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introduction

Hormis les complications aiguës potentiellement fatales telles 
que l’embolie pulmonaire ou la phlegmasia coerulea dolens, la 
throm bose veineuse profonde (TVP) peut engendrer des sé-
quelles à moyen et long termes sous forme du syndrome post-
thrombotique (SPT).1 Jusqu’à 50% des patients avec TVP proxi-
male des membres inférieurs développent un SPT, qui englobe 
l’ensemble des symptômes et signes d’insuffisance veineuse 
chronique secondaire à une TVP.2,3

Le SPT est le principal déterminant de la qualité de vie après 
une TVP des mem bres inférieurs entraînant des coûts consi-

dé rables pour la santé publique.4 Le risque de SPT est particulièrement élevé 
lors que les veines iliaques ou fémorale commune (TVP ilio-fémorale) sont throm-
bosées.3,5

La physiopathologie du SPT est complexe et pas encore complètement éluci-
dée. La réponse inflammatoire à la thrombose aiguë et le degré de recanalisa-
tion, avec ou sans insuffisance valvulaire associée, jouent un rôle important dans 
le développement d’une hyperpression veineuse qui est à l’origine des diffé-
rents symp tômes et signes cliniques du SPT.6,7 Le traitement standard d’une TVP 
prévoit une anticoagulation pour prévenir la progression de la thrombose et l’em-
bolisation pul monaire, ainsi qu’une contention élastique afin de diminuer l’inci-
dence du SPT. Toutefois, l’anti coagulation n’a pas d’effet thrombolytique direct et 
la régression du thrombus dépend de la thrombolyse endogène. Ce mécanisme 
thrombolytique semble bien fonctionner au niveau fémoro-poplité où une reca-
nalisation, complète ou partielle, est fréquente.8 A l’inverse, moins de la moitié 
des patients avec une TVP ilio-fémo rale retrouvent une perméabilité complète 
sous traitement anticoagulant.9

recanalisation active des thromboses veineuses  
profondes

L’hypothèse qu’une levée précoce de l’obstruction thrombotique puisse éviter 
des remaniements cicatriciels des veines existe depuis longtemps.7 Des études 

Catheter-based treatment for acute deep 
vein thrombosis
Nearly half of patients with acute lower limb 
deep vein thrombosis (DVT) develop a post-
thrombotic syndrome (PTS). This risk is parti-
cularly high in case of proximal DVT of the 
common femoral and iliac vein, the major 
lower limbs venous outflow vessel. Several 
studies have demonstrated that PTS inci-
dence can be reduced with early vein recana-
lisation. Currently, catheter-based recanali-
sation therapies can be offered to selected 
patients with acute ilio-femoral deep vein 
thrombosis. Aim of the present article is to 
sum marize current knowledge on these ca the-
ter-based recanalisation therapies.
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Plus de la moitié des patients présentant une thrombose vei-
neuse profonde des membres inférieurs développent un syn-
drome post-thrombotique. Le risque est particulièrement élevé 
en cas de thrombose de l’axe principal de drainage veineux 
comprenant la veine fémorale commune et les veines iliaques. 
Plusieurs études ont démontré que l’incidence du syndrome 
post-thrombotique peut être diminuée si une recanalisation 
des veines ilio-fémorales est obtenue dans la phase aiguë. A 
l’heure actuelle, des techniques de recanalisation percutanées 
sont proposées à des patients sélectionnés présentant une 
thrombose ilio-fémorale. Cet article a pour but de résumer les 
connaissances actuelles sur la recanalisation percutanée de la 
thrombose veineuse profonde aiguë.

Traitement percutané  
de la thrombose veineuse  
profonde aiguë

mise au point

348   Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 4 février 2015

Drs Rolf P. Engelberger,  
Adriano Alatri et Luca Calanca
Pr Lucia Mazzolai
Service d’angiologie
Pr Salah D. Qanadli 
Unité cardio-thoracique et vasculaire
Service de radiodiagnostic  
et radiologie interventionnelle
CHUV, 1011 Lausanne
rolf.engelberger@chuv.ch

16_19_38382.indd   1 29.01.15   09:17



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 4 février 2015   349

observationnelles avec suivi par écho-Doppler ont montré 
que l’incidence du SPT augmente en cas de thrombose 
 résiduelle après six mois d’anticoagulation.10,11 Plusieurs 
études randomisées ont comparé la thrombolyse systémi-
que (administration intraveineuse périphérique d’un throm-
bolytique, par exemple, rt-PA), en plus de l’anticoagulation, 
au trai tement standard par anticoagulation seule. Une méta-
analyse récente par la collabo ration Cochrane a montré 
qu’une recanalisation complète était cinq fois plus fréquen te 
chez les patients traités par thrombolyse systémique, en 
plus de l’anticoagulation, et que l’incidence du SPT était 
presque diminuée de moitié.12 Malheureusement, le ris que 
d’hémorragie majeure était également augmenté de ma-
nière significative, raison pour laquelle ce traitement n’est 
actuellement plus préconisé. Parallèlement, une étude 
randomisée com parant la thrombectomie veineuse chirur-
gicale, en plus d’une anticoagulation, versus une anticoa-
gulation seule a montré des résultats en faveur du traite-
ment chirurgical con cernant la perméabilité veineuse et 
l’incidence d’œ dè mes et d’ulcères.13 Actuellement, en rai-
son du plus grand risque de complication après thrombec-
tomie chirurgicale, les traitements percutanés sont devenus 
le premier choix pour le traitement de recanalisation des 
TVP ilio-fémorales aiguës.14,15

traitement percutané

Les mécanismes principaux de recanalisation percuta-
née de la TVP se basent sur la dissolution du thrombus par 
administration locale (intrathrombus) de thrombolytiques 
et sur l’extraction directe du thrombus.1 En pratique, on dis-
tingue surtout : 1) la thrombolyse dirigée par cathéter (TDC) 
qui se caractérise par l’administration d’un thrombolytique 
intrathrombus à l’aide d’un cathéter placé sous fluorosco-
pie avec de multiples trous à son extrémité et 2) la throm-
bectomie percutanée mécanique. Cette dernière est fré-
quemment combinée avec l’administration intrathrombus 
d’un thrombolytique, on parle alors de thrombolyse phar-
maco-mécanique (TPM).16

thrombolyse dirigée par cathéter

La TDC présente plusieurs avantages par rapport à la 
thrombolyse systémique. La concentration intrathrombus 
du thrombolytique est plus élevée, tout en diminuant la 
concentration systémique, ce qui limite le risque de sai-
gnement.7 Une fois le thrombus aigu dissolu, d’éventuelles 
lésions obstructives peuvent être identifiées et directement 
traitées par angioplastie et stenting. Depuis le premier cas 
rapporté en 1991, la TDC a été la technique percutanée la 
plus utilisée pour la recanalisation des TVP ilio-fémorales 
aiguës.17 Le désavantage principal de la TDC est la durée 
de la thrombolyse relativement longue avec la nécessité 
d’une surveillance aux soins continus, pouvant aller de 
quelques heures à plusieurs jours selon l’étendue de la 
thrombose et la dose thrombolytique administrée. Le taux 
d’hémorragies ma jeures, dont la majorité au niveau du site 
de ponction, a fortement baissé ces dernières années, 
avant tout en raison d’une ponction veineuse échoguidée 
et d’une meilleure sélection des patients.9,18

thrombolyse pharmaco-mécanique 
En plus d’une thrombolyse, l’addition d’une désagréga-

tion mécanique du thrombus devrait accélérer le processus 
de recanalisation permettant une diminution du temps de 
lyse, de la dose de thrombolytique utilisée et donc un risque 
théorique de saignement moindre. 

Les mécanismes d’action des différents cathéters de TMP 
actuellement sur le marché peuvent être classifiés en rhéo-
lytiques, rotationnels ou ultrasons-amplifiés.
1. La thrombectomie rhéolytique (par exemple, AngioJet ; 
Boston Scientific) utilise un jet pressurisé de sérum physio-
logique qui crée un gradient de pression selon le principe 
de Bernoulli permettant la dissolution puis l’aspiration du 
thrombus par les orifices à l’extrémité distale du cathéter.19 
Ce dispositif permet d’injecter localement un thrombolytique 
mais, en cas de risque hémorragique élevé, peut également 
être utilisé sans thrombolytique. L’un des inconvénients de 
ce traitement est une hémolyse mécanique avec libérations 
de médiateurs pouvant provoquer des arythmies cardiaques.20

2. La thrombectomie rotationnelle fonctionne soit avec une 
hélice qui tourne à l’intérieur d’un dispositif endovasculaire 
pour créer une pression négative (Aspirex, Straub Medical), 
soit avec un guide sinusoïdal qui tourne à L 1000 tours par 
minute entre deux ballons occlusifs pour dissoudre le throm-
bus après application locale d’un thrombolytique (Trellis, 
Covidien).1,21 Contrairement au système Trellis, le cathéter 
Aspirex peut être utilisé sans thrombolyse associée. 
3. La thrombolyse amplifiée par ultrasons (EkoSonic Endo-
vascular System, BTG) combine la TDC avec l’application 
intrathrombus d’ondes d’ultrasons à basse énergie.22 Selon 
des études in vitro, les ondes d’ultrasons améliorent l’effi-
cacité des médicaments thrombolytiques en désagrégeant 
de façon réversible les fibres de fibrine et permettent ainsi 
aux thrombolytiques d’atteindre plus facilement leur cible 
d’action à l’intérieur du thrombus.23 Contrairement aux 
autres techniques de TPM qui peuvent souvent être effec-
tuées lors d’une seule session thérapeutique, la thrombo-
lyse amplifiée par ultrasons nécessite plusieurs heures de 
traitement avec surveillance continue en milieu spécialisé.

traitements adjuvants

Chez un nombre non négligeable de patients avec TVP 
ilio-fémorale, des lésions veineuses obstructives ou une 
compression veineuse externe – essentiellement au niveau 
du croisement de l’artère iliaque commune droite avec la 
veine iliaque commune gauche (syndrome de May-Thurner) 
– sont révélées après la thrombolyse, ce qui augmente le 
risque de récidive thrombotique.18,24,25 Pour cette raison, 
un traitement endovasculaire par angioplastie et stenting 
veineux peut se révéler nécessaire après une thrombolyse 
(figure 1).14,26 Le pourcentage de patients traités par stenting 
après recanalisation varie selon les séries de 20 à 80%.22,25,27 
A l’heure actuelle, il n’existe pas de critères bien définis 
concernant l’indication du stenting.26

La mise en place d’un filtre cave pour éviter une embo-
lie pulmonaire lors d’un traitement de recanalisation per-
cutané veineux n’est généralement pas recommandée mais 
peut être considérée chez des patients sélectionnés traités 
par TPM, en fonction de l’étendue du thrombus et de la ré-
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serve cardiopulmonaire du patient et de son traitement 
anticoagulant.14,15

La durée d’anticoagulation après une TVP ilio-fémorale 
traitée par recanalisation percutanée dépend de l’étiologie 
de la maladie thromboembolique sous-jacente et du risque 
hémorragique du patient.28 La mise en place d’un stent 
veineux pose la question de la nécessité ou non d’une 
anti coagulation au long terme. Cet aspect reste controver-
sé et, en l’absence d’étude, la décision de l’arrêt ou non de 
l’anticoagulation est à prendre sur une base individuelle 
avec les spécialistes et devrait faire l’objet d’une discus-
sion avec le patient avant tout geste interventionnel.15

évidence pour le traitement percutané 
de la thrombose veineuse profonde aiguë

La faisabilité et la sécurité du traitement percutané de 
la TVP ilio-fémorale aiguë ont été démontrées par de mul-
tiples études, dont la majorité sont des études rétrospec-
tives et unicentriques.16,18,22 Les études avec des critères 
de jugement cliniques à moyen ou long termes tels que 
l’incidence du SPT, le taux de récidive thromboembolique 
ou la qualité de vie sont rares. La dernière méta-analyse par 
la collaboration Cochrane, comparant la TDC et l’anticoagu-
lation avec l’anticoagulation seule incluant deux étu des 
randomisées et contrôlées, a démontré une nette augmen-
tation de la perméabilité veineuse avec moins de reflux, et 
une diminution de l’incidence du SPT à 24 mois (risque re-
latif de 0,74).9,12,29 Par contre, le risque hémorragique était 
légèrement augmenté avec la TDC, mais aucun cas d’hé-
morragie intracrânienne ou fatale n’a été décrit. 

Les résultats à deux ans de la plus grande étude rando-
misée, la CaVenT trial, comparant le traitement standard par 
anticoagulation et compression versus le traitement stan-
dard plus une TDC chez des patients avec une TVP située 
à mi-cuisse ou plus proximalement,9 montrent une diminu-
tion significative du SPT chez les patients traités par TDC 
(41,1% vs 55,6% ; p = 0,047) avec un taux d’hémorragies ma-

jeures de 3%. Etonnamment, le taux de perméabilité à six 
mois n’était que de 65,9% dans le groupe interventionnel 
(vs 47,4% dans le groupe contrôle, p = 0,012), possiblement 
expliqués par le fait que seuls 17% des patients de ce groupe 
ont été traités avec stenting adjuvant.9 L’analyse coûts-effi-
cacité de l’étude CaVenT favorise le traitement par TDC, 
même si cette analyse a été critiquée.30,31

Une autre étude randomisée, la TORPEDO trial, qui com-
paraît la TPM en plus de l’anticoagulation versus le traite-
ment standard, a montré une diminution significative du SPT 
(durée de suivi moyenne de 30 mois), ainsi qu’une réduc-
tion de récidive thromboembolique (4,5% vs 16% ; p = 0,02). 
Ces derniers résultats requièrent une confirmation mais sont 
intéressants compte tenu du fait que les patients avec TVP 
ilio-fémorale présentent un risque accru de récidive pen-
dant les trois premiers mois d’anticoagulation par rapport 
aux patients avec TVP fémoro-poplitée.32

Deux grandes études randomisées (ATTRACT et CAVA 
trial) avec des critères de jugement cliniques comparant 
une prise en charge avec TPM plus anticoagulation versus 
le traitement standard sont attendues avec impatience.33,34

indication pour un traitement  
de recanalisation aiguë

Sur la base de l’évidence actuelle, l’indication pour un 
traitement de recanalisation percutanée dans le contexte 
d’une TVP ilio-fémorale aiguë doit être réservée aux pa-
tients avec une menace de phlegmasia coerulea dolens et à ceux 
qui pourraient bénéficier à moyen et long termes d’une di-
minution du risque de SPT tout en ayant un risque hémor-
ragique bas. Les recommandations de l’American College 
of Chest Physicians (ACCP) de 2012 sont peu détaillées 
concernant la prise en charge endovasculaire. Elles recom-
mandent en général pour le traitement des TVP proxima-
les une anticoagulation seule plutôt qu’un traitement en-
dovasculaire. Par contre, elles détaillent dans le texte que 
les patients avec une TVP ilio-fémorale symptomatique 
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Figure 1. Phlébographies de patiente avec thrombose veineuse profonde ilio-fémorale gauche traitée par 
thrombolyse dirigée par cathéter amplifiée par ultrasons

a. Phlébographie initiale avec cathéter de thrombolyse amplifiée par ultrasons déjà en place. La flèche blanche montre le début de la thrombose occlusive. 
b. Phlébographie initiale du bassin avec quasi-absence de produit de contraste. c. Phlébographie après 15 heures de thrombolyse amplifiée par ultrasons 
(dose totale de 20 mg rt-PA) avec bonne recanalisation des veines fémorale commune et iliaques externes et persistance d’occlusion de la veine iliaque 
commune gauche sur probable lésion de May-Thurner. d. Image de fluoroscopie après stenting (sinus-Venous 14 mm x 100 mm, Optimed) et e. Phlébo-
graphie de contrôle avec bonne recanalisation de l’axe ilio-fémoral et absence de collatérale.
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depuis l 14 jours, avec un bon état fonctionnel, une espé-
rance de vie de L 1 année et un bas risque de complications 
hémorragiques, profitent probablement davantage d’une 
prise en charge endovasculaire.28 

conclusion

L’apparition du SPT reste une complication fréquente 
après un épisode de TVP proximale des membres inférieurs 
malgré la mise en œuvre d’un traitement efficace par anti-
coagulation et contention élastique. Plusieurs études ont 
démontré la faisabilité et la sécurité d’un traitement de re-
canalisation percutané dans la phase aiguë d’une TVP ilio-
fémorale, toutefois, des données claires sur des critères de 
jugement cliniques restent encore peu nombreuses. Actuel-
lement, lors du diagnostic de TVP proximale, l’angiologue 
devrait évaluer l’indication à un traitement de recanalisa-
tion percutané dans des centres expérimentés chez des pa-
tients sélectionnés avec une TVP ilio-fémorale et un faible 
risque hémorragique. 
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Implications pratiques

En raison du risque élevé de syndrome post-thrombotique 
(SPT) lors du diagnostic de thrombose veineuse profonde 
(TVP) ilio-fémorale, l’angiologue devrait évaluer l’indication 
à un traitement de recanalisation. Les traitements de reca-
nalisation percutanés, à savoir la thrombolyse dirigée par 
cathéter ou la thrombolyse pharmaco-mécanique, sont les 
traitements de choix chez des patients sélectionnés avec 
TVP ilio-fémorale aiguë 

Dans la majorité des cas, le but primaire d’un traitement de 
recanalisation percutané est la diminution du risque du SPT

Des lésions veineuses obstructives sous-jacentes sont fré-
quentes lors de TVP ilio-fémorales et doivent être traitées 
par angioplastie et stenting afin de diminuer le risque de 
rethrombose 
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