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Préface 1

Lorsque Claude m'a demandé d'écrire la préface de son nouvealli?d¢, b { | CCL{ ! b/ 9
VEINEUSE DU PELVIS ET DES MEMBREEURS Rationnémodynamique de la
physiopathologie, du diagnostic et du traitemejg me suis senti honoré mais aussi humble, car

je ne suis pas usuffisammentexpert en hémodynamique pour interpréter correctement les
principes CHIVA (Cure Conservatrice et HEmodynamique de I'Insuffisance Veineuse en
Ambulatoire) et les comparer aux principes traditionnels. Au début, j'ai hésit& pare je suis

un simple clinicien qui a consacré toute sa carriere a la transplantation (rénale et hépatique) et
a la chirurgie vasculaire, principalement artérielle, avec des connaissances assez limitées en
chirurgie/hémodynamique veineuse& peine sufantes pour traiter la malformation veineuse
comme ma récente spécialité.

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 eHfin quenon-praticiensde CHIVAj'ai dirigé son examen
approfondi dans le consensus dddion Internationale de Phlébologi¢iP concernant
I'hnémodynamique veineuseeds membresinférieurs.

En effet, lorsque Claude a présenté CHIVA en 1888 nouvelleinterprétation de
I'hémodynamique veineuse était considérée comme hérétiqareelleremettait en cause le
concepstraditionnels. Elle adéclenché&esréactiorsinjustement hostilsde la part de

nombreux collégues du monde entjéoujours attachés a lers préjugésmalgré120
publicationsqui prouventson bienfondé, par desétudes observationnelles, randomisées et des
revues Cochrane

Quandle comité exécutif deWIPnous a offert I'opportunité d'organisde consensus
longtemps attendu sur I'hémodymaique veineuse des membres inférieurs, nous étions
déterminés a inclure le concept controversé de CHIVA.

Il nous &allu presque quatre ans pour achever le consensus, €acliaque point de
controversedesprincipes de CHIVApurfinalement prouver saaleurjusquela trop
longtempssousestimée Nous avons reconnu CHIVA comme dles concepts pleinement
validésR QK S Y 2 R & sppliyukdjaazshysiopathologieau diagnostic eautraitement de

f QA Yy & dzF T A aadlyistasduie Maty SuatideSvilliam Harveyque Claude a cité dans
son livre.

J'ai donc beaucoup apprécié chaque chapitre de l'ouvfageL b { | CCL{ ! b/ 9 +9L b9} {
ET DES MEMBREEERIEURS) particulier la fagon dorit expliqueclairementla mécanique



desfluides pourque les spécialistes vasculaires puissamieliorerleurs soingar une meilleure
O2YLINBKSYyaAz2y RS f QKSY2Reyl YAl dzSo

La partie historique, constituen point fort de ce manuscrit.

Les diverses lois et équations de la mécaniquefldeteset leurs applications a
f QKSY2 Ry I Y AshntibtenegpfqhégBatmius langage facile & comprengdee qui
particulierement appréciable.

Je partage égalemerd campagnele Claudepour sauve les veines saphénescore
| dz2 2 dzbaRvifees pakles traitementsdestructeursdes varicesen lespréservantpar des
traitements conservateurs comme la cut#IVA

La plupart des médecins reconnaissent vaguement la valeur de la veine saphéne comme l'un des
YFEGSNRLFdzE RS INBFFSST YIAE LISdz RQSYGNB SdzE al @
vasculaire de choix &t reste encore pour toutes les opérations denpage. Autrefois, lorsque

la chirurgie ouverte était encore le premier choix pour traiter les maladies vasculaires, on

apprenait a tous les stagiaires en chirurgie a aseplesepatientsdes pied dza lj dzQt f Ul Ay S
le cas ou les veines saphertes/raient étre utilisees commenatérielde greffe vasculaire.

Naturellement, nous, chirurgiens généraux ou vasculaires, avons tous vivement apprécié la
valeur unique de la veine saphéoensidérée comme uwéritable« gold standard ; [j dmgzun
autre matériau arificiel n'a pu rivaliser pendant des décennies. Ma&ke évidencea été
lentementrefouléeau cours des trois dernieres décennies par un lavage de cerveau
méthodique, souvent facilité par l'industrie, qui prétendait que "le matériau/greffon
synthétique et aussi bon, sinon meilleur, que le matériau veineux naturel”, ce qui est
totalement faux.

En outre, depuis que I'ére de la chirurgie endovasculaire a débuté il y a trois décennies, prenant
le relais de la traditionnelle chirurgie ouverte, beaucoup & siésintéressés de cette veine
saphene comme la référence en matiére de greffe vasculdire,a la méme époque, un
nouveauparadigmestipulait que toute veine refluante dégradait la qualité de la vie et devait

pour cela étre détruiteCe concept hémodhiamique nouvellement établi accusant le reflux,
combiné da mise a dispositiopar l'industriede dispositi d'ablation endovasculaire facilité

une approche des varices, sans souci pour leur valeur inestirdabdéeveine grande saphene

en tant que geffe vasculaire. Méme les varices asymptomatiques ont été enlevées sans
hésitation par certains cliniciens.

Si I'on regarde I'histoiresette interprétation hémodynamique prétendument hérétique est une
bénédiction opportune, qui met en garde contre lastruction actuelle des précieuses veines
saphénes sous le prétexte d'une prétendue amélioration de la qualité de vie.



Et je ne peux qu'adhérer a la complainte de William Harvey (18558) dan$e Motu Cordis
(1628), que Claude a bien voulu partager dsms livre : "La doctrine une fois semée frappe
profondément sa racine, et le respetil passénfluence tous les hommes."

B. B. (Byunggoong) Lee, MD, PhD, FACS
Professeur de chirurgie, Université George Washington, Washington, DC, USA

Professeur adjoinde chirurgie, Université des services uniformes des sciences de la santé,
Bethesda, MD, Etatgnis.

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

Professeur émérite de chirgie, 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
veineusechronique des membres inférieurs et du basin. Selon Claude Franceeshigdktinéa
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 honneuraisiftR S f C8rO@NA NS =
livre de Claude Franceschi, expert mondial et autorité internatichagst @h ouvrage de dix

chapitres de haute tenue mais facile a lijdicea ses nombreux dessins et ‘illustrations en

couleur qui nous guident a travers des concepts nouveaudiffitiles qui menenaune prise en

chargede la maladieen rupture avecelles dupasséBref,O Q 8réoiivrage éducatiff dzQA € T I dzi
recommander.

Etrange histoire que cette innovation conceptuelle apportée a la pathologie veineuse. Elle a été
brillammert publiée par Claude Franceschi avec une originalité tout a fait captivante en 1988. Il
a tout de suite rencontré un accueil positif a travers de nombreux médias, en particulier en
Italie, et également parmi les patients qui ont vu une simplification datsitement de leurs
"varices".

/| SLISYRIYy(GzZ f QSLII dzS egparadigmeh&émodiinamiqugblibiquéet OK Iy 3 S NJ
instrumentalprofondémentancré dans la pratiqueD'autant plus que les varices, qui ne sont

SYy NBIfAGS | dzQdzy eitedseIhOniquek@uzgxe, sofit conkidées o

cliniguement bénignes pour certaie$ simplement inesthétique pour d'autreb. Q2 dzo ft A 2y a LJ
gue la plupart des interventionse sontpasréaliséegardes chirurgiens vasculairezispar

deschirurgiens généraux formés dans le pasaétripping sous toutes sdermes ;ou par des



meédecins daliversesspécialités comme les dermatologues, les angioradiologues, les médecins
esthétiques

Ce livre que je le considére personnellemeomme unouvrage éducatE Yy S a QF RNBaasS |
seulement a ceux qui maitrisent déja ces concepts hémodynamiques, mais surtout a ceux qui
approchent lamaladie conformément aux conceptsaditionnels’ de la circulation veineuse

qui remontent aux année$904-1907, avec desésultats appréciablesdMais "apprendre, c'est

comme ramer a contreourant :des qu'on s'arréte, 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 médecingasculaires, peuvent avoir des difficultésaempréhensiorde la

physiopathologie vasculaire en raison de la méconnaissance de la circulation veineeste qui
pluscomplexe que la circulation artérielle et lymphatique.

Bienvenue a la conférence» de Caude Franceschi sur I'importance de la mécanique des
fluides : elle 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 Italia@ollege of Phlebology

Préface 3

Les varices primaires des membres inférieurs sont la maladie la plus fréquente de la pathologie
vasculaire. Leur prévalence est d'environ 20 % de la populd&itessont généralement

bénignes, bien que des complications puissent survenir. Il est cuggexcate affectionsoit
encoreprincipalementconsidéréed'un point de vue morphologique, voire simplement

esthétique.

Sur la base de cette conception morphologique, la priorité a été donnée aux traitements basés

sur une stratégie destructive. Différerst@echniques 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 but ce qui peut étre utilisé pour I'élimination directe des varices a été utilisé.

L'industrie a contribué a cette situation en créant des appareils de plus en plus sophistiqués

dont la publicité a influencé les médecins et les patients. Peu lui impoeegtie destruction

massive du systeme veineux superficiel, y compris les veines saphenes, privent les patients
RQdzyS 3N} YRS LI NIGAS Rdz RN} Ayl 38 RS& @SAySdzE &
pontage coronaire et vasculaire.



En d'autres temes, les aspectstionnels de Igphysiopatholog et R Shémaddynamiques des
varices n‘ont guére été pris en compgteur le traitement. Pourtant, il en aurait pu étre bien
autrement. aA f Q2y | @AésdotnédsiNigntifiquss/disgomibiesJi S

I £ FAY Rdz mpsYS &AAS80fSs SO atb YI ydzudzONBEsT ¢
NBOANDdz A2y GLINARGDOSSEé SYyiNB S aeaiasyS @SAyS
siécle ce que nous connaissons aujourd’hui sous le nom de shuntsvesimeux démontrés par

f QSOK2 R2 LJLJX SN

AudébutRdz HnS &aA80fST tSNIKS& I RSY2YGNB | gSO al
varices aspiréegar la pompe valvulonusculairedans le systeme veineux profond. C'est ce

principe qui est utilisé par laméthode CHIVA dans la plupart des cas.

[ Sa Y yhEdedyWdBnguesle Trendelenburg et de Perthes ont été classiquement

utilisées dans I'examen clinique du syndrome variqueux. Cependant, ils n'ont eu que peu ou pas
influencéla stratégie de traitementua syndrome variquewkn effet,la stratégie de base a été

réduite ala destruction du systéme veineux superfic@tte attitude LIS dzi & QS E LJt A [j dzS NJ
l'absence d'une technique d'examen non invasiedamorphologieet R Shéfmddynamiquede

la circulation veineuse des membres inférieuEn effet, & phlébographietait le seul examen
topographique mais invasiét trop pauvre en informations hémodynamiques.

En 1955, Satomura et Kaneko ont utilisé pour la premiére fois I'effet Doppler a émission
continuedans I'examen vasculaire. Malgré son manque de résolution spatiale, cette technique a
représenté une percée révolutionnaire dans I'exploration artérielle et veineuse non invasive.

Au début des années 1960, M. Strandness a mis au point avec les memiolesadiement de
bio-ingénierie de l'université de Washington Rushmer, Franklin et Baker les premiers prototypes
RUFLILI NBAfA dziAfA&lyd €S 52LI) SNI O2y (A Yydz LI2 dzNJ
publié le premier article sur les différences entes profils de vitesse d'écoulement normaux et
pathologiques dans les vaisseaux périphéricaesc leDoppler continu

En 1977, Franceschi publi@Vestigation vasculaire par ultrasonographie doppler ", le premier
livre au monde sur l'utilisation du Doppler continu dans I'examen artériel et veineux.

En 1975, les premiers prototypes ont été présentés simultanément auxHtegsStrandness)
et en Fance (Pourcelot) montrant I'association de I'échographie en mode B avec le Doppler
pulsé. Cette procédure, connue sous le nom de duplex aux-Btasset déchodoppleren
Europe, devait apporter une aide colossale au diagnostic vasculaire non invasif.

En 1981, Franceschi a introduit pour la premiere fois un dispositif sous forme de poche a eau
qui, incorporé a la sonde échographie, a permis une vsaiah fine des vaisseaux superficiels.
Cela a permis d'explorer les troncs su@tiques ainsi que keartéres et les veines des
membres inférieurs. Grace a ceitenovation 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, CVip®, etc.) lechodoppletr 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 sté&arstidienne. Son

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

ainsi d'éviter de nombreuses artériographies diagnostiques.

En ce qui concerne la pathologie veineussHodopplera commencé a étre utiié pour le
diagnostic de la thrombose veineuse profonde, notamment par les tests de compressibilité
veineuse.

En 1988, Franceschi, aprés avoir observé le comportement "in vivo" de la circulation veineuse
profonde et superficielle des membre¥érieurs a l'aide dedchodoppler a décrit une nouvelle

procédure pour le traitement des varices des membres inférieurs gappaléla cure CHIVA

OF ONBye@YS Odz2NB / 2y aS NI lnshfisadcdveiriise én dMIRGirg) ) Y A Ij dzS
Cetraitement.J2 dzZNNJ A G0 &S NBAdzYSNI £ €Ul LI AOFGA2Y RSa
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 gaodatroverses, car elle a été
introduite par un norchirurgien et surtout pour avoir présenté une stratégie "ragstructive”
des varices, basée sur le controle hémodynamique de ce syndrome.

L'association européenne CHIVA, que j'ai I'honneur de prédifmris 1994, a été créée en
1988. Depuis sa création, I'Association a tenu des réuti@asnuelleglans 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 traitemtedu syndrome variqueux.

La procédure a été enrichie par la collaboration enthousiaste de personnes telles que Bailly,
Dadon, Cappelli, Ermini, Delfrate, Zamboni, Mendoza, Escribano, Earedirigée et
encouragée par Franceschi-lneéme. Pour moi, cela a été un privilége d'apprendre et de
travailler avec eux. La cure CHIVA a été complétée et optimisée.

L'évaluation critique de I'expérience accumulée nous permet d'affirmer qu'aujourd’lcuréa
CHIVA est une méthode hautement efficace et peu invasive dans le traitement des varices des
membres inférieurs. Ses résultats ont été démontrés par des publications dans des revues
scientifiques prestigieuses.

Ce dont personne, méme les pires enngrmié cette procédure, n‘a doute, c'est que grace a la
recherche qui a conduit a l'introduction de la stratégie CHIVA, nous avons appris aspects
importants de 'hnémodynamique veineuse normale et pathologique que nous nous avions
ignorésjusquela. L'échograhie Doppler s'est avérée étre I'outil fondamental de I'étude de la
physiopathologie de l'insuffisance veineuse des membres inférieurs. Cela a jeté les bases d'un
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maladie.
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ce vaste ouvrage : unir la physique a I'hémodynamique veineuse. En d'autres termes, une

approche scientifique reliant la physique complexe de la dynangsdluides aux aspects

pertinents de la physipathologie veineuse.

Ce livre vise a combler les lacunes qui existent entre la clinique telle que nous la percevons et
les phénomenes physiques qui la déterminent. Et il le fait dans un langage accessible au
médecin, pour qui I'étude des sciences fondamentales est lointaine. C'est un 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 varigaeu

Nous remercions le Dr Claude Franceschi pour I'énorme quantité de travail qu'il a fourni dans ce
livre. Il éétait essentiel d'expliquer de maniére intelligible le monde complexe de
I'hnémodynamique veineuse. Ce n'est que de cette maniere que nous@wicomprendre les

bases d'un traitement rationnel du syndrome d'insuffisance veineuse.

Jordi JUAN SAMSO
PrésidenRS f Q! aa20AF GA2Y 9dNBLISSYYyS /1 L+!
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3- Microcirculation Drainage et troubles trophiques. Ulcéres

31- Le modele de Starling

32- Le modéle du Glycocalyx

33s R§YS3 KBLR2RSN¥YAGSE dzf OS§NB O

331-[ UdzRsYS Said aAyYLi SySyid tAS t tUSEOs&E RS tta
332 L'hypodermite est une inflamntimn chronique de la peau et des tissus sausanés.

333Les ulcéres veineux
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Chapitre 4

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

41-Calibres et Propriétésdmodynamiques intrinseques de la paroi veineuse

411-La compliance (inverse de I'élasticité) est la capacité d'élongation de la paroi.

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

413La loi de Hooke et le module d'Young décrivent la variation 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 éaisgeu par la relaxation R.

415 La contrainte de cisaillement pariétale est la force appliguée F qui mobilise

la lame de sang tangentiellement a la paroi veineuse (couche limite) en plus des forces
appliguées perpendiculairement a cette comme I'RfL du PTM.

416- Vasomotricité :

Le calibre des veines varie en fonction de la constitution de sa média musculaire et de ses
réponses aux sollicitations neutmmorales.

417- Le remodelage veineux
418 L'effet réservoir abaisse la pression latérale intiaeuse 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 dedsacker, la veine gonadique gauchelat
varicocele

4312 Le varicocele est une dilatation de la veine gonadique gauche.
43122 Varicocele refluant par shunt ouvert dévié SOD

43122 Varicocele non refluant par compensateur (non refluant
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SoV).

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

43124Veines pelviennes et points de fuite pelviens
431241 Les veines pelviennes pariétales

4312411 Les veines fessieres.

4312412 Veine obturatrice

431242- Points de fuite plviens pariétaux

4312421 Le point obturateur

4312422 Le point glutéal supérieur

4312423 Le point glutéal inférieur

431243- Points de fuite pelviens viscéraux
4312431Veine pudendale interne

4312432 La veine du ligament rond de I'utérus
4312433. Laeine hémorroidale externe emaladie hémorroidaire ("hémorroides")
431244 Point de fuite viscéral pelvien

431244% 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 congénitale de la veine fémorale superficielle
4322 Veines superficielles des membres inférieurs
43221 Veines saphénes et veine de Giacomini

43221% La veine grande saphéne

43222 La petite veine saphéene

43223 La veine de Giacomini
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4323Valves

4323%La fermeture compléte de la valve se produit aprés un bref temps de reflux.
43232 L'incompétence valvulaire

4324 Connexions entre les diffénés réseaux

4324%Jonctions saphéntémorale JSF etaphénepoplitée JSP.

43241%L'incompétence du JSF et du JSP sont 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 fermés

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

432445 Points de réentrée

4325. Shunts. Classification détaillée.
4325%Superficiel shunts

43251% Shunts fermés SF.

432512 Shunts 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

Chapitre 5
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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 Gravitationnelle FDPHSG

Fraction de la pression hydrostatique gravitationnelle FDPHSG

512-Insuffisance veineuse pathologique due a I'absence detiennement Dynamique de la
Pression Hydrostatique Gravitationnelle FDPHSG

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

5124%- Varicocéle

51141%Varicocéle féminin

512412l a varicocele masculine est rarement associée au Nut Cracker
51242Incompétence des affluents viscéraux de la veine hypogastrique
51242% Veine mdendale interne :

5124211 Chez la femme, la veine pudendale interne

5124212 Chez 'homme, la veine pudendale interne

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
51243% La veine obturatrice,

512432 La veine glutéale supérieure

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

521-Obstacles veineux superits
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5211-Obstacles veineux superficiels derhgpodermiques
52120bstacles veineux superficiels dus a la veine d'aval
522- Obstructions veineuses profondes

5221-Obstruction veineuse pelvienne

52211Syndrome du casseoix ou clampageaorto-mésentérique
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 thor&o-abdominale

524 Obstruction cardiaque

525 Reflux et inflammation

526- Insuffisance veindymphatique

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

528 Remoctlage

53-Ulcére veineux

54-Malformations veineuses

55-Hiérarchie des réseaux et shunts

551- Hiérarchie des réseaux

552- Shunts veineveineux

5521- -Superficiel shunts

55211 Shunts superficiels fermés SF

55212 Shunts ouverts par dérivation déviée ouve8©D

55213 Shunts O

55214-Shuntsdiastoliques superficiels combinés



55215 Shunts systoliques superficiels SOV
55216- Shunts superficiels mixtes : SM
55217- Classification des shunts diastoliques profonds

55218. Shunts pratiques et théoriques

Chaptre 6

6- Insuffisance veineuse clinique

61-Définition

62--Conditions cliniques du diagnostic et information du patient

63-Limites de I'examen clinique et de 'TECAP
64-Histoire de la maladie

65-Signes et symptomes

651-Insuffisance veineusehronique
6511-Tolérance a la chaleur

6512Varices et varicosités essentielles
6513Maladie de la thrombose veineuse profonde p&tT
6514Varices pelviennes

6514%:Syndrome de congestion pelvienne.
65142Varices superficielles d'origine pelvienne
65143 Hémorroides.

6515 Malformations veineuses

6516 Insuffisance veineuse physiologique.

65161 Varices" chez les sportifs

65162 Insuffisance veineuse "physiologique™ et mode de vie.

6517-Ulcere
652-Insuffisance veineuse aigué

6521-Gonflement aigu des memeés

20
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6522 Tumeéfaction douloureuse du pied liée a une fracture non déplacée
6523 Insuffisance veineuse aigué chez la femme enceinte
66-Diagnostic différentiel

661-Odeme aigu

662-Odeme chronique

6621s R§YS o6flyO dzyAfl GSNI €

66220déme unilatéral lié & une cae unilatérale

663 Dermohypodermatite

664-Ulcere non veineux.

6641-Ulcéres artériels

6642 Angiodermatite nécrotique (ulcére de Martorell)

6643 Carcinome basique ou spinocellulaire

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

67-a | y dzdz&dNBE & Of Ay AljdzSa

671-Persistance de varices visibles en décubitus dorsal

672a | Yy dzdz&NBE RS | 2Yl ya R2dzZ 2dz2NSdza S
673 Test de Perthes

Chapitre 7

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

711-Phlébographie

712-Mesure de la pression de cathétérisme
713Echographiendo-veineuse

72-Méthodes non invasives

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

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

72511Sondes et fréquences

72512Dynamique et contraste

72513Doppler

72513%Doppler a ondeontinue CW

725132Doppler pulsé

725133 Doppler couleur

725134Doppler de puissance

725135B Débit

725136Dans la pratique

73[ Sa& Y|l ydzdzdNBa Reyl YAljdzSa az2yd fF OfS Rdz RAI 3
731-Compressiofrelaxation

732[ | Yl ydzdz@dNBE RS t I NIyt

733[ I Yl ydzzoNBE RS =l falft gl

7332a SGK2RS RS I Yl yddzoNE RS I talft gl
7332 Interprétation des effets du Valsalva +.

7333 Interprétation des effets du Valsalva

7334 Interprétation des effets diastoliques des pompes valvdldza Odzf AN & SiG RS f
de Valsalva

7335 Interprétation des flux des affluents descendants de la crosse de la grande veine saphéne
et des fuites plviennes.

7336 Interprétation du débit systolique des pompes valvatoisculaires.
7337- Test de différenciation Shunt I+11 vs SHUNT III.

7338 Valsalva et test de différenciation Shunt I+11 vs SHUNT III.
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734 Le garrot veineux. Test de Perthes

735 Mesaure 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 de May Thurner (ou Cockett) Md&egseudo MTS et du
syndrome Nutracker NTS

7361112 Diagnostic indirect des obstacles et de l'incompétence des iliaques et des cavités :

73612- Position couchée sur le coté droit, a I'horizontale

73613- Position gynécologique

73614Position deboutavec une jambe surélevée

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

73622 Position assise

73623 Position allongée

737-Examen échodoppler : signes hémodynamiques

7371 Examen emosition couchée et derrassise

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+ @SAYyS FSY2NItS O2YYdzy$S
7372-Assise sur le bord du lit kamen

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.

7373 Examen debout

73731Vénine poplitée :

737311Veinepoplitée et gastromémien.

737312Grande et petite veines saphénes.

737313+ SNAFASNI £ I LINBASYOS RUdzy (1eaasS LRLXAGS

w»
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¢
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73732 Région de l'aine :

737321Débit et reflux systolique et diastolique.

737322Reflux des points de fuitespviens viscéraux

737323Grande veine saphénéeine Grande Saphene( VGS

737323hémodynamique normale de la veine grande saph¥e@e Grande Saphene( VGS
3732314 ' Y I ydzdz&NBE RS tIFNryt FOUGAGS tSa LIRYLISa
73732312Canpression manuelle du mollet

73732313N3 veines tributaires de la grande veine saphéne N2.

7373232 Le tronc saphéne hémodynamique

7373233 Perforations de réentrée RP de la grande veine saphéne

7373234 Reflux Systolique Parana N1>N2 a la jonction SapkRémorale

7373235 Reflux systolique dBaranaN1>N2 a la jonctiosaphénepoplitée JSP.

73733236 Parana tibiesaphénien

737323 7FFlux saphene pulsé

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

73732372Flux pulsé antérograde did a une diminution de la résistance artecapdlaire :
inflammation des tissus de la jambe.

73732373Débit pulsé antérograde par résistance a I'écoulement :

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

7373242La fonction hémodynamique de la Petite Veine Saphéne est particuliere.
737325Veine de Giacomini

737325XAnatomie de la veine de Giacomini

7373252Fonction hémodynamique de la veine de ¢siaini

7374Veines 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 veineuse

7376:Controles apres traitement

7377-La cartographie topographique et hémodynamique
7378Le marquage dedbord

Points

7379Echodoppler par pathologie

737910cclusions veineuses profondes
737911Syndrome déNutcrackemMTS ou clampage aortoésentérique
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

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

73793 Occlusions veineuses superficielles

73794 Cartographie

73794t Cartographie superficielle

737942 Cartographie profonde

737943 Cartographie demalformations veineuses

Chapitre 8

8-Traitements de l'insuffisance veineuse

81- Les traitements médicaux

25



26

811- Traitements biochimiques par voie orale ou locale

812 Traitements médicaux hémodynamiques

8121-Réduction de la pression intraveineuse latérdalé¢P.
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 adlir

822- Compression hétérogéene.

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-Cmsentement éclairé

8322Indications erronées

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

833 Méthode CHIVA

8331 Stratégie

8331kFractionnement de la colonne incompétente
83312Déconnexion des SF fermésdets shunts déviés 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



27

8331 Appliquer un support 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 Jonction saphenémorale.

83332 Jonctionsaphénepoplitée

83332L- L'emplacement du nerf sciatique

833322 Déconnexion de la petite veine saphene.

833323 En l'absence de Giacomini

833324 La position de la jonction saphépeplité

833325 L'aponévrose est toujours fermée par une suture non résorbable.
833326 Les avernomes poplités

83333 La perforante poplitée

83334 Perforations saphenes fémorales incompétentes de la cuisse
83335 Points de fuite pelviens.

833351 Point de fuite périnéal. Point P

833352. Point de fuite inguinal : point |

833353 Point defuite obturateur : Point O

833354CHIVA de SHUNT lli

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

8333543. CHIVA de SHUNT lll en 1 étape.
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83336 Points de fuite profonds.

833361 Shunt fémoral fermé profond

8333611 SHUNT fémoral superficig@moral profond
8333612 SHUNT superficiel fémormoral

84- Résultats de la cure CHIVA

85- Cure de CHIVA par sclérothérapie :

86- Méthodes de reconstruction et prothéses valvulaires
87- Revasularisation 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
91-ARTICLES PORTANT SUR LA PRESENTATION DE LA CURE CHIVA

92- ARTICLES CONCERNANT LES SUJETS DE LA PROCEDURE CHIVA NON PAS EN TERMES D
RECIDIVES / DONNEES CLINIQUES MAIS DE PARAMETRES BIGGHIDYNESVIIQUES,
DE THROMBOSES ET DE COMPLICATIONS.

93- ARTICLES CONCERNANT LES RESULTATS DE LA PROCEDURE CHIVA EN TERMES DE REC
/ DONNEES CLINIQUES SANS COMPARAISON AVEC D'AUTRES METHODES

94- ARTICLES COMPARANT LES RECIDIVES / DONNEES CLINIRQURYBC TAUTRES
PROCEDURES EMPLOYANT DES ETUDES NON RANDOMISEES

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

96 Revues COCHRANH®é&analyses
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97-ARTICLES DE REVBEERALE
98-LIVRES et CHAPITRES D'AUTRES LIVRES

Chapitre 10
Sclérothérapie et CHIVA

Auteur du chapitre : Massimo Cappelli Florence lItalie

101-SCLEROTHERAPIE : DEFINITION ET MECANISME D'ACTION
102-SUBSTANCES SCLEROSANTES

103-HEMODYNAMIQUEDSTSCLEROSE

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

1061-A) LA SCLEROTHERAPIE DANS LA STRATEGIE TACTIQUE DU CHIVA
1062B) LASCLEROTHERAPIE DANS LA FINITION ESTHETIQHRRBRSTICALE
107-COMMENT PROCEDER AU TRAITEMENT SCLEROTHERAPEUTIQUE
1071- 1) TRAITEMENT DE CERTAINS POINTS D'ECHAPPEMENT
1071:PERFORANTE

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

107113JONCTION SAPHENEPLITE

107114- SHUNTS PELVIENS

1072 TRAITEMENT DES COLLATERALES DECONNECTEES DU TRONC SAPHENE
1073TRAITEMENT DES COLLATERALES CONNECTEES AVEC LE TRONC SAPHENE
108 REMPLISSAGE VASCULAIRE DE LA MOUSSEIBUEHETINJECTION

109 MATTING

1091 MATTING PRECOCE

1092 MATTING TARDIF
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INTRODUCTION

Pourquoi ce livre&?

[ QF LILKNEOKBe Yl YAljdzZS YQI O2yRdzZA (0 tdelAB A aAGSNI £ S
physiopathologie veineuseElle a abouti a une nouvelle modélisation, proposant de nouveaux
concepts physiopathologiques qui ont abouti a une sémiologie plus raffinée et une stratégie
thérapeutique appelée CHIVA daur est diamétralement opposée.

[ I OdzNB /| Lzly(ySObdeNILING (Hj@dzSRAam St €S yQF gF Al L
traitement et permis de conserver le trorsaphénienmatériel de pontage potentiellement
vital malheureusemenR S & NHzA G LJ- NJ f Qlé deltei@BadikapresQdut-bénigrielj dzS

Notez que,é plus souvent, lepatientsR2y i I &l LIKSYyS F SUGS RSO NYz G
de cetteperte de chancece qui interroge leroit humain,f Q S (U & Fa lpidzS

Les preuves conceptuelles et thérapeutiques de la GHEVA, acronymde Conservatrice et

| SY2R@VY I YAIldzS RS f QLY adzf T publie ghQIWBBRef SHeoficSdza S Sy 1
pratique de la cure conservatrice et hémodynamique de l'insuffisance vesresuambulatoire [CHIVA] Editions de

I' Arman¢on1988 ISBMN.O: 2906594067 ISBN3: 9782906594067 .,

https://www.angio.info/CHIVA Livre 1988 original.pdf

https://www.researchgate.net/search.Search.html?type=publication&guery=CHIVA%20Livre

[Of Low oDl

%201988%?200riginal

Elles ontété rapportées dans 120 publicatiom®mprenant des études observationnelles,

randomisées et des revu€xchrane.Chapitre 9)

/'S fTAGNBE I LRdzNJ 206280 RQSERNB IjdSAS B2 R & \AaNYi R IfzieS
qui veut améliorer sgratique, tant pour ses patients que pour sa satisfaction professionnelle

et intellectuelle

[ FIFAGES LINARAS Sy O2YLIIS RS ft QKSY2Rey!l YAl dzS
GSAYySdzaSy y20FYYSyil O NRIjdzSdza Sy LISdzi aQSELX Al
fluides.9y STFSOZ f QKSY2ReE Yl YAl dzfonphy§ces peh ljadiaGé aS a i NB
manipuler des lois et des équations, souvent contrintuitives, surtout quand elle est isolée de son

O2y GSEGS LINI GAldzSd / QS ded bakds papsijuizde B m&anique dés Sy G S
fluides compréhensibles par leur fonctinement tant dans le contexte théorique de la


https://www.angio.info/CHIVA_Livre_1988_original.pdf
https://www.researchgate.net/search.Search.html?type=publication&query=CHIVA%20Livre%201988%20original
https://www.researchgate.net/search.Search.html?type=publication&query=CHIVA%20Livre%201988%20original
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physiopathologique que dans leurs applications pratique aux diagnostics et aux traitement

WS NBRSFAYAA RS& Y20a | yOA Sy &notafinmeyftle RinSdeA i SNJI
reflux qui est polysémiged S WQdziAf AaS RSa Yz2ia y2dz8S| dzE LJ
(notammentshunts, poins de réentrég.

Lamécanique des fluides s (i tzonportement des fluides et des forces internes

qui lui sont associées.

La statique étudie les fluides au repos. La dynamique étudie les fluides en mouvement.

[ QOKSY2ReY Ll YAljdzZS @SAySdzaS Sad tF YSOI ysanjdzS RSa
étude est essentielle, car elle devrait étre au spécialiste des maladies vasculaires, ce que

f Q2LIGAljdzS S&dG | dzE 2LIKGIf Y2f 2344 08le&Stplus QK& RN dz
O2YLX SES 1jdz§ f QKSY2Reyl YAl dz§ | NI sNrteddidnS OF NJ &
LJ dza adzoGAfS RS& @FNAIofSa LIKeaAldzSa ljdza €+ O
souvent les médecins par ses aspects souvent contrintuitifs. Poutéacimpréhension des
concepts physiopathologiques, comme les shuntseereineux,change radicalement

f QF LIWINE OKS Rdz RA I 3yle tniefaiQle 18siexpiyGeiile plusElairdmsny S y (i
L2aaArof S Lt&a aSNRByYyd RQldzilyd YASdzE O2YLINA A |
RQSaLINR leplushrfqueb F FBax G Of S £ I O2YLINBKSYaA2Yy VY
ROQAY(GSttA3aSYyOST YIAa I Oéypehdist A2y SNNR NS SY RIST
RANB | dzE | dzZRAGSdzNBE ljdzA RA&ASYy G &8 &Sy AN LI dz&
plusintef A ISy GaxXYlIAa 1ljdzQaAta O2YLINBYySyd YASdzE | dzl y

Qx

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 exenidss et
expériences a la portée de tout un chacun.

Contrairement aux livres courants, cel@A LINBSY R S NAaljdzS Redzy GNERLJ
répétitions. En effet, je rappelle et répéte ces lois dans chaque paragraphe ou chapitre, tout

au long de cdivre dans leur contexte physiopathologique, diagnostique et cliniq@es
NBLISGAZ2Yya 2yiG LI2dzNJ 6dzi RQKFOAGAZSNI £ S € SOGSdzNJ
physiopathologiques sans devoir se reporter trop souvent aux chapitres précédents ou suivants.

Ceci devrait rendre possible la lecturkequast indépendante» de chaque chapitre.

[ QSFTF2NI RSYIFIYRS Ildz f SOGSdz2NJ SNl NBO2YLISyas LI
RAIFIy2a0A1dzSNI SG NI AGSN) £ Sa. RAGSNAR | aLlSota R
Un bref appel historiquene 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 mécaniquediss flu

La mécanique des f|uid&aorogressé principalement avAcchimede(212 av. 3C.),
Simon Stevir{15481620),Blaise Pascal(16231662),Evangelista Torricell{16081647), Isaac
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Newton (16431727),Daniel Bernoull{17001782),JeanLéonard Marie Biseuille(1797
1869),LouisMarie-Henri Navier(17851836),George Gabriel Stokg48131903) et bien
d'autres.

Simon Stevin
1548-1620

IRAN P

w -
Sy R | LY £

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

[ QF Yy G2YAS SG tF LKeasz2t23IAS RSa @
5Sa& YSI?SO)\ y a 2)/['] LINE I NK & & A @SYSYI’] $l'j |

physiologie des vaisseautn AkNafis Damishqu{12101288) puisGiovanni Battista

Canano(15151579) ont décrit les valves veineus®dlliam Harvey(15781657),éleve de

Hieronymus Fabriciygpublie en 1628Exercitatio Anatomica de Motu Cordis et Sargis in

Animalibus' ou il démontre notamment la circulation veineuse en comprimant en amont puis

en aval les veines superficielles lahas.ll rencontre de farouches opposants comfemerose,

Reid et Plemp. Guy Patie traite de " circulator (charlatan enfrancaig et Jean Riolan

condamne sa découverte " paradoxale, inutile pour la médecine, fausse, impossible,

inintelligible, absurde et nuisible a la vie humafn&larcello Malpighidécouvre les capillaires

Sy wmc c-&dire |[€&Qdniniinications er les artéres et les veines. En 16¥i@hard Lower

RSONARG f1 @A&a | GSNB2 o6FtdzE OFNRA2LISGS LINRPOSYy

venarum tonus (tonus veineux). En 17A8tonio Valsalvadécrit la vis a fronte (aspiration

cardiaque). En 1803&ustin von Lodedécouvre les perforantes. En 18Chevalier de Richer

explique la pompe musculairernest Henry Starlin¢l8661927) a décrit le principe qui porte

son nom, selon lequel le flux net (direction et quantité du fluayerschaque section é la

paroi capillaire est di a I'équilibre entre la différence de pression hydrostatique et la différence

de pression oncotique. Ce principe est rediscuté par Levick en 2010 sans que cela change

f QAVGSNB G LINF GAljdzS Rdz Y2R8fS RS {dFNIAy3ID
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Ambroise PARE 1509-1590 WilliamHarvey 1578-1657 Marcello Malpighi, 1628 -1694 Antonio Maria Valsalva 1666-1723

Hémodynamique et insuffisance veineuse

5Ql dzi NB & Y SRS Qigng éntreemédaniopeldesdfltiides dt gidologie
veineuse.

Sir Benjamin Brodi¢17831862) écrit en 1846 la "Conférence VIl : Varices et ulcéres des
jambes" dans son livre "Lectgdlustrative ofvarious subjects in pathology and surgeryf'.

attribue la cause des ulceres au poids excessif de la colonne sanguine da a l'incontinence des
valveset propose de les traiter paligature de la grande veine saphén&VS) ou par un
bandageserréen caoutchouc naturel lorsque l'opération de ligature était trop risquée.

Plus tard FriedrichTrendelenburg(18441924) a réaliséa ligature de la grande veine

saphéneet décrit sontest hémodynamique Il comprimait avec son doigt la Grande Veine

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

variqueuses restaigh @A RSa LJX dza €t 2y 30SYLlA 1jdzQSy f Ql 6aSyoO
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 "GrdmltionA NS & Lt |
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 Baatiite,

probablement, une partie de ce sang profond redescend des veines iliagtéaaa@tales,
remplissant & nouveau les varice®/Q A O2y FANKXS OSGGS AyldzAiGAz2y |
f QOOK2R2LJIJ SNIJ S f dzA :Shantfé&taé/yS dzy y2Y aOASYGAT,

Son assistantGeorg Clemens Perthé$869-1927), décrit Ie'test de Perthe$ qui carespand a

f QSTFFSO RS I RSO2 Yy Bonte ke Yorsqréla patjefit difdnéaveE BN S @
garrot serré a la cuisse, la varice se vide ou non en fonction de la perméabilité des veines

profondes. Malgré la justesse du diagnostic hémodynamique giidaison conséquente des

ulcéres veineux, les ligature degine Grande Saphene V(&8lisées par Trendelenburg ne se

a2yl LIa 3IASYSNrfAasSaod 9y SFFSOGx 02YYS f QF @ A
OSGGS SLRIjdzSSE INFLISRBSREK3YV&SAI BASYEBSQFR2a Y2 N
moins expertes que celles de Trendelenburg.
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" . ¢/ « PERTHES &
Benjamin BRODIE - 1783,61862, i Friedrich TRENDELENBURG 1844, 1924  Georg PERTHES 186961927, Henry Starling (1866-1927)

Les progrés de I'antisepsie et de I'anesthésie auraient rendu plus sdre la ligature chirurgicale,

mais celleci a été remplacée par I'ablatioradicale de la GS\étripping parKelleren1905,

Mayo en 1906) eBabcocken 1907/ QSaid Ay aA [[jdzS £S&a LINPINBA RS
f QFryidArasSLIBAS 2yid Tl AG N&GdppiggNddiGabadaeuitRS f QKSY2 R
l'insuffisance veineuse a un concept hémodynamique simpliste et erroné. Enlesffegrices
YOSOFASYG LY dza O2yaARSNBSAa 02YYS fQSTFFSGT YI A
veineuse En conséquence, la récidive étaitrdiuée a une éradication veineuse incomplete.

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 dogm€es concepts basés s$eirstripping ont conduit a

des procéduresablatives alternativesqui consistaient en deisjections intraveineusesle

divers produits occlusifslean Sicar@1920),Karl Linser, Raymond Tourn¥893-1984) ont

dziAf A4S RS& LINRBRdzZAGA Y2Aya RIy3SmétdzE 1j dzS OSdzE
Perequin, Desgrange$1853) etWeinlechner(1884).

\

Willian Babcock 1907

5SLJzA & LJ dzi RQdzy &aA80fSsT fQAYSTFFAOFOAGS Si €S,
a lanon-radicalité des destructions veineuse [ QF LJ23SS RS 0OS 02y OSLJI |
par certains de la destruction du plus grand nombre possible de veines, les varigueuse comme

les normalesRoilleuxnotamment).] QI YSt A2N} GA2y RS&a Y2&8Sya RS R
technologiey QSa i LJ & dzy LINRPINBA& AOASYUGATAldp& Yl Aa d:
physiopathologiques erronéd 9t £ S ( S Mé&dnAasEncRdesbases

hémodynamiques des fonctions veineuses, notamment celles du drainage

Hémodynamique veineuse théorique et pratique.

En 1988, motivé par laauvegarde de la grand8aphéene pour de possibles pontages artériels
dzf G SNASdzNEZ 2QI A LINE LJ2 éoigsendayice babéeXbuNiPeddllGure K S NJ LIS |
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O2YLINBKSY aAz2y R Scufe QHI\GORSBrealfite Ethdnixfynamique de
f QAVAdzZFTAAlI YOS OQAYSIdAISA Byl Olvded § CaRMM@Bet QS
a montré moins de complications et de récidives que les procédures destructrices

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 oo,
=2 OOI'OIJHI'YbY' R‘cctiline%r, . _ B o
passes ( 3 left dilate (6.7 mm) , y 1 R Lk
. : N -
GSV) + refluxing; right Left Pop. Art.
RiV) GSV saphenous’ § 3 4 occluded above
-Right trunk No ST '- R the knee
crossectomy for tos

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 ( { moins de traumatisme endothélial
e Conservation des vasa vasorum,

— I moins d’ischéie pariétale

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

EnFrance en 2022021 :Enraison dé QI 6 & Seyir&@@andesS/eines saphéres préalablement
détruites (stripping ou procédure endeveineusepour traiter leurs «varices» ), 3 444 patients ont regu
un pontage veineux fourni parlfttps://bioprotec.fr/ ) quia congelé 12 846 Saphénestrippéeschez
des variqueuxet vendu les Saphénes Strippéésalibre variable entre 3,5 et 10 mm : 20 cm. 1500
euros).

Le cheminemerde mes études et recherches pourrait aider le lecteur & mieux les comprendre. Elles ont
progressé avec maratiqueA Y 4 Sy A A @S RS alaDSIOKER RS kdféleribddla B (

mécanique des fluidel dzS a@lyliéa aux systémes artériel et veineux, normaux et pathologiques.

9t fSa YQ2y i NIBNINMY OFBS (LNEG fIMSNI 1 & Gdgiple » pidie .t NJ dzf G N
livre au mondepublié sur le sujet « : Ref «Claude~ranceschi L'investigation vasculaire par ultrasoapigie

Doppler" Masson Editeur France, en francais, puis en italien et en espguicernaita sémiologides flux

artériels et veineux, normaux et pathologique®tammentles sténoses carotidiennes et artérielles

périphérique3). En 198> 2 QI jprengeRIvrélSdz t¥YS2 y RS adzNJ £ QAYF ASNRAS SOK2:Z
du cou et des membrest NB OA & Rgfaphie KaddulairéRef "Précis d'échotomographie

vasculaire'Claude Franceschi et al. Vigot, 1986 IBBRN2-711409899 (rel) : EAN :9782711409891Ce fut le

premierlivieR QA YI ISNR S @I & Odz | A B a 4taDokRitIgkaSeNth JisitifdeE (G NI a 2 y 2
pocheaealj dzS 2QI @I A & AprdcéddnmynentRef(11980 DhRBiEHSsitif fermettant la

visualisation des vaisseaux et orgasegerficiels : NE @S (i & RDSpoSIEAIA/ deNI2Eyl GNI yavYAiaaizy
L2 dzNJ dzy § a4 22 HNI RESBK2 b2 L bc R:®B@D2¢298 Bmeffal, edite Soghe aleauid A 2 v I §
(stand2 FFO F RILIWGSS | dzE | LI NBAf & RQS GpetntspdutlkKk A S RS |
premiéere fois de voir de fagcon non invasive et indéfiniment reproductibds,troncs supraaortiques,

les artéres et veinepériphériques


https://bioprotec.fr/
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LeDoppler combiné & QA Y ISNAS ! £t Nr az2y2N8 | AyaA o2dzZ S
surtout hémodynamique des sténoses artérielles et carotidiennes symptomatiques et
asymptomatiques, des anévrysmes et des thrombophlébites

THEORIE er
PRATIQUE pE LA
CURE

CONSERVATRICE ET
HEMODYNAMIQUE DE L
| NSUFFISANCE
VEINEUSE EN
AMBULATOIRE

EDTONS DF UABMANGON

First carotide
Echography

First Doppler
semiology

FRANCESCHI

L’INDAGINE
VASCOLARE
CON
JLTRASONOGRAFIA
DOPPLER

VIGOT

Cette expérience en physique des Ultrasons, en mécanique des fluides appliquée a la

LI 6 K2t 23AS @FaldzZ F ANB YQI 2dz@SNI fSa LIR2NISAE R
f QKSY2R@ Y Il YAl dzSveiRe8se ést plus domplegefqide BelléSdes artéres car elle

dépend de plus de variablgs / QSaid LINROIFof SYSyid fldeNr Aazy Li2d
spécialistes des maladies veineuses encore imprégnés des approches classiques, ont du mal a
assimiler ces avarées théorique et pratiqguee plusjls ne pratiquent pas suffisamment

euxYs YS&a f QS QK gaR2dehdintBedd pays, est réalisé par des techniciens soumis

a unprotocole standard peu contributif QSad LJ2dzNJjdz2A OS t AGNB || L2«
fll OdzySa RS tQSyaSAaySYSyid Ofl aaArljdzS RQKSY2Rey|
[ OKA&G2ANBE RSa 02y O0SLIia Iyl G2 Ypaujadsrielectduedy OU A 2 Y
mieux les comprendrd QI yI 62 YA S Rdz daeaisYS OSAySdzEs y2il Y
cequiO2yY UNI ANBYSY(l t fQ2LIAYA2Y Sy O2NBLaFNBIjdzSy (S:
LI G6K2t 23AS Said dzy GNRdzof S RS Ldshnatdndsge®de soaty |j dzS
inspirésRef/ I 33AFGA ! ® b2dz@St dz2iSad RIEya tQlFylFd2YAS &1 LIKSYASyy
le compartiment saphénien. Phlébologie, 2003, 56, 123%ans la référencer, de la classification des

veines en réseaux anatomfnctionnels (G2 LJ2 AN LKA jdzS&a Si KSY2Reyl )
proposée en 1988ls ont confirmé sur le cadavre ce qui était évident en imagerie

échographique et traduit réseaux.RR2, RB francais,en anglais networksN1,N2,N35 QI dzii NB &
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ont montré sur le cadavre desbstacles veineux constitutionnels dz | dzy G SNJ Ij dzS QI @
décrits hémodynamiquemer{shuntsOuverts Vicariant et mixtes avec point de fuite systolique

de la jonction saphénpoplitée).La classification hémodynamique en réseauk, R2, R3, R et

des Shnts Ouverts Vicariants SOV, Shunts Ouverts par Déviation SOD et Shunts Fermés SF,

définit les veines par leur fonction physiopathologique quelle que soit par leur anatom
Principles of Venous Hemodynami@sFranceschi, Zamboni Nova Science Publishers@®0EBN Nr
1606924850 / 9781606924853

https://www.researchgate.net/publicatin/316273302 Principles of venous hemodynamics CFranceschi PZamb
oni

http://angio.info/Archives%20Claude Franceschi/CHIMB620ANgi0l%202016.pdf

CLAUDE FRANCESCH

THEORIE e
PRATIQUE pe LA
CURE

CONSERVATRICE ET
HEMODYNAMIQUE DE L'

NEE

| NSUFFISANCE
VEINEUSE EN B prpes
AMBULATOIRE -
My y o
8| dzE { Kdzy u ¢

On peut direque les veines ne sont pas toujours la ou on les cherche, mais elles sont toujours
ft 2G 2y £Sa& GNRdIz@S 3INNOS t f QSOK2R2LII SNJI |j dzA
hémodynamiques et la recherche de leurs caugasintsde fuite, trajets et rentréesp / QS &

FAYyaAr | dzfes @its de fuile l@viad%:f Franceschi, C, Bahnini A. Points de Fuite Pelviens
Viscéraux et Varices des Membres Inférieftsiébologie 2004, 57 n.1, 32. C.Franceschi, C, Bahnini A.

Treatment of lower extremity venous insufficiency due to pelvic leak points in women Ann Vasc Surg 2005; 19:284
8. http://c acvsarchives.org/archivesite/2017/pdf/presentatic817/05saturday21

venous/1046 ROOM_B_FRANCESCHI_Claude.pdf

9y STFSG> 0O0QSal Sy NBBurle yajetdgdiux dSsCeiidus delditelitidnlj dzS Y Sy
normale des tributaires descendantes de la crosse de la grande sapmaisR Q2 NA I A y S
pathologique cavalsalvat,lj dzS 2 QF A LJdz RSFAYANI | yI (YAl dzZSYSy i
points de fuitepelviensp / QSa G Sy O xyswliuede lajyrictionsdphénpaplitéizE

lors de lacontractionde la pompe dumolletj dzS 2QF A RSONAR G KSY2REY Il YA



https://www.researchgate.net/publication/316273302_Principles_of_venous_hemodynamics_CFranceschi_PZamboni
https://www.researchgate.net/publication/316273302_Principles_of_venous_hemodynamics_CFranceschi_PZamboni
http://angio.info/Archives%20Claude_Franceschi/CHIVA-Int%20Angiol%202016.pdf
http://cacvsarchives.org/archivesite/2017/pdf/presentations-2017/05-saturday21-venous/1046_ROOM_B_FRANCESCHI_Claude.pdf
http://cacvsarchives.org/archivesite/2017/pdf/presentations-2017/05-saturday21-venous/1046_ROOM_B_FRANCESCHI_Claude.pdf
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fQ2o0adGlk Ot S RS I @ Sduyed asosiée Nde teductiandduiBItiE mOA St £ S
veine fémoral® [ |y S OS & adsiysemavarixInon Sefiléneht £n positon couché,

mais surtout en position debout, et lors de la marawaitdéjaété montréeil y a plusk Q dzy

siéclepar Trendelenburg et Perthef. QSOK 2 R2 LILJX SNJ YQI LISNXAa RS adz
anormaux en fonctiyy RS OSa LIRARANB 2V IFDHNCGAN2Y RS f QF OGA
cardiaque, thoraceabdominale(Valsalva) ® [ QF OG A @A (i S -mRsSulairdsIdryddS a oI €
la marche sont simulées par la compression relachemeéwéanmoins, cette derniére

YIYydzdzONB dS aIK e aA 2t 23A 1 dzSd / QS &l LRIdyNdfpdaZ2NBE 2RSSt
plus physiologiquesar elle provoque ungontraction isométrigue proprioceptiveeflexedes

muscles des membres inférieutsF NI yt Sad €S y2Y RS I @AtfS
fleuve Paran®2 G 2SS f QI A LINB a S ylar§des chi@samydnités pat RalNor § NB
CuarantaRef:CN} y OSa0OKA / ® aSadNBa SG AyGiSNLINBGl toay RSa Tt dz
/| 2YLINBaaAz2ya YIlydsSttSa SiG YIydwzsNBE RS tI NyuUMs&d LYRAOS |
Vascl997 22 91¢5.

http://www.angio.info/Archives%20Claude Franceschi/Paran%C3%A0%20Pstatakis%20IDR.pdf

Manoeuvre de Parand Fleuve Parana

/| S& aAYLX S&a R2yySSa LJ2aiddzNI f SadéSlamaidie/ I YAl dzS a
veineuse. La raison pour laguellee incontinence valvulaire méme séveére est

asymptomatique et ne perturbe pas le retour veineux en position coucmaés devient

pathogéne dés la position debout@tQ I BRNBS RS I Y I NIOEKASYDO 2 YA YIS yLa
valvulaire est asymptomatique chez les paraplégiques etdesbataires !

[ Q2NAIAYSE €S GNIr2SG= 1 RSaldAylrGAz2y RS& ¥t dzE
conduit a comprendre qukesvariceset autres signes et symptémes ne sont pas la cause mais

f S NBadzZ GG RQdzy RRSHI 2EINRINGA KBV IREYWS WOG) dgsl £ @ dzf | A
auxflux (obstacles veineux, défaillance cardiaque ou thorabdominale).


http://www.angio.info/Archives%20Claude_Franceschi/Paran%C3%A0%20Pstatakis%20IDR.pdf
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Tous ces désordrégmodynamiqueslj dzSt € S |j dzZQSy paueffét coihun G dza S =

excés dePression Transmurale PTM.Q S & (i  difafe leSveilied#trqui, end Q2 LILIZ2 & | y (i

The Saphenous vein can save life, even in
varicose people. Why destroy it without
warning the patient? Especially since it can be

treated effectively without destroying the :
vein by PT
s ) W
clusters
f TRE MOECeN Sovk o
Perrres Sresdiinbiais

THEORIE et
PRATIQUE pE LA
CURE

CONSERVATRICE ET

— HEMODYNAMIQUE DE L
— | NSUFFISANCE

A s VEINEUSE EN
g B |y AMBULATORE
1988

TONCAS O LABIANGON

Quelle quesoit la manifestation clinique, le diagnostidoit NE OK SNOKSNJ f I Ol

PTMqui pourra ainsi étre traitée

dza

I dz
drainage>s Ol dza S f S& dzR8YSas KeLRRSNNXYAGSA SO dzf O8 NX

w
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Quel gwe &t ti oll egi 8i gne:
sympt Ydmesuf fVies araue e
toujours due °

ExXc s de Pressi on
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Voici un exemple de discordance clinique, echodoppler et
thérapeutiques en raison de différents modeles
physiopathologiques et hémodynamiques

Homme de 53 ans, architecte.
Symptomes :

Douleur des deux plantes de
pied dés la station debout puis
soulagement progressif a la marche.

Paresthésie postérieure des
deux cuisses en position assise.
Signes : Pigmentation légére de la face
médiale des talons. CEAP : C4. Pas de
varices ni de varicosités visibles. Pas
d'cedéme. Pas d'hypodermite.




Lower Extremity Venous Report
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Dade of Service: $1232021

Lower extromiy venous Imagng wis periomed utiising Bemode, coler Sow, puised Doppler and specta aralysis.

[ Physician Review

Findings:

Right Normal comprassibilty of he ceep veins s the righ! lwer extemity,
Severs rafiux seen n the lemoral vain posiancr 1D ven

Lot Normal compressdity of e deep veins i 1ha 1% lower exdersdy.

Corchssans: | Severe 0260 Sysiant rafux noted in e nght kower exverey Ne OVT biateraly

- —
Elecxonicall sgved JENR. MO. FACC, FOCP 51521 12:25 PY
Exam Data
€N |CFv] FV |POP| PIV |8V SFU| GSV | PER
RLiﬂLiRLRLRL R L ALIAL
sewen COBREBERRER| 0 O |COODO
me:C0BRBRERER 0 O 0000
Py D0 B2BREREB| 0 D [DOOO
e COBBEBEEER 0 0 DCOC
Copemte COBREEEBER 0 O |0OCO
wwa COBEEEERBE 0 © 0000
Coent COIBBBEBR@OE O D [ODQO

e T —
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Date of Senvice: 51272021

CPT. 93970

Sty uly:Tochncatysdguate

Physician Review

Conclusions: 1, Severe deep system reflux noted in the right lower extremity. No DVT bilaterally.

Findings:

Right: Normal compressibility of the deep veins in the right lower extremity.

Severe reflux seen in the femoral vein posterior tbial vein,

Let: Normal compressibiity of the deep veins in the left lower extremity.

EV | CFV

RL
Spontaneous: [ [
Prasic: 0 O
Patency: O O
Asgmentaion: 0 O
Compressible: [ [
Vaisava: O [
Competent O O
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D'apres les signes, les symptomes et Ildu deuxieme rapport de
deux centres de santé différents, I'abaltionendo-veineuse est
suggéré sans information sur la possibilité d'un besoin futur de
VGS ou de thérapies conservatrices.

Le patient trouve sur Internet des informations sur les
possibilités de traitement conservateur et se rend en Europe
pour avoir une cure de CHIVA.

Un nouvel Ecodoppler est réalisé personnellement par un
angiologue expérimenté qui conclut : Réseau veineux profond
et superficiel normal des deux membres inférieures et suggere
une IRM lombaire.

Dott. Mauro Pinelli
Specialista in Anglologia
Studio: Via A. Santucci, 24 - Avezzano (AQ)

Tel: 0863410840
MAPPA CARTOGRAFICA EMODINAMICA
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ECO COLOR DOPPLER VENOSO DEGLI ARTI INFERIORI E CONSULENZA
ANGIOLOBOGICA

COGNOME: GRECO NOME: PAOLO

pata D NascrT TN ocs I
REFERTO:

Segni ecografici ed emodinamici di pervieta. completa compressiblita ¢ continenza valvolare \I: rllal'uny
Iungo il decorso delle vene femorali comuni e superficiali, poplitee.tibiali, peroneali, gemellari, soleali,
safene esterne ¢ safene interne.

Le vene plantari sono compressibili.

Circolo arterioso pervio ¢ indenne da lesioni ostruttive o stenosanti.

CONCLUSIONI
Circolo arterioso e venoso degli arti inferiori nella norma
La sintomatologia dolorosa e le parestesie lamentate hanno wna verosimile genesi neuroradicolare .

Possibile fascite plantare .

Dot Mauro Pinelli
Specialista in Angiologia

V2 Centro Diwagnostico

Vindegh Stadi, 2 Piazza Furopa - 57100 Cosep)

Radiologia Medica - Lahoratorio Analisi Chiniche. Ambuy)

NSO, Foagratia, b

Radiologia Digitale, Radiologia Pediatrica, Radiologia Dentale, MO
I -mail lahoratoriosantrancescoa gmail com  Wel, Sire

Data di nascita: 13/02/1968

Mammagraf renlordoppler
v RIsanangy A

RM RACHIDE LOMBOSACRALE

Esame eseguito con sequenze TSE pesate in T1, FSE pesate in T2 e STIR, ottenute su piani sagittal
e con sequenze FSE pesate in T2, ottenute su piani assiali, condotti a livello degli spazi /nrerscmg-'m
(102, L2-13, L3-14 ed L4-L5, L5-S1. ‘

Iniziali alterazioni spondilo-artrosiche a cui si associano segni di artrosi
interapofisaria con ipertrofia delle faccette articolari e dei legamenti gialli.
Fenomeni degenerativi di disidratazione a carico dei dischi intersomatici del tratto
esaminato, che presentano riduzione della propria intensita di segnale nelle
sequenze pesate in T2 e appaiono di altezza ridotta da L3 a S1.

Sirileva la presenza di protrusioni discali ad ampio raggio. In particolare esse si
localizzano:

-A livello di L3-L4, prevalentemente estesa in sede paramediana-laterale destra, ove
determina restringimento del canale radicolare corrispondente e fenomeni
compressivi nei confronti della corrispondente emergenza radicolare;

-A livello L4-15 ed L5-51, che si estrinsecano prevalentemente in sede
paramediana/laterale destra ove contattano le emergenze di L4 e LS omolaterali.
Non aree di alterata intensit3 di segnale a carico del cono midollare.

L3-L4 : reduced radicular channel

} L4-L5, L5-S1 : contact emerging nervous roots
RN
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'abaltion endoveineuse a été conseillée apres le deuxieme rapport sans informer
de la nécessité potentielle de sa VGS pour un by-pass artériel vital. Le patient s'est
rendu en Italie pour étre opéré par un expert CHIVA afin de sauver sa VGS.
L'angiologue collaborateur du chirurgien vasculaire a réalisé un échodoppler qui a
révélé des veines profondes et superficielles normales.

Conclusion : Les veines et les artéres des membres inférieurs sont normales,
comme le montrent les données de |'Ecodoppler.

Le CAP C4 dans ce cas n'est pas fiable pour le classement de |'insuffisance
veineuse.

La douleur dans les deux jambes dés la position debout et la paresthésie
postérieure des deux cuisses en position assise ne sont pas des symptémes
d'insuffisance veineuse. L'IRM confirme les lésions connexes du rachis lombaire.
Pas de signes cliniques d'insuffisance veineuse ( voir photos) sauf une légére
pigmentation ( CAP C4 d'insuffisance veineuse ) de la face médiale des talons non
exceptionnelle chez un individu qui travaille assis toute sa vie ( architecte). Le CAP
C4 dans ce cas n'est pas fiable pour I'évalation de l'insuffisance veineuse.

2 Ecodoppler discordants réalisés en 2 endroits différents par des tecniciens
échographistes différents et interprétés comme une insuffisance veineuse sévere
profonde d'un membre par un médecin référent et comme une insuffisance
superficielle sévere des deux VGS et des deux VSS par un autre médecin, puis
interprétés comme normaux par un angiologue expérimenté qui réalise
personnellement |'ecodoppler. Ceci souligne la différence d'interprétation de
I'écodoppler en fonction du contexte hémodynamique, physiopathologique et
clinique des praticiens.

En tout état de cause, quels que soient les résultats de |'écodoppler chez un
patient veineux asymptomatique, était-il dans l'intérét du patient de lui proposer
un "traitement"” destructeur de ses veines saphénes.
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Chapitre 1

Chaque chapitre reprend une partie des éléments des
chapitres précédents et anticipe ceux des chapitres suivants.

1- Définitions de la fonction veineuse, du systeme veineux, de
I'insuffisance veineuse et de la pression transmurale.

11- La fonction veinewsa trois objectifs principaux

12- Le systeme veineux est I'ensemble des organes qui assurent les mouvements et les
pressions des flux nécessaires a I'accomplissement de ses fonctions.

13- Insuffisance veineuse.
14- Les pressions veineuses.

141-La pression transmurale (PTM) est le paramétre hémodynamique clé des fonctions
veineuses.

1411 La pression intraveineuse latérale LIVP doit étre la plus basse possible.
1411% La pression résiduelle RP

14111%Les résistancemicrocirculatoires

141112 L'effet réservoir

141113leswS aA aidl yOSa ©@OSAySdzaSa RQIl @I f
141114 Les pompes cardiaques, thoraciques et abdominales

141115 les pompes valvulmusculaires

14112 la pression hydrostatique gravitationnelle

14113 Le gradient de @ssion

1412 la pression extrareineuse

142- Pression oncotique

143 La réflexion sur la PTM et la connaissance de ses paramétres leve le voile sur les principaux
"mysteres"” de l'insuffisance veineuse
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1-Définitions de la Fonction Veineuse, du Systemé¥ex, de

t QLY &adzZFFA Al YOS +Shaiddrals SG RS £t
[ I RSTFAYAGAZ2Y RS fdestoyicepigshdmodyhayiiués sanSindigpemkaibies S (

a la compréhension la physiopathologie veineugeS 1 S O2 YLINBKSy aA 2y (KS
G2dz22dz2NA YAasS Sy | @lyaed t2dNIFyas Stfks Sad S
concepts hémodynamiques seront toujours associélesigs effetscliniques diagnostique et
thérapeutiques Le lecteutrouvera aussi des analogiesragtaphoresqui lui rendront plus

FILOAES 1 O2YLINBKSyaiazy RS OSNIFAya O2y OSLlia
familiarisépar ses étudesiniversitaires et postiniversitaires.

I

2
a

Ces définitions sont nécessairada compréhension de ce livre. En effet, elles ont
LJ2dzNJ 202SO0AFT RQSOAGSNI £ Sa FTNBIdzSyidSa S
et concepts dont les définitions sont imprécises, voire contradictoires.

La fonctionveineusef QL y & dzF F A & It I¢¥ SySteme BeinguS, awiss linfent pas au
retour veineux, aux varices et aux veines

La fonction estriple :
Drainage des tissus,
Effet réservoir et
Thermorégulation.

[ QLY adzZF TAAa$a00% o060 deki(BS Rdz & epadiedeés 9SAy Sd
trois fonctions

Le systéme veineusst constitué des veines et pompes dont les caractéristiques et les
actions déterminent la Pression Transmurd M,paramétre hémodynamique central de la
physiopathologie veineuse

11- La fonction veineus a trois objectifgrincipaux:

a-Maintenir une bassePression Transmurale VeineuBd Mnécessaire atdrainage des tissus
b-Participer a lahermorégulation,

c-Assurer ldlJNB OK | NBHS Rdre & d0ENE TRINR ANIS & SNIZ2 A NJ

- quels gue soient lposture et I'activité musculaire
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R X
X J”.tx

Drainage Effet réservoir Thermorégulation Postures et activités

12 § aéaidsysS o0SAySdzE Said t QSyaSyvyoftS RSa
mouvements et les pressions des flux nécessaires a la réalisation de ses

fonctions.

Cing organes sont nécessaires ddaction veineuse

-La microcirculatiorgui recoit les liquides, déchets et catabolites des tissus,

Lesveinesetveinulddl ya f SaljdzSttSa Afta aQsoOz2dzZ Syid Si

-Les pompes cardiaque, thora@bdominale et valvulemusculaires qui lesaspirent et les
poussentvers l'oreillette droite

Il adapte en permanence
-la direction,
-le débit et
-la pression du sang veineux

-aux besoins de la fonction veineuse.
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Pompe

Pompe cardiaque

thoraco-
abdominale

Veines
Pompe
Valvulo- l'%" Micro
musculaire “circulation

5 Organes du Systeme Veineux

13-[ QL y a d¥eihdusel y OS

WQF LILISE £ S LyadFFaalyOS +S8AySdas G2dz2iS AyOl LI O

-réduire les excés de Pression Transmurale PTM
-donc a assurer ses fonctione
-drainage des tissus
-thermorégulation, et
-LINBOKI NHS Rdz OdzdzZNJ RNR A {

-quelgue soient la posture et I'activité musculaire
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Elleestdue alRSF I A f f | Y QlSsielRsSorghanEshirgyst@ruz

Ses manifestations cliniques ne sont pas toujopeghognomoniques.

Pression
T I Exces de Pression |
Pression Intra Veineuse ransmurale Pression Extra Veineuse Transmurale |
Latérale PEV PTM/

Pression Hydrostatique

PressionTissulaire
Gravitationnelle
+

‘i \ Pression Atmosphérique
Pression Résiduellg A (
24 V'

Quelque soient I’étiologie, les signes et ou les symptomes,

Il

[

(A

L’Insuffisance Veineuse est toujours due a Excés de Pression Transmurale PTM

I QSai les irgptigations paracliniques, au premier rang desquelles
f Q9 OK 2 Rahtlikdeés§aNeEs au diagnostisthophysiologique et austratégies
thérapeutiquesappropriées.

s\
AL
I
Clmlque, CAP Phle’bographie ARM  Pléthysmographie Ec,hodoppler.
Non Hémodynamique Non Hémodynamique. Hémodynamique. Hemodynafmque
Non topographique ~ Topographique Non topographique ~ Topographique
Non structurelle Non structurelle Non structurelle Structurelle

Diagnostic des causes de I’excés de Pression Transmurale PTM

Réduire & physiologie et la pathologie du systeme veineuwxaseules anomalies des veines
est une erreur

Les varices et les troubles trophigues, ne sont pas la cause, mais les signes du défaut de
contrble de laPression Transmurale PTpér tout ou partie des cing organe@pompes
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cardiaque, thoraceabdominale etvalvulo-musculaire, réseau veineux et microcirculatiogi
constituent le systéme veineux.

La reconnaissance dgsNJ A $& OF dza $a R Sandmar8l&rIKigermBtén t NBa & A 2 Y
diagnostic et un traitement rationnels et efficaces.

I LILINE OKSNJ f QA vy & dzF SellashaiteSatiadiSchniq &gk AR )etdesNI S a

données hémodynamiques instrumentales limitées et nrakerprétées(reflux ou non reflux)

pour aboutir auxdiverses recetteslestructrices 4 @SAyYy Sas G(GSY2A3yS RQdzyS

de la physiopathologie et rend compte des impasses thérapeutiques

14- Les pressions veineuses.

Je définis ici les différentes pressions veineusesabauchant leurs rapports avec la
physiopathologie. Elles seront expliquées de facon plus détaillée dans les chapitres suivants

141-La pression transmurale (PTM) dstparametre hémodynamique
clédes fonctions veineuses

Elle est le paramétreléterminant de la fonction veineuse principala,savoir ledrainage
tissulaire.

Elle résulte de ldifférence entre deux pressions
- la Pression Intraveineuse Latérale PIVL et
-la Pression Extr&/eineuse PEV,
djdzA a4 Q2 LI aSyd RSoidveinedses®ticapifa®@ds.dzi NS RSa& LI NJ

Comme elle egpresgue toujours positiveelle tend ainsi & poussser les liquides
plasmatiquesdes capillairesdans les espaces intercellulaires des tissimmct & Q2 LJLJ2 &8 S NI |
drainage

Heureusement, lsystéme veineux maintienta PTMplus basse guée Gradient de
Pressions Oncotiquguia Q& 2 Lirdgnan$le li§uide interstitiel dans les capillaires

Pression
Pression Infra Veineuse Tl‘gurale
Latérale _

Pression Extra Veineuse PEV

PressionTissulaire
+
Pression Atmosphérique

Pression Hyrostatique
Gravitationnelle
+
Pression Résiduelle
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141XLaPression Intraveineuse Latérale PI\{Pression Hydrostatiquejoit étre
la plusbasse possibl@our permettre un drainage tissulaire physiologique.

PIVL = PR statique + PHSG
Oou
- PRStatique= part hydrostatiquede la PressioRésiduelle PRt la

- PHSG Pression hydrostatique Gravitationnelle

LaPressiorExtraVeineuse PENdzxA a Qe 21JJ2aSxz Sad f1 az2yYyvyYs$S R
Atmosphérique Patm.

PTM= PIVIPE: PR-PHSEC (PT + Patm)

PTM=Pression Transmurale

PIVL=Pression Intraveineuse Latérale PIVL

PE£ Pression Extra/eineuse

PR=Pression Résiduelle (pression veineuse fournie par les artéres )

PHSG Pression hydrostatique Gravitationnelle

PT= Pression Tissulaire

Patm= Pression Atmosphérique

1411tLaPression résiduelle P&st produite par laPompecardiaque.Elle

résulte depression artérielle PAliminuée desa perte de chargelansla
microcirculation.

Hie varie selon leRésistances microcirculatoires RMCQ 9 RéBedviai et les
Résistance¥eineuseR Q| G f @

Ces variations sont expliquées par le Théoréeme de Bernoulli qui prend aussi en compte la
Pression Hydrostatique GravitationnelPHSG( voir plus bas)

14111%Les résistances microcirculatoirdgninuentpendant que les veines diatent

des veine®t que le nombreunités microcirculatoireperfusée augmente avec parfois

ouverture des micreshunts artérioleveinulaires(y 2 4  YYSy i LISYRIyGal& QSFF2 1
chaleurSG Sy OFa RQAYTFEFIYYlLGAZ2Y
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14112-1Q9 F ¥ S { r réuf preSsddnBaleineuse latérale PLIV tant que la

Compliance élastiqueassive et activdes parois veineusepposeune faible résistance a
t QFdAYSYGl A2y R(Selofexdppat Bressidi/ioludiddssistadiee)

LAY aasz f Q&nbriitfes acoufsas I 2tpedthet une précharge du ventricule droit
a pression quasi constantavecun débit «a la demande».

141113LesRésistances veineusasgmententla Pression RésiduelR Q I Yéh yoiiction

RS fI aA3IYyATFAOFIGADAGS KS QaaRBes bbytaclesdabstriei@a 20a il
compétemment les veines la Pression Résiduelle devient égaldPadssion Artériellddans ce

cas, & débit veineux devenu nafiréte aussi le débit artériefischémiede laPhlegmatia

cerulea)

On voit aussi que kux veineuxdevient de plus en plymilsatile en amont des obstacles
résistants au flux veineux.

Les résistancegeuventdiminuer 8 SO2 Y RF ANBYSyYy G Sy F2yO0GAzy RS f
qui tendent ainsi a réduire la Pression Transmurales, donc a rétablir un drainage correct

(@ QI LieSdbliatéralesc shunts ouvertsvicariants» vicariantsqui doivent étrepréservésy

compris quand ils sont variqueuxtes shunts ouverts vicariang®nt bienvenus quand ils

compensent des obstructions veineuses profondes.

Ces shunts ouverts vicariants sont souvent les varicosités et les varices récidivpites
surviennentaprés des traitementslestructeurs(stripping, procédures endoeineuses)En
effet, ces derniers augmentent les résistances au drainageonséquemmenta Pression
résiduelle qui a son tour forcet dilate descollatérales.

141114Les pompe€£ardiaqueet Thoraceabdominalesréduisentles résistances au

débit, donda Pression Résiduell&n effet,déurdiastole aspire en permanencefliex

microcirculatoire (visatergo). A Yy A A G 2dzi RSTl dzi RQFALIANI GA2Yy RS
Pression Résiduelle, doncRaession TransmuraleTM.Ce sont les insuffisances veineuses
RQ2NAIAYS OF NR4hordcidee. 2dz F 0OR2YAY 2
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Précharge
ventricule

Pression

Volume
Compliance
Pression Pression
Résiduclle Artérielle
PR PA
PA-RMC Microcirculation

Résistances
microcirculatoires
RMC

141115Les pompes Valvulmusculaires (PVMagissent seulement pendant
la marche.

9ffSa FaLANBYy(d €S adzNlJ dza& RS Rusdulaire(YasoGibitRtioni+ N dzt | (i 2
élévation de pression artérielle)

9y Ol & ROAYO2y(GAYSYOS &It Odzf | A peRdart 15systoissra A ( k LINB & & A
réaspirésen amontde la pompependant la diastole, ce qud dzND K I NH S PRV@ikstiziigliey G £ |

Ce reflux est direct ou indirect

Q)¢
puli
Q

Il est direct, systolique et diastolige Ij dz2t yR OS az2yid tSa @SAyS
pompe qui sont incontinente.

Il est indirect et seulement diastoliquguand la pompe continente est shuntée par des
collatéralesincontinentes,qui réalisent ce qu& Q| L&k ShtntsSermés.

“/ N

La cure CHIVA consiste a déconnecter ces veines incontinentes de la soureéuk) mais
sans les détruire afin de ne pas créer un obstacle au drainage de son terrifpirebosome),
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qui augmente laPression résiduelleesponsablede souffrance cutanée et de récidive
varigueusepar contournement (Shunt ouverts vicariants)

14112-la Pression hydrostatique Gravitationnelle PHSG

LaPression hydrostatique Gravitationnelle PH8& une valeustatique, potentielle
Elle dépend de leorce de Gravité Universelle (Newtpat de son application a Eatique des
fluidespar Stevin, Torricelli et Pascal

Ellevarie selon la hauteuverticale, non fragmentée de la colonne de sang veineux, depuis
f Sa& LIASRA 2dz ljappstae OdzdzNE R2y O RS

Elle présentérois particularités remarquable® K ST t QK2 YY S @

La premiéregst lecontraste entre sa valeur quasiulle en position couchgettrés

élevée en positon debou@0mm hg). Son impact hémodynamique est majeur et
dominant sur les autregacteurs desvariations de pression.

La deuxiémeest saréduction pendant la march€30Y Y1 30 1j dzS 2QF A NI LJLJI2 NI S ¢
Fractionnement Dynamique de la Prasn Hydrostatique Gravitationnelle
FDPHS@roduit par les fermetures alternée des valvules des pompes valvoisculairesLa

cure CHIVA rétablit ce fractionnemeljtdzr yR Af y QS&G LX dz&a | &4 & dz2NB
f QAYyO2yGAYySyOS @It @dzft || ANB D

hy O2YLINBYR O2YYSyd fI t1{D LISdzi siNB
Veineuse. On comprend au€siQ S FFA OF OAGS RS& (NI A
des jambes.



60

Ankle
Pressure

S om ©
=

&

S

[

g

Elevetatedlegs

La troisiéme esta valeur mesurée a la cheville en position deboutrimobile égale
a la hauteur chevilleD dzdzNJ S G y@vshiesLiilaudieuride I dolonne de

sang chevillesommet du cranewWQSE LJ A lj dzSNJ A LJ dza f 2Ay f N
Pression atmosphériquaeu corps humain dont une partie se comporte coinX dzy” 6 I N2 Y § (i NE

Pression absolue = 0 mmHg
=0 mH?0
Pression relative= -10mH20
-760mmHg -

Eau=
10m
mercure = ﬁ
0,74m i

Pression atmosphérique
Pression absolue = 740
mmHg =10 mH?0
Pression relative= 0 mH?0
=0mmH b

Pression atmosphérique

Pression absolue = 10+1m "‘:lEau=
H20 = 740 +74 mmHg 1m
Pression relative= -1m H?0 Kbl = Eﬁ; Tensiométre ( Sphygmomanomeétre)
7ammHg M =l et Cathéter : Pression relative
( Pression de jauge),

Torricelli
Baromeétre: Pression absolue

La pression mesurée habituellement est la pression relative dite pression de jauge =Pression absolue —

pression atmosphérique.

La pression atmosphérique mesurée par les barométres est la pression absolue .
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Pression absolue = 60 cmH?>0= 44 mm Hg
Pression relative= -60 cmH?0
-44mmHg

Pression atmosphérique 1.
s Pression absolue = 740 mmHg
We =10 mH?*0 60cm ;
Eau= i . . 2 | =
10m Pression relative= 0 m H*060 ly | [ B

- o | -
mercure = T #
i b
‘s
:

0,74m h=180 cm
Pression absolue = 10+1m

ia,:: ' H?0= 740 +74 mmHg Pression | l'-. = ISl
mercure = = . relative= -1m H?0 | I '.. : -
0,74 m & > -74 mmHg +' D o

s Torricelli X R ¥
Barométre orricelt « Barométre humain »

Pression atmospherique

Chez I’lhomme, les pressions négatives sont les pression inférieures a la pression

14113 Gradient de pression GP.

Le gradient de pression GP esRlda FF SNBEyYy OS RS LINK & &Rz i th |j A RNS
continux RA&GIYyda RQdzySLE 2y Q@8BdzNLI5® Dk 'Opdz&a § dPRS
mais samesure dans un contexte hydrodynamique donné. Par exemple, entre 2 points A et B

RQdzy tfAljdZARS AYY20AtS>T I LINBaarAzy YSadaNBS | dz
le plus haut, mais la pression hydrostatique potentielle est plus élevée erdBnS.yNous

BSNNRyYya ljdzS RlFEya fF F2N¥dzZ S RS . SNy2dzZ £t A |[jdzS |
rendre compte de la constante de Pression TotaRgppelons que IRression Transmurale

PTMest la différence de pression entdeux pointsséparés parune par@i y QSad LI & dzy

1412-LaPression Extraveineuse PEV

LaPression Extt®@SA Yy SdzaS t 9+ NBRdzZAG fF tc¢a Sy aQz2Lll2al
latérale PIVL.

Elle favorise ainsi le drainage
/| QSad tI az2yyvy$S RS
-la pressions atmosphérige Patm (10 kg/cm2au niveau de laener ) qui diminue avec
f QFrtGAGdzZRS SG RS
la pression tissulairénterstitielle Ptiss qui varie avec lgsessiongles liquides
interstitielstransmises par lestructures environnantes, passives ( fascias ) et actives ( muscles).
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les orteils

Pression
Tissulaire

Pression Extra-Veineuse

de I'hallux

m. soléaire s /

142-La Pression Oncotique PO

[ tNBaaAz2y ¢NIyaYdaNI{tS tc¢ax LINBaaizy YSOFyAl
drainage.

Le drainage est cependant possible grace a une force oppqséei est supérieure.

I QS Plesdion Oncotique plasmatiques POP des macroprotéinggrieure a celle
des macroprotéines POI des liquides interstitiels qui crée un gardient de pression oncotique GPO
favorable au drainage.

La paroi capillairesemiperméable, ne permet pas le drainage plasmatique des macroprotéines
interstitielles. Ces drieres sont drainées par le systeme lymphatidedon les promoteurs de

la loi de Starlingévisée(Chapitre 3), ledrainageestassuré exclusivement par les
lymphatiques.Ces mémes promoteurs ne précisent pas si cet effet se perpétue dans les
conditions pathologiques.

ax
(7
ax
C N
u»
_<
w
x
—

hy O2YLINBYR f QAYUSNRSLISYRIYyOS RSa
drainage comme nous le verrons plign (Chapitre3).

Pression

3 .\\\\\\\\
Transmurale . .
Pression Extra Veineuse

PEV

Pression Tissulaire
+
Pression
Atmosphérique

Pression Intra
Veineuse Latérale

Pression
Hyrrostatique
Gravitationnelle
+
Pression Résiduelle

Capillaires: PTM < GPO = Drainage Veines: PTM>0 = Calibre>0

PTM et Drainage Tissulaire
Le Drainage Tissulaire demande une PTM basse ,inférieure au Gradient de Pression Oncotique
GPO entre les liquides tissulaires interstitiels et le plasma
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143: Pensera laPression TransmuralBTMet en connaitre les
paramétres, léve le voile des principawmystéres»>RS f QAYy adzFFA &l Yy OS

Rappelons que Bernoulli et Poiseuille étaient aussi des médecins qui ont établi des lois de la
mécanique defluidespourYA SdzE O2 YLINBYRNB f QKSY2Rey !l YAljdzSo

Pour assurer le drainage tissulaite PTM doit étre inférieur@au gradient depression
oncotiqueTrans Capillaire

[ effet Réservoimaintientune Pression Intraveineuse LatérakRlVL stablefavorable au

NB Y LJ A a & |, 8rice RldzZCotnpldmbe veineuswlgré les variations de volume du lit
veineux/ QS &l y 20l YYS yaiiatidnSposhurakesle [#PéIsionRHSdiostatique
Gravitationnelle PHSG et des variatiods débit repos/effort.

144 Waterfall et Starling Resistafes définitions et contextes de Waterfall et Starling
Resistor sonNJ NBYSy i LINBaSyidsa OfFANBYSYyld RS a2NUS |
0SI dzO2dzLJd +2AO0OA RQIFIO02NR tSa RSTFAYAGA2y A |jdS 2

1-Siwaterfall Sa G f I OKdziS RQSFdz RSLJzA a €S KFdzi RS fF
physiques qui luisontattriteS & a2y d az2Ad €+ KF dziSdzNJ RS f QS dz
fl OKdziS RQSIdz RSGIyid fF RAIIS@®SHdz lf @22 yOR&EH SIBT
AAYLE SYSyd £ f1 3ANFXGAOGS YIFAA Yy OANSeXdBduld & QS|
OF NN} 38 yS RSLISYR LJIa RS fI KIdziSdzZNJ RS RA 3dzS
rapport au sommet de ladigud. QS| dz RSNNASNBS I ol NNJ IS RS62NR
la limite supérieure du barragl.y LIS dz F I A NB ang €2uwthcé ¢él plu<bidsedquelj dz

fI f AYAGS &dzLJISNA SdzNB R dzAimsil; udNYyad rigidepiongéaandt a - y i
f QS dz Rdz 6 NN} 3S ljdzA Syel YoS SyadzaadS tF RA3IdzS
AdzNF I OSZ LISNXSO il QROFIESNBSHYOS RNISYSNMHAS INIF GA
f Sa RSdzE SEGNBYAGSA Rdz (dz2l dzx &atkrya NBaAdllyOS |
la méme fagon aux deux extrémité€es condtions ne sont pas remplies dans les vaisseaux. Il

& QI Itjailx séuPles, qui obeissent aux équations de Navier Stokes mais plus simplement

bien que plus grossierement aux lois de Poseuille et Berno@hi peut cependant retenir une
FyFf23AS SYidNB €S YAYAYdzY RS KI dzii SeeNélRS f | & dz
digue, capable de déborder la digue et le minimum de pression sanguine dans les vaisseaux,
aérienne dans les avéoles, de pour franchir forcer obstacle artéraappilaire ou

bronchiolaire . Cest la Pression critique de fermeture qui correspoladvaleur audessous
flLljdzSttS €S aly3 sweo0ead SN yS LISdz@Sy i LI} dza

2- The Starling Resistor

Dans lemodéle classisiquede laboratoire (Holt 194RBermutt 1962)) = dzy f Alj dZA RS & QS
un tuyau dont un segment est souple et collabafleinde Penrose) horizontal soumis a un

ANI RASY(d RQSY S NadtieSine Boldeike XaiMariokte(liqyids & rfivBau constant)
dzA €S F2dzNYyAG SG a2y SEGNBYAphépomentE SRR ISIABR |j dz
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i dz8 L) dza 2y 2 tE@dd plds @ Siyai deBolabe) Géarit yidsistance qui

réduit la pression en avalu segment collabé, ensuite que toyteession externe appliquée

ddzNJ £ S GdzoS LINRPRdzZA G S Ys Y SPréSsion Btérae Pre®iraa G £ It |
externe qui diminue avec la baisse de pression interne par tout moyen (dont le relevement des
piedsasRS&dadza RS I GsiGS0O 2dz ljdzS fQ2y FdzAYSydS 1
parexemple). QS a il f I RIS grgssion tansindiréle/TMP qui montre que

I'écoulement dans un vaisseau souple est arrété par une pression externe supérieure ou égale a

la pression latérale interne (statique), produite par tout moyen (pression d'air, air, tissu etc...)

Notons que lgression latérale interne ne change pas, sauf lorsque la réduction du calibre

devient suffisamment importante pour créer des vitesses telles que la pression latérale interne
0a0FGAldzS0O RAYAYdzS Fdz LINPFAOG RS f QBWESHIPAS Rey|
conformément a I'équation de Bernoulli. Ceci explique les vibrations, car des que le conduit

s'affaisse, la vitesse tombe a 0 ce qui stoppe I'effet d'affaissement pour que la "sténose" s'ouvre

a nouveau. Le retour de la vitesse élevée reliibun autre effondrement et ainsi de suite. Cela

produit une succession d'ouvertufermeture, donc une vibration que I'on peut également

observer et pour la méme raison entre les levres du trompettiste et sans doute les cordes

vocales des chanteurs. Aiveau des veines, les vitessamtrarementassez élevées pour créer

ce phénomeneale souffle comme dans le golf jugulaire et bien moins frequement que ldans

sténoses artérielles et les AVF ou les vitessgstoliques peuvent étre trédevées dans ke

sténoses "significatives” fréquentes).

3- La pression critique de fermeturest la pression interne a laquelle un vaisseau sanguin

s'effondre et se ferme completement. Si la pression sanguine tombe en dessous de la pression
critigue de fermeture, lesaisseaux s'effondrent. Cela se produit lors de la mesure de la

pression artérielle avec un sphygmomanometre. Au repos, la pression de fermeture critique

artérielles QGERHAENB OSt £ S LI2dzNJ f | |j dzSt t SesttdeS- 2@ nalg. & QF NN
Cequi veut dire: on ne peut pas mesurer des PA< 20 mrakigc un sphygmomanometre (arrét

des bruits de Korotkoff )
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Chapitre 2

Chaque chapitre reprend une partie des éléments des
chapitres précédents et anticipe ceux des chapitres suivants.

2- Forces, pressions et résistances
21- Force et énergie
22- Force de gravité, pressions d'Archiméde et veineuse

23- Régimes circulatoirethéoreme de Bernoulli, loi de Poiseuille, nombre de Reynolds et leurs
applications vasculaires

231- Les régimes circulatoires

232- Théoréeme de Bernoulli

233. Loi de Poiseuille et nombre de Reynolds

2331 Nombre de Reynolds et turbulence

2332 Loi de Pwseuille et perte de charge

23321 Perte de charge et sténose hémodynamiquement significative.

23322 Effets des sténoses significatives sur les veines et le drainage en amont.

233221 Augmentation de la pression résiduelle RP assurée par la microdiooudaitou les
pressions systoliques des pompes valvmlgsculaires.

233222 Collatérales et résistance
233223 Mesure des pressions d'amont : invasive et Doppler.

233224 Pseudesténose Pseudo May ThurnetSyndromede May Thurner MTS et syndrome
de NutcrackerNTS

233225 Stents et recanalisation

233226 Pression en aval et équation @Guyot

24- La pression hydrostatique gravitationnelle

25- Fractionnement dynamique de la pression hydrostatiguavitationnelle.
26- Pression hydrostatique paradoxale et pression atmosphérique

27- La pressiomlespompes
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271- Pompe cardiaque

2711 Effet de réservoir.

2712 Pression résiduelle RP et résistances microcirculatoires

2713 Insuffisance cardiaque dite

272- Pompe thoraceabdominale

2721- Modulation physiologique respiratoire du débit et de la pressies membres inférieurs.

2722 Modulation respiratoire pathologique des débits et de la pression veineuse des membres
inférieurs

273 Pompe valvulanusculaire. Fractionnement dynamique de la pression hydrostatique
gravitationnelle DFGHS, incompétence valvulaire et Shunts

2731 Fractionnement dynamique de la pression hydrostatique gravitationnelle FDPHSG
2732 Shunts veineveineux, pompe valvulmuscudlire et pompe cardiaque

27321 Définition des shunts

27322 Classification hémodynamique des shunts veineux.

Les shunts veineux. SOV, SF et SOD.

273221Shunts veineveineux favorables au drainage 27322Bunts veineveineux hostiles au
drainage

273222%Les shunts SF fermés génent le drainage

2732222 Les shunts déviés ouverts SOD génent le drainage

2732223 Le shunt vicariant ouvert SOV facilite le drainage

2732224 Un shunt mixte SM associe un SOV qui facilite le drainage avec un SF qei le gé
28- Pression plasmatique oncotique POP et pression interstitielle PIO

29 Pression Intraveineuse Latérale (PIL), pression motrice, gradient de pression et
physiopathologie

291- La pression intraveineuse latérale LIVP est la somme

292- La pression mtoice PM = p + (1/2) mv2, Obstacle et incompétence valvulaire.
293- Gradients de pression

294 - Effet de siphon

295- Pression extraveineuse PVE
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2951 Pression atmosphérique AtmP et pression hydrostatique gravitationnelle de l'eau
2952 Pression tissulaire extv@ineuse

2953 Compression des membres

29531 compression homogéne

295311 Immersion dans un liquide

295312 Manchon gonflé a l'air

29532 Compression hétérogéne.

295321 Compression non élastique

295322 Compression par bandes et bas élastiques

296- Mesure de la pression veineuse

2- Lesforces, legressions et les résistances

La pression veineuse &3t le résultatdes diversegorcesC  |j ajpliquan®sur une surface S,
P=F/S Le systeme veinelest soumis différents types de pressioan raison des forces qui les
produisenta savoir ldorce gravitationnelle et lesforces produites par les diverses pompes.

La pression hydrostatique gravitationnelle GH&#tre le sang vers le bdgravité).
La pression motrice PMS & L2 YLISa ljdzA LI2dzaaSyd SiG | aLANDSY
vdzA aQ2LJl2asSyd t

La pression tissulaire da pression atmospheérique ABmpriment les veines et la
microcirculation

LaPression TransmuraleTMS aid €S NBadzZ GF 0 RS [freQsiogset SNI O A 2
contre-pressions

[ Sa f2A4&8 RS fI YSOFyAljdzS RS&a FftdzAiRSa 2yid Si4S
a2yl tSa olasSa RS fQKSY2ReéylYAljdzSa Rdz ae8aidsys
[ F2NOS Said SELINARYSS Sy ySgizya Si f QSYySNHAS
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L 6 ® n eastdai capacité mesurée en joules d'un systeme a modifier un état, a produire un travail
entrainant un mouvement,un rayonnement électromagnétiqueou de la chaleur.

1joule= 0,238 calorie1 W.s=1 N.m Unjoule est I'énergie fournie par une puissance de 1 watt
pendant une seconde (1 W.s) ou a 1 N.m soit le travail produit par une force de 1 n@&lytamt le
point d'application se déplace de 1 metre dans la direction de la force

La forceest une énergie mécaniquexercée sur un objale masse ntapable de lui communiquer une
accélératiorm/s ( F=m ) et/ou une déformation. Cette énergie est ditie contactquand elleest

communiquée par un autre objet (pompe par exemple). Elle estdditgravité , produisant une énergie

LR GSYydASttS ljdzaa yR SttS Said 02 Y(peshtelndEsng (icc =§g=Q2062S 0
9,8 m?).

[ LINBaarzy SaiG SELNAYSS Sy LI seonldméthoddge OY RQ
mesure. Ses valeurs sont équivalentes et peuvent étre converties les unes dans les autres.
1Pa=1N/m?2=1kgm'ls'?

1 mmHg= 13,6 mm H20 = 1/760 atmospheére (atm) =, 133,322 pascals (Pa)

1m H2O = 73,55 mmHg

Le millimétre de mercure, ou torr, vaut exactement soit environ = .

1 Pa =760 mmHg = 10.000 mm H.O

Cesloi SNAGSY(l RQsiGNB o6ASy O2YLINR&aSa OF NJ StfSa L
f QA Yy & dzF T A aHlleg b6t addeSsibiéSatzdntedenmsphysiciend.J2 dzNJ LIS dz |j dzQA f &
étudient patiemment et acceptent celles qui soahtrintuitives.

Bernoulli et Poiseuille ont établi des équations de mécanique des fluides qui sont applicables
au sang avec une assepiine approximation.

[ QS| dzI Beknauidé&iSles énergiestatiques, dynamiques et potentiellegui

produisent les pressions statiques et dynamiques qui se convertisgsuoiies danslesautres
conformément a la loi de conservatioRS f QSYSNAAS® 9f S &QI LILIX Al dzS
quandf QSTFSG RS I @GAa02aA0S Sad ysS3atAaAasSltofSo

[ QS| dzI Bols@uifedderis les modes de réduction de ces pressi(peste de charge)

guand leseffets de la viscosité ne sont plus négligeahl@d est le cas notamment quand les

vitesses circulatoires sont supérieures a la normale comme dans les sténoses et les fistules
artérioveineuses] QSY SNHA S K & (BhhBefperguesy dotjvars arénergie
mécaniqgue(vibrations des parois et souffle astéthoscope}/ou thermique.
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S \‘ Yo %"&LJ
= 2% I/(?‘a\//L_fw =
E A o
\ E T\R\ L — i <
air | o }*—1/ . 3
e Poussée Poussée et Poussée Poussée ression
h .
Champ de gravité Ch:a'n}p manuelle Résistance de pompe  d’Archiméde atmosphérique
magneétique
Force Pression a distance Force Pression par contact

21-Force et Energie

5Fya 42y SELINBaaArAz2y Ke@RNRReyl YAds$STI f QS
pour en assurer les fonctions.

Ce sont legorcesde laGravité universelldNewton) et des pompes du systeme
veineuxquiinteragissentr SO F2NOS&a NBaAadlydaSa RSa
tissulaire et de la pression atmosphérique

Il en résulteune pression transmurale PTM suffisamment basse pour drainer les
tissus.

En physique, I'énergie est la capacité d'un systeeproduire un travail. Elle existe sous de
YV2YONBdzaSa FT2NX¥Saxz R2yid ft QSYSNHAS YSOFyAldz$S S
RFEya f QI dzimNBdeNJ A G FI2ZANOSSNHAS YSOIF yAljdzS |j dza LIS dzi
avec une accélération dans ure direction déterminée par son vectel#o=m . Si cet objet

est empéché de se déplacer par une for&sistante,cette énergie est dite potentielle &,

O02YYS RS tQStdz NBGSydzS LI NJ dzy o6F NN 3IS3 dzyS LI
NBGSYydzS LI NI £ O2NRS GSYRdz2S RQdzy | NO® /2y F2N)Y.
peut se transformer énergie cinétiquec(ec =travail des force F appliquées nécessaires pour

faire passer le corps m du repos a son mouvement ¥ mv2) quand la résistance devient

ydzZE £ S® [ QSFdz NBGiSydzS LI NI £S o6FNNIFIS NI yatTz2Ny
StfS (2Y0S Rdz U2 Mélathileréhsidme®n dnigrgieBiyieligueSalifas

ONRAS O2yUNB S az2tod [ O2NRS RS QI NO NBf NOK.
RSLI I OSYSYy(G SYSNHAS OAYySUGAIldzS RS f I edcioR OKS Sy
Sy LINE L2 NldiedotentiRlfe efq@ GEgr&tNJ

Il faut distinguer deux forces de nature différenté.a force de gravité qui agit sur la tuile et
f QS dz Rdz 6F NN} 3Sx SiG tF F2NOS RS O2yidl Od |jdzA |
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[ F2NOS RS 3INIGAGS RQFOOSt SNI (A 2y qubagiljpdeA | I A
contact produisent respectivement les preésss hydrostatiquegravitationnelles, statiques et
dynamiques correspondantes.

22-Force deGravité,Archimede et Pressions veineuses

Bateau

Ascenseur

Ascenseur

Do

20

80 kg répartis sur toute la
surface immergée du corps

Descente

Y=g Piscine Vide Piscine Pleine Piscine Pleine
Petit bateau dans une piscine Immersion dans 1’eau
Apesanteur (impesanteur) (T:*‘ww\ f[;e poids mesure lne
Accélération descente e /@,ﬁ 4‘“) change pas mais il est
Y = g Gravité A&

# ") différemment réparti =
N . T
Le poids mesuré dans ?13 / ,,00 sensation de légéreté
5 &L

I’ascenseur change

La force de gravité agit a distance sur le sang comme sur tout autre objet ou liquide. Son
accélération est celle de la gravité désignée conventionnement par g . Produite par un

champ de gravité, elle agit en permanence et a distance sur tout objet gotid liquide ( sang)
comme le ferait un champ de force ( comme le champ magnétique qui mobilise le fer a

distance sans le toucher) selon une direction (vecteur) strictement verticale vers le centre de

la terre. Elle est inversement proportionnelle au c@&rde la distance entre le la terre et le
corpshumain(Newtor)./ SGGS F2NOS RAYAYdzS Fdz FdzNJ S t Y
YFAAd RIFEya RS&a LINPLR2NIA2YA AYTFAYSA &dz2NJ G§SNNB
Y2y Ol 3yS 2dz f Qdoy. géeSte prafoudintlégas®,83nys. Not@r que cette force
FAAG YIFIAE yQSald L) dza NBaaSyaiaAsS ljdz yR dzy | a
I SO f QF OOSt SNIGA2y S3aALES £ 3 6SELISNASYOS
touteda AlGdzt A2y ® 9y STFFSGX €S LRARA Y3 6YlLaasS g2f
RQdzyS &adzNFI OS ljdzA &aQeé 2LJJ)1aS 6L I yOKSNI RQlFaos
O2ylGAydzS £ SEA&AGSNE YI A& yQSailvitdskedznéléNBah Sy G A

M Uy
Qx

T O
v U

y
|

yQe | LI a RQIoaSyOS RS LSal yiS diadpesantduld dar y (i S dzND
Sy tQlroaSy0S RS F2NOS NBaAraldlyidisSz 2y yS NBaas
ot tlyOS RIFya dzy | a0 ScgékeftitaNg, lf bafanc&krSaig@P|gR.Dangdcs O f Q
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OLFLaz €S aly3a yS &adzoAd LI dza azy LR2ARa SaG tSa O
FtdzZARSAE RS tFaolrt o tNBaaAzy | @RNRAGI GAIl dzS DNJ
LINBaaA2MNBELIANLG SPe yS azyid LXdza Y2RATASSA jdzSt
sang des astronautes reste seulement soumis aux forces mécaniques des pompes de leur

systeme circulatoire.

En revanche, la baisse de la pression atmosphérique entre la mier mbntagne ou dans un
avion de ligne, diminue suffisamment la pression extraineuse PEV pour augmenter
sensiblement la pression transmurale.

[ aSyaldrazy RQFLSEalFYyGdSdzNI ljdzt YR y2iGNB C
méme type que cellede QA YLISA I Y (i S dzNIcaatidentdnt dicé qili lodsy Yy S f €
l @2ya @dz RIya dzy aOSyaSdzNJ ljdzAi RSEAO0OSYyR:I y2iNB
K2NB RS f QS| dzd¢ p@zdzaOFNRIE (R AY DENRKyYy a f QS dz NB«
pousséedd & Sy Kl dzi SIS | dz LI2ARAa RiorddipszyS RQS|
est repoussé vers le haut, comme quand nous étions dans notre enfance, assis sur un coté de

la balancoire, nous étions soulevés et maintenu en équilibre par notre camarde du méme

LI2ARA 1jdzS €S ysGNBX Faaia RS fQldziNBE OtiGSd [}
nettement ressentie car elle était concentrée sur la petite surfalenos fesses. En revanche,

jdzZ YR y2dza Ft200GA2ya RIya tsantewdillason garSaforog 2 dza | @
NBaAadlydS Rdz tAljdZARS yQSilFAG LX dza& O2y OSYy(iNBS
surface immergée de notre corpbine théorie récente contraire aux lois de la physique,
FOGONROGdzZE AG £ £ QAseles NMdligraditatiorhels/sdlon Lin@ héode dieGes

sacs» sous prétexte de la sensation de la Iégéreté du corps et de la diminution du calibre des

varices des patients variqueux en pisciriiBLIO« Venous return simplified with aiplethysmography

modelling and Sack Theolyy CRLattimer, A. Obermayep.t 2 dzNIi I Y G = f QSELX A Ol A2y

la physique est suffisante. Le calibre des varices diminue non pas parce que le sang est plus

f SASNI SG fF LINBaaazy AYUGNI gSAySdzaS L)X dza ol aasS,
pression extraveineuwse PEV, cejui réduit la pression transmural®TM,donc le calibre.
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80 kg répartis sur toute
surface immergée

(7 ’,/;‘:,‘“&:J
Piscine Pleine Piscine Pleine ) . e
Equivaut a un AR — (v
contrepoids sur une b‘fg &%
balance. _rw

Poussée
d’Archiméde

23-Régimes circulatoires, Théoréme Bernoulli,Loi dePoiseuille,
Nombre de Reynolds et leurs applications vasculaires

Les régimes circulatoires dépendent des conditions de pression, de débits, de viscosité, de

calibre et de régularité des veinekdéalement laminaireddans les conditions physiologiques,

ils deviennent turbulents epathogénes dansesconditions particuleres desténosesde

fistule artérioveineuseet de shuntsveino-veinewx, oulesfrottements importants en raison de

la viscosité a vitesses élevéesys:/fr.wikipedia.org/wiki/Th%C3%A90r%C3%A8me_de Bernoulli

f QS| dzl (A 2 yhe RaPpliqueSpNiyy tBudizfseiul® car la charge n'est plus constante dans le

circuit. On utilisealors le théoréme de Bernoulli généralisé, incluant les paramétres
NBalLlRyalofSa RS I LISNIS RS OKIFINAS RSONARGA RI-
Reynolds que nous expliquerons plus bas avec les résistancesquiatiens de Navier Stokes
permetraient une description plus précise, mais il est quasi impossible de mesurer précisément
G2dza € Sa LI NIFYSGONBA RS f QKSY2ReYyl YAIldzS ljdzA &S
¢2dziSa O0Sa f2Aa R2AGSY(d sUNB NB(GSydzs$Sa C
AYRAALISY &l 6 bxé@nativéd, Soyr déicriteCet dodhpiehdre suffisamment

f QK SY 2 R &dabky¥tampenteux,condition indispensable a une meilleure

gestion de la maladie.

231-Régimes circulatoires.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Th%C3%A9or%C3%A8me_de_Bernoulli
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Nombre de Reynolds (Re) varie avecla Vitesse V, le calibre L
et la viscosité cinématique 1. Re =VL/n .

Quand Re > 2500, le régime devient turbulent.

Couche

Limite A S——
Frottement | Laminaire
Cisaillement

Shear stress Perte de charge

Ecoulements laminaires.

Lécoulement laminaireR Qdzy’ Ff dZA RS Rl ya dzy @I Aa&aStkdz al y3adz:
lames de sang concentriques, dans la méme direction parallele, avec un front de vitesses

maximum au centretlj dzA &S NBRdzA A4Sy i NB3IdzZ ASNBYSyld 2dzal d
newtonien,sa viscosité cinématique ne permet ce régime que pour des vitesses faibles pour
lesquelles on peut appliquer le théoréme de Bernoullikd&ia de ces vitesses, le régime

devient turbulent(Reynold}¥ et la charge énergétique de pression se dissipe en partie

(Poiseuille ® [ S&a I YySa RS aly3a |dz O2y GO0 RS&a LJ NBA
contraintes de cisaillemer(shearstressf RS FTNR GGSYSyd S fSa GNIyaa
laminaire du flux en régime turbulent.

Ecoulements turbulents.

Les turbulences sont deésurbillonsqui apparaissent dans le sang quanditesse augmente

2 dzaatfedrfde le nombrede Reynolds aune valeurde 20003000 Leurstaille, localisatioret

orientation varient constamment. Elles font vibrer la paroi par autdexthocs et de contraintes
(shearstress)lj dzA LI NOHAOALISY G + fF @GFENARO23aASys§asS Sid | dzf
stéthoscope sous forme dmuffle (bruitj)comme dans les sténoses artérielles

En régime laminairda perte de chargest proportionnelle au débit, elle devient

LINE L2 NIGAZ2YYSEES |dz OF NNB Rdz R8aiddigue ljrizfosfeR f QS O02
perte de charge en énergie aaique mais surtout mécanique contre les parois qui participe a

la varicogéneése.

Cela peut expliquer pourquoi les varices dilatées progressivement par flux turbulent agressif,
NBadSyd aidlofSa LISYRFYyd RS y2YOoONBd=massa | yySSa
changer ledébit, réduitla vitesse audessous du nombre deeynoldsce qui supprime les
contraintespariétalesdes turbulences.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Tourbillon_(physique)
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Couche limite

Lacouche limitedans les vaisseaux estZzane d'interface entre la paroi et le sang en
mouvement Elle est due a la viscositi® sang.

9fftS SaiG fS f AS frted dntrhimed geisiildBar@sSrote@ent et.de dza
transition laminairel dzNDd dzf Sy G RS f QSO2dzZ SYSy i @

Contrainte de CisaillemenShear stressgt Frottement.

La contrainte de cisaillement_ = F/Aest la force appliquée F par unité de surfacé éxprimé

Sy LI aolrta OFNI SttS LJ2aasWwSoAtlA 3RS YISy atAl2¥S RRXgyy
tangentiellement a une autre lame ou a une paroi ( couche limite) @mmplément des forces

j dzA &4 Qe& | LILX A lj dzS v lia vitels&dtls gefrorinalidet de 1a INde\qd ghirésdulte
dépendentde saviscosit® f £ S LINBR2YAYS | dz YA DS dmudRBactt I O2 dz
des parois Ce frottement tangentiel &3y R y OS t | NNJ OKSNJ f QAYydAYl O
des rivieres et tout comme elugmente ses effets quand surviennent des turbulences.

Outre leurs effetsnécaniquesces contraintes déclenchent desactions chimiques neuro-
hormonales et structurelles des parois, notamment dans la varicogénese.

232-Théoreme de Bernoulli

[ QSljdzr A2y RS . SNy2dzZ ftA FARS t O2YLINBYRNBE Si
gravitationnelle, Statique et dynamique produites par la gravité uerselle et les pompes
veineuses.

Savoir identifier les pressions qui dilatent les veines, qui drainent les sangs, qui
Ol dzaSyd fSa @FNAOSa SiG tSa dAf OSNBasz LISN
rationnel.

Conformément a la loi deonservationf QSY SNHAS yS RAALI NI AG LI a Yl
O[F @2A&ASND O | AY 5deTFransfange Erbéiddie Sinétighaiebvice verSaEE & S

+ a.ll en est de méme de ses expressions de pressions statiquesiatrdgues.

La loi de Pascal ne concernait que les fluides en équilibre. En 1643 Teétaddiique le carré

de la vitesse v2 d'écoulement d'un fluide sous l'effet de la gravité g est proportionnel a la

hauteur h de fluide situé adessus de I'ouvertura2 =2 gh.Si on multiplides dénominateurs

par lamasse spécifiqué du fluide, on obtint " v2=2 gh soit 1/2v>="gh."3 K S&aid f QSYSNHA
LRGSYGASEtES RS QS dz AY'YYa0 ByS aQB0AINTG ¥& &Sy Sy
.91 ans plus tard, Daniel Bernoétendue aux fluides en mouvement (1738) avec la

formulation du théoreme qui porte son norRef: DanielBernoulliHydrodynamicasive de
+ ANAKROdza SU az20A0dza Cf dzA R 2 NItMasbQEDINMEKELI3MA A & h Lidz


https://fr.wikipedia.org/wiki/Strasbourg

t NBaaazy Gz2al1 €S td r
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car ses composants se convertissent les uns dans les autres

p = masse volumique Kgih= vitesse m/seconde, g=gravité terrestre 9,81 m/s. h = dénivelé

vertical du conduit en métre m.

P= énergie statique de pression Bascalsgy” @u T

potentielle.

Lf &QF LILX Alj dzS
pas parfaitement ces conditions, de sorteCj
/| SLISYRIyGx At Sai

| dzE Tf dzA RS a
Sai

SYSNHAS OAYySGAIl dzS

ySeild2yASya t

régime circulatoire et de basses vitesses physiologiques.

DANIELE BEANOYLLI Jn 1

Pt, _P,+1/2pv,+pgh,
Va —

Pt, = P+1/2pv,+pgh, /
h2

V) e—

B

Pression Totale Pt : Pt, = Pt,
P,+1/2pv,+pgh=P,+1/2pv,+pgh,= Cte

p = pression statique est la densité volumique d'énergie
due au travail des forces de pression
%pv? = pression dynamique

p = masse volumique (poids /volume)/g aussi appelée
densité de la masse
v=vitesse
pgh =pression hydrostatique gravitationnelle PHSG. est la
densité volumique d'énergie potentielle de gravité.

Pm = Pression motrice (charge) = p+%pv?.

@
=&
| Pt, .P,*1/2pv,*+pgh,
0
I
0 o
= QI Pt, = P,+1/2pv,+pgh,

PHSG==pgh 90 mmHg *

)

Pt, = P,+1/2pv,= Pt, _P,+1/2pv,
), C T~
&Y/

PHSG= =pgh =0 mmHg
Quand la vitesse v augmente (v,)
augmente et la pression statique
latérale p diminue (p,)
pgh = pression hydrostatique
gravitationnelle est négligeable
guand le conduit est horizontal
MAIS devient largement
dominante en position debout
pgh =90 mmHgvs p + %pv?=10
mmHg

al @2 A NJ
O2YaARSNBE 0O2YYS y2vy

O2YYdzySYSYyid | RYAA | dzQA ¢
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PtI=Pt2eJM b oy  Gum b ~IKM [ LH b oy GunH b ~IAKHOD

5Flya fF FAIdzZNE LINBOSRSY (S22 declibrdet delhaulpwz® Sy H  LI2 .
différents hl et h2, Pt1= Pt2. haugmenteenh2dkn@ ® 9y t GHZ f QSYSNHAS &
Liv aS NBGONRJz@S Sy LI NIiAS a2iozdelletag dévivslé Ri@icaly SNHA S
‘ghl-"gh2d [ QF OONRP A& aASWRYLJdZRESPAE S S b RIRWVENBEA 82,08 Yy ST A
OS ljdzZA NBRdAzZA O RQldziil yid f QSYSNHAS adGrkaGAaljdzS RS |
La mesure de la pression avecraanometre,ne donne pas la valeur de Ptam p2 + 1/2v22

et pl1 + 1/2 v21 que nous pouvons appeler la charge ou pression motrice PM a la différence de
" 3K |j dzA S éhargelhydiai$atigRebquigiépend uniquement de h.

1%pv2?
Bernoulli : Liquide Newtonien Liquide non Newtonien
Pression totale Pt = p + ¥pv® + pgh = Cte La viscosité du sang réduit la pression
Quand la vitesse v augmente (v2) pression totale par perte de charge progressive le
dynamique %pv? augmente et la pression long des vaisseaux. Cependant, I'équation
statique latérale p diminue (p2) de Bernouilli est considérée applicable a
pgh = pression hydrostatique négligeable ici car I’lhémodynamique par approximation

le conduit est horizontal MAIS devient largement
dominante en position debout pgh =90 mmHg
vs p+ ¥%pv?=10 mmHg
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Bernoulli et tubes de Pitot Bernoulli tubes de Pitot et effet Venturi

Pression totale Pt = p + %2pv* + pgh Pression totale Pt = p + %pv? + pgh

Quand le cathéter fait face au flux, il mesure la Pression Quand la vitesse v (v2) est trés élevée, ¥%pv? est >
Totale p + %pv? p, ce qui aspire le fluide extérieur (sangou air)
Quandil est perpendiculaire au flux, il mesure le dans le vaisseau.

seulement la pression statique latérale statique latérale Ce tuyau peut étre une veine 2 vitesse de débitv
P. qui aspire le sang d’une collatérale comme parfois
Quandil estdans le sens du flux, la pressionest égalea  |grs des systoles des pompes valvulo-musculaires.
p- %pv? Ce phénomeéne peut aussi se combiner a la

Ceci est & prendre en compte quand on mesure la dépression des veines du coup pour provoquer les
pression veineuse avec un cathéter et aussi pour embolies gazeuses.

comprendre le comportement du flux dans les
perforantes, en fonction de leur orientation par rapport
au veines auxquelles elle sont connectées.

Yapv2?

Bernoulli : Liquide Newtonien

Pression totale Pt = p + %pv? + pgh = Cte

Quand la vitesse v augmente (v2) pression
dynamique %pv? augmente et la pression
statique latérale p diminue (p2)

pgh = pression hydrostatique négligeable ici car
le conduit est horizontal MAIS devient largement
dominante en position debout pgh =90 mmHg
vs p + %pv? =10 mmHg

Liquide non Newtonien

La viscosité du sang réduit la pression
totale par perte de charge progressive le
long des vaisseaux. Cependant, I'équation
de Bernouilli est considérée applicable a
I’hémodynamique par approximation
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t NBaairzy (20 AK tSi MO20at5 N@'T @R 2ty RS f QSYSNHA S
oy’ JuH b ~ IKH

oy’ @y ' LINB & a A @ngrgicRidéfidueydstljadishsité wlumique d' énergie cinétique
(énergie cinétique par unité de volumm,étant la masse du voluméde fluide

0 (ro) = Masse volumique et v vitegse

p = pression statiquest la densité volumique d'énergie due au travail des forces de pression

"3AK TLINBaaA2y KeRNERAG ledladedsfe vaumigue A'énergieh 2 yy St £ S
potentielle de gravité.

' Ydluani@ue (poids /volume)/g aussi appelée densité de la masse.
tY I' t NBadaiazy Y2&NAOS o0O0KIFINHBHSO ' Lboy @

En mécanique deffuides, la perte dechargecorrespond a la dissipation, par frottements, de
I'énergie mécanique d'ufiuide en mouvement. Le plus seent, le terme de perte

de chargeest utilisé pour quantifier la pert® Q S y’ 8eNuE3siBn au sein d'une canalisation
générée par les frottements diluide sur celleci

Quand le liquide coule de haut en bas, sous la seule force exercée a distancA ot @A G S oy &
représente la part de PHSG potentielle du liquide transformé en énergie cinétique (pression

REYIlI YAldzS0 SG LI LI NI RS oy Qu(présSamshligyedp)f 2 NYSS Sy

t SYRIYy(d 1jdzS €S fAljdzZARS aR$DO2vzxy/ Sttt SEQSTENAS SOLR]
colonne liquide change de hauteur h

Si on ajoute une force de contact dempe, commda pompe valvulanusculaire du mollet, il
Fldzi FdZAYSYGSNI RQlIdzilyd fF tY I Loy Gu T tdzAa.

Rappelons que le principe dit que pour la méme énergie de Pm, la somme des énergies de

pressions dynamique DP et statique &styea G y G ST OF NJ ljdzr yR f QdzyS RSC
RQI dfpringpgRS O2y aSNIWIF GA2Yy RS f QSYSNHASOL ®

Cette loi trouve ses applications pratiques cliniques et diagnostiques.

La pression statique p et la Pression Hydrostatique Gravitationnelle
DI { t éxaréentdafs toutes les directions, y compris contre les
LI NPAADP [ LINBAAA2Y Reyl YAIldz2S oy Qu
exercée uniguement dans le sens de I'écoulement quand le régime est
laminaire, et en tout ou partie contre les parois quandri&gime est

GdzNB dzf Sy d Sid 1jdzS tS 0KS2NBYS RS . S
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Ces mesures ont une application pratique dans la pathologie veineuse

En régime laminair€non turbulent) tant que les vitesses restent basses.

5Fya dzy (dzo0S GSNIAOFEf NBIdzZ ASNI O2YYS dzyS 3IANI y |
debout, valvules ouvertes, alimentée a pression et débits constants par la Pression capillaire
Résiduelle.

Sih1=0alachevileIm b oy Gum [ LIgH Hy22opgt Gonné pabla Prés&on

WSAARAzSE S SG ~3IKH LIN §tQSTFFSG RS (GdzoS Sy ! |
FNISNASEES ljdA fQlftAYSYyidSo

{A @ I n Sy NIAaz2yamRQdzy 206ail Oft ST LIMILH b

{A fF RANBOGAZ2Y RS I O hgerllavalBur, @et pi secha&nNE S 6 NJ

pas.
{A t1 GAGS&a4S On & QaisgeBeNtorbe résibiahied pdraspiraton pat laza Y Sy
diastole de la pompe du mollgtoy” Gun | dZAYSYGS = LM RAYAYydzZSo [}

0 NHzi I £ S Y Sryuid chog d®pressioS p supplémentaire au niveau de la perforante de
réentrée.

Ce modéle doit étre tempéré pour 2 raisons.

En raison du gros calibre des veines, la vitesse du sang est suffisampasse pour
que le flux reste laminaire. Ces vitesses sontiza & A (G NRBLJ ol 4aSazx & O2 YLINA
réduire trés significativement la pression statique latérale et aspirer sensiblement les
tributaires par effet Venturi. . Si on suppose que le débit systolique de la pompe du mollet
dans la veine poplitée deidmetre = 0,01 m peut atteindre un pic de vitesse de vitesse de
0,6ms?, la pression statique latérale est réduite 216 mm Hg soit 3,6 cm H20 pour un pic de
pression de 90 mm Hg soit 120 cm H20.

La lenteur relative des vitesses modifie peu lamesuredeSpra A 2y a aSt 2y Q2
S

Rdz OF LJi SdzNJ OKST €S adz2Sd Fdz NBLR2a 2G tSa ©QAil
qui peut réduire la pression statique de 100 pascals, soit 1cm H20 ou 0,74mmHg soit environ
le2¢M™R Qdzy S LINKSaaA2y @OSAySdzaS KFIoAGdzSt S ljdza yS
dorsal.

Au-dela de ces vitessesphysiologiquesy £ S GKS2NBYS RS . SNy ?2
applicable.ll est remplacé par la.oi de Poiseuille et le Nombre de Reynolds

233 Loide Poiseuille et Nombre de Reynolds
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[ S GKS2NBYS RS . SNy2dzt t A yQSad LI dza | LIL
newtonien du sang quand les vitesses sont trop élevégsu les calibres sont trop

faibles,notamment dans les surcharges en débit/pression des veines superficielles par des
shunts artérioveineux et veineseineux ainsi que dans les sténoses veineuses.

2331-Nombre de Reynoldst turbulences ;

Nombre de Reynolds (Re) varie avecla Vitesse V, le calibre L
et la viscosité cinématique n . Re = VL/n.

Quand Re > 2500, le régime devient turbulent .

Couche
Limite

Frottement | Laminaire
Cisaillement
Shear stress

Perte de charge

La viscosité est responsable de régimes turbulegteand les conditions de vitesse et de
calibres sont remplies. Les turbulences surviennent quatdombre de Reynolds Re
nombre sanglimensionsda a Osborne Reynoldk383, est atteints dans des conditions de
vitesse, de calibre et de viscosité spécifiquesftlude. Re=VLh. V=Vitesse, L= calibrh,

rgAa02araiGsS OAYSYlIGAldzSe Lf Sad RS f Q2NRNB RS
Lt Flrdzi FdzaaAx | 22dzi SN stqa 8tomsni la dd&che likitd NS 3 dzf | NR G -
Effets physiopathologiques et cliniques.

Ces turbulences redistribuent tout ou partie de la charge hémodynamique contre

fSa LI NRA&GD 9fft Sa | deeyshbdfaiedt ¢tiéfdntent BNS & & A 2
parois dont elles suscitent des réactions biologiques comme la sécrétion de

facteurs chimique®t des modifications des structures histologiques

On comprend que les conditiogke surcharge des shunts veingeineux lors de la
marcheaggravent, voire sories conditions quasi exclusives de développement

des varicesQuand les vitesses diminuent&d A a2y RS  QF dzZAYSyidlFdA2y R
sontresponsables, R&e réduit sous 2500 et le régime redevient laminaieesorte quda
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RAEFGFGAZ2Y &QI/NANBAIS RS LA IHNB2ya SABm & OK ST  f
varices restestable pendant des annéedNoter que la suppression de la surcharge en
débit pressiondéconnectiordes shunts responsablegdtablit un débit/pression
physiologique qui aboutit a un remodelage progressif qui aboutit & un calibre
normal adapté a des pressin/débit redevenus normaux.

2332-Loi de Poiseuille et Perte de charge (résistances et sténoses)

Cette viscosité entraine aussi des résistances et partes de charge, notamment dans les
atsyz2asSa Sy F2yOGAz2y Rdz Ol fepgréseni.Jednliéotard f SdzNJ S
Marie Poiseuille, 17971869, dans la loi qui porte son nom. Sa loi demande aussliquide

Newtonien, soit de viscosité linéaire, mais elle restthe bonne approximation dans les

meures de perte de charge du flux sanguitie mesure le gradient de pression dd a la
perte de charge (baisse de pression)}P2n tR Qdzy’ T f dzA Rd®visgoSité ingajfe) @iy
80S02dzxt S SYiNB RSdzE LRAYy(Ga m SQsonrayiydnéladl A 4aS
distanceLentrel et 2 et de sa viscosité

P1LP2=ntl v y *E Perte de chargdhJ

La mesure estéalisée avec les unités internationales suivantes

n t=P1P2= gradient de pression= Pa (Pascal)

1Pa = 1/98,0638 cmH20 = 0,74/ 98,0638 mmHg

Q=débit: m¥/s

L=longueur en métres

r=rayon =metres

>I[+A48402aA0S RdzZ3aly3a o6 t2A4S0l cdmn
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Loi de Poiseuille dP=P1-P2=8Lp Q/n r.

La perte de charge augmente exponentiellement avec la réduction de
calibre de rayon r :1/ r4.

Permet d’évaluer le calibre ideal de stent pour un débit Q et une
longueur L donnés .

Laminaire & Laminaire

r,Q,L

23321-Perte decharge et sténose hémodynamiquement significative

Physiologiquement, la contrainte de cisaillement oppose une résistance au flux normaux et

jdzA 6+ Aaa4SNJ LINPINBaaA@BSYSyld I LINBaaiAzy RQl gl
négligeables car la viscosité et la vitesse sont normalement assez basrpaintenir un

nombre de Reynolds inférieur 2000.

Il y a sténose hémodynamiquement significative quand la perte de charge
entraine un gradient de pression GHifférencede pressiom tentre 2 points
aSLI NB3a& RQdzySptRxaidl yoS 5 oDtTl

A c6té de la msure gquantitative de la pression, on peut évaluer les sténoses par
vélocimétrie Doppler. En effet, le degré de démodulatigrerte R QI Y LIt A G dzRS ¥
fl GAGSa4S RQdzy FfdzE LISNA2RAIjdzS Said LINE
I QSal LI NOScorjodzrientin fadabde Babauille, la résistance réduit
RQIFdziFyid LX dza 1 @AGS&aasS [[dzS €S RSo6AG S
YFEAYLFESa aQSELX Al[dzS LI N €S FILAG 1jdzS €|
olaasSao / QSAal VY BdrtedsSmassussgesiveibeSquand léds R S
obstacles iliaques et/ou iliecaves réduisent la modulation des vitesses rythmées
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LI NJ £ NBALANI GA2yS>S GSffSa ljdzS f Q2y f Sa
chez le patient en décubitus.

/ Q &usdi la mison pour laquelle une sténose non significative au repos peut le
RSOSYANE ljd2a yR €S RSoAG Sad dAYSyds LI
veines fémorales couché au repos puis immédiatement apres un effort de

marche(ou mouvement de pédalage I en position couchée).

Obstacle ilio-cave: Perte de modulation respiratoire du flux fémoral au Doppler

23322-Effets des sténoses significatives sur les veines et le drainage
RQF Y2y (o

9y L dza RS fI LISNIS

f QKSY2R@Y Il YAljdzsS @SAy
O2YYS dzyS NBaradlyoOs

R
S dz3 LINE y eonsitl@adzi & 2

S OKIFINHS>Z I aAr3aya
dza S
l dz ¥t dzE RQl Y2y i

2332211 dzZaAYSyYy Gl GA2y RS fF LINKBaaiaAzy NBaaRdzsS
microcirculation et/ou les pressions systoliques de pompes vahmalgssculaires.

Contrairement aux sténoses artérielles qui tiennent legravité de la réduction

RS&a LINBaaAzya [[dzQSttSa LINPRdzZA&aSyld Sy | ¢
pression(dontf I t NB&aaAzy ¢NIyavYdaNItS tcao | dzQ¢€
font la gravité des sténoses veineuses( dilatation veineuse et de rédoatio

drainage tissulaire).

233222-Collatéralité et résistances.

[ OAYVOARSYOS KSY2Reyl YAldzS RQlIY2yid RSa 2
plus réduite que les veines collatérales compensatrices (shunts ouverts vicariants
SOV) réduisent la résistance glolkeatn ouvrant des résistances en parallele).

Cette compensation peut étre accélérée par la marche sous contention forte qui
I dzZAYSy 4SS tF tNBaaAzy NBaARdSttS Si F2NIL
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O2ft ft F SN £ Sa O2YLISyal 0 NAubiSaatedpoyr dorrigeS G 1S S
f Sa aradySa Ot AyAldzSa F2yOQlAzyySta tQAya
compensatrices fonctionnellement bienvenues ne sont pas acceptée pour des

raisons esthétiques, il peut étre procédé a des dilatation et stentingcde

sténoses.

Occlusion Veine lliaque compensée : clinique et hémodynamique:
Pression Veine Tibiale Postérieure Gauche au Doppler = 20 mmHg

233223a SadzZNS RSa LINHwasikeBotda RQIF Y2y

Doppler

[ I YS&adz2NB RSa LINKaaiAzya RQlLY2yd Sadg €S
AAIYATFAOLIGADBAGS RQdzy 206ail Ot S OSAySdzE |
42dz0SyG RSa 3SaidSa RS NBOGlIalOdzZ F Nx alF A2y
rationnellement inutiles. b mesure invasive par cathéter est bien connue mais la
mesure par Effet Doppler est tristement méconnue. Pourtant elle est non

invasive et aussi physiqguement» rationnelle que la mesure de la pression

artérielle au méme niveau. Elle doit étre réalisée éécubitus, poune pas
intégrer la Pression Hydrostatique Gravitationnelle PHSG non impliquée dans les



85

obstacles. Dans cette position la position la PHSG est négligeable, ce qui permet
ROSOIf dzZSNI RAFFSNBEYOASNI aSt SOuUsostaeS,y i S
alya GSYyANI O2YLIGS RSa STFSia tQAyO2yiAy
RQIdzi Iy LX dza dziAf S LR2dzNJ SOAGSNI RS NBOI
I dzlj dz§f 2y | 0GNAO6dzS Fl dzaaSySyd I+ OF dza$s
causéepaf QA Y 02y U AY Sy OS | @ & 220k pciibidble Opides  dzA
peut le voir dans le traitement mal hémodynamiquement documemstéles

maladies post phlébitiques et des malformations veineuses.

hy LISdzi | dzaaA s O Zvalves sayisd qgaantifier(sigifigagiviié @ dzs
hémodynamique des obstacles itmaves par la démodulation respiratoire des
FtdzE 52LJJ SNJ I dz NBLI2&a Si t tQSTF2NI RSa

Décubitu: PHSG 0
Seule Pre: siduelle
Normale 15 mmHg

Debout : PHSG = 90 mmh

O
~_\ LR o 8 .oz
Seule Pression résiduelle <15 mm hg 1 - friend
v 7 - v

Total: 105 a 120 mmHg

" Dining togetheg
in_Sicil

120 mmHg Normale 10-15 mmHg

233224 Pseudesténoses. Pseudo May Thurner
Syndrome MTS et Nutcracksyndrome NTS

Le syndrome de May Thurner consiste dans une sténose permanente de la veine

At AL ljdzS 3 dzOKSS LIAYOSS SyYyiNB  QF NISNB A
O2YYdzyS At Al 1jdz2S 3L dzOKSd t 2dzNIFyd OSGGS
mais seulement ocasionnelle et dans des postures peu fréequentes dans la vraie
GAS® / QSad tS OFa Rdz LJASdzZR2 {@8YRNRBYS RS
notable de la Veine lliaque gauche, mais seulement en décubitus dorsal strict

requis par les techniques de phlébograghi SG RQLwa® 9y SFFSi=
effet, cet artéfact postural disparait dés que le sujet est en position semi assise
O2YYS 28 f QF A Y2V RdtFolo 2anBols, Oaudé FG@sBifeDeld2 LILIE S N
Defrate. The overtreatment ofllusory May Thurner syndrome Veins and Lymphatics 2019; volume 8:8020

Ceci peut expliquer le constat de MTS évalués par phlébographie en décubitus

horizontal et appelés dlusory» chez des sujets jeunes asymptomatiquest:

van Vuuren TM, Kurstjens RLM,Wittens CHA, et al. lllusory angiographic signs of significant lliac vein compression in
healthy volunteersEur.J Vasc Endovasc S20348 56:8749.
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Artére lliaque Droite = Artére lliaque Droite
S e \Veine lliaque — -
o = gauche occluse

—_—

Veine Cave '
———

H

Décubitus
horizontal

May Thurner Syndrome a la phlébographie mais
Pseudo May Thurner Syndrome au Echodoppler : seulement postural

Position

) \ demi-assis

De méme, le Nutcracker syndrome NTS peut étre artéfactuel deuast

varicocéle considéré®2 YYS O2YLISyal G NAOS RQdzyS aiSy
gauche. La disparition du reflux de la veine ovarique en position couchée déclives

(téte plus basse que lapieds £ f QSOK2 R2 LJLJ SNJ LINR dzdS a2
compensateur, alors que sa permanence le confirme

Cette connaissance devrait réduire le nombre encore trop grand de stentings
inutiles des veines iliaque et rénales gauches.
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233225-Stents et Reanalisations
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