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CHAPITRE 2

Bases doAnatomie Ultrasonor e
veineux des membres inferieurs

Paolo Zamboni
Université de-errara, Italie

l1-l nf ormations vascul aires {dopplerni es pa

Les syst -dmepp lddr®-ddpmerabde®resdtnben mesure de fournir au moins trois niveaux
déinformation. Le premier niveau est | 6i paglellestn mode
de premi re i mportance car il nous permet de | ocalis
vai sseaux. Hi st oriqguement, cette information visuelle
analyser hémodynamiquemeodr jusque la les sondes doppler continu étaient aveugles. Dans certains secteurs

du réseau veineux, comme par exemple la fosse poplitée, le doppler continu de poche ne permet pas de

différencier avec certitude les signaux de chaque veine particidigueillis dans cette région, ce qui peut étre

source de fréquentes erreurs.. [72,107,109,121,130,163,169,179,181,184,234,245].

Le deuxi me niveau doéinformation est donn® par | a v®l
lecurseurduvolumd e | 6 ®chantill on doppler puls® peut °tre | o0g
en cours dbébanalyse, de taille adapt®e ~ son calibre e
cette maniére, il est possible de relever desimétions concernant la direction et de la vitesse du sang dans les
veines des membres inferieurs, tant au repos qudau co

musculaires. Ces informations peuvent apparaitre sous forme de courbgsépément les variations du

signal Doppler contenu dans les échos réfléchis par des globules rouges en mouvement dans les veines. Ces

tracés, dont nous apprendrons a comprendre la signification, sont caractéristiques des applicatioppiecho

L 6 ®-ddpplercouleur représente les différentes vitesses et directions des flux non plus par des courbes mais

par un codage coul eur des signaux Doppler , visible
Il fournit lui aussi, comme les doppler pulsé de&simations velocimétriques locales, mais avec une résolution

spatiale et une précision vélocimétrique plus faibles. En revanche, lui seul permet de voir les flux instantanément

dans plusieurs vaisseaux a la fois, parfois méme de les montrer dans desZonds6i mager i e mode B
néaurait pas permis de |l es identifier. En dbéautres te
palliant |l es d®fauts de | 6autre.



Figure 2.1a) Image mode B fournissant des informations morphologiques de la veine saphéne connectée a une veine
perforante.b) Informations Doppler sur la vitesse et de la direction du fllla veine perforantgracea I'échantillon
analysé en duplex)Doppler couleur montrantla direction du fluxdans la veine saphéne et la veine perforante

Le troisieme niveau de l'information est la représentation audible car sonore du signal Doppler recueilli dans
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anormalement présents lors dpreuves fonctionnelles hémodynamiques comme le Valsalva, ou encore lors
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2 - Anatomie fonctionnelle des veines des membres
inférieurs



La bonne qualité du mode B est fondamentale pour qui veut éviter les erreurs diagnostiques grossiéres lors des
examens échBoppler des veines des membres inférieurs. Elle lui sera indispensable pour identifier les repéres
nécessaires a toute recorssaince anatorrmpographique.

En effet, dans une coupe échographique d'un membre inférieur, nous avons besoin de savoir comment
reconnaitre les plans intefgumentaires (cutané et samganée)et les fascias superficiels et musculaires.

Comme le montréa figure 2.2, la loge formée par le dédoublement de I'aponévrose superficielle contient les

axes saphenes. Les anatomistes d'aujourd'hui la considerent désormais comme une loge ou compartiment, appelé
compartiment saphénien [7,19;3%,49,158,230,25253255,257,25860,268].

Figure 2.2Subdivision anatoméonctionnelle des veines des membrdérieurs.

Toutes les veines situées au dessus du fascia superficiel représentent les veines superficielles qui sont tributaires
des axes saphdms. De la méme fagon, toutes les veines en dessous du fascia profond sont constituées du
systeme veineux profond. Enfin, toutes les veines qui perforent les fascias superficiels et profonds et connectent
le systeme veineux profond avec le superficiel\wecdes axes saphénes, représentent les veines perforantes. [6
9,3541,53,57,61,105,124,145,148,158, 200,252,260,262,268].

Les sondes échographiques a haute fréquence permettent de visualiser et de reconnaitre ces trois compartiments
veineuxqui ont des cactéristiques anatomiques précigeggure 2.22.3):

a) Compartiment CAlgontenant le systeme veineux profond (SVigprésenté par les structures
veineuses situées sous le fascia profond (fémoral, poplité, tibial, fibulaire, gastrocnénselésiie);
le réseau 1 (R1)

b) Compartiment CA2, compartiment de la veine saphaBsgau 2 (R2)représenté par les structures
veineuses contenues dans la couche entre l'aponévrose superficielle et I'aponéprofmde
(constamment la grande veine saphéftgdVvS)la veine saphéne accessoire antérieure (VSlaietite
veine saphéne (PVS), et la veine de Giacomini (GliA@)nstante,la collatérale paratibiale antéro
frG4SNFrfSe® [ QAYI 3S SOK23ANI LKA dzS Sy Geaodda®enii NI yagsS
RS fUIlILRYSONRPAS &aAdzLISNFAOASE S Sad NILILERZNISS RIEya
c) Compartiment CA3, systéme veineux superficiel (SVS), réseau 3réRRsenté par les collatérales
saphenes et leurs affluents, situés-dessts I'aponévrose superficielle;



Figure 2.3Vue transverse anatomique et échographigleela facemédiale de la cuisséégende: CAL,
2,3=COMPARTIMENT ANATOMIQUE 1, 2,3. R1, 2=RESAUX veineux 1,2 AS l'appadicede; AP aponévrose
profonde

Dans la littérature, on appelle réseau R4 les veines superficielles situées dans le CA3 qui interconnectent les
différents segments des veines du réseau R2 appartenant soit au méme axe saphénien (R4 longitudinal) soit a
2 axes différents (R4 transversg#jgure 2.4).

Les veines du systeme veineux profocdsta-dire le réseau R1 contenu dans le CAl, se composent de deux
soussystemes:

a) les veines intermusculairesifjuées entre des groupes musculamasntre un groupe musculaire et une
aponévrosesont représentées par les veines suivantesesfémorale superficielle, fémorale profonde,
poplitée, tibiale antérieure, tibiale postérieure et péroni&ee.veines, qui accompagnent les artéres du
méme nomsont généralememtoubles et de calibre innstamment égallLa quantité des est maximale
au niveau de la jamhauis diminue progressivement vers la racine du meifitigeire 2.5).

b) les veines intramusculairesifuées a l'intérieur de la structure muscul&@omt représentées par les
veines gastrat®miennes et soléairees derniéres étant connues pour leur absence de valvules.
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Figure 2.4 es différents compartiments du drainagéeux du membre inférieur.
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Figure 2.5Décroissancee ladensité valvulaire dans le compartiment R1 depuis la jambe jusqu'a la cuisse.

Au niveau de la jambe, tous les groupes veinaux,s s i bien intermussontl ai res qubi
abondamment anastomosés entre grrjant parfois une sorte de plexaesmme, par exemple, au niveau du
mollet (plexus sural).

En outre ces deux types de veines sont entourés par des structures tres rigides (les fasciaslpsofonds,
aponévroses des loges musculailesmembranes intesseuses et les ogyi rendent particulierement efficace

le transfert d'énergiprovoquée pal'augmentation du diamétre transversal des muskcienolletlors de leur
contraction en m° me temps poulésiveires. exercent un r1l|l e de

En r ®alisant une v®ritable gai ne dlecomparimentrtCA2 on const
confére aux troncs sapheniens (R2) une singularité physiopathologique remarquable par rapport aux autres
veines du systéme veineux superficiel situfaass le CA3.

Si nous observons les veirdans le compartiment saphénienor s d6un balnausaogoas t r ansver s

| 6i mage caract®ristique de "I "'"7Til", form®e dbébune pupi
dédoublement fascial hyparhogéne).Rigure 2.2).



Competent GSV N2

Varicose tributary N3

Figure 2.69 NNB dzNJ RAF Iy 2 & i A |j diéla GMBanS dnicdis dzbjueRr@sentadt udtiomtveih&ux

longitudinal visible et palpable dans la région intérieure deuiase] @dgerie U$évele que la veine variqueuse

appartient au réseau R3 car elle est est situéalassud'aponévrose superficielle, donc dans le Cl&8tude citée a

démontré que dans 98% des cé01/103 membres), un tronc variqueux Vvisible sur la face interne dedaecest une
collatérale,et non pas le troncle la saphéne presque toujours plus profond, invisible et non palpable. Malheureusement,
encore trop fréquemment aujourd'hui, la confusion de ces varices R3 avec la GVS aboutit & la majorité des strippings R2.

Cette image constante et caractéristique permet de reconegitedocaliser précisément les axes saphénes

de les différencier des autres veirletle évitel e s grossi res erreurs de diagnos
est de prendre unarice R3 pour un tronc de GVS anormal.

La Figure 2.6nontre un grand cordon variqueux parcourant la face médiale de la tliresge en mode Be

référencenontres ur | a base des crit res d®crits, Uhel VGBtr ec
non variqueusdandis qu'une veine collatéralans le compartiment CA3 est variqueuSette derniére
veine est située a peinplus superficiellementna i s ° | &dessus ded'aponévroasewsuperficielle.

Si, au contraire, nous balayolesigitudinalement les veines du compartiment CARs seront reconnaissables
audessus diascia musculairet recouvertes par un renforcement tout aussi hyperéchogene de I'aponévrose
superficielle.

La GVS et la VSAA étant toutes les deux décritedpari mage doétTil, |l e signe d' al
particuli rement wutile pour | es diff ®r enradireaaux, not amme
tiers moyen et supérieur de la face interne de la cuisse [8,57] (figure 2.7).

A ces niveaux, contrament a celui de la saphéneinteine, 7 i | de | a saph ne ant ®r i

gros vaisseaux qumntl'artére et la veine fémorale superficielle et qui courerdessous, recouverts par le
fascia qui unit les loges du quadriceps et des adducf8li(gigure 2.7).
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Figure 2.7 Le signe d'alignement entre la saphéne antérieure et les veines profondes.

Léapon®vrose superficielle est une structlire rigic
permettre ldransfert de I'énergie causée par une augmentation du diametre transversal des muscles lors de la
contraction (méme si la couche de tissu adipeux interposé tend a amortir le phénoméregsete2yn réle de
contention pour |l es veines qubelle contient.

Afin d'améliorer encore le transfert de I'énergie musculaire vers la veine saphéas)partiment
saphene est équipé d'un ligamenton appelle le ligament saphéne facilitef afion compressive (effet pince)
gue le fascia dédoublé exerce sur I'axe saphéRigare 2.2).
La configuration anatomique unie aux principes physiques énoncés dans le chapitsepgrmet de
comprendre la physiologie du systéme veingesx membres farieurs.S'il est vrai que la source d'énergie
estetcT ur veineux p®r i ph @renhyesikest&vadént quadl@ssde lencostradtion,cettd e s
énergie transmise décroitra progressivement des régions profondes vers les supe@ieigliesignifie que
I'énergie cinétique du flux sera élevdns le systéme veineux profomdoyennelans le systéeme saphénien, et
trés faible dans les veines du compartiment G¥si, en accord avec le théoreme de Bernoulli (Chamays
pouvons déduirgue, pendant la systole, la pression latérale étant plus faible dans le systéme veineuxi@rofond,
gradient de pression sera orient® de | a superficie ve
AC2 vers AC1 et CA3 vers ACL. 0 e ftifaetdur de flux de ce dernier est plus marqué au niveau de la VGS
gue de la PVS en raison de la plus grande énergie cinétamstérée par les structures aponévrotiques et
ligamentaires du compartiment de la V@Esure 2.2).

Contrairement au systémeineux profond, la densité valvulaire saphénienne est minime au niveau de
la jambe et augmente progressivement vers la jonction sajidiooale. Elle reste toujours inférieure a celle
des veines profondes.

Le compartimentCA3comprend toutes les aefrveines superficielles, et parmi elles, ce que I'on
appell e | 6ar c quemdredeinde Leonard e [pshsaphéines accessoires qui, malgré leur nom,
ne sonpasdes troncs sapheniens car elles ne sont pas contenues dans le dédodeléaporiévrose
superficielle.

Ici aussi, la particularité anatomique du compartiment CA3 (situation dans le tisscws@e, au
dessus de l'aponévrose superficieflédermine sa principale caractéristique physiopathologique. En effet, son
tissusoux ut an® amortit fortement |l e transfert d' ®nergi e ¢
muscles pendant la contraction. Deplug 8t i ncapabl e dodavoisesveings. Peurdettet de ¢
raison,les veines du compartiment CA3 répentent des sans contentiondusystéme veineux superficiel.

Les différences fonctionnelles entre les compartiments CA2 et CA3 sont également confirmées par la
structure histologique dgmrois veineuse®n effet, les troncs saphénes présententuedia bien plus épaisse
faite déune dowhllsecudauiactees ,de ifricturreas res pour | 6i nterne



| aguell e vient sbéajouter wune c o-intale quidesabsentatansées muscul a

veinescollatérales.
Ces observations expliqugmburquoi les saphéné®rtueuses et variqueuses" sont trés rare,
contrairement aux les veines collatérales qui le sont le plus sq&igunte 2.3).
En plus des compartiments veineux que nous avons déceiksstié des connexions entreréseau
veineux superficiett les axes veineux profonahpelées veines perforantes.
[15,16,18,27,29,49,70,79,106,107,113,137,150,173,177,185,209,212,221,230¢&78rniéres peuvent étre
constituées par un tronc unig(ueines perforantes whionculaires)ou plusieurs troncs (veines muilti
tronculaires).
La veine perforante peut étre courte ou longlirecte (intermusculaire, sans veines musculaires intermédiaires)
ou indirecte (intramusculaire, avec veines musculantesmédiaires).
Il existe aussi des veines perforantes mixtes,-a‘adite desveines perforantes multionculaires dont
certains troncs sont de type perforante directe et
Les veines perforantes présententnambre variable dgux valvulaires, habituellement tradent le
premier sur le versant profond, le second sur son trajet et le troisieme sur le versant superficiel, qui s'opposent au
reflux du sang de la profondeur vers la surface.

Leur point d'entréesuperficiel et profond, est toujoueu niveau commissurfi®43], c'esta-dire la
ou, durant la contraction musculaire, la vitesse du flux est la plus élevée et donc la chute de pression latérale est

maximale Néanmoins,de nombreuses études anatoregmontrent quees souvent les valvules sont absentes
ou rudimentairesen particulier dans les petites veines perforamieparfois méme orientées dans le sens anti
physiologique.
Cela nous permet de comprendre comment leur sens de circulatioaesegtepexclusivement régit par des lois
hémodynamiques énoncées au chapitre 1, plutét que par des mécanismes valvulaires.

En | 6absence de structure externe de soutien, |
g u 6 ai Polreatte ragian elles sont plus ou moins dilatées en fonction de leur débit. De la méme facon, leurs
caractéristiques mécaniques et leur compliance pariétalpdemettent de réduire leur diametre, ce qui diminue
ddéaut ant Hémodwamiqueh ar ge
Au niveau desroncs saphénes les veines perforantesamitulierement nombreuses)éme si, en raison de
leurpet it calibre, ell es sont souvent invisibles oo
La fonction principale des veines perforantes est de permettre une vidpitlgedu réseaveineux superficiel,
en particulier des troncs saphénes)gles axes veineux profonds.
De plus, Boersma a démontré que les veines perforantes drainent aussi des branches musculaires et des
structures soufasciale[32].
Les crosses des saphénes quigegntentes connexions trarasciales entre le réseaeineux superficie{en
l'occurrence le compartiment CA2) et le réseau veineux proftmident étre considérées a tous les niveaux
comme desperforanteg31].
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Chapitre 3

LESCOMPARTIMENTS VEINEUX ERIHHERARCHIE DBAMNGE

Paolo Zamboni
Université de Ferrara, Italie

Le drainage veineux desembres inférieurs se fait dameux direction§14,17,19,23,26,30,78,16205,183
185,193,234,242]:

a) deladistatéev er s | 06 @diredansunsens antérogradde bas eimaut ouencorecentripéteet
b) de la superficie vers la profondeur, datans le sens "cutifuge”, vers l'intérieur

Cependantce modéle générabuffredeux exceptions. La premiére agiie,lorsque le pied estn appui, une
fraction (environ 10%) dsang contereidans la semelle veineupkantaire est dirigée ersle réseau dorsal a
travers les veines marginales (branchie® o r dedai GV® ePVS), donc du réseau profond vers le
superficiel.La seconde exception egtele flux de sang contenu dans les veines collatédeds crosse
saphene est orienté versoias, car il descendipuisl'abdomen vers l'aine.

Une interprétation rigoureuse et spécifique de chaque signal Deppléron chaque maniuvre mis
pour le susciter est indispensable au diagnostic correct de chaque dysfonctionnement hémaaynamiqu

particulier ° chaque configur at i onmjorfjéadéslopméiateuysing u e . Pour
di stinguent pas | es signaux Doppler selon qundils | es
selon leur mode de déclenchempassifpar la compressierelachementouaétp ar | a maniuvre de |
bienencore pendamthaque phasedea maniuvre de Valsalva, pas plus qubi
debout ou couché | | néest dobteniedednfermatipnscarredtets [Led décomposant et en

reconnaissarthaque phasee drainage veineux des membres inférieurs

1.RETOURVEINE 9b [ Q! . {9b/ OLARE! / ¢L£L¢O

En I'absence de l'activité musculairerdéour veinewbasal est régjparlesgradiens de pressionqui existet
entre la pression résiduelle desnules,c 6 e st ce quideste de lapousséeini al e transmi se p a
la circulation sanguine, da pression auriculaire droite.

Nous savons tkd que lasusfacd dectienldespisseaux principaux résultasla confluence
de plusieurs branchest toujours inférieure a la sommhes airesles sections des petites branckes.
conséquent, conformément a la loi Castelli, la vitesse d'écentedans legaisseaux principaugsttoujours
plus élevéejue dans leaffluents



Conformément #a loi de Bernoulli et I'effet Venturlesvaisseau aspirent le sang des branches confluentes
dont le flux est plus lent, car leur énergie de pressiant plus faibleilse r ®e un gradi ent dbaspi

2. LE RETOUR VEINEUX EN SYSTOLE MUSCULAIRE

Quand une personne commence a marcleesang contendans les veines profondes subit une accélération
significative dans le sens antérogradattgintpar conséquent une grande vitegsize a l'action séquentielle de
la pompe plantaire elela contraction musculaire

Unesondeéchadoppler placée surla saphénemontre que lescompressiositératives de la pompe du pied et
dumolletaccélérent le flux saphénien qui reste cependant nettement inférieur a celui des veines profondes

Selon le méme principe ebnformément deffet Venturi (voir chapitre 1pn observan flux plus lendans le
réseau R3 que dans le rés&djconduisahau drainage veinewxiérarchgquephysidogique de R3 vers R

Cet effet est d0 princifaS Y Sy (i | dz ( NEnégid Genslies VdissyaSoupexicidigear lacontraction
musculaire} A y & Reffdj rdiafinhe de la pompe plantaire (qui ne concerne que 10% du sang partant du pied),
et a la résistancauflux plus élevée(Figure 3.1).

Figure 3.1 Diminution dela vitesse de R1 aR due principalementwutransfertd'énergieéduit a partir de lade la
contraction des musclesixvaisseaux superficiel®ans A le modele Doppler est placé dans la viéinmral¢R1), Dans B
dans la veine saphé(ig2), et dans @ans lesveines affluentede lacrosse de la GVS.

L éffet de la pmpe est minimew niveau des collatérales totalemenabsentau niveau des plexus dermigue
ouregne lapression résiduelleeinulaire La vitesse moyenne d'écoulement esOd5 cm / sec dans les plexus,
de 1620 cm / sedlans les troncs saphénes, e4®0cm / sec dans les veines profondes.

La figure 3.1 illustre la mesure Doppler de la vitesse d'écouletment | e qdars ierEskauRs (Figuge3.1
C),dans la GVSFigure 3.1 Bletdansla veine fémorale adjacenteigure 3.1 A)pendait la systole musculaire.
Le pic systolique enregistré dans la veine féma¥tatplus dedeux foissupérieur a celui da GVS et plus
encoreque dns lerésealR3, un gradient estinsigénéré qui provoqua vidange hiérarchique de R3 vers
R1.

3. LA HIERARCHIE DE VIDANGE DES COMPARTIMENTS



Une loi non écrite, maisertainenent assez importante,® g i t du déaimagel et dedangedu sang
desdifférents compartiments du systéeme veineux des membres inferieurs. La vidange des compartiments,
expligquedans | e chapitre 2 sobef f egétenésepatasystolronyseureired e gr adi er

La contraction musculaire appliqgue aux compartiments CA1, CA2, ef@sg uant i t ®s do®ner g
différentes selon lewonfigurationanatomique et leurapportsavec le fasciss musculairs.
L énegie produite par l@ontraction musculairest transmise et convertie de facon variable selon chaque
compartiment, commi a étédécrit dans le paragraphe précédent (Figure 3.2).

Figure 3.2A) A) Le résealR2 en l'absence de l'activité musculaire et B) exempteadsfert d'énergie vian effetfi
p i n des fasciaslurant lasystole musculaire.

Les différents niveaux d'énergie dans les trois compartiments déterminent la hiérarchie de la vidange, de
sorte que le compartiment CA3 puissvidertant dansCA2 quedansCAL, alorsque le compartiment CA2e
vide seulement dans CAL (Figure 3.3, Figure 3.4a).
Chaguemodification dd'ordre hiérarchique de la vidge créeunes i t uati on pat hol ogi que en
perturbatiordesgradients d'énergie physiologiqu€econcept est trés important car il guide des thérapies
conservatriceet hémodynamiqueqqui visent a établirles hiérarchies desidanges (Figure 3.3b).

Figure 3.3 Lhiérarchie de la vidange des compartiments, ou R3 peut se vider aussi bien dansdRagjidalorsque R2
peut se vider uniquement dans le compartiment R1.
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Figure 3.4 A) La hiérarchie de la vidange des compartimerExeB)ple fréquent de désordre deHararchie de vidange
dansla maladie veineuse chroniquye

Il faut souligrer que,selonce nouveau concept, une inversiorddainage du compartiment CA2 vers le
CAS est considérée comme pathologiglers que selotke concept d'anatomie traditionfegl le systeme
superficiel est considéré commeeuunité, norsubdivisée par I'aponévrose superficielleleux compartiments
telsque noudesavons identifiés.

Cbéest pour grefloxsupercielgthienucensiiéses comraaaloguespn ne pourait
reconnaitre ni identifier les configurations physiopatha@ues importantes, tels les shumhbsit nous
apprendrons davantage dans les chapitres suivants.

4. LE RETOUR VEINEUX  EN DIASTOLE MUSCULAIRE

Lors ckla relaxatiormusculaire, il se produit, aniveau profond, une diminution de pression, dant
valeurdépend de la situatidntermusculaires ou intramusculaidss veineg26, 59, 78, 135,18384,193].

Ces derniéres, erffet, s'affaissemertomplétenent lors dda contration musculaire (systole) et se
comportent comme des «épongeswaspirenie sanglesveines superficielles ou profondesvironnantes
pendant la relaxation (diastol&n revanche, legeines intemusculaires (axe tibipoplitéo-fémoral)diminuent
de calibremaisnes 6 a f f pas tetaleenandurant lacontraction misculaire et subissenseulementne
discrétechute de pression afalaxation.Cependant, a la fin de la contraction ($§tole), il se produit un
gradient de gravité antidromiqagei ferme les valvules.

Au niveau du réseasuperficiel, les troncs saphiénsagissent de la méme maniére que les veines
profondes intermusculaires.

Dans les conditions physiologiques, la distance entrealeslesdu réseau superficiel distal est plus
grande que celle des vaisseaux profondsfT427, 28,234]Ainsi, au niveau de la jambe emuvement, les
segments deolonnes hydrostatiques intealvulaires sont plus éles@uedans le réseau superficide sorte
gue legradientestorientévers les vaisseaux profonds (Figu2es). Cela estonforme awprincipe des vases
communicantscarla colonnesanguine superficielle se vida travers les veines perforantdans la colonne de
sang profond qui est moins haute.



Le flux résultant de ce gradiegtavitationnelintéresse uniquemeldssegmerg veineux connectés a
des perforantes. H'est généralement pas détectahleBoppler, probablement parce que les vitesses atteintes
sontinférieurs & cm / sec.

Environ 25 secondes apres la fin de contraction musceleéran | 6 a btaute moavelle d e
contraction! éguilibre de pressios 6 ®t a b lesiveinesesnperficelles et profondear toutes les valvules
restent ouvertes y compris dans les pe[foArantes,eykiémeeAst retournéauxconditions basales

Cet équilbrey QS a a I U le Sifetyfdaste padatemank immobilepais cette condition est plus
théorique que réelle en orthostatisme ou la moindre oscillation peut modifier les gradients réduisant ainsi la
pression de remplissage du réseau superfi@ela démntre que le fluxqui entre dande réseauveineux
superficiel est physiologiquememhoins important quecelui qui alimentde réseau profondEn d'autres
termes, le systéme présente un équilibre de base qupesturbépart QI & LJA NI { A 2 grapreONB | v (i
réserve fonctionnelle.

5. LES CINQ PHASES DU RETOUR VEINEUX EN RAPPORT AVEC LA
POMPE MUSCLAIRE

Pour résumer le concept de drainage du réseau veineux superficiel, on peut idehdiieint de vue
hémodynamique cing phasedont trois sont hydrostatiquest deux hydrodynamiques

a) Phase télédiastolique (en fin de diastole), la phase hydrostatique instantanée qui précéde
immédiatement la contraction musculaire;

b) Phase systolique, la phase hydrodynamique pendantlagegbroduit le drainage du réseau superficiel
vers les vaisseaux profonds et vers le centre;

c) Phase télésystolique, la phase instantanée hydrostatique qui précede immédiatement la relaxation
musculaire

d) Phase diastolique, la phase hydrodynamique pendant laquelle se produit le drainage diastolique du
réseauveineuxsuperficiel verdes vaisseaux profonds, bignuadune vitesse non détectable par le
Doppler; et

e) Phase d'équilibre, la phase hydrostatiqueaurs de laquelle le systéme est dans des conditions basales

Quant &la pression quéé Q S E S NS patbB yeindiBes, c'eatire la pression latérale, nous nous
souvenons que dans les phases hydrostatiques, I'énergie systémique est entiedertgpe potentie] de
pression et gravitationné sansaucune composant &ergie cinétiqueEn accord avec le théoréme de
Bernoulli, la pression latérale edsbncmaximale.Dans les phases hydrodynamiques, au contraire, I'énergie
systémique est représede par les deux composanteSonformément au théoréme de Bernoulli, la pression
latérale étant inversement proportionnelle a la vitesse d'écoulemesgra donc plus basse dales systeme
veineux profond

6. LA GENERATION DU FLUX

Comme indiqué plus hauie flux dépend de la présence simultanée de deux facteurs quelle que soit sa
direction:

a) Un gradient d'énergie, généralement en pression, et
b) Un systeme de compliance telle que le gradient appliqué dure le temps nécessaire pour surmonter
l'inertie et ainsi démarrer le flux.

FAY



Physiologiqguement, les troncs sapie@isse vident segmentairement et dans le sens rétrograde pendant la
phase diastoliqyeselon le principe des vases communicaPtairtantce fluxrétrograde n'est pas détectable par
Doppler, probablement parce que les colonnes hydrostapgofsdes, bien que plus larges que les
supeficielles, sont moinshautes en raison de fdus grande proximité des valvuldsn conséquence, les vitesses
d'émoulement atteintes sofeibles

Que se passeiken cas d'incontinence valvulaireRa colonne hydrostatique peétre si hautegu'elle
induit un gradient quicompatible avec la compliance du systéeens, t ¢ a p a bun écouetméenn d ui r e
rétrograde diastoliquies rapide, dondétectableau Dopplef58, 102, 129, 146, 151, 152,172].

La compliance d'usontenantcomme indiqué précédemment, dépendaleompositionde ses caractéristiques
géométriques, et de sdegré de remplissage.

De par leursaradéristiques physiques, les pardis troncssapléniens se comportent comme si elles étaient
relativement rigide enraisdn6 e f f et  dappormanetdédoublémemdu fascia musculaire.

De par leursaractéristiques géométriquibulaires la compliances 6 e x esséntiebemeren
proportion dda longueur du segmenptivé devalvules.

Finalement, comme le degré de remplissage, la complinsgstéme veineux est modulée selon deux
phase: a basvolume, lorsque le systéme est vide, la compliance estéeliéer s qudel |l e devient f
systéme est plein

Celadit, dansun systéme hydrodynamiqgaemme la circulation veineuske degréde remplissage
dépend de deutacteurs:
a) le volume initial qui dépenessentiellemerdela posture du sujet: le degré de remplissage est maximal
deboutmodéréen position couchéet pratiquement nujuandles jambesont suélevées
b

7. REFLUX ET RE -ENTREE

Le pointré-entrée esta connexion entre le segment veineux source du flux diastolique rétrogtade et
vaisseau deme a le recevoifl4,28,30,49,5354,100105,234,252,25256,260,270,278,282].

Leconceptderéntréen e se r ®dobat omaguée Ho6umdeuxvaigseauk'aspectn entr e
h®modynami que en fait ®gal e men tentgaquii pous lesflaxmétrdg@demp or t an
n'est rien d'autre, comme déja t |, g u 6 u n e gradiegphysiologigué antidromigua gravitationnel,
responsable ddrainage diastolique du réseau superficiel.

A | 6 ®vla aéatiorr dun gradieentre deux vaisseaux suppose upression déun des deux (celui
qui est destiné a recevoir le flux rétrograsel plus bassee qui survient lors dia fragmentation de la colonne
hydrostatiquepar la fermeture des jeux valvulaires

Eneffa , si ce n'®tait pas | e cas, |l es diff®rences de
sorte que | e gradient nbéapparaitrait pas. (Figure 3.6

Une foisreconnupar écheDoppler, le reflux veineux superficiel doit étre évaluémodynamiquement
Tout d'abord, comment définion le reflux?Un reflux est un flux inversé par rapport a la direction
physiologiqgueDansles vaisseaugescompartiments CA1, CA2, et CAZ®stcentrifugeets 6 ®led u gai ur
alors que dans legines perforantsil sedirige vers la surface



Nous devons nous souvenir que le drainage veineux des membres iefei r e s sO@Pexaosul e depui
vers lescollatérales superficielles du compartiment CA3, peis lestroncs saphéniens (CA2) et se déverse
en fin vers I§CAL), ou encore directement par les collatéral€#3) vers leméme réseauveineux profond
(CA1).

Ce mode d ocaracténste eraimagetveineux normal des membrdérieurs En pathobgie, tn
reflux diastolique rétrogradeeut survenirdans une portion quelconque du réseau superficiel dont les valvules
sont incontinentedl peut alors étre alimenté par un point de fuite, défini comme saukde compartiment
carilinverselocd ment | é6ordre hi ®r archique nor mal de vidange
en absence de points de fuite depuis CATAQ.

Les cas de ce type sont souvent décrits dans des memolbngsuxou audans des conditions particuliéres

commeparexemple; | a suite dodébun orthostati s mdétépetcoCedangs®, ~ | a
étudessignalent aussi ce phénoméakezles chirurgiens et le personnelldesalle d'opératioralors méme
gubils ne s.ont pas mal ades

Si,aucontraird, e refl ux diastolique est i mportant, il est

de la hiérarchie du drainage avec points de fuite gauts de compartimentgpar exemple, CA> CA2 ou
CA1-> CA30u CA2> CA3) (Figure 35).

Figure 3.8Un reflux est un flux qui est inversé par rapport a la direction physiologique et a une durée de plus de 0,5
4502yRS&d [ S LIKSYy2YS8yS Sail-emdBd AS t f1 LINBaASyOS RQdzy LRAYH |

Comme le concept de-antrée, le concept deftuxn 6 e s geulgmant ahatoméet | 6i ncdant i nence
connexionqui reflug maisl 8 h® mody nami que diastolfjue&e gradien{par éxempteatfe lau x
veinefémoraleet la GVS CA1-> CA2) peut se produire sgiaraugmerdtiondela pressiorveineuse profonde
commeauc our s de | a ma rsditpav dindnutioredeld/messsoovdineusesuperficielle Ces deux
mécanismes sont ici associés premiemgui favorisele flux rétrograde par le gradiede réentrée, déja
explicité Le deuxiemenuirédut la pression latéralen r ai son de | dtessedufludai ssement de
rétrogradeEn d'autres termes, une fois que le flux rétrograde est aipardé gradient de réntrée, la baisse de
pression conséquententribuea la formatiord'un gradient entre le vaisseau qui reft le vaisseau qui
l 6al i ment e

Le reflux diastolique se produsielon le méme mécanisirtant au niveau du jpt de reflux primaire
(leplusp r o x i naa hiyeauglas pointe reflux secondaas (les plus distagix

Il convient de souligner qulesysteme ai t | 6obj et ddune surcharge h®mo
non seulement la quantité€coulemenhormal di sang provenant de son territo@te drainage physiologique,
mais aussi unquantité de sangquiui est physi ol ogi que me ncomp@tmerdlea g r e c al



drainagehiérarchiqguement plus profonfin conséquencegs pressions de remplissage d'un tel systéemesgont
élevéesce qui perturbesignificativement ledrainagenormal ¢ s territoires.

En cons®quence, | '"'"insuffisance veineuse chronique d:
drainage, considérée du point du vue hémodynamique comnipumé hol ogi e d ddodnsaisanc | e au
des obstacles a I'écoulement causés par des phénomeénes de reflux.

Figure 3.6. Le flux de-gntrée dans le systéme veineux profond par les veines perforantes A) Un exemplerdese
axeé sur R2 et B) sur R3. Cette observatiamtre les différentstypesde shunts vein-veinew et les différentes stratégies
CHIVA (voir le chapitre ).

8. LA CIRCULATION PRIVEE

Le termedcirculation privéé désigneune circulation en circuit ferméu sangveineux, activée par la les
contractionsrelachenent de la pompe musculaire (hotamment du mollet pendant la marche). Ces circuits sont
O2yaitAididzSa RQdzy LRAYG RS TFdziA (S -edtréeledzgnord ge lapponipe éRdes || LI2 Y
conduits veineux qui les relient. lls intéresseattre les réseauxeineuxsuperficies et/ou profonds. la
guantité de sang qui refeiau cours de la phase de relaxation musculaire retourne au point de reflux au cours
des phases successives de la contraction muscuja#el7, 105, 234,238].

Lesétudes Echédoppler desraricesont montré, en gardant a I'esprit que, dans tous les cas, il ya une ré
entrée, que le représentation hémodynamique peut étreriitiable a I'une des situatiormiivantes:

a) Les refludiastoliquessontassociée RS& OANDdzZ | A2y &d LINA@SSa RIya f QF
de 90%), ou

b) Labsence de refludiastoliqueet donc I'absence de circulation privéetées dans lesarices de
drainage trouvées dans les incontinences segmentaires délatéoales de la g#héne et qui n'impliquent pas
leur origine (si la derniére était aussi incontinente, |a existeraisantde compartiment R2>R3 et donc un
reflux) et dans les cas de récidive pesiipping qui ne présentent pas de points de refalixnenté pare
réseau profond. Les circulations privées ont été édaspar Franceschselon différentsshunts en raisomlu
type des veines et des points de fuite qui les compoggasta-dire baséssur les compartiments concernés
et qui seront décties dans le chapitre suivant.



Chapitre 4

INSUFFISANCE VEINEUSE CHRONIQUE :
DEFINITION ET MECANISMES PHYSIO -
PATHOLOGIQUES

Claude Franceschi
Hopitaux Saint Joseph et PHsalpétriere, Parig;rance

1. DEFINITION DE L6I NSUFFI SANCE VEI NEUSE

La fonction veineuse a trois objectifs pripaiix : drainer les tissus, assutethermorégulation et le
NBYLX A&d&1F3S Rdz OdzdzNJ A yRRBSEISH QL I 5 g4, A48 34 36105 & & NARS

Le systemeveineux compned tous les organes nécessames meécanismes hémodynamiques de la fonction

veineusell adapte en permanence la direction, le débit et la pressiosangde retour. I| maintient une

pression transmurale favorable au drainage, adapte le flux veigeparficiel aux besoins de la

GKSNY2NB3dzE F A2y S Y2RdzZ S S @2 tAURYIS forktn vdiheys8 DS A y S dzE
dépend essentiellemer® Qdzy 0 2y T 2déniésadismgsh¥ndogytiamiques.

Les organegui composent lesysteme veireux sont le réseau veineux dguansporte le sang de la
microcirculation vers l'oreillettedroite et les pompes cardiaque, thoragbdominale et valvulenusculaire
qui le mettent en mouvement

L'insuffisance veineuse est une incapacité aiguéhsariquedu systéme veineux assurer tout olen partie

des fonctionsainsidéfinies.En termeshémodynamique, nous pouvons définir l'insuffisance veineuse comme

l'incapacité du systéme veineux a fourtkébit et pressiomécessaireau drainage, a la thermorédation et

auNBYLX A&dal 38 Rdz OdzdzNE 1jdzSt £ S |j dz§ & Elle ést I4 donsdgizeticd dzZNB 2 dz ¢
d'un dysfonctionnement permanent ou transitoire d'un da plusieurs éléments gegompont le systéeme
veineux.Cetteinsuffisance st gg¢néralement identifiée parls symptones qui témoignent déaltération de la
fonctionveineuse/ QS a i llodrgedrdoulpudz&R § Y Sies V@rjueuses, hypodermist ulcéres

résull Sy i RQdzyS Ff (SNI {2A3287, 18d19R 10822 9312335 [ DK ¥ BWHENT y OS |
est liée a desléfauts dadaptation du flux veineusuperficiel aux besoins da thermorégulationla perte de

connaissance eposition debout estprovoquéeparune insuffisancR S NB Y LI A &dal 3S Rdz OdzdzNJ R
f SI§NBa Sik2dz RSO0 drédiheyséshiisolReéht asy@ptoyhatideestak pebivgrd&re

détectéesquepar des tests instrumentaux

M

[ QAY&dZFFA&L YOS @GSAySdzasS | NBde2 dBlaA @Sy SaEL &y LR oz 15 @ 0D
thrombotique. La forme la plus représedtive estla Phlegmatia ceruleau « la phlébite bleue», dans laquelle

f Q20 & (dtorREz IY&Y 0 NBE Ay T Iitehr@ngeMiisSeiflix aiiéBSe] ajoljtataams une

Ad0KSYAS RQILIERNLG Fdz RSTFldzi RS RNIAYIlI3ISo

L'insuffisance veineuse chronique est généralement liée a l'incapacité des pompeswadeulairs a corriger

les effets négatifs de [@ession hydrostatique lors destation debout.esautres causgpar exemple



l'occlusion veineuse chroniquesfistules artéricveineuseet | 6 hypopl asi e veineuse coni
fréquentesnais non moins pathogénes

Une bonne connaissance dglysiopathologie hémodynamigpeut seulexplique la plupartdes mécanismes

de l'insuffisance veineuse, clarifiénterprétation desnanifestations cliniques, tirer le maximum de

renseignements desplorations instrumentales et pertreetles choix thérapeutiquestionnels etohérents.

2. LA PHYSIOPATHOLOGIE HEMODYNAMIQUE DU
DRAINAGE VEINEUX

2.1. Le Drainage des Tissus

Le drainage detissus estssuréparlessystemeseineuxet lymphatiquelLe drainage veineux dépend
essentiellement d'un mametre hémodynamique majeppelé la pression transmurale (P83, 181,272]. La
régulation de la PTM estdispensable a la vie tissulaitglle élimine les catabolites qui sont toxiques pour les
cellules efavoriseindirectement 6 apport de sang art®riel édulibresded es ti ss
compartiments liquigbns.Ainsi, l'insuffisance veineuspar défautde drainageest due a un excés de PTElle
conduita la souffrance cellulaire & partir de I'accumulation de métaboli&gjties et & l'ischémipar
ralentissementes flux artérielsEnfin, dle augmenteés volumes liquidiens des compartiments interstitiels et
cellulaires Cliniquement, elle se traduit par des symptémes objectifs coiiR § Yi&@podermite,la
nécroseet l'ulcére] Sa O dza §$ & PRWsoriimifples) Mais Bdl Seuvent étre claseé endeux

groupes principaux : IJTM excessive pgressionintraveineuse trop éleeéet 2)PTM excessive pgrression
extraveineusdrop faible.

2.2. LaPression Transmural e (PTM)

La pression transmurale (Figures. 4.1) estdadu mécanisme de drainage hémodynamiqued S&a i f I NB & dzt
dedeux pressionR 2y i t S& @SOS dzNE2].R 8 dFtFanidSionadite 2atilePB) §ui (i

AaQSESNDS @oemi tBa pardi dutvaisSedilautre est la pression dite interne ou la pression

latérale(PIl) quid Q S E S N Sac&irteyhié tBa péroi du vaissedia PTM, la pression oncotique la

perméabilité des capillaires constituent la triade qui détermine les échanges entre les itiongpds intra et
extravasculaireLorsque la Pl du capillaire est faible et / ou la pression edpdllaire est élevéda PTM est

favorable au drainage car elle est faibét vice versale systéeme veineux ne peut pas modifier lagBE

R S LIS y R virl@rentere Eiyrevanchd| peut modifier la Ptjui dépend directement d son

fonctionnement Ainsi,en maintenantune Pl bassée systéme veineux assutel en permanence uneTM

optimale pour le drainage.

aP| eP P hsP
sP
tP oP
Vessel and
capillary

TMP = |P-eP



Figure 4.1. Pressiofransmurale PTM. Pa : pression atmosphérique. Pt : pression tissulaire. Pe : pressienRixt&
pression internéa pression latérale). Phs : pression hydrostatique. Ps : pression statique. Po : la pression oncotique (le
capillaire). PTM = Pi Pe. PTM, parameétre crucial pour le drainage des tissus et le calibre veistaumduléselonles
variations relatives de PiPEe.
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Figure 4.2. Microcirculation MCa : artériole. v : veinule. ccapillaires .ms : micrshunts. Pa : pression artérielle Pr :

pression résidule .pcs : le sphinctepré-capillaire Pr=PaRésistancC. A : étatnormal .B : 'augmentation da pression

veineuse augmenta PTM quiouvre des pcs et des mieshuntsms avec ureffet devol sur le flux capillaire et

d &ugmentation de P€ela réduit ledrainage des tissasnsi que Idlux capil ai re jusqu' "™ | 6i sch®mi e, | i
nécrosades tissusC 6 e s t  fuicére vgineoximontre un mélangaradxal de tissu nécrotique (ischémie capillaire) et

desang rougdissu des ms)

2.3. i déme, h ypodermite et ulcére dans I'Insuffisance Veineuse (Figure 4.2)

Lorsquéa pressiorintra veineuseaugmente la PTM augmentde sorte quédes liquides et les déchets

métaboliques des tissus nepventpluspasser dans la circulatioftes obstacles quassage ddiquidessont la

caused e s 1 d QrhedsO.dzY dzt-tissiulaird ¢fs niétghibltel toxiques associéa ralentissement du flux

capllaire est lemécanisme hémodynamique principandusantauxtroubles trophiques [33,186].a

vasodilation réactive destérioles et l'ouverture denicro-shuntssms)aggr avent | 6i sch®mi e ti s
facons 1la PTM augmente a cause denkaussalela pression résiduelle (PREt les micreshunts réduisent le

flux capillaire par effet de voiggravant ainsi la nécrose cellulai@zdernier phénomene explique la

coexistence de sang oxygéné (rougs) des mavec des nécroséischémie capihire) comme on le constate
habituellement darlss ulcéres veineux. L'infection se proderit raisordu milieu de culture idéal que représente

ce type d'ulcére.a variabilitégénétgue et moléculairandividuelle desmécanismesgui président a laascade

inflammatoirepeuventexpliguer lesdifférencesd 6 e x pr e s s [284279.1 i ni que

2.4. Correction de la PTM excessive

Si leddéfauts de drainage par insuffisance veineuse di@sta un exces de la PTM, la solutiamsiste
logiquement soita réduire la Pl soit augmenter la PE.

2.5. Régulation thérapeutique de la Pression Externe PE

La faible PE est généralement liée a une faible pression atmosphérique (par exemple, la haute altitude, le

voyage aérien) et peut étre compensée par compres@imbandage ou les bas) [59,25Eh termes de PTM,

la Pl excessive peut aussi étre compensée par une augmetddid?E, maisette derniéreloit nécessairement

°tre inferieure 7 | a pression art®rielle pour ne pas
externe peut étre suffisante quand la Pl est modérément élmideslle ne peut pas assurer ufd M



compléetement satisfente quand PI est trés haiasi I'effet bénéfique de la compression sur le drainage ne
résulte pas de l'accélération du retour veineux, qui est négligeable, mais bien plutét de la réduction de la PTM.

2.6. Régulation thérapeutique de la Pression Veine use

La pression veineuse est, conformément a la loi de Bernouilli, composée de la pression hydrostatique (PHS), la
pression statique (PS) et la pression dynamique [B®ges trois parameétres, seulesRekS et PS constituent la
Pression Interne (Pressi Latérale) qui intervient dans la PTM.

2.6.1. Composantes de la Pression Veineuse (Figure 4.3)

La pression veineuse totale est la somme de la PHS, la PS etlla PBS est la pression générée par la force

de gravité. Elle egtroportionnék a I'accéération de gravité (g), la densité de sanget la hauteur de la

colonne sanguine YhExprimée mathématiquement, PHSg(hrha) 0% ha est | e segment
pas soumis a la pression atmosphérique en raison de la rigidité de lerdoiggne qui la contienEn d'autres

termes] a col onne sanguine s®&d®t end deprdssionywihenseests du pi ed
proportionnelle a la distance verticale eré&reheville efa base du cou (ou du cran&n conséquence, la PIaS

la chevillevarie selon la posture. Elle est maximalgposition deboutguasi nulleen position allongéet

négative inférieure ala pression atmosphérique) quand les pieds sont plaa#ssaus du niveau de la téte.
Contrairement a la PHS qui dépetalla posture en raison de la force de grawat®3 et la Pe dépendent pas

de |l a posture mai s kkeporhpéstingstege winegxu lea PD estul'énargiesdgnamique
1/2rv2 (v=lavitesse de 6 ® ¢ 0 u Laesaname ta PS PD estconstantdBernouilli). Ainsi, lorsquela PS

augmentela PDdiminue et vice versa.

constante).Cettechutede la PS peut étre si impante (possiblement inférieure a la pression atmosphérique)
gu'elleaspite le sang des veines collatéralgsfet Venturi sur le drainageYy.oila pourquoj la PHS et PS jouent
des rbles importants dans le drainagetidsus [34, 68, 78,10205, 135,183].




2.6.2. Régulation

thérapeutique de la Pression Latérale PL

La Plest la somme de PS + Pl@%st la partie efficace da pression veineuse interne qui contribue a la
PTM.La PTM =IPPE.La R_peut étremoduléepar les variations de la HSet / ou de laPS.

2.6.3 Régulation
b, )

thérapeutique de la Pression Hydrostatique PHS (Figures 4.4a,

La PHS esa variable principale dehémodynamique veineuse en raison de sa forte influence sur la EEM.
explique l'apparition et I'aggravation de l'insuffisance veineuse en position debesta-dire, quand la PHS
est maximaleLQ | Y S f A du Nehiriagedatiiminution de laPTMpeut étre obtenusoit enréduisant la
hauteur de la colonnée liquide soit par des changements de posture, soit fractionnement.

La PHS st maximalgenvironde90 mm Hg) au niveau de la cheviligsque le sujet est en statidebout, pres
du zéro en position couchée et négative (inférieure a la pression atmosph@uigne)es pieds sont plus
élevés que la téte.

,___
—
» <
2

e
[+3
<

-

|

-

w




t

ol
i an | 2 ; ;

' i B

L m m: m

| ‘ i it

E G i :

1

|

|

a

Figure 4.4. B) Impaired Dynamic Fractionation of Hydrostatic Pressure DFHBerofaeep venous incompetence

DVI. Due to deep valves incompetence, valvoascular pump VMP valve alternate closure is no more waterproof

and does not achieve a complete fractionation of the venous blood column. h: Height of venous blood column m: calf
VMP muscles. Dv : incompetent distal calf VMP valve pv: incompetent proximal calf VMP valve. a: Standing
immobile. No DFPH :VMP at rest. Open VMP valves. h1l: maximum height. b :Walking. DFHP: distal VMP valve
remains open despite the VMP systole. h2 : &PHeduction at the dv level c: :Walking. DFHP: proximal VMP valve
remains open despite the VMP diastole. h3 : no HSP reduction at the pv level.
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Figure 4.4. C) Impaired Dynamic Fractionation of Hydrostatic Pressure DFHP iofcaiggerficial venous

incompetence SVI. Despite deep valves waterproof closure, correct DFHP is not achieved in case of superficial valves
incompetence, when the incompetent superficial vein shunts the deep fractionation. h: Height of venous blood column
m: calf VMP muscles. Dv : competent distal calf VMP valve pv: competent proximal calf VMP valve. sv: incompetent
superficial valves. a: Standing immobile. No DFPH :VMP at rest. Open VMP valves. h1l: maximum height. b,c
‘Walking. DFHP: distal and proximaltafnately closed by VMP systole and diastole but h2 and h3 are not

fractionated because of the liquid continuity through the incompetent superficial venous shunt.



Cbest | a base de | a m®t hode post ur antréderla RTMtetdont | a f oi s
| 6ef fi caci t ®prouve®analgpratigue cligigueuotderineQuant adractionnement de la
colonne de liquidgil survien physiologiguement eraison du fractionnemeiynamique de la pression
hydrostatique (FDPHS) e |  gpuoduit lbrs de ¢a marche. Quand le sujet est immarilgosition debout, les
valves sont ouverteda colonre de sang veineux reste en continuit@€HS au niveau de la chiw est
maximale[102-105,193].Pour céi (i S  Nimimabiit§/pEolorigé:, méme en positioassi® comprometle
drainage et peutwvoir des conséquences pathologiquesmmele montrela cliniquechez les patients exposés
adesconditions de travail immobiles et prolongées.tBlles conditions conduisent aa insuffisane veineuse
posturale typiqueHeureusement, dés quesigiet se déplace ou marcha,pompe valvulemusculaire(PVM)
des membres inferieurs est activAtars, la parfaite dernancedefermetre des valves distales (durant la
systole de 1aPVM) et des valves proximales (durdatdiastole) fractionne dynamigquement la colonne liquide
réduisant ainsi favorablement pour le draindg&HSdistale.

La carence dEractionnement Dynamique de la Pression HydrostatigD@H9, cause la pluféquente de

| ifsuffisance veineuse chronique (1@t le résultad U d ® ureoude plusi@urgomposantes de la Pompe
Valvulo-Musculaire (PVM), dont le plus fréquent éstcontinencevalvulaire
[4,19,31,46,58,77,80,85,138,159,162,168,196,28210,231,243,256Dans ce cas, | 6l nsuffis
Chronique [VC) est proportionnelle au degré d'imtimencevalvulaire, qui peut affecter legines profondes

et/ou superficielles, maipui atteint le plus souvent les veimgerficiellesseulesUn autre défaut de [®VM

estt QF 60 4SSy OS S iidelacogtdztidn musgulaife @plarélysia Busculaire, ankylose articuldiee).

correction chirurgicale de l'insuffisance du FDPHS peut étre réalisée soit par réparation valvulaire
[142.143.168.190.196%0it parfractionnement permanent de la P{639,45,47,56,90

92,96,103,106,251,254,283].

2.6.4. Régulation thérapeutique de la Pre ssion Statique

La PS fait partie de ldRet donc de la PTM.a PS est maxinwlorsquela résistanclR QF @1 f Sad St €S | dz
YFEAYFES Sy NIAazy LI .MuSHASENY IGPS esRrinipitSsqu a Esiskiiz®esth 2

faible. Ceci est emonformitéavec la loi de BernoullAu repos, la PS dépend de la pression résiduelle (BR).

PR est la pression artérielle transmise au lit veineux par la microcirculzdi®R est égale a la valeur de la

pression artérielle (PAJiminuée par la perte'énergie dans la résistance microcirculatoire (RNF® = PA

RMC = PS + PBS = PRD.PD =1/2r v PS = PRMG1/2r V. Donc, la PTM augmente quand la RMC diminue

et/ou quand la résistande6 a au 8ux augmente, et vice versa.

Pendant I'exercice musculaire, comata marche etila course, la pression veineuse et le flux veineux
FdZAYSy dSyd LI NJ i NRrtalion ¥uiébit gardiagdes 1a dimirfutidh dizBh RMCl'action de la
PVM.Si la résistance proximale estifls, la PTM restéaible et le drainage reste satisfaisaht Q $auricette
raison,q u Oathlete putdévelopper des veines variqueusesl@aimple excés des pressions et des flux
pendant I'entrainement [23'D)'autre part, si le réseau veineux dist@ réussit pas & absorber coctement
I'énergie du fluxet des pressiors en raison d'une sténose ouudie occlusion, le sujet peutlaudiquera cause
de I'hypertension douloureuse du mollet.

La correction de la PS excessive peut étre obtenue pantgeens ia réduction de la résistance fux
veineux et | a r®duction de | a PR par | 6augmentation | a



suppressiomu par pontage (bpass)desobstaclesLa RMC peut étre accrue par ftefroidissementdu
membre.

2.6.5. Le Drainage

Le drainage du flux esssentiel a la fonctiomeineusell est indispensable a I'économie des organes drainés.
Un obstacle aigu ou chroniq dans les voies veineuses dégtadirainage proportimellement a
laugmentatiorela PS. Cela apparait cliniquemealatrs le syndrome restrictif. Dans la phlegmatia cerulea,
l'obstacleau retourveineux est si résistant qu'il arréte aussi le flux artériel. La résistafica augmente la
pression veineuse, car I'énergie de la PR p&sconsommeée dans le mouvement du sang (PD). Il force et dilate
progressivement les veines collatérales qui contournent l'obstacle ¢E%td.ouverture des collatérales
diminuelarésistanceau fluxet, par conséquent, la composante PS défRaAinsi, la PR explique non

seulement le développemensdeines variqueusesllatéralesjui contournent les obstacles veineux profonds
des maladies posthrombotique, mais aussi le développement de veines variqueuses superficielldesaprés
l'occlusion ou ladestructiordites” thérapeutique' desveines superficielles variqueuses ou non variqueuses [22,
44, 63, 66, 84, 239, 246,248].

2.6.6. Correction Combinée de s Défauts de Drainage

Les différentes méthodes pour le contrdle de la PTM peuvent étre combinéésvpaserle drainage een
optimisant les condition€€es méthodesoenbinentla compression, lagsture, la correction du FDHSR® la
suppressiomles obstacles.

2.6.7. Signi fication de la Direction du flux

La direction du flux est antérograde quand elle est physiologiqueaalest dans le sens des jeux valvulaires.

La direction du flux est rétrograde quand elle est inversée par rapport a la direction physioleageroee

rétrograde n'est pas univoque, il ne signifie pas nécessairement reflux, ou écoulement des veines profondes

vers le réseau superficidl.peut signifier un flux de drainage normal bien que détourné entre deux valves

compétentes vers une entrée ndentians le systeme profond. Cet aspect sera éclairci dans les chapitres

suivantsLe flux normal, antérograde ou rétrograde, est constitué du sang qui draine les tissus qui en

dépendent.Ce flux physiologique peut étre anormalement surchargé par celurqgine d'autres tissus, ou

RQI dzii NB & O2 Y LJ G&R fluysSppléndentddr&s prp\sednEntdu réseau profond en cas de shunts
2dz@SNIIA 6{h0 2dz aKdzyda FSN¥Sa O6{COZI ll§fbveniae®it{a aSNRy
LINE @S y AsN@rrivies sizfieNiBels par effet de détournement.

2.7. Concept de Shunt

Un shunt veineux (SV) est une voie déodénementdu sang veinewtUn SMransportedeux flux différents, le
flux de drainage tele flux de détournéLasignificationdu shunt dépend du trajet et des points de départ et
RQlI NNA &S S R.de point detdépRrSest 2pNd/p&int de fuite et / ou point de reflux (PR) et le point
R Q| NatRagpgl&e point de réentrée (habituellement une veine perforante de-eétrée) [14, 26, 27,102
105,234].

2.7.1. Shunt Ouvert  Vicariant (SVO) (Figure 4.5)

Quand le flux est dévigour contourner un obstacle [44,1005,197], iréalise ceque I'on appelle un shunt
ouvertvicariant (SOVe type de shunt estavorablecar, contournant leseinesobstruéesil réduit la
résistance au drainagd.circuleen permanence sous les effets de la pression résidgellée pousset des
pompes cardiaque et thoracabdominaldj dzA f QI Zlgménte geindad iaystblé dda pompe valvule
musculaire Sa directiorpeut étreindifferemmentantérograde ou rétrograde



Un bon exemple de SOV est représenté paeilee vaiqueuse suprgubienne qui contourne une occlusion
d 6 uveime iliaqueque | 6 on apPamdspostand[d97]f oi s ¢

Le flux sdédinverse quand Il es valvules, parce quéincont
l ors de | 6inversion physiologiqgue du gradient de pres

la présencewl'absence de recirculation.
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Figure 4.5. Superficial open vicarious shunts for superficial venous obstacles : Any venous draining flow suppression a
( phl ebect omy, sclerosi s, Laser &) rai ses hatmeroshenssi du al
are opened (matting) b , collaterals veins are forced and dilated ¢ ( induced varicose recurrence). If the draining entry
is suppressed f, the high residual pressure flow forces any collateral and reaches any perforating vein throitigh which
drains g. In some cases, more than one perforating vein is reached and a closed shunt can be activated h. That is the
key point of varicose recurrence after non haemodynamic therapy and explains why recurrent non haemodynamic
therapies fail.

2.7.2. S hunt Fermé (SF) (Figures 4.6a, 4.6 b)

Quand en plus, des flux de drainage, le flux déviénmile a chaque inversion de gradient de pression,
comme dans un circuit fermé, nous l'appelons shunt fermé [ )30, 49, 53, 105, 234,238].

& S/ L/ P

1
a b c d e f

Figure 4.6 a. CS: Closed superfietldep shunt by superficial incompetent collateral vein are activated by the valvulo
muscular pump diastole. E is the escape point where the retrograde flow refluxes from N1 into N2 or N3. R is the
reentry point where th€S flow reenters into N1 where it comes from{&eulation). CHIVA procedure disconnects
the CS at E and/or another place with or without devalvulation according to the type of CS. a: 2 CS typ-1 (N1
N1). Up: N2=GSV. Down:N2=SSV. In both, CHIVA distoects the CS at E point. b: CS type 3a-(\tN3-N1).E
disconnection leaves a DOS. Simultaneous deconnexion at D would cure the DOS but permit not any draining of
proximal great saphena and tributaries. So both disconnections can be done only if dadievefaurow) in V is

pr



Le flux sanguin peut étre dévié parce que les valves inétantese parviennent pas a arréter le flux invérs
L'inversion des flux est provoqugar le gradient de pression inversé, généralement pendant la diastole de la
PVM. Cet événemermtonduit a deux types de shunts, selon la présence ou 'absence deutatton. Quand,

en plus des flux de drainage, le flux démeécircule a chaque inversion de gradient de pression, comme dans un
circuit fermé, un shunt fermé (SF) est formé.

Par exemple, une veine saphénedntpétente devient un SF quand efjénére un circuit fermé pour le sang
veineux profondEn fait, une GVS incompétentemeéne le sang fémoral de la jonction saphdémorale vers

les veines profondes du mollgia une veine perforante durande la diastole, et continue a faire ainsi a

chague diastole Ainsi, une partie du sang veineux profond reste "exclue" de la circulation générale dans une
“circulat i on pr i v ®e arlaldiastol8 &e laeP¥ M, coanme lors/d® la marche. LeltgFele

drainage car il altéerkeffet de la PVM ar le FDPHS.

Plus importantest lefficacité de la PVM, plus importaest le flux digtolique. Au contraire, plus faibkest

l'efficacité de la PVM, moins important est le flux diastolique. Pourcetei son, dai®¥M | e cas dou
totalementinefficace comme dans lerecas oues veines profondes sotdtalemenincompétentes, un test

dynamique de la PVM ne montrera pas de flux diastolique dangiees superficielles, mémeedies sontres

dilatées et variqueuses. En fait, pendantidatole 'incompétencereineuse totale ne permet pagtivation de

la PVM et réduit la pression euse puisque le gradient deadrée de la veine perforant n6est pas f avol
une réentrée[19, 58, 252, 258, 260,262]. Ce phénomeéne est illustréepest de Perthes, qui montre dans ce

cas présuméucune réduction de varickss de la marche en dépit d'un garrot aclaissell est aussi

démontrépar ure absence inattenduge refluxen duplexdans les veines variqueuses superficielles pendant

desépreuves dynamiquesllel a mani uvr.g02de Par an§

2.7.3. Shunt Ouvert par Dérivation (SOD) (Figure 4.7)



Comme noté précédemment, le flux veineux peut étre dévié dans une veine incompétente car l'incompétence
permet l'inversion des flux provoquée pan gradient & pression inversé, normalememtendant la diastole

de la PVMCette circonstanceonduit a deux types de shunts, sdibprésence de recirculation (Sku de son
absence (SOD).Quand une veine incompétente porte le sang de drainage d'autres territoires, en plus de ses
propres territoires pendant la diastole de la PVM, sans recirculation ou dffgpdssvicariant, un SOD est

formé.

Par exemple, ne veine superficielle incompétente génér&s@D quand son flux rétrograda vers les
veines profondes via une veine perforante distale, en drainant des flux appartenant non seulement a son propre
territoire, mais aussi a d'autres territoireQ $3 GO & RQdzyS 02t f F G SNI £ S AlgO2YLISGS)
fluxd 6aut r es campétdras, tommeavl @ans le shudd type Il [105.152].

2.7.4.Shunts Mixte(SM)  (Figure 4.8) qui sont le SOV et le SF, qui partagent le méme point de fuite et

une patie deleurs veines shuntée€ependant, leurs points de-gntrées sont dans des endroits différentls

ré-entrée duSF étant distal au point de reflux, et la-gntrée du SO\étant proximad. Un exemple est celui

d'uneocclusion veineuse iliaquassociée a l'incompétende Q dzy' S sApkéng HoBolatérald.e pant de

fuite a la jonction sapm&-fémorale agit comme uBOV en systole, drainant fleix fémoral vers la veine

fémorale oppos®(le point de réntrée) aravers les afférences droite et gauche de la c{@sdma spontané).

Le méme point de fuite agit comme un SF en diastole, déversant le débit fémorakdassries profondes

distales a travers urux rétrograde de la saphene ket perforante de réentrée. C'es également le cas darle

blocagegK SY2 Ry | YAlj dzS RQdzy S @ Sk fuSpoditBepauld'éehSppeat dahd$aNRWS, guls St £ S @
dans la veinele Giacomini, et r&ntrer dans le réseau profond a travers la jonction saphf&moorale en

aeaitz2tsSz At aQ SOKFLIWI FdzaaiA Sy RALFLaG2tS ft2NR RS fUAy
saphéneGiacomini permettant un flux rétrogragesqu'a une réentrée distale 80,91,111].



2.8. Causes Non-Hémodynamiques de la déficience du Drainage Veineux

Les anomalies permanentes ou transitoires de perméabilité icagtfaude pression oncotique peuvent
étre responsables des symptdmes d'insuffisance veineuse qui somtgéh e me nt | i mi tpedgent”
étrerajoutées ales causes hémodynamiques, particulierement pendant la grossesse.

3. LA SIGNIFICATION PHYSIOPATHOLOGIQUE DES SHUNTS

Certdns types de shunts veineux peuventtrainer ure insuffisance de drainage et desveines
variqueuses, alors que d'autres peuvent amélidesrdeux.

En analysant le phénoméne variqueux, tessypes dshunts impliquenta dilatation veineuse car elles
sont des veines surchargées paflux pathologique et physiologique en pluSette dilatation est
approximativement proportionnellelasucharged u  f | ux, par ti cul i turbuenoe nt
significative.

LeSOVet le SODsont surchargés proportionnellement aterritoires drainés. Théoriquement, le débit
total ne peutexcédela quantité délivrée paterritoire.



LeSHdraine undébit excesi§ qui n'est pagroportionnelau débit du territoire drainé, mais plutét a
l'activité de laPVM a laquelle il est connect@lus le patient marche et coupjus le débit est grand et plus
dilatation variqueusest importante.

Analysanie drainage des tissi nous savons que cela dépend de la pression 4namsle (PTM), et donc
de la résistance au flux et de la pression hydrostatique.

LeSOVest ouvertpar la pression résiduelle (PR), et donc il est directement relié au drainage des tissus. Il
est nécessaire pour le drainage, car il évite un obstacle, réduigasitlairésistance au fluxPlus largessont
les veines du SOV, meilleur est le drainafjimsi, le SOV représente une cottien naturelle des altératiode
drainage et doit étre préservé.

LeSODy QA Y SNFSNB LI a RANBOGSYSyid 9SO €S RNIAyLF3ISE
FDPHSPIus longieest la veine incompétente, plus le FDP¢tBmauvais

Y

LeSFRS&A2NHF YA &S 1 NB3IdzZ I GA2Y R Sparfexcesdbaume /LI NJ f QA y & dzF

pression en raisode la charge de recirculation de la PVM
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Figure 4 9. Shunts Veineux: Shunt Fermé(SF) et shunt owdedérivation ©D activé e diastoleE: point de fuite.
R: point.de réentrée a: circuit de raculation, part de sang retournsasource traversE. b: circuit de non
recirculation, lesang ne retourne pas a sa source.
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4. LA PHYSIOPATHOLOGIE HEMODYNAMIQUE DES VEINES
PROFONDES

[ Q2 00f dza A 2 y préfoinded d6s nivi@hies @& ikuysPar une thromske est exceptionnelle

(phlegmata cerulea)La plupart du temps, l'occlusion est partiellees manifestations cliniques dépendent de

la sévérité du syndrome restrictiflabituellement, le syndromestrictif diminue grace a la canalisation des
thromboses etudéweloppement de veines collatérafpar exemple, SOV) provoqué par la pression résiduelle

[78, 135, 168,197]. Malheureusement, la recanalisation des thromboses détruit souvent les valves. La
coexisence de veines profondes paralléles compétentes et incomp@euttesnstituer un shunt fermé profond

(SF). Cette circonstanasst plus fréquente dans les casnes fémorales superficielldsubles

L'incompétence Jaulaire conduit a une absende FDPHS et ses conséquenceslal@TM et donc sur le

drainage. Un obstacle peut étre dynamique sans thrombose. Cela se produit, par exemple, quand le calibre d'une
veine fémorale superficielle est trop étroit pour absorber le flux éjecté par le molldtlgsaiet marche. Dans

ce casla veine fémorale superficielle est "naturelleMiaantournéed e pui s | a vei lageinpopl it ®e
fémorale commune grace a une voie collaté@adte voieest constituée successivemenle la petiteveine

saphénede la veine de Giacomiet de lagrande veine saphéne proximale qgipirent I'excés du fluau cours

de la systole de la PVM du mollet (Figure 4.CEs veines vicariantes sont souvent tortueuses et diagd

sont appelé&s des veines variqueuses. $gndrome de Klippélrenaunay st un autre exempleu une grande

veine varigueuseompense une veine aplasique profonde, comme les veines poplitées et les fémorales
superficielles aplasiques.




5. LA PHYSIOPATHOLOGIE HEMODYNAMIQUE DES VEINES
SUPERFICIELLE S

5.1. Le calibre des  Veines Superficielles et des Varices

Le calibre des veines superficielles dépend de la PTM et de la compliance [1, 10, 12, 747H,2&5
pression externe (PE) qui limite la dilatation varie selon la topographieeiiess superficielled.e tronc des

grandeet petiteveinessaphénest des veines de Giacomini (le réseau R2) sont situées dans un dédoublement du

fascia qui limite la dilatatiorl.es veines superficiellespi€asciaks) situées entre la peau eelfaséa (les
réseaux R3 et R4k dilatent plus facilement, ayant une PE plus faible en raison des sisgpkes
environnants.

Les veines superficielles (R2, R3, R4) drainent tous les tissus superficiels des membres inférieurs. Au
repos, ce drainag est assuré paespompes cardiaques et thoraabdominale En plus, le réseau superficiel
draineaussi la majorité des tissus du pied, sutrtpuand la pompe plantaireR) de Lejars est activée [18].
Lorsquee sugt marche, la plupart du flugst aspiré erdiastole de la PVM profonde; beaucoup moins est
aspiré pendant la systole de Ry/Mprofonde par l'effet VenturiCes pompes videraussi du sang veineux
profond par l'effet vicarant dynamique lorsque legseau veineurnajeur est saturé (S®). Cette saturation
peut étre due a un flux important, mais physiologique (varices de I'athléte) ou a un flux pathologique (fistules
artério-veineuses).

Lorsque deweines superficielles contournentne occlusion veineuse profonde, des shumtserts
vicariants sont formés.

Ces shunts peuvent se dilater progionnellement au flux vicariarjusqu'a ce qu'ils deviennent
variqueux.lls peuvent également étre la voie d'un shuetrhé (SF) quand ils permettentrecirculation du
sang veineux profond par I'effet de circuit fermién SF dilate les veinegperficielles jusqu'a ce qu'elles
deviennentvarigb dza S& Sy NI A &2y RUdzyS éxted & Nabitde ghyntorsGue 85t | {
sujet marche, la PH8ste trop élevé et I'énergie du flux délivré dans le SF par I'action de la PVM du mollet est
partiellement transformée en turbulencegequi tend la paroi et augmentia pression latéralela turbulene

Si



se produit lorsque le flux dshunt est trop élevéoour le calibre de la vein€onformément a léoi de Reynolds
relative auxXiquides visqueux, quand la vitesse atteint une valeur critique, le flux laminaire devient turbulent.
Quand le calibre des varices atteint une valeur telle que la vitesseedasuingf a lavaleur critique de Reynolds,
lesturbulencs disparaissert le flux devient laminaire a nouveau; le calibre variqueux n'augmente pas
davantage, mais reste stable. Cela signifie que, contrairement a leticonsommune, la marche augmelae
veines variqueuses, surtout quatiés sontdues a SF, et expliquaussi pourquoi les veines variqueuses
progressent pendant quelque temappuis restent stables pendant une longue périodes veines
superficielles sont nécessaires pour le degja des tissus superficiels, liés a leur territoire physiologique, méme
si elles portent un débit supplémentaire, comme dans le SOV, le SF et IJS®8&itement précis ds varices
doit prendreen compte le flux drainant et se concentrer sur les causdtud etde la pression excessives, basé
sur lesmécanismes hémodynamique décritsdgissusLa destruction systématique des veines peut conduire a
des récidives en raison de la nécessité de drainage (PR) des tissus environnants, soit par réolavedine, de
en cas de fermeture (ligature, sclérose, lasendeire, etc.) ou par un fpassvariqueux (SOV iatrogénique).

Les varices les plus fréquentes des membres inférieurs sont reliées au SF.

6. LA PHYSIOPATHOLOGIE HEMODYNAMIQUE DES VEINES
PERFORANTES

Les veines perforantes (VP) et les crosses drainent les tissus superficiels en connectant les réseaux
superficiels (R2, R3, R4 et R5)kVWeréseau profond (R1) en percant I'aponévrose musculaire. La direction
physiologiquedu flux veineux superficiel se fait des réseaux superfisiets le réseau profondCette direction
est déterminée pdlorientation des valves et ¢ggadient de pressiorL.orsque la pression profonde est inférieure
a la pression superficielle, les vaduestent ouvertes et le sang supeidicest drainédans le réseau
profond. Quand ce gradient est inversé, car la pression profonde est supérieure a la pression superficielle, les
valvesse ferment et prévienneritinversion du flux
[79,89,107,113,125,13¥38,150,177,178,195,212,256,278Bh d'autres termedges valves de¥P n'interférent
pas directement avec le drainage physiologique. Ce gradient est orienté dans le sens physiologique pendant la
diastole desdifférentes pompes veineuses, de la pompe cardiaque (PC), de la pompe tiad@daminale
(PTAet de la PVM. Il peut aussi étre orienté damste direction pendant &ystole de IPVM lorsque le sang
profond atteint une vitesse suffisante pour aspirersking deVP par I'effet VenturiCependant, pendala
systole, le gradient de pression est généralement in&ees le flux dans les afférencest arrété si les valves
sont compétentesSi les valves sont inométentes la direction de flugst inverséeCe flux rétrograd@eut
°tre |l e point de refl ux ( RdRMmétresdeiafjonctiod et des ¥dpenddes ouvert o
mémes conditions hémodynamiquemme décrit précédemmenpour les veines superficiellelsa plupart
du temps, une jonction dgros calibre ou des VP ne sont pas duéstea systolique deveines profondes,
comme généralement pensé, maisplutdt £ I O2 Yo Ayl Aa2y RS ftQlFlfiSSFiA2Y Rd
Par exemple, dans un SF comume saphéne qui est incompétentiepuisla jonction saphéndémorale
2 dza lpyrzQR dista& de la jambe, le gros chlie duPR jonction)et le point de réentrée (VP distale) dépend
de I'énergie du fluxiastolique de la PVM du mollain ulcére owne hypodermite peuvengtre alimentéspar
une grande VP au point de-ghtrée. Un testdynamique dda PVM montre o flux (inflow) pendant la diastole.

Cela signifie que la grande VP n'est pas responsaliterdaladie trophique, comn@®mmunément cru, méme

si une épreuve dyamique montre parfoisn refluxpendant la systole, car d'halae le reflux est beaucoup

moins importangue leflux (compensation des reflux). L'évidence en est la guérison compléte de l'ulcére et de

| 6hypoder mi t e agssesass lijaiurg detlau\fPeUnea \& edt pathagéne quand son flux

diastolique est rétrograde pendant une épreuve dynangigleedémontre que le calibre de la VP dépend du

débit, indpendant de sa direction ou deregponsabilité pathogénique. La signification hémodynamique d'une

VP dépend de sa fonction selon le type de shunt. En fait, sans tenir compte de son calibre, une VP peut étre le
point de fuite ou le pointdex® t r ®e d' un SF o0 uhéndodnamiqus e3Mndisperisable@a | y s e
n'importe quelle stratégie thérapeutique. Par exemple, ¢a serait unedefeergu ne | i g aMPdeapeintd 6 un e
de fuite et le point de réntrée) dun shunt ouvert, au point de-edtrée d'un SOV, ou au point de rentdagn SF



ou d'un SOD. En plus, les VP sont nécessaires pour le drainage des tissus superficiels reliés a leurs territoires
physiologiques, méme si elles portent un flux supplémentaire, comme dans le SOV, le SF et le SOD.

7. LA PHYSIOPATHOLOGIE HEMODYNAMIQUE DE LA POMPE
CARDIAQUE

[ § OdzdzNJ Sad 1+ LR YLIS LINKLE Systédie veeuR fonrna B poinpeY S @S A y S dzE
cardiaque le volume da pression en fonction des besoins physiologiques en raissoapacités actives et
LJ a & A @S ala podmpeQariiatii® augmente le volume, le débit et la pression dans le systéme veineux par
I'action du ventricule gauche pendant la systole, et les diminue par I'action du ventricule droit pendant la
diastole.Cela sffit pour les différentes fonctions du systéme veineux dans la position allongée car la PHS est
presque nulleD'autre part, elley S & dzZFFAG LI a RIya I -addaiduéntia PHSRS 6 2 dzil = A
maximale et la PVM n'est pas actin outre la séquestration progressive shng dans le systéme veineux peut
provogquer une " h®mo ledrangge @e laiponpe cardiayicrutesuds la survellance
sentinelle) On peut déduire que la station debout prolerdgns une position imafile n'est pas
physiologiqguement correcte. On peut aussi dire que la grande majorité des pathologies veineuses affecte le sujet
dans la position debout et dispai@iand il ou elles'allonge.

D'autre part, quand la pompe cardiaque droite défectueuse, le ventricule droit augmente la pression
diastoligue.Ainsi, la PTM dares membres inférieurs augmenévec la résistance cardiaque a la circulation
GSAYySdzaSs Sy LINRG2ljdzt yi RSa dZRsYS& OSAYySdzE RUZ2NAIAYS

8. LA PHYSIOPATHOLOGIE HEMODY NAMIQUE DE LA POMPE
THORACO -ABDOMINALE

La pompe tbraceabdominale (PTA) module lggessions intra thoracique et inrtadominale pendatda
respiration [34]Ces pression sontommuniquéesa l'oreillette droite et aux veines rétrpéritonéales et
transmigesaux veines des membres inférieukgabituellement, lors de l'inspiration, la contraction du
diaphragme est simultanée avec la relaxation des muscles abdominaux, et vice versa perpaatida

[ I YI ydzdzdNBE RS =+ f &l Sm@uveméntsaaspirdairds [4& ASREIBINSSty 1 S RS
équivalenie a la défécation ou au pod'un poids lourd en position deboull. consiste a bloquer la PTA dans la
position protosystolique @r la contraction simultanée du diaphragme et des muscles de I'abdoinaeklV
inverse le gradiet de pression, causant ainsi un flux invedsds les veines incompétentdssa manf uvr e de
Valsalva est positive quand elle inverse le flux dans n'importeequesihe et négative quand elle nddi¢ pas.li
peut s'agir d'un flux inversé dans un segment veineux du membre inférieur, méme si le flux veineux proximal
au niveaude lI'abdomenest normal grace aux valves compétentiea raison en est qu'une onde geession
est transmise rBme en I'absence du mouvement flux. Par exemple, une MV peut étregitive dans la
jonction saphéneémorale ou saphéngoplitée, méme sies valves iliaques ou fémoralssnt
compétenes. Normalement, la MV arréte tous les flpendant la contraction, et le flux réapparait lors de la
relaxation.ll est important de noter, en particulier larlj dz§ Ij dzQ2y SE| YdeyaSrostelldla O2f t I 1SN
grandeveine saphene. Le flux normal des afférendea jonction est antérograde, deendant a la jonction,
mais il doit s'arréter pendant la atraction de la MV et réapparadt la relaxation suivantd.a MV est
négative Lorsque la collatéralest alimenté& par un point de fuite reliée & un SF, la MV produit également un
flux antérograde, descendant vers la crosse, mais elle est pathologique, car elle se produit lors de la
contraction.ll est MV positiveCet effet de Valsalva explique comment la constipagbla manipulation de
poids lourds peuvent interférer avec IVC.
[ QK& LIS NLIN&bdoinhaeypeuk &falcNtbniqueesn particulier chez les patients obéses, et
responsable de l'insuffisance veineuse des membres inférieurs



9. LA PHYSIOPATHOLOG |IE HEMODYNAMIQUE DE LA POMPE
VALVULO -MUSCULAIRE

9.1. LaPompe  Valvule -Musculaire (PVM)

La PVM agit par @s variations de volume et de pression du sang veineux. Ces variatiodgesoda
contraction (lssystole) et la relaxation (diastole) des musstgselettiques quentourent les veines profondes
(R1) des membres inferieures. Les valves veinezm@plétenta PVM. Ellesdéteminent la direction du flux
Les valves proximal s s 6 o wystole abd ferngent endiastole,ce qui permet I'éjection du sang systolique
et empéchdée reflux diastolique. Les valves distalse ferment esystole es 6 o u v rdiastokeceaui
permet 'aspiration dsangdistal diastolique et empécleereflux systolige. Donc, la directiordu flux de la
PVM dépend de la compétence valvulaire

Les veines gi-fasciakset intrafasciabsdu réseau superficiel (R2, R3, R4) ne sont pas entourés par des
muscles, etlonc, ne participent pas a l'action systdiastolique de la PVMCependant, leur drainage dépend
en grande partie de la PVMa PVM recoit le débit systolique du pied lorsque la pompe plantaire est activée.
La majoritéde son flux est aspiré par la PVM proferash diastole. Beaucoup moins egpieés pendant la
systole @ la PVM profonde par l'effdtenturiLa PV M n 6 ai d de sps&me veireeuxla évaneiar e
flux sanguin excessif apporté garvasodatation artériolo-capillaire qui accompagr&ffort musculaire, mais
fractionne égalemst dynamiguement la colonne de pression hydrostatique (FDPEedx la fermeture en
alternancedes valves distateet proximales. Ce fractionnement rengossiblela station debout prolongéeavec
une PTMhormaledans les membres inférieurs, a conditigne les muscles soient activés

Il est compréhensible, que ce travail de FDPHS glraefficae que l'activité musculaire seraportante,
car le FDPHS augmente ate® | dz3 Y SI¢ liadtivitd réugculaire.

Il est aussi compréhensibleequdé i mpor t e q u deb éléeents @iffereatside ka P\dVintels que
l'incompétence valvulaire et/ou l'inactivité musculaire (paralysie, ankylose), peut étre responsable d'un manque
de FDPHSet des conséquences cliniqukescela.



9.2. Le concept de Shunt et la PVM
Un shunt est une voie veineuse qui dévie et transporte tout ou une partie

d'un flux veineux qui n'est pas destiné a drainer. Ces shunts sont connus

comme vicariants et ouverts (SOV) quand ils compensent un obstacle. Comme
les SOV sont activés par des pompes cardiaques et thoraco -abdominale, ils sont
en permanence activés. Les SOV sont surchargés par le flux supplémentaire

lorsque la systole de la PVM est activée. Par contraste, les shunts fermés (SF)

ne sont pas activé en permanenc e. lls causent la recirculation du sang veineux

en circuit fermé que lorsque la PVM en diastole aspire le sang de maniére

rétrograde du point de fuite au point de ré -entrée. En bref, SOV est un by -pass
spontané et correctif permanent du réseau veineux, et le SF estun by -pass
temporaire spontanément pathogéne activé seulement quand le sujet est en marche.

>
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Figure 4.12 A) Schematic normal valvutouscular (VMP) behaviour when walking. Rest: relaxed VMP purajmsv
dilated, slow cardiopete flow due to heart pump, thowodominal pump and residual press@ystole: cardipete
VMP ejection. Diastole: cardipete VMP admission.

SYSTOLE

REST | DIASTOLE
Open Proximal valves
valves closure

Figure 4.12 B) Schematic normal Dynamic Fractionation of the Hydrostatic Pressteevaulemuscular pump

(VMP) when walking. Rest :Maximal Hydrostatic pressure (HP) ,relaxed VMP pump , veins dilated, opened valves,
slow cardiopete flow due to heart pump, thorabdlominal pump and residual | pressure. Systole: Fractionation of HP
at the distal valves level (a) ,cardipete VMP ejection. distal valves closure and proximal valves opening Diastole:

Fractionation of HP at the proximal valves level (b), cardipete VMP admission



REST DIASTOLE

Open N1 Proximal deep
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9.3. Le FDPHS et la PVM (Figure 4.12)

La PVM est essentielle au FDPHS qui asseréailile PTM en positiodebout. Cet effet est proportionnel
£ £ QFOGA2Y RS f I ]tQuand® sodpd estren gositiornydEboud'eb miete ment
immobile’, la PVM est au repos et la PHS n'est pas fraction@étie conditiorest seulementhéorique (sauf
RFya RSa aAldzZ GAz2ya FNIAFAOASEt S&asT O@YivTes) tadddafszaNla LISy
pratique, méme en position debout rigide, les muscles bougent pour maintenir I'équilibre,sagisoduit une
faible,non nulle,FDPH 'effetde FDP{ | dz3YSy (S | @S0 f QI dzbvMBedansiaA 2y Rdz Y2
marche et la coursdénversement la FDF3¢st altérée proportionnellement a l'inactivité musculaire (paralysie,
ankylose) et / ou a I'incompétence valvulaire qui modifie I'effitdade laPVM.

9. 4. L6l VC, Les Varices, La Posture et l a PVM

La PHS a la cheville est plus faible dans la position assise que dans la position debout car la hauteur de |
colonne liquide est bassainsi,f QA y O A IR BHS@&raiRé8e inférieure en position assige réalité Je fait
de s 0 posrumedongue période estaud A Y| dz@l A & LJIBrdabsitidn SebdutNihmiokile &  |j dzQ
les raisons suivantes: étre debout dans une position immobile n'est haleitaeht pas aussi prolongde dzQ S y
position assise, et le FDPH est adiien que faible, en position debout, alors qu'il est eaposition
assiseD'autre part, la position assise n‘augmente pas les varices dans le &asgtace a l'inactivité de la
PVM.

9.5. Les Varices et la PVYM

Lorsqu'elle estctive, la PVM additionne dilux etde la pression dans le réseau veineux, ainsi, elle
surcharge non seulement les veines normales, mais aussi des voies veineuses de shunts (SOV, SOD, et SF) qui



deviennent variqueuses avec le temps.

La relation entre leseines variqueuses la PVMgn présence de $#5t spectaculairememtémontrée chez les

patients cheZesquels les veines variqueuses digissent dans un membre affecté gdaralysie.

[ QAYO02YLISGSYOS @SAySdzaS alya {C LISdzi LINRZ2I1BzNI RSa N
d' autres conuhe vein@saphene dilatéle,ldensles galvés sont nécessairement incompétentes,

aucun flux diastolique deert our sera d®t ect® | or s dohplateenenanal yse Dopp
compromise calefficacité de la PVM est nécessaire pour activer |[ePBis la PVM est efficace, plus ux

diastolique inversée produia.

9.6. La Claudication (Boiterie), L e Syndrome Restrictif, Le Syndrome
Capacitif, et la PVM
Dans le cas d'une occlusion sévére des veines proximales des membres

inférieurs, les patients peuvent se plaindre de boiterie a cause de la douleur du

mollet . Cela est di a un exceés daression, dont I'énergie ne peut étre consommée a cause de la
résistance du flux. Cettepression a  deux composantes: la pression résiduelle (PR),

gui est augmentée par la dilatation micro vasculaire due au stress musculaire

réflexe, et la pression délivré e parlaPVM. Encas d'insuffisance séveresans
occlusion significative, les patients ne peuvent pas supporter la compression

(le bandage ou les bas) car les tissus du mollet sont cernés par la pression
veineuse excessive (qui n'est pas corrigée par l'abs ence de FDPHS) et la
compression externe

10. LA PHYSIOPATHOLOGIE HEMODYNAMIQUE DE LA POMPE
PLANTAIRE

La pompe plantaire comprend\elume veineux de la semelidantaire modud lors de la marche par la
compression contre le sol (systoledis larelaxation (diastole)lle draine les tissus superficiels et partiellement
les tissus profonds, car les veines perforantes du pied sont constitutionnellement incespémarmetterd
passage du samgofondvers le réseasuperficiel. Ellereprésete la partie la plus importante du flux transporté
par les saphénes pendant les périodes de m&chemportance physiologique semble étre limitée au drainage
du pied.

11. LA PHYS IOPATHOLOGIE HEMODYNAMIQUE DU CALIBRE
VEINE UX ET DES VARICES (FIGURE 4.13, FIGURE 4.14)

Les varices sont définies comme des veines tortueuses et dild#esne sont pas la cause de I'lVC,
comme c'est encore considéré par la plupart des phlébologues, mais plutét la conséglesnperturbations
du fluxet depression dans le systéme veineux [69, 94, 95,Z68]bref, ellesont un symptdme, non la cause,
de l'insuffisance veineus&llesimpliquentquatre causes hémodynamiqueka premiereest la dilatation
tortueuse due ainevicariance d'uneu de plusiews veines occlusespmme l'occlusion de veines profondes
et/oudeveines superficielles dams shunt ouvert vicaria(BOV).[ I RS dzEA S YS vlmedza S aQl IA G F
varigueusesrattachéesa un shunt ouvert de dérivation (SODatroisieme est hypedébit induit par une
fistule artérioveineuseLa quatrieme cause et la plus fréquepgent les varices des veines superficielles
induites parf Q K &RLISNJ (shuRt fedné

Ladilatation dépend du débiet de la pressionPlusla veine est comminte, plus la dilatation sera
importante. Une dilatation veineuse régresse totalement ou partiellement lorsque le débit et la pression
responsables sont réduits

11.1. Les Processus de la Dilatation Veineuse



Il existe deuxprocessusle ladilatation vasculaireLe premier dépend de la PTM et de la compliarice.
second est relié au changement du flux laminaineflux turbulent.

/ Venous |
| ocelusion |

y

[ Y

/‘ \
| vaivular |

Incompetence

Varice of open  Varice proximal Varice for  Varice of closed

vicarious shunt  to artero-venous parietal shunt
shunt congenital
dysplasia
11.2. La Dilatation, les Varices, la PTM et la Comp liance (Figure 4.15)

Le calibre des veines dépend de la valeur PTM et de la résistance active ou passive des pameisra la
pariétale (T)T = PTMr, ou r est le rayon du vaisseau (loi deplace)Les facteurs pariétawgui déterminent la
distension ou l@ompliance sont faits de différentes composantes, soit passives, comme |'élastine et le collagéne,
ou activestelles les cellules musculairesdesLes fibres musculaires de taédia sont soumésa uncontrdle
neurchumoral, @surant des changementstdeus, une vasoconstriction ou vasodilatation en fonction des
besoingle I'organisme pour la thermorégulation et I'hémodynamique cardiaque

La compliance nbéest pas constante maQ)sstlerappdrtentrale ec |
volume et la pressiofi, 10, 12, 34, 73, 75, 187, 261, 276 ,RCktte fonction est décrite en détail dans le
chapitre 3.
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11.3 . La Dilatation, les V  eines V ariq ueuses et la Turbulence (Figure 1 .5)

Indépendamment de la PTM, c'est a dire de la pression, la turbulence circuj&gpimie du reflux
veineux, peut entrainer une dilatation tortuse.Conformément a l¢oi de Reynolds, le mode de circulation
des liqudes visqueux, comme le sanghange de laminaire a turbulent quand le débit dépasse une vitesse
critique. Tant que le débit est adapté au calibre de la veine, la vitessafésieure ala valeurcritique. Si le
débit augmente pour une raison quelconque et dépasse la vitesse critique, il devient turtiidemtbulence
disperse une partie de I'énergie cinétique du sang contre la paroi du vaigseatié temps, la paroi agssée
perd sa résistance visedlastique, s'élargit, s'allonge et devient tortueuseifes variqueusgd.e degré de
dilatation est proportionneldla u g ment at i o n ladwbulenaeQuwandtlacadce atteirg tin calitere
tel quela vitesse d'écoulement tombe en dessous devit@sse critique, malgré le dékdtevé inchangée, le
mode de circulation devient laminaire a n@aw et le calibre est stabiligént que le haut débit reste le
méme. Ce processus théorique est illustef fes résultats cliniques et explique pourquoi une varice peut
rester stable pendant de nombreuses années apres une période de progression.

11.4 . La Dilatation, lesV  eines V ariq ueuses, la Pression Tissulaire et | es Fascias

La dilatation des viaes profondes et sugrficielles dépend de la PTM, du mode circulateitele la
compliance, mais elle peut étre limitée par les tissus environnants qui contribuent a la pression
extravasculairelLa dilatation des veines profondes (réseau R1) est limiagdgs masses musculaires
contenues dans un sac fermé aponévrotigle.tronc saphene et la veine de Giacomini sont protégés contre
les dilatations excessives car elles sont placées dans un compatrtymenévrotique, composé par les
aponévross superficidle et profonde.Les veines situées alessus du fascia musculaire (réseaux R3 et R4) se
dilatent plus facilement parce qu'elles sont contenyes une faible pression extravasculaire (les tissus-sous
cutanés, la peau et la pression atmosphérique).

12. LA PHYSIOPATHOLOGIE VEINEUSE ET LA HEMODYNAMIQUE
CARDIAQUE

Le systeme vaeux est capable de répondre a la variation du volume du débit nécessaire pour le
remplissageardiaque alors que la pression veineuse reste constante grace a son \adusagy (quatre fois
plus grandj dzS fief}, lsa\jtagde compliance et g@coélasticité remarquableUne position debout
immobile prolongée peut provoguune accumulation excessivevthlume sanguin dans le secteur veineux
('hémorragie intraveineusaje tele sorte que le remplissagardaque est altéré et un évanouisserpent étre
induit par ungéaction vaga. Ceciest favorisé par un volume excessif dans le secteur veineux (varices) et
potentialisé par la dystonie neureégétative.[ QaBouissement se produiNiS Ij dzZSYY Sy i f 2 NB RS f QF
phlébologique, dans lequé patient reste debout et immobile pendant une longue périolda prévention
consiste a réduire le volume diang, soit par I'action de pompage de la PVM ou par la comprede®
jambes.



13. LA PHYS IOPATHOLOGIEH EMODYNAMIQUE ET LA
THERMOREGULATION

Le systéme veineux interfére avec la fonction de thermorégulation en contrélant I'échange de calories
entre le sang veineux superficiel et I'environnemeitin de réduirda température de bades veines
superficielles se dilatent et le flux veineux superficiel augmente a cause de la réduction de la résistance
microcirculatoire.Un processus inverse est activé pour augmenter la température de Gase €gulation
peutinduire des effets secondaireggatifs.

En effet quand la résistance de la microcirculation (RMC) diminue, la PTM dans le systéme veineux
superficiel augmente avec le débit et la pression résiduelle. Pour cette raison, ladhelation peut aggraver
une insuffisance veineuse déja diagnostiq@elques exemples cliniques typiques peuvent étre vus dans la
condition hémodynamique veineuse des cuisiniers professionnels exposés a des températures élevées dans la
posture debout polongée immobiletavecdzy S  33I NI @l GA2Yy RS& advYLIisYSa RQL=z%/



Chapitre 5

LA CLASSIFICATION DE SHUNT S

Claude Franceschi
Hopitaux Saint Joseph et Pisalpétriere, Parig;rance

1. RESUMANT LESCONCEPTS EXPRI MES JUSQU&I CI

Nous avons vu, comme indiqué dans les chapitres 3 et 4, qu'il y a un ordre hiérarchique de la vidange dans les
réseaux veineux, basés sur des lois physigudsseniveaux d'énergie cinétique; en plus, dans les mémes
chapitres, nouavons illustré les gcanismes conduisant au FDPH8i esta la fin ,le facteur le plus imortant
dans la détermination dirainage veineux du membre inferieur.

Les shunts veineux et la MVC primaire impliquent, en gérdealflux anormaux qui, avec lsutifférents
parcours, ne sont que les consgrees d'un affaiblissement BDPHSet de | dlangedlese de v
compartiments veineux

En outre, nous avons classifié les réseaux veineux en cing catégories, R1 a R5,@ndenetir
signification anaimo-fonctionnelle. Le éseau R1 représente les veines profondes sitlges le compartiment
CAL. Le eseau R2 représeris veines superficielles sous et irfionévrotiquesituées dans le compartiment
CA2, c'esta-dire, les troncs saphénet la veinede Giacomini. Ledéseau R3 représents veines superficielles
susfasciakssituées dans le compartiment CA3, cé&slire, lescollatéralesaphénes et extisaphéned.e
réseau R4 représente les veines superficielles situées damapartiment CA3 gj relient lesdifférentes
régions du réseau saphéne. R4 Longitudinal (R4L) relie verticalementé&tgors du méme réseau saphénien
comme VGS ou VPSR4 transversal (R4T) relie trawersalement le réseau VGS a VRS représente le réseau
veineuxmicrodrculatoire.

Normalement, le sangeineux superficiel circule depuis lesinessuperficielles vers lgslus profondes.
Ainsi, le sang veineux superficiel quittea microcirculation R5, sdrainedans le réseau superficiel R3, ensuite
dans R2 et finalemenansR1, selonaussi biera directon des valves que leéveaux du gradient d'énergie
produit par la contraction musculaire; parfois, directement a partir de R3 vers R1. La majorité degshisds
cette direction normale, c'edtdire le sang circule des ves profondes vers lesines superficielles.

Nous avons souligndans le chapitre 4, ques shunts veineusont ces/eines qui dévient le sang veineux de sa
voie normale, le plus swent pendant la relaxation musculalres SV ont en commun le fait gu'ils transportent
deux flux différents: le flux de drainageysiologique et le flux anormalu le flux de shuntRS).lls different
nonseulement par l'origine anormales voies veineusesanguinestdela destination du flux dévié, mais aussi
dans leur activation systolique ou diastolique par la pompe vatnugeulaire (PVM).

Les veines des shunts peuvétre n'importe quelle veine profonde et / ou superficielfeshunt peut étre fait
d'un segment veineux et / dudne succession de différents segments de veines différeatesection du flux
d 6 shunt peut étre partiellement ou totalement noer(ahtérograde) ou invers@étrograde)Le contenu du
flux du shunt peut étre du sang de recirculation ou non.



En plus,nous avons ientifié quatre types principawe shunt: SOV, SF, SOD et SM.

Le SOD et le SF peuvent étre classifiés selon les segments veineux qui constituent habituellement Iss voies de
shunts vimeux, afin de standarskr les cartographies anatofiomctionndle veineuses, les mappagedest

stratégies thérapeutiques conséquentes.

Il est possible de considérer unemiere classification pratiquet une autre plus récente, provenant d'une

évolution dda précédente.

A des fins éducatives, nous suggérons d'approcher la premiére classification suivante, laissant la nouvelle
description des shunts au lecteur intéressé par I'approchspiessaes lps profonds

1.1 Premiere Classificat ion

La grande majorité (90%) des «citations privées» ou des shunts veir@neux qui impliquent les troncs
saphénes [39,780] sont inclus dans I'un des types suivants [105]:

a) Le shuntle type 1 (constituarmviron 30 % de réseaux variquex reflux R> R2; le segment
superficiel de la 'circulation pri®e 6 , du p o i pettréed est raprédertéuexclusiveneant par [®tronc
saphénéncompétent. La perforante deeétrée, détctable aiDoppler, est situgsur ce tronc saphéne. Donc, la
"circul ation PpR1I*+R2®R16 suit une route

Les variantes principales des shunts de type 1 (SH 1) peuvent étre repszsentaeshuntsSH 1 + 1 et
SH 1 + R3. Dans la figure 5.1, pnr diagramme, nous trouvons 3kuperposé ; dans le second une
collatérale R3 draine une partie du sang refluant pendant que la perforante de la saphéne vide seulement une
partie. La caractéristiquetda réduction du diameétre saphéne (détectablecsurgrammpaudessous de
l'origine de R3. Si cela ne se produit pas, donc nous awrosisnple SH 1 avec I'émergence déwollatérale
au niveau de la réntrée.

b) Les shuntsletype 3 (constituant environ 60% des réseaux variqueediix R1>R2 ; le segment
superficiel de la «circulation e, du point de reflux a la#ghtrée, n'est pas exclusivemeeprésenté gr le
tronc saphéne incompéteAtu | i eu de cel a, une partie de | a
R2 (R3 ou R4T ou R4L) situgga distance par rappt a l'origine ou la saphéneaa moins un segment
compétentLe segment intermédiaire saphéne entre le point de reflux et I'origine deatéredd ne devrait pas
avoir de perforante de+gntrée qui est déteable auDoppler.Différents modéles hémodynamiques de
«circulation privée» de type 3 sont possibles.

circul

Comme la figure 5.1c, montre I'exemple A, le reflux de sang comnuamsela collatérale de R3 etaétre a

travers une perforante siwigur la collatérale (R1> R2 R3> R1).

Dans | 6exempl e B, | e s an @nawautdanslasaphéne enfé damssur@r al e R4 L,
perforante situésur la saphéne (R1> R2> R4L> R2> R1).

Dansl'exemple C le reflux quitte la saphéne pournajet R4L avant de réntreret de décharger le reflux le

long d'une branche R3 (RR2>R4L >R2 >R3>R1).

Dans I'exemple D le sang refluant suit un itinéraire a partir d'une collatérale R4T & un autre tronc saphéne avant
deré-entrera travers une perforante de ce tronc (R1> R2> R4T> une autre R2> R1).

Dans les autres cas (10%), les «circulations pev€ui impliquent les troncs saphénes sont représepts:

c) Le shunt de type 2: reflux R2> R4L ou RR3, avec la «circulation préeentierement représemtpar le
réseau superficieDans ces cas, le reflux de la circulation profonde est absgra.pgburtant une «circulation
privée»: R2> R4L> R2 ou R2> R3> R2 (Figure 5.1b).

d) Le shunt de type 4: reflux R1> R3, ou un refluxaleitculation profonde le long d'un shunt pelvien pour se
vider dans la veine saphethiecondition prérequise esj u 6 a u  malve termindleale la crosse soit
compétente.



Enfin, il existedes «circulations privas» qui implguent uniqguement lellatéralesie la saphéne:

e) Le shunt "R3"; reflux R1> R3, ou directement a partir d'unfogzatte incompétente, avec lagétréea
traversune perforante sit@sur la collatérale (P/R3)Les troncs saphénes ne sont pas affectés par la «circulation
privée».

Dans certains types de stiveincveineux, tels queal superpositionle shunts de type 1 ou de type 3, en plus de
la «circulation privé » primaire alimentéear le pointdereflux primaire, il ya aussi degirculations privées»
secondairealimentées parab points de reflux secondairgsj sont d'une importance hémodynamique
significative. Dans le shunt de type 3 4airculation privée secondaire est initié par le reflux de>fRiL, c'est
adire, le reflux a 'origine de la collatéralevidemmentsi le rdlux est un type R2> R3, il n'y a aucune
«circulation privé» secondaire car la f&ntrée dans la saphéne est ales@@ns les shunts superpsske type

1, ce sont des perforantes incompétentes qui commencent la «circulatien pee@ndaires.

1.2 La Classification Révisée

Le grouped'étude européen CHIVA proposa 2002 une classification plus détaillée et r&j$&9]. Cela offre

la possibilité de reconnaitre la grande majorité des modelggeguétre facilement reconnue Peavestigation
duplex.Cependant, la plupart des groupes CHIVA en Europe continuent toujours a adopter la classification
décrite cidessus pour l'insuffisance veineuse superficielle

2. LES SHUNTS PROFONDS

Les shunts profonds sont des SF ou de¥,Sfiais jamais des SOD.

3. LES SHUNTS SUPERFICIELS

Les shunts superficiels sont des veines superficielles ghantédévient des flux veineux superficiels
l ors qudun I%&PdDvert dévier destlux@fr@.nds ou superficiWVey sel on
un SF.

3.1. Le Shunt O:

Le shunt 0 est un SOD ou un SOV ou, contrairement au shuntRFfRA), la direction du drainage est
normale (R3R2-R1), méme si le flux dans le segment R2résbgradePar exemple, lorsque seldevalve de
la jonction saphén&morale est compétente et les valves distated incompétentes, les collatérales de la
crossesont drainées pendant la diastole dans une perforante distale du tronc saphéne par un flux rétrograde, par
l'effet de SOD. La méme direction de drainage est effectuée non seulement en diastole, mais en permanence a
travers la perforante die par I'efét de SOVaprés qued jonction saphérfémorale soiléconnectée en un
shunt 1.

Le flux rétrograde danfk2 est alimenté par les collatérales drainaateérogradeR3 avec une ré&ntrée
distale R danf1 activé par la diastole de la pompelwale-musculaire, sans recirculatidra condition
hémodynamique ésrés bonne, méme si elle n'est pas correctement normale et dpas besoirle
thérapie Dans la figure cdessous, R2 est le tronc supérieur de la grande veine saphéne et la crosse est



incompétentésont incompétentssaufla valveterminale dela jonction saphendémoralequi est compétente.
Le m°me type 0O peut °tre d®c reisuperficiel est aiene a padii dmiR2overt e qu e
R1 ou R3 ves R1, ou RER2-R1 sans autrBiux orientés RIR2.

Shunt 0
DOS: N3-N2-N1

Résumant, lshunt 0 est un reflux dare tronc de la VGS avec uneardtrée et aucune recirculation, car
iln'y apas de PHepuisR1L. 1 | s 6 agi buun 0D RER2-FELA¥s cas les plus fréquents obsesart :

1.Le reflux dans la VGS avamevalve terminale compétente, et donc sans changement de
compartimentLe flux inversédétectable dans la VGS est due a@radient gravitationnel de la arine se
terminant par uivPRsitué distalmmentdans le tronc saphéne.

2.Le reflux dans la VGS apreés la déconnexion de laB8€ore une fois, le flux inversst de drainage
et asymptomatiques sans changemertampartimentCeci est | e r ®sul tat nor mal
CHIVA.

Shunt 0 peut étre souvent détecté lors de I'exatiuptex, dans des conditions normales et ¢loez des sujets
asymptomatique<e modeéle peut généralement étre détectdia tBune journée bien occupéans la position
debout ou assischez ds individus comme des chirurgiens, des coiffedees,serveurs, etc. ... durdlaté.

Les explications physiopathologiques devraient inclure I'augmentation du volume de la GV8uweztule des

perforantes distales sitegsur le tronc afin de favoriser des flux véesveines profondesCela crée un flux

rétrograde segmentaire pour un efferelerutement.

Ainsi, Shunt 0 peut étre considéré comme un modéle physiologique, paaisiess fonctionnelles de drainage.

Il est & noter que Shunt O est le résultat souhaitalle@i nt er venti on chirurgical e CHI

3.2. Le Shunt 1:
Shunt 1 est un SF saphéne constiteda succession R22-R1.

Le flux rétrograde en R2 est alimenté par le refluRde travers E et les collatératirminant R3 avec une
ré-entrée distale vers Rictivée par la diastole de la pompe valvateisculaire avec recirculation.
CHIVA déconnecte E, ce qui résulte en%tmunt OE est la jonction saphéfiémorale dans lshunt 13, la
jonction saphengoplitée dans Ishunt 1b, une veine perforannnecté avec R2 dange shuntlc

Par conséquent, le shunt 1est un reflux dans un segment incompétent du tradv8ealac une



perforante distale de#@htrée connectau tronc, semblable a shunt 0 mais aweerecirculation causpar un
PFproximal connectéavec R1, soit a la JSF ouaute perforante incompétente conneetéec le tronc

Shunt1a
5 N1-N2-M1

3.3. Le Shunt 2:

Le shunt 2 est un shunt constitlg la succession de H23-R1 ou de RR4T-R2-R1 ou R2R4L-R2-
R1.Le tronc de la saphéne proximal au p¥ut étre incompétent, sauf a la JSF.

Les shunts 2 sont des shunts ouverts de dérivation SOD sauf t€€hgui est un SH.e shunt 2aest
n 6 porte quellecollatéraleincompétera alimentée par le flux R2 (E est la confluence deRRBactivée par la
diastole de la PVM a travers R connecté avec R1.
Le shunt 2best une collatéraléncompéterg R4T qui relie le tronc € la VGS avec le tronc de la VA%
shunt 2C estune collatéraleincompétera R4L.Leshunt2De st un segment de R2 i ncompf¢
R3, puis a R extra tronculairea procéduréCHIVA consiste a la déconrin de E, d'exception dwshunt 2d ou
la déconnexion se fait a la jonction4R3 (D).



