv
SG O2yUNIANBYSY( t fQ2LAYA2Y Sy O2UdPBathdldgllj dzSy G S|
Sad dzy GNRBdzmtS RS I T2\ esinnadiistdp deSdnfirSpglredzS & 2 A
/P 33IALGA & b2dz@8SI dz2isSad RIEya tQlylFi2YAS &l LKSYASyySo wk |
compartiment saphénien. Phlébologie, 2003, 56, 125%ans la référencer, de la classification des

veines en réseaux anatomfonctionnels, to I NJ LKA lj dzSa S KSY2Reyl YAl d
proposée en 1988ls ont confirmé sur le cadavre ce qui était évident en imagerie

échographique et traduit réseaudRR, B Sy | y3f I Aa ySig2Nla bmIbuzX
adzNJ £ S OF R ONB RSa 206ail 0t Sa @SAySdzE O2yaiAidz



