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Incidence du syndrome post thrombotique
après recanalisation veineuse à la phase aiguë
de la thrombose.

Incidence of post-thrombotic syndrome after venous
recanalisation in the acute phase of thrombosis.

Schaeffer S.1, Khider L.1

Résumé
Partant de l’hypothèse qu’une reperméation précoce
pourrait réduire l’incidence du SPT, de nombreuses
équipes ont cherché à évaluer des techniques de
recanalisation veineuse en association au traitement
anticoagulant [5, 7].

La thrombolyse systémique a confirmé la réduction du SPT
mais n’est pas acceptable du fait d’un risque hémorragique
trop élevé [3] et a progressivement fait place à des
stratégies plus ciblées visant à diminuer les complications
hémorragiques, telles que la thrombolyse dirigée par
cathéter, la thrombectomie mécanique percutanée ou
encore la thrombolyse pharmacomécanique dirigée par
cathéter (TPM).

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’incidence
du SPT à 6 mois d’une recanalisation veineuse par voie
endovasculaire en phase aiguë d’une thrombose veineuse
profonde des membres inférieurs dans une cohorte
rétrospective

Mots-clés : maladie thrombo-embolique veineuse,
thrombose veineuse profonde, syndrome post
thrombotique, recanalisation veineuse, traitement
anticoagulant, thrombolyse systémique, thrombectomie
mécaniquepercutanée,thrombolysepharmacomécanique
dirigée par cathéter.

Abstract
Based on the hypothesis that early repermeation could
reduce the incidence of PTS, many teams have sought to
evaluate venous recanalisation techniques in association
with anticoagulant treatment [5, 7].

Systemic thrombolysis has confirmed the reduction of PTS
but is not acceptable due to a too high bleeding risk [3]
and has progressively given way to more targeted
strategies aimed at reducing bleeding complications, such
as catheter-directed thrombolysis, percutaneous
mechanical thrombectomy or catheter-directed pharmaco-
mechanical thrombolysis (CPT).

The main objective of this study is to evaluate the incidence
of PTS at 6 months after endovascular venous recanalisation
in the acute phase of deep vein thrombosis of the lower
limbs in a retrospective cohort.

Keywords: venous thromboembolic disease, deep
vein thrombosis, post-thrombotic syndrome, venous
recanalisation, anticoagulant therapy, systemic
thrombolysis, percutaneous mechanical thrombectomy,
catheter-directed pharmaco-mechanical thrombolysis.
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Introduction

La thrombose veineuse profonde (TVP) est une pathologie
fréquente avec une incidence annuelle d’environ 10 pour
10 000 habitants et une morbidité associée non négligeable
[1].

Le traitement anticoagulant est la pierre angulaire de la
prise en charge, visant à la phase aigüe à prévenir
l’extension du thrombus et ainsi le risque d’embolie
pulmonaire et de décès, et à moyen et long terme à réduire
le risque de récidive.

L’une des principales complications à long terme de la TVP
est le syndrome post thrombotique (SPT), une insuffisance
veineuse secondaire.

Le SPT est évalué à l’aide d’un score : le score de Villalta
[2], et est considéré comme sévère lorsque ce score est
supérieur ou égal à 15 ou en présence d’un ulcère veineux.
Selon les études son incidence varie de 20 à 60 % dans
les 2 ans suivant l’épisode de TVP, et augmente au cours
des années [4-6].

De nombreuses études ont montré que le SPT avait un
impact négatif significatif sur la qualité de vie [7-9].

Par exemple, une étude menée par Kahn et al [8] retrouvait
une réduction de la qualité de vie spécifique de la maladie
veineuse évaluée à l’aide du score VEINES-QOL, chez les
patients atteints de TVP qui avaient développé un SPT en
comparaison au groupe de patients sans SPT.

La qualité de vie était d’autant moins bonne que le SPT
était sévère.

Bien que les estimations des coûts de santé, liés au
traitement du SPT varient selon les études, il est largement
reconnu que le SPT engendre d’importantes dépenses de
santé tant en termes de coût direct lié au soins, d’arrêts
de travail ou de pertes d’emploi [7, 10].

De ce fait, le SPT représente un enjeu médico-socio-
économique majeur dans la prise en charge de la maladie
thrombo-embolique veineuse (MTEV).

Une fois présent, sa prise en charge repose actuellement
sur des traitements symptomatiques essentiellement par
compression, dont l’efficacité reste à démontrer et
condamne les patients à une maladie chronique invalidante
[11-13].

Les options actuelles de traitement n’étant pas toujours
efficaces, la prévention du SPT pourrait constituer une
meilleure stratégie.

Afin de prévenir son apparition, plusieurs stratégies ont
été évalués telle que l’allongement de la durée de
l’anticoagulation qui ne permet pas de réduire l’incidence
du SPT [5,6].

Matériel et méthodes

Conception de l’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective
monocentrique chez les patients ayant bénéficiés d’une
recanalisation veineuse par voie endovasculaire en phase
aiguë d’une thrombose veineuse profonde des membres
inférieurs entre le 01/01/2014 et le 01/01/2021 de l’hôpital
Européen Georges Pompidou.

L’ensemble des patients majeurs (âge supérieur ou égal
à 18 ans) ayant bénéficié d’une recanalisation veineuse
par voie endovasculaire en phase aiguë d’une thrombose
veineuse profonde des membres inférieurs dans les
21 jours suivant le diagnostic ont été inclus.

Les critères d’exclusion étaient : un âge inférieur à 18 ans
au moment du geste de recanalisation et/ou un délai de
recanalisation veineuse supérieur à 21 jours suivant le
diagnostic de thrombose veineuse profonde.

Recueil de données

La liste des patients ayant bénéficié d’un geste de
recanalisation veineuse des membres inférieurs entre le
01/01/2014 et le 01/01/2021 a été récupérée par extraction
à partir des codages de la « Classification Commune des
Actes Médicaux » (CCAM) des actes :

• « Phlébographie unilatérale du membre inférieur, par
injection intraveineuse transcutanée au pied »
(EJQH006),

• « Dilatation intraluminale de la veine iliaque externe et/
ou de la veine iliaque commune avec pose
d’endoprothèse, par voie veineuse transcutanée »
(EGAF002),

• « Dilatation intraluminale de la veine cave inférieure avec
pose d’endoprothèse, par voie veineuse transcutanée »
(DHAF004),

• « Phlébographie sélective de plusieurs branches des
veines iliaques communes et/ou de la veine cave
inférieure, par voie veineuse transcutanée » (DHQH001),

• « Fibrinolyse in situ d’une veine du membre inférieur, par
injection transcutanée dans une veine du dos du pied »
(EJNF001),

• « Fibrinolyse in situ fémoro-ilio-cave, par voie veineuse
transcutanée » (DHNF002),

• « Thrombolyse mécanique ou thromboaspiration de la
veine cave inférieure, par voie veineuse transcutanée »
(DHNF003).

L’ensemble des dossiers a ensuite été analysé et la totalité
des patients répondant aux critères d’inclusion ont été
inclus.

19

Aucun article ou résumé dans cette revue ne peut être reproduit sous forme d'imprimé, photocopie, microfilm ou par tout autre procédé sans l'autorisation expresse des auteurs et de l'éditeur.    Editions Phlébologiques Françaises
No article or abstract in this journal may be reproduced in the form of print, photocopy, microfilm or any other means without the express permission of authors and the editor.    Editions Phlébologiques Françaises



Phlébologie 2022, 75, 1, p. 18-28

Schaeffer S., Khider L.

Définition des critères de jugement

Le critère de jugement principal était le score de Villalta
à 6 mois du geste (Annexe I).

Le score de Villalta est un outil clinique validé et largement
utilisé pour diagnostiquer et mesurer la sévérité du SPT
en intégrant l’évaluation :
• De 5 symptômes veineux subjectifs (évalués par le

patient) :
• Douleur,
• Crampes,
• Lourdeur,
• Paresthésie
• Prurit

• Et de 6 signes veineux objectifs (évalués par le clinicien)
• Œdème prétibial
• Induration cutanée
• Hyperpigmentation
• Rougeur
• Ectasie veineuse
• Douleur à la compression du mollet

• Ainsi que la présence ou l’absence d’ulcère.

Chaque item se voit attribuer un score de gravité de 0
(absent) à 3 (sévère).

Les points sont additionnés :
• Un score global de 4 ou moins indique l’absence de SPT,
• Un score de 5 à 9, un SPT léger,
• Un score de 10 à 14, un SPT modéré,
• Et un score de 15 ou plus, ou la présence d’un ulcère

veineux, un SPT sévère [2].

Les objectifs secondaires de l’étude étaient :
• D’évaluer les complications hémorragiques : immédiates,

à 1 mois, 6 mois et lors de la dernière consultation de
suivi).

• La perméabilité du geste (immédiate, à 1 mois, 6 mois
et lors de la dernière consultation de suivi)

• Et l’incidence du SPT lors de la dernière consultation de
suivi.

Le risque hémorragique a été calculé à l’aide du score
VTEBleed intégrant 5 critères d’évaluation incluant la
présence :
• D’un cancer actif,
• D’une hypertension artérielle non contrôlée chez les

patients de sexe masculin,
• D’une anémie,
• D’un antécédent de saignement majeur ou mineur

cliniquement relevant,
• D’une insuffisance rénale et/ou un âge supérieur ou égal

à 60 ans.

Chaque item se voit attribuer un score de 0 à 2 points.
Les points sont additionnés et un score strictement
inférieur à 2 indique un faible risque hémorragique alors
qu’un score supérieur ou égal à 2 indique un haut risque
hémorragique (Annexe II).

La survenue de complications hémorragiques a été
évaluée : à l’aide de la classification de l’International
Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH)/Scientific
and Standardization Comimittee (SSC)(14) (Annexe III).

La perméabilité du geste était définie par une veine
traitée perméable à l’échographie doppler.

Analyse statistique

Les données ont été extraites des comptes rendus
d’hospitalisation, des comptes-rendus opératoires et des
comptes-rendus de consultation. La non-opposition des
patients à l’utilisation des données pour la recherche
médicale a été obtenu.

Les données ont ensuite été codées sur l’instance
RedCap®.

Devant le faible effectif de notre population, il a été décidé
de réaliser une approche descriptive. Les résultats ont été
traités et analysés sous forme de proportion, médiane ±
IQR [25th-75th].

Résultats

Population étudiée (Tableau I et II)

Au total 226 dossiers ont été extraits.
• Parmi eux seuls 22 patients ont été revascularisés en

phase aiguë d’une thrombose veineuse profonde (dans
les 21 jours suivant le diagnostic).

• 133 patients ont été pris en charge pour SPT invalidant
à distance de l’épisode aigu initial.

• 71 patients ont été pris en charge pour lymphocèle ou
embolisation veineuse autre.

Parmi ces 22 patients, 21 ont finalement été inclus. Le
patient exclu était hospitalisé en réanimation et présentait
une thrombose septique de la veine iliaque dans un
contexte de choc septique secondaire à une pancréatite
aiguë avec coulée pancréatique englobant les vaisseaux.

La discussion de recanalisation veineuse et le type de
geste réalisé portait sur le risque infectieux et sortait du
cadre de ce travail.

Caractéristiques initiales
de la population
• Notre population comportait 13 femmes (61,9 %).
• L’âge médian au moment du diagnostic était de 58 ans

[47-63].
• Six patients (28,6 %) étaient en surpoids
• 11 patients (52,4 %) étaient obèses.
• Un patient (4,8 %) avait un cancer actif en cours de

traitement.
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• Neuf patients (42,9 %) avaient un antécédent personnel
thromboembolique veineux dont 8 une TVP homolatérale
à l’épisode actuel.

• Parmi ces 9 patients, 3 patients avaient également un
antécédent familial de MTEV au 1er degré.

• Quatre autres patients avaient un antécédent familial au
1er degré.

• Une thrombophilie a été retrouvée chez 5 patients
(33,3 %) sur les 15 patients ayant bénéficiés d’un bilan.

• Seulement un patient (4,8 %) avait un traitement
anticoagulant au long cours au moment de l’épisode de
TVP.

Le risque hémorragique évalué à l’aide du score VTEBleed
retrouvait un risque hémorragique élevé chez 6 patients
(28,6 %).

La totalité des patients présentait une thrombose veineuse
proximale avec au moins une atteinte des veines iliaques.

• Deux patients (9,5 %) présentaient en association une
atteinte de la veine cave inférieure (VCI),

• 20 patients (95,2 %) une atteinte de la veine fémorale
commune,

• 19 patients (90,5 %) de la veine fémorale superficielle,
• 17 patients (80,9 %) de la veine poplitée
• 7 patients (33,3 %) avaient une thrombose veineuse

distale associée.
• La thrombose était localisée à gauche chez 17 patients

(80,9 %)
• et était associée à une embolie pulmonaire documentée

chez 8 patients (38,1 %).

Aucun facteur déclenchant n’a été identifié pour 15 patients
(71,4 %).
• Cinq patients (23,8 %) présentaient un facteur

déclenchant majeur (1 persistant, un cancer et 4
transitoires dont 2 contextes de post partum, 1 contexte
de prise de contraception oestroprogestative et 1
contexte de prise de traitement hormonal substitutif ))

• et 1 patient (4,7 %) avait un facteur déclenchant mineur
transitoire (un voyage en avion > 6 h).

Tous les patients étaient sous anticoagulation curative
avant le geste de revascularisation :
• 7 patients sous héparine non fractionnée (HNF),
• 9 patients sous héparine de bas poids moléculaire

(HBPM)
• et 5 patients sous anticoagulant oral direct (AOD).
• Quatre patients (14,3 %) étaient également sous

antiagrégant avant le geste.

Sur les 17 patients pour lesquels l’information était
disponible, la médiane de la douleur évaluée par l’échelle
numérique (EN) était à 2 [0-3] avant le geste de
recanalisation.

Tableau 1 : Caractéristiques initiales de la population.

Tableau 2 : Caractéristiques de la procédure.
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Le taux d’hémoglobine et le débit de filtration glomérulaire
(CKD-EPI) préopératoire avaient pour médiane
respectivement 12 g/l [11-13] et 103 ml/min/1,73 m2 [85-
113].

Caractéristiques de la procédure de TPM

Le délai médian entre le diagnostic de thrombose
veineuse profonde et le geste de recanalisation veineuse
était de 7 jours [5-11].

Tous les patients ont bénéficié d’un geste de recanalisation
de type pharmaco-mécanique.
• Chez 20 patients (95,2 %) le geste c’est accompagné de

la mise en place d’au moins un stent :
• Dans la VCI chez 1 patient (5 %),
• Au niveau iliaque chez 19 patients (95 %),
• Au niveau de la veine fémorale commune chez 6

patients (30 %)
• Et au niveau de la veine fémorale superficielle chez 2

patients (10 %).
• Aucun stent n’a été posé en dessous du niveau fémoral

superficiel.
• Le seul patient n’ayant pas bénéficié de la pose de stent

veineux était l’un des 2 échecs de revascularisation.

En post-opératoire immédiat la totalité des patients
étaient sous anticoagulants
• 7 patients étaient sous HNF,
• 3 patients étaient sous HBPM
• 11 patients étaient sous AOD.

Chez 19 patients (90,5 %) un antiagrégant était associé
à l’anticoagulation curative en post-opératoire immédiat
(dont 1 patient sous bi-antiaggrégation) :
• 14 patients sous aspirine,
• 4 patients sous clopidogrel
• 1 patient sous aspirine et clopidogrel.

Suivi des patients (Figure 1)

• Sur les 21 patients inclus, 14 patients (66,7 %) avaient
bénéficié d’une consultation de suivi à un mois.

• Le délai médian de suivi à la consultation du 6e mois
était de 196 jours [151-232].

• Sur les 21 patients inclus, 17 patients (80,9 %) ont
bénéficié d’une consultation à 6 mois.

• Le délai médian de suivi lors de la dernière consultation
était de 836,5 jours [709,5-1067].

• Sur les 21 patients inclus, 16 patients (76,2 %) avaient
bénéficié d’un suivi au-delà de 6 mois.

• Dans l’intervalle un patient avait été perdu de vue. Lors
de sa dernière consultation à 6 mois, il ne présentait pas
de SPT et le geste de recanalisation veineuse était
perméable à l’échographie doppler.

Évaluation du SPT (Tableau 4)

• À 1 mois, sur les 14 patients ayant bénéficié d’une
consultation de suivi, le score de Villalta était renseigné
pour 8 patients :
• 7 patients (87,5 %) ne présentaient pas de syndrome

post thrombotique
• 1 patient (12,5 %) avait un syndrome post-thrombotique

sévère.
• A 6 mois, sur les 17 patients ayant bénéficiés d’une

consultation de suivi, le score de Villalta était renseigné
pour 16 patients :
• 13 patients (81,3 %) ne présentaient pas de syndrome

post thrombotique,
• 2 patients (12,5 %) avaient un syndrome post-

thrombotique léger
• 1 patient (6,2 %) avait un syndrome post thrombotique

modéré.
• Lors de la dernière consultation de suivi, sur les 16

patients ayant bénéficié d’un suivi au-delà de 6 mois, le
score de Villalta était renseigné pour 12 patients :
• 8 patients (66,7 %) ne présentaient pas de syndrome

post-thrombotique
• 4 patients (33,3 %) avaient un syndrome post-

thrombotique léger.

Perméabilité du geste

En post opératoire, on retrouvait un geste perméable à
l’échographie doppler précoce (dans les 7 jours suivant
l’intervention) :
• Chez 14 patients (66,7 %).
• Parmi les 7 patients (33,3 %) ayant présenté une

occlusion, il y avait
• 2 échecs de recanalisation immédiate
• 5 réocclusions précoces.

• Parmi ces 5 patients, 3 ont été repris dans un délai
compris entre 3 et 7 jours.
• Il s’agissait d’une désobstruction mécanique pour un

patient,
• Et pharmacomécanique pour les 2 autres,

Figure 1 : Suivi patients
Consultation à 1 mois (M1), Consultation à 6 mois (M6),
Dernière consultation (Dernier suivi).
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• Avec un succès de revascularisation immédiate pour
les 3 patients.

• L’échographie doppler de contrôle retrouvait une
perméabilité du geste pour les 3 patients.

Au total, à la sortie d’hospitalisation
• 17 patients (80,9 %) avaient un geste de revascularisation

perméable à l’échographie doppler (Tableau III).

• Ils ont tous bénéficié d’une reprise avec seulement un
succès de recanalisation : le patient qui présentait une
sténose intra-stent,

• Un patient avait présenté une récidive de thrombose
veineuse poplitée, avec perméabilité du geste de
recanalisation veineuse. Aucun geste complémentaire
n’avait été réalisé.

• Sur les 16 patients, 12 patients avaient bénéficié d’une
échographie doppler.
• On retrouvait un geste perméable pour 10 patients

(83,3 %),
• et une occlusion pour 2 patients (16,7 %).

• Sur les 12 patients chez qui le score de Villalta était
renseigné :
• 8 patients avaient un geste perméable à l’écho doppler,
• et 2 patients avaient un geste occlus (Tableau IV et V).

Complications hémorragiques

En post-opératoire
• 17 patients (80,9 %) n’avaient présenté aucune

complication hémorragique selon le score ISTH.
• Trois patients (14,3 %) avaient présenté une hémorragie

majeure selon la classification ISTH nécessitant des
transfusions d’au moins 2 culots globulaires :
• 2 secondaires à des hémorragies au niveau du point

de ponction per-procédure
• et une secondaire à un méléna sur ulcère gastrique.

• Un patient (4,8 %) avait présenté une complication
hémorragique mineure (hémoglobinurie pendant 48
heures secondaire à l’hémolyse post recanalisation).

À la sortie de l’hospitalisation
• La totalité des patients était sous anticoagulation

curative :

Tableau 3 : Évolution post-opératoire précoce.

Tableau 4 : Résultats à court et moyen terme.
Suivi à 1 mois (M1), 6 mois (M6) et dernière consultation
(Dernier suivi).

À 1 mois, sur les 14 patients ayant bénéficié d’une
consultation de suivi :

• 12 patients avaient bénéficié d’une échographie
doppler.

• On retrouvait une perméabilité du geste chez 11
patients (91,7 %).

• Et une occlusion chez 1 patient (8,3 %).

À 6 mois, sur les 17 patients ayant bénéficié d’une
consultation de suivi
• 15 patients avaient bénéficié d’une échographie doppler.
• On retrouvait un geste perméable pour 100 % des

patients.
• Sur les 16 patients chez qui le score de Villalta était

renseigné, 14 patients avaient un geste perméable à
l’écho doppler (Tableau 4).

Lors de la dernière consultation de suivi, sur les 16
patients ayant bénéficié d’un suivi au-delà de 6 mois
• 3 patients avaient présenté une réocclusion tardive avec

un délai médian de 451 jours [365,5-599,5]
• Dont un patient qui présentait en fait une sténose intra-

stent > 50 %),
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• 15 patients sous AOD,
• 3 patients sous AVK en cours de relais
• 3 patients sous HBPM seule.
• Dix-sept patients (80,9 %) avaient un traitement

antiagrégant plaquettaire associé. (Tableau 3).

À 1 mois
• Sur les 14 patients ayant bénéficié d’une consultation

de suivi, aucun n’avait présenté de complication
hémorragique depuis sa sortie d’hospitalisation.

• Sur le plan thérapeutique, tous les patients étaient
encore sous anticoagulation curative :
• 9 patients étaient sous AOD,
• 2 patients étaient sous AVK,
• 3 patients étaient sous HBPM.

• Huit patients étaient encore sous traitement antiagrégant
plaquettaire :
• 5 patients sous aspirine
• 3 patients sous clopidogrel.
• Le traitement était non renseigné pour un patient

(Tableau 4).

À 6 mois
• Sur les 17 patients ayant bénéficié d’une consultation

de suivi,
• 2 patients (11,8 %) avaient présenté des saignements

mineurs (métrorragies et hématome post traumatique).

Sur le plan thérapeutique, tous les patients étaient encore
sous anticoagulant :
• 14 patients étaient sous AOD,
• 1 patient était sous AVK
• 1 patient était sous HBPM (pour cause de cancer).
• 11 patients étaient encore sous traitement antiagrégant

plaquettaire :
• 7 patients sous aspirine
• 4 patients sous clopidogrel.
• Le traitement était non renseigné pour un patient

(Tableau 4).

Lors de la dernière consultation de suivi
• Sur les 16 patients ayant bénéficié d’un suivi au-delà de

6 mois
• Un patient (6,2 %) avait présenté un saignement mineur

cliniquement relevant (hématome du psoas chez une
patiente porteuse d’un cancer nécessitant la suspension
transitoire de l’anticoagulation)

• Et un patient (6,2 %) avait présenté un saignement
mineur (épistaxis).

• Sur le plan thérapeutique, 15 patients (93,7 %) étaient
encore sous traitement anticoagulant :
• 12 patients étaient sous AOD,
• 2 patients étaient sous AVK
• 1 patient était sous HBPM (pour cause de cancer).
• Le traitement anticoagulant avait été arrêté pour un

patient.
• Quatorze patients (87,5 %) n’avaient plus de

traitement par antiagrégant plaquettaire.

• Un patient était encore sous aspirine arrêté à l’issu de
la dernière consultation de suivi et un patient était
sous clopidogrel suite à une reprise pour réocclusion
tardive de moins de 6 mois.

• Au total la durée médiane de traitement par
antiagrégant plaquettaire était de 204 jours [181-228]
(Tableau 4).

Discussion

Dans notre étude, l’incidence du SPT à 6 mois de la
recanalisation veineuse était de 18,7 % :
• Dont 12,5 % un SPT léger,
• 6,2 % un SPT modéré,
• Le taux de perméabilité primaire était de 100 %.

À plus long terme 33,3 % des patients présentaient un
SPT léger et aucun patient ne présentait de SPT modéré
à sévère. Le taux de perméabilité était à 83,3 %.

Ainsi à 6 mois l’incidence du SPT dans notre population
était plus faible que l’incidence dans la population
générale, fréquemment retrouvée autour de 30 à 50 %
[15-19].
• Cela pourrait plaider en faveur d’un bénéfice du geste

de recanalisation veineuse, d’autant plus que notre
population était composée de patients tous porteurs
d’une atteinte iliaque, ce qui est un facteur de risque
majeur de développer un SPT [5, 7-8].

• Si nous comparons aux données de la littérature,
l’incidence du SPT dans notre population était inférieure
à celle retrouvée dans les groupes traités par thrombolyse
pharmacomécanique (TPM) des essais les plus récents :
• CaVent : 41,1 % de SPT à 24 mois et 37 % à 5 ans [15,

16],
• ATTRACT : 47 % dans les 24 premiers mois [17],
• CAVA : 29 % de SPT à 12 mois. [19]

• Cela pourrait s’expliquer par le délai de suivi plus court
de notre étude et par le fait que le syndrome post
thrombotique se déclare le plus souvent dans les 2 ans
suivant la TVP.

• À noter également que dans les deux premières études
respectivement moins de 50 % et seulement 57 % des
patients présentaient une atteinte proximale des veines
iliaques et/ou fémorales communes.

Tableau 5 : Réocclusions tardives.
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• Il se pourrait que les patients porteurs d’une atteinte
plus proximale aient un plus grand bénéfice au geste de
recanalisation veineuse.

• Cette hypothèse n’a pas été confirmée dans l’étude de
Corrometa et Al [18] sur le sous-groupe de la population
de l’essai ATTRACT porteur d’une TVP iliaque et/ou
fémorale commune, concernant l’incidence du SPT.

• Cependant, ils ont observé une diminution de la sévérité
du SPT évaluée par le score de Villalta et le Venous Clincal
severity score, ainsi qu’une réduction de la fréquence de
survenue du SPT modéré ou sévère et du SPT sévère
dans les 24 mois suivant la TVP.

• Cela se traduisait par une plus grande amélioration de
la qualité de vie spécifique de la maladie évaluée par le
score VEINES-QOL entre le début de l’étude et le 24e mois
dans le groupe TPM, alors qu’aucune différence n’était
retrouvée concernant la qualité de vie générale évaluée
par le SF36.

• Ces résultats discordants entre qualité de vie générale
et spécifique étaient cohérents avec une étude menée
par Khan [8] soulignant l’importance de l’utilisation de
scores spécifiques de la maladie veineuse pour évaluer
le retentissement du SPT sur la qualité de vie de ces
patients.
• Dans notre étude, nous avons noté qu’à l’issue du suivi

33,3 % des patients présentaient un SPT léger.
La fréquence du SPT devenait donc similaire à celle
observée dans la population générale et se rapprochait
de celles rapportées dans les études suscitées.

Bien que notre étude rétrospective ne permette pas de
conclure quant à un effet de la recanalisation veineuse
sur l’incidence du SPT, nous avons observé une diminution
de la sévérité du SPT après recanalisation veineuse.
• Celle-ci se traduisait par l’absence de SPT modéré à

sévère et/ou d’ulcères veineux lors du dernier suivi, alors
que les formes sévères représentent généralement
environ 10 % des SPT [5, 7].

• Ces résultats étaient cohérents avec ceux de Corrometa
et Al [18].

Notre taux de perméabilité (100 % à 6 mois et 83,3 % lors
du dernier suivi) était supérieur à l’essai CaVent (non
renseigné dans les autres essais).
• Il est difficile de comparer ces résultats étant donné que

moins de 50 % des patients de CaVent présentaient une
atteinte de veines iliaques.

• Cependant, sur les 16 patients qui avaient un score de
Villalta renseigné à 6 mois, 14 avaient un geste de
recanalisation perméable et cette tendance était
retrouvée lors du dernier suivi.

• Bien que nos résultats ne permettent pas de conclure,
ces données pourraient expliquer la diminution de la
sévérité des symptômes (SPT modéré à sévère).

Enfin, nous avons observé que le geste de recanalisation
veineuse pharmacomécanique s’était accompagné d’un

risque saignement majeur en post-opératoire précoce
chez 14,3 % des patients.
• Ce taux de complication hémorragique majeure se

rapprochait du risque de saignement de la thrombolyse
systémique [19] et doit être pris en considération avant
toute décision de recanalisation veineuse.

• Il était largement supérieur aux complications observées
dans les études CaVenT (3 %), ATTRACT (1,7 %) ou encore
CAVA (5 %).

• L’une des principales explications est que contrairement
à ces essais, notre étude ne comportait aucun critère de
sélection des patients concernant le risque hémorragique.
• Ainsi, 29 % des patients présentaient un risque

hémorragique jugé élevé après calcul du score
VTEBleed, et ne représentaient donc pas de bons
candidats à la procédure.

• S’il est peu probable qu’une cause technique soit en
cause, il nous faut être plus vigilant dans la sélection
des patients qui pourraient bénéficier d’une
recanalisation pharmacomécanique.

• Au cours du suivi, aucune complication hémorragique
majeure n’a été observée sous traitement anticoagulant
associé à un antiagrégant pour une durée médiane de
204 jours.

• Seule une minorité de patients a présenté des
saignements mineurs et un patient a présenté un
saignement mineur cliniquement relevant.

• A l’issue du suivi, 93,7 % des patients étaient encore
sous anticoagulant, possiblement du fait de l’absence
de recommandation, du manque de recul et de
connaissance sur la question, avec la crainte de
l’occlusion intra-stent.

• Pourtant, dans notre population au moins 24 % des
patients qui présentaient un facteur déclenchant majeur
ou mineur transitoire aurait pu bénéficier d’un arrêt de
l’anticoagulation à l’issue du traitement.

• Bien que le traitement médicamenteux prolongé n’ait
pas induit de sur-risque hémorragique semblant
significatif dans notre étude, il ne faut pas oublier le
risque hémorragique du traitement anticoagulant au
long cours.

L’intérêt de cette étude, malgré son caractère rétrospectif
et son faible effectif est d’avoir sélectionné une population
homogène de patients tous porteurs d’une thrombose
proximale intéressant au moins les veines iliaques et
d’avoir choisi des critères d’évaluation claires et
reproductibles.

Notre étude a un certain nombre de limites.
• La première est due à son caractère rétrospectif

engendrant un certain nombre de données manquantes
concernant nos critères d’évaluation au cours des
consultations de suivi (scores de Villalta et échographies
doppler non renseignés). Cela pourrait entrainer une
surévaluation ou sous-évaluation de nos résultats.
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• Deuxièmement, du fait de son caractère rétrospectif,
aucun protocole de prise en charge n’avait été
préétabli.
Bien que les gestes de recanalisation veineuse soient
réalisés par une seule et même équipe experte, certaines
données manquantes dans la rédaction des comptes-
rendus opératoires, ainsi que dans les comptes-rendus
de suivi limitent l’interprétation des résultats.

• D’autre part, en plus de ces données manquantes, on
note 19,1 % de patients perdus de vue à 6 mois et 23,8 %
lors du dernier suivi, ce qui représente un pourcentage
important d’autant plus que l’effectif initial était faible.

• Enfin, aucun score de qualité de vie n’était renseigné, ne
permettant pas d’évaluer le retentissement du SPT sur
la vie quotidienne dans notre population.

Conclusions

Dans une population à risque de développer un SPT, seuls
18,7 % des patients présentaient un SPT léger ou modéré,
à 6 mois du geste de recanalisation pharmacomécanique
et 100 % des patients présentaient un geste de
recanalisation perméable.

Nos résultats pourraient suggérer qu’une recanalisation
précoce et durable pourrait diminuer l’incidence du SPT
ou au moins diminuer la gravité des symptômes (SPT
modéré à sévère).

Ces résultats semblent cohérents avec les données de la
littérature, et ils pourraient laisser penser que dans
certaines populations de patients la TPM pourrait au
minimum diminuer la gravité du SPT et ainsi améliorer la
qualité de vie des patients.

D’autres études sont encore nécessaires sur le sujet. Un
premier enjeu pourrait être de mieux préciser les facteurs
prédictifs de survenue du SPT afin de sélectionner les
patients les plus à risque qui pourraient avoir un meilleur
bénéfice à long terme. Il semble pertinent de coupler
toutes évaluations du SPT à une évaluation du
retentissement sur la qualité de vie spécifique afin de
mesurer le bénéfice direct de la prise en charge. Cependant,
notre étude a mis en évidence un taux de complications
hémorragiques majeures non négligeable. Il semble donc
indispensable d’affiner nos critères d’évaluation du risque
hémorragique afin de réduire le risque de saignement.
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Annexe I : Score de Villalta
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Annexe II : Score VTE-Bleed

Annexe III : Score ISTH/SSC
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