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Abréviations utilisées

ECR : essai contrôlé randomisé

TVPIFC : thrombose veineuse profonde iliofémorale commune

TA : traitement anticoagulant classique

ED : écho-Doppler

APG : pléthysmographie à air (air plethysmography)

RR : risque relatif

CI : intervalle de confiance (confidence interval)

Classification de l’article
Essai contrôlé randomisé (ECR) multicentrique ouvert.

Résumé

But de l’étude

Il était de comparer à court terme la perméabilité après thrombose veineuse profonde ilio-fémorale commune (TVPIFC) le 
traitement anticoagulant classique (TA) à la thrombolyse in situ par cathéter (TC).

Méthodes

Les patients qui présentaient une TVPIFC de moins de 21 jours ont été randomisés entre TA et TC. À 6 mois, la perméabilité 
ilio-fémorale commune a été évaluée par écho-Doppler (ED) complété par pléthysmographie à air (APG).

Résultats

123 patients (64 hommes, âge moyen 52 ans) ont bénéficié d’un TA (n = 53) ou TC (n = 50). Après TC, une lyse complète 
(grade III pas de rétrécissement de  la  lumière veineuse) était obtenue chez 24 patients et une  lyse partielle (grade II 
réduction de la lumière veineuse de 10 à 50 %) chez 24 patients. Un patient dans ce groupe a présenté une hémorragie 
majeure et 2 une hémorragie significative. À 6 mois, l’axe ilio-fémoral commun était perméable dans 64 % (n = 32) dans 
le  groupe TC  versus  35 %  (n  =  19)  dans  le  groupe TA.  RR  28,2 %  (95 %  CI :  9,7 %–46,7 %);  P  =  0,004.  L’obstruction 
veineuse appréciée par APG était de 20 % (10 malades) dans le groupe TC versus 49,1 % dans le groupe TA.

RR 29,1 %( 95 %CI : 20 %-38 %). P = 0,004.

L’insuffisance veineuse sous-inguinale était équivalente dans les 2 groupes.

70

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



La SFP dans le monde
Analyses d’articles publiés dans des revues internationales de phlébologie Perrin M.

 

Commentaire

Il se dessine un large consensus pour traiter dans les pays anglo-saxons et scandinaves les TVPIFC par thrombolyse ou 
thrombectomie  pharmacomécanique  (procédés  Trellis,  AngioJet,  EKOS).  En  France  l’AFSSAPS  ne  recommande  ces 
procédures  que  dans  les  thromboses  veineuses  profondes  obstructives  sévères  sans  en  donner  une  définition  et  les 
phlegmatia cerulea mettant la vitalité du membre en danger. Grade C [1].

À la même date, les recommandations de l’American Venous Forum dans le Handbook of Venous Disorders bénéficient 
d’une recommandation plus élevée : 2B.

Ces procédures sont donc exceptionnellement utilisées dans quelques centres dans l’hexagone.

Actuellement, de nombreuses études sont en cours : ATTRACT aux États-Unis, CaVenT en Norvège et CAVA aux Pays-Bas. 
Les résultats à moyen terme rapportés lors des congrès sont nettement en faveur de ces traitements opératoires.

Avant  que  leurs  résultats  soient  publiés,  nous  disposons  d’ECR  [2]  ou  d’études  observationnelles  [3,  4,  5,  6]  qui 
aboutissaient aux mêmes conclusions. Il en est même dans la revue Cochrane de 2004 [7].

La thrombectomie pharmacomécanique semble apporter des résultats encore plus significatifs [8, 9, 10].

La finalité de la TC ou de la thrombectomie pharmacomécanique dans les TVPIFC est double :
 – diminuer le risque de thrombose veineuse itérative. Nous ne disposons pas d’étude comparative mais, dans la série 
danoise, ce taux est extrêmement faible, 6 %, sur une période de suivi de 6 ans [6] ;

 – mais surtout, diminuer le risque de survenue d’une maladie postthrombotique, or celui-ci est nettement majoré dans 
les TVIFC [11, 12, 13].
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