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PREMIERE PARTIE : LE SYNDROME POST-THROMBOTIQUE : REVUE DE LA 

LITTERATURE 

 

INTRODUCTION 

 

Un article publié récemment dans la revue médicale suisse ¹ définissait le syndrome 

post-thrombotique comme «  la complication oubliée de la maladie veineuse 

thromboembolique ».  

Pourtant, celui-ci est à l'origine d'une profonde altération de la qualité de vie des 

patients qui en sont atteints et représente un impact socio-économique majeur ². 

Le syndrome post-thrombotique peut être défini comme la traduction clinique des 

anomalies survenant à plus ou moins long terme après un épisode de thrombose 

veineuse profonde des membres inférieurs. Il entre dans le cadre de la maladie 

veineuse chronique mais représente une entité clinique à part entière, ce qui peut 

être source de confusion chez les médecins qui y sont confrontés. Son 

épidémiologie, mieux connue depuis quelques années seulement, sa prise en charge 

essentiellement préventive, sa symptomatologie superposable à celle de la maladie 

veineuse chronique en font une pathologie souvent difficilement identifiable mais qui 

représente pourtant une redoutable complication de la maladie thromboembolique 

veineuse et qui mérite une prise en charge précoce et adaptée. Le but de ce travail 

est de faire, dans une première partie, un état des lieux des données les plus 

récentes de la littérature concernant le syndrome post-thrombotique : 

physiopathologie, présentation clinique, classifications, facteurs de risque, incidence, 

prise en charge préventive et curative, impact sur la qualité de vie, coût socio-

économique. 

La deuxième partie de ce travail sera consacrée à l'étude des connaissances, du 

ressenti, et de la prise en charge de cette pathologie par les médecins vasculaires de 

la région Bretagne, membres de l'association régionale de médecine vasculaire, 

auxquels a été adressé un questionnaire traitant des différents aspects de cette 

pathologie. 
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PHYSIOPATHOLOGIE ET ANATOMOPATHOLOGIE DU SYNDROME POST-

THROMBOTIQUE 

 

Sur le plan anatomopathologique, le syndrome post-thrombotique est caractérisé 

par : 

 Des lésions des veines profondes  

 

Après la thrombose initiale, les veines se recanalisent dans un délai variable, mais 

dans la majorité des cas, la lumière se présente sous la forme d'un chenal irrégulier, 

parfois divisé en plusieurs canaux, en rapport avec des brides qui constituent une 

des séquelles thrombotiques. La paroi veineuse reste épaissie, ce qui modifie 

considérablement sa compliance. Enfin, les valvules veineuses sont pathologiques. 

Primitivement engluées dans le thrombus, elles restent collées à la paroi ou sont 

détruites ou atrophiées par la rétraction du matériel endoveineux. 

 

 Des lésions  du réseau veineux superficiel et des perforantes 

 

Sur le plan physiopathologique : 

 

Il est difficile de déterminer s'il existe une corrélation entre l'extension de la TVP 

initiale et la sévérité clinique du SPT. 

 

 Le reflux 

 

Il est identifié comme un facteur le plus souvent présent. Dans une série ³ de 73 

patients ayant présenté une TVP entre 7 et 13 ans auparavant, et traités par 

anticoagulation et compression élastique, un reflux était identifié à titre isolé dans les 

réseaux veineux superficiels et profonds respectivement dans 3-4% et 29-40% des 

cas, sans différence significative en fonction de la sévérité clinique.  

L'association d'un reflux veineux superficiel et profond est un facteur de sévérité 

clinique car elle a été identifiée dans 64% des SPT sévères. 
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 L'obstruction 

 

Elle est difficile à quantifier. Une étude récente a montré que ce sont les veines 

poplitées et fémorales qui se recanalisent le plus mal suite à un épisode de TVP. 

 

 Association obstruction et reflux 

 

Elle est deux fois plus fréquente dans les SPT sévères que dans les SPT à 

expression clinique modérée. 

 

 Pompe musculaire du mollet 

 

Sa dysfonction aggrave le reflux et l'obstruction. La perte de compliance de la paroi 

veineuse représente probablement un des facteurs qui nuit à son efficacité mais 

l'atrophie musculaire liée à la limitation de la marche joue certainement un rôle. 

 

 Retentissement tissulaire 

 

Il n'est pas spécifique du SPT. Le SPT entre dans le cadre de la microangiopathie 

liée à l’hyperpression veineuse. 

 

Une étude 4 menée en 2002 a montré qu'il y'avait significativement plus de reflux 

dans les segments de veines thrombosées. Le facteur de risque le plus important 

d'apparition de signes cliniques précoces de SPT comme définis dans la 

classification CEAP était la présence d'un reflux dans le réseau veineux superficiel 

aux 3ème, 6ème et  12ème mois après un épisode de thrombose veineuse. Le reflux 

veineux profond n'avait pas de relation synergique avec le reflux superficiel qui était 

en corrélation avec les signes cliniques de SPT. 

 

Pour résumer, le reflux secondaire au syndrome obstructif aigu est le facteur le plus 

souvent retrouvé, associé ou non à un syndrome obstructif chronique. Néanmoins, il 

est fréquent que ni l’un, ni l’autre ne soient mis en évidence à l’écho-Döppler. Lors de 

l’examen écho-Döppler, il est probable que ce soient des mécanismes 

microangiopathiques qui entrent en jeu. Cette constatation rappelle que le syndrome 
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post-thrombotique reste avant tout un diagnostic clinique, qui peut éventuellement 

être étayé par l’écho-Döppler. 
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PRESENTATION CLINIQUE DU SYNDROME POST THROMBOTIQUE 

 

Le syndrome post-thrombotique est la traduction clinique des anomalies qui peuvent 

survenir à plus ou moins long terme après un épisode de thrombose veineuse 

profonde des membres inférieurs 5. Il est appelé « syndrome » car les signes 

cliniques peuvent varier d'un patient à un autre. Cette symptomatologie peut être 

intermittente ou persistante, et tend à s'aggraver à la marche ou à la station debout 

et à s'améliorer par le repos ou la surélévation des jambes. Les signes rencontrés 

dans le syndrome post-thrombotique ne sont guère spécifiques 6. Ce sont ceux de 

l'insuffisance veineuse chronique. Parmi eux, on pourra citer : 

 

 La douleur, à type de pesanteur, de fatigabilité à la marche. Des crampes 

nocturnes, des dysesthésies ou des impatiences nocturnes peuvent être 

également la conséquence de la stase veineuse, mais ne sont pas 

pathognomoniques. Seule la claudication veineuse est pathognomonique d'un 

syndrome obstructif pelvien. 

 

 L'œdème, qui est habituellement la manifestation la plus précoce de l'IVC, et 

qui peut survenir après un intervalle libre par rapport à la TVP initiale, ou être 

en continuité avec celle-ci. A un stade initial, il s'agit d'un œdème blanc, mou, 

prenant le godet. Il se localise essentiellement à la cheville et à la jambe. Avec 

le temps, l'œdème a tendance à se durcir, il peut devenir chaud et luisant et 

est de moins en moins amélioré par le décubitus. 

 

 Les varices  

 

 Les troubles trophiques : L'hypodermite aigüe se traduit par un placard 

inflammatoire douloureux, faisant parfois évoquer une thrombose veineuse 

superficielle ou une dermo-hypodermite bactérienne. Des dermites 

purpuriques ou eczémateuses peuvent également apparaître. Ces lésions 

peuvent être localisées ou le plus souvent généralisées. Elles sont le plus 

souvent initialement malléolaires médiales mais peuvent s'étendre à la faveur 

de poussées successives 7. 
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 Les ulcères, siégeant principalement à la cheville ou dans les régions 

malléolaires ou juxta-malléolaires. 

 

 Les signes articulaires sont représentés par une rétraction des muscles du 

mollet avec une ankylose de l'articulation de la cheville. 

 

L'ensemble de ces signes sont résumés dans le tableau suivant, issu des patients 

analysés dans la cohorte EDITH, étude prospective menée au CHU de Brest 8. 

 

 

 

Les  images suivantes représentent des aspects cliniques d'insuffisance veineuse 

que l'on peut retrouver dans la présentation d'un syndrome post-thrombotique : 
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  corona phlebectatica para-plantaris                                  

 

                                                                                                   dermite ocre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une présentation moins fréquente de SPT : 

Veine superficielle vicariante de la paroi 

abdominale 
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Ulcère veineux sus et sous malléolaire médial, à fond fibrineux et peau péri-

ulcéreuse inflammatoire. On distingue la dermite ocre péri-ulcéreuse ainsi que de 

petites zones d’atrophie blanche. 
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CLASSIFICATIONS DU SYNDROME POST-THROMBOTIQUE 

 

 

Plusieurs classifications de la MVC ont été proposées. Nous en retiendrons trois : 

 

- La première est la classification clinical, etiology, anatomy, physiopathology 

(CEAP). 

 

 Elle ne se résume pas au syndrome post-thrombotique mais à la maladie veineuse 

chronique en général et a été proposée en 1994. Elle est d’usage international et 

reste la plus couramment utilisée. Elle renseigne sur la classe clinique, l'étiologie, la 

localisation des lésions anatomiques et le mécanisme physiopathologique. Elle a été 

élaborée afin d'obtenir des comparaisons dans le cadre du diagnostic et du 

traitement des patients atteints de pathologies veineuses 7. 

 

 

 

 

 

 

           Classification CEAP selon Eklöf   (d’après la revue médicale suisse 1) 

 

 

- La seconde a été proposée par Brandjes. Il s'agit d'un score permettant de 

quantifier la sévérité du syndrome post-thrombotique. 
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      Subjective criteria     Objective criteria     

      Symptoms     Score Sign     Score 

Mild-to-moderate PTS (score  

≥ 3)* Spontaneaous pain in calf 1 

Calf circumference increased by 

1cm 1 

  

 

  Spontaneaous pain in thigh 1 

Ankle circumference increased by 

1cm 1 

  

 

  Pain in calf on standing/walking 1 Pigmentation 

 

1 

  

 

  Pain in thigh on standing/walking 1 Venectasia 

  

1 

  

 

  Edema of foot/calf 

 

1 Newly formed varicosis 

 

1 

      

"Heaviness" of the 

leg   1 Phlebitis     1 

Severe PTS (score ≥ 4) Spontaneaous pain and pain on 1 

Calf circumference increased by 

1cm 1 

  

 

  standing/walking 

 

  

   

  

  

 

  Edema of calf 

 

1 Pigmentation, discolouration, and  1 

  

 

  

   

  venectasia 

  

  

                      

* Including one objective criterion 

         

 

Classification du SPT selon Brandjes 

 

 

- La 3ème est l'échelle de Villalta 9.  

 

Proposée en 1990, elle permet d'établir le diagnostic et de classer le SPT en fonction 

de sa sévérité. L'échelle se compose de cinq symptômes notés de 1 à 3 et de six 

signes cliniques notés également de 1 à 3. Le diagnostic de SPT est porté pour un 

score total supérieur ou égal à 5 et/ou présence d'un ulcère veineux chez un patient 

ayant présenté un épisode de TVP homolatérale. 
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Echelle de Villalta (d’après la revue médicale suisse 1) 
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FACTEURS DE RISQUE DE SURVENUE D'UN SYNDROME POST-

THROMBOTIQUE 

 

Le facteur de risque le plus anciennement et clairement identifié dans la survenue 

d'un SPT après un épisode de TVP est la TVP récurrente homolatérale qui multiplie 

par 6 la probabilité de développer un SPT. Ces TVP récurrentes entrainent 

probablement des lésions valvulaires et majorent les phénomènes obstructifs 10. 

Outre ce facteur, on peut également citer la localisation proximale de la TVP, l'âge, 

l'obésité, et la présence de veines variqueuses comme autres facteurs de risque de 

développer un SPT après un épisode de TVP.  

Dans une étude récente publiée en 2013 dans la revue Journal  of Thrombosis and  

Haemostasis 11, sur une série de 328 patients, les auteurs concluent au fait que les 

patients obèses et ceux présentant une insuffisance veineuse primitive, même 

légère, sont à risque accru de développer un SPT. 

Concernant le sexe ainsi que la mutation du facteur V Leiden ou du gêne de la 

prothrombine, les études sont contradictoires. Néanmoins, une récente méta-analyse 

Cochrane12 identifie la mutation du Facteur V Leiden comme fortement corrélée à la 

survenue d’un SPT sévère avec ulcères. En outre, cette méta-analyse identifie 

l’élévation du taux de D-Dimères comme associée à une multiplication par deux de la 

probabilité de survenue d’un SPT12. 

Enfin, il n'a pour le moment pas été démontré de manière claire que le caractère 

occlusif de la thrombose initiale ou l'extension de celle-ci étaient corrélés à une 

augmentation du risque de développer un SPT 13. 
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PREVALENCE ET PRONOSTIC DU SYNDROME POST-THROMBOTIQUE 

 

Il est établi que malgré une anticoagulation bien menée après un épisode de TVP 

des membres inférieurs, au moins 1 sur 2 à 3 patients présentera un syndrome post-

thrombotique qui ira de manifestations mineures à type  de douleurs modérées ou de 

dermite ocre à des manifestations plus sévères comme des douleurs chroniques ou 

encore des ulcères 14. 

 

La fréquence du SPT est toujours controversée. Elle a fait l'objet de nombreuses 

études et varie entre 20 et 100%. Les études les plus anciennes, dont la première 

remonte à 1942, mettaient en évidence un pourcentage élevé de SPT dans les 4 à 

10 ans après un épisode de TVP (50 à 100% des patients). Les études récentes 

mettent en évidence un pourcentage moindre, de l'ordre de 20 à 50%, ce qui est 

surement du aux progrès réalisés dans l'approche diagnostique et thérapeutique du 

SPT. 

En l'absence de traitement médical par compression veineuse, un SPT se 

développera chez à peu près 50% des patients ayant présenté un épisode de TVP et 

sera sévère chez un cinquième d'entre eux. 

 

Il est également à noter qu'un SPT peut survenir chez des patients ayant présenté un 

épisode de TVP asymptomatique en période post-opératoire15. 

 

En ce qui concerne le délai d'apparition du SPT, les études les plus récentes mettent 

en évidence que la plupart des patients deviendront symptomatiques dans les 2 ans 

après l'épisode de TVP, ce qui va à l'encontre des idées reçues selon lesquelles le 

syndrome post thrombotique ne se manifesterait cliniquement qu'après de 

nombreuses années suivant l’épisode thrombotique initial. 
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PREVENTION DE LA SURVENUE DU SYNDROME POST-THROMBOTIQUE 

 

 La prévention primaire    

 

Elle est le moyen le plus efficace de lutter contre la survenue d'un SPT. Elle passe 

par l'ensemble des mesures visant à réduire le risque de TVP, notamment en cas de 

situations à risque (thrombo-prophylaxie suite à un alitement prolongé) ou en post-

opératoire par la reprise d’une déambulation précoce. 

 

- La mobilisation immédiate à la phase aigüe d’une TVP proximale 

 

La mobilisation immédiate avec compression lors du stade aigüe d’une TVP 

proximale avec anticoagulation optimale aide à prévenir l’extension du thrombus ce 

qui a une influence décisive sur l’évolution ultérieure et réduit l’incidence et la gravité 

du SPT16. 

 

 La compression veineuse  

 

Plusieurs essais cliniques et deux méta-analyses ont examiné le rôle de la 

compression veineuse dans la prévention du SPT chez des patients ayant présenté 

un épisode de TVP proximale. La plupart de ces essais 17 montrent que l'usage d'une 

compression veineuse entraine une réduction significative du risque de développer 

un SPT 18. Selon les recommandations de l'Afssaps 20 publiées en 2009, le port de 

chaussettes ou bas de compression veineuse élastique délivrant 30 à 40 mmHg 

(Classe III française) à la cheville est recommandée dès que possible après le 

diagnostic de TVP et l'instauration du traitement anticoagulant,  pour une durée 

minimale de 2 ans ou plus s'il persiste des symptômes (Grade A). Elle diminue de 

moitié le risque de SPT en cas de TVP proximale 21. La compression veineuse 

permet de réduire l'hyperpression veineuse, diminuer l'œdème et améliorer la 

microcirculation tissulaire 22. 

 

Selon le rapport HAS 23 sur les dispositifs de compression médicale à usage 

individuel utilisés en pathologie vasculaire, il existe des preuves de l'efficacité de la 

compression par bas pour la prévention du SPT. Ce mode de prophylaxie a été 
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efficacement associé au traitement de la TVP proximale avec des périodes 

d'efficacité démontrées variant de 6 mois à 5 ans et pour des pressions variant de 20 

à 40 mmHg.  

Néanmoins, l'étude SOX19, étude multicentrique incluant près de 400 patients, 

publiée en 2012, et qui a été la plus large étude et la première réalisée versus 

placebo à évaluer l'efficacité de la compression veineuse dans la prévention du SPT 

conclut au fait que la compression veineuse ne prévient pas l’apparition du SPT 

après un premier épisode de TVP proximale. La compression n’influence pas non 

plus la sévérité du SPT ou le taux de récidive de thrombose veineuse profonde. Ces 

résultats vont à l’encontre  des études déjà publiées. 

 

La littérature ne renseigne pas sur la longueur de bas la plus efficace. Néanmoins, il 

est admis qu’il convient de couvrir la zone thrombotique, afin de prévenir les 

complications ultérieures, qu’elles soient aigües à type d’extension du thrombus, ou 

chroniques à type d’œdèmes ou de troubles trophiques. 

 

               - La recanalisation endovasculaire pharmacocinétique : concept de la 

« veine ouverte » 

 

Les recommandations nord-américaines de l'ACCP de 2008 suggèrent, chez des 

patients sélectionnés, atteints de TVP ilio-fémorales, en plus des anticoagulants 

classiques, l'emploi par voie percutanée de thrombolytiques in-situ et la correction 

par le même temps d'éventuelles anomalies sous-jacentes par angioplastie et stents 

24. Ces méthodes contemporaines endovasculaires associent l'utilisation à faible 

dose de rtPa ou d'urokinase délivrée localement et l'extraction du thrombus à l'aide 

de divers systèmes mécaniques, rotationnels, rhéolytiques ou par ultra-sons 

(percutaneous méchanical thrombectomy25). Les résultats issus de diverses études 

objectivent un taux de lyse de 80% avec un risque hémorragique diminué de 50% 

par rapport à la thrombolyse systémique. L'étude en cours CaVent 26 est une étude 

multicentrique randomisée norvégienne comparant les effets sur la prévention du 

SPT du traitement classique par anticoagulant à ceux de la thrombolyse in situ par 

Actilyse (associée au traitement conventionnel) dans les thromboses veineuses 

profondes récentes proximales ilio-fémorales. Ses résultats à 24 mois, publiés en 

2012, sont encourageants avec une réduction du risque absolu de développer un 
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SPT de 14,5% avec la thrombolyse locale par rapport aux anticoagulants, au prix 

d'un faible surcroit de complications hémorragiques 27. Une autre étude, l'étude 

ATTRACT, est en cours de réalisation et ses résultats sont attendus pour 2016. Une 

expérience française a été réalisée au CHU de Grenoble en 2012 sur 18 patients 28. 

Elle conclut à des résultats encourageants et à une technique réalisable, efficace, 

ayant sa place dans une population sélectionnée en prévention du SPT. 

 

 Les techniques chirurgicales endovasculaires  

 

Aucune publication de niveau de preuve A ou B n'est actuellement disponible 

concernant ces techniques chirurgicales. De nombreuses études de niveau C 

rapportent des taux de succès supérieurs à 98% 29, les complications étant rares et 

principalement à type de re-thrombose précoce de l'axe revascularisé et 

d'hématomes mineurs au point de ponction. Néanmoins, pour le moment, aucun 

essai  comparatif  rigoureux sur le plan méthodologique n'a abordé le fait de savoir si 

ce type de traitement améliorerait les manifestations cliniques du SPT. L'indication 

chirurgicale concerne les patients de stade C3 et plus dans la classification CEAP, 

présentant une obstruction ilio-fémorale, et dont l'œdème n'est pas contrôlé ou dont 

les troubles trophiques s'aggravent sous traitements conservateurs. Cette chirurgie 

n'est réalisée que dans des centres très spécialisés. Les principales techniques sont 

30 : 

 

       Dans les syndromes obstructifs 

 

- la chirurgie classique à type de pontages ou by-pass à l'aide d'un matériau veineux 

ou synthétique. 

- la chirurgie endoluminale avec dilatation par ballonnet monté sur un guide suivi la 

plupart du temps de la mise en place de stent. 

 

     Dans les syndromes de reflux 

 

-  la transposition valvulaire où l'on transpose un axe veineux dont les valvules sont 

continentes sur un axe veineux dont les valvules sont incontinentes. 



35 

- la transplantation valvulaire où l'on interpose au niveau du réseau veineux profond 

un segment veineux dont les valvules sont compétentes. 

 

- la création d'une néovalve par invagination de la paroi veineuse dans sa lumière 30. 

Cette technique a été proposée en France par P.Plagnol et en Italie par O.Maleti. 

Celle-ci reste confidentielle à l’heure actuelle et se pratique dans quelques centres 

seulement dont le département de chirurgie cardiaque et thoracique de l’hôpital de 

Modène en Italie. 

 

 

 

 

Création d’une néovalve suivant Plagnol, d’après M.Perrin dans la revue médecine 

thérapeutique 
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PRISE EN CHARGE DU SYNDROME POST-THROMBOTIQUE CONSTITUE 

 

Lorsque le SPT est installé, les moyens thérapeutiques sont relativement limités et 

se résument aux suivants : 

 

 La compression veineuse 

 

La compression veineuse est, pour Susan Kahn 31, la pierre angulaire du traitement 

du SPT. Il convient d'associer celle-ci à de fréquentes élévations des membres 

inférieurs. Cependant, le rapport de la HAS sur les dispositifs de compression 

médicale indique que les données actuelles concernant la compression dans le 

traitement du SPT sont insuffisantes pour en établir l'efficacité clinique 23.  Sur la 

base d'avis d'experts, son utilisation est plutôt recommandée chez des patients 

présentant un œdème modéré lié au SPT (grade 2C dans les recommandations de 

l’ACCP de 2008). Cette compression est à porter dès le lever et à ôter au coucher, 

ou plus tôt dans la soirée si les patients peuvent maintenir une surélévation des 

membres inférieurs jusqu'au coucher. Susan Kahn insiste sur le fait de bien expliquer 

au patient que la compression est une thérapeutique à part entière qui nécessite leur 

adhésion afin de s'avérer efficace. Celle-ci conseille la prescription en 1ère intention 

de bas jarrets délivrant une pression de 30 à 40 mmHg (Classe III française) mais 

insiste sur le fait qu'il faut se montrer pragmatique en utilisant une force de 

compression moindre (20 à 30 mmHg) chez le patient supportant mal cette 

thérapeutique, ou opter pour une force de compression supérieure (40 à 50mmHg) 

chez le patient dont l'œdème est mal contrôlé avec une compression veineuse de 

classe III. 

Il est intéressant de noter que les bas jarrets ont un effet physiologique similaire à 

celui des bas cuisses dans la diminution de la stase veineuse des membres 

inférieurs tout en étant plus faciles à poser et plus confortables. Il conviendra donc de 

les utiliser en première ligne dans le traitement du SPT. Enfin, il n'existe pas de 

recommandation en faveur des bas ou des bandes. 
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- La compression pneumatique intermittente 

 

Celle-ci fait l'objet d'une recommandation datant de la conférence de consensus de 

l’ACCP de 2008 (Grade 2B) 32. Elle est recommandée en cas d’œdème sévère lié au 

SPT. Dans une étude randomisée 33 de 1999, la compression intermittente des 

membres inférieurs deux fois par jour pendant deux mois (20 minutes par session, 50 

mmHg) permet de réduire l'œdème et d'améliorer les symptômes du SPT. 

 

 

 

 

 

 

Dispositif de compression pneumatique intermittente 

 

 

Plus récemment, une étude randomisée mené chez 32 patients a montré l'efficacité 

d'un dispositif d'assistance au retour veineux des membres inférieurs, qu'il soit utilisé 

seul ou en association avec une compression veineuse classique. Ce dispositif est le 

VenoWave®. Il est actuellement approuvé par la United States Food and Drug 

Administration (USFDA). En France, on pourra citer le système A-V ImpulseTM  de 

chez Covidien® qui est actuellement sur le marché et qui est un système de 

compression pneumatique intermittente de la voûte plantaire. 
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                                 Dispositif  VenoWave 

 

 

 La prise en charge de l'ulcère veineux 

 

Elle fait appel à la compression veineuse, souvent par bandages multitypes,  

associée à un traitement local à type de pansements habituellement absorbants (le 

plus souvent hydrocellulaires ou hydrofibres) adaptés aux différentes phases de la 

plaie. Elle peut relever d'une prise en charge chirurgicale en cas d'échec du 

traitement médical. 

 

 Le stage thermal post-thrombose 

 

Il a été proposé dans le traitement et la prévention du SPT et recueille un haut niveau 

de satisfaction chez les patients, dans une étude pilote réalisée en France, en 

association avec les thérapeutiques plus conventionnelles 34. Son mécanisme 

d’action résiderait en l’augmentation de la pression hydrostatique induite par la 

balnéation. La succession de vasodilatations et vasoconstrictions induites par le 

grand bain thermal renforcerait le tonus veineux. Enfin, la thermalité des eaux 

(thermo-indifférence à 33.5°) produirait un effet antalgique. Parmi les stations 

thermales spécialisées dans la prise en charge des pathologies phlébologiques 

comme le SPT, on pourra citer les stations d’Argelès-Gazost, Dax, Léchère-les-Bains 

ou encore Bagnoles-de-l’Orne. 
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 Les médicaments « veinoactifs » ou « phlébotropes » 

 

Leur efficacité n'a pas été étudiée de manière exhaustive 35. Une revue Cochrane a 

comparé l'intrait de Marron d'Inde au placebo et en a conclu que celui-ci était efficace 

dans le traitement à court terme des symptômes de l'IVC comme les douleurs de 

jambe ou l'œdème.  

 

Une autre récente revue Cochrane datant de 2013 conclut au fait que le recours aux 

médicaments veino-actifs tels que le rutoside pour réduire les symptômes du SPT 

présente un intérêt limité, les trois études incluses dans cette revue ne fournissant 

aucune preuve concernant l’utilisation du rutoside dans le traitement du SPT36. 

 

Néanmoins,  plusieurs autres études contrôlées bien conduites versus placebo ont 

démontré l’efficacité des MVA oraux tels la fraction flavonoïque purifiée micronisée 

(Daflon®) ou les hydroxyéthyl de rutosides (Relvène®, Esberiven®), aboutissant à 

des recommandations de grade A dans l’amélioration des symptômes de la MVC 37.  

 

Ceux-ci ne devraient pas être prescris pour une durée de plus de 3 mois, sauf en cas 

de réapparition de la symptomatologie après arrêt du traitement. Leurs effets 

indésirables principaux sont à type de rush cutané et de troubles gastro-intestinaux. 

 

Les MVA peuvent accentuer l’effet bénéfique de la compression38. 

 

Cependant, on voit bien que certaines études apportent des résultats contradictoires 

concernant les MVA et que des études plus rigoureuses paraissent nécessaires pour 

confirmer leur efficacité à long terme 39. 
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EFFET DE L'ACTIVITE PHYSIQUE DANS LE TRAITEMENT DU SYNDROME 

POST-THROMBOTIQUE 

 

 

La détérioration de la pompe musculaire du mollet est associée à la progression de 

l'IVC et peut être améliorée par l'exercice physique 40. 

Une autre étude randomisée multicentrique menée par l'équipe de Susan Kahn et 

publiée en 2011 comparait deux groupes : l'un recevant un programme 

d'entrainement supervisé pendant 6 mois, l'autre étant le groupe contrôle et 

bénéficiant d’une cession d'éducation avec entretiens téléphoniques mensuels. Le 

critère de jugement principal était l'amélioration, à 6 mois, de la qualité de vie 

mesurée par le questionnaire VEINES-QOL.  

L'étude concluait au fait que l'entrainement physique pouvait améliorer la 

symptomatologie du SPT 41.  

Dans une revue de la littérature publiée en 2007, le même auteur incluait sept études 

dont une montrant que de hauts niveaux d'activité physique à 1 mois d'un SPT avait 

tendance à être associé à une réduction de la sévérité du SPT durant les 3 mois 

suivants 42. 
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SYNDROME POST-THROMBOTIQUE ET QUALITE DE VIE 

 

 

Plusieurs études se sont attachées à quantifier l'impact du SPT sur la qualité de vie 

des patients qui en sont atteints 43. Une de celles-ci 44 menée en 1995 avait utilisé le 

questionnaire SF-36 (Short-Form Health Survey), un questionnaire générique de 

mesure de la qualité de vie, pour quantifier cet impact. Elle mettait  en évidence que 

les patients atteints de SPT se sentaient en moins bonne santé, et en moindre 

capacité physique que les patients asymptomatiques. 

 

En 1997, a été développé le questionnaire VEINES-QOL, à partir d'une étude de 

cohorte prospective évaluant l'épidémiologie et le pronostic des patients atteints de 

maladie veineuse chronique 45. Celui-ci comprend 26 items mesurant l'impact d'une 

thrombose veineuse profonde sur les symptômes et la qualité de vie des patients. 

Ces items comprennent : les symptômes, la limitation dans les activités quotidiennes, 

l'heure de la journée où les symptômes sont les plus intenses, le changement par 

rapport à l'année précédente et l'impact psychologique. 

 

Les réponses sont notées de 2 à 7 points et le délai concernant les symptômes, les 

limitations d'activités quotidiennes, et l'impact psychologique couvre les 4 dernières 

semaines comme dans le questionnaire SF-36. Le questionnaire VEINES-QOL 

permet de mesurer l'impact global de la TVP sur la qualité de vie du patient. Ce 

questionnaire a été validé par l'étude VETO 46. En outre, une étude menée par 

Susan Kahn en 2012 a montré, par l'intermédiaire du questionnaire VEINES-QOL, 

que les patients atteints d'un SPT sévère comme défini par le score de Villalta 

avaient une qualité de vie moins bonne que ceux atteints d'un SPT léger à modéré. 
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Questionnaire Veines-QOL – Questions 1 à 3 
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Questionnaire Veines-QOL - Questions 4 à 7 
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Questionnaire Veines-QOL – Question 8 
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COUT ECONOMIQUE DU SYNDROME POST-THROMBOTIQUE 

 

 

Une revue de la littérature américaine publiée en 2012 47 a retrouvé 5 articles traitant 

du coût économique lié au syndrome post-thrombotique. Ceux-ci mettent en 

évidence un impact économique considérable pour le système de santé américain, et 

ils ne prennent en compte que les coûts directs liés au SPT. Les coûts indirects 

comme l'absentéisme, la perte de productivité, les dépenses non couvertes par les 

assurances n'ayant pas été pris en compte. Par exemple, il est établi que les SPT 

sévères incluant des ulcères veineux de jambe sont à l'origine d'une perte d'environ 

2 millions de jours  de travail par an aux Etats-Unis.  

 

Les auteurs évaluent ce coût économique à environ 200 millions de dollars annuels. 

Afin de réduire celui-ci, ils proposent une meilleure prévention du SPT, un diagnostic 

plus clair et des campagnes d'éducation. Enfin, ils soulignent que les lacunes dans la 

compréhension des facteurs de risque, les critères diagnostiques ou les stratégies de 

prévention contribuent à amplifier ces coûts. 
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DEUXIEME PARTIE : LE SYNDROME POST-THROMBOTIQUE : ENQUETE 

AUPRES DES MEDECINS VASCULAIRES DE LA REGION BRETAGNE 

 

 

METHODOLOGIE DE L'ENQUETE 

 

 

Il s’agit d’une enquête anonyme d’opinion et de pratique menée par l’intermédiaire 

d’un questionnaire descriptif de type «fermé». L’échantillon était un échantillon 

raisonné non probabiliste comprenant les membres de l'association régionale des 

médecins vasculaire de Bretagne (ARMV). Cette enquête avait pour but de mieux 

connaître les connaissances, le ressenti, et la prise en charge des médecins 

vasculaires de la région Bretagne face à cette pathologie rencontrée fréquemment en 

pratique clinique courante. 

 

Le questionnaire comprenait 17 questions, dont certaines dites «à tiroir». Il a été 

élaboré en fonction des données récentes de la littérature sur le sujet. Une question 

était en lien avec l'activité professionnelle du répondant. Cinq questions étaient en 

lien avec leur connaissance de la pathologie. Quatre questions étaient en rapport 

avec leur pratique clinique quotidienne et enfin sept questions étaient en lien avec 

leur ressenti vis à vis de la pathologie et de sa prise en charge. 

 

Huit questions étaient de type « fermées à choix multiple » et neuf questions étaient 

de type « fermées dichotomiques ». 

 

Ce questionnaire a été adressé aux membres de l'ARMV par internet. Ceux-ci ont 

reçu un courriel contenant un lien leur permettant d'accéder à celui-ci.  

 

Un premier courriel leur a été adressé le 10 octobre 2013. Une relance par courriel a 

été effectuée le 18 novembre 2013 et une communication orale afin d’inciter les 

membres de l’association à remplir le questionnaire a été effectuée par le Docteur 

Philippe Quéhé lors du séminaire de l'ARMV le samedi 16 Novembre à Ploërmel. 
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La programmation et la mise en forme du questionnaire a été réalisée par Olivier 

Kendriche, webmaster des sites de la société française de médecine vasculaire et de 

l’association régionale de médecine vasculaire de Bretagne. 
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QUESTIONNAIRE 
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Questionnaire tel que reçu par mail par les médecins vasculaires de l’ARMV 
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RESULTATS 

 

61 médecins vasculaires membres de l’ARMV ont été contactés par mail afin de 

répondre au questionnaire. 37 réponses complètes au questionnaire ont été 

enregistrées, soit un taux de retour de 60,7%.  Certains répondants n’ont pas 

complété le questionnaire en totalité. Leurs réponses ont été prises en comptes mais 

ils ne sont pas recensés dans le nombre total de 37 répondants.  

Les résultats sont résumés sous la forme des diagrammes suivants : 
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DISCUSSION 

 

 

 

Question 1 

 

 

La majorité des médecins vasculaires ayant répondu au questionnaire exercent en 

secteur libéral (59,5%), tandis que seulement 27% exercent uniquement en secteur 

hospitalier et 13,5% ont une activité mixte libérale et hospitalière. La population ainsi 

étudiée parait assez variée et reflétant bien les différents modes d’exercice. Compte 

tenu du nombre de répondants ayant une activité libérale, on peut penser que ceux-

ci ont une expérience quotidienne en phlébologie leur permettant d’avoir le recul 

nécessaire et une analyse solide vis-à-vis de la pathologie étudiée ce qui renforce 

encore les résultats obtenus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



63 

Question 2 et question 3 

 

 

Le score de Villalta n’est connu que par 37,8% médecins vasculaires ayant répondu 

au questionnaire, ce qui peut paraitre peu pour un score élaboré en 1994 et qui a 

récemment été recommandé comme « gold standard » pour définir le SPT dans la 

recherche clinique. Parmi les praticiens le connaissant, seuls 2 d’entre eux l’utilisent 

dans leur pratique quotidienne.  

Ce score est pourtant efficace pour distinguer les patients atteints de SPT de ceux 

qui n’en sont pas atteints. Il laisse également au clinicien une certaine latitude dans 

l’appréciation de la sévérité de la symptomatologie présentée par son patient. En 

outre, il a été démontré qu’il était bien corrélé à l’altération de la qualité de vie des 

patients atteints de SPT. Ce score concis, clair, reposant sur des signes cliniques et 

des symptômes bien identifiés des praticiens est simple et rapide d’utilisation et 

mérite une plus grande diffusion auprès des professionnels de santé concernés. On 

peut penser que sa non-utilisation chez les médecins vasculaires le connaissant est 

probablement liée aux solutions thérapeutiques limitées qui s’offrent à eux lorsque le 

diagnostic de SPT est posé.  

En outre, on peut également imaginer qu’un certain nombre de ces patients 

bénéficient déjà d’une compression veineuse au long cours ce qui entraine une 

véritable impasse thérapeutique chez le clinicien. Il reste néanmoins utile afin de 

poser le diagnostic et de proposer un suivi au patient. Il est également intéressant 

pour stadifier le degré de sévérité du SPT : léger, modéré, sévère ce qui a des 

répercussions dans la prise en charge thérapeutique du patient selon les guidelines 

de l’ACCP entre compression veineuse et pressothérapie pneumatique intermittente, 

qui est malheureusement d’usage ambulatoire difficile en France. 

 

 

 

 

 

 



64 

Question 4 

 

 

Concernant les signes cliniques révélateurs d’un syndrome post-thrombotique, il est 

admis que ceux-ci ne sont guères spécifiques et se confondent avec la 

symptomatologie de la maladie veineuse chronique. 

 

 Il est intéressant de constater que les médecins vasculaires citent en premier lieu les 

signes cutanés comme les plus révélateurs d’un syndrome post-thrombotique : 

atrophie cutanée pour 32,4% d’entre eux, atrophie blanche pour 48,6% d’entre eux, 

hypodermite scléreuse et dermite ocre pour 70,3% d’entre eux, ulcères pour 78,4% 

d’entre eux et enfin œdème pour 86,5% d’entre eux. Les symptômes ne sont cités 

que très minoritairement : jambes lourdes, douleurs de jambes et prurit étant les plus 

cités. 

 

Ces résultats vont à l’encontre des constatations réalisées dans la cohorte EDITH où 

les signes cliniques les plus fréquemment retrouvés chez les patients porteurs d’un 

SPT étaient une corona phlebectatica à 48% et des varices à 59%. En outre, les 

symptômes étaient très présents dans la cohorte EDITH, à type de jambes lourdes à 

42% ou encore de douleurs de jambes à 40%. Il existe probablement un biais de 

recrutement entre la population sélectionnée dans l’étude EDITH (patients âgés de 

moins de 70 ans, sans signes cliniques d’IVC au moment de l’inclusion) et la 

patientèle quotidienne des médecins vasculaires ayant répondu au questionnaire.  

 

Néanmoins, on peut également évoquer l’hypothèse que les médecins vasculaires 

ayant répondu à l’enquête s’attardent majoritairement sur les signes cliniques de 

MVC plutôt que sur la symptomatologie fonctionnelle qui peut souffrir d’un déficit de 

recherche à l’interrogatoire et à l’anamnèse. Pourtant, la symptomatologie fait partie 

intégrante du diagnostic de SPT comme le montre le score de Villalta ou la 

classification du SPT selon Brandjes. 
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Question 5 et  question 5b 

 

 

Une majorité de médecins vasculaires identifie bien le fait qu’il existe des facteurs de 

risque de survenue d’un SPT au moment du diagnostic de TVP (67,6%). Parmi eux, 

la quasi-totalité (96%) identifie bien la TVP récidivante homolatérale, comme facteur 

de risque. En effet, celle-ci multiplie par 6 la probabilité de survenue d’un SPT et est, 

à ce jour, le facteur de risque le mieux identifié. Les autres facteurs de risque 

proposés dans l’enquête sont cités de manière moins fréquente par les répondants. 

Le poids, l’âge sont des facteurs de risque mis en évidence dans certaines études. 

Ils sont cités respectivement par 40% et 24% des médecins vasculaires. Concernant 

le sexe ou la présence d’une thrombophilie biologique, les études sont 

contradictoires et ces facteurs ne sont cités que par 12% des répondants.  

 

Pour résumer, une majorité de médecins vasculaires considère qu’il existe des 

facteurs de risques du SPT et, parmi ceux-ci, l’identification de ces facteurs de 

risques se révèle pertinente eu égard aux données récentes de la littérature. 
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Question 6 

 

 

Les médecins vasculaires identifient dans leur pratique quotidienne un pourcentage 

de SPT après un épisode de TVP proximale de moins de 20% pour 32,4% d’entre 

eux, entre 20 et 50 % pour 56,8% d’entre eux et de plus de 50% pour 10,8% d’entre 

eux. Si l’on considère l’ensemble des études menées jusqu’à présent, le pourcentage 

varie de 20 à 100%. Les études les plus anciennes mettent en évidence un taux de 

50 à 100%. Néanmoins, si l’on considère les études les plus récentes (datant de 

moins de 25 ans), ce taux diminue pour atteindre majoritairement la fourchette de 20 

à 50%.  

La majorité des médecins vasculaires ayant répondu au questionnaire identifie cette 

fourchette comme étant celle correspondant le plus à leur expérience clinique. 
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Question 7 et question 8 

 

 

Une majorité (67,6%) de médecins vasculaires déclare suivre les recommandations 

de la HAS recommandant le port d’une compression veineuse de classe III pendant 

au moins deux ans après un épisode de TVP proximale. Ce pourcentage peut 

paraître satisfaisant par rapport aux recommandations actuelles, mais la prescription 

de compressions de classe III ne représente pourtant que 2% des chiffres du marché 

47 . 

 

En outre, on peut penser qu’un certain nombre des médecins vasculaires ayant 

déclaré ne pas suivre les recommandations optent pour une compression de moindre 

intensité dans leur pratique quotidienne afin de favoriser l’observance de la 

compression chez leurs patients.  

 

De plus, même si elle reste recommandée par la Haute Autorité de Santé dans ses 

recommandations de 2010, le principe même de son efficacité est mis à mal dans 

l’étude récente « SOX Trial » publiée en 2012 et qui est, à ce jour, la plus importante 

étude multicentrique randomisée en double aveugle ayant étudié le bénéfice de la 

compression dans la prévention de l’apparition du SPT, et qui conclue à son 

inefficacité, contredisant les études précédentes menées à ce sujet.  

 

En ce qui concerne l’observance des patients pour cette durée, une majorité de 

médecins vasculaires (62,2%) la considère comme non satisfaisante. Ce traitement 

est en effet particulièrement contraignant, notamment chez des personnes âgées. Ce 

résultat rejoint celui d’une enquête de satisfaction effectuée par Susan Kahn en 2003 

48 qui montrait que seuls 20 à 30% des patients étaient observants pour le traitement 

par compression veineuse. Dans la cohorte Edith, sur un suivi moyen de 51 mois, 

seul 39 % des patients portaient une compression au moins 70% du temps. 
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Question 9 

 

 

Concernant la prise en charge du syndrome post-thrombotique constitué, le respect 

de règles hygiéno-diététiques ainsi que la pratique d’une activité physique sont cités 

par la quasi-totalité des médecins vasculaires qui identifient bien ce dernier moyen 

comme susceptible d’apporter une amélioration à leur patient. 

 

Néanmoins, il est intéressant de constater que seuls 18,9% des médecins 

vasculaires mentionnent la pressothérapie pneumatique intermittente comme une 

thérapeutique à conseiller dans le cadre de la prise en charge curative d’un SPT 

alors que celle-ci est la seule bénéficiant d’une recommandation de l’ACCP dans ses 

guidelines de 2008 32.  

 

On peut imaginer que ce résultat est dû à deux facteurs : la méconnaissance des 

médecins vasculaire vis-à-vis de cette thérapeutique dans le traitement du SPT et la 

difficulté à la mettre en œuvre en ambulatoire.  

 

En outre, on retiendra également que les répondants sont près de 50% à citer le 

thermalisme comme moyen thérapeutique, probablement en rapport avec un fort 

taux de satisfaction de ce type de prise en charge chez leurs patients.  

 

Enfin, on notera la forte réticence des médecins vasculaires à conseiller l’usage de 

médicaments veinoactifs à leurs patients alors qu’une des indications de ceux-ci est 

justement le traitement des symptômes en rapport avec l’insuffisance veino-

lymphatique. Ce résultat illustre bien la défiance actuelle vis-à-vis de ces traitements 

dans un contexte de déremboursement récent par la CPAM, bien que plusieurs 

études contrôlées bien conduites ont montré leur efficacité en cure de courte durée 

dans les symptômes de la maladie veineuse chronique, notamment en ce qui 

concerne la fraction flavonoïque purifiée micronisée (Daflon®) ou l’hydroxyéthyl de 

rutosides (Esberiven®, Bicirkan®). 
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Question 10 et question 10b 

 

 

Les médecins vasculaires membres de l’ARMV sont une grande majorité (75,7%) à 

considérer que la chirurgie veineuse superficielle n’est pas susceptible d’apporter 

une amélioration clinique et fonctionnelle à leurs patients atteints de SPT. 

 

Ce résultat confirme la grande prudence des médecins vasculaires vis-à-vis de ces 

techniques peu évaluées et pratiquées dans un nombre limité de centres 30. 

Lorsqu’on les interroge sur les types de techniques utilisées, les réponses restent 

partagées entre trois d’entre elles.  

 

On retiendra le fait que la thrombolyse pharmaco-dynamique n’est pas plus citée que 

les autres techniques alors que celle-ci est recommandées par l’ACCP 32 , qu’elle 

reste moins invasive que des techniques chirurgicales endovasculaires et qu’elle 

bénéficie d’une évaluation en cours par deux études randomisées 26 de grande 

ampleur,   dont l’une d’elle présente des premiers résultats encourageants.  

 

Ces techniques de recanalisation pharmacocinétique sont récentes et encore peu 

connues des médecins vasculaires comme le montre cette enquête mais peuvent 

représenter une thérapeutique d’avenir si les résultats actuels tendent à se confirmer. 
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Question 11 

 

 

Comme mentionné dans la question 9, les médecins vasculaires plébiscitent la 

pratique d’une activité physique, autant dans la prise en charge préventive que 

curative du SPT .Ils ne sont que 5,4% à la considérer comme inutile. 

 

 Ces résultats vont dans le sens des études actuelles qui tendent à montrer son 

utilité dans la prise en charge curative du SPT. En ce qui concerne l’approche 

préventive après un épisode de TVP, la mise en jeu de la pompe musculaire du 

mollet dans l’activité physique, favorisant ainsi le retour veineux est probablement le 

mécanisme qui incite les médecins vasculaires à la conseiller à leurs patients.  

 

En outre, il a été démontré que la mobilisation immédiate avec compression au stade 

aigüe d’une TVP proximale aide à prévenir l’extension du thrombus ce qui a une 

influence décisive sur l’évolution ultérieure et réduit l’incidence et la gravité du SPT16.  
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Question 12, question 13 et question 14 

 

 

Le questionnaire VEINES-QOL, qui permet de mesurer l'impact global de la TVP sur 

la qualité de vie du patient est très largement méconnu par les médecins vasculaires 

de l’ARMV. 

 

Lorsqu’on les interroge sur son utilité dans leur pratique quotidienne, les réponses 

sont partagées : 60% la juge utile contre 40% inutile.  

 

Ces résultats confirment ceux obtenus à la question 3 où seulement 2 des 14 

médecins connaissant le score de Villalta l’utilisaient dans leur pratique.  

 

Le questionnaire VEINES-QOL est un questionnaire très complet mais son utilisation 

requiert un temps de recueil assez long (26 items) qui peut être un frein  à son 

utilisation en pratique quotidienne, notamment chez des praticiens libéraux. De plus, 

il s’agit d’un questionnaire anglophone. 

 

Une majorité de médecins vasculaires identifient bien le fait que degré de sévérité du 

SPT est corrélé à la dégradation de la qualité de vie des patients. 
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Question 15 

 

 

L’ensemble des réponses proposées dans cette question correspondaient à des 

explications physiopathologiques qui peuvent être présentes dans un SPT, isolées ou 

associées entre elles.  

 

 Les médecins vasculaires de l’ARMV identifient bien le reflux veineux profond 

comme le facteur le plus fréquemment retrouvé dans le SPT. 

 

 L’obstruction veineuse est également fréquemment citée.  
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CONCLUSION ET PROPOSITION D’UNE FICHE RECAPITULATIVE A L’USAGE 
DES ANGIOLOGUES 

 

Par l’intermédiaire d’une revue de la littérature, ce travail a permis de mettre en 

évidence la nécessité d’une prise en charge holistique du patient atteint d’un 

syndrome post-thrombotique. Cette prise en charge doit être précoce, dès le 

diagnostic de thrombose veineuse profonde posé et repose essentiellement sur des 

thérapeutiques à visée préventive. Elle doit faire appel à la fois au médecin 

vasculaire mais également au médecin généraliste dans le cadre du suivi du patient, 

de l’observance de son traitement et de son éducation thérapeutique. 

 

En outre, la prise en charge de cette pathologie pourrait, dans un futur proche, 

connaitre de grandes mutations si les résultats prometteurs des méthodes de 

recanalisation pharmacologique endovasculaires venaient à se confirmer, alimentant 

les espoirs des tenants du concept de la « veine ouverte ». 

 

L’enquête réalisée dans la seconde partie montre que les connaissances, le ressenti 

et la prise en charge des médecins vasculaires de la région Bretagne vis-à-vis de 

cette pathologie sont majoritairement en phase avec les dernières recommandations 

et les données les plus récentes de la littérature. 

 

Néanmoins, un outil diagnostique comme le score de Villalta est encore 

majoritairement méconnu et très peu utilisé par les praticiens. Cet outil, comme le 

questionnaire VEINES-QOL, mériterait une plus large diffusion auprès des 

professionnels concernés. En effet, sa méconnaissance peut aboutir à un risque de 

sous-diagnostic d’une pathologie qui peut facilement être confondue avec une 

insuffisance veineuse primitive si l’épisode thrombotique initial est passé inaperçu ou 

si celui-ci a été insuffisamment recherché à l’anamnèse. C’est pourquoi un 

organigramme de prise en charge du SPT, présenté en page 75, a été réalisé à 

l’attention des médecins vasculaires, reprenant les principales thérapeutiques à 

disposition leur disposition et incluant le score de Villalta. 

 

De plus, il est intéressant de souligner que les médecins vasculaires préconisent peu 

la pressothérapie pneumatique comme thérapeutique curative du SPT alors même 
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que celle-ci est recommandée par les sociétés savantes nord-américaines. Une 

meilleure information des praticiens sur cette technique et ses indications serait utile 

afin de faire bénéficier les patients de cette thérapeutique qui est malheureusement 

d’usage ambulatoire difficile en France. D’autres dispositifs comme le dispositif 

américain VenoWave® seraient éventuellement susceptibles de palier à cette 

insuffisance. 

 

Enfin, la problématique de l’observance est cruciale chez ces patients pour qui la 

compression veineuse sur plusieurs années reste la thérapeutique préventive de 

référence, même si elle peut être discutée depuis la publication des résultats de 

l’étude SOX. Cette observance est jugée comme non satisfaisante par les médecins 

vasculaires de l’ARMV. 

 

Partant de l’hypothèse qu’une meilleure observance peut compenser une éventuelle 

perte d’efficacité, une étude randomisée multicentrique de non infériorité, l’étude 

CELEST 49, est actuellement en cours dans de nombreux hôpitaux français afin 

d’évaluer si une compression centrée sur 25 mmHg (classe II française) serait non 

inférieure à une compression de 35 mmHg. 

 

Ces différentes perspectives, qu’elles soient médicales ou chirurgicales, ouvrent la 

voie à des adaptations voire à des changements majeurs dans la prise en charge de 

cette pathologie relativement méconnue mais qui altère profondément la qualité de 

vie des patients qui en sont atteints. 
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  LE SYNDROME POST-THROMBOTIQUE : ORGANIGRAMME 

DECISIONNEL DE PRISE EN CHARGE A L’USAGE DES ANGIOLOGUES 

DECEMBRE 2013 

 

 

 

 

ECHELLE DE VILLALTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suspicion de syndrome post thrombotique 

Positif (score >5) 

Négatif (score<4) Compression veineuse de classe 3 +++ (à adapter en fonction de la 
tolérance) 

Règles d’hygiène de vie   -    Activité physique quotidienne de marche   

- Cures déclives 

- Limiter l’exposition à la chaleur 

Kinésithérapie en cas d’ankylose   

Compression pneumatique intermittente ++ (œdème sévère) 

Veinotoniques  en cure de trois mois  

                                     -  Fraction flavonoïque (Daflon®) 

                                     -  Rutosides (Esberiven®)         

Thermalisme 

 

Compression veineuse de 

classe 2 

 

Règles d’hygiène de  vie  

Avis pour Chirurgie endoveineuse de 

reconstruction valvulaire ou de transposition 
Poursuite du traitement  

Effet positif Effet négatif 
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