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Un cas de thrombose veineuse iliaque gauche isolé :
traitement endoluminal.
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Résumé

La pathologie veineuse des membres inférieurs présente
des corrélations étroites dans un pourcentage important
de cas avec des atteintes pathologiques des veines
abdominales.

Les avancées des méthodes diagnostiques permettent
de mieux explorer nos patients au niveau de l’unité
anatomo-fonctionnelle de la circulation veineuse
abdominopelvienne et des membres inférieurs.

Le traitement classique de la thrombose veineuse profonde
repose sur l’anticoagulation et l’élasto-compression.

Cependant, l’avènement des méthodes thérapeutiques
endoluminales a permis des avancées significatives dans
le traitement des TVP et de mieux contrôler son évolution
vers le syndrome post-thrombotique.

Le cas clinique présenté illustre une thrombose veineuse
iliaque gauche avec occlusion totale traitée efficacement
par angioplastie de recanalisation tardive suivie de la
pose de stents.

Mots-clés: thrombose, angioplastie, stent.

Summary

Venous disease of lower limbs have a close correlation, in
a significant percentage of cases with abdominal veins
pathologies.

The advances in diagnostic methods permit better study
our patients.

The classic treatment of deep vein thrombosis consists
on anticoagulation and elasto-compression.

However with the new endoluminal therapeutic methods
it has been a significant progress in the evolution of this
disease.

In this case a patient with a left iliac venous thrombosis
with total occlusion was treated by angioplasty and
stents.

Keywords: thrombosis, angioplasty, stent.

Introduction

Il y a plusieurs années, on pensait que l’origine de la
pathologie veineuse des membres inférieurs siégeait
entre la cheville et l’aine.

Cependant, avec l’avènement des différentes méthodes
de diagnostic à la fois invasives et non invasives, la
physiopathologie veineuse a été mieux comprise et on a
pu constater que de nombreux troubles veineux des
membres inférieurs proviennent de veines abdominales.

Selon certains auteurs, environ 30 % des troubles
trophiques des membres inférieurs trouvent leur origine
au niveau des veines abdominales.

La thrombose veineuse profonde (TVP) est la troisième
maladie cardiovasculaire la plus fréquente, après les
accidents vasculaires cérébraux (ACV) et les infarctus du
myocarde.

La thrombose veineuse profonde génère deux grandes
catégories de complications :
1) immédiate : la thrombo-embolie pulmonaire.
2) secondaire et tardive : le syndrome post-thrombotique

lié à la persistance du thrombus occlusif et de ses
conséquences et à la survenue des lésions des
valvules veineuses.

Les anticoagulants et l’élasto-compression sont les pierres
angulaires du traitement des TVP des membres inférieurs.
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Il existe d’autres traitements plus récents comme les
thrombolytiques et les thérapies endoluminales qui ont
pour but de diminuer précisément les conséquences
obstructives de la TVP qui sont en cause dans le
syndrome post-thrombotique.

Les thromboses veineuses profondes isolées sont moins
fréquentes. La forme la plus commune concerne la TVP
de la veine iliaque et celle de la veine sous-clavière.

Les patients présentant une thrombose veineuse ilio-
fémorale, traitée uniquement avec des anticoagulants,
ont deux fois plus de risques de présenter une thrombose
veineuse récidivante en comparaison avec ceux
présentant une TVP iliaque isolée.

L’une des causes plus courantes des TVP ilio-fémorales
est le syndrome de May-Turner, et l’autre cause la plus
commune est représentée par les anomalies congénitales
de la veine cave inférieure, incluant les agénésies et les
hypoplasies veineuses.

Matériel et méthodes
Il s’agit d’un cas clinique portant sur un patient de sexe
masculin âgée de 32 ans, sans pathologie veineuse
précédente, qui a subi un accident de la circulation avec
une fracture de la cheville gauche, traitée par chirurgie et
immobilisation et plâtrée. Un œdème est constaté à la
suite de l’ablation du plâtre par le patient.
Il est revu pour la première fois, sept mois après la
fracture avec ce tableau clinique suivant résumé par les
Figure 1, Figure 2 et Figure 3.
• Le premier examen veineux pratiqué fut un écho-

Doppler veineux de membres inférieurs rapporté sur la
Figure 4 et la Figure 5.

• La Figure 6 montre le deuxième examen, la
phlébographie radio-isotopique.

• Le troisième examen, la tomodensitométrie (Figure 7),
permet de voir clairement la circulation collatérale sus-
pubienne, expliquant les raisons pour lesquelles l’œdème
avait disparu. On peut y voir plus en détail la circulation
collatérale au niveau de la cuisse et de l’abdomen.

Figure 1 : L’œdème veineux du membre inférieur gauche. Figure 3 : La circulation veineuse collatérale abdominale.

Figure 4 : La veine fémorale commune gauche est
perméable.

Figure 2 : La circulation veineuse collatérale au niveau
de la cuisse.
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• La quatrième méthode diagnostique employée fut une
angiographie veineuse, comme le montre la Figure 8.

Résultats
Un traitement endoluminal par angioplastie et stent est
décidé.

La procédure est réalisée en deux temps en raison de la
longueur du thrombus et parce qu’il y a une atteinte du
confluent ilio-cave avec risque d’embolisation dans la
circulation pulmonaire.

Le premier temps comporte une angioplastie de la quasi-
totalité de la veine iliaque.

Figure 6 : Phlébographie isotopique: obstruction de la
veine iliaque et circulation collatérale.

Figure 5 : La compression distale montre la
perméabilité veineuse au niveau du membre.

Figure 7 : Le CT veineux.
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Le second temps après placement d’un filtre temporaire
dans la veine cave inférieure comporte la mise en place
de deux stents auto-expansibles avec libération du
médicament.

La Figure 9 montre l’introducteur et l’un des deux stents.

La Figure 10 montre, une fois la procédure terminée, la
reperméabilisation de la veine iliaque sur toute sa
longueur…

La Figure 11 illustre le contrôle avec écho-Doppler.

Le suivi clinique montre que la circulation veineuse
collatérale au niveau de la cuisse et de l’abdomen a
disparu et qu’aucun œdème distal ne persiste
(Figure 12).

Discussion

Face à un tableau clinique avec ces caractéristiques, le
médecin devrait adopter une stratégie pour chaque
patient.

S’il est vrai que les pierres angulaires du traitement de la
thrombose veineuse profonde sont l’anticoagulation et
l’élasto-compression, dans ce cas et compte tenu de
l’âge du patient il a été décidé de réaliser une intervention
endoluminale pour prévenir ou réduire la survenue d’un
syndrome post-thrombotique.

Figure 8 : L’angiographie veineuse.

Figure 11 : Le contrôle écho-Doppler.

Figure 9 : L’introducteur et le stent après l’angioplastie.

Figure 10 : Angiographie de contrôle. La veine iliaque
est complètement perméable.
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Conclusion

Ce patient n’avait pas un syndrome de May-Turner, et il
n’avait pas une anomalie congénitale de la veine cave
inférieure non plus.

Les veines abdominales et celles des membres inférieurs
doivent être considérées comme une unité anatomo-
fonctionnelle et toutes les explorations diagnostiques
doivent inclure les deux segments.

Les procédures thérapeutiques endoluminales des TVP
sont souvent prises en compte comme une deuxième
option, mais dans certains cas elles doivent être mises en
œuvre en première intention afin de réduire les séquelles
du syndrome post-thrombotique secondaire.

Le patient doit ensuite être soumis à un traitement
continu aux anticoagulants et au port au long cours de
bas élastiques de compression médicale.

Figure 12 : Contrôle clinique. Il n’y a aucune circulation collatérale ni œdème du membre.
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