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1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yabhia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmijid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

*Enseignant militaire



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

*Enseignant militaire

Urologie Lnspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne



Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Pr. EL KHADER Khalid Urologie

Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EI Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrigue Directeur HOp. Des Enfants Rabat
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur HOp. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie

Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique \V-D chargé Aff Acad. Est.
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

Pr. NOUINI Yassine Urologie

Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed * Urologie

Pr. AMRI Rachida Cardiologie

Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie

Pr. BAMOU Youssef * Biochimie-Chimie

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie

Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie

Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique

Pr. CHOHO Abdelkrim * Chirurgie Générale

Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique

Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique
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Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HAJJl Zakia

. KRIOUILE Yamina
. OUJILAL Abdelilah
. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIUAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Avril 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

*E

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*

. BENCHEIKH Razika

. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas

. DOGHMI Nawal

nseignant militaire

Ophtalmologie

Pediatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. SAFI Soumaya*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak

SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi *
AOQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra *
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali  *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali  *

*Enseignant militaire

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation

Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique

Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale

Pr. NASSAR lIttimade Radiologie

Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation

Pr. AMEZIANE Taoufig* Meédecine Interne  Directeur ERSSM
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique

Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie

Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie

Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique

Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie

Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie

Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie

Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie

Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique

Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation

Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale

Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique
Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique

Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation

Pr. BENCHEBBA Driss * Traumatologie-orthopédie

*Enseignant militaire



Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAMH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI Ilham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie



Pr.REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAY AH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali ~*

Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

Mai 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

Mars 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Décembre 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

Aout 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale

Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Maxillo-Faciale

Biochimie-Chimie

Parasitologie

Pharmacie Clinique

Anatomie

Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie



PROFESSEURS AGREGES :
Janvier 2016

Pr. BENKABBOU Amine
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meilleur papa au monde .
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moqueries, et toute ces belles choses que tu marques notre vie avec. Tu es unique, tres cher, et
notre famille n a pas de gout sans toi. Pour moi, tu as étais et tu seras I'exemple a suivre pour
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LHAJ MOHAMED BERRADA ET LHAJ TAYEB SFAIRA :
Que Dieu ait vos ames dans sa sainte miséricorde.
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A ma chere belle-sceur, Nabila Squalli :
Tu nous manques tellement adorable future petite maman. Je te remercie pour ta
tendresse et ton amour. Ta joie de vivre ne cesse d’étre contagieuse. Tu es une personne
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autre maman, je vous aime beaucoup.
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A toute la famille Berrada :
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la faculté. Je te remercie pour ton soutien, ton amour, ta tendresse, et pour toutes ces belles
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vie personnelle et professionnelle. Je t’ aime zanouba!
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Je te remercie pour tout soutien que tu m’a accordé. Ta présence dans ma vie m’était
d’un grand réconfort. Tu es plus qu’une soeur.Je te souhaite plein de succes dans ta vie
personnelle et professionnelle.
En témoignage de min affection pour toi, je te dédie ce modeste travail

A tout mes amis:
ZINEB AGOUMY, MARYAM EL HADRY, LINA BOUALILA, MERYEM
BENCHEKROUN, SOUMAYA ELGRAINI, HAMZA RETAL...JE VOUS DEDIE
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A la promotion d’internat Black Friday
Je vous deédie ce travail
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La fistule carotido-caverneuse (FCC) est une communication aberrante,
située au niveau de la base du crane, entre le systeme artériel carotidien et le

sinus caverneux.

C’est la forme la plus fréquente des fistules artérioveineuses cérébrales
post-traumatiques .1l s’agit d’une complication rare, mais grave survenant le

plus souvent et dans un contexte de traumatisme cranio-facial .

Le diagnostic est suspecté cliniquement et est confirmé par I’imagerie
cérebrale . Un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate sont les

garants du bon pronostic fonctionnel et oculaire.

Le pronostic s’est largement améliore ces 20 derniéres années grace aux

progres de la neuroradiologie interventionnelle .

Le but de notre travail est d'étudier a travers un cas l'apport de la voie

veineuse dans le traitement endovasculaire des FCC post-traumatique.

Les fistules spontanées de la loge caverneuse, qui ont une pathogeénie, une

évolution et un traitement particuliers, sont exclues de cette étude.
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La loge caverneuse (LC) est une loge pair dure-mérienne extradurale
parasellaire. Anciennement appelée sinus caverneux, ce terme a été abandonné
pour différentes auteurs car les sinus sont généralement intraduraux et

contiennent uniquement des structures veineuses.

Elle est formée par la séparation de la dure-mére en deux couches. De
celles-ci émanent des travées qui donnent aux sinus caverneux leur structure

réticulée (Fig. 1).

Figure 1 : Schéma d’une coupe coronale (vue de face) du sinus caverneux droit. ACI : artére
carotide interne ; AO : artére ophtalmique ; SC : sinus caverneux ; H, hypophyse ; SS : sinus
sphénoidal ; D : dure-mére. Dessin© Amine M. Korchi. ™



Elle est considérée comme le prolongement intracranien des cavités
orbitaires en avant, elle se continue en arriere avec l'espace épidural rachidien, et

s’étend de I’apex pétreux jusqu’a la fissure orbitaire de I’os sphénoidal.

Les sinus caverneux regoivent principalement les veines ophtalmiques
supérieures pour le drainage de la face mais aussi certaines branches veineuses
corticales. lls constituent une seule wunité car ils sont unis par des
communications importantes, notamment les sinus inter-caverneux antérieurs et
postérieurs qui entourent la selle turcique (Fig2). Les sinus caverneux se
drainent postérieurement dans la veine jugulaire interne par le sinus pétreux
inférieur et dans le sinus transverse par le sinus pétreux supérieur située de de

part et d’autre de la loge sellaire .

Figure 2 : Schema d’une vue superieure du sinus caverneux. SC : sinus caverneux ; VOS :
veine ophtalmique superieure ; SICA : sinus intercaverneux anterieur ; SICP : sinus
intercaverneux posterieur ; SPI : sinus petreux inferieur ; SPS : sinus petreux supérieur ;
BSVJI : bulbe supérieur de la veine jugulaire interne ; ST : sinus transverse ; PB : plexus
basilaire ; SSP : sinus sphénopariétal. Dessin©® Amine M. Korchil? .



L'étude de son anatomie permet de mieux comprendre la physiopathologie

et les manifestations cliniques (oculaires et neurologiques) de la FCC.

La loge caverneuse possede une forme de pyramide quadrangulaire a grand
axe antéro-postérieur et sommet tronqué .Ses parois sont constituées de dure-
meére et de périoste cranien. Elle est traversée par le siphon carotidien entouré
par les fibres sympathiques et un dense plexus veineux, ainsi que par des nerfs
craniens importants, que sont les nerfs oculomoteurs (I11, 1V etVI), et les deux

premiers nerfs de division du nerf trijumeau (V1 et V2)

L’atteinte de la LC se manifeste cliniquement par une symptomatologie

ophtalmologique.

Le développement des techniques de cathétérisme seélectif et

d’angiographie numérisée a amelioré son analyse.

Figure 3 : Anatomie des loges caverneuses. VVues coronale (a) et latérale (b). 1 : sinus

caverneux, 2 : artére carotide interne, 3 : nerf oculomoteur, 4 : nerf trochléaire, 5 : nerf
ophtalmique, 5’: nerf maxillaire, 6 : nerf abducens, 7 : glande pituitaire, 8 : sinus sphénoidal,
9 :nerf mandibulaire, 10 : Ganglion de Gasser, 11 : nerf trijumeau. Dessin© Amine M.
Korchi.



I. Les parois de la loge caverneuse:
A. La face médiale:

A sa partie supérieure, elle est representée par la dure mere de la loge
hypophysaire. Sa partie inférieure est représentée par périoste recouvrant la face

latérale du sphénoide

1- Partie supérieure : dure-mére de la loge hypophysaire
2- Partie inférieure : périoste recouvrant |a face latérale du sphénoide

Figure 4 : Schéma de la paroi médiale de la loge caverneuse

B. La face inférieure :

Elle correspond au périoste recouvrant la partie mediale de la face

superieure de la grande aile du sphénoide
C. Laface latérale :

Elle est constituée de deux feuillets aisément séparables : un « superficiel »
ou lateral qui est la dure-meére de la fosse cranienne moyenne et un « profond »
ou medial, composé des différentes gaines méningées et périphériques des nerfs

I11, IVe V1, qui ne sont reliées entre elles que par le tissu conjonctif environnant



D. La face supérieure :

Egalement durale , elle est en continuité avec le diaphragme sellaire en
dedans, le bord libre de la tente en arriere et le repli dural séparant les lobes

frontal et temporal en avant
E. L’extrémité antérieure :

Elle correspond a la fissure orbitaire supérieure .Elle livre passage aux

nerfs moteurs oculaires, , aux nerfs et veines ophtalmiques
F. La paroi postérieure :

Est constituée par la dure-mere entre le bord latéral de la lame quadrilatere
en dedans et I’extrémité antérieure de I’0os pétreux en dehors, et elle est
renforcée par le ligament pétro-clinoidien postérieur. Cette paroi est traversee
par le canal de Dorello, canal de pénétration du nerf abducens et de sa gaine

meéningee.

I1. Les éléments vasculo-nerveux traversant la loge caverneuse :

A. Artére carotide interne:

Elle aborde la loge caverneuse au niveau de I'angle postérolatéral de sa face
inférieure. Elle est entourée par le plexus sympathique péricarotidien et les

plexus veineux.

Dans son trajet intracranien, la carotide interne décrit une serie de courbes,
appelée le siphon. Ce siphon carotidien est divisé selon la classification de
Fischer en 5 segments : C5, C4, C3, C2 et C1 ( de haut en bas).



1. Segments de ACI:

C5 ou premier segment intracranien présente une direction ascendante vers

le processus clinoidien postérieur en décrivant une courbe concavité postérieure

C4 est la portion horizontale qui lui fait suite et se porte en avant réalisant

un premier coude a angle droit, ou la carotide interne est long ée par le nerf VI

C3 : Un deuxieme angle a convexité antérieure dirige vers le haut le

segment C3, vers la la face médiale du processus clinoide antérieur.

C2: en regard du processus clinoide antérieur, la carotide interne perfore le
toit de la loge caverneuse a travers un anneau fibreux pour devenir extra-
caverneuse,intradurale, juxta-clinoidienne (segment C2). Cette derniere portion,
concave vers I’arriere est située entre le toit de la loge caverneuse et la face

inferieure du processus clinoide antérieur

C1: ascendant, il termine la carotide interne.

Figure 5 : Coupe anatomique para-sagittale passant par la loge caverneuse: Siphon carotidien



Intra-
pétreuse

Figure 6 : Schéma montrant les différents segments anatomiques du siphon carotidien selon

la classification de Fisher

2. Branches collaterales de I’ACI:
a. Les collatérales de la portion C5 du siphon carotidien :
Le tronc meningo-hypophysaire ou tronc postéro-supérieur :

En fait, les arteres naissent le plus souvent de fagcon isolée sur le siphon

carotidien,ce sont :
* L’artere hypophysaire inférieure ou postéro-inférieure
* Les arteres clivales
* L ’artere latérale du ganglion de Gasser
e L’artére récurrente du foramen lacerum

* L’artere meningée tentorielle ou artére du bord libre de la tente.
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b. Les collatérales de la portion C4 du siphon carotidien
* Les arteres capsulaires

e Le tronc inféro-latéral : Il se divise rapidement en trois branches
superieure, antérieure et postérieure. La branche supérieure vascularise le toit du
sinus caverneux. La branche antérieure donne un rameau médial pour les nerfs
oculomoteurs, et un rameau latéral qui se termine en arriere du trou rond
(foramen rotundum) s‘anastomosant avec I’artere maxillaire interne. La branche

post donne des rameaux pour le VI et surtout pour le V.

Schéma des collatérales du siphon carotidien

1: tronc inféro-latéral, 2: branche sup, 3: branche ant, 4: branche maxillaire, 5:
branche mandibulaire, 6: nerf oculomoteur, 7: nerf trochléaire, 8: nerf abducens,
9: nerf ophtalmique, 10: nerf max, 11: n mandibulaire, 12: ganglion trigéminal,
13: CID, 14: tronc méningo-hypophysaire

Figure 7 : Schéma montrant les collatérales du siphon carotidien
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B. Plexus veineux :classés en cing groupes :
1. Les veines de la paroi latérale retrouvées de fagon constante ;

2. Le groupe veineux inférieur ou infero-latéral, trés fréquent,situé
en coupes coronales sous I’artere carotide interne et soulignant

les nerfs ophtalmique (V1) et maxillaire (V2) .

3. La veine de la gouttiere carotidienne située entre I’artére
carotide interne et la gouttiere que forme [I’artere sur le
sphénoide;

4. La veine interne mediale située entre I’artere carotide interne et
I”hypophyse ;

5. Le groupe veineux supérieur.

Plexus veineux de la loge
caverneuse

1- groupe veineux supérieur

2- groupe veineux latéral

3- groupe veineux inféro-latéral

4- groupe veineux médial
5- carotide interne intra caverneuse

6- Veine de la gouttiere
carotidienne

Figure 8: Schéma montrant le plexus veineux de la loge caverneuse
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a. Branches afférentes :
* Les veines ophtalmiques supérieure et inférieure , a travers la FOS ; FOS ;
* Le sinus sphénopariéétal de Breschet , situé le long de la petite aile du
du sphénonoide.
* Des des veines hypophysaires et méningées .
b. Les branches efférentes :
-Le drainage veineux de la loge caverneuse se realise vers:
* Les sinus pétreux supérieur et inferieur qui gagnent le sinus latéral ;
* Des des veines émissaires qui communiquent avec les plexus ptérygidiens
C. Nerfs craniens :
1. Les nerfs oculomoteur ,trochléaire , ophtalmique et maxillaire

Sont plaqués a la face médiale de la paroi lateérale de la loge caverneuse,

entourés d’une gaine meningée.

De haut en bas, on retrouve le nerf oculomoteur (I11), trochléaire (1V),

ophtalmique (V1) et maxillaire (V2).
2. Lesnerfs IIl, IVetV1
Gagnent la fissure orbitaire supérieure. Le V2 gagne le foramen rond.
3. Le nerf abducens (V1)

Pénétre dans la LC par le canal de Dorello et traverse la LC en situation
profonde mediane, cheminant le long de la face inférieure et latérale de la
portion intracaverneuse du siphon carotidien pour gagner la fissure orbitaire

supeérieure
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; natomi ronal
Schéma de la loge caverneuse Coupe anatomique coronale
de la loge caverneuse

1:ACI, 2:N oculo-moteur, 3:N trochléaire, 4:N
ophtalmique, 5:N maxillaire, 6: N abducens,,
7:Hypophyse, 8:sympathique péri carotidien,
9: apophyse clinoide antérieur, 10:groupe
veineux

Figure 9: Schéma montrant la loge caverneuse (A) et coupe anatomique coronale la loge
caverneuse (B)
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D. Plexus sympathique :
Il existe 2 voies sympathiques traversant la loge caverneuse :
1. La voie parasympathique :

Elle accompagne le nerf oculomoteur jusqu’a I’orbite, , fait relais dans le
ganglion ciliaire. . Elle donne des fibres post-ganglionnaires qui vont innerver le

muscle ciliaire et le muscle de la pupille.
2. La voie orthosympathique :

Elle est représentée par le sympathique péricarotidien

Coupe anatomique de la loge caverneuse, vue latérale

III: nerf oculomoteur, IV: nerf trochléaire, V1: nerf ophtalmique, V2: nerf
maxillaire, V3: nerf mandibulaire, VI: nerf abducens, ICA: artére carotide
interne intra-caverneuse, (*) ganglion de Gasser

Figure 10: Coupe anatomique latérale de la loge caverneuse
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Les CCF sont des communications artérioveineuses entre I’artere carotide
(interne et/ou externe) et la CS. Les manifestations cliniques sont similaires quel
que soit le type de communication.

La classification pertinente de CCF avec des protocoles angiographiques
stricts est la clé du diagnostic et de la gestion des CCF.

Il 'y a eu plusieurs criteres de classification principalement utilisés pour

guider la thérapie; notamment:
e Critere pathogénique : fistule spontanée ou post traumatique,
e Critere hémodynamique : fistule a haut débit ou a bas débit,
e Critere angiographique : fistule directe ou durale.

La classification Barrow est la plus couramment utilisée .Cette
classification est divisée en fistule directe (type A) et indirecte (Types B, C et D)
.Ces derniers types sont également appelés fistules artérioveineuses durales ou
fistules a faible débit.

-Fistule de type A : communications directes entre I’ACI et le CS .Elle est
également appelée a débit eleveé ,et survient géneralement apres un traumatisme ,

responsable de la rupture de la paroi de la CI.

-Fistules de type B : rare, correspond a un shunt alimenté par les branches
durales de I’ACI

-Fistules de type C : Le shunt est alimenté par les branches durales de
I’ACE

- Fistules de type D : type dural le plus commun, alimenté par des branches
durales de I'ACE et ACI, elle peut avoir un approvisionnement unilatéral ou
bilatéral de I'ACE et ACI.
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Figure 11 : Schéma montrant la classification de Barrow des FCC
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Il s’agit d’une étude rétrospective d’un cas de fistule carotido-caverneuse
bilatérale post traumatique, diagnostiquée et traitée dans le service de

neuroradiologie de I’h6pital des spécialités de Rabat.

Il s'agit d'un homme, &gé de 23 ans, victime d’un traumatisme cranien a
I’age de 15 ans (accident de moto, sans port de casque), qui s’est présenté avec
une volumineuse exophtalmie bilatérale et asymétrique, prédominante du c6té
droit, associée a une circulation veineuse collatérale du scalpe, du front et des
paupieres, bien visible et battante surtout du cété droit, avec un chémosis
marqué de I’ceil droit. L’examen ophtalmologique a trouvé une acuité visuelle
de 10/10 a gauche et a 2/10 a droit.

Figure 12 : Image montrant I’exophtalmie bilatérale en rapport avec la fistule carotido-
caverneuse avant tout geste therapeutique.
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Un angioscanner était realisé. 1l met en évidence une fistule carotido-
caverneuse directe bilatérale avec une volumineuse dilatation des sinus
caverneux et des veines ophtalmiques (figure 10) associée a une exophtalmie de
grade Ill. Le drainage veineux était complexe et impliquait des veines de la
région frontale et du cuir chevelu et épargnait la partie moyenne et inférieure de

la face avec des veines faciales de calibre normal ( figure 11).

Figure 13 : Shema a : Angioscanner en coupe axiale montrant la FCC bilatérale avec des
sinus caverneux élargis (téte de fleche) et des veines ophtalmiques dilatées (fleche noire),
responsable d'un élargissement des fissures orbitaires superieures et du scalopping la lame

basilaire.
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Figure 14 : Schéma : Reconstruction tridimensionnelle montrant I’'importante du réseau

veineux collatéral au niveau orbitofrontal.

L’angiographie confirme le diagnostic, en montrant :

Une FCC droite type A, dont le shunt siége au niveau du segment C3 de la
Cl intra-caverneuse avec importante ectasie veineuse au niveau du sinus
caverneux et drainage veineux rapide en avant vers la veine ophtalmique

superieure dilatée puis vers les veines du scalp.

Une FCC gauche, dont le shunt siege au niveau des segments C3-C4 de la
Cl intra-caverneuse avec drainage en avant vers la veine ophtalmique supérieure
dilatée puis vers les veines du scalp. Il s’y associe un important vol vasculaire

avec absence de parenchymographie d’aval ipsilaterale.
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Prise en charge du réseau carotidien gauche via le systéeme vertébro-
basilaire par la communicante postérieure et la communicante antérieure (figure
12).

A noter que les veines faciales avaient un calibre normal.

Figure 15 : Schéma d’un angioscanner en coupe axiale montrant la perméabilité des
communicantes avec un polygone de Willis complet.
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Figure 16 : Artériographie cérébrale apres injection de la carotide interne droite montrant
une fistule carotido-caverneuse directe ( téte de fleche) avec dilatation veineuse du sinus

caverneux et importante ectasie de la veine ophtalmique supérieure.

Figure 17 : Parenchymohraphie pale avec prise en charge du territoire de la cérébrale
antérieure controlatérale.
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Figure 18 : Artériographies cérébrales apreés injection de la carotide interne gauche montrant
montrant la FCC gauche, formées d’une poche anévrismale (segment C3-C4) (fleche rouge)
communiquant avec une large veine ophtalmique (fleche bleue) drainant le sang vers le réseau
superficiel. Le réseau carotidien d’aval n’est pas opacifié. La poche anévrismale est alimentée
par deux bréches, I’une de la CI intra caverneuse (fleche blanche) et I’autre par la Cl supra-
clinoidienne (fleche noire)
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L’embolisation s’est déroulée en trois temps distincts ;

En premier temps , aprés ponction de I’artére fémorale droite, cathétérisme
sélectif de la carotide interne droite, puis du shunt carotido-caverneux par micro-
cathéter avec mise en place de 25 coils dans la poche veineuse ayant occasionné

un ralentissement circulatoire au sein de la fistule qui restait perméable.

Figure 19 ::Embolisation par coiling de la fistule carotido-caverneuse droite (fleche blanche)
avec ralentissement circulatoire mais persistance d'une opacification résiduelle de la poche
caverneuse (téte de fleche) et de la veine ophtalmique supérieure (téte de fleche blanche).
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Dans un second temps, une exclusion de la carotide interne gauche par
coiling de la poche veineuse, du siphon carotidien et de la carotide interne supra
clinoidienne (cathétérisée via le réseau vertébral gauche et la communicante

postérieure)

Figure 20 : Embolisation de la fistule et exclusion de la carotide interne gauche par coiling,
au niveau de son segment initial (fleche blanche) et supra-clinoidien (fleche noire).
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Figure 21 : Artériographie de profil aprés opacification de la vértébrale montrant la bonne
prise en charge du réseau carotidien gauche par la vertébrale gauche (téte de fleche) via le

réseau communiquant postérieur (fleche blanche).

Dans un troisieme temps, nous avons décidé de reprendre la fistule

carotido-caverneuse droite par double abord, artériel et veineux.

D’abord on a commencé un cathétérisme de la carotide interne droite, puis

réalisation d’un « Road Map » permettant I’opacification du drainage veineux.

Ensuite, on a réalisé une ponction directe d’une veine ectopique branche de
la veine ophtalmique supérieure, et mis en place d’un cathéter dont I’extrémité

est située dans le sinus caverneux droit.
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Apres, on a réalisé embolisation par coils(34) sur une largeur de 695 cm

aussi que par injection de 4.5 cc d’Onyx dans la cage du coils.

Le contrble final a montré I’exclusion totale de la fistule carotido-

caverneuse droite.

Figure 22 : Schéma a : Artériographie de profil aprés cathétérisme et opacification de la
carotide interne droite permettant de repérer la veine ophtalmique supérieure a aborder.

Figure 23 : image per-procédurale montrant le dispositif en place au niveau de la veine

ponctionnée
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Figure 24 :Artériographie de profil : injection via le micro cathéter veineux (téte de fleche)

Figure 25 : angiographie de profil aprés injection de la CI droite : ralentissement circulatoire

au sein de la fistule avec début d’occlusion de la veine ophtalmique supérieure .
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Figure 26 : contrble final : artériographie de profil aprés injection de la carotide interne droite
montrant I’exclusion de la fistule carotido-caverneuse avec thrombose de la veine

ophtalmique supérieure .

Figure 27 : artériographie de de profil aprés injection de la carotide interne droite montrant
disparition de l'opacification résiduelle de la fistule et de la circulation veineuse collatérale .
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Les trois gestes d’embolisation ont été réalisé & des intervalles respectifs de

4 et 20 jours.

L évolution était favorable et marquée par une régression progressive de

I’exophtalmie et de la circulation veineuse collatérale de la face.

Le contrble angiographique a trois mois puis a six mois montre I’exclusion
des deux fistules carotido-caverneuses avec parenchymographie encéphalique

satisfaisante.

L’examen clinique actuel montre une régression totale de I’exophtalmie, du

chémosis et des dilatations veineuses de la face.

Figure 28: Régression totale de I’exophtalmie, du chémosis et des dilatations
veineuses de la face.
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|. Epidemiologie:
A. Sexe ratio/Age

Les FCC directes sont des communications directes entre la carotide
interne et le sinus caverneux. Elles représentent 70 a 90% des FCC et

prédominent chez le sujet jeune de sexe masculin. !

Les FCC bilatérales sont rares™ . Seule une soixantaine de cas ont été

décrits et reportés depuis 1954 !

La grande majorité des cas de FCC bilatérales répertoriée dans la littérature

sont de type A . !

Chez I’enfant les FCC sont rares et on observe plutot a cet age des

dissections traumatiques sans fistule évoluant vers la thrombose. "

Par opposition, les FCC durale de la loge caverneuse qui présentent 10 a

30% des FCC et prédominent chez la femme d’age moyen. !

Dans une approche rétrospective de 33 cas des fistules carotido-
caverneuses post-traumatiques réalisée dans service de neuroradiologie de
I”hépital des spécialités de Rabat, on note une prédominance masculine de 91%

avec une moyenne d’age de 31 ans.

Dans notre étude, il s'agit d'un homme &gé de 23 ans avec une FCC

bilatérale directe evoluant depuis 10 ans.
B. Pathogénie :

La fistule carotido-caverneuse (FCC) est définie comme une
communication anormale entre le réseau sanguin artériel carotidien et le réseau

veineux du sinus caverneux.
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Les fistules carotido-caverneuses directes a débit élevé (type A de la
classification de Barrow) sont les plus fréquentes. Elles surviennent dans les
suites d’un traumatisme cranien fermeé ou pénetrant, responsables d’une

dissection du segment intra caverneux de la carotide interne.

Le contexte traumatique est en effet retrouve dans 72 a 90 % des cas selon
les études !, et le plus souvent retrouvé chez les sexes masculins, probablement
en rapport avec la prévalence élevée des traumatismes créniens chez cette

population. 1°

Les FCC traumatiques directes peuvent étre associés a des fractures la base
du créane, avec une fracture du corps du sphénoide, causant des breches de la

paroi artérielle dans le sinus caverneux.

Dans une étude rétrospective menée par Liang et al, ils rapportent une
incidence de 8,3 % de fistules directes chez les patientes présentant des fractures
de I’etage de la base du crane, en particulier celles d'orientation transversale ou

oblique.

En dehors des traumatismes craniens, les FCC directes peuvent étre
d’origine iatrogene secondaires a une chirurgie de I’extrémité céphalique de la
carotide ou spontanées favorisées par une fragilité vasculaire comme dans le
cadre d'une dissection carotidienne préexistante, grossesse, athérome, maladie

d’Ehlers Danos, dysplasie fibromusculaire ou pseudoxanthoma elasticum .

En conséquence, les fistules entrainent une communication anormale du

flux artériel carotidien avec le sinus caverneux.
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Le drainage ainsi peux s’effectuer dans différentes directions :

- Drainage antérieur : dans les veines ophtalmiques

-Drainage postérieur :

dans les sinus pétreux vers la région sous

arachnoidienne et la jugulaire interne

-Drainage latéral : dans le sinus sphéno-pariétal vers la corticalité

-Drainage controlatéral : vers le sinus caverneux controlatéral

S
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}
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& Basilar plexus

v |

Figure 29 : voies de drainage d’une FCC
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Certains facteurs comme : I’existence au sein du sinus caverneux de
cloisons, la taille et la localisation du shunt peuvent donner lieu a des drainages

veineux préférentiels.

Ce drainage entraine la dilatation des structures veineuses avec

épaississement pariétal au fur et a mesure de I’évolution.

Le drainage antérieur vers les veines ophtalmiques se manifeste par des
signes oculaires. Du fait de la disposition anatomique circulaire du sinus

caverneux.

Ces signes oculaires peuvent apparaitre de fagcon homolatérale, bilatérale

voire controlatérale a la fistule.

Le delai d’apparition de ces symptdmes oculaires est variable. Ils peuvent
étre observés de fagon trés précoce, dans les jours qui suivent I’accident, mais

aussi beaucoup plus tardivement, apres plusieurs mois d’évolution.

Dans une étude a propos de 49 cas victimes d’une fistule carotido-
caverneuse directe, 50 % des cas ont eu les manifestations oculaires dans les 48

premieres heures qui suivent le traumatisme et 75 % dans les 15 premiers jours.
[12]

Cette apparition souvent retardée des signes cliniques par rapport au
traumatisme initial peut s’expliquer par différentes raisons :

- La breche vasculaire peut augmenter de taille au cours de I’évolution de la

fistule carotido-caverneuse.

-La dilatation et I'artérialisation des structures veineuses aboutissant a

I”hyperpression sont différées et ne surviennent que secondairement.
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I1. Diagnostic clinique :

La sémiologie clinique est variable, généralement tres riche, le plus souvent

muette.

Le plus souvent, le tableau clinique est d'installation aigue, comme il peut

étre rapidement progressif.

La majorite des FCC symptomatiques ont un drainage antérieur par les
veines ophtalmiques, avec pour conséquence un reflux du sang artériel a haute
pression dans l'orbite homolatérale. Ce shunt artérioveineux entraine une
congestion orbito-oculaire responsable de la triade clinique classique, a savoir,
exophtalmie pulsatile, souffle intracranien et chémosis. Cette triade est le plus
souvent suffisante pour évoquer le diagnostic surtout lorsqu’elle survient dans

un contexte traumatique.

Les manifestations cliniqgues sont généralement unilatérales et
homolaterales, mais peuvent également étre bilatérales méme si la fistule est

unilatérale en raison des variations du drainage veineux.

Le pronostic vital peut étre engagé en cas de reflux dans les veines

corticales avec un risque d'hémorragie méningée d'ou l'urgence diagnostique et

thérapeutique. ™3

A. Signes cliniques :
1. Souffle intra — crénien :
C’est le signe clinique le plus fréquent et le plus précoce.

Le tableau clinique est aigue ou peut étre d’installation progressive.
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Il associe classiquement un souffle intracrdnien synchrone avec
I'exophtalmie pulsatile. Ce souffle étant également synchrone au pouls, est
parfois percu par le patient et entendu au stéthoscope a l'auscultation d'une
paupiere fermeée et/ou la région temporale du cote de la fistule. Toutefois, il peut

étre ausculté des deux coteés ou étre plus audible du c6té opposé a la fistule.

L’occlusion thérapeutigue de la fistule carotido-caverneuse est
responsables de la regression ce signe cardinal, constituant ainsi une excellente

preuve clinique de I’efficacité thérapeutique.
2. Signes oculo-orbitaires :
2.1. L exophtalmie pulsatile :

Par définition I’exophtalmie est une augmentation de la protrusion du globe
oculaire en avant du cadre osseux orbitaire. Lorsqu'elle est pulsatile, elle

représente un symptome pathognomonique de la fistule carotido-caverneuse.

Selon Keize, I'exophtalmie pulsative est présente dans 57,5 % des cas des

FCC directes post traumatiques.

Cette exophtalmie peut étre bilatérale , dans les cas ou le sang passe vers le

sinus controlatéral via sinus inter caverneux.

La régression progressive de I'exophtalmie constitue un critere de réponse

thérapeutique.

Dans notre étude , le patient s'est présenté d'emblée avec une exophtalmie

pulsatile bilaterale orientant le diagnostic de la FCC .
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2.2. Les signes palpébro-conjonctivaux :

L'cedéme palpébral et le chémosis sont fréqguemment présents. Leur délai
d'apparition dépend de la pression a l'intérieur de la veine ophtalmique. De plus

la dilatation de la veine ophtalmique est importante, plus leur apparition est
rapide et précoce

On peut avoir une artérialisation des vaisseaux conjonctivaux qui prennent

I'aspect classique en « tire-bouchon » ou « téte de méduse » trés évocateur.

Figure 30 : Aspect de la dilatation vasculaire en « téte de méduse » !

La régression peut étre spontanée sans séquelles apres guerison de la
fistule.

Dans notre cas, notre patient avait un cedeme palpébral et un chémosis avec

aspect en « téte de méduse» ayant complétement régressé apres traitement.
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Figure 31 : Exophtalmie, cedeme palpébral et chemosis bilatéraux.

2.3. Les atteintes oculomotrices :

Selon une étude ,I’ophtalmoplégie a été rapportée chez jusqu'a 63% des

patients % .

L atteinte oculomotrice, peut étre d’origine soit d’origine myogéne ou

neurogene .

Le nerf abducens, plus vulnérable a cause de sa localisation, est le plus

fréquemment atteint .

Dans une étude de 33 cas réalisée dans service de neuroradiologie de
I’hopital des spécialités de Rabat, on note une présence permanente
d’exophtalmie pulsatile avec souffle intracranien , avec bilatéralité de

I’exophtalmie dans 16% des cas.
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I11. Imagerie des FCC:

L'artériographie reste le gold standard pour préciser le diagnostic positif, la
cartographie, le type, et la topographie de la fistule sur le siphon carotidien. Elle

permet aussi de réaliser un geste endovasculaire a visée therapeutique.

La TDM cérébrale, IRM, angioscanner ou IRM peuvent aussi aider pour

établir le diagnostic .
A. Echo-doppler :

Cet un examen non invasif et peu onéreux qui peut étre réalisé en seconde

intention apres le scanner cérébrale.

Pour une meilleure exploration des FCC, il faut associer le doppler

transcranien au doppler carotidien et au doppler orbitaire au meilleur.
Cet examen permet principalement; 1%

- Visualiser la dilatation des veines ophtalmiques supérieure et

inférieure.

- Rechercher au doppler couleur une éventuelle inversion du flux

sanguin dans les veines ophtalmiques .

- Différencier au doppler pulsé les fistules a haut débit de celles a bas

debit en quantifiant le flux.

Cependant, la visualisation de la fistule au doppler transcranien reste
difficile en rapport avec la présence d’une large surface osseuse dégageant un

artefact qui diminue la sensibilité de I’examen I,
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B. Scanner et angioscanner cérébral :

La TDM cérébrale est I'examen radiologique réalise en premiére intention

devant toute suspicion de fistule carotido-caverneuse post traumatique.

Il a pour intérét de rechercher des lésions cranio-encéphaliques pouvant
étre secondaires au traumatisme, ainsi que des signes indirects faisant suspecter

la présence d'une FCC, qui devra étre explorée par une arteriographie.

Ce premier bilan scanographique permet souvent de faire le diagnostic
differentiel avec une pathologie tumorale, inflammatoire ou encore une

thrombose du sinus caverneux.
Le diagnostic est fait généralement lorsqu’on trouve :

- Une important bombement du sinus caverneux avec dilatation voies de

sortie veineuse de celui ci.
- Une opacification précoce de la veine ophtalmique supérieur.
- Des fois une exophtalmie.

On peut avoir d’autres signes inconstants en rapport avec le type de

drainage et le débit du flux au niveau de la fistule :

-Opacification au scanner injecté de toutes des structures oculaires
(muscles oculomoteurs, gaines du nerf optique, tuniques

oculaires...).1?!]
-Une effusion choroidienne. 2

L’exploration scanographique permet également de montrer les fractures de

la base du crane souvent associées.
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Une étude rétrospective réalisée par Chen et al a montré que la sensibilité
de l'angioscanner a détecter les FCC directes s‘approche de 87% contre une

sensibilité de 90 % pour l'artériographie. %°!

Dans notre étude, notre patient a présenté avec volumineuse FCC bilatérale
sur I’angioscanner (a) avec des sinus caverneux élargis (téte de fleche) et des
veines ophtalmiques dilatées (fleche noire), responsable d'un élargissement des
fissures orbitaires. Une importante circulation veineuse collatérale superficielle

est associée.

Figure 32 : Angioscanner en coupe axiale montrant la FCC bilatérale avec des sinus
caverneux élargis (téte de fleche) et des veines ophtalmiques dilatées (fleche noire),
responsable d'un élargissement des fissures orbitaires supérieures et du scalopping la lame
basilaire.
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Figure 33 : Reconstruction tridimensionnelle montrant I’importante du réseau veineux

collatéral au niveau orbitofrontal.

C. Angiographie cérébrale :

L artériographie cérébrale demeure le « gold standard» ! en imagerie
pour analyser I’architecture lesionnelle des fistules carotido-caverneuses, et plus
particulierement le drainage veineux cérébral. Dans tous les cas elle sera le

premier temps d’un geste a visée thérapeutique. *!

Elle est effectuée, en I’absence de contre-indications, de facon quasi
systematique pour les fistules post-traumatiques qui nécessitent généralement un

traitement endovasculaire.
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Sa réalisation a pour objectif : %°!

-Visualiser la fistule, son emplacement exact, son type, sa taille, son

caractere unique ou multiple.
-Etudier le type de drainage veineux cérébral.

-Mettre en évidence les complications associées a la fistule telles que les

pseudo anévrismes ou le drainage veineux cortical

- Etudier I’anatomie du systeme carotidien et du polygone de Willis afin

d’apprécier la suppléance vasculaire potentielle.

-Et Dbien sdr, realiser un éventuel geste endovasculaire a visée

thérapeutique.

Actuellement, il existe un debat sur la pertinence de I’examen a prescrire
avant de réaliser une angiographie. Pour certains auteurs, I’angio-TDM, d’acces
plus facile, serait au moins aussi fiable que I’angio-IRM pour le diagnostic des
Fcck

La techniqgue commence par abord artériel femoral par la technique de
Seldinger , suivie d’une opacification sélective des deux carotides internes et
externes ainsi que de la circulation vertébro-basilaire , avec des sériographies de
face, de profil et de trois quarts, permettant ainsi de confirmer et de préciser le
diagnostic mais aussi planifier le traitement endovasculaire . Elle permet la
réalisation de séquences 3D pour mieux analyser les shunts et planifier de fagon

précoce le traitement.

Il est important de réaliser des sériographies rapides de haute résolution, a
un rythme de 4 a 6 images par secondes, avec bonne opacification de I’ACI

jusqu’a un débit de 10 ml/s associé un post-traitement fait d’un agrandissement
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direct et d’une soustraction électronique. Cette précision dans I’acquisition des
Images a pour objectif de visualiser les temps artériels ultra-précoces vues que
les fistules directes ont un débit de drainage trés rapide, ce qui entraine une
opacification ultra-rapide du sinus caverneux, ce qui empéche des fois de
localiser la breche avec précision.

Différentes manceuvres sont décrites dans la littérature pour ralentir

relativement le flux de drainage et donc visualiser la breche.

La manceuvre de Mehringer Hieshima , qui a pour principe le cathétérisme
et I’opacification sélective I’ACI ipsilaterale a la fistule avec compression de

I”’ACI , permet une meilleure analyse du flux ainsi que la fistule. !

La manceuvre de Huber consiste sur I’opacification de I’artere vertébrale
lors de la compression de I’ACI homolatérale a la fistule, permet une
opacification progressive de la fistule par une artere communicante posterieure

ipsilaterale ou controlatérale. %!

Durant le temps artériel, il est important d'identifier le site et la taille de la
fistule. La taille de la fistule, habituellement de 2 a 6mm, va orienter le choix de

la taille du ballon ou du coil a utiliser dans le traitement endovasculaire.

Le temps veineux est aussi important dans I'évaluation du type du FCC. Le
sinus caverneux peut ne pas apparaitre suffisamment élargi, ou peut étre tres
distendu. Ce temps veineux permet de rechercher un éventuel pseudo anévrysme
veineux ou des varices qui représentent une grande urgence thérapeutique vue le
risque de rupture. Il est important de préciser la voie de drainage a partir du
sinus caverneux. Dans une série de cas rapportée par Tomsick et All, 89 % des
FCC de type A se drainent la veine ophtalmique supérieure, 83 % dans le sinus

pétreux inferieur, et 49% dans le sinus sphéno-pariétal.
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Etant donné que le traitement endovasculaire peut nécessiter I’occlusion
totale de I’axe carotidien interne. Le test d’occlusion de la carotide par ballon
(BOT) a pour principe de réaliser une occlusion temporaire par ballonnet non
largable de la carotide homolatérale a la fistule lors de I’opacification de I’axe
carotidien et vertébro-basilaire controlatéraux a la fistule. Ce test permet une
bonne évaluation de I’hemodynamique cérébrale ainsi que des possibilités de
suppléance par le polygone de Willis en cas d’occlusion totale de la carotide

interne. ¥

Ce test d'occlusion de I’ACI par ballon (BOT) doit également étre évaluée
avant d'entamer une option thérapeutique. Les criteres d’une bonne
interprétation des résultats du BOT sont en rapport avec une bonne évaluation de
la présence ou I’absence de symptomes neurologiques pendant I’occlusion de

I”’ACI BY | ainsi que durant I’épreuve de provocation hypotensive B2 |

Dans notre cas, I’artériographie a montré, apres cathétérisme selectif de la

carotide interne droite :

-Une FCC droite, dont le shunt siége au niveau du segment C3 de la CI
Intra-caverneuse ,ectasie caverneuse et drainage veineux rapide en avant dans la
veine ophtalmique supérieur dilatée puis vers les veines du scalp . Opacification

du réseau carotidien d’aval, siege d’un ralentissement circulatoire .
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Figure 34 : Angiographie de profil (a, b et c), apres cathétérisme sélectif de la carotide interne
droite, montrant une fistule artérioveineuse carotido-caverneuse droite au niveau du segment
C3 (téte de fleche) de la carotide intra-caverneuse, avec ectasie caverneuse et drainage
veineux rapide en avant vers la veine ophtalmique supérieure, qui est dilatée, puis vers les
veines du scalp (téte de fleche blanche). Opacification du réseau carotidien d'aval, siege d'un
ralentissement circulatoire (fleche noire).
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-Une FCC gauche, dont le shunt siége au niveau des segments C3-C4 de la

Cl intra-caverneuse avec drainage en avant vers la veine ophtalmique supérieure

dilatée puis vers les veines du scalp.

Figure 35 : Angiographie de profil initiale (a) et de face apres la premiere embolisation droite
(b), apres cathétérisme sélectif de la carotide interne gauche, montrant une fistule carotido-
caverneuse gauche au niveau des segments C3-C4 (téte de fleche) avec un drainage veineux
rapide en avant vers la veine ophtalmique supérieure, qui est dilatée (téte de fleche blanche),
sans opacification du réseau d'aval. La poche caverneuse est alimentée par la carotide intra-

caverneuse (fleche blanche) et supra-clinoidienne (fleche noire).
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D. IRM cérébrale :
L'IRM est une révolution de I’imagerie cérébrale non invasive.

L’exploration par reésonance magnétique des fistules de la région
caverneuse permet de visualiser la fistule ainsi que rechercher les signes
indirects d’une FCC.

L’IRM cérébrale apporte presque les mémes résultat que la TDM, avec une
sensibilité de 83% et une spécificité voisine de 100%.5!

L’exploration encéphaliques grace aux séquences d’écho de spin en coupes
fines de 2 a 3mm centrés sur les orbites et le sinus caverneux avec
reconstruction en 2D et 3D , rapporte généralement les méme renseignements
fournis par le scanner .Le sinus caverneux apparait alors augmenté de volume en
franc hypo signal T2, des fois en hyposignal T1, avec PDC hétérogene .La
technique de saturation de graisse ( FAT SAT) permet alors une étude de
I’extension vers les orbites. Ce signe doit obligatoirement étre compléter par la
sequence de TOF ou ARM dynamique pour confirmer le diagnostic.

Le signe retrouvé en cas de FCC, dans la séquence de TOF en angio-IRM,
dans les differentes séries analysées, est I’opacification précoce du sinus
caverneux et la dilatation de la veine ophtalmique supérieure.

Un autre signe pouvant egalement étre indicateur d’une FCC c’est la
visualisation du sinus pétreux inférieur et du sinus inter caverneux postérieur
sous forme d’un hyper signal. Cependant, ce signe reste peu spécifique vu qu’il
a eté également retrouve chez des patients témoins en bonne santé, ce qui est a

I"origine de multiples faux positifs . ¥

Dans notre cas, vue I’indisponibilité de I’IRM en urgence, cet examen
n’était pas nécessaire pour poser un diagnostic en raison qu’une angiographie a
visée diagnostic et thérapeutique a été faite dés la suspicion du diagnostic sur
TDM.
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Figure 36 : IRM en séquence pondérée T2 : coupe axiale montrant une dilatation de la VOS

droite, moins importante a gauche.
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Figure 37 : Angio-IRM artérielle cérébrale: mauvaise individualisation

du segment supraclinoidien de la carotide interne droite, avec élargissement
de la loge caverneuse et dilatation de la VOS droite moins importante

a gauche, apparition d’un drainage veineux cortical
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Toutes les fistules directes post-traumatiques nécessitent une prise en
charge urgente vue le risque elevé de complications ophtalmologiques et

neurologiques, pouvant engager le pronostic vital .

Le progres des techniques endovasculaire représente actuellement une

révolution dans le traitement des fistules carotido-caverneuses.

Le but du traitement est d’occlure le site de communication entre la
carotide interne et le sinus caverneux tout en essayant de préserver la
perméabilité de I’artére carotide interne. Ceci peut étre réalisé soit par abord
veineux ou artériel. Dans le cas ou la fistule est large et difficilement réparable,

on peut opter pour le sacrifice ou le tapping de la carotide interne.

Les technigues chirurgicales sont révolues vu le risque élevé de mortalité et

morbidité.

Halbach et coll ont analyse les données agiographiques et cliniques de 155
patients suivis pour FCC, et ils ont pu définir les indications a grand risque de

mortalité et morbidité , nécessitant ainsi a un traitement urgent,.
Ces indications comprennent principalement ; 2°!
-La présence d’un pseudo anévrysme.
- Une varice géante du sinus caverneux
- Un drainage veineux aux veines corticales.
-La thrombose des voies veineuses de drainage.

Ce travail est publié comme article par le service de neuroradiologie de

I”hopital des spécialité de Rabat. *°!
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. Traitement endovasculaire :

Serbinenko et Debrun ont été les premiers a rapporter que le traitement
efficace des FCC passait par I’occlusion de la région de shunt au niveau du

collet de la fistule en utilisant la technique du ballonnet largable.

Depuis, de nombreux progres technologiques ont été réalisés, et le
traitement des FCC ne se fait plus que par voie endovasculaire. Il s’agit
désormais d’une technique de routine en neuroradiologie, qui permet d’obtenir,
entre des mains expertes, d’excellents résultats. Cependant, elle comporte des
risques neurologiques majeurs si elle n’est pas réalisée par des équipes tres

experimentees.

Les fistules directes se produisent a partir d’une déchirure dans le segment
caverneux de I’ACI. L’objectif du traitement dans les FCC directes est d’occlure
la breche entre I’ACI et le sinus caverneux tout en préservant la perméabilité de
I’ ACI.

Cet objectif peut étre atteint par abord artériel et/ou par abord veineux.
Rarement, un sacrifice de I’ACI reste nécessaire. Le choix dépend
essentiellement de la taille de la breche responsable de la fistule directe dans la

paroi de la carotide interne.

L’étude angiographique du sinus caverneux est importante pour identifier
le meilleur abord possible pour accéder a la breche : voie artérielle, voie

veineuse, ou mixte B71
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A. Matériel endovasculaire :
1. Matériel de cathétérisme :
a. Introducteurs et cathéters porteurs :

L’introducteur et le cathéter porteur sont indispensables pour créer la voie
d’abord percutanée.

Malgré le développement des micro-cathéters, il est nécessaire de stabiliser
I’approche par un cathéter porteur ou un introducteur long, qui autorisent un
meilleur support pour le cathétérisme sélectif et assurent des opacifications

intermediaires par une voie latérale .

Le choix du matériel se fera en fonction de la lumiere interne, la longueur,
la forme, et la rigidité nécessaire.

En regle, I’héparine est injectée par voie latérale ou par une valve en Y,
afin de limiter le risque de thrombose .

Figure 39 : Kit d’introducteur long
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b. Microcathéters :

Les microcathéters permettent d’optimiser I’acces a certaines cibles et de

faciliter la réalisation d’embolisations supra-sélectives.

Le choix du cathéter fait intervenir son diamétre interne, sa longueur, sa
flexibilité, un éventuel revétement (hydrophile ou rigidifiant), et sa compatibilité

avec le matériel d’embolisation utilisé (colle,Onyx®...).

Pour la plupart des cathéters disponibles, le calibre est régulierement
décroissant de I’origine a I’extremité distale, pour obtenir un compromis entre
stabilitée et souplesse distale. Un marqueur radio- opaque distal est utile pour
controler la position du cathéter et du matériel délivré. L’extrémité distale

souple est le plus souvent préférables.

B. Matériel d’embolisation :

Dans une approche thérapeutique des fistules carotido-caverneuses réalisee
dans le service de neuroradiologie de I’hépital des spécialités de Rabat entre
1991 et 2009, presque la moitié des patients étaient sélectivement embolisés en
premiere intention par des ballonnets gonflables et largables. Le recours au

coils, aux stents et aux agents liquides n’était pas encore d’actualité.

Dans ce chapitre , nous allons détailler les difféerents moyens utilisés dans
le traitement endovasculaires des fistules carotido-caverneuses post-
traumatiques ainsi que les différents avantages et inconvénients de chacun de

ces moyens.
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1. Agents mécanique :
a. Coails :

Les coils sont des ressorts métalliques, enrobés de fibres textiles, de laine

ou de Dacron.

L’embolisation par coils est maintenant le pilier du traitement

endovasculaire pour les FCC directes & haut débit. 1**!

La premiere embolisation au moyen de fils de cuivre places
chirurgicalement a été décrite par HOSOBUCHI, pour traiter avec succes une

fistule carotido-caverneuse. B!

Les coils sont des ressorts delivrés par un micro cathéter, dans des

vaisseaux de plus de 2 mm.

La plupart sont associées a des fibres synthétiques tressées sur la spire, qui

favorisent la thrombose.

Leur utilisation a été décrite initialement dans le cadre des embolisations
proximales . L’embolisation est obtenue grace a I’effet thrombogene du

matériel.

Les coils sont caractérisés par leur composition, leur revétement, leur
forme, leur dimension (longueur, diamétre en expansion), et leur modalité de
largage

Le choix de la taille des coils est un des éléments clés pour la réussite de

I’embolisation. 1

Les avantages de I’embolisation selective par coils, sont principalement la

facilité d’acces et la disponibilité d’une variété des tailles et des formes .
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Malgré les avantages et les bénéfices de I’embolisation par coiling,
certaines complications, bien que rares, peuvent survenir en per ou poste

procedure, on cite principalement :

- Le risque d’irritation des paires craniennes Ill, 1V et VI par effet de
masse direct. En effet, dans les fistules a haut débits, plusieurs coils
seront necessaires pour occlure totalement la fistule, ceci risque de
provoquer par effet de masse direct, une irritation des paires craniennes

en rapport direct avec la loge caverneuse.
-La dissection de I’ACI lors du cathétérisme. 1*

- Le reflux du matériel d’embolisation dans I’ACI avec risque thrombo-
embolique et de dissection de I’ACI, surtout en cas de large breches, ce

qui aboutit au sacrifice de la carotide. 1**!

- Les fistules résiduelles, le package de coils utilisé n’est pas suffisant

pour la fermeture de la fistule.
- La récurrence de la fistule.

Pour prévenir le reflux du coils dans I’ACI, I’embolisation assistée par

stent peut étre proposée. [*4

Afin d’augmenter le volume occupé par les spires, certains coils sont
recouverts d’un polymere d’hydrogel qui posséde des propriétés d’expansion
d’un facteur 4 ou 5 en milieu aqueux.

Les spires de coils peuvent avoir des formes de complexité variable, plane
(linéaire, en J, en cercle, en tréfle...) ou tridimensionnelle, réalisant une

veritable charpente au sein d’une cavité avant de réaliser un remplissage par

packing.
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L’importance du volume a exclure incitera a utiliser des longueurs plus
importantes. Le diametre est adapté aux dimensions de la cible .

Ce choix de la taille est donc évidemment déterminant pour le résultat.

Le mécanisme de largage des coils détachables peux se faire soit en mode

mécanique ou électronique.
b. Stent :

Au cours de la derniére décennie, les stents endovasculaires ont largement
été utilisés dans l’aorte, les arteres périphériques et les arteres coronaires
Récemment, des stents couverts ont ete utilisés dans le traitement des fistules

carotido-caverneuses directes . 1°!

Le progres du traitement endovasculaire a donne des alternatives au
sacrifice de I’ACI dans les lésions artérielles traumatiques. En effet, les stents
recouverts, représentent un excellent moyen pour conserver I’axe carotidien
interne, en particulier en cas de manque de suppléance par le Polygone de
Wilis. 1]

Le stent se présente sous la forme d'un ressort métallique, qui peut étre de

différents tailles et diameétres en fonction de son utilisation.

Il a la propriété d'avoir une mémoire de forme. Le stent est constitué d'un
maillage meétallique. Ce dernier est soit en acier inoxydable, soit en alliage
(cobalt-chrome, platine-chrome) ou nitinol (alliage nickel titane) .

Les stents couverts sont composés d’une couche tubulaire de
polytétrafluoro-éthyléne expanse (ePTFE) prise en sandwich entre deux stents
en acier inoxydable. En raison de cette composition et de cette construction, la
rigidité est le principal défaut de ce stent . 14"}

Les stents peuvent étre utilisés seuls ou en combinaison avec les coils. [*®!
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Ils peuvent étre utilisé en tant que déviateurs du flux << flow diverter<< ou

en tant que stents couverts dans le traitement des FCC . 1*°]

Le stent couvert peut étre utiliser comme traitement de premier ligne dans
les FCC directes. Il est placé au niveau de la fistule sous forme d’une barriere
Impermeable, tout préservant la permeabilité de I’axe carotidien , ce qui diminue

le risque des accidents ischémiques cérébraux . %

Une étude est publiée rapportant I’utilisation des stents recouverts comme
traitement de premiére intention dans les FCC directes . °* Les résultats parlent

d’un taux d’occlusion totale de la fistule levé a 80% . %

C’est une excellente alternative thérapeutique permettant de préserver
I’ACI . Lorsque la fistule reste perméable malgré le traitement par coils ; et que
le sacrifice de la carotide interne n’est pas possible par défaut de suppléance
artérielle, on peut avoir recours a I’embolisation assistée par stent .Le but est de
devier le flux loin de la poche veineuse de la fistule permettant d’utiliser plus de

coils et donc d’augmenter le ratio en métal du packing de coils. P34

Les stents peuvent eégalement participer a la reconstruction de
I’architecturale endoluminale de I’ACI lacérée suite a un traumatisme violent,

diminuant ainsi le risque des accidents ischémiques cérébraux. !

Multiples inconvenients sont lies a [I’utilisation des stents, on note

particulierement :

- La fuite de I’écoulement de la fistule entre le stent et la paroi

artérielle.

- Le risque thrombotique nécessitant un traitement anti-agrégant

plaguettaire. 7]
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Récemment, un nouveau type de stent couvert spécialement congu pour une
utilisation intracranienne. Le stent serait plus flexible et obtiendrait de bons

résultats dans le traitement des fistules carotido-caverneuses directes. . 8

2. Agents liquides :
a. Ethyléne vinyl alcool (Onyx®) :

L’ethyléene vinyl alcool (Onyx®) est une solution non adhésive aux
propriétés de polymérisation progressive au contact de matériels ioniques et du

sang. Elle est associée habituellement au dimethyl sulfoxide (DMSO).

Différentes concentrations en EVA sont disponibles (Onyx® 18, 20, 34),
de viscosité progressivement croissante. Pour le suivi de I’injection sous
fluoroscopie, la poudre de tantalum est associée, assurant la radio- opacité du

produit.

L’Onyx® se solidifie de la périphérie vers le centre, permettant de réaliser

progressivement un moulage de la cavité ciblee.

Apres I’introduction de I’ Onyx au début des années 2000, il est rapidement
devenu un élément principal dans le traitement endovasculaire des FCC

indirectes, soit utilisé seul ou en combinaison avec les coils. 5]

Initialement utilisé dans le traitement des malformations artérioveineuses et

les FCC durales, par différentes voies d’abords, artérielle et veineuse. [**

La premiere embolisation réussie des FCC directes I’aide d’Onyx a été
rapporté par Arat et al en 2004. Depuis lors, plusieurs publications de traitement
réussi a I’aide d’Onyx, exclusivement ou en combinaison avec des coils, ont été

rapportées. !
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Chao Bao Luo et coll ont signalé 18 cas d’utilisation de I’Onyx dans le
traitement des FCC parmi 176 cas de FCC dans son étude. L’indication était
d’assurer I’occlusion de la FCC directe apres que les coils ne pouvaient pas

sceller totalement Iorifice de fistule ( 3éme étape pour notre patien) 4

Cette technique dans les FCC directes implique le dépdbt de coils dans le
sinus caverneux suivi de la perfusion lente d’Onyx pour compléter I’occlusion

du systéme de drainage veineux. [**!

L’injection de I’Onyx peut étre faite par voie veineuse ou artérielle. Dans
les FCC directes, elle se fait par voie veineuse , le plus souvent par la veine

ophtalmique supérieure. 4

Une fois au contact du sang, la polymeérisation s’effectue progressivement,
de la péripheérie vers le centre. Une enveloppe se forme autours de I’Onyx® en
cours d’injection permettant, a I’image d’un ballon gonflable, de contenir
I’Onyx® nouvellement injecté. L’Onyx® n’est pas adhésif, il est ainsi possible
de limiter le reflux en réalisant un premier « bouchon » a I’extrémite distale du

cathéter. Une fois ce bouchon solidifié, I’injection peut étre reprise en sécurite.

L’embolisation avec de I’Onyx pour fermer les petites fistules résiduelles.
Elle présente plusieurs avantages distincts par rapport aux coils ou a la colle
biologique. Contrairement aux coils qui peuvent compartimenter le sinus
caverneux entrainant une occlusion incomplete, I’Onyx pénétre graduellement
dans les interstices sinusaux. Contrairement a la colle biologique, qui polymérise
rapidement, I’Onyx précipite progressivement de maniére radiale de I’extérieur
vers I’intérieur, formant un moulage, et peut donc étre injecté plus lentement et
avec plus de precision tout en minimisant le besoin de cathetérismes repétés. En

outre, I’injection peut étre interrompue plusieurs fois au cours de la procédure
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pour permettre I’évaluation du schéma d’embolisation. Si le matériel Onyx est
vu migrer dans une zone inappropriée, I’arrét de I’injection pendant 2 minutes

permet & I’Onyx de polymériser. !

Plusieurs etudes parlent de I’efficacité de I’embolisation utilisant I’Onyx
par voie trans-veineuse des FCC. Toutefois, cette utilisation n’est pas dénuée de
risque. Des neuropathies craniennes apres embolisation par I’Onyx ont été
rapportés par certains auteurs. Plusieurs hypotheses de mécanismes sont

soulevées , tel que I’ischémie, I’effet de masse et la toxicité directe. [°

L’hypothése de I’effet de masse directe sur les paires craniennes peut étre
écartée vue la nature fluide de I’onyx qui permet le remplissage du sinus
caverneux d’une maniéere plus conforme réduisant le risque d’augmentation de la
pression et donc de I’effet de masse, par opposition aux coils qui doivent remplir

tout le compartiment. [

Dans notre cas, on a réalisé initialement une embolisation de la FCC droite

par coils, mais ce n’était pas suffisant pour la fermeture complete de la fistule.

On a repris I’embolisation de la FCC droite en utilisant I’Onyx aprés un
abord veineux passant par une branche de la veine ophtalmique supérieur ce qui

a permis la fermeture totale de la FCC droite (figure 37).
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Figure 40 : controle final : artériographie de profil apres injection de la carotide interne
droite montrant I’exclusion de la fistule carotido-caverneuse avec thrombose de la veine

ophtalmique supérieure
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b. Colles biologiques

Les colles biologiques ont été utilisées initialement pour I’embolisation de

malformations artério- veineuses cérébrales.

Elles sont constitués par une molécule d’éthylene associée a un groupe

cyanogéne et un ester.

Le n-BCA (n-butyl cyanoacrylate) peut étre utilise dans le traitement

endovasculaire en FCC.

Le contact de substances ioniques (sérum salé, eau, plasma, cellules
sanguines, épithélium) initie la polymérisation a partir des groupes éthylenes, en
libérant de I’énergie sous forme de chaleur. Une réaction inflammatoire
accompagne la polymérisation, responsable d’une angionécrose murale. Cette
réaction évolue vers une vascularite granulomateuse chronique, contribuant ainsi

a durabilité de I’effet de la colle biologique. ©*®!

Pour permettre la visibilité¢ lors de I’injection, les colles peuvent étre
associées a des poudres métalliques (tantale ou tungstéene), ou a des huiles radio-
opaques (Lipiodol®, Guerbet ou Ethiodol®, Savage Laboratories) . Ces huiles
radio- opaques permettent aussi de ralentir la vitesse de polymérisation de fagon
linéaire .

Certains auteurs préconisent I’utilisation de la colle biologique comme
matériel embolique dans le traitement des FCC en raison de son cout
relativement moins cher et de son faible risque de provoquer des lésions

vasculaires iatrogénes. [*°!
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Comme pour I’Onyx, certains auteurs I’associent a I’embolisation par coils.
D’abord les coils sont placés au niveau de la fistule, puis I’embolisation est
complétée par injection de colle biologique. Cette injection est facilitée grace a

la réduction du débit obtenu avec des coils. [’

Le n-BCA présente les avantages d’une polymérisation rapide et d’une
occlusion permanente. Cependant, contrairement a 1’Onyx, [I’injection
progressive ne peuvent pas étre executés dans I’embolisation avec le n-BCA.
Les injections prolongées ne sont pas possibles et car elles peuvent risquer de
coller le cathéter en raison de la nature adhésive du n-BCA . La polymérisation
du n-BCA est accompagnée par la production de chaleur, ce qui peut conduire a

un degré d’angionécrose . [

L’embolisation est réalisée par un microcathéter placé au plus pres du site a
emboliser (moins d’1 cm). Le positionnement adéquat est assuré par une
opacification et la comparaison aux séries initiales. Le microcathéter est amené
via un cathéter guide : ils assurent la stabilité du cathétérisme et permettent le

retrait rapide du microcathéter apres injection de colle.

La préparation de la colle doit faire changer de gants. Le volume, la vitesse
d’injection et la viscosité sont adaptés a partir d’une injection test (volume de

colle supposé = volume de contraste injecté — volume mort du cathéter).

Le microcathéter est ensuite rincé par une solution non ionique (dextrosé
ou glucosé a 5 %) ; le serum physiologique est contre- indiqué car il initie la
polymérisation. Ce volume est ensuite poussé par du sérum dextrosé ou glucosé

a5 % ; par la voie latérale du robinet 3 voies via une seringue de 3 mL.
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L’injection de colle est réalisée par la voie distale d’un robinet a I’aide
d’une seringue de 1 mL. Un débit trop rapide expose au reflux, un débit trop lent

a une embolisation par fragments.
C. Voies d’abord :
1. Abord artériel :

En général, le traitement endovasculaire est considéré comme le traitement

de choix pour les FCC.

L’abord arteriel est couramment utilisée dans la gestion des FCC directes a
haut débit.

L’utilisation de ballons détachables par voix trans-artérielle a été
mentionnée pour la premiere fois en 1974 et a été associée a un profil
d’innocuité et d’efficacité acceptable. Cependant, les complications liees au
ballonnet, comme le détachement précoce, la déflation prematurée et le risque
de rupture du ballonnet en cas de contact avec des fragments d’os ont mené a
I’utilisation d’autres matériaux. Par conséquent, I’embolisation par voie
artérielle a I’aide de ballons detachables n’est plus actuellement utilisée depuis

qu’ils ont été retirés du marché en 2003 . ['4

Les coils de platine, le n-BCA, I’Onyx, les stents et les combinaisons de
matériaux et de techniques sont actuellement tres couramment utilisés et

présentent des taux de réussite eleve.

L’embolisation par voie artérielle des coils en platine est apparue comme
une alternative prometteuse puisque les coils peuvent étre facilement déployés,
controlés et récupérés . Le packing de coils est nécessaire pour accomplir
I’occlusion compléte de la fistule . L’embolisation assistée par stent peut étre
utilisée pour empécher la migration rétrograde des coils. ['®
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L abord artériel a travers I’artére fémorale est le plus fréquemment utilisé.
D’abord un cathéter-guide est introduit dans I’artere fémorale homolatérale a la
fistule selon la technique de Seldinger, puis il est avance jusqu’a I’ ACI, suivie
de I’introduction d’un micro cathéter dans I’ACI intra-caverneuse, puis a travers

la fistule dans le sinus caverneux.

Ainsi, le matériel d’embolisation choisi, y compris les coils, les stents, sont
acheminés vers le sinus caverneux a travers le micro-cathéter. ['4

Le choix du matériel d’embolisation dépend principalement de la de
suppléance artérielle, du débit du flux au niveau de la fistule, du drainage
veineux, de la perméabilité du cercle de Willis.

Le trapping est déefinit par I’exclusion définitive de I’artére carotide interne.
Le sacrifice artériel peut étre nécessaire comme traitement d’urgence salvateur
lors du traitement endovasculaire d’une FCC directe. Ceci dit la préservation de
I’ACI n’est pas toujours possible surtout devant des dommages traumatigues
Importants comme une hémorragie active ou une expansion rapide d’un

hématome au dépends des tissus mous. [

L’occlusion chirurgicale d’urgence de I’ACI a été releguée a I’histoire avec
I’avancée des techniques endovasculaires thérapeutiques. [

Le trapping endovasculaire par coils se fait suivant une approche distale-
proximale afin de prévenir le remplissage rétrograde de la fistule a partir de la
carotide supra-clinoidienne. I’}

Le recours & cette technique a lieu dans certains cas particuliers : ['®

-Un traitement conservateur de I’ ACI n’est pas possible surtout pour les
FCC traumatiques.

-L’orifice de la fistule est trop large.
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La condition principale c’est I’existence des suppléances artérielles en aval
de la carotide intra-caverneuse. Un test de clampage est donc nécessaire pour
vérifier cette condition. I’ Ce test a pour but d’évaluer la tolérance clinique,

ainsi que des possibilités de suppléances intracranienne de la ClI

Ce test se réalise par un ballonnet gonflé au niveau de la Cl en amont de la

fistule et non largué.
Les criteres de bonne tolérance a I'occlusion sont :
- Une parfaite tolérance clinique a I’occlusion pendant 30 min.
- L'existence d'un polygone de Willis fonctionnel.

- L'absence d'asymétrie du débit sanguin cérebral de plus de 25% entre

les deux hémispheres

-L'asymeétrie au doppler trans cranien des vélocités sylviennes entre les

deux hémispheres ne dépassant pas 25%.

Le grand challenge devant les FCC directes est d’assurer une occlusion
totale de la fistule avec toutes ses voies de drainages. Toutefois, I’atteinte de cet
objectif n’est pas toujours possible avec la voie artérielle seule, d’ou vient le
grand intérét de I’abord veineux. Ceci dit, I’embolisation par voie artérielle

garde certaines limites, on cite principalement :

- La perte de I’abord artériel.

- Le matériel d’embolisation nécessaire pour compléter I’embolisation

n’est pas suffisant pour fermer la fistule.

- La fragilité de la paroi artérielle dans le syndrome d’Ehlers-Danlos,

avec risque de lacération los du cathétérisme
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2. Abord veineux :

L’embolisation trans-artérielle est sire et efficace pour les FCC directes a
haut débit et permet d’obtenir des résultats. Cependant, cette approche peut étre
inadaptée pour les patients présentant une anatomie vasculaire inhabituelle ou
une fistule complexe, telle qu’une tortuosité vasculaire ou dép6t atheromateux,
ou le positionnement défavorable de I’ostium de fistule. L’embolisation par voie
veineuse est devenu une option thérapeutique trés prometteuse en raison de son

taux de réussite élevé. B

Le principe est de provoquer une occlusion directe du collecteur veineux
par largage du matériel d’embolisation au niveau du sinus caverneux entrainant

un effet thrombogene. Cela entraine la guérison totale et définitive de la FCC.
[82]

Cette voie veineuse rétrograde est préconisée en cas de fistule haute et
antérieure, en cas de fistule trop petite, ou lors de I’échec ou de I’impossibilité
de cathetérisme selectif ou complet par voie artérielle. Elle permet parfois
d’éviter des clampages carotidiens ou des abords chirurgicaux afin d’exclure une
Fcc.®

Parfois, le shunt peut étre punctiforme : Il est alors trés difficile d'accéder
au sinus caverneux par voie artérielle. La voie veineuse s‘avere tres intéressante

dans ce cas.

MULLAN et DEBRUN étaient les premiers a tenter I’abord veineux dans
I’embolisation des FCC en utilisant respectivement des ballonnets non
détachable monté par voie jugulaire interne , et de ballonnet largable abordé par

voie trans-fémorale . 4
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L’embolisation par voie transveneuse est devenue une option thérapeutique
de plus en plus abordée en raison de son taux de réussite élevé et de son

innocuité @,

L’anatomie vasculaire du sinus caverneux est d’une importance particuliére
pour le traitement des FCC . Le sinus caverneux est divisé en compartiments
antérieurs et postérieurs par rapport a I’ACI. La connexion entre ces deux
compartiments est généralement partiellement obstruée ou complétement
separée par la présence de septas. Chacun de ces compartiments posséde une

voie de drainage particuliére. ©°!

Thomas et al. a proposé une classification des FCC basée sur le drainage
veineux , ces voies de drainages sont potentiellement des voies d’embolisation,
on distingue ainsi des voies de drainage antérieures (veines ophtalmiques
superieures et inférieures), postérieures (sinus pétreux inférieurs et supérieurs) et

inférieures (plexus ptérygoides et para-pharyngés et veines corticales). !

Une angiographie diagnostique permet la planification du traitement et de
réaliser un << Road Map >> afin déterminer la meilleure voie d’acces a I’endroit

de shunt.

Une embolisation par abord veineux devrait fermer avec précision la
fistule. L’embolisation des voies de drainage, sans embolisation de la fistule
pourrait induire au reflux veineux cortical ou provoquer I’aggravation de la

symptomatologie.

Les avantages des coils incluent leur radio-opacité, la facilité d’utilisation,
et la capacité de les retirer ou les repositionner si I’emplacement initial n’est pas
optimal. Cependant, il peut y avoir des difficultés a réaliser un package de coils

approprié , particulierement dans les sinus caverneux avec multiples septas. De
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plus, les taux signalés des paresie des nerfs créniens sont plus élevés avec
I’utilisation de coils, probablement en raison de leur effet de masse . Par
conséquent, les agents emboliques liquides trans-veineux (Onyx, colle
biologique) sont de plus en plus utilisés, seuls ou en combinaison avec des coils

de platine.

La prévention de la migration de I’Onyx de la circulation artérielle lors son
largage par voie veineuse a pousse les radiologues interventionnistes a penser a
protéger I’artére carotide interne par un ballonnet protecteur gonflé et non largué

niveau de cette derniere. P4,

L’embolisation trans-veineuse est habituellement exécuté par la veine

ophtalmique supérieure (VOS) ou par le sinus pétreux inférieur. %
a. Veine ophtalmique supérieure :

L'abord de la veine ophtalmique supérieure est une alternative nécessitant
parfois une dénudation chirurgicale. Les promoteurs de cette méthode mettaient

en avant la sécurité de la voie veineuse sans aucun risque d'embolie cérébrale
[93]

La veine ophtalmique supérieure a la particularité de posséder un trajet
droit dénudé de valves , elle est fréiguemment dilatée dans les FCC directes, et

constitue une excellente voie d’acces au sinus caverneux. 4

Bien que I’abord percutané de la veine ophtalmique supérieure est plus
long et techniguement plus difficile, la procédure semble plus sdre. Elle
s’effectue genéralement par exposition chirurgicale de la veine ophtalmique
supeérieure au niveau de la paupiere supérieure, ou par ponction directe d’une de
ses collatérale dilatée avec acces aisé sur angiographie. Cette technique risque

de provoquer subitement une cécité voire une aggravation de I’exophtalmie.
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Cependant, la veine ophtalmique supérieure peut également étre abordée
par abord percutané trans-femoral ; cette technique parait plus longue et
difficile, mais reste plus sure. Les difficultés de cette technique résident devant
la délicatesse lors de la traversée de la veine angulaire dans la region supra-

orbitaire ainsi que de la fissure orbitaire supérieure.

Les veines et les sinus du cerveau ont un parcours plus droit par rapport
aux arteres cerébrales. La navigation de cathéters dans ces structure veineuses
est aisée lorsqu’elles sont perméables. Cependant en cas de thrombose, le
franchissement de la valve a I’entrée de la veine sera plus difficile, d’ou I’intérét
d’utiliser des micro cathéters et des micro guides plus petits et relativement plus
rigides.

Une fois le sinus caverneux aborde , la déconnexion du flux veineux des
arteres nourricieres au niveau de la fistule peut étre realisée par un coils
détachable ou des agents liquides emboliques. *°!

Le principale avantage de cette technique est de prévenir tout dommage de

la carotide interne .

Quand au risque de cette voie, on cite principalement la redistribution du
flux sanguin vers les voies de drainages antérieures et postérieur . Ceci peut
arriver lorsque la voie de drainage est embolisee sans embolisation de la fistule
méme, avec risque majeur d’empirer les signes ophtalmologiques ou de causer

une hémorragie intracérébrale gravissime. ]

b. Sinus péetreux inférieur :

Le sinus pétreux inferieur (SP1) a un parcours court et rectiligne, il est
fréeqguemment utilisé comme voie trans-veineuse pour lI'embolisation des FCC

directes. [°®
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L’abord des FCC directes via le SPI peut étre difficile surtout lorsque ce
dernier est inaccessible. Une connaissance détaillée de I'anatomie du SPI est

essentielle pour la réussite d’un cathétérisme par abord veineux

Halbach et al. ont rapporté un taux de 50 % de canulation de SPI non

visible a lI'angiographie .

Quinones et al. a signalé un taux de 30% de cathétérisme des SPI méme

dans les cas chez qui ce dernier a été vu sur angiographie.

Deux manceuvres sont déecrites dans la littérature facilitant le passage facile

a travers de SPI thrombosé ou sténosé :

-La premiere manceuvre consiste a manipuler I'extrémité du fil du
microguide dans une configuration en boucle et a pousser la boucle de fagon
inclinée dans le SPI pour rouvrir le canal veineux bloqué. Cette technique a
également été rapportée par Benndorf et al. *! Bien que les petits fils de guidage
soient moins traumatisants, cette manceuvre présente le méme risque potentiel

de rupture veineuse comme la méthode Kuru-kuru

-La deuxieme manceuvre consiste a effectuer un ringcage du SPI avec une
solution saline héparinée a travers le micro-cathéter. Cette manceuvre est
effectuee apres la réouverture du SPI avec la technique de la boucle. Ce ringage
doit étre doux. En fait, une Iésion du tronc cérébral a été rapporté apres injection

rétrograde du produit de contraste.

Le cathétérisme du sinus pétreux inférieur expose au risque de perforation
des parois du sinus pétreux inferieur par le micro-cathéter ou par son guide, vue
que ses parois sont tres fines avec risque d’une hémorragie sous arachnoidienne

pouvant étre létale.
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c. Autres voies d’abord veineux :

L’abord percutané transorbitaire direct du sinus caverneux via la veine
ophtalmique inferieure reste une alternative moins frequemment utilisée. Un
seul cas dans la littérature était rapporté abordant la veine ophtalmique
inferieure .

Les abords veineux moins couramment utilisées sont ; le plexus pterygoide
latéral, le sinus pétreux supérieur , les veines corticales, ou le SPI controlatéral
ou la veine ophtalmique supérieure controlatérale avec acces au sinus caverneux
via le sinus circulaire.

Actuellement, la plupart des auteurs affirment que I'embolisation par voie
veineuse représente une alternative intéressante lorsque la voie artérielle est
infructueuse, inaccessible ou dangereuse.

Pour notre patient, on a fait une reprise différée de la fistule droite par un
abord veineux direct avec cathétérisme et embolisation de la veine ophtalmique
superieure par des coils puis par de I’Onyx via une arcade veineuse Sous
orbitaire branche de la veine ophtalmique supérieure. Cette embolisation
différée est en rapport avec I’insuffisance du traitement lors du premier abord
arteriel .

a

Figure 41 : Cathétérisme par voie veineuse directe de la veine ophtalmique supérieure (fleche
blanche) apres ponction d'une arcade veineuse sous orbitaire (fleche noire) (a). Réalisation de
la ponction directe par un introducteur court (b). La navigation endo-veineuse est favorisée
par l'usage d'un micro cathéter (téte de fleche) (c).
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I1. Le traitement chirurgical :

Les premiers traitements de la CCF consistaient en divers approches
chirurgicales.

En 1811, Benjamin Travers était le premier a ligaturer I’artere carotide
interne. "% En 1930, les FCC directes étaient chirurgicalement trappées par la
ligature des portions cervicales et intra-craniales de la carotide interne. % | En
1959,Hamby a pensé a la fermeture du shunt par association du trapping et

embolisation du segment exclu . %!

Le trapping consiste a realiser une ligature de I’ACI dans sa portion

cervicale et intracranienne au ras du sinus caverneux.

Actuellement la prise en charge chirurgicale a été abandonner devant les

résultats favorables du traitement endovasculaire. %4

L’indication du traitement chirurgical est principalement la réparation d’un
axe artériel proximal 1ésé qui empéche I’accés endovasculaire. %!

I11. L abstention thérapeutique :

Cette option est rarement sollicitée. Ce sont les fistules indirectes a bas
debit, rarement secondaires a un traumatisme, ou la géne fonctionnelle est
minime voire nulle, qui peuvent bénéficier d’une abstention thérapeutique. Ces
fistules peuvent avoir comme évolution une occlusion spontanée.

En effet, I’artériographie diagnostique a souvent été suivie d'une occlusion
spontanée. Plusieurs hypotheses ont été soulevées expliquant cette occlusion :

-Un vasospasme carotidien secondaire au cathétérisme.
-L’effet thrombogene du produit de contraste .

-Une hypotension artérielle durant lI'anesthésie.
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La fistule carotido-caverneuse (FCC) est la forme la plus fréquente des

fistules artérioveineuses cérébrales post-traumatiques .

C’est une complication rare et grave, survenant le plus souvent et dans un

contexte de traumatisme cranio-facial.

La clinique permet de suspecter le diagnostic en premier puis I’imagerie

confirme le diagnostic.

L’angiographie cérébrale reste le gold standard pour confirmer le
diagnostic et pour analyser I’architecture lésionnelle des fistules carotido-

caverneuses.

Le pronostic s’est largement amelioré ces 20 derniéres années grace aux
progres de la neuroradiologie interventionnelle. La mise au point de nouveaux
matériaux d’embolisation tels que les coils, les stents, ainsi que les produits
d’embolisation liquides, constitue des moyens efficaces, originaux et élégants

pour traitement des fistules carotido-caverneuses post-traumatiques.

La voie veineuse dans le traitement endovasculaire des FCC
posttraumatique est devenue une option thérapeutique tres prometteuse en raison

de son taux de réussite éleve.
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Résumé
Titre : Intérét de I’abord veineux dans le traitement des fistules carotido-caverneuses post-
traumatiques. A propos d’un cas.
Auteur : Kenza Berrada

Mots-clés : Fistule carotido-caverneuse. Post-traumatique. Traitement endovasculaire.
Embolisation. Abord veineux

La fistule carotido-caverneuse (FCC) est la forme la plus fréquente des fistules
artérioveineuses cérébrales post-traumatiques. 1l s’agit d’une complication rare et grave survenant
le plus souvent dans un contexte de traumatisme cranio-facial.

Le diagnostic est suspecté cliniguement et confirmé par I’imagerie cérébrale. Une prise en
charge rapide et adéquate sont les garants d’un bon pronostic fonctionnel et oculaire.

Le pronostic s’est largement amélioré grace aux progres de la neuroradiologie
interventionnelle.

Le but de notre travail est d'étudier a travers un cas l'intérét de la voie veineuse dans le
traitement endovasculaire des FCC post-traumatiques.

Il s’agit d’un patient &gé de 23 ans consultant pour une importante exophtalmie bilatérale et
pulsatile, avec un chémosis bilatéral, et une circulation veineuse collatérale.

L’ angioscanner a mis en évidence une fistule carotido-caverneuse directe bilatérale avec
une volumineuse dilatation des sinus caverneux et des veines ophtalmiques associée a une
exophtalmie.

L’artériographie a confirmé le diagnostic ; mettant en évidence une fistule carotido-
caverneuse droite et gauche, dont le shunt siége respectivement au niveau des segments C3 et C3-
C4 de la carotide interne intra-caverneuse.

L’embolisation s’est réalisée en trois temps, par différents types d’abords : artériel et
veineux.

L’évolution a été favorable avec une occlusion totale des fistules.

Nous visons a travers la présentation de ce cas, a mettre en évidence I’intérét de I’abord
veineux dans le traitement des fistules carotido-caverneuses post-traumatiques.

A notre étude de cas, nous joignons une revue de littérature afin de mieux cerner cette
pathologie qui constitue un véritable défi thérapeutique.
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Summary
Title: Interest of the venous approach in the treatment of post-traumatic carotid-cavernous
fistulas. About a case.
Author: Kenza Berrada

Keywords: Carotid-cavernous fistula. Posttraumatic. Venous access Endovascular
treatment, embolization

The carotid-cavernous fistula (CCF) is an aberrant communication, located at the level of
the base of the skull, between the carotid arterial system and the cavernous sinus.

It is the most common form of posttraumatic cerebral arteriovenous fistulas. It is a rare but
serious complication occurring most often in the context of head trauma.

The diagnosis is suspected clinically and is confirmed by brain imaging. An early diagnosis
and adequate management are the guarantors of a good functional and ocular prognosis.

The prognosis has greatly improved over the past 20 years thanks to advances in
interventional neuroradiology.

The aim of our work is to study, through a case, the interest of the venous route in the
endovascular treatment of post-traumatic CCF.

This is a 23-year-old patient consulting with severe bilateral pulsatile exophthalmos, with
bilateral chemosis, and collateral venous circulation of the scalp, forehead and eyelids.

CT angiography revealed a direct bilateral carotid-cavernous fistula with large dilation of
the cavernous sinuses and ophthalmic veins associated with exophthalmos.

Arteriography confirmed the diagnosis; showing a right carotid-cavernous fistula, the shunt
was located at the level of the C3 segment of the intra-cavernous internal carotid, and a left
carotid-cavernous fistula whose shunt sits at the level of the C3-C4 segment of the left internal
carotid .

The embolization was carried out in three stages, by different types of access: arterial and
Venous.

The outcome was favorable with complete disappearance of the exophthalmos, chemosis,
and collateral venous circulation at the scalp.

We aim, through the presentation of this case, to highlight the value of the venous approach
in the treatment of post-traumatic carotid-cavernous fistulas.
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