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Résumé. Le syndrome cave inférieur est lié à un obstacle en regard de la veine cave inférieure
(VCI), de nature intrinsèque (thrombose cruorique) ou extrinsèque, par envahissement ou
compression, le plus souvent d’origine tumorale. Nous rapportons ici un cas d’occlusion de la
VCI par compression ganglionnaire secondaire à une tumeur neuroendocrine du grêle, traitée
avec succès par la mise en place percutanée d’un stent veineux dédié.

Mots clés : syndrome cave inférieur, compression tumorale, tumeur neuroendocrine du grêle,
stent

Abstract
Stent placement of inferior vena cava obstruction secondary to digestive neuroendocrine
tumour
There are many etiologies which can cause IVC obstruction. They are categorized into intra-
vascular obstruction (usually by thrombosis) and extravascular compression, related mainly
to extravascular neoplasms. We report the case of an occluded IVC by perivascular metastatic
nodes secondary to a neuroendocrine tumor of the small intestine, successfully treated with a

syn
dedicated venous stent.

Key words: inferior vena cava
crine tumor, stent

. M. est un homme de 73 ans, qui consulte pour des
dèmes des membres inférieurs et du scrotum (figure 1),

pparus depuis un an environ, majorés depuis quelques
Pour citer cet article : Pernès JM, Labbé R, Ganem J, Arrault L. Traitement endovasculaire
neuroendocrine du grêle. Sang Thrombose Vaisseaux 2019 ; 31 (3) : 128-34 doi:10.1684/stv.20

emaines (associés à une prise de poids récente de quatre
g) et pour lesquels les causes « habituelles » (cardiovascu-
aire, hépatique ou rénale, médicamenteuse, lymphœdème,
hrombose veineuse profonde) ont été éliminées avec
ertitude. En 2011, a été diagnostiquée une tumeur neu-
oendocrine de l’intestin grêle, bien différenciée, non

irés à part :
.-M. Pernès
drome, neoplasic compression, small intestine neuroendo-

fonctionnelle, considérée de bas grade (indice de pro-
lifération Ki 67 à 2 %1), associée à des localisations
ganglionnaires lombo-aortiques. Le patient bénéficie à cette
doi:10.1684/stv.2019.1070

d’un syndrome cave inférieur par compression ganglionnaire secondaire à une tumeur
19.1070

époque d’une résection segmentaire de l’intestin grêle
emportant deux tumeurs, associée à un curage ganglion-
naire décrit comme « limité ». Il est depuis sous sandostatine
LP 30 mg-Novartis Pharma (une injection intramuscu-
laire tous les mois) et est contrôlé par tomographie par
émission de positons au fluor-18-dihydroxyphénylalanine

1 Ki = abréviation pour la ville de Kiel en Allemagne où fut découvert
ce marqueur de prolifération.
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France. Les TNE digestives sont relativement rares ;
igure 1. Œdèmes des membres inférieurs et du scrotum, der-
ite ocre.

TEP 18F-DOPA) tous les six mois. Sur la dernière explo-
ation réalisée trois mois avant la consultation actuelle,
ne discrète progression métabolique des foyers hyper-
étaboliques intenses connus, en regard de volumineuses

dénopathies cœliomésentériques, puis rétropéritonéales
coulée ganglionnaire latéro-aortique gauche et inter-
ortico-cave des hiles rénaux jusqu’à L2, puis à la hauteur
e la bifurcation) est découverte (figure 2). Sur le plan bio-
ogique, il est signalé une faible augmentation des valeurs
e CGA (chromogranine A sérique : 154 ng – N < 102) et
u 5HIAA (acide 5-hydroxy-indole-acétique, 1er métabo-
ite de la sérotonine) urinaire (60 �mol/24 heures, N < 40).
’échographie cardiaque est normale et ne retrouve pas
’anomalie en regard du cœur droit et de la valve tri-
uspide. Un écho-doppler pratiqué dans ce tableau de
yndrome cave inférieur fait suspecter un obstacle occlu-
if en regard de la veine cave inférieure (VCI) et conduit

la pratique d’un angioscanner abdomino-pelvien avec
emps tardifs qui confirme la quasi occlusion de la VCI par
ompression extrinsèque, en rapport avec l’adénomégalie
oco-régionale, sans argument pour une thrombose associée
figures 3 et 4).
l est alors proposé au patient un traitement endovasculaire
ar mise en place d’un stent veineux « dédié ». Le geste
STV, vol. 31, no 3, m

st effectué sous anesthésie locale, par accès percutané de
a veine fémorale droite et mise en place d’un Desilet 8F.
es injections confirment l’occlusion de la VCI sous-rénale

figure 5). Celle-ci est aisément franchie par un guide hydro-
hile type Terumo 0.035. Un stent Venovo Bard de 14 mm
e diamètre et 100 mm de long est largué d’emblée et son
expansion est (non complètement) obtenue par l’inflation
secondaire d’un ballon non compliant de 14 mm, gonflé à
24 bar à plusieurs reprises (figure 6). Un traitement quoti-
dien par Kardegic 75 et Innohep 9 000 u est instauré pour
un mois. Après quatre jours, les œdèmes ont totalement
régressé ; le patient a perdu quatre kilogrammes. L’écho-
doppler à un mois montre la perméabilité de la VCI sans
frein hémodynamique (figure 7).

Discussion

Les symptômes cliniques en rapport avec l’obstruction
de la VCI dépendent du niveau de l’obstacle, incluant
signes d’hypovolémie intravasculaire, de retentissement
hépatique, rénal, œdèmes des membres inférieurs, iléus.
Les obstructions de la VCI [1] peuvent être de nature
intravasculaire (thrombose cruorique, tumeurs type léio-
myosarcome, obstructions membraneuses primitive ou
secondaire, anomalies congénitales) ou secondaires à un
envahissement ou une compression extrinsèque par des
néoplasies extravasculaires (le plus souvent des métastases
hépatiques ou par extension de cancers de voisinage : adé-
nocarcinomes du foie, du rein, des surrénales, tumeurs
de Wilms chez l’enfant, tumeurs et lymphomes rétropé-
ritonéaux, etc.), une fibrose rétropéritonéale primitive ou
post-irradiation, un utérus gravide en fin de grossesse. La
compression par adénopathies de voisinage a également
été décrite [2] mais de manière exceptionnelle ; dans notre
observation, l’engainement total de la VCI par les ganglions
était secondaire à l’existence d’une tumeur neuroendocrine
de l’intestin grêle.
Les tumeurs neuroendocrines (TNE) constituent un réseau
de tumeurs, susceptibles de naître en tout point de
l’organisme et caractérisées par leur capacité à produire
de la sérotonine et à sécréter des hormones. On dis-
tingue différents types de tumeurs selon leur origine
embryologique : les tumeurs d’origine neuroectodermique
(carcinome médullaire de la thyroïde, paragangliome et
phéochromocytome) et celles dérivant de l’endoderme
dont les sièges les plus fréquents sont le poumon et le
tube digestif (on en trouve dans d’autres sites tels que le
pancréas, la région ORL ou le thymus) [3]. L’incidence
estimée est de l’ordre de 200 nouveaux cas par an en
ai-juin 2019 129

elles représentent environ 1 % de toutes les tumeurs
digestives.
On distingue les tumeurs fonctionnelles, responsables de
symptômes cliniques liés à une production tumorale de
peptides ou d’amines (insuline, gastrine, peptide intestinal
vasoactif [VIP], glucagon, somatostatine, etc.), nécessitant
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n traitement antisécrétoire spécifique, des tumeurs non
onctionnelles (sans symptôme clinique lié à une production
e peptides ou d’amines). Le grêle est la localisation la plus
réquente des TNE digestives avec l’appendice (environ
0 % des TNE digestives) [4]. Elles sont souvent multiples,

igure 2. Tomographie par émission de positons (TEP) au fluor-18-dih
anglions cœliomésentériques, latéro-aortique gauche et inter-aortico-c

igure 3. Angioscanner en mode MIP (Maximum Intensity Projection) e
érivasculaires (flèches bleues) et la lumière résiduelle de la veine cave
ai-juin 2019

localement avancées au moment du diagnostic, pouvant être
responsables de symptômes obstructifs. Elles sont parfois
associées à un syndrome carcinoïde, habituellement corrélé
à la présence de métastases hépatiques. Dans son accepta-
tion la plus restreinte, le terme de « carcinoïde » est réservé

ydroxyphénylalanine (18F-DOPA). Foyers hypermétaboliques des
ave sur les coupes sagittales, frontales et transversales (flèches).

t coupes transversales objectivant les volumineuses adénopathies
inférieure (VCI) (flèche noire).
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igure 4. Angioscanner avec reconstruction MIP (Maximum Int
ompression de la veine cave inférieure (VCI) (flèches).
STV, vol. 31, no 3, m

ctuellement aux TNE digestives bien différenciées,
ssociées à un syndrome carcinoïde clinique (blush cutané,
iarrhée, tachycardies, etc., déclenchés par un « stress »)
û à l’hypersécrétion de sérotonine. Le diagnostic de
NE digestive est évoqué devant un faisceau d’arguments
iologiques (chromogranine A, 5-HIAA urinaires) et

igure 5. Aspect angiographique pré-angioplastie.
y Projection) et VRT (Volume Rendering Technique) montrant la
ai-juin 2019 131

sur les données morphologiques et fonctionnelles de
l’imagerie [5].
La confirmation diagnostique est histologique et immuno-
pathologique devant une tumeur développée aux dépens
de l’intestin grêle, présentant un faible index de prolifé-
ration (Ki 67) et contenant de la sérotonine [6]. Le bilan
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Figure 6. Aspect angiographique per- et post-stent Venovo 14 mm/100 mm.
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igure 7. Résultat écho-doppler à un mois avec bonne perméabilité d
a respiration.
ai-juin 2019
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u stent en coupe axiale et sagittale, avec flux normal, rythmé par
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’extension est essentiel puisque la survie à dix ans est de
0 % dans les tumeurs localisées contre 15-25 % dans les
umeurs métastatiques hépatiques [7].

ce jour, la scintigraphie des récepteurs de la somatosta-
ine (SRS) marquée à l’indium 111 est utilisée couramment
n association aux explorations morphologiques standard
scanner et imagerie par résonance magnétique [IRM]) pour
e bilan d’extension et la recherche de récidive de la maladie.
e nouveaux traceurs, comme la 18F-DOPA2 en TEP, sont
isponibles et semblent associés à une meilleure sensibilité
t spécificité que la SRS [8].
a chirurgie est à discuter systématiquement en raison
es risques de complications locales ultérieures (occlu-
ion, hémorragie, de l’ordre de 20-30 %), la résection
omplète étant un facteur de bon pronostic [9]. L’étendue du
urage ganglionnaire reste controversée. Certains experts
ecommandent un curage jusqu’à l’origine des vaisseaux
ésentériques supérieurs dans leur portion rétropancréa-

ique, car plus de 50 % de ces derniers sont envahis. En cas
’extension ganglionnaire majeure, le risque de récidive est
mportant et la morbidité du geste doit être prise en consi-
ération. En plus de la chirurgie, l’octréotide (sandostatine
ARTM), analogue de la somatostatine, est utilisé à la dose
e 30 mg en injection intramusculaire.

raitement des obstructions de la VCI

e traitement endovasculaire par angioplastie-stenting est
evenu la référence en matière de prise en charge des obs-
ructions chroniques intravasculaires post-thrombotiques,
e plus souvent iliocaves, alors que l’emploi d’une telle
tratégie n’a été rapporté que dans quelques publications
poradiques, sous forme de « case reports », dans les formes
econdaires de compressions malignes [10]. Récemment,
uetting et al. [11] ont publié les résultats obtenus par

ette méthode, associant pré-dilatation sous-optimale par
allon, stenting primaire par stent auto-expandable nitinol
Optimed, Cook) ou Elgiloy (Wallstent-Boston), habituel-
ement implanté dans la circulation artérielle, chez 19 sujets
STV, vol. 31, no 3, m

tteints d’un syndrome cave inférieur lié à la compression
xtrinsèque par métastases hépatiques. Un succès technique
été noté dans 79 % des cas, avec une ré-intervention pré-
oce (une semaine) nécessaire dans 16 %, du fait d’une
ompression résiduelle traitée avec succès par un autre
tent plus long, et tardive pour extension du processus

2 La dihydroxyphénylalanine ou DOPA est un acide aminé qui dérive
e l’hydroxylation de la tyrosine ou de la phénylalanine et rentre dans la
haîne de production des catécholamines, notamment au sein des cellules
euroendocrines.
tumoral également dans 16 %, avec une rémission clinique
des symptômes observés chez 15 des 19 patients jusqu’à
leur décès – amélioration majoritairement obtenue dans les
quelques jours suivant l’intervention. Les auteurs insistent
sur le caractère prédictif d’un diamètre de stent au moins
égal à 14 mm et une longueur de couverture par le ou les
stents supérieure de 20 mm à celle de l’obstruction initiale
dans la qualité du résultat tardif. Ils soulignent aussi l’intérêt
théorique des nouveaux stents dédiés à la pathologie vei-
neuse, disposant d’une meilleure force radiale (résistance
à la compression) et d’ouverture chronique (exercée par le
stent sur la paroi vasculaire), comme celui utilisé dans notre
observation (stent de dernière génération Venovo Bard). Un
point non résolu, ou en tout cas non consensuel, demeure
le type et la durée d’un traitement anticoagulant associé
(15 jours d’héparine de bas poids moléculaire dans ce tra-
vail de Kuetting). Takeuchi et al. [12] ont encore plus
récemment confirmé dans une étude de phase II chez 28
patients avec un syndrome cave supérieur ou inférieur, par
compression tumorale, l’efficacité du traitement endovas-
culaire, réalisable techniquement chez 94 % des sujets,
accompagné d’une amélioration significative des scores de
contrôle de qualité de vie, au prix d’un taux de compli-
cation de 13 %. Une étude consécutive publiée par les
mêmes auteurs [12], randomisée de phase III chez 32 sujets
(16 avec stent, 16 dans le groupe témoin), a confirmé la
supériorité du traitement par stenting sur les symptômes
du syndrome cave et conclu que, dorénavant, la mise en
place d’un stent doit être considérée comme le traitement
de référence des symptômes du syndrome cave supérieur
ou inférieur. �

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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