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       Le perforantes dans la MVC sont largement considérées comme un ennemi à combattre. Le péché originel est probablement du à la mauvaise interprétation générale du classique article écrit par Frank Cockett dans The Lancet [60]. L’hypothèse était que l'hypertension veineuse, transmise au tissu cutané par les perforantes, provoque des ulcères veineux. Cette éclatante hypothèse  a été principalement référée aux jambes post-thrombotiques. Dans une telle condition, les reflux pendant la diastole musculaire peuvent se produire dans les perforantes de la partie distale de la jambe déterminant la surcharge de la microcirculation menant ainsi  à la cascade d'événements typiques de la MVC secondaire. Cependant, la plupart des chirurgiens ont été fascinés par la vision de Cockett et, malgré le fait qu'elle n'était pas soutenue par des données scientifiques pertinentes, l'ère de la chirurgie des veines perforantes a commencé.

       Chaque cas  sévère de MVC nous a été référé  comme  « ankle blow »   syndrome sans  encore aucune distinction établie entre une étiologie primaire ou secondaire dans l’incompétence des veines perforantes, caractérisée par une pathophysiologie opposée. 
        Aussi bien les anciennes que les nouvelles données scientifiques ont été complètement oubliées : la précurseur  était tout simplement le test de Perthes, une démonstration vivante fantastique ;  en éliminant le reflux superficiel, le sang devient rétrograde  et rejoins donc les veines profondes compétentes par l'intermédiaire des perforantes (Figure 12.1).

       La dernières étant l'étude des Bjordal, qui a utilisé la débit-mètrie électromagnétique, et a démontré que le flux entrant s'est produit dans les perforantes distales au cours de l'exercice chez des patients avec une MVC primaire (Figure 12.2) [26-30].

       La théorie de Cockett  propagée  par plusieurs écoles chirurgicales a été appliquée à la MVC, tant primaire que post-thrombotique, et, sur la base de ma discussion personnelle avec des collègues à travers  le monde, je peux dire que la majorité de chirurgiens SEPS n'a jamais lu l'article en question. 

       Au cours des années 80, Kevin Burnand  rapporte les mauvais résultats d’ablation des veines perforantes dans des membres post thrombotiques avec ulcération, mais la majorité des chirurgiens continuaient  encore à les considérer comme  ennemi. Le développement récent de la SEPS technologique et de la chirurgie mini-invasive a augmenté l’ablation des perforantes à travers le monde [115.138.235].

       Il a été démontré par Elfstrom [89] que la chirurgie ablative des veines perforantes réduit considérablement le drainage veineux des jambes. Illig a démontré, involontairement,  le même effet par les moyens  de PPG après les procédures de SEPS (Figure 12.3) [138256].
      Cependant, malgré ses mauvais résultats PPG et cliniques, il a déclaré que PPG n'est pas la meilleure façon d'évaluer les résultats hémodynamiques SEPS. Le fait qu'il ne parvienne pas  à discuter les mauvais résultats de la procédure SEPS et il critique plutôt la méthodologie d'évaluation de l'opération indique la  grande et inébranlable foi  de la plupart des chirurgiens dans l’ablation des perforantes.

      Et pourtant, chaque jour dans notre laboratoire vasculaire, l’échodoppler duplex dans les cas primaires, démontre un flux bi-directionnel dans les veines de Cockett avec un flux dirigé vers à l’intérieur permanent pendant la diastole musculaire! (Figure 12.4).

       Curieusement, cette constatation est considérée comme pathologique par de nombreux chercheurs, malgré le «bénéfice net» prouvé à la fois par le test de Perthes et par la débit-métrie électromagnétique. À mon avis, il est erroné de considérer ces veines perforantes qui présentent un flux  bi-directionnel comme insuffisantes, sans une évaluation critique de leur signification hémodynamique dans le cadre d'un système saphène insuffisant. Aucune distinction de direction du flux n’est faite dans les veines perforantes pendant la contraction ou la relaxation musculaire du mollet. [70]. 

        Coleridge Smith a affirmé que le flux bi-directionnel se trouve habituellement dans les perforantes distales de sujets normaux et ne peut donc être considéré comme diagnostic d'insuffisance [212].
        Ces critères bidirectionnels créent de nombreuses restrictions, des doutes et probablement des erreurs à la fois  dans l'investigation que l’intervention. 
         Aussi, les critères adoptées pour l'évaluation duplex du reflux des perforantes ne permet pas l'identification des perforantes de réentrée et / ou des perforantes avec une dominance de flux  vers l’intérieur, même si bidirectionnel. Ces vaisseaux dans certains membres sont utiles pour le drainage et ne peuvent plus être considérés comme des veines perforantes pathologiques. C’est la raison pour laquelle il y a une réduction du drainage veineux après la chirurgie des veines perforantes. (Figure 12.4). Une évaluation attentive par le Doppler couleur des flux entrants  pendant la diastole musculaire pourrait identifier des voies utiles pour le drainage veineux des membres inférieurs.

         À mon avis, le troisième élément de la conception erronée du  rôle des veines perforantes sont des études montrant que des veines perforantes incontinentes sont associées à des récidives des veines variqueuses. 

         Une telle conclusion n'est certainement pas surprenante. La chirurgie ablative cause l’élimination des réseaux collecteurs naturels du sang superficiel (veine saphène) et de leurs voies de drainage. Les veines résiduelles ont besoin de drainer le sang et un gradient guide le flux  entrant à travers les veines perforantes. Ainsi, l'augmentation du nombre de veines perforantes n’est pas une cause mais une conséquence de la nouvelle scène hémodynamique et physiopathologique. Cela se produit quelques années après une procédure de stripping, même si elle est techniquement correcte (voir les résultats à long terme après le stripping chapitre 11).

          Enfin, un élément important de la  conception erronée des veines perforantes dans les cas primaires peut être rapporté à l'utilisation de la phlébographie dans la pratique clinique,  largement utilisée dans l'ère médicale des pré-ultrasons. Malheureusement, la phlébographie ne fournit aucune information, sur la direction du flux sanguin dans les veines perforantes lors de la contraction/relaxation musculaire, mais seulement des images statiques, parfois impressionnants, du système veineux. Dans des conditions statiques, les valves sont ouvertes et la distribution du sang dans les veines se produit régulièrement en raison du principe des vases communicants.
1. LES PERFORANTS INCOMPÉTENTS:LES TERMINALES, LES NON TERMINALES ET LES TERMINANTES 

        Dans le domaine des  «circulations privées », ou des shunts veineux dans les cas primaires, nous pouvons détecter par les moyens duplex les perforantes présentant un flux bi-directionnel, généralement considérées comme incompétentes. 
        Une analyse approfondie de la direction de l'écoulement en systole et en diastole musculaire, permet de distinguer deux catégories [49]:
a) Les perforantes incompétentes "terminales" ou celles de la " zone terminale " sont situées dans la partie la plus distale de la ‘circulation privée’ et représentent les points de ré-entrées naturels (Figure 12,5);
b) Les perforantes incompétentes "non-terminales"  ou celles qui sont situées le long de la voie de la ‘circulation privée’ (Figure 12,5);

         Pendant la contraction musculaire ; la majorité des perforantes incompétentes aspirent le sang de la circulation superficielle vers la circulation profonde (Figure 12.6), pendant qu'une minorité produit un reflux systolique. Pourtant, cela peut être observé principalement  dans la zone terminale, en raison de l'accélération soudaine  plus distale appliquée   aux veines profondes par la contraction du mollet (Figure 12.5 panneau A, en bas).  Au cours de la relaxation musculaire, les perforantes incompétentes dans la zone terminale aspirent du sang de circulation superficielle vers la circulation profonde. Il est important de noter, toutefois, que les perforantes produisant un reflux systolique (celles de la zone terminale) "sont compensées" par  les varices primaires puisque la différence entre les taux de reflux systolique et diastolique de réentrée est pondéré en faveur du taux de la ré-entrée, comme Bjordal l’a montré. Ces perforantes sont donc incompétentes, mais "suffisantes", c’est à dire, fonctionnellement  compensatoires.
         Nous avons trouvé ce modèle dans la grande majorité des veines perforantes investiguées par  duplex. Dans les cas primaires, exactement 2200/2337 (94,1%) des perforantes ont présenté un flux entrant en diastole musculaire, et étaient situées de manière prédominante  dans les groupes paratibial et de Cockett.

        D’autre part, les perforantes incompétentes non-terminales, peuvent présenter  un reflux diastolique de la circulation profonde vers la circulation superficielle lorsqu’on progresse de la zone terminale, ce qui est favorisé par un gradient de pression du niveau profond vers la surface. Ce gradient  est évidemment du à l’augmentation  de la vitesse diastolique du reflux superficiel et à la réduction consécutive de la pression latérale sur la région superficielle en raison du principe de Bernoulli et de l'effet Venturi. Le reflux diastolique par la perforante non-terminale fournit le reflux secondaire à partir de la perforante incompétente. Dans notre étude nous avons trouvé ce modèle dans 137/2337 (5,9%) de perforantes avec un flux sortant en diastole musculaire, situées de manière prédominante dans la cuisse.

           La compression en dessous de la perforante non-terminale interrompt la ‘circulation privée’ secondaire et cause la disparition  du reflux diastolique. Cette procédure permet aussi de montrer l'inversion des flux en diastole de la surface vers le niveau profond, tout comme avec les perforantes terminales.

            Ce phénomène a été appelé "terminalisation" des veines perforantes. Du point de vue physique, il est le résultat de la réduction de la vitesse diastolique du reflux primaire et de la diminution de la  compliance, qui est à son tour dû à la réduction du taux de sortie du système. Le résultat des ces deux événements est une augmentation de la pression latérale superficielle, qui inverse le gradient favorisant l'aspiration du sang vers la circulation profonde (voir le chapitre 1).
            Le phénomène de terminalisation de la perforante réduit la hauteur de la colonne hydrostatique ainsi que la compliance du système et il augmente la pression superficielle latérale. Un tel changement des forces hémodynamiques limite automatiquement le degré de reflux systolique et rétablit l'équilibre du flux du sang entre les deux systèmes (Figure 12.7).

            Il est important de noter que certaines perforantes non-terminales arrêtent le reflux en diastole (au moins à une vitesse qui est détectable au Doppler) simplement par la réduction de la vitesse du flux rétrograde à la surface. Cela se voit quand un point de reflux primaire (par exemple à la jonction saphèno-fémorale) est fermé et le système est transformé d'un système refluant en  un système de sortie (transfert) du flux. La preuve de cela peut être constatée en observant l'hémodynamique d'une perforante après application  manuelle d'une pression au point de reflux primaire (généralement considérée comme  la jonction saphèno-fémorale) ou par compression d'un tronc de la saphène refluant.
              Un perforante terminale ou terminalisante devrait être considérée comme une ré-entrée valable hémodynamiquement lorsque le drainage du système par la perforante est détectée lors de la phase de relaxation.

               Du point de vue diagnostique, la vidange peut être obtenue soit par une procédure de compression-relaxation ou par un test d’oscillation du patient en position debout. L’achèvement du drainage peut être vérifié soit, directement  en plaçant l’échodoppler pulsé sur le volume de l’échantillon dans la perforante ou indirectement, en détectant un flux rétrograde dans le vaisseau longitudinalement connecté directement ou indirectement à la perforante. Dans ce dernier cas, les collatérales incompétentes situées au-dessus de la perforante ciblée devraient être exclues par la compression avec le doigt afin d'éviter les effets d'autres ré-entrées au niveau du flux rétrograde dans le vaisseau en question.  
 
