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ABREVIATIONS

TVP: thrombose veineuse profonde

LVINT : Iésion veineuse iliaque non thrombotique

SPT : syndrome post-thrombotique

IVUS : intravascular ultrasound (échographie intravasculaire)
RV : recanalisation veineuse

VI : veine iliaque

VCI : veine cave inférieure

VFC : veine fémorale commune

VFP : veine fémorale profonde

VES : veine fémorale superficielle



I INTRODUCTION

A. Thrombose veineuse profonde aigue

1. Facteurs de risques

On estime que prés d’une personne sur 20 souffrira ou a souffert d’une thrombose veineuse
profonde (TVP) au cours de sa vie (1). Les principaux facteurs de risques de thrombose
veineuse sont réunis physiopathologiquement par la triade de Virchow, constituée par la
composition du sang, la paroi des vaisseaux et le flux sanguin (2,3). L’altération de I"'une ou
plusieurs de ses composantes peut donc favoriser la survenue d’une thrombose veineuse(2).
Le syndrome de Cockett (également appelé syndrome de May-Thurner) est un obstacle
mécanique a |’écoulement veineux secondaire a des lésions veineuses iliaque non
thrombotique (LVINT) (3). La description originale des LVINT a été donnée par McMurrich en
1908 (4). En 1957, May et Thurner mettent en évidence ces LVINT du c6té gauche dans 22%
des 430 cadavres disséqués (5). lls y décrivent différents types histologiques a type de
« bandes » ou d’ « éperons » et suggeére une origine post-traumatique secondaire aux

pulsations artérielles avoisinantes (figure 1).
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Figure 1. Rapports anatomiques des LVINT (A), exemple de syndrome de Cockett (B), 3 différents
types d’obstruction au sein de la veine iliaque (C).(6,7,8)

En 1967 Cockett et Thomas font le lien entre ces LVINT et le risque associé de TVP et de
syndrome post-thrombotique (SPT) (9). Le syndrome de Cockett est considéré a risque de
TVP quand le taux d’obstruction des LVINT atteint les 70% (10). Ces LVINT sont de
description courante chez les patients asymptomatiques et ne conduisent donc pas toutes a

un syndrome de Cockett symptomatique ou a une thrombose (11).



2. Diagnostic

La TVP aigue peut étre symptomatique (membre inférieur gonflé, douloureux, chaud, tendu)
ou asymptomatique. La Phlegmasia caerulea dolens dit “phlébite bleue” est une forme grave
de TVP par son étendue et le risque d’amputation du membre (12). Le caractére aigue,
subaigué et chronique de la TVP se réfere respectivement a un début de thrombose de
moins de 14 jours, de 15 a 28 jours et de supérieur a 28 jours (12).

L’échodoppler et le phléboscanner si besoin permettent d’établir la classification LET de la

thrombose en fonction de sa localisation et de son étendue (figure 2) (13,14).
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Figure 2. Classification LET (Lower Extremity thromboses). (13)

Les TVP étendues (LET I, Il, Ill) ont montré un risque plus élevé de syndrome post-

thrombotique et une diminution de la qualité de vie spécifique a la maladie (9).



3. Traitement

Les recommandations de traitement pour les TVP aigues ont toujours eu pour objectif la
prévention de I'extension du thrombus et de I'embolie pulmonaire (15). Un anticoagulant
parentéral (héparine non fractionnée, héparine de bas poids moléculaire, ou fondaparinux)
avec relais AVK per os pendant au moins 3 mois, est généralement prescrit (15). Cependant,
ni I'anticoagulation, ni le port de bas de contention n'empéche le SPT notamment en cas
d'extension ilio-fémorale et/ou cave du thrombus (14). Dans le but de prévenir le SPT ou de
sauver le membre dans le cadre des “phlébites bleue”, L’American Heart Association
recommande un traitement par thrombolyse pharmaco-mécanique pour les TVP aigue (<14
jours) symptomatique, extensive et proximale (cave et/ou ilio-fémorale), et ce malgré

I'absence d’étude randomisée disponible actuellement (12,16).
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B. Syndrome post-thrombotique

1. Données épidémiologiques

Le SPT est une complication chronique de la TVP, qui touche 25 a 50% des patients (17,18).
Les symptomes les plus fréquents sont des douleurs chroniques et un gonflement des
jambes, mais le SPT grave, qui représente 5 a 10% des cas, peut étre caractérisé par une
claudication veineuse et des ulceres de jambes (19,20). Des co(ts socio-économiques élevés
sont associés au SPT, en particulier lorsque les patients développent des ulceres veineux
chroniques (21). McDougall et al. estimait ainsi le colt médical moyen annualisé spécifique

au SPT a 7800 dollars (22).

2. Physiopathologie

Des modifications inflammatoires peuvent apparaitre au sein de la veine au cours d’une TVP
aigue, et aboutir au développement de cicatrices veineuses pariétales et endoluminales a
forte teneur en collagéne de type | (figure3) (23). Ces modifications inflammatoires sont
d’autant plus importantes que la TVP est occlusive et prolongée dans le temps (24). Cet
aspect cicatriciel est responsable d’une perte d'élasticité, de sténoses, voire d’occlusion de la

veine concernée (figure 4).
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Acute

| Clinical:
Pain
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Clot
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Mechanical
stretch
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Time
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| Clinical:
Swelling
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Pigmentation
vsu
Clot
Vein wall thickening
Residual fibrosis Matrix changes
Collagen turnover + Compliance
Neovascularization|
—l -
MMPs Re-endothelialization —

Figure 3. Mécanisme physiopathologique de base hypothétique aux phases aigue et chronique d’une
TVP. LDS, lipodermatosclérosis ; MMP, matrix metalloproteinase ; PMN, polymorphonucleaire
neutrophile ; TF, tissue factor ; VSU, venous stasis ulcer. (24)

Figure 4. Vue intraluminale de Iésions cicatricielles post-thrombotiques ( épisode aigue 3 ans
auparavant) en veine fémorale commune apres veinotomie. On note de multiples synéchies, des
canaux de recanalisations , une abondante fibrose, et I'absence de thrombus.(24)
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Ces cicatrices fibreuses veineuses aussi appelées a tort “thrombus résiduel”, I'insuffisance
veineuse sur destruction valvulaire et la mobilité réduite réduisant la pompe musculaire,
constituent la triade physiopathologique du SPT amenant a I’hypertension veineuse et in
fine aux troubles perfusionnels capillaire a I'origine des symptomes (21).

Les lésions cicatricielles intéressant la veine cave et/ou les veines iliaques augmentent le
risque de SPT grave en raison d'une faible collatéralité pour des débits plus élevés

(19,25,26,27).

3. Diagnostic_clinigue

a. Facteurs de risques

Les principaux facteurs de risque de SPT sont |'age, I'obésité, une insuffisance veineuse
primaire pré-existante, une atteinte proximale de la TVP, le caractere récurrent ipsilatéral de
la TVP, la persistance de signe clinique un mois apres le début de la TVP aigué, et une

anticoagulation inadéquate pendant les 3 premiers mois de traitement (21,28,29,30).
b. Clinique

Le SPT est un diagnostic clinique reposant sur la présence de symptomes et de signes
typiques chez un patient ayant eu une TVP (figure 5). Les symptomes different d'un patient a
I'autre, pouvant étre intermittent ou persistant, s'aggravent généralement a la marche, en
fin de journée, et s'améliorent avec le repos ou I'élévation des membres (28). En I'absence
de caractéristique clinique de SPT, la mise en évidence d’anomalies veineuses a I'imagerie ne

doit pas conduire a un diagnostic de SPT (29).
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Symptomes Signe clinique

Douleur Télangiectasie
cedéme Rougeur
Lourdeur Hyperpigmentation brunatre

Démangeaisons Eczéma veineux

Crampes Varices
Claudication Lipodermatosclérose
veineuse

Ulcération

. Symptbémes et signes du SPT ; a et b, patient porteur d’un ulcére veineux de jambe et de

varices pré-pubiennes ; ¢, SPT a 3 mois de I’épisode aigue avec cedéme, rougeur et hyperpigmentation

brundtre de la jambe gauche. (28,31)
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c. Scores d’évaluations

Le score de Villalta est une mesure clinique qui intégre I'évaluation de cing symptémes
veineux subjectifs (évalués par le patient), de six signes veineux objectifs (évalués par les
cliniciens), et de la présence ou non d'ulcére au niveau de la jambe touchée par la TVP
(figure 6). Le SPT est confirmé lorsque le score global est supérieur ou égal a 4 et est classé
selon la valeur obtenue comme léger (5-9), modéré (10-14) et sévére (215 ou présence

d'ulcére de jambe) (32).

Absent Léger Modéré Sévére

Symptomes

Douleurs 0 I 2 3
Crampes 0 | 2 3
Lourdeurs 0 | 2 3
Paresthésies 0 | 2 3
Prurit 0 | 2 3
Signes

(Edéme prétibial 0 | 2 3
Induration cutanée 0 | 2 3
Dermite ocre 0 | 2 3
Rougeur 0 | 2 3
Varices 0 | 2 3
Douleurs a la compression 0 | 2 3
du mollet

Ulcére veineux Absent Présent

Chaque symptdme et signe clinique est évalué sur une échelle allant de
0 a 3. Le score est ensuite calculé en faisant la somme des différents
items pour obtenir un score total: 0-4 points, SPT absent; 5-9 points,
SPT léger; 10-14 points, SPT modéré; |5 et plus ou présence d'un
ulcére, SPT sévére.

Figure 6 . Score de Villalta.
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Le score de Villalta est reconnu en 2009 par I'ISTH (International Society of Thrombosis and
Haemostasis) comme référence pour I'évaluation du SPT (28). Combiné a un questionnaire
sur la qualité de vie spécifique a la maladie, il peut étre considéré comme un bon outil pour
le diagnostic et la classification du SPT (33). Le questionnaire CIVIQ-20 est un index de
qualité de vie spécifique a la maladie veineuse chronique. Il est constitué de 20 items scorés
de 1 a 5 qui évalue les 4 versants importants de qualité de vie spécifique a la maladie
veineuse chronique (physique, psychologique, social et douleur) (34). D’autres scores
diagnostiques et de gravité ont par ailleurs était développés spécifiquement a la maladie

veineuse chronique comme le CEAP et le VCSS (35,36).

4. Aspectimagerie

Une imagerie approfondie pré-opératoire est indispensable dans la planification d’un
traitement endovasculaire de SPT (37). Il n’existe pas de protocole standardisé a I'heure
actuelle, et bien que la phlébographie soit encore considérée comme le gold standard, elle
est de moins en moins utilisée en routine du fait de son caractere invasif (37). L'échodoppler
couplé au phléboscanner par injection bi-pédieuse (phléboscanner direct) est le plus
couramment utilisé pour les bilans pré-thérapeutiques. L'écho-doppler recueille des
données anatomiques et hémodynamiques sur |'atteinte veineuse mais manque de précision
sur les veines abdomino-pelviennes (37). Le phléboscanner direct au protocole standardisé,
est 'examen de choix fournissant les principaux détails sur la pathologie veineuse du SPT
(37). Il permet une classification pronostic pré-thérapeutique en fonction de la sévérité de
I'atteinte du réseau veineux caudal jusqu’a la VFC et permet de cibler le meilleur afflux

veineux caudal (in-flow) pour le stenting (figures 7 et 8) (37,38).
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C. Menez et al.: Endovascular Treatment of Post-thrombotic Venous Ilio-Femoral Occlusions. ..

cmro
=25

Figure 7 . lllustration de la gradation des lésions veineuses post-thrombotiques au niveau de la
cuisse ; A, grade 1 avec une veine fémorale (VF) > 10mm de diameétre porteuse de lésions veineuses
obstructives limitées au tiers supérieure de la veine ; B, grade 2 avec la VF et la veine fémorale
profonde (DFV) a 6-9mm de diametre avec lésions obstructives ; C, Grade 3 avec les 2 veines
fémorales occluses mais avec une grande veine saphéne élargie (GSV) ; D, Grade 4 avec les 3 veines
principales occluses, seulement 2 veines tributaires de la DFV et la GSV sont perméables a moins de
5mm de diametre.(38)
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Figure 8 . Exemple de Iésions veineuses post-thrombotiques de grade 1 sur une femme de 36ans
ayant présenté 5 ans auparavant un épisode de TVP des 2 jambes et de la veine cave inférieure. A,
reconstruction 3D d’une phlébographie CT pré-thérapeutique ol I’on peut voir une occlusion de la
veine cave inférieure infra-rénale, des veines iliaques communes et de la veine iliaque externe droite ;
La veine fémorale commune (CFV) droite et les extrémités supérieures des veines fémorale(FV) et
veine fémorale profonde(DFV) droite sont perméables mais irréguliéres di a des synéchies
intraluminales, on note une dilatation des veines ovariennes droite (ROV) et gauche (LOV) secondaire
a la dérivation hypogastrique du flux veineux vers la veine cave inférieure supra-rénale, la majeur
partie de la veine fémorale droite est supérieur @ 10mm libre de synéchie favorable a la restauration
d’un drainage veineux .B, phlébographie per-opératoire montrant de multiples synéchies
intraluminales limité au quart supérieur de la FV droite. C, reconstruction 3D d’une phlébographie CT
post-opératoire montrant le montage prothétique avec visualisation de la partie inférieure du
stenting c6té droit au niveau de I'extrémité supérieure de la FV droite, on note une disparition des
collatérales veineuse du cété droit mais la persistance de ces derniéeres du c6té gauche di a une
occlusion précoce du stent iliaque commun gauche. Perméabilité secondaire du stenting a 6 ans de
suivi. (38)
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L'échographie intravasculaire (intravascular ultrasound = IVUS) est plus sensible que I'écho-
doppler et la phlébographie sur I'évaluation des Iésions veineuses post-thrombotiques (39).
Son codt, son caractére invasif et son manque de renseignement hémodynamique font
gu’elle reste trés peu utilisée dans le bilan pré-thérapeutique. En revanche, elle trouve tout
son intérét dans I'évaluation per-opératoire des lésions veineuses post-thrombotiques afin
de s’assurer du bon positionnement du stent en zone veineuse saine, critere prédictif de

perméabilité prothétique future (25,37,40).

Figure 9 . Occlusion post-thrombotique de la veine fémorale (gauche) avec lésion concomitante
suspecté au niveau de la veine iliaqgue commune (milieu). Trabéculations extensives (T) en veine
iliaque externe mise en évidence a I'aide de I'IVUS (droite) qui n’était pas suspecté sur la
veinographie. Le cathéter de I'IVUS peut étre vu au centre de I'image (droite). (25)
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5. Principes thérapeutiques

Le traitement conservateur, la recanalisation veineuse (RV), la chirurgie et les procédures
hybrides constituent les différentes options thérapeutiques du SPT (31,41).

Le traitement conservateur, réalisé en premiere intention repose sur la contention veineuse
et les régles hygiéno-diététiques (perte de poids, arrét du tabac, exercice physique)
(15,28,16,41). Peu de preuves sont retrouvées au sein de la littérature concernant un
éventuel effet bénéfique des substances "veino-actives" ou "phlébotoniques” sur le SPT (29).
Si le SPT persiste avec altération de la qualité de vie malgré le traitement conservateur, la RV
sera envisagée en premiére intention (31,42,41). Dans le cadre d’un échec de la RV ou d’un
bilan pré-thérapeutique prédisant un échec de la RV, des procédures chirurgicales et
hybrides ont été décrites (31,42,41). Le traitement chirurgical consiste en un pontage
veineux (greffes autologues de la VGS ou prothése) (42). La création d’une fistule artério-
veineuse vy est souvent associée dans le but d’améliorer la perméabilité du montage (42).
Différents montages prothétiques existent en fonction du niveau de I'atteinte (figures 10,11

et 12).

Figure 10 . Palma procédure. A, veinographie montrant I'occlusion ilio-fémorale droite chronique.
B, pontage de la veine fémorale gauche a la veine fémorale droite a I'aide de la grande veine
saphéne gauche. C, reconstruction 3D d’un phléboscanner a 2 mois post-procédure montrant une
bonne perméabilité du pontage. (43)
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Figure 11 . Pontage fémoro-cave chez un patient de 42 ans avec une histoire de SPT grave
prédominant a gauche. A, phlébographie montrant I’échec de I'angioplastie veineuse et stenting. B,
Image per-opératoire montrant une large collatérale veineuse sous-cutanée di a I'occlusion
chronique. C, pontage réalisé entre la veine cave inférieure et la veine fémorale gauche avec fistule
artério-veineuse fémorale gauche complémentaire. D, Reconstruction 3D d’une phlébographie a 7
mois révélant une perméabilité prothétique. Le patient présente de minimes symptémes résiduels sur
le dernier suivi. (43)

Figure 12 . Pontage fémoro-fémorale (« palma » prothétique procédure) chez un homme de 41ans
avec ulcére veineux chronique. A, phlébographie objectivant 1 stent veineux iliaque gauche, ne
pouvant étre recanalisé. B, Lésions cicatricielles fibrotiques post-thrombotiques au sein de la veine
fémorale commune gauche. C, Pontage prothétique gauche-droit avec création d’une fistule artério-
veineuse prothétique sur la veine fémorale superficielle gauche. D, Phlébographie a 1an montrant
une bonne perméabilité prothétique. E, Schéma du montage prothétique. Sur le dernier suivi, ulcére
cicatrisé avec persistance de minimes symptémes résiduels. (43)
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Lorsque I'afflux veineux (« inflow ») est limité par des Iésions fibrotiques post-thrombotiques
au niveau du trépied fémoral veineux, des procédures hybrides peuvent étre employées
combinant chirurgie ouverte et traitement endovasculaire (figure 13) (31). Elles consistent
en plus du stenting du segment occlus, en une désobstruction chirurgicale (endovénectomie
avec plastie veineuse) de la veine fémorale commune (VFC) et des ostiums de ses affluents,
notamment celui de la veine fémorale profonde (VFP) (31). Cette intervention hybride,
décrite pour la premiere fois par Comerota et al optimise I'« inflow » au segment recanalisé

ayant pour but d’éviter une thrombose précoce du montage prothétique (44).

Figure 13 . Reconstruction hybride chez un homme de 45ans avec SPT sévére et ulcere veineux de
la jambe gauche secondaire a une occlusion chronique ilio-cave bilatérale (A). B, photographie per-
opératoire montrant I’occlusion fibrotique cicatricielle de la veine fémorale commune gauche. C et D,
stenting veineux bilatéral réalisé aprés endoveinectomie de la VFC puis remplacement de la VFC par
un patch bovin péricardique. E, bonne perméabilité du montage prothétique post-opératoire. F,
Phlébographie a 11 mois montrant une occlusion du stenting iliaque gauche et une bonne
perméabilité cavo-iliaque droite. Le suivi révélera une récurrence d’ulceres veineux de la jambe
gauche, cicatrisés par traitement conservateur.(43)
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C. Recanalisation veineuse

1. Histoire et Indication

Les premiéres angioplasties veineuses dans le traitement de I'occlusion veineuse chronique
ont fait leur apparition a la fin des années 1990, avec des résultats encourageants, tandis
que les pontages ont donné des résultats variables (19,45,46). Depuis, la RV combinée a
I'angioplastie endoveineuse et a la pose de stents a progressivement remplacé la chirurgie
ouverte comme méthode de choix pour le SPT. Ce changement de paradigme a été soutenu
par les résultats de multiples séries de cas en termes de sécurité et d'efficacité (26,47,48).
Selon la méta-analyse de Qiu et al, les taux de perméabilité primaire (PP), PP assistée et
perméabilité secondaire (PS) a 12 mois sont de 83.36%, 90.59% and 94.32% (a 36 mois:
67.98%, 82.26% and 86.10%) (48). Malgré la faiblesse du niveau de preuve, la pose de stents
percutanés dans le traitement du SPT di a une occlusion veineuse chronique est
recommandée par les sociétés européennes et américaines (49,50).

La RV concerne les occlusions veineuses chronique post-thrombotique au SPT invalidant
(51). Il n’y a pas de délai pour la RV, aucune occlusion ne peut étre considérée comme trop
ancienne (51). La limitation d’indication sera faite sur I'estimation du « in-flow » lors du bilan
pré-opératoire , la contre-indication a une anticoagulation post-thérapeutique, un contexte
néoplasique et des patients a faible espérance de vie ou mobilité réduite (52). Un projet de
grossesse est possible aprés stenting avec un délai de 1 an post-procédure recommandé

(53).

2. Procédure

La RV est une intervention réalisée sous anesthésie générale bien que certaines équipes
entrainées réalisent le geste sous sédation (51). L'objectif du montage prothétique est de
démarrer et terminer en zone veineuse saine (54,55). il n'y a pas de limite d’extension du
stenting en soi qui peut théoriquement aller de la veine poplitée jusqu’en amont de
I'oreillette droite (56,57,58). Un montage prothétique passant par le pli inguinal n’est pas
problématique avec I'utilisation de stent veineux dédié, leurs force radiale et grande

souplesse autorisant ces zones de contraintes (figure 14) (54,55,59).
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Figure 14 . Design de stent artériel (sinus XL stent, OptiMed ) versus design de stent veineux dédié
(sinus venous stent, OptiMed). A, Forcé la courbure d’un stent artériel dédié augmente le risque de
kinking. B, Un stent veineux dédié peut facilement prendre une courbe en S. (59)

Différents montages prothétiques peuvent étre réalisés dans les atteintes cavo-iliaques

(figure 15).

.
 E o -

Double barrel Apposition Fenestration Confluence

A

Figure 15 . Shéma des différents montages prothétiques possibles sur des occlusions de la
confluence ilio-cave. (60)
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Il n"existe pas de standardisation du sizing des stents. L’étude de Raju et al recommande
pour les VI commune, VI externe et VFC respectivement des stenting de 16-18mm, 14mm et
12mm (61). Les complications spécifiques a l'intervention regroupent les faux trajets de
recanalisation, les complications liées aux abords vasculaires, et les occlusions précoces

intra-stent (51). De rare cas de migration de stent ont été rapportés (62,63).

3. Post-intervention

Il n"existe actuellement a notre connaissance aucune standardisation du traitement anti-
thrombotique post-procédure . Une bithérapie est généralement proposée le premier mois
associant anticoagulant (AVK ou anticoagulant oraux direct) et antiplagquettaire (aspirine 75-
100mg/j), avec un prolongement des anticoagulants pour 3 a 6 mois (38).

Les complications spécifiques précoces post-procédure regroupent les complications
communes aux abords vasculaires veineux (hématomes principalement), les douleurs
lombaires secondaires aux angioplasties veineuses, et plus rarement les occlusions intra-
stent nécessitant une réintervention précoce (21,51).

Les complications spécifiques tardives post-procédure regroupent les sténoses et occlusions
intra-stent. La nature biochimique de ces sténoses intra-stent d'engrangement chronique est
encore indéterminée. Les hypothéses d’origine thrombotique, d’hypercellularité intimale ou
d’une concomitance des deux dernieres ont été évoquées (64). Ces sténoses décrites sous
les termes « alluvionnement », « sténose », « thrombose partielle », nécessitent une
réintervention quand des signes clinique ou hémodynamique significatifs sont retrouvés(51).
Il n’y pas de standardisation quant au délai et de la fréquence du suivi. Un échodoppler est
réalisé a J1 pour contréler la bonne perméabilité du stenting et permettre la sortie du
patient (51). L'efficacité du traitement sera analysée sur le suivi des scores CIVIQ-20 et
Villalta. De méme des échodoppler et phléboscanner seront programmeés pour détecter des

sténoses de stent asymptomatique.
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D. Objectifs de I’étude

Bien qu'une approche hybride associant une endoveinectomie et un stenting endovasculaire
de la VI soit recommandée par certains auteurs chez les patients présentant des Iésions
impliquant la VFC, une approche endovasculaire exclusive est actuellement couramment
pratiquée dans les unités spécialisées de radiologie interventionnelle francaises pour le
traitement de ces patients (65,66). La question de sa faisabilité, de sa sécurité et de son
bénéfice dans la pratique quotidienne étant toujours discutée, cette étude rétrospective
monocentrique a donc été menée pour évaluer le traitement endovasculaire dans une
population de patients souffrant de SPT di a des occlusions veineuses proximales

chroniques.
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L. MATERIEL ET METHODES
A. Caractéristiques de I'étude et patients

Cette étude rétrospective, observationnelle monocentrique a été menée dans un centre
hospitalier universitaire de Nantes. L'objectif était de décrire en conditions réelles les
caractéristiques cliniques et les résultats des patients traités par stenting endovasculaire
pour SPT en raison d'une occlusion chronique ilio-fémorale et de la veine cave inférieure
(VClI), ainsi que les aspects techniques de la recanalisation. Conformément a la
réglementation francaise relative aux études rétrospectives non interventionnelles, le
comité d'éthique n'était pas nécessaire. Le consentement éclairé de chaque patient a été
obtenu avant les interventions endovasculaires, toutes réalisées dans le cadre de la pratique
clinique.

L'objectif principal de I'étude était d'évaluer la perméabilité du stent a la fin du suivi. Les
objectifs secondaires étaient de déterminer les facteurs qui influencent la perméabilité du
stent et d'évaluer I'efficacité clinique du traitement endovasculaire.

Les patients éligibles étaient ceux traités entre février 2014 et octobre 2019 pour une
occlusion post-thrombotique chronique des veines proximales des membres inférieurs au
moins 3 mois apres une TVP aigué ilio-fémorale ou cave. Les patients présentant une
compression extrinseque par une tumeur, une thrombose aigué (méme les cas aigus sur
occlusion chronique sous-jacente), un syndrome de Budd-Chiari, un état obstructif non
thrombotique ou une occlusion veineuse sur cathéter de dialyse en place n'ont pas été

inclus.
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B. Recueil des données

Les données ont été recueillis rétrospectivement a partir du dossier médical jusqu'a la date
limite déterminée (31 mai 2020), au décés ou a la date du dernier contact en cas de rupture
du suivi. Les caractéristiques démographiques et cliniques ont été obtenues a partir des
dossiers des patients et comprenaient I'age, le sexe, le délai moyen avant traitement, les
thromboses récurrentes, la thrombophilie, les facteurs de risque généraux de TVP, la
présence d’une cause anatomique locale, les antécédents de prise en charge endovasculaire
ou veineuse chirurgicale ouverte et la présence d'ulcéres veineux de jambe. La gravité
cliniqgue du SPT a été remplis de maniére prospective, en utilisant le score de Villalta, ce
score ayant été a la fois largement validé dans la maladie veineuse chronique et ayant aussi
était corrélé aux scores spécifiques sur la qualité de vie non disponible dans cette étude
(33,38,67). Cependant, ce score clinique n’était pas rempli pour tous les patients. L'examen
morphologique pré-opératoire était basé sur une échographie-Doppler veineux et/ou un

phléboscanner des membres inférieurs(CT) (Figure 16).
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Figure 16 . Stenting endovasculaire chez une femme de 46 ans atteinte d'un syndrome post-
thrombotique qui, un an auparavant, s'était présentée avec une thrombose veineuse profonde de la
jambe gauche. Le score de base de Villalta était de 14. A, Phlébographie 3D par tomodensitométrie

(CT) avant traitement : occlusion de la veine iliaque commune gauche et synéchie dans la veine
iliaque externe gauche (EIV). La veine fémorale commune gauche (CFV), la veine fémorale (FV), la
veine fémorale profonde (DFV) et la grande veine saphéne (GSV) sont perméables et libre de synéchie.
B, vénographie per-opératoire initiale par soustraction numérique montrant une synéchie intra-
luminale limitée a la veine iliaque externe (EIV) (fleches blanches). C, vénographie finale per-
opératoire montrant la perméabilité du stent et la disparition des veines collatérales (fleches). D,
phlébographie 3D CT post-opératoire montrant les stents avec le bord inférieur des stents dans la CFV
(fleche). Le stent était perméable a 5ans de suivi. Le score post-opératoire Villalta était de 0. (38)
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La localisation et I'étendue des Iésions veineuses post-thrombotiques ont été recueillies et
un classement de la gravité par phéboscanner a été établi selon I'échelle a 4 niveaux
proposée par Menez et al (38). Les caractéristiques techniques du traitement endovasculaire
ont également été enregistrées, comprenant le nombre et le site du ou des accés veineux, le
nombre de stents et les segments veineux occlus traités. Le succes technique était défini
comme le succes de la recanalisation avec déploiement de stent permettant le
rétablissement d’un flux antérograde rapide vers le vaisseau ciblé, et avec confirmation de la
perméabilité du stent par |I'échographie-Doppler avant la sortie du patient de I’hépital. Les
complications ont été classées comme mineures ou majeures, sur la base des normes de la
Society of Interventional Radiology (68). Les scores de Villalta ont été recueillis avant
l'intervention et pendant le suivi afin d'évaluer les résultats cliniques. Lorsqu'ils étaient
présents avant l'intervention, I'évolution des ulceres veineux de jambe a également été
enregistrée comme suit : cicatrisé (épithélialisation compléte et définitive), amélioré ou
inchangé. Les taux de PP, PP assistée et PS ont été évalués a 1, 6, 12, 36 et 60 mois apres
I'intervention, en se basant principalement sur les résultats de I'échographie et/ou du

phléboscanner.
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C. Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide de la version 3.6 du logiciel R. Les
variables quantitatives ont été rapportées sous forme de moyennes * écart-type (ET) et de
fourchettes. Les variables qualitatives ont été exprimées sous forme de nombres bruts, de
proportions et de pourcentages. Les taux de PP, PP assistée et PS a la fin du suivi ont été
donnés avec un intervalle de confiance (IC) de 95 %. La comparaison de deux mesures de
variables quantitatives pour les mémes patients a été effectuée a I'aide du test de Wilcoxon.
Les comparaisons des proportions pour les variables binaires ont été effectuées a I'aide du
test du Chi2 ou du test exact de Fisher. Les probabilités cumulées de PP, PP assistée et PS
ont été calculées selon la méthode de Kaplan-Meier. Le seuil de significativité a été fixé a

p<0,05.
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. RESULTATS

A. Caractéristiques des patients

De 2014 a 2019, 75 patients traités par angioplastie endovasculaire-stenting pour un SPT
chronique d{ a une occlusion veineuse proximale au CHU de Nantes ont été inclus. L'age
moyen des patients était de 45 + 15 ans (15-76) et 58 % étaient des femmes. Le délai moyen
avant traitement était de 8,3 + 12ans (0,5-51,2) et 19/75 patients avaient au moins une
récidive thrombotique (25,3%). Une thrombophilie a été constatée chez 11/75 (14,7%)
patients, un facteur de risque général de TVP sous-jacent chez 42/75 (56,0%) patients et un
facteur de risque local de TVP chez 54/75 (72,0%) patients (Tableau 1). Le score de base de
Villalta était disponible chez 66/75 patients, avec un score moyen de 10,7 + 4,7 (0-21). La
présence d'ulcéres veineux de jambe actifs a été notée chez 6/75 (8,0%) patients. Les
caractéristiques démographiques et cliniques sont indiquées dans le tableau 1. La
localisation et la gravité des Iésions veineuses post-thrombotiques sont résumées dans le

tableau 1.
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Démographie et caractéristiques cliniques

Lésions veineuses post-thrombotiques

Age moyen en années (fourchette)
Genre

Femme

Homme

Délai moyen avant traitement en
années (fourchette)
Thrombose récurrente

Thrombophilie
Mutation du facteur V de Leyden
Mutation du facteur Il

Déficience en protéine C
Déficience en protéines S
Déficience en antithrombine IlI
Facteur général sous-jacent
Grossesse/post-partum
Traitement hormonal
Chirurgie
Immobilisation
Traumatisme
La maladie de Behcet
Le syndrome des
antiphospholipides
Autres maladies systémiques
Autre cause
Cause anatomique locale
May-Thurner
Atrésie congénitale de la VCI

Lésions veineuses post-chirurgicales

Filtre ou clip de veine cave
Compression veineuse

Score de base moyen du Villalta
(fourchette)
Ulceres veineux de jambe actifs

45 (15-76)

44 (58.7%)
31 (41.3%)
8.3(0.5-51.2)

19/75 (25.3%)
11/75 (14.7%)
6
1

1

0

3

42/75 (56%)
12

N N B O U1

1

54/75 (72.0%)
37

11

2

3
1
10.7 (0-21)

6/75 (8%)

Localisation
Les deux jambes 18 (24,0%)
68 (90.7%)

25 (33.3%)

Jambe gauche

La jambe droite

VCI 19 (25.3%)
Etendue
VCl ou llio-VFC 61 (81.3%)

Caudal a la VFC 42 (56.0%)
Grade 75 patients
Grade 0 31 (41.3%)
Grade 1 9 (12.0%)
Grade 2 32 (42.7%)
Grade 3 3 (4.0%)

VClI, veine cave inférieure ; VFC, veine fémorale commune.

Tableau 1. Caractéristiques de base de notre série de 75 patients traités par stenting endovasculaire
pour un syndrome post-thrombotique di a une occlusion veineuse proximale chronique.
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B. Données procédurales

Un seul accés veineux a été utilisé chez 25/75 (33,3%) patients et la veine jugulaire était
impliquée chez 73/75 ( 97,3%) patients. 1 a 7 stents ont été utilisés (moyenne de 3,1 ). La
VCl a été stentée chez 19/75 (25,3%) patients. Les procédures de pose de stents ont
concerné des segments proximaux (iliaque-VFC) chez 43/75 (57,3%) patients et des
segments distaux (caudalement a la VFC) chez 30/75 (40,0%) patients. Les données

procédurales sont résumées dans le tableau 2.

Acceés veineux (75 patients) Stents veineux (75 patients)
Simple (JID) 25 (33.3%) Nombre moyen de stent (étendue) 3.1(1-7)
Double 37 (49.3%) Segments stentés
Triple 10 (13.3%) vcl 19 (25.3%)
Quadruple 3 (4,0%) lliaque-VFC 43 (57.3%)
Incluant la veine jugulaire 73 (97.3%) Caudal a la VFC 30 (40.0%)
VF profonde 15
VF superficielle 15

VFC, veine fémorale commune ; VF, veine fémorale.

Tableau 2. Données relatives aux procédures.
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C. Résultats

Un succes technique immédiat, consistant en une recanalisation avec restauration d'un flux
antérograde rapide et de la perméabilité du stent a la sortie de I'hopital a été obtenu chez
70/75 (93,3%) patients, ne nécessitant qu'une seule intervention au cours de
I'hospitalisation initiale chez 72 (96%) patients. Aucun décés lié a la procédure n'est survenu
pendant l'intervention ou dans le mois qui a suivi. Aucunes complications majeures ou

mineures n’ont été rapportées. Les résultats immédiats sont décrits dans le tableau 3.

Succeés technique 70 (93,3%)

Nombre d'interventions au cours de
I'hospitalisation initiale

1 72 (96,0%)
2 3 (4,0%)
Complications 0(0%)

Tableau 3. Résultats immédiats et complications.

A la fin du suivi moyen de 17 mois, la PP, la PP assistée et la PS en cas de succés technique
initial ont été obtenues chez 56/71 (78,9 % ; 1C95 % : 69,4 — 88,4) patients, 61/71 (85,9 % ;
IC95% : 77,8 — 94,0) patients et 67/71 (IC95% : 89,0 — 99,7) patients. Les taux de PP, PP
assistée et PS en intention de traiter (comprenant les échecs techniques initiaux et les
défauts de perméabilité en sortie d’hospitalisation) étaient respectivement de 74,7%
(1C95%: 64,8 — 84,5), 81,3 % (1C95%: 72,5 —90,2) et 89,3 % (IC95% : 82,3 — 96,3). Les résultats

de la perméabilité veineuse sont présentés dans les tableaux 4 et 5, et les figures 17 a 19.
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Suivi

Perméabilité primaire

Perméabilité primaire
assisté

Perméabilité secondaire

1 mois (n=73)
6 mois (n=66)

1an (n=53)
3 ans (n=10)
5ans (n=1)
Fin du suivi
(16,5 mois)

(64/73) 87.7%
(58/66) 87.9%

(50/53) 94.3%
(5/10) 50.0%
(1/1) 100%

(56/75) 74.7%

(IC95%: 64.8 - 84.5)

(64/73) 87.7%
(58/66) 87.9%

(50/53) 94.3%
(7/10) 70.0%
(1/1) 100%
(61/75) 81.3%
(1C95%: 72.5—90.2)

(68/73) 93.2%
(62/66) 93.9%

(52/53) 98.1%
(8/10) 80.0%
(1/1) 100%

[ Mis en forme : Frangais (France)

(67/75) 89.3%

(1C95% : 82.3 — 96.3)

Tableau 4. Taux globaux de perméabilité veineuse primaire, primaire assistée et secondaire au

moment du suivi, en intention de traiter.

Suivi

Perméabilité primaire

Perméabilité primaire
assisté

Perméabilité secondaire

1 mois (n=69)
6 mois (n=64)

1an (n=52)
3 ans (n=9)
5ans (n=1)
Fin du suivi
(17 mois)

(64/69) 92.8%
(58/64) 90.6%

(50/52) 96.2%
(5/9) 55.6%
(1/1) 100%

(56/71) 78.9%

(1C95% : 69.4 — 88.4)

(64/69) 92.8%
(58/64) 90.6%

(50/52) 96.2%
(7/9) 77.8%
(1/1) 100%

(61/71) 85.9%
(1C95% : 77.8 — 94.0)

(68/69) 98.6%
(62/64) 96.9%

(52/52) 100%
(8/9) 88.9%
(1/1) 100%

(67/71) 94.4%
(1C95% : 89.0 — 99.7)

Tableau 5. Taux globaux de perméabilité veineuse primaire, primaire assistée et secondaire au
moment du suivi, en cas de succes technique initial.
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Figure 17 . Taux de perméabilité primaire cumulée au cours du temps avec son intervalle de
confiance a 95%
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Figure 18 . Taux de perméabilité primaire assistée cumulée au cours du temps avec son intervalle de
confiance a 95%
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Figure 19 . Taux de perméabilité secondaire cumulée au cours du temps avec son intervalle de
confiance a 95%
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Les corrélations entre le taux de perméabilité et la gravité des lésions post-thrombotiques

sont présentées dans le tableau 6. Pour les patients ne présentant pas de lésion ou

présentant des Iésions mineures (grades 0 et 1), les taux de PS a la fin du suivi étaient

respectivement de 96,8% et 88,9%, alors que cette perméabilité était de 84,4 % pour les

patients présentant des lésions graves (grade 2) et a 66,7% pour ceux présentant des Iésions

majeures (grade 3) (p=0.14).

Degré de gravité PP PP assistée PS
p=0.09 p=0.04 p=0.14
Grade 0 (n =31) (27/31) 87.1% (30/31) 96.8% (30/31) 96.8%
Grade 1 (n =9) (6/9) 66.7% (6/9) 66.7% (8/9) 88.9%
Grade 2 (n =32) (21/32) 65.6% (23/32) 71.9% (27/32) 84.4%
Grade 3 (n =3) (2/3) 66.7% (2/3) 66.7% (2/3) 66.7%

PP, perméabilité primaire ; PS, perméabilité secondaire.

Tableau 6 . Taux de perméabilité veineuse a la fin du suivi selon le grade des lésions veineuses post-

thrombotiques de la cuisse.
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La PS cumulée a la fin du suivi était Iégerement meilleure pour les patients sans
thrombophilie (90,6 % contre 81,8%), mais la différence n'était pas statistiquement
significative (p=0.33) (Tableau 7). Les taux de PS cumulée étaient proches entre les patients
avec et sans antécédents de thrombose récurrente, respectivement 94,7 % et 87,5 %
(p=0.67) (Tableau 7). De méme, les taux de PS n'étaient pas significativement différents
entre les patients traités dans les 3 ans suivant la thrombose initiale et ceux traités apres 3
ans (p=0.29) (Tableau 7).1l n'y avait pas non plus de différence significative dans les taux de
perméabilité entre les patients avec ou sans extension du stenting sous VFC pour des degrés
de gravité équivalents (Tableau 7). Les taux de PS n'étaient pas significativement différents
chez les patients traités par reconstruction de la VCI par rapport aux patients traités par

stenting ilio-fémoral seul pour des degrés de gravité équivalents (Tableau 7).
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PP PP assisté PS p-value
Thrombophilie
Oui (n =11)
(7/11) 63.6% (7/11) 63.6% (9/11) 81.8% 033
p=0.
Non (n = 64) (49/64) 76.6%  (54/64) 84.4%  (58/64) 90.6%
Thrombose récurrente avant traitement
Oui (n = 19) (15/19)78.9%  (15/19)78.9%  (18/19)94.7%
B p=0.67
Nen (n =56) (41/56)73.2%  (46/56) 82.1%  (49/56) 87.5%
Délai avant traitement
<3ans (n=42) (32/42)76.2%  (36/42)85.7%  (39/42) 92.9%
B p=0.29
>3 ans (n =33) (24/33)72.7%  (25/33)75.8%  (28/33) 84.8%
Stenting caudal a la VFC
Grade
Grade 1
Oui (n=4) (2/4) 50 % (2/4) 50 % (3/4) 75 % —0.44
Non (n = 5) (4/5) 80 % (4/5) 80 % (5/5)100% "~
Grade 2
Oui (n = 23) (15/23) 65.2%  (17/23)73.9%  (21/23)91.3% —0.56
Non (n = 9) (6/9) 66.7% (6/9) 66.7% (7/9) 77.8% p=s
Grade 3
Oui (n=2) (1/2) 50 % (1/2) 50 % (1/2) 50 % .
Non (n = 1) (1/1) 100% (1/1) 100% (1/1) 100% p=
Stenting VCI
Grades 0-1
Oui (n=11) (9/11) 81.8% (9/11) 81.8% (10/11) 90.9%  p=0.48
Non (n = 29) (24/29) 82.8%  (27/29)93.1%  (28/29) 96.6%
Grade 2-3
Oui (n=8) (5/8) 62.5% (5/8) 62.5% (8/8) 100 % p=0.30
Non (n = 27) (18/27)66.7%  (20/27)74.1%  (21/27) 84.9%

PP, perméabilité primaire ; PS, perméabilité secondaire ; VFC, veine fémorale commune ; VCI, veine

cave inférieure.

Tableau 7. Taux de perméabilité veineuse a la fin du suivi en fonction de la présence de

thrombophilie, des antécédents de thrombose récurrente, du délai avant le traitement, de la pose de

stent caudal a la VFC et de la pose de stent en VCI.
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Le score de Villalta post-opératoire était disponible chez 66/75 patients avec une valeur
moyenne de 2,7 + 3,8 (0-15 ). Pour les 65 patients pour lesquels les scores Villalta pré- et
post-procédure étaient disponibles, I'amélioration moyenne était de 7,8 + 4,7 points
(p<0.001).Sur les 6 patients souffrant d'ulceres de jambe actifs et au suivi clinique

disponible, 4 ( 66,7%) ont connu une amélioration et 2 ( 33,3%) sont restés inchangés.
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IV.  DISCUSSION

Ce travail reflétant la pratique clinique quotidienne d’un centre francais hospitalo-
universitaire spécialisé en radiologie interventionnelle vasculaire, confirme que le traitement
endovasculaire des occlusions ilio-fémorale chroniques par stenting endovasculaire peut
étre réalisé avec un taux de succes technique élevé, une morbi-mortalité nulle, et des taux
élevés de perméabilité a court et moyen termes.

Les taux de PP, PP assistée et PS au terme du délai moyen de suivi de 17 mois étaient
respectivement de 78,9 %, 85,9 % et 94,4% en cas de succes technique initial (74,7%, 81,3%
et 89,3% en intention de traiter). Nos résultats sont comparables a ceux reportés dans des
études précédentes, en particulier dans celles incluses dans la méta-analyse de Qiu et al. qui
ne comprenait que des occlusions veineuses post-thrombotiques (excluant les Iésions
veineuses iliaques non thrombotiques) (48,69). Cependant, une étude plus approfondie de
cette méta-analyse nous montre que la quasi-totalité des Iésions ont été traitées a I'aide de
stents implantés dans la veine iliaque (et/ou la VCI), ou parfois dans la VFC mais sans
extension en dessous de celle-ci. En effet, seul Nayak et al rapportait I'implantation de stents
dans la VFS ou la VFP (7 patients) (70). En comparaison, 40% des lésions traitées dans notre
étude (30 patients) ont nécessité une extension du stenting caudalement a la VFC (VFS, VFP),
nous permettant de penser que les patients avaient des lésions plus séveres. Nous
supposons que les patients inclus dans la méta-analyse de Qiu et al. avaient des lésions que
nous classerions stade 0 ou 1 selon notre systéme de gradification (48). L’analyse des
courbes de Kaplan-Meier montre que la PP diminue progressivement au cours du temps
tandis que la PS reste relativement stable. Ceci doit inciter a un suivi strict afin de détecter
précocement des sténoses ou thromboses intra-stent et de les traiter systématiquement
afin de maintenir une perméabilité a long-terme.

Dans la présente étude, on observe une tendance a la diminution des taux de perméabilité
en rapport avec la gravité des lésions post-thrombotiques caudales a la VFC, sur la base du
systeme de notation décrit par Menez et al. (38). Pour les patients ne présentant aucune
|ésion (grade 0), le taux de PS a la fin du suivi était de 96,8 %, tandis que cette perméabilité
chutait a 66,7 % pour les patients présentant des lésions majeures (grade 3). Cependant

I'effectif relativement faible de notre étude nous fait manquer de puissance pour mettre en
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évidence cette différence de maniere significative. D’autres études ont montré une vraie
concordance avec nos résultats comme celle de Neglén et al. (54), qui confirme des taux de
perméabilité plus faibles lorsque la VFC est affecté, ou celle de Menez et al. qui avait
précédemment démontré cette corrélation entre la perméabilité et la gravité des Iésions
post-thrombotiques de la cuisse (38). Le systeme de notation publié par Menez et al. semble
a la fois simple et efficace a cette fin (38).

Dans notre étude, il n'y avait pas de différence significative dans les taux de perméabilité
entre les patients avec ou sans extension du stent caudalement a la VFC pour des degrés de
gravité équivalents. Actuellement, I'effet de I'extension caudale du stenting a la VFC sur les
taux de perméabilité reste controversé dans la littérature. Bien que plusieurs études aient
donné des résultats similaires, sans association entre I'extension caudale du stenting et la
perméabilité veineuse (1,38,71), certains auteurs ont précédemment suggéré que
I'extension infra-inguinale des stents iliaques pourrait réduire la perméabilité
(54,72,73).Cette divergence peut étre attribuée au fait que ces études antérieures incluaient
des patients présentant un mélange de lésions thrombotiques et non thrombotiques, alors
que nous n’avons inclus que des patients présentant des segments veineux occlus. Un
certain nombre d'auteurs, dont Neglén et Hartung, recommandent en effet de poser une
endoprothése sous le ligament inguinal en cas de Iésions obstructives caudales a la VFC, ce
qui suggere que le taux de perméabilité dépend réellement de I'étiologie de I'obstruction et
du caractére occlusif ou non de cette obstruction (54,74). La pose d'un stent distal chez les
patients présentant des lésions caudales étendues a la VFC est cependant encore
déconseillée par certaines équipes chirurgicales (66,75). Elles avancent pour argument que
la pose d'un stent a la VFC pourrait compromettre I'afflux veineux de la veine fémorale
profonde et des collatérales, compromettant ainsi la perméabilité du stent et aggravant le
SPT (76). C'est pourquoi ces chirurgiens vasculaires ont développé des techniques
chirurgicales hybrides, combinant la pose de stents dans la VI et I'endophlebectomie (77,78).
Toutefois, il n'existe actuellement aucune preuve que ces techniques permettent d'obtenir
de meilleurs taux de perméabilité ou d'améliorer la symptomatologie clinique (48). Dans
I'étude de Dumantepe et al. la PP était de 81 % et la PS de 89,5 % a un an (66). Nous
supposons que la cartographie vasculaire en phléboscanner aide les radiologues
interventionnels a déterminer les lésions vasculaires a traiter afin d’améliorer I'inflow des

stents (65,66).
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Bien que I'on puisse penser que la présence de thrombophilie pourrait étre un facteur de
risque élevé de thrombose, elle n'a pas été statistiquement associée a I'occlusion de stent,
ce qui corrobore les données de la littérature (1,26,78,79). Les antécédents de thrombose
récurrente et le délai avant le traitement endovasculaire n'ont pas influencé le devenir des
stents, ce qui souligne le fait que le traitement endovasculaire reste une option intéressante
chez la plupart des patients, indépendamment du nombre et de I'dge des événements
thrombotiques survenus avant le traitement.

Un succes technique immédiat a été obtenu chez 70/75 (93,3 %) patients, comparable au
taux de 95% rapportée dans la méta-analyse de Qiu et al. (48). Le taux élevé de succes
technique, méme dans le cadre de lésions post-thrombotiques étendues (40% caudales a la
VFC) peut s'expliquer en partie par l'utilisation généralisée de I'approche transjugulaire
(97,3%) qui permet un meilleur support pour I'avancée des cathéters (38). Selon nous, ce
taux de succes technique élevé justifie I'approche endovasculaire exclusive, y compris pour
les patients présentant des séquelles post-thrombotiques sévéres au niveau des cuisses
(38,48,80). Les deux principales complications attendues pouvaient étre la rupture veineuse
et I'embolie pulmonaire sur thrombose de stent, mais nos résultats ne montrent pas de
complications et de tels évenements restent exceptionnels dans la littérature, confirmant la
sécurité du traitement endovasculaire du SPT. Cette absence de complication peut
cependant également étre expliqué par la nature rétrospectif du travail. Ainsi, les douleurs
post-opératoires étaient rarement décrites.

Nos résultats confirment I'impact significatif du traitement endovasculaire sur les
symptomes du patient. Le scores de Villalta a diminué de maniere significative, passant de
10,7 au départ, a 2,7 apres l'intervention endovasculaire, conformément aux données de la
littérature. Guillen et al. ont signalé une diminution du score de Villalta de 14 au départ a 5
apres l'intervention (80). Dans I'étude de Ye et al. le score de Villalta est passé de 22 au
départ a 9,3 aprés le traitement (72). Sarici et al. ont signalé une diminution du score de
Villalta de 18 a 8 (81).

Dans cette étude, on note une amélioration de la cicatrisation de 4/6 ulcéres de jambe, les 2
autres sont restés inchangés. Bien que non significatif, ces résultats tendent aux résultats
décrit dans la littérature, dans I'étude de Neglén et al. les ulceres actifs ont guéri dans

101/148 (68 %) membres (suivi moyen de 23 mois) (26). Dans leur méta-analyse portant sur
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124 membres, Qiu et al. ont également fait état d'un taux élevé de cicatrisation des ulceres

de 75,7 % (48).

Notre étude présente plusieurs limites, un effectif limité notamment pour I'analyse des
sous-groupes étudiant les facteurs influengant la perméabilité des stents, des données
manquantes dues a sa nature rétrospective, ainsi, le score de Villalta n'a pas pu étre
documenté pour tous les patients, et I'absence de score sur la qualité de vie disponible pour
le suivi clinique , bien que le score de Villalta ayant déja montrait une corrélation avec les
scores de qualité de vie spécifique (33). Des études prospectives randomisées comparatives
sont prévues afin de confirmer la supériorité du traitement endovasculaire au traitement
médical conservateur. Nous ne sommes pas non plus en mesure de différencier les résultats
entre les différents stents utilisés, ni de déterminer le protocole d'anticoagulation per- et
post-opératoire optimal. D'autres études ciblées sont nécessaires pour atteindre ces

objectifs.
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V. CONCLUSION

Notre étude confirme la faisabilité et la sécurité de la recanalisation percutanée et de la
pose de stent comme option de traitement du SPT d{ a une occlusion veineuse proximale
chronique. Elle peut étre réalisée avec un succes technique élevé, une morbidité faible, un
taux de perméabilité élevé a moyen terme et une amélioration clinique a moyen terme. La
gravité des Iésions veineuses post-thrombotiques au niveau de la cuisse semble avoir été le
seul facteur influant sur la perméabilité des stents. Des études complémentaires sur une

plus large population sont en cours pour étudier ce sujet.
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NOM : DARRE PRENOM : BRUCE

Titre de Thése : Résultat du traitement par stent endovasculaire pour le traitement du syndrome
post-thrombotique sur occlusion chronique proximale.

RESUME

Objectifs : Evaluer le traitement endovasculaire dans une population de patients souffrant du
syndrome post-thrombotique (SPT) di a une occlusion chronique ilio-fémorale ou de la veine cave
inférieure, et déterminer les facteurs qui influencent la perméabilité du stent.

Matériel et méthodes : Dans cette étude rétrospective, non interventionnelle et monocentrique,
tous les patients traités dans notre centre par stenting endovasculaire pour un SPT d{ a une
occlusion veineuse proximale chronique entre 2014 et 2019 ont été analysés rétrospectivement. Les
taux de perméabilité primaire, primaire assistée et secondaire ont été évalués par échographie et/ou
scanner. L'efficacité clinique a été évaluée a I'aide du score de Villalta. Les résultats du traitement
endovasculaire ont été comparés a la gravité pré-opératoire des lésions, a I'extension caudale du
stent, a la présence d'une thrombophilie, aux antécédents de thrombose récurrente et au délai avant
le traitement.

Résultats : Au total, 75 patients (44 femmes) ont été inclus. Un succes technique immédiat a été
obtenu chez 70/75 (93,3%) patients sans complication majeures ou mineures observées. Aprés un
suivi moyen de 17 mois, la perméabilité primaire, la perméabilité primaire assistée et la perméabilité
secondaire ont été obtenues chez 56/71 ( 78,9%) patients, 61/71 ( 85,9%) patients et 67/71 ( 94,4%)
patients. Une tendance a la diminution de la perméabilité veineuse en rapport avec la gravité des
séquelles veineuses de la cuisse a été observée, avec des taux de perméabilité secondaire chutant de
96,8% a 66,7%, respectivement pour les grades 0 et 3. Il n'y avait aucune corrélation entre la
perméabilité veineuse et I'extension caudale du stent, la présence d'une thrombophilie, les
antécédents de thromboses récurrentes et le délai avant traitement. L’amélioration moyenne du
scores de Villalta était de 7,8 + 4,7 points (p<0,001).

Conclusion : Le stenting endovasculaire comme option thérapeutique du SPT d{ a une occlusion
veineuse proximale chronique peut étre proposé avec un taux de succes technique élevé, une
morbidité faible, des taux de perméabilité a moyen terme élevés et une amélioration clinique
significative. La gravité des lésions veineuses post-thrombotiques au niveau de la cuisse semble avoir
été le seul facteur influant sur la perméabilité des stents. Des études complémentaires sur une plus
large population sont en cours pour étudier ce sujet.

MOTS-CLES
- Stent endovasculaire

- Syndrome post-thrombotique
- Occlusion chronique proximale
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