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AVANT - PROPOS 

Dans le cadre des études rhéographiques menées par le Professeur 

R. SARRAZIN et Monsieur J.F. PIQ UARD , nous avons accepté de 

prendre en charge l'étude de la fonction veineuse . Après celle de 

l'irrigation artérielle qui a donné lieu à la thèse de M.AUTONES 

( 2 34 ) et qui a conduit à la normalisation d'un examen par aclinique 

d'·utilisation courante dans les artériopathies, l'étude de la fonction 

circulatoire à basse pression vient compléter l'ensemble que nous 

offrent les techniques d'impédance,dans l'appréciation de la circula-

tion périphérique . Si le protocole de mesures diffère entre "rhéographie 

artérielle '·' et " pléthysmographie veineuse " , il utilise le même 

matériel électronique, et offre en angeiologie et en cardiologie un 

moyen d'appréciation objective chez le sujet sain et le malade vascu-

laire .Du moins , nous le souhaito11s . 
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INTRODUCTION 

La destinée de l'exploration fonctionnelle veineuse repose depuis 

ses origines sur les progrès de sa soeur, l'exploration fonctionnelle 

artérielle . Et celle-ci s'intègre intimement à l'histoire de la ple-
(x) 

thysmographie . Si l'on excepte l'angiographie , seules certaines 

techniques récentes s'éloignent du principe plethysmographique . 

La plethysmographie, dont les premiers instruments C.;•)nt remar-

quablement voisins de ceux que l'on utilisait encore naguère, a per-

mis aux physiologistes de découvrir les principes fondamentaux de 

la circulation pÉ.!"iphérique, puis aux cliniciens d'explorer les trou-

bles hémodynamiques des maladies vasculaires , 

Les laboratoires équipés de plethysmographes se sont d'abord con-

sacrés à l'ét,ude des a.rtères,En général ils ont complété leur tra-

vail pa.:r des remarques sur la physiologie veineuse qui, bon gré, mal 

gré • a ainsi progressé 

Aussi l'histoire de la physiologie veineuse a-t-elle longtemps repré-

senté un tout avec celle de la physiologie artérielle. Les noms sont 

les mêmes . Depuis quelques années les cliniciens, médecins ou chi-

rurgiens, appliquant les progrès de la thérapeutique vasculaire, exi-

gent des critères diagnostiques de plus en plus précis, ainsi que des 

moyens objectifs de surveillance . 

(x) Note : Voir Annexe Historique de la Plethysmographie . 

2 



.L'utilisation clinique bénéficie couramment depuis une quinzaine. 

d'année":: de la plethysmographie, surtout dans les pays anglo-saxons 

ou scandinaves où la fonction artérielle représente encore la mo-

tivation principale de la méthode . L'étude de la fonction veineuse , 

aiguillonnée par les progrès actuels de J!-3 angeiologie commence 

à voir le jour en pratique clinique . Encore très spécialisée, la 

simplification du matériel plethysmographique permet d'envisager 

à court terme son utilisation courante en pathologie veineuse . 
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PARTIE ETUDE THEORIQUE 

I _RAPPEL DE LA PHYSIOLOGIE ET DE LA 

PATHOLOGIE DES VEINES 



CHAPITRE I - RAPPEL DE LA PHYSIOLOGIE ET DE LA -----------------------------PATHOLOGIE DES VEINES 

I - PHYSIOLOGIE GENERALE DES VEINES 

Si HARVEY démontre au 17 eme siècle que la circulation dans 

les veines s'effectue de la périphérie vers le cœur, s'opposant 

ainsi aux principes d'ARISTOTE et de GALIEN selon lesquels 

le sang circule du foie vers la périphérie, on peut avoir l'im-

pression que depuis, notre connaissance de la physiologie vei-

neuse a peu évolué . Cependant GOLLWITZER-MEIER en 1932 

( 141) puis FRANKLIN en 1937 ( 138) publient des revues géné-

rales extrêmement fournies. La seconde n'en comporte pas 

moins de 1. 000 références bibliographiques. En fait si le cli-

nicien garde une certaine distance vis-à-vis de la circulation 

veineuse c'est qu'il lui manque des techniques d'exploration aus-

si simples que l'est le brassard de Tension Artérielle pour la 

circulation artériehe ( 127) . 

Pour aborder cette revue, et sans s'attarder sur les démarches 

expérimentales, il convient d'étudier la paroi veineuse et ses 

propriétés struct,urales et physiologiques, avant d'envisager 

l'hemodynamique veineuse . 

4 
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A. STRUCTURE ET PHYSIOLOGIE DE LA PAROI VEINEUSE 

Elle est composée des mêmes éléments histologiques 

que celle de la paroi artérielle, mais il existe une dif-

férence qualitative dans la répartition des éléments 

constitutifs ( 87). 

Sur le plan qualitatif , la bordure endotheliale, consti-

tuée de cellules pavimenteuses, subit un perpétuel re-

maniement . Les cellules pavimenteuses, peuvent devenir 

·sphériques, se libérer et migrer ( 133 ) . Elles se repro-

duisent par mitose en permanence. L'Elastine se concen-

tre dans l'intima . Six fois plus extensibles que le caout-

chouc ses fibres permettent une distensibilité considé-

rable sans perte d'énergie mécanique. Le Collagène éta-

blit de fins réseaux à travers la média et l'adventice. 

Elastiques mais beaucoup plus résistantes que 11 Elastine, 

ses fibres semblent 11 détendues 11 à 1' état normal et n'en-

trent en jeu qu'après les premières pour constituer un 

second pallier d'extension élastique ( 87 ) . 

A l'inverse des fibres élastiques qui entretiennent une ten-

sion stationnaire en équilibre contre la pression transmu-

rale , le muscle lisse vasculaire exerce une constante 

active . 



L'aspect quantitatif de ces éléments constitutifs varie en 

fonction du niveau considéré de l'arbre veineux . La paroi: 

veinulaire type ( diamètre 2 0 microns et épaisseur de la pa-

roi 2 microns) ne comporte qu'une couche endotheliale et un 

support collagène alors que l'artériole comporte en plus une 

musculeuse extrêmement épaisse et des fibres élastiques . 

La veine ( diamètre 5mm et épaisseur de la paroi 0, 5 mm) 

se compose des 4 éléments . Par rapport au reste de l'arbre 

veineux elle apparafi comme l'élément le mieux fourni en 

muscle et en élastine; à titre de comparaison 11 artère de mê-

me calibre en comporte deux fois plus . La veine cave, dont 

on apprécie le diamètre à 3 cm et l'épaisseur de la paroi à 

1, 5 mm comporte à l'inverse une prédominance de fibres 

collagènes ,alors que l'Aorte ( 2, 5 cm de diamètre et 2 mm 

d'épaisseur pariétale est. ~ n  riche en élastine . 

b) Les Valvules des Veines 

Leur existence paraft avoir été découverte par F'abricius 

d1AQUAPENDENTE ( 92 ) , anatomiste italien du XVIeme 

siècle . Elles existent dans tout le système veineux sous une 

forme achevée ou ébauchée . Leur espacement est variable 

selon les territoires exposés ou non au reflux hydrostatique. 

Ainsi sont-elles plus nombreuses aux membres inférieurs 

et dans les veines mésentériques, qu'au niveau des membres 

supérieurs ou de l'extrémité céphalique. Elles sont constituées 

par lm repli intimal sur support collagène . 

6 
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II -DISTENSIBILITE ET CAPACITE VEINEUSES _____ ...,...... ________________________ _ 

a) -Distensibilité Veineuse 

Il s'agit de l'augmentation du volume veineux en fonction 

de l'augmentation de pression qui règne dans la lumière. 

On peut la définir ainsi 

Pouvoir de Distension 
Volumétrique 

Pourcentage d'augmentation vo-
= lumétrique (. 87) 
Augmentation de pression (mm 
Hg) 

Les veines ont un très grand pouvoir de distension volumi-

que, si on les compare aux artères, ce qui leur vaut le ter-· 

me de 11 réservoir 11 .Ainsi le volume sanguin qu'elles con-

tiennent peut-il être multiplié plusieurs fois avec une aug-

mentation de :pression de quelques mm de mercure seule-

ment. 

Généralement 11 aplaties 11 lorsque la pression qui règne 

dans leur lumière est basse, elles peuvent s'arrondir, sur 

une coupe transversale . Une fois devenues cylindriques 

leur pouvoir de distension est très réduit et il faut beaucoup 

plus de pression pour augmenter leur volume. Il y  a satura-

~ ( 87). La distension totale représente la somme de 

l'élongation et de la distension radiale, La première valeur 

est pratiquement négligeable ( fig. 2  ) et c'est la distension 

radiale qui assumera l'essentiel de la distension veineuse, 

In vitro , le diagramme de la pression intraluminale en 

n~ n du volume contenu dans la veine ( DPV) , présente 

un aspect caractéristique ( fig.1) qui comporte deux tracés. 

Le " tl'aj0t 11 de distension lorsque les pressions augmentent, 



est différent du 11 trajet de retour 11 qui le surplombe. et 

qui aboutit pour le zero de pression, à un volume un peu 

superieur à celui-du départ . Cette différence s'appelle 

l'hystérésis . telle qu'elle est définie en physique de 

l'électricité . Les tracés trouvent leur application dans 

l'étude de la pathologie veineuse ( .13) ( 14) ou des 

moyens de conservation de greffons veineux . ( 9 ) 

C'est notre 11 Reine Saphène Interne 11 qui présente, de loin, 

la plus grande distensibilité in vitro et qui constitue le 

matériel de choix pour la réparation chirurgicale au ré-

seau artériel à haute pression . 

In Vivo , L'appréciation de la distensibihté veineuse 

n'est pas si simple car mterviennent de nombreux racteurs 

extra-veineux comme l'entourage anatomique périveineux 

qui contribue à augmenter les résistances à la pression 

transmurale, ou encore les fuites liquidiennes dans les 

espaces interstitiels ou lymphatiques. Elles utilisent es-

sentiellement deux technologies : 

- Le segment veineux chirurgicalement isolé 

- La plethysmographie . 

La première est utilisée chez le chien ( cf Fig. 2-3 -4 )mais 

chez l'homme elle représente surtout un moyen d'étude de 

la tonicité et de la motricité veineuses . 

A la seconde s'associent les grands noms de l'école de 

Belfast GHEENFIELD ( 5 )Ç 6 ') , PATTERSON, LYONS, 

GLOVE ,KIDD ( 7 ) , WHELAN , et plus récemment les 

.Allemands et les Suisses BARBEY et DE lVIAREES ( 4 ) 

qui l'étudient chez l'homme . 

8 
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In vivo , à la notion de distensïbilité veineuse vient s'a-

jouter un phénomène spastique musculaire qui selon son 

état 11 autorise 11 ou 11 gêne 11 la distensibilité (cf Fig. 3-4) 

aboutissant à un aspect caractéristique du tracé de mbe 

. en pression , convexe sur la veine spasmée, concave sur 

la même veine hypotonique. La courbe 11 retour " de dé-

pression reste la même . L'étude de la distensibilité vei-

neuse prend un intérêt particulièr lorsqu'on étudie le 

réservoir veineux ( 130 ) ( 7 5 ) dans le cadre de l'homeos-

tasie générale . Sa mobilisation en bloc se traduit par 

l'augmentation importante du 11 Retour Veineux" , notion 

capitale en physiologie cardiaque . 

L'étude in vivo, de la distensibilité veineuse permet d'ap-

précier les réactions de ce réservoir veineux et de fournir 

des renseignements extrêmement utiles en ce qui concerne 

par exemple la pathologie tensionnelle . Selon VADOT( 64) 

qui rapporte les expériences de BARBEY ( 4 ) · , chez un 

adulte normal , le vol"c-rYJe sanguin accumulé dans les mem-

bres inférieurs et mesuré par plethysmographie segmentai-

re , représente en orthostatisme environ 350 cm 3. Il peut 

atteindre des chiffres bien plus élevés chez les malades 

atteints d'hypotension artérielle orthostatique . 

La Rhéopletysmographie a:vec occlusion a permis depuis 

KAINDL ( 204 ) d 1 apprécier la distensibilité veineuse 

en fonction de la pression d'occlusion . Cet auteur l'estime 

chez un sujet présentant un tonus veineux moyen,à 2, 5 cm3 

pour 100 cm3 de tissu et pour 50 mm Hg de pression d 1occlu-

sion . 



b) - Capacité Veineuse 

Il s'agit du volume total de l'ensemble de l'arbre veineux 

ou bien de l'une de ses portions . 

Représentant 7 0 à 80% du volume vasculaire total, la ca-

pacité veineuse varie selon les individus et chez un même 

individu selon les moments et les régimes de pression . 

A l'aide d'un pneumo-plethysmographe équipé d'un systè-

. me de pression et de dépression, GREENFIELD et PATTER-

SON définissent en 1955 ( 5 ) ( 6 ) des critères permet-

tant de chiffrer la capacité vasculaire d'un membre. 11 s' a-

git de la différence de volume du membre, obtenue avec des 

pressions de + 2 OO mm Hg et - 1 OO mm Hg dans 11 enceinte du 

plethysmographe . On remarque cependant que cette méthode 

définit la capacité vasculaire totale du membre exploré . 

La notion de capacité veineuse, expression véritable du vo-

lume veineux, ne sera donc pas confondue avec la notion 

relative de distenbilité, comme on le rencontre fréquemment 

dans les pilblications . 

III - INNERVATION ET MOTRICITE DES VEINES 

Copieusement innervées ( 150 ) et peut-ètre plus que les artères 

de même calibre, les veines dépendent uniquement du système 

sympathique, sans aucune composante vasodilatatrice ( 148 ) . 

Démontrée par BA YLISS et STARLING en 1894 ( 132 ) la motri-

cité veineuse est d'observation clinique courante au cours des 

dénudations ou de la phléboscopie, En pratique, l'activité vénomo-

trice ne modifie la pression veineuse intraluminale que s'il existe 

10 
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une pression de 30 à 45 mm Hg ( 127 ) qui représente la pres-

sion de base à la réaction musculaire . La mise en jeu réflexe 

du tonus et de la motricité de la paroi veineuse s'effectue par 

voie sympathique et humorale . Elle est prouvée par des expé-

riences de stimulation et d'inhibition ( 127 )  : 

. La stimulation des chaf.nes sympathiques provoque 11 activité 

veinoconstrictrice du territoire corresponaant . La veine 

peut être mise en jeu par les nerfs issus de plusieurs segments 

de la chaf.ne para-vertébrale . 

. La suppression de l'activité sympathique par sympathectomie 

ou sympatholytiques entraf.ne une veinodilatation . 

• La stimulation parasympathique n' entraf.ne aucune réaction 

veineuse directe . Les effets dilatateurs qui ont été observés 

représentent un effet secondaire à l'activation artério-

artériolaire . Les stimuli veinomoteurs, dont l'action est re-

connue sans controverse figurent au tableau ( 2) . 

Nous insisterons sur certains de ces facteurs , explorés par 

les physiologistes et les cliniciens : 

,, Le Froid est un putssant veina-constricteur.C'est l'un des 

ennemis de la plethysmographie clinique, qui doit s'effectuer 

sur un patient en équilibre thermique ( cf Fig. 5) . 

La stimulation ~~~ également peut provoquer une éléva-

tion importante du tonus veineux ( cf Fig. 5) et les sujets exa-

minés devront rester au calme . 

i 



TABLEAU 11 I 11 

DOMAINE DES REPONSES VEINOMOTRICES D'APRES 

ALEXANDER ( 127) tx) 

Réponses Veinoconstrictrices 

H  -Substances adrénergiques 

H  - 5 H0 Tryptamine 

H  -Histamine 

RC -Hypotension du sinus carotidien 

RC -Hypercapnie 

RC -Hypoxie 

RC -Stimulation sensorielle intense 

RC -Stimulation psychique 

G -Froid 

G  - Ex8rcice 

~  -Inspiration profonde et épreuve de VALSALVA 

Réponses venodilatatrices 

H  -Nitrites 

H  -Acetyl choline 

H  -Acide Adenylique 

R  -Hypertension dans le sinus carotidien 

R  -Syncope neuro génique 

C  -Sommeil 

12 

(x) ~  Nous avons ajouté à cette liste des stimuJi veinomoteurs, leur mécanisme 
d'action sous la forme des abréviations suivantes : 

1:-.I ;;;; Homoral, R  = Réflexe ,  C = Central ,  G = Général, M=Mécanique 
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. Les mouvements respiratoires et en particulier la manoeuvre 

de VALSALVA ( Fig. 6 ) décri.te il y a 250 ans i l 1un 

des plus puissants stimulants de la motricité veineuse ( 61 

'( 7 2) ( 7 7 ) ( 7 9 ) ( 8 0 ) . 

. La congestion préalable avec " l' after drop " ( 71 ) 

n 1 est pas citée sur le tableau 2 car son mécanisme physiologique 

reste discuté ( 71 ) .Il s'agit de'' l'excès 11 de diminution du 

volume veineux a.près le lever du garrot du plethysmographe . Il 

nous semble cependant que la distension veineuse préalable re-

présente un stimulus de la vasoconstriction veineuse ( cf. plus bas). 

Nous formuïerons quatre remarques sur la .mise en jeu de la motri-

cité veineuse . 

1°) On admet tout d'abord que ces stimuli agissent par l'intermédiaire 

des centres bulbaires . Ceci rend compte de l'activité vasocons-

trictrice globale du réseau ·-v-eineux ( . 7 5 :) et son rôle dans le 

contrôle de la pression artérielle . 

BAILLET ( 130 ) remarquait récemment qu1il n 1 existe pas à 

l'heure actuelle de théorie sur une boucle de régulation veineuse, 

comparable à la boucle artériolaire, mais que par contre des ré-

cepteurs existent dans certaines parois veineuses ( ?7 3 ) . Cu-

rieusement ces récepteurs n' entraf.nent pas de réflexes vasomo-

teurs et inversement les stimuli de la veinoconstriction ne par-

tent pas des veines . 



2°) Par ailleurs, on admet actuellement que la thermorégulation, 

dont l'un des effecteurs principaux est représenté par le ré:-

seau veineux cutané et souscutané, est mise en jeu par deux 

systèmes interconnectés . 

. Un système sensible au chaud, dont les récepteurs ne sont 

pas uniquement cutanés périphériques, comme on le pensait 

naguère, mais aussi centraux et situés dans l1hypothalamus. 

Cette voie entrafue une vaso-dilatation capillaire et veineuse 

cutanée, avec augmentation de la sudation et accroissement 

de la thermolyse . 

Un système sensible au froid, dont les récepteurs sont éga-

lement cutanés et centraux, et qui provoquent une veino-

constrictlon et une diminution de la thermolyse . 

3°) Une troisième remarque aura trait à l'activité ~ dans 

le système sympathique vaso-constricteur. de l'homme. Elle 

se trad1Jit par une contraction veineuse généralisée, mise en 

é·'.ridence par plethysmographie digitale (BURTON 1939 )( 86 ). 

La fréquence de cette activité varie de 5 ou 1 O contractions par 

minute chez un sujet en vasoconstriction jusqu'à moins de un par 

minute en vasodilatation . 

14 

4°) Il existe enfin des reflexes d'axone ou reflexes de LOVEN ( 87 ): 

ceux -ci, issus des terminaisons sensitives cutanés, cheminent 

par voie antidromique, à rebours, dans les autres nerfs sentitifs, 

et provoquent une vasolilatation . Ces reflexes, purement locaux, 

ne passent pas par les centres nerveux . 
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Pour conclure, nous insisterons sur l'existence d'une réponse 

. sympathique univoque du réseau .veineux, généralement globale, 

a de nombreuses stimulations dont le froid, la stimulation psy-

chique, la stimulation respiratoire et 11 exercice, qui nous amè-

neront à form1üer des remarques à l 1issue de notre travail . 

Il existe cependant des reflexes d'axone purement locaux, mais 

on ne leur a reconnu jusqu'à présent qu'une réponse artériolo-

dilatrice . 

B - LA CIRCULATION VEINEUSE 

Elle dépend de plusieurs facteurs dont la mise en jeu varie selon 

les positions du sujet et selon les territoires . 

I - Les Facteurs de la Circulation Veineuse 

Leur connaissance n'est pas nouvel.le et nous les détaillerons 

rapidement . 

Les Facteurs de la Circlliation Veineuse 

Forces centrifuges pression hydrostatique 

Forces centripètes de Pulsion ou Vis-a-Tergo 

. d'Aspiration ou Vis-a-Fronte 

. d'Expression du contenu veineux 



1) -La pression Hydrostatique s 1 exerce essentiellement chez le 

sujet en orthostatisme . 

2)-La Force de Pulsion, ou force propulsive du coeur gauche, facteur 

unique et général de la circulation pour HARVEY, se manifeste 

au niveau des veines à travers le filtre artériolo-capillaire . 

L'énergie cinétique restante crée une pression de 5 à 7 mm 

Hg dans les veines initiales . Lors de l'ouverture des anasto-

mes artérioveineuses, cette pression peut s'élever . 

3)-Les Forces d'Aspiration reconnaissent deux facteurs 

a  -Le vide auriculaire post-systolique et l'abaissement du plan-

cher auriculaire , 

b  -Le vide pleural inspiratoire créé en particulier par le dia-

phragme . 

Cette dépression est en partie à l'origine des pulsations res-

piratoires perçues dans les veines des membres. Ces pulsa-

tions respiratoires peuvent disparaftre si l' OH crée U!J. obs-

tacle de 30mm Hg entre le thorax et la veine explorée (  ) . 

4) -Les Forces d'expression du contenu veineux. On distingue 

quatre facteurs : 

1  -Veinoconstriction 

2  -Puhmtion des Artères Para:veineuses 

3  -Semelle veineuse plantaire de LEJARS 

4  -Pompe musculaire • 

L'efficacité de ces forces d'expression ne se conçoit qu'en 

présence d'un app_areil valvulaire intègre qui n'autorise la 

~ n veineuse quen sens unique centripète . 

16 
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l  -La V einoconstriction : déjà envisagée ci-dessus, 

elle correspond soit à une stimulation purement lo-

cale , soit à la mise en jeu en bloc du réservoir veineux. 

2  - ~~~~~ n ' 1 ~~ ~~~~ ~ ' ~~  ·aboutirait à 

une pulsation systolique veineuse . Par méthode plethys-

mographique NILSEN et JONSON { 145 ) corrigent cette 

notion . S'il existe unè composante artérielle dans la 

pulsation veineuse, le facteur essentiel consiste en une 

ondée rétrograde, issue de l'oreillette droite et cor-

respondant aux ondes a et c du tracé auriculaire droit . 

Un obstacle de 30 mm Hg placé entre le cœur et le 

segment exploré, fait disparaître ces pulsations . 

3  -L'écrasement de la semelle Vei.neuse Plantaire de LEJARS: 

Il s'agit du moteur de retour, le plus périphérique. EI?onge 

veineuse située dans les espaces veineux intermétatarsiens 

et dans les fentes aponévrotiques plantaires, elle est écra-

sée entre la peau et le sol d'une part, et la voûte plantaire 

o.stéo-articu.1 aire d"1utre part. Il s'agit d'un élément d' ap-

point . 

4  -La pompe musculaire : par contre ,constitue sans doute un 

des éléments essentiels du retour veineux. Tout muscle 

périphérique exerce sur le réseau veineux qu'il contient 

ou qu'il entoure , une action d'expression et donc de pom-

page . Le diaphragme ~  en élevant la pression 

abdominale J comprime le réservoir ilio-cave ( 139 

et participe ainsi à la pompe musculaire . C'est cependant 

au niveau des membres inférieurs que son action est la 

plus éclatante . Nous 11 examinerons . 



La mise en jeu des différents facteurs varie selon 

la position du sujet et selon les territoires . 

Chez le sujet couché, ils' établit dans le réseau veineux 

un équilibre de pression basse entre 2 et 5 mm Hg au-

tour du plan plebostatique qui passe par ir oreillette 

droite (  2 32 )  . L'écoulement veineux bénéficiera ici 

essentiellement de la vis-a-tergo et de la vis-a-fronte . 

En orthostatisme la pression veineuse à la cheville at-

teint+ 80 mm Hg. Cette pression est inférieure de 10 à 

12 mm Hg à celle qui correspond à la colonne de sang : 

O. D  - saphène interne à la malléole . RUSHMER ( 1 06) 

l'explique par la pression transmurale exercée par l' ab-

domen chez le sujet en orthostatisme . Il se conduit com-

me un réservoir de sang, qui exerce sur les veines g.ui 

se collabent une Prc::,asion ~ à 10 mm Hg. Il contient 

en effet des organes mobiles dont le poids spécifique 

voisine celui du sang • 

Par ailleurs, bien que la pression artérielle s'élève pa-

rallèlement , ces forces ne suffisent pas et l'action de 

la pompe musculaire apparaît essentielle, pour éviter 

la stase . La circulation veineuse cérébrale se trouve 

à l'inverse confrontée, à une forte dépression (  -40 mm 

Hg) ; la rigidité des sinus veineux, étroitement liés à. leur 

carcan osseux crânien évite ainsi le callapsus veineux . 

Les membres supérieurs, selon leur position bénéficient 

d'un régime intermédiaire . 

18 
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II_ LE DRAINAGE VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURS 

Il intéresse en particulier l'angéiologue, qui journellement sera 

confronté aux défauts de la pompe musculaire du membre infé-

rieur . Si 11 objectif fixé à ce travail préliminaire ne comportait 

pas encore son étude, nous ne négligeons pas pour autant son 

importance . 

A  -RAPPEL ANATOMIQUE -----------------
Classiquement subdivisé en 3 systèmes, le réseau veineux 

des membres inférieurs comprend : 

Le réseau superficiel, 

Le réseau profond, 

L'ensemble des veines perforantes . 

En fait, les données de la phlébographie nous fournissent la 

notion, ébauchée par ARNOLD! ( 128)( 129 ) et clairement dé-

finie par RABINOV ( 125 ) , d'un réseau musculaire profond, 

en particl'.lier soléaire, nettement distinct des troncs profonds 

.::.ol19cteurs, par ses rapports et sa fonction . 

1) ~  superficiel est issu ( 140) de la semelle plantaire 

de LEJARS et de l'arcade veineuse dorsale superficielle du 

· pied qui donne naissance aux veines marginales internes et 

externes . 

La Reine Saphène interne fait suite à la veine marginale in-

terne et parcourt sous la peau tout le membre inférieur sur 

sa face interne, pour se jetter par sa crosse dans la veine 

fémorale et après avoir reçu ses collatérales ( Veine saphène 

accessoire, Veine saphène peronière, et collatérales de la 

crosse : sous-cutanée abdominale, circonflexe iliaque super-

ficielle , honteuses externes et internes )  . Elle comporte de 

4 à 20 valvules et se distingue de toutes les autres veines de 



l'économie par son élasticité et sa spasticité . 

La Veine Saphène externe fait suite à la Veine Marginale 

Externe . Médiane postérieure , elle remonte le long de la 

jambe pour se jetter, sous-aponévrotique, par une crosse 

dans la VEdne poplitée . Elle comporte 10 à 12 Valvules, à 

l'état normal . 

Le réseau superficiel draine 1 /1 Oeme seulement du sang 

veineux du membre . 

2) Le Réseau profond collecteur . 

Issu des veines plantaires profondes, il s'agit d'un réseau 

de veines satellites des artères, doubles au niveau de la jam-

be où elles s'anastomosent autour des troncs artériels et 

prennent leur nom : 

Veines Tibiales antérieures 

. Veines Tibiales postérieures 

. Veines Péronières , classiquement les plus volumineuses 

et qui rejoignent les précédentes pour former un ou deux 

troncs veineux tibio-peroniers . 

Ces veines jambières se jettent dans la veine poplitée volu-

mineuse , unique, extra-aponévrotique , à laquelle fait suite 

la Veine Fémorale . Sous 1' arcade crurale celle-ci deviendra 

Veine iliaque externe . La Veine Fémorale. est satellite de 

l'Artère Fémorale commune et de l'Artère Fémorale super-

ficielle . 

20 
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3) L.=. réseau profond musculaire 

Les plus importants de ses éléments sont représentés sans 

conteste par les sinus soléaires ( 12 5  )  (  2 6  ) ., caractérisés 

par leur volume ( 50 à 80 cm3) , défendus par un système val-

vulaire solide qui explique la difficulté de leur imprégnation 

ph1ébographique , et qui sont enfin hautement responsables 

dans la maladie thrombo-embolique( 25 )  . Ils se jettent dans 

les Veines Tibiales Postérieures . 

Les veines jumelles, plus superficielles et facilement injectées 

en phlébographie se jettent dans la veine poplitée . 

-Les vei.nes 1~  rejoignent la vei.ne fémorale en plusieurs 
, 

troncs séparés ou en un tronc commun fémoral profond ( 50% 

des cas) . 

4) L'ensemble des veines perforantes ou communiquantes . 

Ces vei.nes ~1  l'apcnévrose tout comme les crosses sa-

phèniennes, et réunissent directement à plein canal ou indirec-

tement le réseau superficiel au réseau profond . Nombreuses 

à la cheville et à la jambe, elles sont plus rares au niveau de 

la cuisse . Elles sont caractérisées par la présence de valvules 

n 1 autorisant la circulation que de la superficie vers la profon-

deur . La phlébographie rend compte de leur aspect particu-

lier en " barreaux d'échelle 11 , 



B  -LES MOYENS D'ETUDE DU EETOUR VEINEUX DES MEMBRES 

INFERIEURS 

Ils sont encore j_nsuffisants et ne permettent qu'une approche 

indirecte . 

1) L'étude des pressions veineuses ou tissulaires est utilisée 

en clinique . Elle renseigne sur le fonctionnement du réseau 

superficiel . La pression veineuse par ponction de la veine 

saphène à la cheville ré,vèle chez le sujet immobile en or-

. thostatisme, unP. pression de 90 à  1 OO mm Hg. La marche 

ou les flexions-extensions des pieds aboutissent à une chute 

de cette pression à 20 ou 30 mm Hg, quj signe ainsi la vi-

dange du réseau superficiel vers le réseau profond. Décri-

te par les physiologistes POLLAK et WOOD (  2 31 ) et di-

vulguée par DECAMP ( ~  (22 3  ) en 1951 , elle est Uti-

lisée par ARNOLDI(217 )(218)(219) et KUIPER (225) , En 

France elle est prônée par les auteurs comme FRILEUX 

MERLEN ( 227 )(. 228 )( 229 .) , utilise la pression tis-

sulaire , reflet de la pression du système veineux superfi-

ciel .. 

2) La Phlébographie dynamique , préconisée par ARNOLDI 
l 

en 1964 ( 217 ) ,représente à l'heure actuelle le meilleur 

moyen d'étude morphologique de la pompe musculoveineuse 

du mollet . L'injection d'un produit de contraste dans le cal-

caneum permet de suivre sa progression dans le réseau vei-

neux profond . L'utilisation d'une table radiologique bascu-
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lante , d'un protocole normalisé de contraction du mollet 

et de clichés minutés permet d'apprécier le remplissage des 

veines musculaires et collectrices , la continence valvulaire 

et la direction des flux veineux, en particulier perlorant et 

superficiel . Ses observations ont permis à ARNOLDI de 

décomposer la mécanique de la pompe musculo-veineuse, com-

me nous le verrons ci-dessous . 

3) La phlébographie isotopique ( 67 ) ( 68 ) représente sans 

doute une méthode d'avenir, mais les renseignements qu'elle 

fournit n'apportent encore rien de nouveau aux connaissances 

acquises dans le domaine de la physiologie de la pompe veineuse 

du mollet . 

4) Les Ultra-Sons proposée et vulgarisée par RUSHMER ( 17) 

et STRANDNESS ( 20 ) ( 21 ) cette méthode repose sur la détec'-

tion du flux veineux. Elle utilise l'effet DOPPLERJ19 ) : la fré-

quence des ondes sonores réfléchies par des particules en mou-

vement , comme les globules rouges dans les vaisseaux, varie, 

par rapport à celle des ondes émises, en fonction de la vitesse 

des particules . L'appareil comporte une sonde, reliée à un am-

plificateur , Celui-ci transforme l'impulsion en signal sonore , 

dont l'examinateur apprécie les modulations à l'oreille.Sur les 

vaisseaux artériels, le son des impulsions systoliques est typi-

que . Sur les vaisseaux veineux, un souffle continu de base est 

modulé par les mouvements respiratoires. Des artifices de pres-

sion et de décompression manuelles permettent encore d' augmen-

ter le flux et donc le signal sonore . 



On conçoit l'utilité de cette méthode légère et non agressive 

qui permet donc d'apprécier la vitesse du flux veineux dans 

les gros troncs et l'efficacité de la systole de la pompe vei-

neuse du mollet . Cette méthode, largement répandue dans 

le domaine cl.inique, reste cependant la source d'erreurs par 

des facteurs subjectifs , liés à l'examinateur . Elle nécessite 

donc un opérateur entrafné . 

5) La débitmétrie ~ n  ( 254) Utilisée sur le 

réseau veineux superficiel , elle nécessite 11 abord chirur gi-

cal des troncs . Méthode agressive, donc, elle reste purement 

expérimentale. 

6) Les méthodes plethysmographiques .  C 1 est essentiellement 
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la pléthysmographie à cuissards gonflables, ou plethysmo.graphie 

.segmentaire , qui est utilisée pour 11 appréciation de la pompe 

musculo-veineuse du mollet . (208) ( 209) (205 ) (206) ( 207)(213) (214) 

Citons également la pléthysmographie digitale du gros orteil 

par jauge de n ~n  ou mercure l 22 5) · 

C  - FONCTIONNEMENT DE LA POMPE MUSCULO-VEINEUSE DU 

MEMBRE INFERIEUR. 

ARNOLD! (217) décompose le cycle contraction-relaxation muscu-

laire en 3 phases : 

. Diastole II , que nous appellerions volontiers télédiastole , 
,.-·-w. • 

c'est l'équilibre de repos.On l'observe sur le sujet en orthos-

tatisme imrnobile . Le contraste progresse lentement vers le 

haut à  1 ou 2 cm/ seconde dans le réseau profond. Les valvules 

du réseau profond sont ouvertes . 



25 

Celles des perforants fermées 

. Systole , qui commence au début de la contraction musculai-

re et qui se termine au début de la relaxation . La contraction 

des muscles sur les sinus musculaires provoque la chasse du 

produit . La sortie vers le réseau superficiel est barrée par 

la continence des perforantes dont le.s valvules sont fermées . 

Seule l'issue vers la veine poplitée permet la fuite du càntras-

te vers le haut à une vitesse qui peut atteindre 1 ou 2 m/ secon-

de dans la veine fémorale . 

Diastole I , que nous appellerions volontiers proto-diastole, 

et qui est comprise entre l'arrêt de l'activité musculaire et 

le retour à un éc1uilibre circulatoire de repos 

Le sang du réseau superfiéiel pénètre ici par les perforantes 

dans le réseau profond qui vient d'être évacué lors de la sys-

tole . Les valvules perforantes sont ouvertes . Les valvules 

ostiales du réseau p: ofond s0nt fermé8S . 

La Diastole I dure peu de temps et une seule contraction ne per-

met pas la vidange complète du réseau superficiel. Ceci néces-

site de 3 à 10 contractions . Par ailleurs l'apport artériel res-

te régulier . Il emplira directement le réseau profond , aboutis-

sant rapidement à l'ouverture des valves de sortie poplitée et à 

la fermeture des communicantes . C 1 est la fin de la Diastole I et 

le début de la Diastole II . 

L'étude des pressions, pendant ces 3 temps objective que , 

. en Diastole II il règne 7 5 à 80 mn.1. Hg dans le réseau superfi-

ciel . La pression clans le réseau profond est certainement supérieure 



puisqu'elle aboutit à la fermeture des clapets perforants, 

mais elle n'a pas été , à notre connaissance, directement 

mesurée . 

. En Systole : La pression musculaire, qui ~  la pres-

sion veineuse profonde atteint dans les réseaux suivants 

-soléaire 35 à 90 mm Hg 

-loge antérieure 50 mm Hg 

-jumeaux 2 5 mm Hg 

La pression dans la veine poplitée oscille autour de 30 à 

45 mm Hg, ce qui est faible . 

Confirmée par les études manométriques et plethysmographi-

ques par jauge de contrainte de KUIPER ( 225 ) cette notion 

d'action puissante n'est pas nouvelle puisque BARCROFT 

déjà démontrait en 1948 que la Pompe musculo-veineuse du 

mollet pouvait vaincre des obstacles de 90 mm Hg . 

Enfin ie diagramme de DECAMP ( 222) présenté par MALAMANI 

( 226) au Premier Congrès International de Phlébologie de 

Chanibêry ( 1960) et récemment publié par FRILEUX ( 140 

confirme par l'étude des pressions dans la Veine Saphène in-

terne à la cheville, l'évacuation progressive du réseau superfi-

ciel vers le réseau profond après plusieurs contractions du 

mollet ou plusieurs pas . (cf Fig. 7) 

Les conceptions d' ARNOLDI sur le fonctionnement de la Pom-

pe :nusculo-veineuse du membre inférieur se synthétisent ainsi: 

(Fig. 8 et 9). 

Autour d'un axe central collecteur poplitéo-femoro-iliaque , sont 
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disposés à la jambe 3 compartiments musculo-aponévroti-

ques faisant office d'éléments de pompe . L'Axe central, 

unique, se caractérise par ses valvules rares et éparses, 

son tissu de soutien périveineux lâche,non musculaire, et 

une fonction de coliecteur passif . 

Les con1pa:rtiments musculo-aponévrotiques sont au nom-

bre de 4  : 

. L'antérieur drainé par les veines tibiales du même nom . 

. Le latéral, drainé par les veines péronières . 

. Le postérieur drainé par les veines tibiales postérieures 

et qui contient ~ muscle soléaire, entouré et soutenu par 

une aponévrose extrêmement résistante .. 

. Les jumeaux, en arrière, pratiquement extra-aponévroti-

ques sont séparés du compartiment postérieur , l' aponé-

vrose qui les !'-ecGuvre étant moins résistante que l'aponé-

. vrose profonde qui entoure la loge soléaire . 

Dans ces compartiments n ~  les valvu-

les sont nombreuses, resserrées et bien continentes . Leur 

nombre diminue dès que la relation intime de la veine et du 

muscle disparait . 

Quant aux compartiments musculo-aponévrotiques cruraux, 

drafhés par des troncs séparés ou par un tronc commun fé-

moral profond dans la Veine Fémorale, ARNOLDI ne les 

examine pas . Ils participent vraisemblablement à la Pompe 

musculcrveineuse du membre inférieur selon le même méca-

. nisme, mais la plébographie dynamique ne permet pas de le 

mettre en évidence . 



Les différents éléments de pompe, dont les muscles ne par-, 

ticipent pas aux mêmes mouvements, fonctionnent alterna-

tivement . De plus, la souplesse du tissu de soutien du col-

lecteur et sa grande élasticité amortissent les à-coups de 

pression systoliques, des éléments de pompe, et donnent au 

retour veineux du membre inférieur un régime assez bien 

régularisé . 

On peut lire dans l'édition de 1944 du Traité Elémentaire de 

Physiologie Humaine de H. FREDERICQ ( 92 ) : 

" dans la queue de 11Anguille, dans les ailes de la 

Chauve-Souris, il existe des expansions veineuses dont les 

contractions spontan8es et rythmées aident à la circulation 

de retour de ces territoires très éloignés du cœur . Chez 

l'homme, il n'existe pas de tels 11 cœurs accessoires" 

Les travaux d 1ARNOLDI semblent bien cependant indiquer 

le contraire . 

La physiologie de la circulation veineuse présente donc puLir 

le médecin deux pôles d'intérêt . 

D'une part en angéiologie dans l'explication des troubles du 

retour veineux du membre inférieur . 

D'autre part en pathologie cardiaque et en pathologie générale 

car elle met l'accent sur le rôle du réservoir veineux dans le 

contrôle de la pression artérielle et de 11homeostasie . 
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III ·· RAPPEL DE LA PATHOLOGIE DES VEINES 

Bien que pouvant survenir en tout point de l'organisme, les grands 

syndromes de la pathologie veineuse se localisent électivement 

aux membres inférieurs à tel point que la pratique angéiologique 

est souvent confondue avec la médecine des jambes. Bien enten-

du nous refusons ce monopole mais force est de reconnartre que 

le bon sens populaire se trompe rarement et que ce n'est pas der-

rière le sujet de notre travail que nous nous abriterons pour ar-

gumenter . 

Aussi ce survol de la pathologie sera-t-il orienté sur les misères 

veineuses des membres inférieurs et sur leurs mécanismes. A 

côté des grandes entités représentées par la thrombose, la varico-

se ou l'insuffisance veineuse chronique, nous soulignerons leurs 

associations vasculaires pathologiques avec les œdèmes veineux 

ou lymphatiques, les troubles trophiques et capillaires et la patho-

Jogie artérl.elle avant d'envisager les répercussions générales du 

dysfonctionnement veineux . 

I - Le.s grandes Entités de la Pathologie Veineuse . 

I) LA VARICOSE 

11 Les phlébologues sont amenés quotidiennement à se demander 

la signification de la Première varice ou du premier bouquet 

de varicosités qui motive les inquiétudes et la consultation de 

telle ou telle jem1e fille ou jeune femme . 



Un fait est certain, c'est que l'on se trouve là devant le 

premier symptôme visible d'un dérèglement circulatoire 

veineux préexistant dont la nature exacte et le pronostic 

restent dans une certaine mesure mystérieux, même pour 

des observateurs réfléchis et expérimentés . C 1 est à se 
._:11 

demander même si la réflexion et 11 expérience ne contri-

buent pas à accroitre la perplexité devant les tenants et 

les aboutissants de cette " maladie " qui est communé-

ment assimilée à son symptôfne le plus visible, à savoir 

la dilatation anormale de certaines veines sous-cutanées 

(2 57) 

On admet ( 115) que 20% de la population de plus de 50 ans 

en est n ~~ Bien qu'on ne puisse nier ses prédisposi-

tions individuelles familiales ou héréditaires, on reconnait 

à la varicose trois facteurs pathogéniques, souvent associés 

1) L'insuffisance pariétale : 

Elle existe . On inc1 ~ n  le tissu élastique, qui serait 

plus rare ou moins extensible que normalement. ZSOTER 

13 ) compare in vitro la distensibilité de trois catégo-

ries de segments veineux ( cf Fif. 11) . En A il examine la 
valeur moyenne de 29 tests sur veines de sujet indemnes de 

varicose, n~ les moyennes de 28 tests de segments vei-

neux normaux, d'un sujet. par ai Heurs variqueux, et en C 
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28 tests de segments variqueux des mêmes sujets . L'auteur 

conclut que 11 augmentation généralisée de la distensibilité 

veineuse est un facteur prédisposant aux varices, et confir-

me ainsi l'étude semblable qu'il avait préalablement effectuée 

in vivo ( 14 )  . Cette accentuation de la distensibilité vei-

neuse peut être acquise comme au cours de la grossesse où 
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l'on admet entre autres l'in:tluence d1un tacteur ho.rmonal . 

2) L'insuffisance valvulaire ; 

Secondaire au facteur d'hypotonie pariétale, elle peut être 

également primitive, mais dans les deux cas 11 l'incontinen-

ce valvulaire est au centre des problèmes étiopathogéniques 

des varices 
11 
(257 ) . Congénitale ou acquise ( post-traumati-

que ( 88 l'incontinence valvulaire perforante (communicante 

ou crosse) place la partie intéressée du réseau superficiel au 

même régime de pressions que les éléments de la pompe mus-

culaire sous-jacente et de ses a-coups de pression. Ceci abou-

tit à un 
11 
lâchage 11 progressif des verrous valvulaires des 

autres perforantes ou d'un tronc saphène, tout le long de l'axe 

veineux superficiel . Peu à peu, se constitue un long segment 

veineux avalvulé responsable d'une stase distale avec une hy-

perpression à la station debout , qui peut devenir permanente. 

On conçoit que ce régime de pressions ne-soit pa.s adapté à 

la physiologie tissulaire et que surviennent progressivement 

des troubles trophiques à la jambe ou à la cheville . 

3) L'Hyperpression veineuse : 

Nous venons d'en apercevoir un des aspects dont l'origine est 

purement. variqueuse , Cependant la thrombose veineuse essen-

tiellement profonde J est elle aussi responsable . Les veines 

profondes , situé es en amont de la thrombose, trouvent leur 

. salut dans le réseau superficiel qui prendra momentanément 

en charge le drainage du membre , devant la défaillance d'm1e 

poplitée ou d'une fémorale .' Forcées et utilisées à rebours, 

les valvules n ~  font les frais de la suppléance super-

ficielle et si la reperméation des troncs profons survient tôt 



ou tard, ces valvules perforantes resteront incontinentes 

et porteront la responsabilité des varices secondaires ~

phlébitiques .· 

Par ailleurs les communications artério-veineuses patholo-

giques ( 268 ) acquises ou congénitales, comme les syndro-

mes de KLIPPEL-TRENAUNAY ou de PARKS-WEBER ( 88) 

sont également responsables d1une hyperpression veineuse 

et de varices . 

Enfin ·citons d1autres facteurs d1hyperpression comme les 

obstacles régionaux ( tumeur abdominale , ascii:e , adéno-

pathies ) ou les facteurs généraux (insuffisance cardiaque) 

II -LA THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE . 

Nous n 1 envisagerons pas le contexte étiologique ou biologique 

de la thrombose veineuse profonde mais plutéit ses caractères 

topographiques et hemodynamiques qui sont à 11origine des 

signes cliniques et paracliniques . 

On distingue actuellement : les thromboses proximales femoro-

illiaques, caves et éventuellement poplitées des thromboses 

distales des veines musculaires . 

Si le thrombus qui se développe à po.rtir d 1une lésion endothé-

liale reste libre et flottant dans la lumière veineuse, il ne 

~n  que peu la circulation et ne se manifestera que par des 

signes d1 embolisation infraclinique (anxiété et tachycardie 
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ou clinique ( infarctus pulomnaire, coeur pulmonaire aigu . C'est 

le stade de phlébo-thrombose d'OSCHNER et DEBAKEY (267) 

Si le thrombus devient adhérent à la paroi, en moyenne le 

3eme jour d'évolution selon ( 83 ) , il provoque l'effet d'l.m 

barrage avec une stase veineuse d'amont, génératrice d'une 

filtration capillaire et d'œdème . C'est la thronibo-phlébite 

( voir chapitre suivant) . 

Pour schématiser, la thrombo-phlébite ilio-fémorale pro-

voque un oedème douloureux du membre, prédominant à la 

cuisse, alors que la Lhrombo-phlébite distale intéresse le 

mollet . 

Quant au siège initial des thromboses veineuses, il fut long-

temps discuté depuis 1940 , époque à laquelle BA UER ( 116) 

le premier après DOS SANTOS ( 117) à pratiquer des phlé-

bographies dans les thromboses veineuses profondes, affirmait 

qu'elles prenaient naissance au niveau du mollet dans 95 à 

98% des cas . KAKKAR et collaborateurs (122) pa.r la m<•thode 

au Fibrinogène marqué à 11Iode 125, vient 30 ans plus tard 

brillamment plaider la cause de BAUER, et apporter une solu-

tion à une question qui opposa les grands noms de l'angéiologie 

et de la chirurgie (255) 

Quant à 11 évolution, nous retiendrons que spontanément le 

thrombus à tendance à se lyser mais ceci nécessite de longues 

périodes qui peuvent atteindre 1 an et qui laissent en place 

un réseau veineux profond délabré, cicatricial, avalvulé, évoluant 

vers l'insuffisance veineuse chronique par des poussées de 



thromboses veineuses prorondes suba1gues ou des troubles 

trophiques . 

Il va sans dire qu'un traitement majeur des phlébites s'impose 

impérativement d'autant, que nos moyennes thérapeuthiques de-

viennent de plus en plus efficaces . 

III - L'INSUFFISANCE VEINEUSE CHRONIQUE 

Condition pathologique résultant de la stase sanguine dans les 

tissus du membre hférieur, elle peut rester localisée à l'extré-

mité ou envahir le membre dans son ensemble . 

C'est un syndrome commun qui réalise 11 aboutissement des 

maladies veineuses des membres inférieurs mais aussi de cer-

taines maladies générales . La eause la plus fréquente est 

représentée par la thrombose veineuse profonde fémoro-iliaque 

ayant laissé un réseau profond incontinent cicatriciel et parfois 

thrombosé à la racine ou en distalité . La varicose non traLée 

représente la seconde pourvoyeuse d'insuffisance veineuse chro-

nique . 

Mais on peut citer d'autres causes angéiologiques comme la 

compressipn veineuse iliocave par une masse tumorale, les 

fistules artério-veineuses congénitales ou acquises ou même la 

rare absence congénitale de valvules ( 259) 

La stase sanguine peut être entretenue par la présence de 

veines perforantes incontinentes . Cette stase provoque 
des. modifications des tissus distaux (V 14} en particulier du tissu 

sous-cutané avec œdème puis sclérose,et de la peau avec l'angio-

dermite purpurique et pigmentée de FAVRE et CHAIX ( 256 ) 

ou l'ulcère c-.itané (2G3 J , qui siège de préférence sur la face 

interne du 1/3 inférieur de la jambe . 
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II - Les Associations Vasculaires pathologiques . 

. Le phlébœdème vesperal des insuffisants veineux débutants 

ou celui de la phlegmatia alba dolens viendront fournir au 

médecin un signe objectif d'atteinte veineuse . 

. Le lymphoedème, lui, peut être isolé, mais dans le cadre 

d'une inflammation veineuse et lymphatique commune il 

pourra s'associer à la thrombose veineuse profonde aigue 

-· ' 

ou à l'insuffisance veineuse chronique. Tout comme l'insuf-

fisance veineuss vient tôt ou tard compliquer le lymphoedème, 

2) Les troubles artériels 

Il existe presque toujours dans les thromboses veineuses pro-

fondes un retentissement artériel fonctionnel avec diminution 

du débit ( 191) pouvant aboutir en cas de barrage veineux majeur 

à un arrêt de la circulation artérielle. et à une ;'hlébite bleue 

(voir chapitre suivant) . Certains auteurs ( 191 ) oni. ·:l.écrit 

au contraire une augmentation du débit, mais il s'agit vrai-

semblablement du débit cutané ce qui s'explique par le rôle de 

suppléance que joue en matière de la thronibose veineuse pro-

fonde la circulation cutanée et sous-cutanée . 

III - Pathologie Veineuse et Pathologie génér?-2-e . 

Pour mémoire, nous indiquerons que la veine peut être l'un 

des témoins ou l'un des factem·s d'une maladie générale . 

L'activité veinomotrice veineuse est diminuée au cours de 



l'hypotension orthostatique comme le prouvent des expérien-

ces sur segment veineux isolé au membre supérieur ( 61) 

ou par plethysmographie ( 204) ( 79 ) 

E. P. SHARPEY -SCHAFER associe les deux méthodes et dé-

crit une augmentation du tonus veineux au cours de l'insuffi-

sance cardiaque dans les anémies sévères, lorsque le taux 

d'hémoglobine est inférieur à 40% . Cette hypertonie s'as-

socie statistiquement à une augmentation du débit cardiaque. 

Au cours du Beri-Beri le tonus veineux s'élève également . 
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I  -1A PLETHYSMOGRAPHIE 

A-BUT POURSUIVI 

Si l'on enVü;age la pathologie vasculaire des membres sous 

l'angle des anomalies circulatoires ou hemodynamiques, on 

peut individualiser plusieurs niveaux : 

artériel , capillaro-intersticiel , lymphatique et veineux . 

La pléthysmographie par impédance appliquée à l'étude de la 

fonction artérielle, ou rhéographie, permet d'étudier assez 

fidèlement la fonction d'irrigation du réseau à haute pression 

(2 34,) ( 244 )  . Mais si son utilisation rend de grands services 

en artériologie, elle renseigne mal sur le réseau capillaire ou 

veineux . 

La pléthysmographie, par ~~  d'explorer la fonction 

veineuse par des méthodes d'occiusion . 

On s'étonne cependant, que depuis près de soixante dix ans la 

pléthysmographie n'ait pas abouti à un appareillage et à une mé-

thode d'usage courant en clinique . C'est vraisemblablement la 

lourdeur des plethysmographes classiques ( cf Appendice 

leur utilisation très spécifique, ou des défauts de méthodologie ou 

de normalisation qui en sont la cause . 

Dans le cas présent le but poursuivi est d'utiliser le Rhéoplethys-

mographe , mis au point pour l'exploration artérielle pré-opératoire 

et clinique et de créer une méthode d'exploration du réseau à 

basse pression, qui présente les mêmes caractéristiques de sim-

plicité et d1inocuité . 



B - PRINCIPE DE LA PLETHYSMOGRAPHIE PAR IMPEDANCE - - -

La plethysmographie par imp&dance mesure les variations 

de volume ou de résistivité d'tm secteur anatomique exploré 

par des électrodes , en appréciant ses variations d'impédan-

ce . Cependant l'irrégularité morphologique et l'inhomogénéité 

du corps humain en tant que conducteur électrique font que 

les électrodes réceptrices d'un plethysmographe à mesure 

d'impédance enregistrent en fait à la surface du corps des mo-

difications du champ électrique . 

Au niveau des membres, cependant, on admet par commodité 

que le champ est uniforme et on imagine un tronçon de membre 

placé entre deux électrodes circulaires 

Sa résistance se représente ainsi : 

R
0 

= p_!:_ , avec P , résistivité globale des tissus : L , la dis-

tance J1tre les électrodes exploratrices et S la section du mem-

bre. 

NYBOER (102 ) ~ représente cette résistance sous la forme 

de deux résistances en parallèle , Rt , ·résistance des tissus 

et résistance du sang . 
Rs 
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I 
La tension V relevée aux bornes des deux 
électrodes de mesures est égale au produit: 

Rt 
R 0 x I et lorsque V varie : dV = d R 0 x I car 

l'intensité I est maintenue constante . 
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Si l'on assimile la résistance du sang à celle d'un cylindre · 

de longueur L et de section S J on obtient la relation suivante 

qui lie la variation de volume sanguin cl V s à la variation de 

résistance mesurée ou dR0 

dVs = 
2 

ps xL x dR0 

Ro2 
où 

P s représente la résistivité du sang . 

La variation de volume est donc liée à la variation de résis-

. tance par l'intermédiaire d'un coéfficient qui varie pour le 

moins avec la valeur de la résistance segmentaire, Cette for-

mule théorique ne peut être directement applicable à cause 

_des phénomènes cités précédemment d'inhomogénéité de la 

résistivité, mais elle permet de mettre en évidence les para-

mètres qui interviennent , La statistique seule peut par la 

suite confirmer ou modifier cette expression . Dans ce qui 

suivra , les variations obtenues seront donc rapportées à la 

valeur de la résistance segmentaire, au lieu d'être rapportées 

à des unités de vol11me . 

Il existe deux techniques utilisées pour la mesure de l'im-

pédance bioélectrique et de ses variations . 

1) La Technique à deux élect!'odes ou _bipolc:ire . 
" 

Le segment exploré est intégré dans l'une des 4 branches 

. d'un pont de WHEATSTONE . 

2) La Technique à 4 électrodes ou ~  

Deux électrodes extrêmes servent à l'injection d'un courant 

et deux autres électrodes intercalaires servent à mesurer 

les variations d'impédance du segment de membre qu'elles 

limitent . 



Les inconvénients de la méthode bipolaire sont connus ils 

se traduisent principalemem : 

a) par des artefacts de contact cutané dont les impedances 

sont elles-mêmes élevées et variables dans le temps . 

b) par l'importance relative des phénomènes superficiels 

par rapport aux phénomènes profonds du membre . 

La technique quadripolaire que nous utilisons pallie :ces incon-

vénients . 

C - PHENOMENES D'ELECTRODES 

Telle que nous venons de la faire pour introduire la notion de 

plethysmographie par impédance, la simplification des phéno-

mènes électriques n'est pas utilisable si l'on se penche sur le 

prOblème des électrodes . 

Le champ électrique dans un membre, n'est pas rniforme et sur -

tout lorsque les variations de volume deviennent importantes. Les 

tissus n'ont pas la même résistivité et si leurs rapports anatomi-

ques varient d'un instant à l'autre, les résistances captées par les 

électrodes au niveau de la peau , varient également . 

Ainsi , si les lignes de champ ne sont pas strictement parallèles, 

les plans équipotentiels non plus, qui leur sont perpendiculaires. 

Les plans équipotentiels définissent à la surface cutanée des li-

gnes équipotentielles qui slùvront elles aussi, les déformations, 

principalement da:i;s les régions musculaires où la résistivité 

, moyenne est basse, du fait de la présence de sang(tissu dont la 

résistivité est la plus faible) . C 1 est le cas du mollet . 

45 

' 1 



46 

Considérons un milieu homogène, cylindrique, dans lequel tm · 

champ électrique est établi uniformément par deux électrodes 

distantes : les lignes de champ sont parallèles et les équipo-

tentielles à la surface forment des cercles perpendiculaires 

aux lignes de champ ( cf Fig. 12). Si l'on introduit dans ce mi-

lieu , près de la périphérie, une sphère relativement conduc-

trice, comme le sang par rapport aux autres tissus, les lignes 

de champ sont alors déformées principalement dans la zone 

de la sphère , si bien que les équipotentielles de surface, seront, 

elles aussi, déformées dans le voisinage de la sphère . 

Plusieurs cas se présentent alors, suivant l'emplacement des 

électrodes : 

Supposons dans un premier cas que les électrodes, formées par 

deux petites plaques métalliques, soient situées de part et d'au-

tre de la région où l'on a introduit la sphère . Si ces électrodes 

se trouvent dans la région opposée à la sphère, les équipotentiel-

les étant peu déformées, les variations de potent5:JV1 - V 2 se-

ront faibles ; ces variations prendront d'autant plus ' J ~n  

que l'on se rapprochera de l'endroit où est placée la sphère con-

ductrice . 

Supposons alors, dans un deuxième cas, l'une des électrodes 

très éloignée du phénomène, et l'autre placée à proximité . L'é-

lectrode éloignée garde son potentiel constant . L'électrode pla-

cée près du phénomène voit son potentiel varier avec la mise en 

place de la sphère . Ce potentiel augmente si cette seconde élec -

trode est située avant la sphère , et diminue si elle est située 

après la sphère . La différence de potentiel diminue donc dans un 

. cas et augmente dans l'autre, de telle sorte que les phénomènes 

~ n  inyersés .. 

1 

1 

. 1 



De même , les modifications des lignes de champ et des équi-

potentielles, au niveau des ~  sont provoquées par des 

phénomènes semblables .·Au niveau du mollet, par exemple, le 

sang emmagasiné lors de l'occlusion dans les sinus veineux pro-

fonds , réalise une préparation très comparable à celle décrite 

ci-dessus, et nous avons constaté des inversions de tracés inex-

pliquées au cours de nos premières manipulations . 

Amenés à reconsidérer l'aspect théorique de la question, nous 

avons retrouvé à la lumière de cette analogie électrique , que 

. les électrodes doivent être circulaires , 

. placées toutes deux en aval du brassard d'occlusion et de part 

· ét d'autre de la région musculaire susceptible de contenir le 

plus grand volume de sang veineux . 
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II - L'OCCLUSION VEINEUSE 

Pour expliquer certains phénomènes physiques ou physiologiques, 

il est parfois commode d'utiliser la représentation graphique , 

Compte tenu des données physiologiques actuelles, il est in-

téressant d 1 étudier les phénomènes d'occlusion veineuse par com-

pression externe , sur un schéma analogique de la circulation du 

membre. 

Après sa description sous la forme d 1 un équivalent hydraulique , 

nous envisagerons son fonctionnement chez le sujet sain et dans 

les cas pathologiques . 

A - Description d'un système hydraulique analogique du réseau 
vasculaire d'un membre . 

au niveau du membre, s'effectue dans des ensembles de con-

duits et de réservoirs anatomiques que l'on peut regrouper 

en 5 catégories : chacune d'elle est caractérisée par une ca-

pacité C et une résistance à l'écoulement R. 

Le sang parcourt un circuit vasculaire,après avoir traversé suc-

cessivement le réseau artériel, le réseau cç1pillaire , le réseau 

veineux et subi éventuellement une filtration capillaire avec le 

passage d'un certain volume de liquide dans les espaces inters-

ciels et/ ou le réseau lymphatique : 

Les capacités sont représentées par des soufflets placés en 

dérivation sur le circuit principal . Plus la capàcite est phy-

siologiquement extensible, plus la représentation de sa paroi 

est crénelée . Pour aller contre les notions de bon sens 
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que nous inculque la médecine, les résistances sont placées , 

dans le sens du circuit vasculaire, avant les capacités 1~  

nous conformerons donc aux règles de 11hydrauliqu_e , comme à 

celles de l'électricité . 

L'ensemble est recouvert par une enveloppe tégumentaire ex-

tensible , correspondant aux aponévroses et à la peau. Un étau, 

1 ' ' 1 · d 1 1 'b 1 1 ' p ace a  a racine u me1n re represente le cuissard d'oc'."' 

clusion, qui applique une pression ' Pocl . ) 

fait ressortir les caractéristiques de chacun . 

a) Le réseau artério-artériolaire sous haute pression (Part) 

est caractérisé par sa Résistance à l'écoulement (Rart) 

très élevée . Sa capacité (Cart ) faible est peu extensible. 

'b) Le réseau capillaire , à basse pression (  P cap) possède 

une faible résistance à J '·écoulement (Rcap) et une capacité 

(Ccap ) importante et extensible . 

c) Les espaces intersticiels présentent une capacité (Crn) 

importante et extensible. Mais les résistances à la filtra-

tion sont élevées, soit dans le sens capillaire -LEC (RrnL 

qui s'effectue sur le versant 
11 
artériel " du capillaire, soit 

dans le sens LEC .:.capillaire ( R 1 fil) qui s'effectue sur le 

versant 
11 
veineux 

11 
du capillaire ~ 

d) Le réseau lymphatique drafhe en partie les espaces intersti-

ciels . Abrité. derrière les résistances Rrn qui sont élevées, 

il est caractérisé par des constantes de temps très élevées 

et une capacité ( CL)faible à l'état normal. Il interviendra peu 

dans les phénomènes d'occlusion qui nous intéressent . 
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e) Pour le réseau veineux on distingue trois étages : 

1 c") Le réseau veineux situé en amont du cuissard d1 occlusion 

et qui comprend anatomiquement les veines des réseaux 

jambiers.profondes et superficielles .'Il est caractérisé 

par sa résistance faible ( Rvam ). sa pression basse 

(Pvam) et sa vaste capacité (Cvam) , très extensible. 

2°) Le réseau veineux situé en aval de l'occlusion qui corres-

pond aux troncs collecteurs fémoro-iliaques et cave. Sa 

pression ( Pvav est basse, sa résistance (Rvav ) faible et 

sa capacité (Cvav ) importante, mais moins extensible que 

la précédente . 

3°) Le réseau veineux 11 central " caractérisé à l'état normal 

par une résistance (  R OD ) pratiquunent nulle et une pres-

sion (B OD ) autour de Omm Hg • 

B-Explication des phénomènes d'occlusion veineuse chez le sujet 

~  .(cf. ' ~ l .-5 ) 

a) ~  ErE'._ss.ion d1 occlusion est supérieure à la pression vei-

neuse , mais reste n ~  à. la pression diastolique 

Jusqu'à 11 équilibre des pressions, ceci équivaut à un 

clampage du retour veineux . 

Dans les premiers instants du clampage, le débit artériel 

n'est pas modifié, la pression veineuse étant faible, la 

pression motrice ( Part -Fv ) varie peu et la variation 

de volume des veines est fonction de ce débit artériel : 

dV am/ dt = dart . 



Ensuite les veines, ainsi que les capillaires, se remplis-

sent suivant l'amplitude de l'échelon de pression du cuis-

sard et selon une loi exponentielle, avec une constante de 

temps qui dépend à la fois de la capacité veineuse (Cvam) 

et des résistances hémodynamiques Rvam , Rcap , mais 

surtout des résistances artériolaires Rart . 

N.B. Lors de I·occlusion brusque, le volume veineux, situé 
sous le cuissard est chassé de part et d'autre, dans 
le réseau veineux . Il peut former, en amont, un éche-
lon parasite qui vient gêner l'appréciation du débit 
artériel . 

· b) Dès que la ~  veineuse atteint l' ~  avec la pression 

du cuissard ( P ocl ) , 

survient 11 l'ouverture " du réseau n ~  comparable à l'ou-

·verture d'tm 11 trop-plein " et le volume atteint un plateau, qui 

"décapite 11 la courbe exponentielle , avant son rapprochement 

.de l'asymptote horizontale . 

A la levée brutale de l'occlusion du cuissard, la capacité vei-

neuse Cvam, se décharge dans la résistance veineuse d1aval 

avec une constante de temps, qui dépend de cette capacité et 

de cette résistance.L'allure de la courbe de décharge est ex-

ponentielle et à l'inverse de la montée, n'est interrompue par 

aucun phénomène de valve . 

Le débit veineux de décharge, à la levée du garrot, initiale-

ment ~  élevé diminue en même temps que le volume dimi-

nue , selon la même loi exponentielle . 
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c) La pression d'occlusion est très superieure à la pression 

veineuse . 

Les phénomènes initiaux sont les mêmes que dans le cas précé-

dent , mais au -fur et à -mesure que la pression veineuse 

augmerite , elle retentit sur les capillaires en remplissant la 

capacité capillaire puis la capacité de filtration, Elle peut 

diminuer le débit artériel, si la pression d'occlusion est su-

périeure à la pression artérielle diastolique ~ 

A l'arrivée au plateau d'équilibre se surajoute le phénomène 

de filtration capillaire d'autant plus important que la pression 

d'occlusion est forte . 

Au déclampage , les phénomènes sont identiques au cas pré-

cédent. Mais le retour du filtrat dans le réseau vasculaire 

sera très lent du fait de la résistance R' fil élevée, et du fai-

ble gradient de pression Pn1 -P cap. La récupération du vo-

lu.'Ue initial sera donc ~  loncgue que dans le cas 

précédent . 

d) La Eres si on d'occlusion est supérieure à la Eression ~ 

systolique . 

Il n'y a pas d'apport de volume sanguin artériel ; les résistances 

Rart et Rvav deviennent infinies.· La pression s'équilibre dans 

les vaisseaux au bout d'un certain temps . 



II -Compression lente .· 

a) La pression d'occlusion est n ~  à la pression vei-

neuse : 

La pression est insuffisante pour clamper les veines et il 

ne se produit pas de variation de volume . 

b) La pression d'occlusion devient égale puis supérieure à la 
pression veineuse : 

La capacité veineuse se distend jusqu'à ce que la nouvelle 

pression veineuse (Pv ) . équilïbre la pression d'occlusion 

( Pocl) . L'amplitude de remplissage dépend d'une part de 

11 état de vidange initial des veines ( position des membres et 

durée du dr<J.inage ) , d'autre part, de la valeur de la pression 

d'occlusion, et enfin de la n ~  veineuse . 

Lorsque la pression d'occlusion augmente et que par là-même, 

la pression veineuse augmente, la distension capillaire s'ef-

fectue sous l' eff .:-t de 11 a11gmentation de la pression capillaire. 

Sous l'effet également o.:: cE.tte augmentati.on de pression, la 

filtration capillaire s'accentue et remplir la capacité de fil-

tration-tissulaire ( cfil) 

c) Lorsque la pression d1 occlusion devient supérieure à la pres-

sion diastolique, les artères sont en partie clampées et leur 

débit diminue . 

A la pression systolique, il n'y a plus aucun apport de sang;: 

la pression veineuse doit logiquement atteindre la pression 

systolique, mais la fuite de liquide sous forme de filtration 

capillaire, diminue la valeur de cette pression veineuse maxima. 
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C- Explication des _phénomènes d'occlusion vemeuse en pathologie 

1°) La thrombose veineuse profonde ~ l ci Fig. 14) -----------------------
Ses répercussions hemodynamiques dépendent du siège 

et de l'extension de la thrombose . 

1- S 1il s 1 agit d'une thrombose distale non extensive, n'obstruant 

pas un collecteur, elle n' entrafhera , grâce à la collatéralité, 

qu'une discrête augmentation des résistances (Rvam) et des 

pressions d'amont ( Pvam) , et ne modifiera que discrête-

ment la capacité veineuse et nullement les caractéristiques 

veineuses d'aval , 

2- S'il s'agit d'une thrombose extensive distale la circulation 

c.ollat.::rale de suppléance thrombosée :ri' entrera pas en jeu. 

Les phénomènes deviendront évidents avec : 

, Une augmentation très nette de la Résistance Rvam et 

de la Pression Pvam . 

. Une diminution importante de la capacité efficace (Cvam), 

par obstruction extensive d'une grande partie de cette 

capacité et par spasme reflexe (Ton 

seau veineux d'aval n'est pas touché . 

surajouté . Le ré-

3- S'il s'agit d'une thrombose du réseau veineux d'aval elle 

peut être non obstructive ou obstructive , 

A - Non obstructive, elle produira par remplissage et 

thrombose une diminution de la capacité efficace de 

Cvav , une augmentation de résistance à l'écoulement 



Rvav et par là une discrète élévation de Pvav et de P vam . 

B - Obstructive, la résistance Rvav devient très élevée et 

provoque en amont par l'intermédiaire des élévations 

de pression, une réaction pathologique en chaf:ne des 

autres territoires vasculaires qui aboutit à la mise 

en charge successive des capacités veineuse, capillaire 

et extra-cellulaire, responsables de l'augmentation des 

résistances à 11 écoulement ( Rvav , Rcap • Rfil ) . 

Longtemps protégé par sa grande résistance artériolaire 

Rart , le réseau artériel peut être atteint, si la pression 

Pcap dépasse la pression diastolique de Part . 

Si cet état se prolonge, la capacité Cfil se déchargera 

dans la capacité lymphatique CL , la résistance lymphati-

que (R:f.._. ) étant alors devenue inférieure à ( Rn1) et 
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( R'fn) ,, et seulement s'il n'y a pas d'obstruction lymphati-

que associée ( à l'intérieur des conduits ou par compression 

externe de ceux-ci ) . 

A 11 extrême , l'élévation des résistances vasculaires du 

membre peut aboutir à un arrêt circulatoire dans le membre. 

On conçoit aisément le parallèlisme de ces tableaux hydro-

gynamiques avec successivement : 

. 1) La thrombose veineuse profonde asymptomatique 

. 2) La phlébite surale , 

. 3) La thrombose fémoro-iliaque asymptomatique, la phleg-

matia alba dolens, et la phelmatia caerulea dolens . 
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L'occlusion révèlera selon les ;;as 

1) Thrombose distale non extensive 

des troubles discrêt,s appréciables à l'occlusion lente 

avec une légère augmentation de pression veineuse et 

une légère diminution de la capacité ( Cvam). 

2) Thrombose extensive distale : 

un ensemble de modifications au cours de l'occlusion 

lente et de l'occlüsion rapide . 

- L'occlusion lente : La P. V. élevée s'accompagnera d 1\me 

faible distensibilité veineuse et de l'absence d'hystérésis. 

- L'occlusion rapide : Le temps de remplissage est peu mo-

difié . La distensibilité est faible et le temps de vidange 

très raccourci, puisqu'il dépend du produit : av av x ('vam où 

Rvav est normal puisqu'il n'y a pas d'obstacle sur le réseau 

d'aval et Cvam est très réduit comme nous venons de le voir 

dans l'hypothèse • 

3") Thrombose du réseau veineux d'aval 

A - Non obstructive . 

L'occlusion lente révèlera une discrête augmentation de 

la pression veineuse et une distensibilité un peu diminuée. 

Par contre à l'occlusion rapide, si le remplissage et la 

distension sont peu modifiés, le temps de vidange Tv est 

nettement allongé, du fait de l'élévation de Rvav· Peu sen-

-sible lors d'une circulation veineuse régulière à débit 

moyen, 11 augmentation de R est très sensible lors de vav 



de la levée de l1occlusion le débit veineux d'évacuation 

est très diminué . 

B  -Obstructive 

Ici les modifications sont plus nombreuses et elles asso-

cient : 

à l'occlusion lente, une élévation de la P ~  et une fran-

che diminution de la distensibilité, et à l'occlusion rapide 

une éventuelle diminution du remplissage d'origine arté-

rielle . 
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le T.V. sera variable. Dépendant du produit Rvav x Üvam• 

il sera soit allongé si 11 augmentation de la résistance d1 aval 

Rva:v domine , soit raccourci si la diminution de la capacité 

veineuse efficace de remplissage (Cvam) domine. Quant au 

débit d'évacuation, il sera toujours réduit . 

2} La varicose ( cf Fig .15) 

Caractérisée par une distensibilité accentuée ( 13 )  ( 14 ) les 

parois de la capacité veineuse sont représentées comme celles 

d'un soufflet qui peut subir une très grande augmentation de vo-

lume . 

Comme la capacité Cvam est grande, les résistances Rvam et 

Rvav sont faibles.L'occlusion rapide du retour veineux est suivie 

d'une augmentation de volume dont la constante de temps dép,md 

du produit Rvam x Cvam . Elle est longue, du fait de l'importance 

de Cvam , et malgré la diminution de la résistance Rvam à l'é-

coulement . 
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A l'ouverture Tv , qui dépend du produit Cvam x Rvam , 

est augmenté, ou normal si une dimmution de Rvav vient 

compenser 11 augmentation de Cvam .' 

L'occlusion lente met en évidence que la P. V. est basse 

et que la distension volumique est importante : en effet 

la capacité Cvam est grande et se charge d'tm volume : 

Q = Cvam (Pocl - Pv ) 

Le retour à un volume normal, après diminution de la pres-

sion s'effectuera avec un hystérésis important . 

3) Les Qdeme.J : 

Ils sont caractérisés pa.r une distension de la capacité des 

liquides interticiels (Cfil ) et de la capacité lymphatique 

(CL ) . On parlera de " phléboedème 11 si Cfil est plus grand 

que CL , ou de 11 lymphoedème 11 si Cfil est plus petit que CL . 

Leur cause est représentée , 1) soit par une résistance accrue 

à 11 écoulement ( Rvam , Rvav ou R 0 D pour le phleboedème , et 

RL pour le Lymphoedème) . 

2) soit par une diminution des 

résistances de filtration ( Rfii et R' fil ) ~ 

Gfil et CL représentent donc un volume, qui, dans le membre 

aura tendance à réduire mécaniquement p81'.' compression les 

capacités veineuses ( Cvam ) et capillaire ( Ccap ) et à füever 

les pressions P cap et Pvam , sans modifier la capacité arté-

rielle (Cart ) à haute pression, et moins compressible . 



A 11occlusion rapide , le temps de remplissage est court 

et 11 augmentation de volume faible du fait de la diminution 

de la capacité efficace Cvam ~ Pour les mêmes raisons, le 

temps di.3 vidange est raccourci ( sauf si la cause des œdè-

mes est représentée par une thrombose du réseau veineux 

d'aval L 

La PV est augmentée et la distensibilité réduite à l'occlusion 

lente . 

. 4) Citons enfin le cas d'une sténose isolée sur le réseau veineux 

d'aval, comm!;) nous avons pu en observer une en clinique (sté-

nose post-traumatique d'ime veine fémorale au Scarpa ) . 

La modification sur le schéma analogique consiste en ime aug-

mentation isolée de la résistance Rvav . A 11 occlusion lente 

la capacité Cvam d la prpssion veineuse PV ne sont pas alté-

rées , tout comme à 11occ1usi0n rapide, le temps de remplis-

sage et la distension veineuse . Seul le temps de vidange Tv 

est allongé et le débit de vidange initial diminué . 
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SCHEMA ANALOGIQUE DU RESEAU VASCULAIRE D'UN 

MEMBRE NORMAL 

LEGENDE 

pocl 

Rart 

Part 

Cart 

Rcap 

Pcçi.p 

Ccap 

Rn1 

R'fil 

Pfil 

Cf il 

R1 

P1 

C1 

Rvam 

PV ou 

pvam 

C.vam 

Ton 

Rvav 

pva:v 

Gvav 

Ran 

Pon 

: Pression d'occlusion du cuissard .. 

: Résistance artérielle 

Pression artérielle . 

Capacité artérielle . 

: Résistance capillaire 

Pression capillaire 

Capacité capi Haire 

: Résistance de filtration sur le versant "artériel P du 

capillaire . 

: Résistance de filtration sur le versant " veineux li du 

capillaire . 

~ n du liquide intersticiel 

Capacité des espaces intersüciels 

Résistance lympathique 

Pression lympathique . 

Capacité lympathique . 

: Résistan..ce veineuse d'amont 

Pression veineuse d'amont .. 

Capacité veineuse d'amont.. 

: Tonus veineux . 

: Résistance veineuse d'aval 

Pression veineuse d'aval . 

Capacité veineuse d'aval . 

: Résistance veineuse "centrale li 

: Pression veineuse 11 centrale " . 
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111 _MATERIEL UTILISE ET CHOIX DES 

PARAMETRES EXPLORES 
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l\IIATERIEL DE RHEOPLETHYSMOGRAPHIE UTILISE 

ET CHOIX DES PARAMETRES EXPLORES 

Le Matériel de rhéoplethysmographie utilisé comprend un rhéo-

plethysmographe et un système d'occlusion veineuse . Le choix 

des électrodes lié aux impératifs de la méthode a nécessité plu-

sieurs essais et nous les détaillerons . 

Ce matériel fournit des informations de pression, d0 résistance 

et de temps, recueillies simultanément sur deux enregistreurs . 

Un enregistreur sur papier à 4 pistes recueille essentiellement 

les paramètres liés au temps . Une table traçante définit la pres-

sion en fonction de la résistance sur un diagramme qui représen-

te plutôt des données statiques . 

I  -MATERIEL DE RHEOPLETHYSMOGRAPHIE AVEC OCCLUSION 

~~~ ~~~~ 1~~~ ~

Le Rhéoplethysmographe est constitué d'un ensemble rhéogra-

phique, à trois voies de mesure, utilisé pour l'exploration 

artérielle des membres, et de trois plethysmographes associés, 

branchés en dérivation sur les entrées de mesure des rhéogra -

phes . Les rhéographes ont pour but d'effectuer la mesure et de 

permettre l'enregistrement des variations de volume de fré-

quence rapide, créés par les phénomènes d'écoulement arté-

riels pulsatiles. Ces variations sphygmiques présentent de 

très faibles amplitudes allant de quelques dizièmes· d'ohms au 

centième d'ohm . 



Les plethysmographes amplifient une tension à 4 HHz recueil'.-

lie aux bornes des électrodes de mesure et modulée par les va-

riations de résistance du secteur anatomique exploré . Ils dé-

tectent le signal et permettent par un dispositif d'opposition 

semi-automatique( action sur un bouton poussoir) d'éliminer 

la valeur moyenne de la résistance segmentaire, pour amplifier 

des signaux allant du continu jusqu'à quelques Hertz. Les carac-

téristiques du courant 11 injecté 11 lui évitent d'intervenir sur 

tout phénomène physiologique . 

Le système de mise en pression comporte 

• Une bouteille d'azote équipée d 1un manodétendeur, une chambre 

de sécurité équipée d'une soupape réglée à 0, 7 Kg/ cm2 , une 

électro-vanne ouverte à l'excitation, alimentant deux cuissards. 

L"::i sox'tie de chacun des cuissards est branchée sur une électro-

vanne de vidange, fermée à l'excitation . 

La mesure de pression qui règne à l'intérieur du cuissard est 

réalisée au siège de leur admission d'air . 

Les vannes fonctionnant en tout ou rien, la montée en pression 

lente est réalisée en faisant varier la résistance d'admission . 
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Le système d'occlusion pneumatique doit répondre à plusieurs 

exigences , Tout d'abord il doit être suffisamment englobant pour 

créer une contre-pression égale sur toute la surface du membre 

et permettra à celle-ci de s'exercer uniformément jusqu'au plus 

profond des tissus ( 49) (157) 

D'autre part, sa constante de remplissage et celle de vidange 

doivent Mre faibles, par rapport à celles, du réseau vasculaire: 

la constante de temps du remplissage veineux, pour un échelon 

de pression de 50 mm Hg est en moyenne de 20 s. , tandis que 

la constante de temps de vidange est supérieure à 4 secondes 

Ainsi les constants de remplissage et de vidange du cuissard 

doivent-elles être nettement plus courtes pour ne pas intervenir 

sur le phénomène étudié . 

Les temps de remplissage et de vidange atteignent à peine, une 

seconde , 

c- Electrodes · 

. Les électrodes d'injection sont les mêmes que celles utilisées 

en rhéographie artérielle quadripolaire courante ( 234) ( 244) (245) 

(246) ( 247 ) ( 248 ) 

Le choix d'un système d'électrodes exploratrices doit tenir compte 

de deux impératifs contraires : 

Les électrodes doivent établir un étroit contact cutané circu-

laire autour du membre exploré . 



Elles ne doivent pas intervenir sur les phénomènes circulatoi-

res explorés et il faut éviter qu'elles n'entraf:nent un effet de 

garrot sur le retour veineux . 

Avant de réaliser les électrodes actuellement utilisées, nous en 

avons essayé trois modèles différents .. · 

Electrodes en acier inoxydable souple d'une seule pièce sur 

support plastique peu extensible, ces électrodes sont utilisées 

par le laboratoire en Rhéographie Artérielle courante . Elles 

pr:ésentent l'inconvénient d'intervenir sur le phénomène ex-

ploré , en formant un garrot gênant 11 expansion volumique du 

membre au cours de l'occlusion veineuse . 

Pour éviter ce phénor::ène d'obstacle hi:;modynamique au re-

tour veineux, nous avons réali:::é des électrodes-plaques, 

d'acier inoxydable souple, sans support, de 3cm x 6 cm, direc-

tement appliqué sur la peau par du papier adhésif . 

Cependant, le champ électrique n'est pas uniforme et se mo-

difie encore sous 11 effet de la concentration sanguine secon-

daire à l'occlusion . Ainsi les différences de potentiel captées 

par les électrodes expriment une résistance qui ne reflète pas 

les modifications de volume réelles . La résistance sera plus 

petite ou plus grande . 

L'utilisation d'électrodes circulaires, autour du membre, évite. 

ce phénomène . 
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Le caoutchouc conducteur, permettant d'établir un contact 

électrique circulaire autour du membre, tout en subissant un 

allongement au cours de l'occlusion, nous a tenté. Mais le co:i;i.-

tact électrique avec la peau est en fait, de très mauvaise qua-

lité . Les 6lectrodes glissent et provoquent de nombreux para-

sites (cf fig.23). 

4) Electrodes D 

Il s'agit du modèle actuellement utilisé. Il comprend des pla-: 

ques d'acier inoxydable souple de 40 µ d'épaisseur et d'une 

surface de 1 rm x 6 cm, collées par leur centre à un support 

de latex souple et se chevauchant les unes sur les autres. 

Réunies en série par contact direct et par des fils conducteurs 

soudés en leur centre, elles réalisent une électrode unique et 

circulaire, pouvant se distendre autour du membre lors de 

1'occlus5.on. (cf Fig.24) 

Leur pression sur le membre distendu est négligeable et elles 

n'entrainent pas d'effet de garrot . 

Plusieurs modèles de longueur différente permettent de choi-

sir pour chaque sujet une paire d'électrodes adaptée à la cir-

conférence du mollet . 



II - CHOIX DES PARAMETRES EXPLORES 

Le choix des paramètres repose sur l'étude du modèle théo-

rique de la circulation veineuse, défini ci-dessus . Il com-

prend des paramètres fixes, des paramètres d'occlusion len-

te et des paramètres d'occlusion rapide . 

A - Les Paramètres fixes : 

Ils constituent pour chaque sujet des paramètres de ré-

férence, établis avant la manipulation et après un repos 

de 10 minutes en position d'examen . 

1) Les circonférences du mollet ( C) 

Exprimées en centimètres, la plus large ou C2 repré-

sente le repère des deux autres. C1 , la proximale, se 

trouve située 3 cm au-dessus de C2 . C 3 , la distale à 

f1 cm au-dessous de C2 . c1 et C 3 maté-rialisent la pla-

ce des électrodes d'exploration (Fig. 25 ) 

2) Le Volume exploré du mollet ( V. E. M. ) 

Nous l'assimilons à un cylindre.Il se calcule d'après les 

circonférences selon la formule suivante : 

V.E.M. = LX C2 
4 TT 

où L représente l'écart des électrodes en centimètres et 

C la circonférence moyenne avec : 
Cl + C2 + C3 

c = 3 

La formule s'exprime, puisque L = 8 cm, sous la forme 
-2 3 V. E. M. = 0, 637 x C en cm . 
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3) La résistance de base ( R 0 ) 

du V.E.M. est exprimée en ohms. Elle s'affiche directe-

ment en numérique sur le rhéoplethysmographe. Elle per-

met le calcul de : 

4) La résistivité ( p )_ 

La résistivité de la portion de membre explorée, issue de 

la forme R = P x .f:_ , se définit ainsi : 
Af 

,0 = R 0 x 
4 

'(; 2 

xL 

L, longueur du segment du membre exploré ou écart entre 

les électrodes représente 8 cm . 

Aussi peut-on écrire la formule 
-E c 

p = Ro x 1OO,48 où 

P représente la résistivité, exprimée en ohms x cm2 /cm . 

Elle dépend de la nature des ttssus explorés. La résistivité 

de l'os, du muscle, des liquides interticiels ou du sang n'est 

pas la même , car leur concentration ionique ou protéique 

diffère . La modification qualitative ou quantitative de l'un 

ou l'autre de ces tissus entraf.nera une modification de la 

résistivité . 

' ·! 
1 



Recueillis sur le tracé volume-temps (TVT) de l'enregis-

treur , ils expriment essentiellement l'aspect dynamique 

de la circulation veineuse . 
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1) Description du Tracé Volume Temps (TVT) {et Fig. 26 et 26b1sJ 

Sur l'enregistreur à 4 pistes, il comprend quatre cour-

bes: 

. sur les pistes 1 et 2 s'inscrivent respectivement les 

plethysmogrammes des jambes gauche et droite • 

sur la piste 3 s'inscrit le rhéogramme artériel de l 'urie 

ou de l'autre . 

sur la piste 4 s'inscrit la pression d'occlusion (Pocl). 

Pour la résistance, l'inversion du tracé avec les varia-

tions négatives dirigées vers le haut, permet d'avoir di-

rectement la notion du remplissage veineÙX, ;:;tant donné 

que l'augmentation. de volume est inversement propù ... tiœ'-

nelle à l'augmentation de résistance . 

Ces deux tracés côte-à-côte permettent d'apprécier la 

symétrie des phénomènes aux deux membres inférieurs 

et leur simultanéité . 

Après stabilisation du volume de base sur le pléthysmo-

gramme on déclenche l'occlusion rapide qui s'inscrit à 

50 mm Hg sur la piste 4 . Pratiquement simultanément 
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la résistance diminue(le volume augmente ) et le pléthysmo-

gramme suit pendant quelques secondes une courbe dont la 

tangente à l'origine (O) permet selon les principes classiques 

de la pléthysmographie ( 157 ) de définir un indice de débit 

artériel ( R6o/Ro) . C'est la phase de remplissage . 

Puis l'augmentation de volume s'amortit pour atteindre un 

plateau . C'est la phase d'équilibre . 

. L'occlusion est alors levée et la résistance crort brutalement: 

c'est la phase de vidange_. 

N.B, En phase d'équilibre., il se produit une discrète augmen-
tation de volume, d'autant plus n ~ que l'occlusion vei-
neuse est maintenue plus longtemps . 

2) Les Paramètres : 

5) La Pression d'occlusion ( P. ocl) 

Il s'agit de la valeur du palier de pression appliquée au .cuis-

sard d'occlusion . La valeur choisie de 50 mm Hg, corres-

pond à une pression suffisamment élevée pour créer un obs-

tacle sur le retour veineux . Plus basse que la pression dias-

tolique elle ne perhibera pas notablement la circulation arté-

rielle . 

Cette pression de 50 mm Hg n 1 est pas toujours exacte , en 

particulier au cours des premières manipulations . 



6) L'Indice de Débit Artériel ( Rr.o/R0 ) 

Après avoir tracé la tangente à l'origine sur la courbe de 

remplissage du TVT on calcule 11amplitude ( 0 ) qui corres-

pond à 60 secondes . On établit ensuite le rapport R6o/Ro . 
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Cet indice représente la variation de volume initiale du réseau 

veineux en fonction du temps , immédiatement après occlusion. 

Il exprime ainsi le débit artériel ( cf shéma analogique, Fig.13) 

7) La Distension R)5 et ~  /Ro 

Représente l'amplitude du tracé-volume-temps (TVT) après 

15 secondes d'occlusion veineuse . 

Elle correspond à la variation du volume veineux exprimée en 

Opuis rapportée à R0 pour une pression d'occlusion rapide de 

50 mm Hg appliquée depuis 15 secondes , Elle renseigne sur 

la distensibilité du réseau veineux et également sur le débit de 

remplissage artériel . (c_f shéma analogique fig.1 ~ . 

8)' La Distension Rl20et Rl20/R0 

Représente l'amplitude du tracé volume-temps (TVT) après 

deux minutes d'occlusion veineuse. Elle correspond à la varia-

tion du volume veineux exprimée en ohms puis rapportée à Ro, 

pour une pression d'occlusion rapide de 50 mm Hg, appliquée 

depuis 120 secondes ,Généralement ce délai correspond au pla-

teau du TVT et donc à l'équilibre de pressions entre le cuis -

et le système veineux . 
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R120/Ro représente alors la Distensibilité Veineuse pour 

une pression intraluminale de 50 mm Hg.Aussi ultiliseroi:s-

nous également le terme de Distensibilité Veineuse à deux 

minutes . 

9) La Consto.nte de Temps de Vidange ( Tv ) 

A l'ouverture de l'occlusion veineuse la vidange veineuse pro-

voque une augmentation de résistance du membre qui corres-

pond à une diminution du volume du mollet (V. E. M.) . 

Cette augmentation se traduit sur le tracé par une déflection 

brutale selon une courbe exponentielle, telle qu'on a pu lavé-

rifier graphiquement et par le calcul : 

1) Par le calcul : c 1 est le temps en secondes que met le système 

à parcourir 2- où V représente 11 amplitude de la déflection e . 
et e la base des logarithmes néperiens, c'est-à-dire 2, 718 . 

2) Plus simplement par le graphique : il s'agit du temps en se-

condes, défini sur l'asymptote, entre le début de la vidange 

et l'intersection de la tangente à l'origine et de l'asymptote 

( cf Fig. 2 6 ) . 

1 

r 
1 



Tv représente la constante de temps d1évacuation du réseau 

veineux . Il dépend de la résistance d'évacuation (Rvav) et 

de la capacité veineuse (Cvam) ~ Il est pratiquement indépen-

dant de la pression d'occlusion (Poccl) et de la pression d1é-

vacuation (Pva:v ) • ( cf Fig. 38 et 3 9  ) 

10 ) ~  de Vidange (V) 

Déjà définie ci-dessus, elle s'exprime en ohms. (cf Fig.26) 

11,) L'Indice de Débit de Vidange 
V x mn 

Ro 

C'est la fraction d,;; l'amplitude de vidange V rapportée à la 

minute (  V  x mn) sur R0 • 

Il s'agit d'un indice global d'évacuation qui exprime le débit 

initial de la vidange veineuse . L'interprétation de sa valeur 

devra tenir compte de : 

. La capacité de remplissage veineux ( Cvam) 

. La Pression d'occlusion ( Pocl ) 

. La Pression d'évacuation ( Pvav et P
00 

) 

• 
1
La Résistance d'évacuation ( Rvav ) 

(cf shéma analogique ) 
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N.B. : La discrèhe augmentation de volume qui se produit_ en phase 
d'équilibre traduit la filtration capillaire ( .197 ) • Elle n'a 
pas été appréciée, au cours de ce travail . 
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C  -Les Paramètres d10cclusion lente 

Recueillis sur table traçante ils sont établis sur l'étude du 

Diagramme Pression Volume {D,P .V.) .Indépendants du 

temps, ils expriment essentiellement le comportement de 

la paroi veineuse .' 

1- ~~ ~~ ~ ~ ~ '~ ~~~  ~  P .!..Y.J 
(Fig, 27 et 27bis ) 

Il s'inscrit sur la table traçante avec 

. en abcisse : la pression 

. en ordonnée: la résistance dont l'axe est inversé, les 

valeurs négatives vers le haut, traduisant une augmenta-

tion de volume . 

Par ailleurs, pression et résistance s'inscrivent également 

sur l'enregistreur à quatre pistes et l'on-peut suivre les 

phénomènes en fonction du temps, et en particulier la ré-

gularité de l'élévation puis de la diminution de pression 

dans le 'cuissard . 

Après stabilisation de la résistance ( R0). c'est-à-dire du 

volume ( V. E. M.) , la mise en pression du cuissard est 

déclenchée : elle durera 10 minutes environ, suivie d'un pa-

lier de pression, puis d'une dépression de 5  à  7 rnn . 

a) Le remplis sage veineux : 

Il suit une courbe de remplissage sur laquelle nous dist-in-

guons trois phases : 



1° phase décroissance discrète du volume du membre de-

puis le point 0 d'origine, jusqu'au point P c'est 

la phase initiale ~ 

2° phase augmentation brutale du volume à partir du point 

P , rapidement proportionnelle à l'augmentation 

de pression : un long segment de la courbe de 

remplissage est alors lin€·aire jusqu'au point S: 

c'est la phase de remplissage proportionnel . 

3° phase à partir du point S le tracé s'infléchit et l'aug-

mentation de volume devient très petite par rap-

port à l'augmentation de pression . C'est la pha-

se de saturation qui se termine au point M, point 

de pression maximum . 

b) Le plateau de pression : 

Si le remplis sage est assez lent, la pression du brassard(Pocl) 

et la pression veineui:;P (Pv·arn.) sent égales (cf schéma analogique). 

L'arrêt de la montée en pression est suivi d'un arrêt immédiat 

de l'augmentation du volume. Le palier de pression (suivi sur le 

TVT) , se traduira par un point stationnaire M sur le D. P. V. 

Le tracé obtenu est fiable . 

Si le remplissage est trop rapide, la pression d'occlusion ( Pocl) 

sera supérieure à la Pression Veineuse (Pvam) et l'arrêt de la 

montée en pression sera suivi d'une augmentation du volume du 

membre jusqu'à l'équilibre Pocl-Pvam . 

Sur le D. P. V. , ce phénomène s'inscrira selon un petit segment 

vertical MM' . Le tracé nécessitera alors mie correction gra-

phique . 

81 
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1° phase le volume diminue discrêtement alors que la p.1'.'e-

sion baisse régulièrement . C'est la phase de dé-

saturation, qui s'inscrit généralement au-dessus 

de la phase de saturation et dont la courbure con-

cave vers le bas se termine par le point S1• 

2° phase phase de vidange proportionnelle , comparable à 

son homologue du tracé de remplissage et carac-

térisée par un long segment linéaire compris en-

tre S' et P' . 

3° phase la phase terminale, l'inflexion de la courbe vers 

11 origine marque le point P' . Celui-ci est moins 

bien défini que le point P . Cette ~ '  se termi-· 

ne par le point F, sur la ligne des ordonnées et 

pour une pression de Omm Hg . 

2  -Les Paramètres d'occlusion lente : 

12) La Pression ~ n  ( P.V.) 

Exprimée en mm Hg, elle correspond à 11 abcisse du point P, 

point de déflection initiale de la courbe de remplissage 

( cf Fig. 4  )  . 

P correspond à la valeur de pression au-dessus de laquelle 

commence à se remplir la capacité veineuse (Cvam) , c'est-à-

dire au-dessus de laquelle la pression du cuissard commen-

ce à créer tm obstacle. Si les pressions du cuissard et des 



veines sont en équilibre , P indique donc la Pression Veineuse 

(P. V.) 

La P. V. exprime localement, au niveau de la région explorée 

(V. E. M.) , la valeur du remplissage d'origine artériel et la 

valeur du tonus veineux . 

C'est 11 amplitude de la courbe de remplissage pour une pres-

sion d'équilibre de 50 mm Hg, exprimée en 0 et rapportée à R0• 

Elle traduit la chminution de la résistance du membre, c'est-à-

dire son augmentation de volume pour une Pocl. de 50 mm Hg, 

après une occlusion lerite . 

Elle dépend : 

. de l'élasticité de la paroi veineuse, 

. de son tonus n ~1  , 

des tissus de soutien qui l'entourent 
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C1 est le point tangent le plus élevé lorsqu'on matérialise la por-

tion linéaire de la courbe de remplissage . Il est défini par une 

valeur de pression /j_ P s mm Hg et une valeur d'amplitude D. · Ds 

ohms.Exprimée en fonction de R0 :fl D8/R0 (cf Fig. 27 S cor-

respond au début du phénomène de saturation veineuse sous l'aug-

mentation de pression . Il caractérise la nature de l'élasticité 

des parois et du tissu de soutien . 
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15 ) L'Hystérésis (Ho) et Ho x 10-3 
-
0 

Ho est la différence d'amplitude exprimée en ohms, entre le 

point d'origine 0 de la courbe de remplissage et le point final 

F de la courbe de vidange pour une pression de Omm Hg. Il 

est précédé d'un signe ( +) si]' se trouve situé au-dessus du 

point 0 (en fait, lorsque sa résistance est inférieure ... ) et 

d'un signe ( -) si F se trouve situé au-dessous du point 0 

( en fait , pour des valeurs de résistance superieures )  . 

( cf Fig. 27 et 27bis )  . 

Ho exprime la différence de volume du membre avant et après 

l'occlusion lente, pour une pression du cuissard de O'mm Hg. 

Lorsqu'il est positif, le volume du membre a globalement aug-

menté au décours de l'occlusion . La courbe s'apparente à 

celle qui est obtenue sur une veine in vitro, c'est-à-dire qu'elle 

suit les lois physiques de la distension d'un corps élastique . 

S'il est négatif, le volume du membre a globalement diminué 

au décours de l'occlusion . La courbe échappe alors aux lois 

physiques de l'Hystéresis et tout porte à croire qu'elle est le 

résultat d'une contraction active de la paroi veineuse . 

16) L'amplitude de la phase initiale (cP ) et cP 
0 

cP est l1amplitude en Q du point P . Le rapport cP x 10-3 

et précédé du signe (+) , si P correspond à une ~~ n  .plus 

petite que celle de 0 , et du signe (-) si la résistance de P est 

plus grande que celle de 0 . 

. 1 

1 
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La ~ n de ce paramètre ne repose plus sur l'étude du 

modèle analogique . Celui-ci en effet ne peut l'expliquer direc-

tement , mais comme pour Ho , nous pensons qu'il dépend d'un 

phénomène ~  . 

J 
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Dispositif bilatéral de Plethysmographie par impédance 

avec occlusion 

1 - Source de pression. 

2 - Manodétendeur . 

3 - Valve d'admission 

4 - Valve d'échappement 

5 - Capteur de pression . 

6 Cuissard d'occlusion . 

7 - Manomètre électronique 

8 - Electrodes d'exploration 

9 - Electrodes d'injection . 

10 - Rhéographe . 

l l - Plethysmographe . 

12 - Enregistreur à quatre pistes 

13 - Table traçante . 
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FIG 23 
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PARTIE 11 _ ETUDE PRATIQUE 

IV_ DEROULEMENT DE LA MANIPULATION 
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.CHAPITRE IV - DEROULEMENT DE LA MANIPULATION 

Le Protocole actuel de la manipulation représente l'aboutissement 

d'une évolution de plusieurs mois . On peut schématiser cette évolu-

tion en deux phases . 

La phase préparatoire permit de codifier en particulier les conditions 

d'examen et les positions, avec ses premiers résultats de pression et 

de vidange veineuse recherchés membre par membre . L'étude bila-

térale synchronisée et la normalisation des calibrations marquent le 

début de la phase actuelle 

Phase actuelle et non définitive car très vraisemblablement l'analyse 

de cette thèse nous permettra d'alléger le temps de manipulation qui 

voisine 30 mn,tout en ajoutant des éléments, en particulier les moyens 

d 1 appré dation de la fonction valvulaire veineuse . 

La manipulation s'effectuait à l'aide d'une voie rhéographique unique 

et d'un enregistreur sur papier à 2 pistes, sur lequel s 1inscrivaient : 

. le rhéoplethysmogramme et 

. la pressicn d'occlusion . 

L'occlusion était réalisée par un brassard à tension gonflé par une 

poire en caoutchouc .. La première manipulation effectuée sur l'avant-

bras de l'un de nos augustes maîtres, était orientée sur la recherche 

·de la pression veineuse • 



S'y est ajoutée l'étude de la distensibilité et de la vidange 

veineuse , rapidement appliquée au membre inférieur • 

Ainsi avons-nous précisé les conditions d'examen et les po-

sitions . 

1) Cqnditions d'examen 

Géné.ralement l'après-midi, l'examen se pratique sans prépa-

ration spéciale des patients ,qui se détendent 10 à 15 minutes 

dans la position de drainage veineux ( cf plus bas) avant le début 

des mesures . Ce laps de temps est utilisé pour remplir une 

~ comprenant les coordonnées du sujet, nom, prénom, âge 

et les antécédents angéiologiques familiaux ou personnels, le 

nombre de grossesses chez les sujets féminins, le mode de tra-

vail et enfin les signes d'appel veineux ( œdèmes vespéraux , 

douleurs des jambes) . 

Un examen sommaire confirme l'intégrité clinique du sujet ou 

précise les lésions yasculaires ainsi que la tension artérielle . 

Il se termine par la mesure des circonférences du mollet Sl -

S2-S3 . 

La température ambiante n'a pas été mesurée avec précision, 

mais elle varie de 20 à 25° ( 157) • On veille à ce que le patient 

reste en équilibre thermique et en particulier à ce qu'il ne res-

sente pas le froid . 

Enfin on vérifie que les vêtements 8t sous-vtitements du sujet 

ne sont pas serrés et ne présentent pas une gêne au retour vei-

neux • 
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2) Positions 

Le sujet en décubitus dorsal , les épaules et la tête discrè-

tement surélevés par deux oreillers, est couché sur la table 

de .::"héographie , non basculante ( 2 34 ) . Les membres su-

périeurs sont disposés latéralement et on évite que le sujet 

ne les pose sur son abdomen . 

Ils sont surélevés, de telle façon que la jambe soit prati.que-

men.t horizontale, la cheville à 1 ou 2 cm au-dessus du niveau 

du geno-J , et la partie la plus déclive du mollet, disposée de 

14 à 16 cm au-dessus du plan du lit et de 0 à 10 cm au-dessus 

du plan phlébostatique . 

Ainsi le genou et la hanche sont-ils fléchis à 30° .La hanche 

de plus, est en abduction et en rotation externe discrète. Ce 

qui écarte les genoux l'un de 11 autre à 25 à 40 cm et permet 

au_ sujet de faire reposer le pied sur sa face externe . Le pied 

est disposé à 25 cm du plan du lit sur un tabouret recouvert de 

mousse artificielle . 

On remarquera donc, que le membre inférieur, surélevé et en 

rotation externe discrète ne repose que sur la face externe 

du pied .Aucun autre appui plus proximal, en particulier sous 

le genou ou sous la cuisse, ne vient gêner la circulation de 

retour . 

1 

1 

1 



Par ailleurs, cette position symétrique des 2 membres in-

férieurs est bien tolérée et les patients la supportent géné-

ralement pendant 30 ·minutes . 

Certains sujets ont signalé cependant 'Lme sensation de froid 

ou de picottements distaux à la fin de la manipulation. Enfin 

3 sujets ont présenté des crampes des membres inférieurs , 

oubligeant à interrompre les mesures • 

Commentaire sur la position des membres inférieurs 

Le choix de cette position que nous appelons Position de Drai-

nâge Veineux, s'établit sur différents critères : 

-Elle concilie les mesures de remplissage et celles de vi-

dange . En effet si les membres inférieurs sont disposés sur 
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le plan du lit, ils se trouvent situés sous le plan phlébosta-

tique ( 232 )  : leur remplissage est aisé et permet d'obtenir 

les meilleurs t.cacés re3pirp.toir>:s en flux libre. Tels que les 

ont décrit: WHEELER ( 186 )  , MULLICK ( 175),GAZZANIGA 

( 162), ou DMOCHOWSKI ( 195 )  . 

Si la vidange est lente, la position est· confortable . 

Lorsqu'au contraire les membres inféri.eurs sont relevés à 80° ou 

90° , la vidange est excellente et peut atteindre des Tv ~

mement raccourcis ( cf fig. 29 )  . Le remplissage plus long 

et surtout l'inconfort de la posiüvi'l chez les personnes d'un 

certain 8.ge , contre-indiquent son utilisation . 
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La position de Drainage Veineux concilie ces deux positions 

extrêmes et allie les impératifs du remplissage et ceux de la 

vidange dans une position généralement bien supportée . 

-La flexion du genou à S0° permet un meilleur retour vei:1eux 

quel' extension complète . Celle-ci réalise dans certains cas 

un obstacle physiologique vasculaire au remplissage et à la 

vidange . Cette constatation, observée dès le début des mani-

pulations avait déjà été notée par les phlébographistes (126) 

qui observent chez certains sujets en extension complète, un· 

rétrécissement et une mise en tension de .la veine poplitée 

disparaissant dès que le genou est fléchi . 

-Les Electrodes d'injection 

Nous les plaçons systématiquement autour des deux avant-pieds 

où elles ne réalisent pas d'obstacle au retour veineux . 

-Les Electrodes d'exploration 

Appliquées autour de la jambe sur les circonférences Cl et CS 

( cf.fig.· 25 )  ,  . Elles explorent la région de la jambe qui ~

porte la plus forte proportion de tissu mou par rapport à l'os . 

C1 est la zône de choix, admise depuis toujours par les plethys-

mographistes . La distance de Sem entre Cl et C2 et de 5 cm en-

tre C2 et C3, facilite l'assimilation du segment exploré à tm 

cylindre . 



De plus elles sont placées de ·part et d'autre de la partie du· 

mollet dont le volume augmente le plus , respectant ainsi les 

précautions définies ci-dessus ( cf. fig. 12 ) et relatives 

aux modifications des lignes de champ et des lignes équipoten-

tielles . 

Nous utilisons de plus dans certaines manipulations , une po-

sition d'exploration de la cheville ; les électrodes sont alors 

placées à 5 et 13 cm au-dessus de la malléole externe . 
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Selon DAHN ( 157 ) , nous plaçons le brassard d'occlusion au-

dessus du genou . Le volume veineux de remplissage comprend 

donc la totalité du système veineux du membre situé distalement. 

Mais on évite l 1artefact de remplissage , noté par cet auteur 1 si 

utilise les principes classiques de L.ANDOWNE ( 49 ) , tels que 

nous les avons rap11ortés dans notre Historique . 

B . La Phase Actuelle 

Les conditions d'examen et les positions sont identiques à celles 

de la phase préparatoire . Par contre les mesures s'effectuent si-

multanément aux deux membres inférieurs et nous en avons norma-

lisé le déroulement et la calibration . 
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1) La Calibration 

La Pression du· cuissard, inscrite sur le cadran du manomè-

tre électronique est transcrite sur les tracés . 

L'amplitude de la variation de Résistance est étalonnée avant 

la manipulation avec u;n signal de l n 

Etalonnage DPV TVT 

Pression 1 OmmHg == 2 Omm lOmmHg = 5mm 

Résistance 1n == 40mm 1n =20mm 

-

2) Déroulement de la mesure 

:!::i.Jn deux périodes successives 

a) L'occlusion rapide permet d'établir le T.V. T. avec les temps 

suivants : 

l) Gonflage du brassard: le pallier de pression (généralement 

50 mm Hg) est obtenu en moins de 2 secondes dans le bras-

sard. 

2) Vitesse rapide : 150 mm/:i:nn pendant 15 à 60 se . Elle permet 

d'enregistrer le remplissage veineux initial,et le débit artériel. 



3) Vitesse réduite à 25mm/mn jusqu'au plateau . Atteint chez 
le sujet normal en une à deux minutes, ce délai peut être 

nettement augmenté chez le sujet variqueux ou hypotonique . 

4) Vitesse rapide : 150mm/mn pour la phase de vidange . 
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5) Dégonflage du brassard: la chute de la pression du bras-

sard suit une loi exponentielle . La rapidité du système de 

pression est ici bien supérieure à celle du système veineux. 

Le zéro de pression dans le cuissard s'obtient en 1 à 2 s. en-

viron . 

6) La vidange veineuse : s'inscrit à une vitesse rapide à l50mmfi:nn 

pendant 20 à 60 secondes , puis.on réduit la vitesse 

à 25 mm/ s pour suivre au moins 5 mn la phase terminale de 

la vidange . 

b) L'occlusion lente permet d'établir le D. P. V. 

La montée en pression est extrêmement lente . 

Sa régularité est suivie sur le TVT à vitesse très réduite de 

5 rrun/mn et sur l'aspect de OPV. D'une durée moyenne de 

10 mn, elle peut atteindre 15 mn . 

Le: palier de pression ne dépasse pas en principe la pression 

artérielle diastolique .Il permet de constater si l'équilibre pre-

sion veineuse-pression du cuissard est satisfaisant,, lorsque l'ar-

rêt de la montée de pression est suivi aussitôt de l'arrêt du rem-

plissage veineux .( cf Chap. III ) . 
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Si le remplissage veineux se prolonge quelques instants, celà 

indique que la pression du brassard, et donc la pressiOn ins-

crite sur le DPV était discrètement plus élevée que la pression 

veineuse simultanée . Une correction graphique peut ètre néces-

saire . 

La dépression s'établit dans les mêmes conditions que la mon-

tée en pression mais sa durée est plus courte ( 6 à 12 mn puis-

que les constantes de temps de remplissage et de vidange nè sont 
pas les mêmes et que la constante de temps de vidange est bien 

plus rapide . 

Commentaire sur le déroulement de la manipulation . 

Fallait-il procéder selon cet ordre occlusion rapide puis occlu-

sion lente ? 

L'occlusion rapide est répétitive, dans les mèmes conditions, si 

l'on prend soin d'attendre au moins 5 :am entre chaque mesure, 

temps nécessaire à la vidange complète des veines (EIRIK.SON) 

(197) ,Les paramètres de PV et de distensibilité restent inchangés 

et ne seront pas modifiés lors de l'occusion lente . 

L'occlusion lente, de par sa nécessité de 11 lenteur 11 
, met en 

jeu des réservoirs extra-veineux comme les espaces intesticiels 

et lymphatiques, dont les temps de réaction sont beaucoup plus 

lents que ceux du réseau veineux ( cf schéma analogique ) . 
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'A ' n ~  leur vidange complète après la levée du garrot, nécessi-

tera un temps encore plus long que leur remplissage, pubque les 

gradients de pressions," moteurs " de ces échanges sont plus faibles. 

Cette phase qui perturberait les résultats d'une nouvelle occlusion 

n'est pas gênante dans la mesure où l'examen est terminé . 
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Fig. 28 



l 
l 

i t 

t/, , . i.: /i-v\t\1vv1 I /;1" J~ 

FIG 29 

I 
I 
1 
1 
I 
1 

109 

1 
j 

I 
' { 
1 



110 

• . j 

V_ POPULATION EXPLOREE ET RESULTATS 



111 

·CHAPITRE V - POPULATION EXPLOREE ET RESULTATS 

I - POPULATION EXPLOREE 

Depuis le début des manipulations, 80 examens ont été effectués 

chez 7 6 personnes , sür un ensemble de 154 membres inférieurs 

et 2 membres supérieurs . 36 sujets masculins et 40 féminins 

sont répartis de 16 ans à 78 ans par tranches de 5 ans (cf tableau 

I ) . Les deux tranches les plus représentées sont celles de 20 

à 24 ans et de 25 à 29 ans qui comptent,réunies 15 femmes et 17 

hommes 

En fait ce travail représente la mise au point d'une méthode d'in-

yestigation angeiologique. Certains paramètres, comme le temps 

de vidange ou la pression veineuse ont été rapidement individua-

lisés et leurs résultats peuvent valablement bénéficier de pre-

mières statistiques . D'autres_ comme ceux relatifs à l•étude de 

la motricité veineuse, sont encore en cours de développement et 

leur appréciation reste essentiellement qualitative . 

1) Quoiqu'il en soit cette population d'essai n'est pas homogène et 

après élimination des résultats techniquement non exploitables, 

nous avons retenu : 

38 examens chez des sujets sains ( 19 hommes et 19 femmes) 

totalisant 64 membres . 

15 examens chez 11 sujets atteints de thrombose veineuse pro-

fonde , totalisant 12 membres malades et 9 membres sains . 

11 examens chez des sujets atteints de varices après throm-

bose veineuse profonde , totalisant 17 membres malades et 

3 membres sairrs. · 
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9 examens chez 8 sujets atteints d'affections diverses 

-Lymphoedème : 3 cas 

-Insuffisance cardiaque : 1 cas 

-Insuffisance veineuse chronique : 1 cas 

-Rétrécissement isolé post-traumatique de la veine 

fémorale : 1 cas 

-02dèmes non étiquettés : 1 cas 

-Douleurs des membres inférieurs non étiquettées: 1 cas 

2) L'étude symétrique , plus récente représente : 

9 hommes et 10 femmes considérés comme sujets 

norn1aux 

3 hommes et 1 femme présentant une thrombose veineuse 

profonde uni -ou bi-latérale . 

1 homme et 3 femmes , présentant des varices 

• 9 sujets présentant des affections diverses . 

II -RESULTATS 

1) Les Paramètres exposés ci-dessous sont les suivant.: · 

Paramètres fixes : 

. VEM en cm3 

P en ohms x cm2 /cm 

~~ ~ ~  ~ 1 ~ ~~ : 

Indice de débit arteriel R
6
0 x 10-3 

Ro 

Distension veineuse à 15 secondes Rl 5  x  1 o-3 
Ro 

Distensibilité veineuse à 120 secondes Rl20x10-3 

Ho 
'.Temps de vidange Tv 

De'b1·t I · l V xmn x 10-3 ce v1cange ----
Ho 
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Paramètres d1occlusion lente 

Pression Veineuse ( PV en millimètres de mercure) 

Distensibilité veineuse D50 x 10-3 
Ro 

Etude de la saturation avec :  -bi PS mm Hg 

-PS ou pression de saturation, 
en mm Hg 

-Ds x 10-3 
Ro 

L'Hysteresis Ho 

L1 amplitude du segment initial cP. 

2) Les résultats, soumis à un calcul ~ seront traités 

a) d'une part par l'étude de la moyenne fu et de l'écart type 

a , les valeurs des moyennes étant suivies de la valeur 

de deux écarts types .. 

b) d'autre part par le test_! ou test de Student, pour la com-

paraison des moyennes, si la différence des variances ne 

dépasse pas le rapport de 3  . La probabilité p < 0, 05 re-
'..irésE!ntera la limite acceptable . 

c) enfin par le test du Signe ou 11 sign test 11 si le précédent 

ne peut être utilisé et si le nombre d'échantillons dépas-

se 8  . 

A  -Résultats globaux 

Paramètres fixes : 

• Le Volume Exploré du Mollet (V. E. M. en cm3) 

Hommes+ Femmes : m +  2 o ·= 694 + 293 cm3 avec n = 103 

Ainsi, 95% des VEM sont-ils compris entre 402 et 986 cm3. 

Les valeurs extrêmes mesurées sont 377 cm 3 et 1190 cm 3  . 
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B - Sujet Normal : 

Paramètres fixes 

• La résistivité moyenne des tissus : P 

Hommes+ Femmes = m + 2 o = 295 + 87 ohms x cm2 /cm 

avec n = 24 . 

Ainsi 95% des valeurs de P sont-elles comprises entre 208 

et 382 ohms x cm2 /cm 

Les valeurs extrêmes calculées chez les sujets normaux 

sont de 222 et 353 ohms x cm2 /cm 

Paramètres d'occlusion rapide : 

I d . d ''b"t t' . 1 R BO 10-3 • n ice e de i ar er1e : · x 
Ro 

Hommes : m + 2 cr = 62 + 41 n = 2 0 

Femmes : m + 2 cr = 5 3 + 34 n = 21 

Le test de Stu:'lent pèr.met d'affL:·mer que les deux moyennes 

ne sont pas· significativement différentes avec une probabi-

lité : 0, 05<p < 0, 1 . D'où la moyenne des deux populations 

réunies : 

Hommes +Femmes = m + 2 o = 57 + 38 

• Distension veineuse à 15 secondes 

Indice Rl 5 x 10 - 3 
Ro 

Hommes: m+ 2 

Femmes :. m + 2 

=18,7_:!::11,8 

=17,8_:!::13,0 

n = 20 

n = 21 



Le test de Student, avec une probabilité: 0, 3< p<0,4 ., 

révèle que les deux moyennes ne sont pas significativemeDt 

différentes . D'où la moyenne des deux populations réunies: 

Hommes+ Femmes: m + 2 a = 18, 3 + 12,4 

• Distenoibilité Veineuse à 120 secondes : R 120 x 10-3 
Ro 

A deux minutes, le plateau est atteint chez tous les sujets. 

sauf deux : 

· Hommes : ïïi + 2 a = 46, 4 ±. 18, 1 

Femmes: m+ 2 a =44,9 ±. 20,8 

1;1=16 

n = 12 

Le test de Student révèle que les deux moyennes ne sont pas 

significativement différentes avec une probabilité : 

0, 3<p<0,4 . D 1où la moyenne des deux populations réunies 

Hommes+ Femmes ;m + 2 a = 45, 8 + 19, 2-

,. Temps de Vidange : Tv en secondes . 
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Pour chaque membre examiné, nous utilisons une valeur moyenne 

des mesures de TV. Nous obtenons sur l'ensemble des membres 

normaux: 

Hommes :m+2 o= 6,96 s. + 2,54 s. n = 26 

Femmes : m + 2 a = 6, 77 s. + 2, 62 s. n = 37 

Le test de Student révèle que les moyennes ne sont po.s· signi-

ficativement différentes avec une probabilité 

0,25 < p < 0, 30 . D'où le calcul: 
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Hommes+ Femmes : m + 2 o = 6, 85 s. + 2, 60 s. n=63. 

95% des valeurs de TV chez le sujet normal sont donc com-

prises entre 4, 25 s. et 9, 44 s. (cf Fig. 32). 

La valeur la plus basse est à 4, 0 s. et correspond à un 

sportif escrimeur international entrafné . 

1t Débit initial de Vidange veineuse après occlusion : Indice Vxmnx 10 
Ro 

Hommes : m + 2 cr = 5 3 6 + 404 

Femmes : m + 2 ü = 5 O 6 + 2 6 0 

n = 14 

n = 14 

Le test de Student n'est pas applicable . 

Paramètres d'occlusion lente . 

• La P::·ession veineuse PV en mm Hg 

Celle-ci fut étudié de deux façon 

1) Dès les premières manipulations, en repérant sur un tracé 

volume/temps (TVT) avec occlusion lente, la pression d'oc-

clusion correspondant au point 0, point initial du remplis-

sage veineux, sur le plethysmogramme. 

2) Depuis l'utilisation du diagramme pression/volume(DPV) 

en repérant la pression correspondant au point P 

Ainsi avons nol.ls étl.ldié deux séries de résultats 

1) Une série globale, regroupe pour les deux méthodes les 

résultats de 54 membres sains, à raison d'un résultat 

moyen par membre : 



Hommes : m + 2 o· = 11, 0 .:!:, 13, 3 mm Hg 

Femmes : m + 2 cr = 11, 6 ~ 13, 9 mm Hg 

n = 26 

n = 28 
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Le test de Student révèle que les 2 moyennes sont signi-

ficativement différentes avec une probabilité d'erreur de: 

0,025< p< 0,05. 

2) Une série restreinte, ne comportant que les mesures ef-

fectuées sur le Diagramme Pression Volume (D. P. V.) 

Hommes : m + 2 cr = 15, 8 .:!:, 7, 0 

Femmes : m + 2 cr = 11, 2 .:!:, 1 o. 6 

n = 9 

n = 11 

Le test de Student révèle que les deux moyennes sont si-

gnificativement différentes avec une probabilité d'erreur 

o.01<p<o,025. 

Il semble donc sur ces deux séries que 

1) Il existe une différence des moyennes des PV pour les 

hommes et les femmes, Dans la seconde série dont 

l'écart ty;:-e est 1•1us ?'.'éduit la population est plus homo-

gène. 

2) La pression veineui:;e ·profonde du mollet est donc signi-

ficativement plus élevée·chez l'homme que chez la femme 

dans la population . 

* La Distensibilité Veineuse : Indice D 50 
Ro 

X 1 Ü - 3 

Son appréciation réalisée par l•étude du diagramme pression/ 

volume ( DPV) , les résultats sont encore trop réduits pour 

que l'on puisse séparer en deux catégories les hommes et 

les femmes . Ainsi : 

Hommes+ Femmes = m +·2 a= 62, 0 .:!:, 36, 3 n = 17 



118 

. L'étude de la saturation 

• L'indice ~~ x 1 o- 3 : ses valeurs sont extrêmement dis-

persées et on peut schématiquement les représenter sous 

la forme : 

Hommes +Femmes m + 2 cr= 40, 5 ±: 46, OO n = 12 

Il est donc difficile d'établir actuellement la valeur de 

cet indice . 

La variation de pression . f).Ps mm Hg 

Les résultats sont moins dispersés : 

Hommes 

Fenunes 

m + 2 cr = 1 3, 4 .:!:"_ 10, 8 mm Hg 
m + 2 0 

= 13, 8 .:'.:. 11, 0 mm Hg 

Bien plus intéressante est l'étude réalisée à postériori 

sur la pression de saturation ; 

. Pression de Saturation : PS ( mm Hg) 

Elle correspond à la valeur de pression du point S . Définie 

soit directement sur le graphique , soit par la somme: 

PSmm Hg = PVmm Hg +li Ps mm Hg . 

Ses valeurs sont les suivantes : 

Hommes: m + 2 

Femmes: m + 2 

= 2 9,; 3 ±: 11, 6 mm Hg 

= 2 4, 9 ±: 7, 4 mm Hg 

n = 9 

n = 11 

Les deux moyennes sont significativement différentes avec 

une probabilité d'erreur: 0, 025<p< 0, 05 . 

1 

1 

1 



On constate ainsi que : 

1) si les valeurs de PV et de 6. Ps sont dispersées, cellcd 

de PS le sont beaucoup moins . 

2) les pressions de saturation veineuse PS sont discrête-

ment plus élevées chez l'homme que chez la femme 

(cf Fig. 40) 

Ho x  1 O -3 "' L'Hystérésis 
Ro 
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L'échantillonnage, extrêmement dispersé se présente ainsi : 

Hommes + Femmes : m = 24, 9 avec 3 valeurs positives et 

18 valeurs négatives échelonnées de - 3 à  -7 5  . 

Le ~  du signe n = 21 confirme que chez le sujet normal 

l'hystérésis est négatif avec une probabilité d'erreur très 

faible: P< 0,01 . 

.!:;'amplitude du segment initial cP x  1 o-3 
Ro 

Cette déflection négative survient dès le début du gonflage 

du cuissard, mais pour des pressions d'occlusion inférieu-

res à la ~ n veineuse , et alors que le volume du mem-

bre était en équilibre ( cf Fig 33) 

Ses valeurs très dispersées s'expriment 

Hommes + Femmes : m = -6, 5  . Toutes les valeurs sont 

négatives , sauf une qui e·st égale à O. La plus faible atteint 

-9 J 1  . 

Le test du signe avec n = 17 révèle que chez le sujet normal 

~ est toujours négatif avec une probabilité d'erreur extrê-

mement faible (  p < O, 01) . 
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CORRELATIONS ET CONFIRMATION DES DONNEES DU MODELE 

ANALOGIQUE 

Si, pour certains paramètres, le nombre des résultats obtenus restreint 

le recours au calcul statistique, l'étude graphique de leurs corrélations 

nous a paru très intéressante,, qui peut leR valider ou confirmer les don,.. 

nées théoriques retirées du modèle analogique . 

Corrélations entre le débit artériel et la capacité veineuse 

Les ~  représentent respectivement la corrélation gra-

phique entre : 

a) L'indice de distension veineuse 

débit artériel 

b) L1indice de distension veineuse 

distensibilité veineuse à 2 minutes 

c) L'indice de débit artériel 

distensibilité veineuse 

R15 x 10-3 et l'indice de 
Ro 

R60 X 10-3 

Ro 

Rl5 x 10-3 et l'indice de 
Ro 

R60 x 10-3 et l'indice de 

Ro 

Rl20 X 10-3 . 

Ro 
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a) Corrélation graphique de Rl5 x 10-3 et R 60 x 10-:3 (Fig.34) 
Ro RO' 

13 sujets cliniquement normaux sont représentés par 2 

à  6 valeurs de chaque paramètre, recueillies aux deux 

membres inférieurs : 

Il existe une liaison positive très probable entre ~  deux 

indices, selon une droite de pente approximative 0, 33 . A 

15 secondes, donc, la distension veineuse est encore très 

liée au débit artériel et tout se passe comme si le flux 

artériel s'écoulait dans une capacité veineuse non saturée, 

développant µeu de résistance à son remplissage.( cf modè-

le analogique ) (les sujets_!._ et ~ et ~ ' n n  

du nuage de points) . 

b) Corrélation graphique.deRR
0

15x 10-3 et Rl20x10-3 ( Fig.35) 
-----Ro 

Les mêmes sujets sont représentés à la même échelle 

Il existe une liaison positive probable, mais moins nette 

entre les deux indices, selon une droite de pente approxi-

mative 0, 35 . Ceci traduit qu'il existe peut-être déjà une 

expression de la capacité veineuse à 15 secondes , chez 

certains sujets et que la saturation veineuse est entamée 

Il semble cependant que l'indice R 15 x 10-3, intermédiai-
Ro · · 

re entre le dé.pit artériel et la distensibilité à deux minutes, 

soit plus proche de 11 expression du débit artériel . 
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c) Corrélation graphique de ~ 0 x 10-3 et Rl20 x 10-3 (Fig. 36) 
Ro Ro 

La Corrélation semble faible ou absente entre ces deux 

indices et exprime l'indépendance du débit artériel et de 

la capacité veineuse, venant ainsi confirmer le schéma 

analogi.que . 

Si les valeurs de la distensibilité veineuse sont assez 
concentrées autour de leur moyenne, les valeurs du débit 
artériel sont très dispersées autour de la leur . 

Cette dispersion signifie -soit que l'erreur d'appréciation 
du débit artériel est élevée, -soit que le débit artériel 
régional des membres inférieurs examinés est assez va-
rfable d'un sujet à l'autre. Les valeurs extrêmes1_et_Q_ 
correspondent à deux femmes de 40 et 22 ans, celle de 
..!_,;à un homme de 22 ans . 

Remarque 2  : 

L'aberrance des sujets_i_ et g , sur les {Fig. 34), et (35) 
o.pparaf.t très clairement sur la ( Fig.36). Elle signifie que 
ces sujets présentent un débit artériel normal, qui rem-
plit une capacité veineuse très importante . 

La reprise de l'interrogatoire du sujet 6  , homme de 2 6ans, 
ne révèle aucun signe fonctionnel . Celüi du ~ , femme 
de 25 ans, sportive, révèle des douleurs des jambes et des 
œdèmes vesperaux des chevilles. Ces " exceptions viennent 
confirmer la règle 11 ••••• et le schéma analogique . 



Comparaison des deux indices de Distensibilité 

Rl20 x lo-3 et R50 x 10 -3 
Ro ""R0 
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On définit le premier sur le tracé volume/temps (TVT) 

et le second sur le diagramme pression/volume(DPV) . 

Une corrélation graphique ( Fig. 37) amène également à 

des constatations intéressantes puil:iqu' elle confirme 

que l'indice D50 x 1 o-3 est dans la population explorée , 

plus grand qt}g Rl20 x 10-3 
Ro 

L'explication de cette différence tient à la comparaison 

des temps d'occlusion à 50 mm Hg .Pour Rl20, il re-

présente 2 minutes par définition . Pour D50 il varie au-

tour de 12 minutes . 

Si, l'on se réfère au schéma analogique , l'augmentation 

du volume du membre entre 2 et 12 minutes s'explique par 

la charge de la capacité de filtration Gfil sous l'action 

du gradient de pression Pvam. où p:vam = 50 mm Hg et 

Pfil a:voisint 5 à 1 C mrr. Hg. La résistance élevée R'fil 

motive l'allongement de la constante de temps du phéno-

mène de filtration . 

Il est donc tentant d'envisager un indice de filtration capil-

laire : D50 , que le graphique nous indique autour de 1, 35. 
Rl20 

Cependant , la présence de points sous la ligne de pente 

a = 1, OO qui représente le rapport n5o = 1, indique que 
- · Rl20 

d'autres phénomènes interviennent.Nous pensons que ces 

points expriment l'intervention d'un phénomène actif, qui, 

sous occlusion, réduit la capacité veineuse (Cvam) et qui 

ne peut être qu'une veinoconstriction . 
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Nous remarquerons au passage que ces points 10 et ~ 1 

correspondent à des sujets féminins sportifs . 

Cette explication reste bien n n ~ à l'état d'hypothèse 

et mérite une confirmation ultérieure . 

Corrélation entre le Temps de Vidange Veineuse (TV), le 
temps de remplissage veineux ou temps de montée (Tm) 

et la Pression d'occlusion(Pocl), au cours de l'occlusion 
rapide (TVT) . 

Le graphique (Fig 38)représente le résultat d'une manipu-

lation spéciale effectuée chez des sujets sains, dans le but 

d'apprécier, en fonction de différents paUers d'occlusion, 

les réactions : 

. du temps de vidange Tv 

. du temps de montée Tm . 

Evoqué au cours de l'étude du modèle an"llogiquf:,le temps 

de montée n'a pas été choisi parmi les paramètres étudiés. 

Il correspond à la même définition que le Tv mais au lieu 

de s'appliquer au phénomène rapide de vidange, il corres-

pond au phénomène lent de montée : il s'agit du temps né-

cessaire au système artériel pour remplir la capacité vei-

neuse , sans tenir compte des phénomènes de saturation. 

Il s'obtient ( ~ 26 ) en traçant par le point 0, la tangente 

à la courbe de remplissage, comme pour le calcul du débit 

artériel . Cette tangente coupe une ligne horizontale pë..s-

sant par le plateau . 



Tm représente en secondes le temps compris entre 0 

et ce point d'intersection. Tm dépend du produit de la ré"-

sistance d'admission (Rart) et de la capacité veineuse 

(Cvam) · 

Donc : Tm = K x Rart x Q 

et Tv = K x Rvam x Q où Q représente le volume de 

charge et K un coéfficient . 

La figure 5 montre donc que le Tm dépend fortement de la 

pression d'occlusion alors que le Tv est pratiquement indé-

pendant . Ceci est très simple à comprendr8 lorsqu'on 

sait que Q dépend de la pression d'occlusion selon l'égalité 
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Q = Cvam (Pocl - Pvam ) et que Rart est très élevé par rap-

port à Rvàm . 

D'autre part, on a représenté (Fig 39) sur 3 courbes, et chez 

les mêmes sujets, les relations existantes entre Tm , Pocl 

et la distensibilité veineuse Rl20 qui concrétise le volume de 

sang chargé dans la capacité veineuse . 

On remarquera que la courbe de Rl20 en fonction de la durée 

de 1' occlusion n'est pas une exponentielle complète, mais 

qu'elle semble "décapitée 11 dès que la pression veineuse 

( Pvam ) atteint l'équilibre avec la pression d'occlusion(P ocl) 

Ceci correspond à l'ouverture du " trop-plein" veineux d'aval, 

véritable phénomène de valve ( cf étude analogique) . On notera 

au passage la différence qui existe entre la courbe de remplis-

irnge ( ou de montée) et la courbe de vidange qui est elle une 

véritable exponentielle, non soumise à un phénomène de valve. 
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La Pression Veineuse (PV) et la Pression de Saturation(PS) 

La représentation graphique de l'égalité PS = PV + 6PS(Fig .. 40). 

nous révèle , chez les quatre sujets ayant subi une étude bila-

térale par DPV(diagramme pression/volume) que si la PV 

peut varier énormément d'un membre à l'autre (sujets2_etJU. • 

la pression de saturation restait très voisine. Par ailleurs la 

PV la plus basse se constate au niveau du membre examiné en 

second, soit après les 15 à 20 minutes que dure le premier 

DPV. 

Nous expliquerions volontiers ce phénomène 12n distinguant les 

significations de la pression veineuse locale (PV) et de la pres-

sion de saturation veineuse (PS) et en utilisai.'1t pour celà le 

schéma analogique : 

PV varie en fonction de la réplétion de la capacité veineuse 

Cvam .Lorsqu'elle est chargée, laPV s'élève. Lorsqu'elle 

est déchargée, comme après 25à 30 minutes de position de 

drainage veineux, elle diminue . 

La pression de saturation veineuse (PS ) exprime par contre 

une constante ~  propre à la paroi veineuse, et qui 

dépend de son élasticité et de sa distensibilité d'une part , et 

du tonus musculaire pariétal d'autre part . 

On relèvera par ailleurs que PV et PS sont significativement 

plus élevées chez l'homme que chez la femme . 
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Recherche d'une corrélation entre l'Hystérésis (Ho x 1 o-3) , 
Ro 

la Distensibilité veineuse (RëR50 x 10-3) et l'amplitude de ~  
0 . 

phase initiale ( cP X 1 o-3 ) 
Ro 

Il n'existe graphiquement aucune corrélation entre Ho et D50 

(graphique non représenté) et entre cP et D50 (graphique non 

représenté) . 

Il existe par contre une faible corrélation positive entre Ho 

et cP ; les points oscillent autour d'une droite de pente a 

0,21 pourlerp.pport cP .(cfFig.41) 

Ho 

Ainsi les statistiques et l1étude graphique nous indiquent que 

les amnlitudes de cP et de Ho, sont significativement toujours 

négatives ( cf plus haut) et qu'elles sont correlées . Il est lo-

gique de penser qu'elles représentent un phénomène commun 

qui aboutit à la diminution du volume du membre et qui ne 

peut ~  que veinomoteur . Ici encore, cette notion demande 

à être précisée dans l'avenir . 

Par ailleurs l'absence de corrélation entre Ho et cP d'une 

part et la distensibilité veineuse ( D50 ) d1 autre part, nous 

prive actuellement d'un indice de contractilité veineuse établi 

à partir de ces 3 éléments . 



C  -Sujet Pathologique 

Les résultats exposés ici ne représentent nullement une 

étude statistique de la pathologie.Ils ne sont chargés que 

d'une valeur comparative à l'étude du sujet normal et à celle 

du modèle . 

La Thrombose Veineuse Profonde -(Tableau II ) 

Des 12 membres malades (m) et des 9 membres sains (s) 

examinés chez 11 sujets pré9entant une thrombose veineuse 

pr.ofonde patente, les valeurs sont établies sur des nombres 

· d'échantillons variables, représentés sur le tableau. II . Un 

TVT et un DVP pathologiques sont présentés sur les figures 

42 et 43 . 

Paramètres fixes 

* Le volume expk2é du ;nollct ( VEM) est toujours supérieur 

à celui du côté sain avec une probabilité d'erreur p < 0, 05 
(test du Signe) . 

* La résistivité par contre est tantôt plus élevée, tantôt plus 

basse du côté malade avec une valeur à 197 Q x cm2 /cm , 

n ~  au minimum admis pour les sujets normaux . Elle 

correspond à un œdème du mollet chez un malade prése:r;i.tant 

une thrombose veineuse popliteo-femoro-iliaque gauche, dé-

celée par le test au FibrinogènE. marqué à l'Iode 125 et con-

firmée par la phébographie . 
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TABLEAU II. - THROMBOSE VEINEUSE PROFONDE 
129 

VEM (cm3) p (Qx cm2/cm) R60 X 10-3 -Ro 

~ 
X 10-3 ---11.Q 

RI) 
~n s m s n m s nfP<0,05 m s n 

721 641 
823 683 
848 758 

264 228 208 
197 339 à 
381 313 382 

59 54 19 
63 61 à 
64 57 95 

17 50 
271 21 57 à P<0,05 

3 57 64 
960 625 230 265 110 160 16 20 
791 679 101 72 12 33 
825 795 
618 535 
714 507 
765 758 
700 592 

TV 1 V x mn/R 0 x 10-3 PV (mmHg) 

m s n 1 m s n m s n 

33,2 6, 4 4,2 
12,8 4,6 à 

8,4 4,0 9,4 

38 616 188! 144 972 à p< 0,05 
54 741 856 

17 2 
50 15 à cJi 

24 28 
7,4 6,0 83 79 19 
8,2 6,2 

11, 6 8,8 
64 247 18 16 0 

12 3 à ~ 
7,5 6,2 23 12 26 

14,8 4,6 33 16 
12' 3 6,1 15 8 
14,0 12,8 32 12 

6,4 6, 7 
2,0 7,5 
l,6 7' 3 

10,5 4,4 
8,1 5,5 
1,0 
2,0 
3, 0 

PS (mm Hg) D50/R 0 x 10-3 

in s n m s n 

44 18 
50 22 à 

41 40 cf 
24 51 

251 9 44 à p < o, oe 
3 21 77 

31 
39 31 17 

à 
32 ~ 



Paramètre d'occlusion rapide 

* L'indice de débit artériel RBO X 10-3 semble plus élevé 

du côté malade que du '~ n , tout. en restant proche des 

valeurs moyennes du sujet normal, chez 3 malades sur 5  . 

Deux valeurs dépassent la limite supérieure de la normale 

soit des 2 côtés, soit du côté malade . 

* La distensibilité veineuse à 120 sec 

Du côté malade tontes les valeurs sont basses ou effondrées 
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par rapport au côté sain et nettement inféryieures au minimum 

normal . Du côté sain, une valeur sur 5 est inférieure au mi-

nimum . Ces résultats confirment l'étude du modèle . 

* Le Temps. de Vidange Tv 

Sès mesures sont assez nombreuses à raison C.:'une valeur 

moyenne par examen . On notera que les deux membres d'une 

malade présentant une thrombose veineuse profonde bilatérale, 

sont placés dans la colonne des membres malades m . 

Du côté malade, les temps de vidange (TV) sont soit supérieurs, 

soit inférieurs aux limites normales définies précédemment . 

Cette remarque confirme parfaitement l'étude du modèle • à 

laquelle on voudra bien se reporter pour 1' explication de ce 

paradoxe . 
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Par ailleurs, du côté sain, la moyenne et 11 écart type nous 

indiquent : 

Hommes + Femmes = m +  2 o = 6, 03 + 2, 68 n 15 

Si l'on se reporte aux valeurs normales qui sont les suivantes 

Hommes+ Femmes m  +  2 o = 6, 85 ~ 2, 60 n 63 , 

on peut utiliser le teste de Student ·qui nous précise que les 

deux moyennes sont significativement différentes avec une pro-

babilité d'erreur faible: 0,01 < p < 0,025. 

Ainsi , chez les malades présentant une thromJ::,.Jse veineuse 

profonde, le temps de vidange du côté sain, est statistique-

ment inférieur au temps de vidange du sujet normal . Pourquoi ? 

1 ~ dépend du prod?it : Vvam x Rvav 

Les résistances d'aval n'étant pas modifiées, tout porte à croire 

que la capacité veineuse ( Cvam ) du côté sain est réduite, soit 

par une thrombose asymptomatique, soit par une élévation du to-

,.. Le débit de vidange veineuse ( Indice Vxmn x 1 o-3 ) à la levée 

du garrot vient également nous n ' n ~  constata-

tions : 

Toutes les valeurs du côté malade sont nettement inférieures 

aux limites admises chez le sujet normal . Toutes, sauf une 

sont nettement inférieures à celles du côté sain . Du côté sain, 

3 valeurs sont normales et 2 anormales . L'une est trop 'basse 

et 11 autre trop élevée par rapport au sujet normal 

Ici aussi les données analogiques sont confirmées . 



Paramètres d'occlusion lente 

* La Pression veineuse locale (PV) mm Hg 

Toutes plus élevées que du côté sain avec une probabilité 

d'erreur de p < 0. 05 ( test du signe) , ces valeurs atteignent 

dans un cas 50 mm Hg . Cette 11 hyperpression " du réseau 

veineux d'amont de la thrombose est aisément expliquée avec 

ou sans modèle analogique, par l'augmentation de la résistance 

à l'écoulement veineux . 

* La Pression de Saturation Veineuse ( PS mm Hg ) 

Le phénomène de saturation veineuse est difficilement indivi-

dualisé sur le DPV du côté malade ( fig 43) • 

* La Distensibilité veineuse 
> c 

D50 xio-3 
Ro 

Elle aussi effondrée par rapport au côté sain, elle suggère 

les mêmes remarques que la Distensibilité veineuse à deux 

minutes Rl20 /Ro x 10- 3 • examinée ci-dessus.Nous les a:vons 

représentées graphiquement à la figure 44. 

Si 11 on compare la figure 44 à la figure37, qui représente les 

sujets normaux, on constate que les merhbres sains sont situés 

dans la zône de tr spasme veineux 11 
• sous la droite de pente 1 . 
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La Thrombose Veineuse Profonde nous fournit donc des valeurs 

extrê:mement pathologiques, de pression veineuse, de distensi-

bilité ou de vidange."Nous ne succomberons pas à la tentation 

· ct·"exposer ici les autres corrélations qu1 elle . nous suggère· 

car les valeurs ne sont pas assez nombreuses . 

La V a.ricose (Tableau :rn) 

Les Paramètres fixes 

Si le VEM nous suggère peu de remarques, la résistivité P 

nous a surpris par certaines valeurs très élevées . 

Les Para.mètres d'occlusion rapide 

J 

. Le débit arteriel n'est pas modifié par rapport au sujet normal, 

ni la distension à 15 secondes Rl 5  x  1 o-3 , fl_cmt on a constaté 

les relations avec l'indice de J ~ artériel . 

. La Distensibilité Rl 20 x  1 o-3 est normale pour 4 membres 
Ro 

et augmentée de façon pathologique pour 2 membres . 

. Le Temps de Vidange ( TV) porte lui sur 17 valeurs dont une 

est inférieure à la norme et 5 sont supérieures : m = 7, 56 n 17 

. Le débit de Vidange veineuse V  x mn x  1 o-3 révèle des 
Ro 

valeurs curieusement basses, mais toutes dans lès limites 

normales . 



T  A  B  L  E i\ .ll III - V A IU CES 13.f 

VEM (cm3 ) ~  x cm
2/cm ) Rao 

X lQ-3 
Ro 

m s n m s n m s n 

-
689 57 3 344 208 39 19 
625 345 à 42 à 
573 243 382 62 95 
780 ., 280 56 
780 445 
529 605 
541 .. 

586 
625 
888 
865 
825 
825 
481 
825 
612 
652 

. 

R15/R0 x 10-3 Rl20/R
0 
x 10-3 . 

1 

.---

TV (s) 

m s n m s n 1 m s n 

18 6 34 27 4,8 7 4,2 
16 à 32 à 8,8 à 
27 30 34 64 10 9,4 
-14 - ' 

1 

33 ; .. 

65 

r 68 

6,4 -
5,4 
7,2 
7,3 
7,4 

V x mn/R0 
8,2 
6, 8 

PV (mm Hg) 

r., ·S n m s n 10,4 
----,.....__ 7,4 
311 188 - 14,6 2 9,9 
289 à 
334 856 

11, 0 
6, 4 6,7 

17,5 à 
20, 0 28 d" 

265 25,0 9,8 7 J 8 
265 8 0 3,3 
225 18 à 

13 26 ~ 
7 
10 
16 
9 
4 
15 8 
12 
11 

PS (mm Hg) D50/R0 x 10-3 

m s n m s n 

- 22 18 37 25 
18 - à 45 à 
33 - 40 if 33 77 
40 - 80 
22,4 - 17 

à 
3:.l Cf 

-
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Les Paramètres d'occlusion lente 

. La Pression veineuse (PV) est établie sur 14 valeurs assez 

dispersées . Cependant aucune valeur n 'étteint la limite in-

férieure de la 11 normale n , et surtout aucune ne dépasse 

la limite supérieure de la n normale 11 
• On peut donc affir-

mer que la PV des membres variqueux , se trouve sitï1ée 

dans les limites de la normale actuelle a:vec une probabilité 

d'erreur : p < 0, 01 (test du signe) . 

. La Pression de saturation ( PS ) mm Hg 

Les 4 valeurs c!Jtenu.es sont dans les limites normales . 

. La Distensibilité D50 
Ro 

sur quatre valeurs, une dépasse la normale . 

Les réstùtats de ces quelques cas de varicose nous ont déçu, 

car nous pensions trouver des valeurs plus éloignées. de la 

normale . Ceci nous amène à 2 remarques : 

1) La population variqueuse examinée fut mal choisie, car 

nous nous intéressions à la sélection des sujets sains et 

non à celle des sujets pathologiques, examinés fortuitement. 

Aussi les quelques cas examinés recouvraient-ils des formes 

cliniques différentes , allant de la tendance variqueuse à la 

grande ectasie veineuse, correspondant au cas qui, d'ailleurs 

s'éloigne le plus de la normale . 

2) Ces quelques résultats ne confirment pas l'étude du modèle 

analogique 11 variqueux " avec éclat . Mais ils ne Finfirment 

pas . 
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Pathologie diverse 

. Lymphoedème (Tableaii: 1V) : 

3 cas sont examinés : 2 lymphoedèmes des membres inférieurs 

chez des femmes jeunes : l'un unilatéral et discrêt . L'autre 

congénital bilatéral et important . Un cas de lymphoedème du 

membre supérieur est venu compléter l1étude de la résistivité, 

Celle-ci est extrêmement basse, vraisemblablement du fait 

de la nature de la lymphe . Elle semble plus basse que celle de 

l'oedème veineux des thromboses . 

Par ailleurs deux valeurs de cP sont positives ainsi que les 

4 valeurs de l'hystérésis . Il est tentant de l'interprêter comme 

l'absence de phénomènes vasomoteurs . Ce réservoir veineux 

( et lymphatique ?  ) se conduit donc ~ n les lois physiques de 

la distension élastique a:vec un hystérésis positif sans réponse 

tonique à l'occlusion veineuse ( et lymphatique ?  ) • 

. Insuffisance cardiaque 

Nous en présentons un cas illustratif au tableau V avec les va-

leurs obtenues au cours de deux examens effectués à  1 mois d'in-

tervalle .Alité depuis trois semaines lors du premier examen, il 

est revenu à titre ambulatoire au cours du second . Il présentait 

alors des oedèmes notables des membres inférieurs . 

On retiendra en particulier l'élévation de la pression veineuse 

du second examen alors que la pression de saturation veineuse 

reste identique . 
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TA B LE AJU IV - LYMPHOEDEl\TE 

VEM (cm3 ) R 60 X 10-3 
Ro 

P(Q x cm2/cm 

m  s n m s n rn s n 

985 927 344 382 208 38 23 19 
814 175 à 19 à 
795 163 382 19 95 

174 
181 

R120 --X 10-3 TV(s) V x mn/Ro 
Ro 
m s n m s n m s n 

27 39 27 12 15 4,2 558 568 188 
82 à 1, 4 à 105 à 
100 64 1,7 9,4 131 856 

PV(mm Hg) PS(mrn Hg) / -3 D50 R0xl0 

Ill s n m s n m s n 

25 34 0-28) 35,5 "34 17.32i 45 ~  25 
10 0-2 6) 
16 

23 
28,5 

27 à 

1 
15 77 

Ho 
-3 

cP 
-xlO --X 10-3 
Ro Ro 

+  6 - 3 
+20 -3 
+  8 +6 
+13 +3 



138 

TABLEAU V 

INSUFFISANCE CARDIAQUE :  1 cas, 2 examens 

gauche drone gauche dr01te N 

VEM 592 . 616 707 719 

POx cm2 /cm 394 375 277 257 208 à 382 <1 x cm2 /cm 

R6ox10-3 9 10 25 26 19 à 95 
Ro 

Rl20x 10-3 14 16 22 20 27 à 64 
Ro 

TV{s) 6 7 12 9 4,2 à 9, 4 secondes 

V  x mn 146 183 490 410 188 à 856 R .·· 
O. 

PVmmHg 28 19 30 30 0 à 26 mm Hg 

PSmmHg 37 37 36 35 17 à 32 mm Hg 

D50 12 15 15 12 
Ro 

Ho 3 
'X 10- -19 -17 -25 -27 _....,. 

Ro 

~  10-3 6  4 9 -·10 
Ro 
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La réplétion du réservoir veineux et surtout son hypertonie 

( D50< Rl20 ) 1Ho1, négatif et élevé et cP négatif et élevé, 

expliquent l'effondrement de la distensibilité veineuse . 

. Sténose isolée post-traumatique de la veine fémorale gauche: 

La seule anomalie constatée chez cette jeune fille de 16 ans 

consiste en un allongement du temps de vidange veineux TV 

avec diminution du débit de vidange par rapport au côté sain. 

Ceci correspond à l'augmentation modérée et isolée de la 

résistance Rvav du modèle analogique : la phlébographie confirme 

la stenose . 

1 G D 

TV 20, 0 s 12,Ss 

Vxmn <) 

•. X 1 o-ù 132 243 Ro 
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III -CONSTATATIONS ANNEXES 

1) Modifications du rhéogramme artériel au cours de l'occlusion 

veineuse ( Fig. 46) 

La figure 4'6 montre la diminution de 11 amplitude du signal , 

au cours de 11élévation de la pression d'occlusion, cf:ci 

correspond à la diminution de 1' apport artériel systolique • 

Dans le même temps a' élève , plus discrètement, la deuxième 

partie de l'onde sphygmique qui représente selon M. JACQUET 

2 36 ) le ~ n  veineux . 

2) Filtration capillaire 

Particulièrement nette si la pression d'occlusion dépasse 

70mm Hg, elle se traduit par une ascension régulière du pla-

teau du plethysmogramme (TVT) . Fréquemment observée au 

cours des premières manipulations qui comportaient un pla-

teau de pression élevé, nous ne la recherchons pas actuelle-

ment , car elle allongerait le protocole. Cependant la norma-

lisation de son étude paraft simple . 

3) L'activité rythmiqùe sympathique 

Elle apparaft nettement chez certains sujets, sous la forme 

d'une ondulation du plateau du TVT. Les ondes de fréquence 

basse (  1 à 2 par minute) sont parfaitement symétriques sur 

le tracé bilatéral . La première peut survenir dès l'arrivée 

au plateau . Elles correspondent à une diminution de la co..pa-

cité veineuse en replétion et sous pression constante. Leur 

symétrie exprime la mise en jeu globale et rythmique du ré-

se_rvoir veineux sous 1' action sympathique, telle que l'a dé-

crite BURTON ( 134 ) par plethysmographie digitale . 
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4) Les modulations respiratoires du plethysmogramme . 

Parasites classiques de la rhéographie artérielle, ces modu-

lations apparaissent mieux chez le sujet dont les membres in-

férieurs reposent sur le plan du lit , que dans la position de 

drafhage veineux, utilisée normalement pour 11 examen . La 

Fig. C 6) montre ces modulations . L'inspiration diminue le 

volume veineux alors que l'expiration l'augmente. La manœu-

vre de VALSALVA entrafhe une augmentation notable du volu-

me veineux . 
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DISCUSSION 

La recherche d'un examen paraclinique qui puisse explorer la fonc-

tion veineuse chez le sujet normal ou chez le malade constitue la 

motivation de ce travail . S'il est indispensable que cet examen soit 

utile, nous désirons également qu'il soit non agressif, objectif, re-

productible, simple et utilisable par un personnel non entrafné . 

Pouvons-nous répondre favorablement à ces pieux souhaits ? 

I - CRITIQUE DU MATERIEL ET DES METHODES 

La Plethysmographie 

Elle a l'avantage d'explorer véritablement le réseau de capacité 

par l'intermédiaire de ses modifications de volume et de leur ra-

pidité Les autres méthodes d'investigation veineuse ne correspon-

dent pas aux mêmes indications . 

La Phlébographie, examen de référence pour la majorii,é'.. des au-

teurs , constitue actuellement l'exploration de choix pour l'étude 

de la morphologie veineuse ( 125) ( 121) ( 118 ). Mais elle n'est 

pas anodine. Aux risques généraux de toute angiographie s'ajoute 

la nécessité d'un abord veineux direct, qui n'exclut pas toujours la 

dénudation. En matière de thrombose veineuse, même si elle 

n'aggrave pas la maladie ( 121 ) on ne peut nier qu'elle est par-

fois douloureuse . Enfin, on hésitera à la répéter . 
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. Le Fibrinogène à l 'Iode 125 , mis en valeur par KAKKAR (2 3)(24) 

( 26 ) nous rend de grands services dans la détection précoce 

des thromboses. veineuses profondes post-opératoires et dans 

le doute clinique du diagnostic. Cependant s'il remplit bien son 

rôle d'alarme localisatrice, il permet moins bien de définir 

le caractère hémodynamique de l'obstruction veineuse et sur-

tout son évolution prolongée. Enfin son utilisation ne dépasse 

pas le cadre de la maladie thrombo-embolique . 

L'utilisation des pressions par ponction veineuse (222) , 

osseuse ( 218 ) ou tissulaire (227 ) apparaft assez restreinte 

actuellement . Elle a rendu de grands services pour l"étude de 

la pompe veineuse du mollet et dans le cadre de l'insuffisance 

veineuse chronique, mais, traumatisarite , eHe ne fournit qu'un 

paramètre de pression superficielle . 

La Thermographie ( 250 ) peut localiser des perforantes in-

continentes ou l 'hyperdébit sanguin du " ré-emetteur " ther-

mique cutané, de la thrombose veineuse profonde. Mais elle 

renseigne peu sur la fonction ou la dynamiqt•e veinèuse 

La Rhéographie 

Malgré les réticences de HYMAN et WINSOR (cf Historique) 

48 ) nous l'associons comme la majorité des auteurs ac-

tuels à la plethysmographie. Elle a l'avantage d'être bien plus 

légère que les plethysmographes classiques, encore récem-

ment utilisés par EIRIKSSON et DAHN (197) et d'être plus 

facile à étalonner que les jauges de mercure introduites 

par WHITNEY (57 ) • Moins qu1 elles, la rhéographie a 

cependant l'inconvénient d 1 être imprécise si l'on cherche 
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à convertir ses résultats en unités de volume . Cet inconvénient 

disparaît si l'on utilise un système d'indices et de références 

statistiques . 

La plethysmographie segmentaire introduite par WINSOR ( 216 

est utilisée par quelques auteurs d'inspiration angéiologique 

comme LEU ( 208) , KAPPERT ( 205 ), BYGDEMAN et 

ASCHBERG( 190 )( 193 )SAKAGUCHI( 213),ou 

ROYER ( 211 )  . Elle repose sur l'utilisation de cuissards 

gonflables en guise de plethysmographes . Extrêmement légè-

re , cette méthode manque cependant de précision . 

L'occlusion 

On a pu dire qu'elle n'était pas 
11 
physiologique'' puisqu'elle 

modifie la circulation de retour . Nous avons vu, qu'au-dessous 

d'une Pocl de 50 mmHg, ses inconvénients étaient mineurs . 

WHEELER, lui-même ( 187 ) après avoir pratiqué près de 

3 000 examens sans l'utiliser, reconnaft qu'elle représente 

un progrès par rapport à l'exploration veineu::,e '~ ~ ' 

les variations respiratoires de la rhéographie classique . 

En matière d'exploration veineuse, en effet, DMOCHOWSKI 

195 ) et surtout TKACIK ( 215 ) comparent objectivement 

l'utilisation de 1a rhéoplethysmographie avec occlusion et 

sans occlusion, et aboutissent aux mêmes conclusions . 

L'occlusion permet effectivement d'explorer la capacité veineuse, 

la réaction de ses parois, et la liberté du système de retour , 

lorsqu'on la décharge dans le réseau veineux d'aval . (cf schéma 

analogique) . Si, de plus, elle permet l 'apprécïation des pressïons 



du réseau veineux, elle réalise un examen qui fournit au méde-

cin les paramètres principaux de l'hemodynamique ·veineuse . 

Ceci dit, il semble que peu d'auteurs pratiquent l'exploration 

fonctionnelle veineuse . On retrouvera au chapitre de la Biblio-

graphie, la liste des publications qui concernent les méthodes 

de plethysmographie veineuse avec ou sans occlusion . Nous 

y trouvons les noms qui se rapportent à une dizaine d'équipes . 

La Rhéoplethysmographie avec occlusion n'est publiée, à notre 

. connaissance, que par KAINDL et collaborateurs de Vienne en 

Autriche en 1966 (204) , DMOCHOWSKI et collaborateurs de 

Boston en 197 2 (195) et TKACIK et collaborateurs de Bratislava, 

-en 1968 (215) . Les premiers sont très connus en matière de 

rhéographie (2 37) . Ils <l'écrivent ici 11 étude d'un diagramme 

pression/volume, défini par trois points, correspondant à trois 

échellons successifs de distensibilité sous occlusion veineuse 

rapide . DMOCHOWSK.I (195) effleure les applications de l'occlu-

sion veineuse en matière de thrombose . TKACIK.(215) • enfin , 

décrit essentieller;1.ent unf' étude de .i.:néthodologie chez une ving-

taine de sujets sains . 

Nous n'avons retrouvé aucun travail relatif à un diagramme 

pression/volume 11 extemporané 11 
• 

Aussi nous sera-t-il difficile de comparer nos résultats à ceux 

d'une littérature encore bien pauvre . Cependant d'autres métho-

des plethysmographiques utilisées dans un but semblable au nB-

tre, nous serviront de point de comparaison, pour la discussion 

de certains résultats . 
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II - CRITIQUE DE LA MANIPULATION 

1) La position de drainage veineux, décrite au chapitre IV, cor-

respond au double souci d'évacuation rapide et préalable de 

la capacité veineuse et de normalisation de la position d'exa-

men . Nous avons vu la variabilité des réponses en fonction 

de la position (cf Chap.IV) .Si l'on désire que l'examen soit 

reproductible il est nécessaire de déterminer les positions 

avec précision . 

Certains auteurs (202 ) ( 203 ) se réfèrent à 

DAHN ( 157 ), qui normalise ia position des membres pour 

11 étude du débit artériel. Mais il utilise un plethysmographe 

à déplacement d'eau et il ne tient pas compte des exigences 

de l'exploration veineuse . En particulier, l'absence de tout 

obstacle au retour veineux. Le critère de DAHN consiste à 

mettre le niveau d'eau du plethysmographe au niveau de la 

paroi antérieure du thorax, chez le sujet allongé . Le mem-

bre est maintenu,à la jambe par les deux extrémités du 

plethysmographe, et sous la cuisse par un coussin. Ceci ne 

gêne pas la mesure du débit artériel, mais par contre in-

tervient sur les mesures veineuses en réduisant la marge de 

distensibilité et en augmentant les temps de vidange . D'autres 

(190)(191) ( 193) ( 201 ) laissent les membres reposer sur 

un lit ou une table d'examen , dont ils relèvent la partie infé-

. rieure . Les genoux s'élèvent à 20cm au-dessus de l'oreillette 

droite et les chevilles à 3 5cm environ. Si le malade peut 

supporter cette position assez surélevée, nous reprochons 

vivement à ce procédé le manque de liberté des masses 



musculaires du mollet . Elles correspondent justement au 

volume exploré,. et sont comprimées contre le plan du lit . 

Leur distension risque d'être franchement diminuée . 

Par ailleurs la vidange veineuse est accentuée et.non 

comparable aux résultats obtenus avec notre position de 

drainage veineux. Celle-ci respecte la liberté d'expansion 

du mollet, et la liberté du retour veineux . 
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2) La largeur et la position des cuissards d'occlusion, justifiée 

au Chapitre IV, s'accorde avec lés prescriptions de DAHN 

(157) et ne soulève ici aucune remarque particulière . 

3) La place des électrodes d'exploration ne ressort pas du 

travail de KAINDL(: 204 ) . TKACIK ( 215 ) qui utilise 

aussi la rhéoplethysmographie avec occlusion, se réfère 

à WHEELER qui, lui ne la pratique pas (1851(186)(187) • Cet 

auteur place ses électrodes exploratrices à 5 cm de part 

et d'autre de la plus grande circonférence du mollet. La 

portion ainsi définie est plus difficile à assimiler à un 

cylindre ou un double tronc de cône, pour le calcul de son 

volume, mais 11 auteur ne le calcule pas . 

Or, pour apprécier la résistivité i1 est nécessaire de cal-

culer le VEM. Aussi avons-nous adopté les circonférences 

c1 et C3 . Elles définissent un volume que l'on rapproche 

du cylindre et qui varie moins d'un sujet à l'autre . 

Les auteurs qui utilisent les jauges de mercure, se réfèrent 

à HALLBOOK ( 201 ) qui, au mollet, explore la grande 

circonférence et à la cheville, la plus petite . 



158 

4) Le déroulement de la manipulation 

Extrêmement variable d'un auteur à l'autre il dépend des 

paramètres recherchés. Pour notre part, les paramètres 

fixes, sont mesurés à l'équilibre du volume du mollet et 

avant toute occlusion. Puis nous réalisons successivement 

et sans'modifier la position diexamen, une occlusion rapi-

de à 50 mmHg, qui détermine le TVT. et une occlusion· 

lente pour la réalisation du DPV . Nous pratiquons donc 

deux occlusions . ASCHBERG(-190) à l'aide de la plethys-

mographie gazeuse segmentaire, réalise deux occlusions 

rapides au repos, deux occlusions rapides avec une épreuve· 

d'effort du mollet normalisée, deux plethysmogrammes au 

passage du clinostatisme à la position déclive, deux plethys-

mogrammes en position déclive a;,rec effort normalisé 

SAKAGUCHI C 213 ) , WINSOR (216) • LEU (208) ou 

KAPPERT ( 205. ·)réalisent également une exploration as-

sez complètr,, très orientée sur le diagnostic de l 'insuffisan-

ce veineuse chroniq u.2. EIRIKSSON et DAHN (. 197 ) prati-

quent successivement au repos, cinq occlusions rapides à 30, 

50, 70, 50 et 30mm Hg .DMOCHOWSKI ( i95 ) utilise une 

épreuve ~  sans occlusion, puis une occlusion à 

40mm Hg pour l'appréciation de la pente de vidange à la le-

vée du garrot, mais i1 ne recherche qu'un critère diagnos-

tique de thrombose veineuse profonde . 

Le protocole de notre manipulation, compte tenu du nombre 

des paramètres recherchés, apparaft donc relativement sim-

ple . 
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III . CRITIQUE DES RESUI TATS 

Nous n'avons retrouvé aucune étude directement compara-

bles à la nôtre . Les phénomènes de distensibilité veineuse 

ou d'évacuation après occlusion, sont reconnus ma7.s diver-

sement appréciés. Les phénomènes d'occlusion lente ne sont 

pas décrits . Aucun auteur n'envisage la physiologie vascu-

laire du membre dans son ensemble, avant d'expliquer les 

phénomènes qu'il observe . Aussi qu'explorons-nous ? 

Le recours au modèle analogique s'est avéré extrêmement 

utile puisque les hypothèses qu'il suggère sont pratiquement 

toutes vérifiées par nos résultats . Inversement les para-

mètres qui n'avaient pas été prévus, comme par exemple 

la Pression de Saturation, trouvent leur explication dans 

l'étude du modèle . 

A - La Fonction Artérielle . 

Son appréciation n'était pas envisagée dans ce travail puis-

que nous disposons avec la Rhéographie art 13rielle ( 244 ) 

(247 ) ( 248) , d'une méthode fiable d'exploration de l' irri-

gation du membre, qui repose statistiquement sur près de 

1000 examens. L'appréciation du débit artériel par l'indice 
R!;>O x 10-3 , aisée à réaliser sur le tracé volume/temps, 
Ro 
nous a fourni des valeurs assez variables. On peut 1 'expJ.iquer 

soit, par le manque d'homogénéité de la population explorée, 

soit par 11 éventuelle erreur d'appréciation graphique, dûP à 

chasse veineuse du cuissard et décrite au Chapitre II. Cette 

cause d'erreur, cependant n'existe pas dans l'appréciation de 
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l'indice Rl5x  1 o-3 
Ro 

relation (Fig. 34f:Jui 

. Or nous avons vu, l 'exce11ente cor-

existe entre ces deux indices, et nous 

s01nmes portés à croire que les valeurs comprises entre 

19 et 95 sont bien le reflet du débit régional des membres 

normaux explorés . 

A titre de comparaison et en rappelant que nos unités ne 

correspondent pas, nous indiquons la référence la plus 

citée en la matière ( 157 ) : DAHN publie des valeurs nor-

males de débit artériel de repos, qui s'échelonnent de 13 

à 65 cm3/mn0/00 .Ceci. vient nous conforter puisqu'elles 

s'échelonnent en proportion comme les nôtres . 

B  -La Fonction Veineuse . 

Si l'on se reporte à la physiologie des veines et au modèle 

analogique, on peut distinguer dans la fonction veineuse, la 

c:::i.pacité veineuse, les résistances à l'écoulement et les ca-

ractéristiques pariétales d'élasticité et de motricité . 

1) L'appréciation de la capacité veineuse efficace 

Nous l'obtenons avec les indices de distensibilité R120 xlo-3 

et D 50 x  1 o-3 . L'indice de distension à 15 n ~  Rl 5 xl o-3 
Ro Ro 
est plus proche du débit artériel (cf Fig. 34 Fig35) et à l'ave-

nir nous l'intégrerons plutôt à l'étude de la fonction artériel-

le , dont il vient confirmer les résultats et sous réserve que 

la distensibilité veineuse ne soit pas trop réduite. Nous 

·avons vu ( Fig.37)1a correlation qui existe entre R 120 et D 50 



et l'intervention des phénomènes de filtration ou de con-

traction veineuse qui viennent respectivement augmenter 

ou diminuer D5o par rapport à R 120 . 

Aussi, réserverons-nous à l'avenir l'indice Rl20 x 10-3 
" rr. Ro à la distensibilité veineuse pure . L'augmentatiori de 
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volume du membre au cours du 1;racé volume/temps, cor-

respond en effet à la charge de la capacité veineuse Cvam 

alors que dans les conditions d'examen (Poc1 de 50mm Hg et 

2 minutes d'occlusion rapide) la charge de la capacité de 

Filtration Cfn est encore infime • 

Remarque : Il est vraisemblable par contre que la charge 
de la capacité capillaire Ccap , s'associe à celle de Cvam 
mais, ;mr le plan hemodynamique, tout se passe comme si 
le réservoir veineux seul était en cause . Peut-être vaudrait-
il mieux parler de capacité veineuse et veinocapi1laire ? 

A titre de référence et en rappelant que les méthodes et sur-

tout que les unités ne sont pas les mêmes, nous citerons au 

tableau VI :iuelques résultats de distensibilité obtenus au pla-

teau pour une pression d'occlusion de 50mm Hg. Nos ré-

sultats exprimés sous forme d'indice, s'échelonnent de 27 È/-

65. Si la thrombose veineuse réduit notablement la distensi-

bilité puisque ses valeurs s'échelonnent de 3 à 21 ( cf ta-

bleau II) , les cas de varicose que nous avons explorés ne 

présentent pas d'augmentation très franche de celle-ci. ( ta-

bleau III ) .. 
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Auteur 

EIRIKSSON 
(199) 

HALL BOOK 

(201 ) 

KAINDL 

·(204 ) 

BARBEY 

(  1  ) 

KIDD 

(  7  ) 

TABLEAU VI 

Méthode Plethysmographique 

Plethysmographe à eau 

Jauge de mercure 

Rheop1ethysmographie avec 
occlusion 

Plethysmographie gazeuse 
segmentaire 

Plethysmographie à eau 

Résultats 

20 à 68 cm3 o/
00 

10 à 50 cm3 of 
~  

autour de 3 0 cm3 ·; 
O OO 

autour de 3 0 cm3 o/ 
OO 

autour de 45 o/ 
OO 



2) L'appréciation des résistances à l'écoulement 

Elle s'applique surtout à 11 étude des résistances d'aval 

(Rvav ) (R0 D ) , par l'étude du Temps de Vidange Tv et celle 

du Débit initial de vidange veineuse . 

a) Le Temps de vidange , apprécié sur 63 membres, nous 

donne statistiquement une courbe de Gauss homogène 

(Fig. 32 ) avec ses valeurs comprises entre 

4, 25 et 9, 44 secondes, centrées par leur moyenne de 6, 85 

secondes . Nous avons vu son allongement ou son raccour-

cissement très pathologique au cours des thromboses vei-

neuses, selon que la résistance d'aval ou d'amont est aug-

mentée . Dans les varices il est plutôt allongé et chez un 

sujet sportif entrafné, très diminué . 

Nous ne pouvons comparer ces résultats à aucune autre 

étude, car l'appréciation de la pente de vidange est extrê-

mement variable . 

b) Le débit initial de vidange veineuse V X mn X 1 o- 3 
Ro 

compris de 188 à 856 est centré par sa moyenne de 536, 

Il est également très diminué lorsque la résistance d'aval 

augmente, comme dans la thrombose veineuse ou dans le 

rétrécissement isolé de la veine fémorale 

A titre de comparaison et en rappelant que les unités ne 

sont pas comparables, nous citerons les chiffres des 

auteurs qui l'ont calculé après la levée d'un garrot veineux 

de 50 mm Hg.: 
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EIRIKSSON (199) 240 à 1300 cm3 /mn 

HALLBOOK (201 -) 500 à 1240 cm3 /mn 

L'étude des résistances à  11écou1ement nous paraft donc 

très satisfaisante puisqu'elle permet, telle que nous Ja 

pratiquons , de définir aisément l'état de liberté des voies 

veineuses d'aval . Elle nécessite une simple occlusion ra-

pide de deux minutes (ou moins) . L'intérêt de son utilisa-

tion dans le diagnostic et la surveillance des thromboses 

veineuses n ~  apparart évident, puisqu'il est simple, 

non agressif, réalisable au lit du malade . Il peut être prati-

qué sur le champ, sans aucune préparation et répété sans 

limite . 

3) L'appré'ciation de la motricité veineuse repose sur plusieurs 

critères . 

a) La constatation d'une activité rythmique sympathique sur 

le plateau du plethysmogramme (TVT)ne permet qu'une 

appréciation qualitative du 11 bon " tonus veineux sympathi-

que. 

b) D50 < Ri 2 0 constitue un second élément d'appréciation, 
mais nous n'avons pas assez de cas pour définir la valeur 

du rapport D 50 < 1  . 
Ri20 



c) Plus intéressante est la constatation de l'Hystérésis H 0 

négatif et de l'amplitude ri.6gative du segment initial cP . 

Ainsi , l'occlusion lente, semble réaliser une stimulation 
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à la veinoconstriction qui tend, elle, à s'opposer à la stase 

veineuse . Les malades porteurs d'un lyrnphoedème présen-

tent une inversion de cP et H 0 , comme si l'activité motri-

ce des capacités remplies (veineuses ou lymphatiques)étaient 

incapables de s'opposer à la stase . Ces constatations suggè-

rent des raisonnements physiopathologiques intéressants sur 

la lutte du système veineux contre la stase. Ainsi l'exemple 

du cas présentant une insuffisance cardiaque est particuliè-

rement démorstratif, avec l'amplitude négative majeure de 

son hystérésis H 0 (Tableau V ) 

Nous n'avons retrouvé dans la littérature , aucun diagramme 

pression/volume enregistré, mais son utilisation s'appuie 

sur deux éléments : La notion d'Hystérésis apparaft dans le 

travail d'EIRIKSSON ( 197 ) qui effectue,nous l'avons vu, 

des palters de pression s,uccessifs de 30, 50, 70, 50 et 30 mm 

Hg. 

Pour un même palier de pression, il constate .une différence 

de '' volume 11 veineux en faveur du palier de vidange. Il s 1 a-

git bien entendu de l'Hystérésis tel qu'il est défini en physi-

que (cf Chapitre I ) et que nous précéderions volontiers du 

signe + . L'Hystérésis que nous utilisons correspond à une 

pression de Omm Hg et nous avons eu la surprise au cours 

du premier diagramme pression/volume, de constater qu'il 

était négatif . 
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Par ailleurs les études dè SHARPEY SCHAFER ( 79 ) ou 

de PAGE ( 61 ) sur le tonus veinomoteur confirment 

tout à fait nos résultats, a:vec des méthodes d'arrêt circu-

latoire régional ou de segment veineux isolé . 

4) Les Pressions 

Elles représentent la résultante de plusieurs facteurs com-

binés : 

a) La Pression Veineuse ( P. V.) en mm Hg 

Elle exprime tout d'abord la pression veineuse du réseau 

profond . On sait depuis LANDOWNE ( ~ 49 ) que le ré-

seau superficiel est le premier occlus par la mise en pres-

sion du brassard ou du cuissard d'occlusion . L'existence du 

point P, liée à 11 occlusion de toutes les VPines situées sous 

un cuissard suffisamment large, correspond ~ ~  'occlu-

sion des dernières veines profondes ou de leurs collecteurs. 

Nous avons donc à notre disposition, une méthode d'appré-

ciation non sanglante de la pression veineuse du ~  profond 

du membre , Si les mesures de la pression veineuse du réseau 

superficiel (xl par ponction directe à l'aiguille ou par catheter, 

foisonnent da:ns la littérature, nous n'avons retrouvé, comme 

le déplore ARNOLDI (_ 217-)  , aucune référence sur la pression 

veineuse profonde du membre 

(x) Références au Paragraphe "Pression Veineuse " du 

Chapitre Bibliographique .. 



La signification de le pression veineuse est polymorphe 

Elle correspond : 
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à l'état de vacuité ou de réplétion de la capacité veineuse 

Cvam ' 
à l'importance des résistances à l'écoulement veineux 

Rvav et Rvam ' 
à 11 état du tonus pariétal veineux, Ton . 

Ainsi quelquefois élevée au début de la manipulation elle 

s'abaisse très nettement après 2 0 à 30 minutes de posi-

tion de drainage veineux (cf.Fig. 40) . Ceci correspond à 

la vidange de la capacité veineuse et sans doute à la dimi-

nution du tonus veineux sympathique , au repos . Par contre 

elle pE;ut atteindre 50 mm Hg en amont d 1 une thrombose 

veineuse . (tableau II) 

Rappelons la découverte d'une différence significative 

de la pression veineuse profonde du mollet chez l'homme 

et chez la femme . 

Il nous re::,te à ap;;liqi:er sa mesure à l'étude de l'insuffi-

sance cardiaque ou à celle de la pompe musculo-veineuse 

du membre inférieur . 

b) La Pression de Saturation : PS mmHg 

Indépendante du temps, de l'état de remplissage des capa-

cités , ou de celui des résistances à l'écoulement, elle dé-

pend des caractéristiques pariétales, c'est-à-dire de l'é-

lasticité et du tonus . Le nombre réduit de résultats et 

l'absence de comparaisons dans la littérarure, ne nous 
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permettent pas de préjuger de 1 'utilité de ce paramètre 

in vivo . Mais son application à l'étude de la varicose 

et de son terrain semble intéressante (13) (14) . 

C - Fonction de Filtration et exploration des oedèmes . 

1) Nous n'avons pas recherché à étudier la filtration capil.:. 

laire, mais il est expliqué au Chapitre précédent qu'elle 

peut s'apprécier sans difficulté . Rappelons également 

que l'excès de filtration se traduit par D50 > R120 . 

2) Les oedèmes sont marqués par des modifications de la 

résistivité p qui normalement s'échelonne de 208 à 

382 G x cm2 /cm . Il semble que celle du lymphoedème 

avec ses valeurs aussi anormales que 174 0 x cm2 /cm, 

soit plus abaissée que celle du phleboedème . Nous n 1 en 

a:vons pas trouvé la notion dans la littérature . 



. IV.- PRESENTATION DES EXAMENS . 

Dès le premier coup d'œil on peut apprécier sur un Tracé 

Volume/Temps, l'aspect du débit artériel , de la distensibi-

lité veineuse ou de sa vidange . Dès le premier coup d'œil on 

169 

peut apprécier la pression veineuse, la motricité ou l'hypertonie 

des veines sur le diagramme pression/volume. Avant toute éva-

luation chiffrée, le clinicien peut apprécier sur ces tracés le nor-

mal ou la pathologie. Cette simplicité d'inspection.des tracés ré-

pond déjà favorablement aux buts que nous nous étions fixés 

pour ce travail . 

V - CRITIQUE DU TRAVAIL ET PROSPECTIVE . 

Si les résultats préliminaires obtenus, nous encouragent à pro-

longer notre étude, nous pouvons cependant regretter de pré-

senter ici un nombre de cas assez restreint, et peu homogène. 

Aussi, désirons-nous avancer sur deux plans 

1) Le perfectionnement de 11 examen: 

a) Il nous paraît important d'envisager à bref délai, 11 étude 

de la pompe musculo-· veineuse du rnollet,et celle de la 

fonction valvulaire.Nous en avons déjà fixé les modalités. 

b) La normalisation de 11 examen devra en tenir compte .Il 

n 1 est pas exclu que 11 on crée plusieurs protocoles de ma-

nipulation selon les paramètres recherchés, afin d'alléger 

le temps d'examen . 



170 

c) L'automation des paliers de pression est égaleI?ent prévue 

à court terme. Elle apporte d'une part plus de précision 

dans l'établissement du palier d'occlusion rapide que ne le 

permet actuellement l'électrovanne en tout ou rien et d'autre 

part un contrôle plus satisfaisant de l'occlusion lente . 

d) L'examen normalisé nous permettra ainsi d'apprécier par 

une étude statistique à plus grande échelle, la valeur des 

paramètres explorés , mieux que nous n'avons pu le faire 

jusqu'à présent . 

2) L'exploration du sujet sain et pathologique . 

a) Chez le sujet sain nous pensons que 11 entraf.nement sportif 

augmente très notablement le tonus et la motricité veineu-

ses ,Nous l'avons constaté comme DE MAREES (4) . 

Nous pensons que cette hypertonie veineuse favorise le 

draf.nage veineux et donc le retc.ur veineux au coeur. L'adap-

tation au sport n'est pas se.tùement cardiaque. Elle est cardio-

vasculaire, Les artères s'adaptent aux régimes de pression 

et l'hypertonie veineuse favorise le retour veineux.A l'extrê-

me on peut même concevoir que la motricité veineuse repré-

sente le premier maillon cardiovasculaire à l'adaptation au 

sport . 

b) Dans le domaine pathologique, en dehors de 11 exploration 

angéiologique, il s'avère inté:cessant d'étudier le comportement 

du réservoir veineux en pathologie générale, comme dans 

l'insuffisance cardiaque, ou les troubles tensionnels . Si 



l'hypertonie du réservoir veineux peut être l'une des causes 

de l'hypertension artérielle labile ( · 63 ") ; l'hypotonie vei-

neuse apparaît , elie , comme un facteur certain de l'hypo-

tension orthostatique , C 61 ) ( 65 l ) ( 64 ) . L'anémie 

avec son hypertonie et son hyperdébit mérite, elle aussi , 

une exploration veineuse ( 7 9) . 

Enfin, signalons l'intérêt de la rhéoplethysmographie avec 

occlusion qui apporte des éléments objectifs d'appréciation 

du réseau veineux . Elle peut constituer une aide précieuse 

à l'expertise m2dicale des maladies vasculaires , à une. épo-

que où la pathologie s'exprime, peut être un peu trop sou-

vent, ..... par des chiffres . 
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CONCLUSION 

Ce travail nous a contraint à envisager la physiologie et la 

pathologie vasculaire périphérique d'un œil nouveau . Il met 

l'accent sur l'unité incontestable de 11 angeiologie . Ni pour 

la compréhension de leurs maladies , ni pour la conduite de 

leur traitement, nous ne pouvons logiquement séparer les 

artères, les capillaires, la circulation intersticielle, les 

lymphatiques et les veines . 

m 
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RESUME 

La Fonction Veineuse, participe à l'homeostasie générale en modi-

fiant sa capacité qui représente 80% du volume vasculaire sanguin . 

Son expansion est régie par des phénomènes élastiques à haut pou-

voir de distensibilité . La' réduction du réservoir est placée sous 

contrôle exclusivement sympathique, et s'exprime par une veino-: 

constriction active sur un fond de tonus veineux permanent . La cir-

culation veineuse dépend de plusieurs facteurs combinés : pression 

hydrostatique , force propulsive du cœur gauche, forces aspiratives 

cardiothoraciques, veino-motricité,· pompe musculo -veineuse dont 

le fonctionnement nécessite l'intégrité du système valvulaire vei-

neux .(Chap. I) 

La Rheoplethysmographie tetrapolaire apparait comme une méthode 

de choix pour l'appréciation des modifications de volume du mem-

bre . Lorsqu'elle est associée à une occlusion veineuse, elle permet 

d'apprécier les fonctions artérielle , capillaire, lymphatique , in-

-1:>?.rsticielle et surtout .. veineuse . Le fonctionnement du réseau vas-

culaire d'un membre normal ou pathologique , avec ou sans occlusion 

du retour veineux, apparait clairement sur un modèle analogique 

hydraulique (Chap III) . Celui-ci permet de définir quels sont les pa-

ramètres hémodynamiques à explorer chez le sujet normal ou patho-

logique par deux épreuves d'occlusion : une occlusion rapide dont les 

répercussions sur le volume du membre sont enregistrées en fonction 

du temps (Tracé Volume/Temps) et une occlusion lente, recueillie 

extemporanement sur un Diagramme Pression/Volume (DPV) . 

(Chap. III) . 
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L'examen s'effectue sur un sujet el: décubitus dorsal, avec les 

membres inférieurs surélevés selon une position de drainage 

veineux bien définie . (Chap. IV). Les résultats obtenus concer-

nent 154 membres de 7 6 sujets sains ou pathologiques . Ils ont 

trait à la résistivité des tissus, au débit artériel régional du 

membre, à la distensibilité veineuse, au drafhage veineux, a la 

pression veineuse profonde du membre, plus élevée chez l'hom-

me que chez la femme , aux phénomènes de saturation et de mo-

tricité veineuses. On evisage les modifications du fonctionnement 

vasculaire local, après entrafhement sportif, ou dans le cadre 

de la pathologie des ~  ou des œdèmes. Elles sont particu-

lièrement nettes dans la thrombose veineuse profonde (Chap. V). 

Ce travail ne représente pas une étude statistique, mais essentiel-

lement la mise au point d'une méthode d'exploration fonctionnelle 

veineuse, qui s'intègre dans le cadre de l'exploration hemodynami-

que cardio-vasculaire . Cette méthode non agressive, peu onéreuse, 

ne nécessite aucune préparation du sujet examiné . Elle peut être 

répétée indéfiniment, grâce à son inocuité, et compiète lei:. noh1::.ns 

apportées par la phlébographie ou la fixation du Fibrinogène ·marqué 

à 11Iode 125 . 



SUMMARY 

The venous function intervenes in the equilibrium of the general 

physiological mechanisms by acting on the volume of the venous 

reservoir that represents 80% of the total vascular blood volume. 

Its expansion is governed by elastic phenomena of high distensibility 

The reduction of the venous reservoir is exclusively controlled by 
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the sympathetic nervous system, that acts by an active veno;-constriction 

adding its effects to the permanent venous tone . Venous circulation 

depends on several factors : hydrostatic pressure, ventricular pro-

pulsive forces, cardiothoracic suction forces, veno-motricity, 

musculo-venous pump needing a normal valvular venous system to 

ensure correct performance ( Chap. I ) 

Tetrapolar impedance plethysmography appears a usetul method for 

the appreciation of variation of limb-volume. When associated with 

venous occlusion the method gives a good assessrnent of the arterial, 

capillary, lymphatic, intersticial and above all venous functions . The 

proper functionning of the vascular system of a norE•;ciJ or pathologi-

cal lirnb clearly appears in an analogical hydraulic rnodel, with or 

without a venous occlusion ( Chap. II ) . This model helps in the 

choice of the hernodynamic parameters that we explore, in a normal 

or pathological sU:bject, by two occlusion tests . A quick occlusion 

leads to an increase of linib volume that is recorded as function of 

time (TVT) . A slow occlusion that is recorded directly as pressure/ 

volume diagram (DPV) (Chap.III ). 

The examination is performed on a sU:bject lying supine with lower 

limbs raised in accordance with a well defined venous drainage position 

(Chap. IV) . Results concern 154 limbs of 7 6 normal or pathologie al 

sU:bjects . They cover tissue resistivity , lirnb arterial 11ow , venous 
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saturation and venous contraction . @ne can note • for 

example that on male subjects deep venous pressure of the calf 

is higher than on female subjects . Modifications of local vascular 

functionning have been found after physical training or in varicosis 

or œdema . These changes are particularly clear in deep venous 

thrombosis (Chap. V ) . 

This paper is not intended to be a statistical study, but essentially 

to present a method of venous function investigation that fits into 

the general frame of hemodynamic cardio-vascular investigations. 

This method is non invasive, inexpensive, and needs no prior prepa-

ration of the sU:bject to be examined . It can be indefinitely repeated 

and completes the data provided by phlebography or 125 Iodine 

labelled Fibrinogen uptake test . 
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ANNEXE_ HISTORIQUE DE LA PLETHYSMOGRAPHIE 



APPENDICE HISTORIQUE DE LA PLETHYSMOGRAPHIE 

Instrument dest:lné littératuralement à mesurer un volume et ses 

variations , le plethysmographe fut utilisé pour la première fois 

à la fin du 17 eme siècle par un français Francis GLISSON ( 42 

et un néerlandais Jan SWAMMERDAM ( 54 ) pour illustrer la 

constance du volume d'un muscle isolé, au cours de sa contrac-

tion , BARCROFT et SWAN ( 34 ) puis HYMAN et WINSOR ( 48 ) 

en rapportent chacun les éléments dans leurs excellents histori-

ques de la plethysmographie . 

Le plethysmographe se compose d1une enceinte rigide, contenant 

l'organe à examiner en partie ou en totalité, et le fluide qui l'en-

toure , Ce fluide, en général de 11 eau ou de l'air , doit être main-

tenu à volume constant par un dispositif de joints étanches. Les 

modifications du volume de l'organe provoquent le déplacement 

d 1un volume équivalent du fluide qui agira lui-même sur 1.m systè-

me de mest:·t·e et un enregistreur . C'est à POISEUILLE en 1828 

( 34 ) , que l'on doit la première utilisation du plethysmographe 

dans le domaine cardiovasculaire, par 11étude des variations sphyg-

miques du diamètre artériel . PIEGU ( 34 ) en 1846 et CHELIUS 

( 34 ) en 1850 qui travaillaient séparément, sont les premiers à 

publier sur les variations respiratoires des membres. MOSSO (52) 

perfectionne l'appareillage dès 1875 , BRODIE et RUSSEL ( 36 ) 

démontrent en 1905 que l 1occlusion brutale du retour veineux d'un 

organe est suivie pendant une courte periode d'une augmentation 

de son volume, correspondant exactement au remplissage artériel. 

De là à mesurer le débit artériel aux extrémités, il n'y avait qu'un 

pas . Les Américains HEWLETT et VAN ZWALUWENBURG ( 47) 
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le franchissent en 1909 et stimulent la croissance rapide de la 

technologie du plethysmographe et de ses applications cardio-

vasculaires . 

Les plethysmographes à déplacement de fluide, utilii::;ent soit 

l'eau, soit l'air .Les défenseurs de" l'hydro "plethysmographe 

reprochent à l'air son coéfficient d'expansion thermique élevé , 

alors que les " pneumo 11 plethysmographistes insistent sur les 

désavantages de l'eau, qui impose indû.ment au membre exploré 

des forces hydrostatiques et des perturbations thermiques . 

LEWIS et GRANT ( ) réduisent la taille de l'instrument qu'ils 

adaptent à la mesure d'une partie du volume de l'avant-bras ou 

du mollet, puis GRANT et PEARSON ( 45 ) suggèrent, en 1938 , 

l'utilisation d'un brassard d'occlusion artérielle , placé juste en 

distalité du plethysmographe . Celui-ci réalise 1' exclusion vascu-

laire temporaire de l'extrémité pour permettre d'apprécier avec 

plus d'exactitude les réactions du segment exploré • Ce garrot 

distal permet par ailleurs, en excluant l'extrémité èu membre , 

d'éliminer une région anatomique où la circulation est essentiel-

lement " cutanée " . Le territoire exploré du mollet ou de l'avant-

bras réalise une préparation à circulation '·' musculaire 11 prédo-

minante . LANDOWNE et KATZ ( 49 ) définissent les exigences 

techniques du brassard d'occlusion veineuse qui doit être : 

1°) assez large pour transmettre sa pression d'occlusion jusqu'aux 

veines les plus centrales du segment du membre qu'il enserre . 

2°) localisé aussi près que possible du plethysmographe pour éviter 

les artefacts induits par un espace mort . 
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3°) gonflé à un niveau proche de la pression artérielle diastolique 

aussi rapidement que possible, si l'on veut mesurer un débit . 

Les progrès technologiqt-:.cs ont essentiellement porté sur les 

systèmes de mesure et d'enrègistrement, qui ces dernières 

années ont largement bénéficié de l'électronique.Les plethys-

mographes à déplacement de fluide sont ainsi devenus dans 

certains laboratoires des instruments de recherche extrême-

ment précis, comportant des systèmes d'échange thermique, 

de pressurisation positive ou négative, de mesure de volume, 

de flux avec calculateur ( 157) . 

Par contre les nécessités de l'utilisation clinique ont pu créer 

dans le même temps un courant inverse de simplification . 

Certains auteurs (205 )  ( 208) ( 212 ) uti_lisent des brassards 

en caoutchouc faiblemept. gonflés, reliés à un, système mano-

métrique par des tubulures souples . C'est à WINSOR (216) 

que l'on doit ~  "plethysmographe segmentaire " . 

D'autres spécialisent l'utilisation de la méthode en l'appliquant 

à la main WHELAN (56) ou au doigt comme BURCH (37 ) . 
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Par extension le terme de plethysmographe a recouvert une ins-

trumentation diverse qui tout en mesurant des variations de vo-

lume, utilise d'autres procédés que le déplacement de fluide . 

La photo-plethysmographie apprécie les variations systoliques 

soit de la coloration d'une petite surface cutanée ( 46 ) soit, de 

la tr,ansparence globale d'une pulpe digitale , telle qu'elle fut 

décrite récemment ( 53 ) . L'étude de la morphologie et de la 

surfàce d'une simple courbe systolique du tracé , permet d'ap-

précier le débit artériel ou la pression artérielle ( 38 ) . 

La plethysm6graphie par jauge de mercure introduite en 1953 

à Londres par WHITNEY ( 57 ) représente Tu'1. procédé simplé et 

astucieux d'appréciation du volume d'un seg:i:nent de membre . La 

jauge de contrainte est constituée par un tube souple en silastic 

contenant du mercure, intégré à un pont de Wheatstone. La jauge 

est disposée circulairement autour d'un membre et matérialise 

sa circonférence . Les rnodific"'.tions de volume provoquent une 

variation de la circonférence ec doüc de la longueur de la jauge . 

La résistance de la colonne de mercure varie donc • Les varia-

tions, transmii::ieS à un système d'amplification et d'enregistre-

ment matérialisent les ondes sphygmiques ou les réactions à 

l 1occlusion veineuse . 

L'utilisation de la surface cutanée du membre lui-même comme 

l'une des plaques d'un condensateur, a fourni à FEWINGS et 

WHELAN ( 39 ) des résultats intéressants . Cette plethysmogra-

phie à capacité se pratique en plaçant le membre dans un cylindre 

conducteur qui réalise lui la seconde plaque . Il s'applique également 

à la plethysmographie digitale . 
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Plus récemment LIPPMAN(51) utilise le champ magnétique 

pour mesurer les variations de volume du membre. Son plet!-i.ys-

mographe à induction électromagnétique n'est cependant pas as-

sez sensible aux variations systoliques et ne décèle que les effets 

de l'occlusion veineuse ou de la mise en jeu de la pompe muscu-

laire du mollet . 

La plethysmographie isotopique à l'indium 133 utilise également 

le Technetium 99, Elle représente la dernière en date des mé-

thodes plethysmographiques et ne dépasse pas le stade expéri-

mental (67 à 7 0) . 

Mais un retour à 1935 avec l'allemand ATZLER (33) nous amène 

à la plethysmographie par impédance ou Rhéographie . Longue-

ment mür:e par NYBOER (241) à (243) aux U.S.A. et KAINDL 

et SCHUHFRIED en Allemagne (2 37) , son principe repose sur 

les modifications de résistivité de 11 organe mesuré , en fonction 

des modifications de volume de cet organe, recueillies par un 

système d'électrodes bipolaires ou quadripolaires .Il ne s'agit 

donc pas à proprement parler d'une méthode qui apprécie di-

rectement les variations de volume, comme le fait remarquer 

HYMAN(48) , mais qui en fournit une image relativement pré-

cise . Cette réserve nous a conduit à refuser d'exprimer nos 

résultats hemodynamiques en unités de volume , 

LES EQUIPES ET LES HOMMES 

Comme le soulignent HYMAN et WINSOR (48) c'est à LEWIS 

et GRANT (50). que les grands noms de la plethysmographie rap-

portent leur inspiration initiale dans l'étude de la physiologie 

vasculaire . Ces auteurs publient, en ce qui nous concerne plus 
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précisément,la première courbe d'évacuation veineuse après 

occlusion . 

L'école de Belfast, puis celle de Londres avec Henry BARCROFT, 

Otto EDHOLM et Roland GRANT, représente sans conteste dès 

19 35 le pl us important foyer d1 étude sur la vascularisation péri-

phérique , en particulier musculaire et sur sa commande sympa-

thique ( 34 )  . GREENFIELD prit la suite , assisté de Robert 

WHELAN, émigré en Australie, SHEPHERD à la Maya Clinic ou 

encore GASKEL . 

L'école de Belfast définit avec KIDD (  7  ) et GREENFIELD (  6  ) 

les notions de distensibilité et de capacité veineuse par l' occlu-

sion du retour veineux . 

Auparavant en 1933, les allemands avec Robert GOETZ, avaient 

publié des études de débit artériel par des méthodes de plethysmo-

graphie digitale (  4 3 )  . ~  ai1 Cap, il continuera son travail 

qu'il exposera en 1946. L'école ; .... ile.mande a cependant entretenu 

jusqu'à nos jours une tradition plethysmographique dans l'étude 

des malades artérielles et veineuses et très tôt elle a utilisé la 

rhéographie avec F. KAINDL,K. POLZER et F. SCHUHFRIED 

(  2 37 ) qui complètent eux aussi leur travail par une étude sur la 

distensibilité et l'évacuation veineuse après occlusion . Ils seront 

suivis par les suisses LEU ( 208) et KAPPERT( 205 ). 

Les Scandinaves également se sont intéressés très tôt à la ple-

thysmographie sous toutes ses formes, depuis Alfred LEHMANN,_ 

psychologue danois, qui dès 1898 étudiait les manifestations cir-

culatoires des états psychologiques,jusqu 1 aux écoles brillantes 



de K,DOHN à Copenhague, suivi de T_,ANDIS, CHRISTENSEN et 

NIELSEN , et de LUND et GRAFF en Suède, Nous devons à ces 

chercheurs de précieuses acquisitions qualitatives et statistiques . 

Dans le domaine de l'exploration fonctionnelle artérielle 

pré et postopératoire, Inge DAHN proposait en 1965 (157) une 

étude normalisée, et une statistique significative . 

Avec E. EIRIKSSON ( 197) il complète son travail par une étude de 

la physiologie et de la pathologie veineuse, qui restera en matiè-

re d1 exploration veineuse une référence de base a:vec ses notions 

de "volume veineux " , " d'évacuation veineuse " et leurs modi-

fications dans la varicose ou la thrombose avant et après traite-

ment. 

Les Etats-Unis ont bénéficié de l1apport des recherches effec-

tuées en Europe, à titre sporadique. Mais d,ès 1935 FREEMAN de 

Harvard ( 41 ) travaille sur la calorimétrie et la plethysmogra-

phie, suivi par WILKINS ( 55) de Boston, puis par ABRAMSON 

31 de New York . 

Enfin George BURCH , puis Travis WINSOR de Los Angeles, ont 

~  leur expérience considérable sur la pratique à grande échel-

le de la plethysmographie en Angeiologie et en Cardiologie . 

D1autres écoles ont participé de longue date à l'évolution de la 

plethysmographie . Signalons en particulier MONIZ DE BETEN-

COURT ( 240 ) au Portugal . 

En France plusieurs auteurs se sont intéressés à la plethysmo-

graphie dans 11 exploration des maladies artérielles et nous ne 

les citerons_ pas tous . JACQUET s'est consacré de nombreuses 
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années à l'étude des morphogrammes périphériques et en particulier 

rhéographiques 

Citons également ces dernières années WAREMBOURG et coll., 

CHEKLER, BATTINO, ROYER, SCHMIDT ,KISSEL, BENSIMON, 

DARDENNE, LAFOSSE, SARRAZIN, PIQUARD . Peu d'auteurs cepen-

dant se sont intéressés à la circulation veineuse . VIEVILLE ( 249) 

ou bien RETTORI ( 178 ) , SCHEUBLE et Claude OLIVIER ont étu-

dié les répercussions des thromboses veineuses et de leurs séquel-

les sur le sphygmogramme périphér.ique . ODIER et MONOD ( 17 6 ) 

d'Amiens publient en 1965 un travail sur l'exploration volumétrique 

des membres inférieurs t 1 e sujets normaux ou pathologiques par 
11 hydro " plethysrnographie . Nous n'avons pas trouvé d'études fran-

çaises sur la Rheoplethysrnographie avec occlusion . 
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