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RÉPONSE À ARTICLE

MISE AU POINT CONCERNANT les COMMENTAIRES
sur la CURE CHIVA dans l’ARTICLE

des Drs P. PITTALUGA et S. CHASTANET :
« TECHNIQUE et TRAITEMENT des VARICES :

COMMENT CHOISIR ? »
PHLÉBOLOGIE 2008 ; 61 : 179-85

REMARK CONCERNING the COMMENTS on the CHIVA METHOD
in the ARTICLE by P. PITTALUGA and S. CHASTANET:

« TECHNIQUE and TREATMENT of VARICES : HOW to CHOOSE ? »

L’acronyme CHIVA signifie cure Conservatrice et
Hémodynamique de l’Insuffisance Veineuse en Ambu-
latoire et non pas, comme il y est écrit, « la cure
conservatrice et Hémodynamique des varices en
Ambulatoire » car l’insuffisance veineuse ne se réduit
pas aux varices qui n’en sont qu’un symptôme incons-
tant. La cure CHIVA traite les varices comme les autres
symptômes en corrigeant le désordre hémodynamique
qui les cause, c’est-à-dire en rétablissant un contrôle
du fractionnement de la colonne de pression hydrosta-
tique et en supprimant la surcharge énergétique par
déconnection des shunts mais aussi en respectant, et
donc en conservant, les veines variqueuses ou non qui
drainent les tissus afin d’éviter non seulement la souf-
france des tissus ainsi privés de drainage, mais aussi
pour prévenir la récidive par développement vari-
queux « obligé » de collatérales vicariantes.

Le retour à la « normale » du calibre des varices
prend ainsi de quelques jours à quelques semaines
selon les cas, le patient en étant averti. Afin de suppri-
mer ce délai de « guérison esthétique », on peut être
tenté de hâter cette « normalisation esthétique » par
des phlébectomies. Nous ne les conseillons que si elles
intéressent des veines variqueuses non drainantes. Le
recours aux éveinages tels que cités dans l’article n’est
donc réalisé que dans ces conditions hémodyna-
miques favorables, comme déjà écrit dans l’ouvrage
princeps de la cure CHIVA en 1988 [1]. L’article dit
encore que la cure CHIVA a « récemment » évolué
avec le CHIVA 2. Cela n’est pas exact car CHIVA 2
était expliqué il y a longtemps déjà, en 1993, dans
l’édition anglaise du livre princeps édité lui-même en
1988 [1, 2]. L’article dit encore que la CHIVA 2
« remettrait totalement en cause le principe même de
la cure CHIVA ». CHIVA 2 concerne les configurations
cartographiques appelées shunt type III et déjà décrits
en 1988. Le shunt est dit de type III quand le point de

fuite est situé à la jonction saphéno-fémorale (Fig. 1a)
et que le reflux diastolique emprunte successivement
par voie rétrograde un segment de hauteur variable
du tronc saphénien (R2) (Fig. 1b) puis une branche
affluente incontinente (R3) (Fig. 1c) avant de ré-entrer
dans le réseau profond (R1) (Fig. 1p) par une perfo-
rante extra-tronculaire (Fig. 1h), sans autre perforante
tronculaire de ré-entrée intermédiaire. Le shunt type III
est dit fermé car le sang circule en circuit fermé. En
effet, pendant la diastole, le sang profond, aspiré par
la pompe du mollet, emprunte par voie rétrograde le
point de fuite puis le réseau superficiel et retourne
enfin par la réentrée dans le réseau profond. Dans ce
cas, la simple déconnection saphéno-fémorale (Fig. 2)
donne un résultat fonctionnel et esthétique incomplet
car on laisse une colonne de pression hydrostatique
encore trop élevée (Fig. 2e) de même qu’un shunt
type II (fuite de R2 dans R3) surchargé par tout ou par-
tie du flux saphénien, mais sans effet de shunt fermé
car il n’existe pas de reflux depuis le réseau profond
(Fig. 1p). La déconnection simultanée du point de fuite
saphéno-fémoral et de R3 à sa jonction avec R2
(Fig. 6) donnerait un bon résultat esthétique immédiat
mais, comme on a supprimé les voies de drainage, on
prend le risque de récidive par varices vicariantes
(Fig. 7g). CHIVA 2 consiste donc, en cas de shunt
type III, à déconnecter dans un premier temps le R3
refluant à sa jonction avec R2 (Fig. 3). Cela a pour
effet de supprimer complètement le reflux du tronc
saphénien et l’effet de shunt fermé. Cette première
étape peut suffire à long terme pour maintenir un bon
résultat. Mais, comme cette première étape a réduit
seulement partiellement la hauteur de la colonne de
pression hydrostatique, dans nombre de cas une perfo-
rante de ré-entrée intermédiaire peut s’activer (Fig. 4),
permettant ainsi de nouveau le reflux et aboutissant à
un shunt type I (point de fuite saphéno-fémoral, reflux
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tronculaire avec ré-entrée par une perforante troncu-
laire) que l’on devra alors déconnecter afin de complé-
ter la cure CHIVA dans un deuxième temps (Fig. 5).
L’article signale des déçus et des adeptes. Combien de
déçus en raison de « mauvais » résultats d’une
méthode mal appliquée parce que mal comprise et
mal comprise parce qu’insuffisamment étudiée ? Com-
bien d’adeptes en France ? Très peu. Mais il y en a
bien plus en Italie, en Allemagne, en Amérique du Sud
et en Espagne et bientôt peut-être aux USA où nous
sommes sollicités pour enseigner par l’American Col-
lege of Phlebology. Notons que le registre des hôpi-
taux publics espagnols relève une progression
annuelle des traitements de l’insuffisance veineuse par
cure CHIVA, atteignant en 2006 le chiffre de 45 %.
Notons aussi que cette méthode est enseignée de
manière approfondie à l’Université (contre 1 à 2
heures au DU français de Phlébologie). Comme la
CHIVA, l’ASVAL a le mérite de conserver les troncs
saphéniens, c’est-à-dire de préserver le capital veineux
si précieux et vital en cas de besoin pour pontage.
Contrairement à la CHIVA, ASVAL applique indistinc-
tement le premier temps de CHIVA 2, non seulement
aux shunts type III mais à toutes les autres configura-
tions. Il est aussi dit dans l’article que les résultats sont
contrastés en se référant à deux études qualifiées « de
très bonne méthodologie avec d’excellents résultats »,
publiées en 2003 et 2004, contre de mauvais résul-
tats rapportés à un article de G. Franco (1992) qui ne
rapporte aucune étude mais se livre seulement à une
critique du concept de la cure CHIVA. Je rajoute aux
deux études favorables une troisième [3] et une qua-

trième [4] randomisée avec observateur indépendant
portant sur les résultats comparatif CHIVA versus strip-
ping, qui vient confirmer les deux premières en don-
nant deux fois moins de récidives variqueuses à
10 ans. Une cinquième [5] vient conforter cette der-
nière. En revanche, nous ne pouvons qu’agréer à ce
que suggère l’article, à savoir que « la complexité
conceptuelle et de mise en œuvre de la CHIVA serait
peut-être à l’origine de mauvais résultats dont certains
ont fait l’expérience ». Sauf que notre expérience d’en-
seignant nous a montré que cette complexité disparaît
quand on a fait l’effort de comprendre. La méthode
restera mal comprise tant qu’elle ne sera pas correcte-
ment expliquée dans les articles s’y référant, qu’elle ne
sera pas enseignée complètement (donc apprise) tant
à l’Université que dans les différentes Sociétés de Phlé-
bologie, d’Angiologie et de chirurgie. Nous sommes
très fréquemment sollicités à dispenser cet enseigne-
ment dans de nombreux pays… sauf en France ! Est-ce
là l’explication des résultas « contrastés » des études
entre la France et l’étranger ?

Claude FRANCESCHI et Amine BAHNINI
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Fig. 1 à 7. – Shunt type III : hémodynamique pré et post-thérapeutique
a : point de fuite fémoro-saphénien ; b : segment R2 de tronc saphénien de cuisse incontinent ;
c : branche R3 incontinente se drainant dans la perforante de ré-entrée au niveau de la jambe ;

d : hauteur de la colonne de pression hydrostatique non fractionnée ; e : fractionnement de la colonne de pression hydrostatique ;
f : perforante de ré-entrée développée au niveau de b ; g : évolutivité variqueuse par collatérale de suppléance due à l’absence de ré-entrée

1 : shunt type III en place.  2 : déconnection isolée en a. 3 : déconnection isolée en c (premier temps CHIVA 2). 4 : développement de f.
5 : déconnexion en a (deuxième et dernier temps de CHIVA 2). 6 : déconnection simultanée en a et c en l’absence de ré-entrée ;

f : procédure non drainante. 7 : évolutivité de la procédure non drainante
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COMMENTAIRE DU DOCTEUR P. PITTALUGA

Monsieur le Rédacteur en Chef,
Sans rentrer à nouveau dans les détails d’une que-

relle qui n’apportera rien, il existe une différence
conceptuelle majeure (que maintenant beaucoup de
vos lecteurs ont comprise) entre la démarche CHIVA et
l’approche ASVAL : pour la CHIVA, c’est le trouble
hémodynamique qui est responsable de l’insuffisance
veineuse alors que, dans l’ASVAL, c’est la formation de
varices au niveau du réseau supra-fascial qui crée la
perturbation hémodynamique et les signes et symp-
tômes de l’insuffisance veineuse. Contrairement à la
CHIVA, nous ne considérons pas que la varice soit une
entité à respecter. De nombreuses études étio-pathogé-
niques montrent qu’il existe au niveau des veines vari-
queuses des modifications pariétales anatomiques et
biochimiques avec des valves saines [1-5] et rappor-
tent que l’on retrouve des segments veineux dilatés
entre deux valves continentes [6, 7] et que l’évolution
de la maladie variqueuse peut se faire de façon multi-
focale sans logique hémodynamique initiale [8, 9].
Tout cela plaide en faveur de l’origine de la maladie
variqueuse (dans sa forme la plus courante) au niveau
d’une faiblesse tissulaire de la paroi veineuse, avant
l’apparition de troubles hémodynamiques systématisés.
C’est ce qui pousse Labropoulos à affirmer que « les
modifications veineuses pariétales peuvent apparaître
dans n’importe quel segment veineux, quelles que
soient sa localisation et la qualité de ses valvules » [8].

L’opposition entre CHIVA et ASVAL est une ques-
tion de conviction. Il n’existe pas aujourd’hui de
preuve formelle qui disqualifie l’une ou l’autre de ces
approches. Les études cliniques citées par le Dr Fran-
ceschi sont très peu nombreuses (et pour certaines très
critiquables) depuis 20 ans. On aurait pu s’attendre à
plus de productivité de la part des partisans de la
CHIVA pour fournir de nombreuses études appuyant
leurs convictions (inébranlables) depuis tant d’années.
A moins qu’il ne s’agisse d’une vérité révélée qui ne
doive susciter que l’adhésion ou le rejet. L’incapacité
de compréhension du concept par la majorité des
médecins français qui traitent les varices est tout sauf
une preuve scientifique. On parle peut-être plus de la

CHIVA dans certains pays européens car il s’y trouve
des porte-parole efficaces, mais tous les experts inter-
nationaux reconnaîtront que la CHIVA n’est devenue
prééminente dans aucun pays du monde alors qu’elle
est présentée comme une solution universelle. C’est
plutôt rassurant pour le niveau intellectuel des Fran-
çais… Ou inquiétant pour celui des phlébologues et
chirurgiens en général.

La maladie variqueuse est complexe ; elle doit nous
rendre humble car nous sommes tous confrontés à des
échecs, ce qui ne veut pas dire qu’il ne faut pas
essayer de comprendre. Finalement, il faut probable-
ment raisonner simplement au départ : traiter des
varices, c’est d’abord les supprimer ; améliorer l’hé-
modynamique, c’est peut-être respecter en première
intention la veine principale du drainage veineux
superficiel.

Pour autant, des études sont nécessaires pour
apporter des arguments dans ce sens. Nous essayons
modestement d’y travailler et si, dans 20 ans, per-
sonne ne fait de l’ASVAL, ce sera la preuve que l’AS-
VAL était une erreur.

En vous remerciant de bien vouloir publier ce courrier.
Bien cordialement.

Paul PITTALUGA
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