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• Mr K.B âgé de 32 ans

• Consulte en Aout 2021 pour douleur et lourdeur du
MI gauche avec récidive variqueuse (CEAP 2r).



=> ATCD de Traitement par chirurgie en 2011
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Examen :

Cordons variqueux gauches aux dépens de la grande

veine saphène et la saphène accessoire antérieure de

cuisse (SAAC) gauches.
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A l'étage pelvien : collatéralité FIG



EDVMI:
Incontinence ostio-tronculaire de la saphène accessoire 
antérieure de cuisse et la grande veine saphène GAUHES
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SAAC

GVS



Veine iliaque primitive GAUCHE rétrécie à son origine

(diamètre 4 mm) en rapport avec une compression par l’artère 

iliaque primitive droite
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Veine iliaque primitive GAUCHE rétrécie à son origine

(diamètre 4 mm) en rapport avec une compression par l’artère 

iliaque primitive droite

AIPD

VIPG



Veine iliaque externe GAUCHE perméable et dilatée 

avec un diamètre à 22 mm et un flux de va et vient.



Suspicion d’un syndrome de MAY –THURNER



Veines iliaques primitive

et externe DROITES 

perméables avec un 

diamètre normal à 10 mm 

et un flux bien modulé 

par la respiration



Phléboscanner des MI
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Novembre 2021

Stenting de tout l’axe iliaque gauche 



 Ponction de la veine 

fémorale commune 

gauche sous guidage 

échographique et mise en 

place d’un désilet 11 F



 Opacification de l’axe 

iliaque gauche permet de 

mettre en évidence : 

 multiples varices glutéales 

supérieures et inférieures qui 

rejoignent la région fessière 

et la partie externe de la 

cuisse (secondaires à 

l’obstacle de la veine iliaque 

commune).
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 Opacification de l’axe iliaque 

gauche permet de mettre en 

évidence : 

 multiples varices glutéales supérieures 

et inférieures qui rejoignent la région 

fessière et la partie externe de la 

cuisse (secondaires à l’obstacle de la 

veine iliaque commune).

 l’existence d’une sténose au niveau de 

la veine iliaque externe dans sa partie 

distale





Cathétérisme facile de tout l’axe iliaque gauche et la VCI



On commence par la mise en place d’un stent autoexpandable de 20 x 80 
mm au niveau de la jonction ilio-cave.

Mise d’un deuxième stent de 20 x 80 mm introduit de manière coaxiale 
avec le premier stent.



Un troisième stent mis au niveau de la sténose de VIE gauche 



Le contrôle angiographique :

 parfaite perméabilité de l’axe iliaque gauche et de la jonction ilio-cave .

 disparition complète des différentes collatéralités







Patient mis sous HBPM dose curative + Aspégic pendant 1 mois 

Puis AOD pendant 6 mois



Contrôle Echodoppler



Décembre 2021
Traitement par ablation thermique de la GVS 
et la SAAC gauches par laser endoveineux
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• Sous AL.

• Sous AOD.

• Double abord

• Hôpital du jour

SAAC

GVS

1 - Ponction percutanée de la GVS avec aiguille d’angiographie 19 G

et mise en place cathéter 6F



2- Positionnement de la fibre à 2 cm de la jonction saphèno-fémorale



Anesthésie périveineuse 200 mg xylocaïne 2% diluée

dans 500 cc de sérum physiologique ou bicarbonate 1,4%

• Comprimer et vider la veine.

• Induire un spasme et chasser le sang de la veine.

• Protéger les tissus environnants (nerfs++).

• Minimiser les risques de brûlures.

• Si veine très superficielle < 0.5 cm : repousser la 
veine en profondeur et l’éloigner de la peau

3 - Anesthésie locale périveineuse : Tumescence
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Anesthésie périveineuse 200 mg xylocaïne 2% diluée

dans 500 cc de sérum physiologique ou bicarbonate 1,4%

• Comprimer et vider la veine.

• Induire un spasme et chasser le sang de la veine.

• Protéger les tissus environnants (nerfs++).

• Minimiser les risques de brûlures.

• Si veine très superficielle < 0.5 cm : repousser la 
veine en profondeur et l’éloigner de la peau

Aspect échographique : halo hypoéchogène centrée par la 
sonde hyperéchogène

3 - Anesthésie locale périveineuse : Tumescence
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4 – Tir laser continu





Janvier 2022 
Échosclérothérapie à la mousse 

Avant injection
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Before After



Before After



AfterBefore



Le syndrome de May-Turner 

 Une entité pathologique largement méconnue.

 appartient aux pièges veineux ou les lésions non

thrombotiques des veines iliaques (NIVL : Non thrombotic

Iliac Vein Lesions)

 Correspond le plus souvent au tableau clinique de

l’obstruction veineuse du MI gauche, due à la compression

de la VIP G entre l’AIC D et le mur antérieur de L5.

 Sa prévalence est sous estimée.



• Il est décrit pour la première fois en 1908 
par Mc Murrich.

• En 1957, May et Thurner, aux états unis, 
l’ont décrit sur des bases autopsiques.

• En 1967, en France, Cockett et Thomas 
ont identifié cette variante anatomique sur 
des variantes phlébologiques.



Lorsqu'il n'est pas traité, le syndrome de May-Thurner peut

évoluer en trois étapes :

Stade 1 : Peu symptomatique (1 à 5 % des cas)

Stade 2 : Hyperplasie intimale focale , appelée « web » ou 

«endovenous spurs » ou « synechia » , par dépôt 

d’élastine et de collagène au niveau de la VIG.

=> Ce qui entraine un syndrome veineux obstructif 

une stase veineuse

développement des collatérales dans le pelvis

=> Douleur dans le bas-ventre et le bassin

Douleur et gonflement de la jambe gauche 

Varices

Stade 3 : Thrombose veineuse profonde (TVP)



Le diagnostic repose tout d’abord

sur une haute présomption clinique

et sera confirmé par l’imagerie.



L’ÉCHODOPPLER
 est le premier examen réalisé avec une sensibilité de 89 à 96% mais le

résultat est opérateur – dépendant.

 Ces dernières années de nombreuses études ont permis d’améliorer la

performance diagnostique de l’écho-Doppler dans le diagnostic des sténoses des

veines iliaques.

 Metzger et al. en 2016 proposent de combiner un ensemble de critères :

- Directs :

 Mesure de rapport de diamètre sur le site de la sténose > 50 %,

 Ratio de V max > 2,5

- Indirects :

 Modulation du flux fémoral,

 V max fémorale/V max controlatérale < 0,9

 Débit fémoral/débit fémoral controlatéral < 0,7

dans un algorithme décisionnel pour atteindre une sensibilité et une spécificité tout
à fait performante comparées à celles de l’IVUS.



Le CT scanner

permet de visualiser :

 l’existence d’une compression extrinsèque

 la présence d’une circulation collatérale et

 l’extension thrombotique au niveau du pelvis

avec une sensibilité et une spécificité de

100 %



La phlébographie sélective

 est le gold standard

 permet d’estimer le degré de la compression de la veine

iliaque et la faisabilité du traitement endovasculaire.

 elle est souvent associée à l’échographie endovasculaire

(IVUS) afin de mesurer le degré de la sténose de la

veine et choisir la taille adéquate du stent.



Traitement

• La compression : la thérapie de base. 



Traitement

La compression : la thérapie de base. 

Traitement endovasculaire avec stenting



Algorithme simplifié pour le diagnostic et le traitement de l’obstruction veineuse chronique. 
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1-En cas de sténose de la VICG symptomatique sans 
TVP :

• Les études cliniques dont la 1re de Neglen et al. en  
2007 montrent que l’angioplastie de veines iliaques
apporte des bénéfices en terme de douleur et œdème
du membre et taux de cicatrisation des ulcères 
veineux.

• La claudication veineuse et les stades C3 et plus sont 
une cible privilégiée pour ces traitements.



2- En cas de TVP de la VICG :

 Le premier objectif du traitement est de limiter 
l’extension du thrombus et un SPT.

 Par une angioplastie par ballonnet et mise en place 
d’un stent qui couvre toute la zone de compression de 
la VI jusqu’à la jonction ilio-cave 

+

anticoagulation systémique ou thrombo-aspiration par

cathéter
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• Les études cliniques dont la 1re de Neglen et al. en  2007 montrent que 
l’angioplastie de veines iliaques apporte des bénéfices en termes de 
douleur du membre, œdème et taux de cicatrisation des ulcères veineux.

• La claudication veineuse et les stades C3 et plus sont une cible 
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2- En cas de TVP de la VICG :

 Le premier objectif du traitement est de limiter l’extension du 
thrombus, son embolisation et un SPT.

 Par une angioplastie par ballonnet et mise en place d’un stent qui couvre 
toute la zone de compression de la VI jusqu’à la jonction ilio-cave +

anticoagulation systémique ou thrombo-aspiration par cathéter

(Perméabilité 85% versus 65% à 5 ans)



Traitement

 La compression : la thérapie de base.

 Traitement endovasculaire avec stenting

 Les reconstructions chirurgicales ouvertes (OSR)
Décrites par Palma et Esperon en 1960
Les reconstructions hybrides (HR)



Prothèse « Palma » : Pontage croisé fémoro-
fémoral avec du PTFE.

Procedure de Palma : pontage de la veine fémorale 
droite-gauche avec la grande veine saphène gauche 

Pontage fémoro-cave unilatérale 
ou complexe avec du PTFE 



Revue rétrospective des données cliniques de 60 patients avec 64 OSR ou HR pour

obstruction chronique des veines ilio-fémorales (FI) ou de la veine cave inférieure (VCI)

entre janvier 1985 et septembre 2009:

• Les reconstructions chirurgicales ouvertes sont indiquées chez
les patients symptomatiques qui ont eu un échec du traitement
endoveineux pour les obstructions veineuses chroniques.

• Les pontages de Palma et les pontages en PTFE ilio-fémoral ou
ilio-cave ont d'excellents résultats avec un bon soulagement
des symptômes.

• Les reconstructions hybrides et complexes ont une faible
perméabilité à long terme et doivent être utilisées de manière
sélective.

J Vas Surg 2011;53:383-93



CONCLUSION

• le syndrome de May-Thurner est largement sous-diagnostiqué.

• Un diagnostic précoce et un traitement approprié peuvent
empêcher l'installation des complications.

• La recanalisation endovasculaire avec stenting est le traitement
de première intention pour les formes symptomatiques (CV et C3
et plus).

• Les reconstructions chirurgicales ouvertes et hybrides sont des
options viables si les procédures endovasculaires échouent ou ne
sont pas réalisables.



Merci

pour votre attention


