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Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie
Janvier et Décembre 1976

2.  Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. ELKHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
4.  Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981
5.  Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie




6. Pr. EL MANOUAR Mohamed
7. Pr. HAMANI Ahmed*

8.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
9.  Pr. SBIHI Ahmed

10. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11.  Pr. ABROUQ Ali*

12.  Pr. BENOMAR M’hammed
13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17.  Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine
Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27.
28.
20.
30.
31.
32.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

.BENJELLOUN Halima

. BENSAID Younes

. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
. THRAI Hssain *

. TRAQI Ghali

. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.
34-
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

Pr
Pr

Pr.

Pr

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

. AJANA Ali

. AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE
. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

OHAYON Victor*

Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie

Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale

Neurologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Cardiologie

Chimie-Toxicologie Expertise

Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne

Médecine Interne



43. Pr.YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45. Pr. DAFIRI Rachida

46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed

48. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
49. Pr. ADNAOUI Mohamed

50. Pr. AOUNI Mohamed

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
53. Pr. CHAD Bouziane

54. Pr. CHKOFF Rachid

55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
56. Pr. HACHIM Mohammed*

57. Pr. HACHIMI Mohamed

58. Pr. KHARBACH Aicha

59. Pr. MANSOURI Fatima

60. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
61. Pr. SEDRATI Omar*

62. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

71.

72.
73.
74.
75-
76.

77

78.

79.
8o0.

81.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEJMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

Hygiene

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne

Médecine Interne

Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Chirurgicale

Pédiatrique

Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique

Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et



82.
83.

Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH

Pr

. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
o1.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
08.
99.

Pr

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

. AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AGNAOU Lahcen

. AL BAROUDI Saad

. BENCHERIFA Fatiha

. BENJAAFAR Noureddine
. BENJELLOUN Samir

. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

Métaboliques

108.
109.
110.

111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.

120.

121.

122.
123.
124.
125.

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

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie



126.

Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

127.

128.
120.
130.

131.

132.
133.
134.

135.

136.

137.

138.

139.
140.

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI IlTham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

141.

142.
143.
144.

145.

146.

147.

148.

149.
150.

151.
152.
153.

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
Pr. BENAZZOUZ Mustapha

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Hygiéne

154.
155.
156.
157.

158.

159.

160.

161.

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. RZIN Abdelkader*

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162.
163.
164.

165.

166.

167.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BELMAHI Amin

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie



168. Pr. GAOUZI Ahmed

169. Pr. MAHFOUDI M’barek*

170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed
172. Pr. MOULINE Soumaya

173. Pr. OUADGHIRI Mohamed

174. Pr. OUZEDDOUN Naima

175. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis
179. Pr. BIROUK Nazha

180. Pr. BOULAICH Mohamed
181. Pr. CHAOUIR Souad*

182. Pr. DERRAZ Said

183. Pr. ERREIMI Naima

184. Pr. FELLAT Nadia

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
186. Pr. HAIMEUR Charki*

187. Pr. KANOUNI NAWAL

188. Pr. KOUTANI Abdellatif

189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
191. Pr. NAZI M’barek*

192. Pr. OUAHABI Hamid*

193. Pr. SAFI Lahcen*

194. Pr. TAOUFIQ Jallal

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

196. Pr. AFIFI RAJAA

197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
198. Pr. ALOUANE Mohammed*

199. Pr. BENOMAR ALI

200. Pr. BOUGTAB Abdesslam

201. Pr. ER RTHANI Hassan

202. Pr. EZZAITOUNI Fatima

203. Pr. KABBAJ Najat

204. Pr. LAZRAK Khalid (M)

Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
208. Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale

Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie

Traumatologie-Orthopédie

Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie



209. Pr. AIT OUMAR Hassan

210. Pr. BENCHERIF My Zahid

211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

213. Pr. CHAOUI Zineb

214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub

216. Pr. EL FTOUH Mustapha

217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

218. Pr. EL OTMANYAzzedine

219. Pr. GHANNAM Rachid

220. Pr. HAMMANI Lahcen

221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

222, Pr. ISMAILI Hassane*

223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

225. Pr. TACHINANTE Rajae

226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227. Pr. AIDI Saadia

228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
229. Pr. AJANA Fatima Zohra

230. Pr. BENAMR Said

231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
232. Pr. CHERTI Mohammed

233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
234. Pr. EL HASSANI Amine

235. Pr. ELIDGHIRI Hassan

236. Pr. EL KHADER Khalid

237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
239. Pr. HSSAIDA Rachid*

240. Pr. LACHKAR Azzouz

241. Pr. LAHLOU Abdou

242. Pr. MAFTAH Mohamed*

243. Pr. MAHASSINI Najat

244. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
245. Pr. NASSIH Mohamed*

Faciale

246. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247. Pr. ABABOU Adil

248. Pr. AOUAD Aicha

249. Pr. BALKHI Hicham*

250. Pr. BELMEKKI Mohammed
251. Pr. BENABDELJLIL Maria
252. Pr. BENAMAR Loubna

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie



253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.

271.

272,
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.

291.

292,

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.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Pr
Pr

BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANTI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid

BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

203.
204.
295.
206.
297.
208.
2909.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
.AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENBOUAZZA Karima

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Rhumatologie



300. Pr. BENZEKRI Laila

301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

302. Pr. BERNOUSSI Zakiya

303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
304. Pr. CHOHO Abdelkrim *

305. Pr. CHKIRATE Bouchra

306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed

308. Pr. EL BARNOUSSI Leila

309. Pr. EL HAOURI Mohamed *

310. Pr. EL MANSARI Omar*

311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid

312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai

313. Pr. HADDOUR Leila

314. Pr. HAJJI Zakia

315. Pr.IKEN Ali

316. Pr.ISMAEL Farid

317. Pr. JAAFAR Abdeloihab*

318. Pr. KRIOULE Yamina

319. Pr. LAGHMARI Mina

320. Pr. MABROUK Hfid*

321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
323. Pr. MOUSTAINE My Rachid
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid*

325. Pr. OUJILAL Abdelilah

326. Pr. RACHID Khalid *

327. Pr. RAISS Mohamed

328. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
329. Pr. RHOU Hakima

330. Pr.SIAH Samir *

331. Pr. THIMOU Amal

332. Pr. ZENTAR Aziz*

333. Pr.ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

334. Pr. ABDELLAH El Hassan
335. Pr. AMRANI Mariam

336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*
338. Pr. BENRAMDANE Larbi*
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*
340. Pr. BOULAADAS Malik
faciale

341. Pr. BOURAZZA Ahmed*
342. Pr. CHAGAR Belkacem*

343. Pr. CHERRADI Nadia

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
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INTRODUCTION




Les anévrysmes de I’artére splénique sont une entité pathologique rare [1]
ils représentent 60% des anévrysmes des artéres splanchniques [2] et la
troisiéme localisation anévrysmale intra abdominale aprés 1’aorte et les artéres

iliaques.

Leur taille dépasse rarement 3 cm, les anévrysmes géants de plus de 10 cm
sont extrémement rares. Leur prise en charge s’impose une fois le diagnostic est

fait, pour éviter leur rupture.

Un bilan morphologique doit étre entrepris avant le traitement, il a un

double objectif, bilan morphologique préopératoire et un bilan étiologique.

L’artériographie constituait autrefois un moyen diagnostic du premier
choix, actuellement dépassée par d’autres moyens d’exploration plus
sophistiqués tel que I’angioscanner avec reconstruction en trois dimensions et

|’artériographie numérisée.

Les anévrysmes de 1’artére splénique ont été décrits la premiére fois par
BEAUSSIER [3] en 1770 dans une étude autopsique chez une femme de 60 ans,
le premier diagnostic préopératoire a été fait 150 ans aprés en 1920 par
HAOEGLER [4]. Depuis plusieurs séries ont été rapportée dont la premiere en
1943 [5].

En 1973, MADDISON a étée le premier a signaler I'utilisation de
I'embolisation splénique dans chez un étre humain. Il avait utilisé avec succes
des caillots autologues pour emboliser la rate d'un agriculteur qui avait
activement saigné et qui a souffert d'épisodes répétés d’hémorragie gastro-
intestinale de varices eosophagiennes. En cing mois de suivi, le malade n’a pas

présent¢ d’hémorragie [6], Plusieurs années aprés que le résume de



MADDISON a été publié, de nombreuses enquétes ont tenté d'utiliser
I’embolisation splénique dans le traitement des anévrysmes spléniques. Ces
¢tudes n’avaient qu'un petit nombre de patients, allant de un a trois. La plupart
d'entre eux ont été embolisés avec succes a 100% de la rate et n’ont pas utilisé
d’antibiotiques [7]. Des complications majeures ont été signalées, y compris les
abces [8-11], les chocs septiques [9], rupture de la rate [10], plus les pneumonies

graves [11], et le déces [8.9.10].



ANATOMIE




1. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE :

Origine : prend naissance de la gauche du tron. (Figure N° 1)

Trajet : elle descend en bas et a gauche pour rejoindre le bord supérieur du

corps du pancréas qu’elle longe vers la gauche selon un trajet sinueux,

alternativement au- dessus et en arriére de la glande, juste avant la queue elle

apparait sur la face antérieure du pancréas puis dans le ligament pancreéatico-

splénique. Elle décrit donc son trajet au contact du pancréas, dans le mésogastre

postérieur, séparé de la face dorsale de I’estomac par la bourse omentale.

Terminaison (Figure N° 2) : elle se termine dans le ligament pancréatico-

splénique au contact du hile de la rate. Elle donne 5 a 6 branches disposees en

pile d’assiettes de haut en bas qui se distribue au parenchyme splénique.

Branche collatérales : lors de son trajet le long du pancréas elle donne des

branches supérieures gastriques et inférieures pancréatiques :

a)

b)

Les branches supérieures sont les vaisseaux courts, qui rejoignent la
coupole du fundus gastrigue par le toit de la bourse omentale.

Les branches inférieures sont destinées au corps et a la queue du
pancréas : I’artére pancréatique dorsale descend verticalement derriére
le corps du pancréas pour se diviser a son bord inférieur en une artere
rejoignant les arcades céphaliques et une artére pancréatiques
transverse qui longe le bord inférieur du corps puis de la queue du
pancréas. Puis d’autres branches pénéetrent directement dans le
pancréas. L’artére gastro-épiploique gauche prend naissance d’une
branche terminale de I’artére splénique du hile de la rate puis passe
dans le ligament gastro-splénique pour rejoindre la grande courbure
gastrique, le long de laquelle elle descend, participant ainsi a la
formation du cercle artériel de la grande courbure gastrique.



Figure N° 1 : ’artére splénique et ses branches, www.wikanatomie.org
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2. ANATOMIE RADIOLOGIQUE:

L’artére splénique assure la vascularisation principale de la rate et en partie
de I’estomac et du pancréas. Elle chemine en avant et au dessus de la veine
splénique, le long du bord supérieur, elle se divise pres du hile splénique en
deux branches terminales supérieure et inférieure chacune de ces derniéres se
divise en 4 a 6 segments intra spléniques, les branches terminales supérieures
sont en général plus longues que les branches terminales inférieures et assurent
la majorité de la perfusion splénique, I’artére polaire supérieure prend naissance
habituellement de 1’artere splénique distale pres du hile mais elle peut provenir
de la branche terminale supérieurel’artére polaire inférieure donne
généralement lieu a la gastroépiploique gauche,mais celle-ci peut également
naitre de 1’artére splénique distale ou de la branche terminale inférieure, la
gastroépiploique gauche longe ensuite la grande courbure de I’estomac, de
nombreux vaisseaux courts gastriques proviennent de 1’artére splénique

terminale ou de la gastroépiploique gauche pour alimenter le cardia et le fundus.

L’artere splénique offre plusieurs branches destinées au corps et a la queue
du pancréas dont les plus volumineuses sont 1’artére dorsale du pancréas et la
pancréatica magna cette derniere prend naissance au milieu de I’artére splénique
(Figure N° 3). Lorsque 1I’embolisation est prévue, la visualisation des artéres
pancréatiques est essentielle pour réduire le risque de leurs embolisation
involontaire.

L'artériographie coelio-mésentérique permet de visualiser aux temps
précoces l'artere splénique avec ses sinuosités habituelles, secondairement la
parenchymographie splénique homogeéne et dense, puis tardivement le retour
veineux splénique jusgu'au niveau du tronc porte. Cette artériographie peut étre
egalement thérapeutique.



PORTAL VEIN
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Figure N° 3: Schéma en trois dimensions montrant I’artére splénique et ses branches

principales, radiographics.rsna.org.



OBSERVATIONS
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OBSERVATION N°1 :

Mme HO agée de 26 ans, mére d’un enfant, elle a été hospitalisée au
service de la chirurgie vasculaire « D » pour un bilan étiologique d’une masse
abdominale découverte lors d’ un examen systématique a trois mois du post
partum, sans antécédents pathologiques particuliers sauf une angine a répétition,
I’examen a I’admission trouvait une patiente en bon état genéral apyretique,
avec des conjonctives normo colorées, TA a 140/90 mm Hg et le pouls a 90
batt/min, avec a 1’examen abdominal une voussure du flanc gauche, qui
correspond a la palpation a une masse sensible, ferme, irréguliére, mobile par
rapport au plans superficiel et profond, mesurant 13 cm de diameétre, battante,
mais sans souffle audible, par ailleurs pas d’hépatomégalie. L’auscultation

cardiovasculaire a montré un souffle systolique au foyer mitral.

Le bilan biologique a montré une élévation de la vitesse de sédimentation
a 50 mm a la premiére heure, une CRP a 4 mg/l et une hyperleucocytose a
12000/mm3. L’échographie abdominale a révélé une énorme masse
d’échostructure hétérogene, a paroi €paissie avec des hypoechogénicités au
niveau de sa lumiere, mesurant 136/116 mm, retro péritonéale, sous splénique,
refoulant le pancréas, la rate et le rein gauche compatible avec une origine
vasculaire. L’angioscanner montrait la présence d’un anévrysme aux dépens de
I’artére splénique a 7 cm de sa naissance du tronc cceliaque, en grande partie
thrombosé mesurant 12/11cm de diametre, ’aorte, le tronc cceeliaque, 1’artére
mésentérique supeérieure et les artéres rénales sont d’aspect normal (Figure
N°4).
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L’artériographie sélective du tronc cceliaque et de I’artére mésentérique
supérieure ne détectait pas d’anomalies de ces troncs, par contre elle confirmait
la présence de ’anévrysme alimenté a plein canal par 1’artére splénique, 4 cm
apres sa naissance. Un bilan cardiaque comportant un électrocardiogramme qui
¢tait normal, et une échocardiographie qui trouvait des valves d’échostructure

normales et une cinétique myocardique normale.

La patiente a été opérée par voie médiane a cheval sur ’ombilic,
I’intervention avait consisté en une mise a plat avec endoanévrysmorraphie
oblitérante, les  suites  opératoires  ¢€taient  simples.  L’examen
anatomopathologique de I'anévrysme trouvait des remaniements inflammatoires
non specifiques de la paroi artérielle. La patiente est sortie a J+5, avec un recul

de 3 mois sans récidive ou autres localisations anévrysmales.
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Figure N° 4 : TDM abdominale montrant une masse de 7 cm compatible avec un

anévrysme de I’artere splénique.
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OBSERVATION N°2 :

I1 s’agit de Mr K.M agé de 60 ans, sans facteur de risque cardio-vasculaire
en dehors de 1’age et le sexe, il avait consulté en gastro-entérologie pour des
douleurs abdominales et de I’hypochondre gauche avec épisode de moelenas
évoluant depuis quatre mois, la fibroscopie cesogastroduodénale a objectivé un
ulcere salami de la face antérieure du bulbe avec a I’examen histologique une
antrite severe folliculaire sans meétaplasie ni dysplasie. Une échographie
abdominale a été réalisé au méme temps que la fibroscopie, elle avait révélé une
image kystique probablement au dépens du corps du pancréas, ce qui a motive
un angioscanner abdominal qui a montré un anévrysme partiellement thrombosé

de I’artere splénique.

L’examen physique trouvait un patient en bon état généeral TA 120 /80 mm
Hg, pouls a 70 batt /min conjonctives normo colorées, il n’y avait pas de masse
palpable. Nous avons complété le bilan morphologique par une angiographie
sélective de I’artére splénique qui a montré un anévrysme tronculaire avec une

portion distale tortueuse (Figure N° 5).

Le bilan d’opérabilité notamment I’échocardiographie, étaient normaux. Le
patient fut abordé par une sous costale gauche, 1’exploration avait retrouvé un
anévrysme au dépens de I’artére splénique mesurant environ 7 cm. On avait
réalisée une dissection de ’artére splénique de part et d’autre de I’anévrysme
puis mise a plat +ligature +splénectomie (Figure N° 6), 1’évolution

postopératoire était favorable avec une amylasémie postopératoire normale.
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Le séjour en réanimation était de 48 heures avec vaccination anti

pneumococcique, la reprise du transit au 2°™ jour, le patient est sorti & J+5. 1l est
réguliérement revu en consultation avec un recul de quatre ans sans récidive ni

autre localisation anévrysmale.

Figure N° 5 : Image d’artériographie par cathétérisme sélectif du tronc ceeliaque

montrant un anévrisme géant aux dépens du 1/ 3moyen de I’artére splénique.
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Figure N° 6 : Vue per opératoire apres exclusion de I’anévrisme et

Ligature de ’artére splénique + splénectomie
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OBSERVATION N°3 :

Mr MH Patient de 62 ans, tabagique chronique sans autres antécédents
pathologiques particuliers. Il présentait sept mois avant son admission des
douleurs atypiques de 1’épigastre et de ’hypochondre gauche .I’examen clinique
avait objectivé une masse battante de I’hypochondre gauche. Le patient avait
bénéficié d’un écho-doppler abdominal qui a mis en évidence une masse
échogene vascularisée latéro-aortique gauche mesurant 10,2 cm de grand
diametre.

L’angioscanner abdominal avait objectivé une masse de 10 cm hétérogene,
prenant partiellement le contraste évoquant un anévrysme de 1’artere splénique
partiellement thrombosé (Figure N° 7). L aortoartériographie avec cathétérisme
s¢lectif du tronc cceeliaque avait montré un anévrysme de 10 cm aux dépens de
tiers moyen de I’artere splénique. Il n’y avait pas d’autres anévrysmes

notamment aortiques ou visceraux concomitants.

Le malade a été opéré par une sous costale gauche. L’exploration
chirurgicale découvrait un gros anévrysme de 1’artere splénique comprimant le
mésocolon transverse ; 1’estomac et le pancréas, apres dissection des structures
vasculaires et controle de I’artere splénique proximale, I’anévrysme a été incisé
longitudinalement, un gros thrombus mural a été retiré puis les portions
proximale et distale de I’artére splénique ont été ligaturées, la rate a été

conservée (Figure N° 8).

La suite opératoires étaient simples, le patient est sorti a J+7 .1’étude
histologique de la paroi anévrysmale était en faveur de remaniements
artérioscléreux sans signes histologiques particuliers, les examens
bactériologiques étaient négatifs, le patient a été revu en consultation a trois
mois puis & neuf mois, sans récidive ou autre localisation anévrysmale, et puis il
a été perdu de vue.
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Figure N° 7 : Angioscanner abdominal (coupe transversale) montrant

Un anévrisme de 10 cm de ’artére splénique.
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Figure N° 8 : Vue per opératoire de I’anévrisme géant de I’artére

Splénique.
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OBSERVATION N°4 :

Il s’agit de Mme KC patiente de 38 ans suivie pour anémie ferriprive
depuis trois ans, sans autre antécédents particuliers, elle a été hospitalisée a
1I’hopital d’Oujda pour un syndrome anémique avec ballonnement abdominal et
asthénie avec survenue de moelenas de moyenne abondance, le tout évoluant

dans un contexte d’altération de 1’état général.

L’examen clinique trouvait une : TA : 120/70 mm Hg, T°: 37°, pouls : 80
batt/ min, a I’inspection: doigts fins et longs (Figure N°9) et une

cyphoscoliose.

L’examen abdominal trouvait une masse battante avec une splénomégalie
arrivant jusqu’a I’ombilic et une hépatomégalie a 2 travers de doigts. L.’examen
cardiovasculaire était normal. Sur le plan biologique une numération formule
sanguine avait objectivé une pan cytopénie avec une hémoglobine a 3,5 g/dl,
globules blancs a 1600/mm3, plaquettes a 67000/mm3, taux de prothrombine a
46%, la vitesse de sédimentation et la C réactive protéine étaient normales.
L’échographiec abdominale avait objectivé une énorme splénomeégalie avec une
masse évoquant un anévrysme de 1’aorte abdominale.

La TDM abdominale était en faveur d’un anévrysme de 1’aorte abdominale
fissuré de 10 cm et un 2°™
grand axe (Figures N° 10, N°11).

anévrysme de D’artére splénique d’environ 7 cm de

L’artériographie avait mis en évidence deux anévrysmes de I’artere
splénique le premier mesurant 12cm médio tronculaire et 'autre de 7 cm de
diamétre siégeant au niveau de la portion distale de 1’artére splénique (Figure

N° 12). L’échocardiographie était normale sans signes d’insuffisance cardiaque

20



ou de valvuloplasties. La fibroscopie avait montré des varices cesophagiennes
stade Il et IV,

La patiente a été opérée par une laparotomie médiane a cheval sur
I’ombilic, I’exploration avait retrouvé deux anévrysmes au dépens de D’artere
splénique (Figure N°13), une dissection de I’artére de part et d’autre des
anévrysmes a été réalisée puis mise a plat des anévrysmes et une ligature de

I’artere splénique, 1’intervention a été terminée par une splénectomie .

L’¢étude anatomopathologique de la paroi anévrysmale était en faveur d’une
fibrodysplasie artérielle sans signes histologiques particuliers, les suites
opératoires étaient simples avec vaccination anti pneumococcique, le séjour en
réanimation était de 5 jours, la durée d’hospitalisation était de 15 jours, le recul

était de un an sans récidive ou autre localisation anévrysmale.
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Figure N°9 : Doigts longs et fins.
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Anévrysme géant de
I’artére splénique

Figure N° 10 : Angioscanner montrant un anévrysme géant de I’artére splénique de 10

cm.
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Anévrysme de 10 cm
de ’artére splénique

Anévrysme de ’artére
splénique de 7 cm.

Figure N° 11: Aspect angiographigue sur une coupe sagittale montrant deux anévrysmes

de ’artere splénique.
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Figure N° 12 : Aspect angiographique apres cathétérisme sélectif du tronc ceeliaque

montrant deux anévrysmes de I’artére splénique.
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Figure N°13 : vue per opératoire de deux anévrysmes de I’artére splénique.
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OBSERVATION N°5:

Mr SA est 4gé de 53 ans, tabagique chronique, connu porteur d’une
cardiopathie hypertensive sous digitaliques, diurétiques et dérivés nitrés, il a été
hospitalisé pour masse abdominale battante douloureuse. L’examen clinique a
I’admission trouvait un patient en bon état général, apyrétique avec un état

hémodynamique stable, conjonctives normo-colorés.

A I’examen abdominal on trouvait un hypochondre gauche sensible et siége

d’une masse battante expansive avec des rales crépitants aux bases pulmonaires.

Une TDM abdominale avait mis en évidence un anévrysme du tronc
cceliaque en aval de son ostium ainsi que la portion initiale de I’artére splénique
et a conclu a un anévrysme de I’artére splénique de 9 cm de diamétre du grand
axe (Figure N° 14).

L’artériographie montrait un tronc commun entre |’artére mésentérique
supérieure et I’artére hépatique commune, le tronc cceliaque n’a pas pu étre
cathéterisé, les clichés de profil ont mis en évidence une thrombose partielle de

ce tronc.

Le patient a été opérée par une laparotomie médiane ayant consisté en une
mise a plat avec ligature de I’artére splénique plus splénectomie, les suites
opératoires etaient simples avec vaccination anti pneumococcique avec un
séjour hospitalier de 6 jours et un recul de 3 ans sans récidive ou autre

localisation anévrysmale.

27



Anévrysme
géant de
Partére
splénique

Figure N° 14 : Angioscanner montrant un anévrysme géant de 1’artére splénique

mesurant 9 cm d diamétre.
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OBSERVATION N°6 :

Il s’agit d’un patient de 67 ans qui a été admis au service de la chirurgie
vasculaire «D» aprés découverte d’une grande masse pulsatile de
I’hypochondre gauche, lors d’un examen systématique, notre patient n’avait pas

d’antécédents pathologiques particuliers.

Un angioscanner abdominal avait révélé une masse de 11 cm de grand axe
en faveur d’un anévrysme partiellement thrombosé de 1’artére splénique (Figure
N° 15). Une artériographie abdominale avec cathétérisme sélectif du tronc
cceliaque avait objectivé un anévrysme de 11 cm de diametre aux dépens de tiers
proximal de D’artére splénique. le patient a été opéré par voie médiane,
I’exploration chirurgicale trouvait un anévrysme géant de l’artére splénique,
apreés réalisation d’une dissection minutieuse des structures vasculaires, la
portion proximale de 1’artere splénique a été isolée et ligaturée, ’anévrysme a
été incisé longitudinalement, et un volumineux thrombus mural a été enlevé,
puis le segment distal a été isolé et ligaturé a son tour, la splénectomie était alors
inévitable chez ce patient .Les suites opératoires étaient simples avec
vaccination anti pneumococcique, le séjour hospitalier était de huit jours, il est
suivi depuis en consultation avec un recul de 2 ans sans récidive ni autre

localisation anevrysmale .
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Figure N° 15 : Angioscanner montrant un anévrysme géant de I’artére splénique de 11

cm de diameétre.
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RESULTATS
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1. FREQUENCE:

Tableau N°1 : Fréquence des anévrysmes géants de I’artére splénique

FACTEUR
OBSERVATION AGE SEXE ANTECEDENTS
DE RISQUE
N°1 26 ans | féminin | - Angine a répétition
N2 60 ans | masculin | L’age et le Ulcére bulbaire
sexe
62 ans | masculin | L’age, le sexe | -
etle
N°3 _
Tabagisme
chronique
N°4 36 ans | féminin - Syndrome anémique
53 ans | masculin | L’age, le sexe | Cardiopathie
etle hypertensive
N°5 | yp
tabagisme
chronique
67 ans | masculin | L’age et le -
N°6
sexe

Commentaires :

% Moyenne d’age de 50 ans.

+* Prédominance masculine.

% Prédominance des facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients

ageés.
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2. CLINIQUE:

Tableau N°2 : Clinique des anévrysmes géants de ’artére splénique

Observation | douleur | Masse | Rupture | Hypertension Hépato-
battante portale splénomégalie
N°1 - + - - -
N°2 + - - _ N
N°3 + + - - -
N°4 + + - + +
N°5 + + - - -
N°6 - + - - -

Commentaire :

% La douleur et la masse battante étaient les symptdomes dominants chez

nos malades.

cas de 1’observation N°4.
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% Les autres symptomes sont surtout en rapport avec 1’étiologie, c’est le

% Aucun cas de rupture franche n’a été retenu chez nos malades.




3. IMAGERIE:

Tableau N°3 : Imagerie des anévrysmes géants de I’artére splénique.

OBSERVATION | ECHOGRAPHIE | ANGIO- | ARTERIOGRAPHIE | ANGIO-

TDM IRM
N°1 + + + -
N°2 + - + _
N°3 + + + -
N°4 + + + -
N°5 - + + -
N°6 - + + -

Commentaire :

» Tous nos malades ont bénéficié d’au moins deux examens

radiologiques : échographie+scanner, ou scanner+artériographie.

% L’artériographie était pratiquée chez tous les malades.
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% Aucun malade n’a bénéficié d’une angio IRM.




4. BIOLOGIE:

Tableau N°4 : Examens biologiques des anévrysmes géants de I’artére splénique.

Observation Vitesse de C réactive Pancytopénie
sédimentation protéine
N°1 + - -
N°2 + - -
N°3 - + -
N°4 + + +
N°5 + + -
N°6 + - -
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5. TRAITEMENT:

Tableau N°5 : Traitement des anévrysmes géants de I’artére splénique.

Observation | Misea | Ligature Splénectomie Traitement
plat endovasculaire
1 + + - -
2 + + + -
3 + + - -
4 + + + -
5 + + + -
6 + + + -

Commentaire :

% Tous nos malades ont bénéfici¢ d’un traitement chirurgical.
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6. EVOLUTION:

Tableau N°6 : Evolution des anévrysmes géants de I’artére splénique.

Observation Suites Récidive Autre Durée de

opératoires localisation séjour
hospitalier

N°1 simples - - 5 jours
N°2 simples - - 5 jours
N°3 simples - - 7 jours

N°4 simples - - 15 jours..
N°5 simples - - 6 jours.
N°6 simples - - 8 jours.
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DISCUSSION
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1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

Les anévrysmes de D’artére splénique représentent le troisieme site des
anévrysmes intra abdominaux apres I’aorte et les artéres iliaques [21,25] et la
premiere localisation des anévrysmes des arteres digestives (60%), loin devant
les anévrysmes de 1’artére hépatique (20%) [22], de I’artére mésentérique
supérieure (5,5%) [23] du tronc cceliaque (4%) [23], de I’artére gastrique gauche
et des artéres pancréatico-duodénales et pancréatiques (2%) [24], de D’artére

gastroduodénale (1,5%) et de I’artére mésentérique inférieure (< 1%) [24].

la prévalence des anévrysmes de I’AS varie dans les séries autopsiques de
0,01%(tous ages confondus) a 10,4% (pour les autopsies des sujets de plus de 60
ans),dans une série de 3600 artériographies digestives, Stanley et Fry [21] ont
trouvé une fréquence de 0,78% [23] d’anévrysmes géants (diamétre supérieur a
10 cm) sont rares (8 cas rapportes dans la litterature) [26] ils sont sacculaires,
uniques ou multiples et siegent dans 80% [26] des cas au niveau de la partie
moyenne ou distales de I’artére splénique .1l existe une nette prédominance
féminine (quatre femmes pour un homme) et 1’age moyen de découverte est de
52 ans [25].

39



2. ETIOPATHOGENIE :

L’¢étiopathogénie des anévrysmes de 1’artére splénique n’est pas encore
bien établie, les signes anatomopathologiques habituels sont une altération de la
paroi arterielle avec dilacération des fibres élastiques, destruction des fibres

musculaires lisses et rupture de la limitante élastique interne.

Trois phénomeénes distincts semblent contribuer a 1’apparition et a

I’évolution de ces altérations [21-24]:
1. Ladysplasie fibromusculaire artérielle systéemique :

Les anévrysmes de 1’artére splénique surviennent chez les malades ayant
une fibrodysplasie du média 6 fois plus souvent que dans la population normale

et sont souvent associés a des anévrysmes intra-cérébraux.
2. L’hypertension portale :

Les anévrysmes de D’artére splénique sont retrouvés chez 7% [21] des
malades avec hypertension portale et splénomégalie et plus de 10% [21] des

malades ayant un anévrysme de 1I’AS ont une hypertension portale.

Le mécanisme de [Dapparition de ces anévrysmes au cours de
I’hypertension portale est inconnu, mais il est probable que 1’augmentation du
flux dans 1I’AS augmente le diamétre de cette artére suivant la loi de Laplace, par
ailleurs, la diminution du catabolisme hépatique de certains facteurs (hormones
sexuelles, rénine, aldostérone) semblent jouer un rdle dans 1’élasticité de la

paroi artérielle contribuant a la formation de ces anévrysmes.

De méme, I’hypertension portale et le sexe féminin sont responsables de la
prévalence élevée (13%) [21] des anévrysmes de I’AS chez les malades ayant

une transplantation hépatique.
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3. Lagrossesse :

La fréquence des anévrysmes de 1’artére splénique chez les femmes
multipares [26, 27,28] semble due a I’association d’une augmentation du flux
dans D’artére splénique et de l’influence hormonale sur la paroi artérielle,

fragmentation de la média et disparition de la limitante élastique interne.

4. D’autre étiologie peuvent étre responsable :

el.’athérosclérose :

Est invoqué dans 20% [24] des cas, les modifications athérosclérotiques
(calcifications) ne semblent étre un processus secondaire car elles sont limitées a
la région anévrysmale et ne sont pas retrouvées ailleurs sur le trajet de 1’artére

splénique.
eL’inflammation locale due a la pancréatite :

L’association fréquente des faux kystes du pancréas et des faux anévrysmes
est retrouvée dans plus de 10% [31] des malades, I’antécédent de pancréatite
aigue est assez souvent retrouvé chez les malades porteurs d’anévrysme

pancréatique [30,31].
oL .’infection :

Est surtout responsable des faux anévrysmes septiques par Vvoie
hématogene, une endocardite infectieuse peut étre la cause d’anévrysmes

mycotique, en particulier chez le toxicomane.
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elLes anévrysmes dans le cadre d’une maladie inflammatoire des

vaisseaux endospléniques :

Sont souvent une manifestation d’une maladie du tissu conjonctif comme

dans la péri-artérite noueuse.

eFacteurs iatrogenes :

Au cours des biopsies scannoguidées, cathétérisme radiologique, ou au

cours des procédures d’embolisation.

Enfin, les traumatismes abdominaux, en particulier de la rate, peuvent étre

responsables d’anévrysmes de 1’artére splénique ou de ses branches.
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3. DIAGNOSTIC :

A. FORMES ASYMPTOMATIQUES :

La majorité des anévrysmes de I’artére splénique sont asymptomatiques et

découverts lors d’une imagerie systématique.

B. FORMES SYMPTOMATIQUES :

1) Singes cliniques :

Les douleurs épigastriques ou de la partie supérieure de I’hypochondre sont

souvent des signes cliniques d’un anévrysme de I’artére splénique.

2) Complications :

a) Larupture :

La rupture de ces anévrysmes survient dans 3% a 9,6% [33] des cas et 83%
[33] des malades symptomatiques ont une rupture d’anévrysme. La rupture peut
se faire soit en intra-péritonéale et a ce moment la elle se manifeste par une
douleur abdominale violente et un choc hypovolémique, soit en deux temps avec
une hémorragie contenue dans 1’arriére cavité des €épiploons, avec une phase de
stabilisation clinique puis une rupture secondaire au travers le foramen de

Winslow ou par rupture de la pars flaccida, dans la cavité péritonéale.

La rupture est particulierement grave chez la femme enceinte puisque la
majorité des anévrysmes découverts durant la grossesse sont rompus,
responsables d’une mortalité maternelles de 70% [28] et d’une mortalité foetale
de 95% [28].Cette rupture survient le plus souvent au cours du troisieme
trimestre et est souvent confondue avec une hémorragie placentaire ou une
rupture utérine, d’ou la régle d’évoquer systématiquement ce diagnostic chez

une femme enceinte au méme titre que la grossesse extra utérine .
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La rupture de I’anévrysme peut se révéler par une hémorragie digestive, par

¢rosion d’un organe adjacent ou par rupture dans le canal de Wirsung [32].
b) La dissection :

La dissection de I’artére splénique est redoutable, avec un taux élevé de
complications et notamment de rupture. Contrairement aux autres localisations,
I’abstention thérapeutique n’est pas une attitude valable pour les dissections
spléniques d’une part vu le risque de rupture et d’autre part parce que le
traitement ne pose, a priori, pas de probléeme particulier, 1l consiste en la
résection du segment disséqué de [I’artére splénique [34,35,36]. Une
splénectomie ne sera associée que si I’étendue des 1€sions impose le sacrifice de
la circulation collatérale notamment des vaisseaux courts de 1’estomac. Cette
exclusion chirurgicale est a préférer chez les malades en bon état général. Une
embolisation peut étre proposé mais elle comporte des risques d’infarctus et
d’abcés spléniques, et 1’exclusion étant moins sélective [37]. Un traitement par
la pose d’un stent pourrait &tre propos€ par analogie aux dissections dans

d’autres territoires artérielles.
c) La fistule artério-veineuse :

Le diagnostic repose sur I’apparition de complications hémorragiques
et/ou, plus rarement, ischémiques. Dans sa forme complete et massive, la

symptomatologie clinique associe :

= Des douleurs abdominales, plus ou moins bien systématisées : elles ont
une bonne valeur d’orientation quand il s’agit de douleurs
postprandiales, semi-tardives, associées a une diarrhée et a un

amaigrissement important.
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= Un souffle abdominal

= Des hémorragies digestives par rupture de varices cesophagiennes : Ces
hémorragies sont souvent massives et récidivantes et leur gravité
oriente vers les explorations para cliniques.

= Une ascite est associée dans 30% des cas [38].

= Une diarrhée.

= Un amaigrissement.

Devant un tel tableau clinique, les explorations para cliniques s’imposent.
Bien que I’artériographie reste 1’outil diagnostique indispensable et une fois le

traitement endoluminal est envisageable.
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4. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

A. RADIOGRAPHIE ABDOMINALE SANS PREPARATION :

La radiographie abdominale sans préparation ne garde actuellement qu’une
place tres restreinte en raison de la médiocrité de sa sensibilité et de sa
spécificité, elle permet dans de rare cas la visualisation de calcifications
anévrysmale splénique, ces signes ne sont pas spécifiques et de nombreux faux

positifs ont été rapportés.
B. ECHOGRAPHIE :

L’¢échographie couplée au doppler est un examen extrémement performant
dans les mains entrainées, son innocuité et son faible cout associés a une bonne
sensibilité et spécificité en font un examen largement pratiqué. Cependant, une
réserve sur la nécessité d’une analyse en temps réel rend cet examen opérateur
dépendant. L’analyse morphologique se fait par 1’échographie en mode B,
I’analyse vélocimétrique se fait en mode doppler continu, pulsé ou puissance, le
mode doppler couleur permettra I’analyse et I’identification des voies de
suppléance. Elle permet un diagnostic précis, la mise en évidence d’autre
localisations associées, 1’étude des artéres digestives avoisinantes et elle précise

la présence ou non du thrombus et le siege par rapport a la rate.

L’obstacle crée par les gaz intestinaux, I’impossibilit¢ d’obtenir un angle
incident satisfaisant, expliquent que 1’echodoppler peut étre parfois non

concluent.
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C. ANGIOTDM :

La tomodensitométrie a béneficié de progrés technologiques récents et
décisifs comme 1’acquisition hélicoidale qui permet 1’exploration volumique de
la cavité abdominale en une seule apnée et exploite au mieux le rehaussement

vasculaire aprés injection d’une quantité faible de produit de contraste iodé.

Les protocoles d’acquisition doivent étre adaptés a la pathologie étudiée
mais meilleur compromis est réalisé par une collimation (épaisseur nominale de
coupes) de 3 a 5 mm, un pitch (vitesse de déplacement de la table sur la
collimation) de 1 a 2 m/min et des intervalles de reconstruction de 50%

inférieurs a 1’¢paisseur des coupes nominales.

La densité en iode du produit de contraste est en général de 320 mg/ml et la
quantité d’iode injectée est de I’ordre de 2ml/kg, sans dépasser 150ml ; le débit
d’injection varie de 2 a 3,5 cc/seconde. Dans I’idéal, I’acquisition des images
doit se faire de facon biphasique : un temps artériel réalisé 25 a 30 secondes
apres injection de produit de contraste iodé et une deuxieme acquisition spiralée
pour I’exploration des parois intestinales dans un délai de 70 a 120 secondes

apres le début de 1’injection.

En fonction de 1’état clinique du malade, la qualité¢ technique de 1’examen
peut étre améliorée en reéalisant une distension de la lumiere digestive par

balisage hydrique.

La tomodensitométrie permet une étude viscérale extrémement fiable, sa
sémiologie et son analyse nécessite des appareillages scanographiques de
derniére génération (associant une excellente résolution spatiale et des delais

d’acquisition courts)(Figure N° 16).
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L’interprétation passe obligatoirement par 1’é¢tude des coupes natives
axiales transverses avec des fenétres de lecture variables devant mettre en
évidence différents éléments sémiologiques [39]. L’analyse de la paroi
intestinale précise la présence d’un amincissement, d’un épaississement, de
Iésions localisées ou diffuses, d’un rehaussement pariétal aprés injection, des
images aériques de siege anormal (pneumopéritoine localisé ou non, pneumatose
pariétale, aeroportie, aeromésentérie...) sont recherchés. La mise en évidence
d’images de thrombus récents, hyperdenses, au sein des artéres digestives ou du
réseau veineux portal ou d’une modification de la densit¢ de la graisse
mésentérique liée a des phénomeénes d’infiltration oedémato-hémorragique

complétent 1’analyse systématique du scanner abdominal.

Les reconstructions bi ou tridimensionnelles dans le volume exploré sont
devenues simples, a condition de bénéficier d’une station de travail performante.
Ces reconstructions sont utilisées dans 1’étude vasculaire et permettent une
vision dans tous les plans de I’espace et des mensurations (diametre et longueur)
précises. La résolution spatiale est actuellement suffisante pour analyser de
facon fiable le tronc et les branches de division principales des branches

collatérales de ’aorte.

Avantages :

Les champs d’application clinique de 1’angioscanographie hélicoidale sont
étendus: aorte thoracique (anévrismes, dissection, rupture isthmique), arteres
intracraniennes (anévrismes, occlusions, anomalies congénitales), artéeres
carotides (sténoses), aorte abdominale (anévrismes, dissection) et ses branches
digestives, rénales et iliaques (stéenose), arteres pulmonaires (embolies

pulmonaires), réseau portal.
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A la recherche de 1€sions associées a I’anévrysme de I’artere splénique.

— Il s’agit d’un examen facilement accessible, y compris dans le cadre de
I’urgence, pour un patient réanimé et instable.

— Les informations obtenues concernent non seulement la lumiére
vasculaire, mais également la paroi et les tissus périphériques.

— La maitrise de la technique est aisée, les résultats facilement
reproductibles.

— Elle est moins invasive, plus rapide et moins onéreuse que
I’angiographie conventionnelle. Elle peut étre réalisée en ambulatoire.

— Elle permet d’étudier les vaisseaux du pancréas et de faire le diagnostic

différentiel avec les tumeurs et les faux kystes du pancréas.

Inconvénients :

— Les performances restent limitées en ce qui concerne les vaisseaux
paralleles au plan de coupe (artéres rénales par exemple). D’autres
facteurs limitants peuvent étre notés : une hauteur d’exploration limitée,
absence d’information Hémodynamique (sens du flux, vitesses).

— Le post-traitement des données, notamment la segmentation spatiale, est
relativement fastidieux, représente entre 30 min et | h de temps-médecin.

— Les techniques de représentation tridimensionnelle, en particulier
surfaciques, sont susceptibles de générer des images art factuelles

exposant au risque de surestimation et de sous-estimation de sténoses.
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Figure N° 16 : Angioscanner montrant un anéevrysme de 7cm de diamétre de I’artére

splénique.
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D. IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE: (Figure N°17)

Cette technique d’imagerie a bénéficié de progrés technologiques tres
récents avec en particulier 1’apparition des hyper gradients. Elle permet
actuellement une étude vasculaire abdominale de bonne qualité. Sur le plan
technique, elle nécessite 1’utilisation de séquence rapides en écho de gradient, en
apnée, avec une injection de produit de contraste paramagnétique de type
gadolinium. Il faut y associer, si possible, les suppressions du signal graisseux

voire 1’ingestion d’un produit de contraste négatif pour le balisage intestinal.

La résolution spatiale s’est améliorée et permet, par exemple, une analyse
correcte des branches principales de I’artére mésentérique supérieure. Méme si
les résultats rapportés sont intéressants, 1’angio-IRM ne peut dans notre
expérience remplacer, dans le cadre du bilan pré thérapeutique endovasculaire
ou chirurgical, une angiographie numérisé sélective. De plus, elle reste toujours
difficile a réaliser dans le cadre de 1’'urgence en raison d’une accessibilité
limitée.

Avantages :

L’ARM est une technique non irradiante, non invasive dans la mesure ou

elle est réalisée sans injection de produit de contraste.

La possibilit¢ de s’orienter dans les différents plans de I’espace est un
avantage sur le scanner qui, limité au plan axial transverse, matérialise avec

difficulte pour les petits vaisseaux situés dans le plan de coupe.

L’absence de signal des structures non circulantes permet de s’affranchir de

I’étape de segmentation spatiale, incontournable en scanner hélicoidal.
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A la différence des scanners, I’ARM peut apporter des informations
hémodynamiques (sens du flux, vélocimétrie).Cependant elle constitue un bon
moyen pour le suivi a long terme pour les embolisations de I’artére splénique en

évitant les artefacts dus aux coils.

Inconvénients :

Les sequences de flux sont consommatrices de temps, avec un résultat
aléatoire, tributaire en particulier, selon la topographie, des mouvements du

patient (respiration, péristaltisme).

L’injection de gadolinium, quand elle est nécessaire, fait perdre a ’ARM
son caractére non invasif, méme si les risques sont beaucoup moins importants

en comparaison avec les produits de contraste iodés.

Les séquences avec injection sont de qualité plus constante que les
séquences de flux, mais au prix d’une technique relativement lourde (injecteur
automatique, établissement prealable de la courbe de rehaussement aprés une

injection-test).

Les renseignements apportés par les s€équences d’ARM ne concernent que

la lumiere vasculaire, la paroi et les tissus périphériques étant en hypo signal.

La réalisation d’autres séquences a visée morphologique est nécessaire,
allongeant la durée de I’examen, alors qu’une seule acquisition en scanner

hélicoidal étudie simultanément les vaisseaux et leur environnement.

L’ARM est relativement onéreuse, peu disponible et difficilement

accessible au patient de réanimation.
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Figure N° 17 : Contréle par angio IRM d’une embolisation d’un faux anévrysme de

I’artére splénique par coils montrant un flux normal dans I’artére splénique.
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E. ANGIOGRAPHIE : (Figure N° 18)

L’angiographie numérisée reste une technique de référence pour 1’étude du
réseau artériel viscéral abdominal. Des logiciels récents d’acquisition
rotationnelle permettent des reconstructions tridimensionnelles avec une
résolution spatiale supérieure a celles des reconstructions scanographiques. Elle
nécessite des injections globales aortiques de face et de profil pour une bonne
analyse des ostias. L’incidence oblique postérieure gauche a 30° permet
d’analyser ’origine de I’artére mésentérique inférieure. Les injections sélectives
sont systématiques avec une cadence de 3images /seconde environ. L’étude du
retour veineux portal nécessite ’injection prealable de vasodilatateurs intra-
artériels. L’angiographie permet une étude compléte du réseau artériel et
veineux et est indispensable au bilan pré-thérapeutiqgue endovasculaire

(revascularisation ou embolisation).

Les techniques de revascularisation ont bénéficié¢ de 1’évolution du matériel
de cathétérisme type introducteur a valve, cathéter guide, poche a pression
arterielle, angioplastie coaxiale ou monorail, guide hydrophile et endoprothese.
Dans les indications de dévascularisation, le matériel de navigation
endovasculaire (micro-cathétérisme) et les embols d’occlusion (microcoils
poussables ou mécaniquement largables, histoacryl) ont permis de fiabiliser

cette thérapeutique.

Avantages :

L’artériographie par cathétérisme reste globalement la méthode de
référence concernant 1’imageric des artéres. Elle apporte la meilleure
visualisation actuellement possible, élément restant indispensable au choix

thérapeutique de nombreuses pathologies vasculaires. Son deuxiéme avantage
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est qu’elle utilise la technique de cathétérisme percutané€, technologie identique
a celle des techniques de traitements endoluminaux dont on connait I’expansion
actuelle. Ce traitement endoluminal, utilisant la méme voie d’abord peut donc
étre réalisé dans le méme temps que P’artériographie diagnostique, celle-Ci

devenant une étape incontournable.

Les inconvénients :

Par rapport aux autres techniques sont de deux ordres : il s’agit d’une
technique dite «invasive», utilisant des rayons X, des produits de contraste
iodes, un cathetérisme percutané. Les progres dans ces différents domaines ont
tendance a minimiser de facon importante ce caractére invasif. Le deuxieme
inconvenient concerne les informations diagnostiques : celles-ci se limitent
strictement au vaisseau sans apporter de renseignement périvasculaire et sont

essentiellement morphologiques sans information fonctionnelle mesurable.
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Figure N° 18 : Artériographie par cathétérisme sélectif du tronc ceeliaque montrant un

anévrysme géant de I’artére splénique de 10 cm de diametre.
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TRAITEMENT
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A.TRAITEMENT CHIRURGICAL:

1. VOIES D’ABORD :
1.1. ABORD DE L’ARTERE SPLENIQUE A SON ORIGINE :
1-1-1) ABORD INTRA-PERITONEAL DIRECT :

L’opéré est en décubitus dorsal, le rachis a la hauteur de D12 étant soulevé
par un billot, la voie médiane xyphopubienne remonte au dessus de 1’appendice
xiphoide avec désinsertion latérale de la gaine des muscles droits. Le ligament
rond et le ligament falciforme sont sectionnés pour mettre en place une valve
sous-costale autotractée. Le lobe gauche du foie est libéré par section du
ligament triangulaire puis coronaire jusqu’a la veine sus hépatique gauche .le
lobe gauche du foie est alors récliné a droite et maintenu par une valve
maintenue par un bras articulé auto statique. Apres avoir vérifié 1’absence
d’artére hépatique gauche, le petit épiploon est incisé au niveau de la pars
flaccida. L’ouverture de I’arriére cavité des épiploons a ce niveau conduit dans
la région coeliaque (figure N°19). L’cesophage, repéré par une sonde 0eSO-
gastrique et accompagné des deux nerfs vagues, est récliné a gauche .en
abaissant I’estomac, on repére le ligament arqué médian. On incise le ligament
arqué sur un dissecteur mousse qui refoule en arriére le tronc ceeliaque et I’aorte.

La section du ligament arqué est faite au bistouri contre les mors du dissecteur.

L’exposition aortique est réalisée par incision du pilier droit du diaphragme
dont les modalités dépendent de la variété anatomique de I’orifice aortique.
Dans 1’éventualité la plus fréquente [12] le pilier droit du diaphragme est
constitué par deux plans, I’un superficiel qui est constitue par le faisceau direct
du pilier droit qui barre 1’abord aortique. Le faisceau superficiel est libéré par

section du ligament arqué qui le réunit au pilier gauche puis refoulé en dehors ;
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le faisceau oblique profond est sectionné au bistouri électrique. La face
antérieure de 1’aorte est libérée sur huit a dix centimétres. On repere
latéralement les artéres phréniques inférieures droite et gauche qui sont liées et
suturées sur le versant aortique puis sectionnées. L’exposition de I’aorte ainsi
réalisée permet un clampage total. Le cul de sac pleural droit est ensuite refoulé

vers le haut pour aborder 1’aorte supra-cceliaque.

Les incidents liés a cet abord sont au nombre de trois. Le risque
d’ouverture pleurale dans 1’espace infra-médiastinal postérieur ; cet incident
mineur nécessite simplement la mise en place d’un drain aspiratif. Le risque de
pancréatite postopératoire qui a eté décrit par CORMIER et coll [13]. Le risque
de reflux gastro-oesophagien qui est plus théorique que réel. 1l peut survenir en
cas de section du pilier droit du diaphragme chez un malade ayant une anomalie

préexistante de la jonction cardio-oesophagienne.
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Figure N° 19 : Abord direct du tronc coeliaque

60



Commentaire :

Cette voie d’abord est toujours étroite et profonde. Elle devient trés délicate
chez le sujet obese a thorax étroit ou elle est déconseillée. Elle peut cependant
étre complétée par une sternotomie médiane partielle [13], cette voie d’abord
permet d’implanter la prothése sur I’aorte ceeliaque pour revasculariser : I’artére
splénique, I’artére hépatique 1’artére mésentérique supérieure, les artéres rénales

ou les arteres fémorales.
1-1-2) ABORD INTRA-PERITONEAL PAR ROTATION DES
VISCERES ABDOMINAUX : décollement médio viscéral
gauche.

Cette voie d’abord popularisée par R.STONY [14] avait été décrite pour la
premiére fois par SHIRKEY et coll. en 1967[15], puis reprise par BLAISDELL
et coll. [16] dans le traumatisme des artéres viscérales, cet abord utilise une
incision médiane xipho-pubienne éventuellement complétée par une sternotomie
médiane partielle inférieure sur un malade en décubitus dorsal avec un billot
monté sous la base du thorax. L’intestin gréle est extériorisé hors de 1’abdomen
a droite, et protége par des champs humides. La mobilisation du colon gauche
est commencée en incisant le fascia de TOLDT gauche de bas en haut en
remontant depuis I’accolement du colon sigmoide. Ce décollement est poursuivi
en sectionnant le ligament phréno-colique et en basculant la rate et la queue du
pancréas de gauche a droite. Un plan de clivage est ainsi trouvé entre le pancréas

en avant et le fascia de GEROTA en arrieére.

Si I’on préfere passer en avant du rein et que ’on éprouve des difficultés
pour trouver le plan de clivage chez un malade obése, on peut s’aider en suivant

I’uretere gauche de bas en haut .I’uretére est facilement retrouvé dans la partie
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basse de I’incision apres avoir mobilisé le colon sigmoide .on poursuit ensuite la
dissection en restant en avant de 1’uretére gauche et a la face antérieure de
I’aorte jusqu’a la veine rénale gauche .ce plan de clivage est facilement élargi en
avant du rein gauche pour rejoindre le décollement obtenu aprés mobilisation de
la rate et de la queue du pancréas. La dissection est poursuivie vers la droite en
basculant 1’estomac puis en sectionnant le ligament triangulaire gauche pour
basculer le foie gauche vers la droite. Cette manceuvre permet de réaliser une

exposition compléte de I’aorte abdominale.

Le ligament arqué, puis le pilier du diaphragme sont eéventuellement
sectionnés pour aborder 1’aorte supra cceliaque et ouvrir ’espace infra-
médiastinal postérieur. En cas de sternotomie médiane partielle inférieure, la
partie basse de ’aorte thoracique descendante peut €tre abordée par voie extra
péricardigue en sectionnant le centre phrénique et en réclinant le péricarde vers

le haut.
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Figure 20 : Abord par rotation des viscéres abdominaux.
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Commentaires :

Un des avantages de cette voie d’abord est de pouvoir réaliser une nouvelle
dissection, sur un malade en décubitus dorsal, un abord qui s’étend de ’aorte
celiaque aux artéres iliaques et aux artéres fémorales communes. Le
décollement réalisé est cependant trés important et expose les malades héparinés
en per-opératoire a des complications hémorragiques. Le risque de traumatisme
splénique est ¢élevé puisqu’il atteint 21% dans 1’étude de REILLY qui a revu les
résultats de 108 interventions de ce type. La survenue d’une pancréatite aigue
est aussi a craindre puisqu’elle est survenue chez cinq malades de 1’é¢tude de

REILLY avec deux déces [17].

Elle est indiquée en urgence dans les traumatismes de 1’aorte abdominale
sus-rénale [17]. Elle peut aussi étre réalisée dans les endartériectomies trans-

aortigues sus-rénales pour traiter les sténoses ostiales des artéeres digestives [18].

1-1-3) ABORD COELIAQUE PAR VOIE RETRO-
PERITONEALE :

L’abord rétro-péritonéal de 1’aorte coeliaque et supra-coeliaque peut étre
réalise par lombotomie ou par thoraco-phréno-lombotomie. Nous décrirons ces

deux techniques avant de préciser leurs indications respectives.
a) Lombotomie :

Le malade est en décubitus latéral droit strict. Un billot transversal est placé

sous la région lombaire.

La lombotomie est faite sur le rerlief de la onziéme cote qui est réséquée
avec section des muscles larges de I’abdomen jusqu’au bord externe du muscle

grand droit gauche. A partir du bord externe du muscle grand droit gauche
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I’incision peut étre étendue de deux maniéres différentes. Soit dans le méme axe
vers la ligne médiane avec section des deux feuillets antérieur et postérieur de la
gaine du grand droit, voire méme avec section du muscle grand droit gauche,
aprés avoir prudemment décollé le sac péritonéal : cette maniere de faire
agrandit I’incision et améliore le jour obtenu vers le haut au niveau de 1’aorte
sus-rénale et des arteres viscérales . Soit par un débridement vertical, longeant
vers le bas le bord externe du muscle grand droit gauche, aboutissant a une
désinsertion des muscles larges : cette variante améliore le jour obtenu vers le
bas au niveau de la terminaison aortique et de 1’origine des artéres iliaques

communes.
Commentaires :

Cette voie est particuliecrement adaptée a la chirurgie de I’aorte abdominale
sus-rénale et ceeliaque. Elle permet de traiter les anévrysmes thraco-abdominaux
de typelV [18]. L’abord est simple, I’aorte cceliaque apparait relativement
superficielle et les gestes chirurgicaux sont faciles, en particulier les
revascularisations antérogrades de 1’artére rénale gauche .de plus, ¢’est une voie
extra-séreuse habituellement bien supportée par des malades fragiles avec une

reprise du transit rapide [19], encore que cet avantage soit discuté [20].

L’extension de cette voie vers 1’aorte thoracique basse est possible en
réalisant une phrénotomie périphérique qui transforme cette lombotomie en

thoraco-phréno-lombotomie.
b) Abord par thoraco-phreno-lombotomie :

Cette voie d’abord extra-péritonéale permet un abord direct de l’aorte

thoracique basse, de 1’aorte coeliaque et de toute 1’aorte abdominale. Elle est
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réalisée sur un malade en décubitus latéral droit a 70 degrés. Elle associe une
thoracotomie par le huitieme espace intercostal a une phrénotomie périphérique
compléte. La thoracotomie se poursuit par une incision abdominale para-rectale
extra péritonéale. On sectionne alors le rebord chondral en réalisant 1’hémostase
des branches externes de I’artere mammaire interne. Le diaphragme est incisé en
périphérie a quelques centimétres du rebord chondral avec un repérage pour
permettre une suture ultérieure plus facile. A ce stade de la dissection, on écarte
vers la gauche le rebord chondral et un aide refoule le colon gauche vers la ligne
médiane. On tend ainsi le péritoine de la gouttiere parieto-colique que 1’on
incise. Ce décollement est poursuivi en arriére du colon gauche jusqu’a ’aorte
sous rénale en passant en avant ou en arriere du rein gauche, le décollement du
mesogastre postérieur, passant en avant du rein gauche donne acceés au bord
gauche de ’aorte sus-rénale .La veine rénale gauche barre la face antérieure de
I’aorte et sa mobilisation nécessite la section de la veine capsulaire moyenne et
de la veine génitale. L’aorte thoracique basse est abordée par section du
ligament arqué du diaphragme et incision verticale du pilier gauche, apres avoir
lié et sectionné 1’artére phrénique inférieure gauche. Cet abord par décollement
pré-rénal gauche donne accés aux trois premiers centimétres de ’artére rénale

droite.
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Figure 21 : Abord par thoracophrenolombotomie.
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Commentaires :

La thoraco-phréno-lombotomie, qu’elle soit pré ou rétro-rénale, permet un
abord complet de 1’aorte thoracique basse et de 1’aorte coeliaque. L’artére rénale
gauche est bien visualisée. L’avantage de cette voie d’abord extra-péritonéale
est d’étre mieux supportée que la thoraco-phréno-laparotomie tout en permettant
un abord étendu de ’aorte thoracique basse et de ’aorte cceliaque dans les
anévrysmes type IV et dans les oblitérations calcifiées de ’aorte thoraco-
abdominale.

1.2. ABORD DE L’ARTERE SPLENIQUE DISTALE

Une incision sous-costale gauche élargie vers la droite procure le meilleur
jour (figure N° 22), une incision mediane peut aussi étre utilisée chez les
patients longilignes Dans un premier temps (figure N°22), est réaliseé un
décollement coloépiploique afin d’ouvrir largement I’arriére-cavité des
épiploons (Figure N° 23). La section du ligament gastrosplénique par ligature
des vaisseaux courts libere la rate de la grande courbure gastrique L’estomac est
récliné vers le haut et le cblon transverse vers le bas, assurant ainsi une
excellente exposition du corps et de la queue du pancréas (Figure N° 24),
I’artére hépatique commune est repérée au bord supérieur du pancréas isthmique
et mise sur lacs vasculaire (Figure N° 25). Sa dissection est menée vers le tronc
coeliaque pour retrouver ’origine de 1’artére splénique qui est également mise
sur lacs Le péritoine au bord inférieur du pancréas est incisé, permettant
I’exposition de la face postérieure du pancréas ou la veine splénique est repérée
par mise sur lacs. L’abord de I’artére splénique peut s’effectuer par la séparation
premiére de la veine splénique (Figure N° 26) de la face postérieure du
pancréas de la droite vers la gauche, puis séparation de 1’artére splénique du

pancréas de la gauche vers la droite.
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Figure N° 22 :1. Incision bisous- costale.

2. incision médiane.
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Figure N° 23 :Decollement coloepiploique
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Figure N° 24 : Section du ligament gastrosplenique par ligature des vaisseaux courts
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Figure N° 25 : Mise de I’artere hépatique et de I’artére splénique sur lacs.
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Figure N° 26 : Libération de la veine splénique de la face dorsale du pancréas.

1. Veine splénique ; 2. Artere splénique ; 3. Rate ; 4. Veine mésentérique

inférieure ; 5. Duodénum ; 6. Veine mésentérique supérieure.
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2. TECHNIQUES CHIRURGICALES ET INDICATIONS :

Le choix de la technique chirurgicale dépend du site anévrysmal (proximal

ou distal) et du type d’intervention €lective ou urgente.

La splénectomie est 1’intervention la plus sollicitée dans le passé et que
quelques auteurs continuent a recommander [41.42]. Cependant la préservation
de la rate doit étre prise en considération pour plusieurs raisons, les patients sont
considérés immunodéprimés pour la chirurgie et pour 1’anesthésie, la réponse
immunologique réduite suite a la réduction des hormones thymiques et la faible
synthése splénique des immunoglobulines coexistent souvent avec une telle
maladie, un patient diabétique, un insuffisant rénal, une malnutrition, un
traitement immunosuppresseur [43.44]. La splénectomie peut precipiter un statut
d’immunodépression pour les infections postopératoires. Pour toutes ces
raisons ; la préservation de la rate peut étre proposée ; en particulier chez les
patients agé [45], le risque de sepsis postoperatoire est de 1 a 4 % et les
infections a pneumocogue sont souvent en cause [46.47]. Cependant il n ya pas
de conclusion en mati¢re d’efficacité de la préservation splénique pour prévenir

les complications infectieuses [47].

La suppléance sanguine de la rate peut étre maintenue par les vaisseaux
collatéraux; au cours de I’intervention, un critere empirique pour évaluer la
pertinence de I'apport sanguin splénique peut étre le suivant: si la couleur de la
rate et le reflux veineux restent inchangées aprés I’anévrismectomie, la

reconstruction de l'artére peut étre evitée [48].

Toutefois, I'emplacement de [I'anévrisme est important dans la
détermination du Traitement: une simple ligature de I'artere splénique proximale

n'est pas considéré comme sdr parce que le sang de perfusion de I'estomac a
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travers les artéres gastriques courtes pourrait entrainer une nouvelle alimentation
de lI'anévrisme, et la ligature distale serait impossible [49], la splénectomie est de

pratique en présence de la localisation hilaire de 1’anévrisme.

L’anévrismectomie avec anastomose terminoterminale pour la
reconstruction de l'artere splénique est possible, car les anévrismes de l'artére
splénique sont souvent sacculaire et généralement tortueux et redondants. Cette
technique peut étre proposée lorsque I'anévrisme est unique et loin du hile

splénique. La reconstruction artérielle est simple et garantit la vitalité de la rate.
Les pontages utilisent un mateériel variable.

L’autogreffe veineuse saphene interne est la plus classique. Mais, outre les
probléemes de disponibilité, elle a tendance a la dilatation tardive. Elle est
cependant utile pour revasculariser les branches distales des artéres et elle a
I’avantage d’une bonne résistance a [I’infection, qui la rend parfois

indispensable.

Schématiquement, les segments artériels d’un calibre supérieur a 6 mm,
peu mobiles et revascularisés dans des conditions aseptiques, peuvent I’étre a
I’aide de greffons prothétiques, alors que tous les autres exigent des matériaux
de meilleures performances, et dont la hiérarchie classe par ordre décroissant les
autogreffons artériels, les autogreffons veineux saphénes, les autogreffons

veineux et les allogreffons artériels.

L’echodoppler a montré sa place dans le suivi, il doit étre prefére au simple
suivi clinique car il peut mettre en évidence une thrombose de I’artére splénique

reconstruite et que la rate soit perfusée par les vaisseaux courts gastrigques.
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En conclusion pour les anévrismes de l'artere splénique asymptomatiques la
chirurgie élective peut étre réalisée avec de bons résultats. Elle est recommandée
pour les femmes en age de procréation. Méme pour les petits anévrismes
I’anévrismectomie avec anastomose de l'artére splénique est la technique de

choix.

La pancréatectomie distale peut étre inévitable dans les anévrysmes du tiers
distal ; hilaire et les anévrysmes enchassés dans le parenchyme pancréatique. La
pancréatectomie totale peut étre envisagée dans les anévrysmes géants enchassés

ou carrément rompus dans le parenchyme pancreatique

Dans les cas particuliers des anévrysmes de 1’artére splénique rompus, le
geste chirurgical vise a assurer ’hémostase par ligature artérielle et méme un

geste sur la rate ou le pancréas.

Jusqu’a récemment I’anevrysméctomie avec ou sans splénectomie était
reconnue comme le meilleur traitement pour les anevrysmes du tiers proximal
ou distal de I’artere splénique, les lésions du tiers moyen peuvent étre adhérente

au pancréas

Pour les rates qui avaient une bonne circulation collatérale de suppléance
par les artéres gastriques courtes ont été préservées quand cela était possible

pour prévenir les complications septiques dues a la splénectomie.

L’approche chirurgicale des anévrysmes géants de I’artére splénique est un
véritable défi car le tronc cceliaque peut Etre inaccessible par voie
transpéritonéale vu la taille de I’anévrysme, LONG et al ont eu recours a une
voie thoracoabdominale pour gagner le retroperitoine et accéder au tronc

cceliaque, une fois identifié il est contrdlé et tous les visceres sont déplaces vers
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le quadrant supérieur et gauche pour assurer I’acces a I’anévrysme a travers le

ligament gastrocolique.

Tableau N° 7 : Les résultats de la chirurgie en fonction des différentes techniques

) Diameétre » " . o . . .
auteur année cm) age sexe parité étiologie localisation chirurgie rupture déceés
cm
Trastek
1982 30 ? ? ? ? ? ? - ?
52
Hypertension )
n Tiers .
Long 53 1993 16 78 M - artérielle, ligature - -
) ) moyen
athérosclérose
Hypertension Tiers Anévrysméctomie
Tam 54 1988 30 64 M - . . - -
portale moyen +splénectomie
Tiers
Becker 55 1973 18 74 M - ? non + +
moyen
Hypertension
artérielle ) . ) ) . ) )
Becker 56 1973 15 60 F ? . Tiers distal | Anévrysméctomie+splénectomie - -
+dysplasie
fibromusculaire
Tiers
Osawa 57 1991 16 61 F 0 ? non + +
moyen
Anévrysmectomie per
Palmer 58 1950 15 64 M - ? ? ) . . ) . -
+pancréatectomie partielle opératoire
Glover 59 1982 14 27 F 3 grossesse ? ligature - -
. Hypertension Tiers Anévrysméctomie
Qiu 60 2004 13 73 M - ) . ) . - -
portale moyen +pancréatectomie+splénectomie
Kehagias . .
61 1998 12 37 F ? ? ? Anévrysméctomie+splénectomie - -
Hypertension )
Bornet 62 2000 11 68 M - . ? ligature - -
artérielle
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B. TRAITEMENT ENDOVASCULAIRE:

Les anévrismes de l'artere splénique peuvent étre traités par embolisation.
Cette derniére est associée a une morbidité et a une mortalité significativement
plus faible que le traitement chirurgical [62,63]. La sélection précise du site
d'occlusion est nécessaire pour préserver la circulation collatérale splénique
assurée par les vaisseaux courts gastriques ; omentales et pancréatiques.

a) IMPERATIFS TECHNIQUES :

1) Qualification du chirurgien endovasculaire :

L’embolisation est une intervention endovasculaire complexe ; exigeante et
guidée par I’imagerie exigeant toutes les compétences de la radiologie
interventionnelle. L’interprétation des tests d’imagerie diagnostique fait partie

intégrante de la réalisation de procédures d’embolisation.

Il est prévu, dans le cadre du processus de formation agrée dans I'imagerie
diagnostique et de radiologie vasculaire et interventionnelle, que le médecin ait
une compréhension approfondie de I'anatomie vasculaire y compris les variantes
congeénitales ; de développement et les voies de suppléance vasculaire ; de
I’équipement angiographique, les considérations de radioprotection, et

I’équipement de surveillance opératoire.

De plus il est prévu que, avant toute procédure d'embolisation, I'opérateur
aura recu une formation spécifique, y compris la formation didactique ainsi que
pratique, avec un nombre suffisant de procédures dans chacun des domaines ou
territoires vasculaires qui peuvent étre desservies régulierement par
embolisation : Malformations vasculaires, I'embolisation dans les traumatismes

vasculaires, 1’embolisation des tumeurs bénignes, I'embolisation des tumeurs
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malignes, I'embolisation des endofuites, l'administration des traitements
régionaux, et la gestion percutanée et lymphatique) en plus, ils doivent avoir
l'accés a un approvisionnement adequat de cathéters, fils guides, agents

d'embolisation, et le personnel pour effectuer les procédures en toute sécurité.

2) Matériels de chirurgie endovasculaire : [64]

2-1) Equipement de la salle d’opérations

2-1-1) Table radio transparente :

La table doit permettre I’exploration de tout I’arbre artériel compris entre le
point de ponction et le site a traiter pour suivre la progression des guides et
cathéters tout au long de I’intervention .1l faut aussi pouvoir en fin
d’intervention controler le lit artériel en aval de la zone traitée. En cas
d’utilisation de cathéters devant étre reformés dans la crosse de I’aorte, il faut

pouvoir les suivre tout au long de la manceuvre.

Les tables d’opération actuellement utilisées sont du type a « plateau
transfert ». Ce plateau interchangeable permet de choisir dans la gamme de
plateaux disponibles un plateau simple, d’un seul tenant, n’ayant comme
structures radio-opaques que les rails latéraux servant a la fixation des
accessoires. Ces tables permettent aussi le déplacement longitudinal du plateau
(translation) de facon a bénéficier du maximum de porte-a-faux, le pied de la
table se trouvant alors sous le thorax. La plupart des fabricants proposent des
plateaux radio transparents et des tables compatibles avec 1’utilisation d’un

amplificateur de brillance.
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2-1-2) Amplificateur de brillance :

La pratique de la chirurgie endovsculaire nécessite un amplificateur de
brillance numérisé muni d’un module informatique permettant le traitement
d’images : scopie, soustraction, opacification maximale et le road mapping. Les
appareils mobiles actuels sont équipés de caméras de 31 cm, ce qui permet
d’avoir a 1’écran le réseau artériel. Le champ peut en cours d’intervention étre
réduit pour grossir 1’image et diminuer 1’irradiation. L’utilisation des volets

permet aussi de diminuer I’irradiation.

L’amplificateur de brillance doit étre utilisé avec le générateur de rayons X
sous la table pour des raisons de radioprotection. Le générateur est la partie la
moins volumineuse des deux extrémités de I’arceau. L’idéal est d’enfermer le
générateur sous la table en suspendant aux rails latéraux de la table des
« bavettes plombées ». Pour bénéficier du plus grand champ disponible, il faut
baisser 1’arceau au maximum et monter le plateau de la table pour que la caméra

soit presque au contact du patient.

2-1-3) Autre équipements :

*Injecteur :

Cet accessoire est indispensable pour opacifier 1’aorte avec un cathéter

diagnostique.
= Matériel et mesures de radioprotection :

Outre le réglage optimal de I’amplificateur, la diminution de 1’exposition

passe par les mesures suivantes :

— port d’un tablier plombe.
— utilisation d’une protége-thyroide plombé.
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port de lunettes plombées.

stationnement a distance de I’amplificateur du personnel qui n’opere
pas ; ces personnes peuvent de plus s’abriter derriére un écran mobile
plombé durant les temps de scopie.

éviter pour 1I’opérateur de mettre les mains dans le champ du faisceau
X,

port d’un badge dosimetre individuel numérique.

= Matériel ancillaire :

Outre les aiguilles a ponction, les guides, les introducteurs, les cathéters, il

faut prévoir le matériel suivant :

nécessaire pour 1’anesthésie locale.

bistouri lame 11.

serum hépariné.

produit de contraste.

Plateau stérile pour stocker et rincer le matériel endovasculaire en
cour d’intervention.

seringues pour le serum hépariné et pour le produit de contraste.

seringues a manometre pour gonfler les ballons de protection distale.

En fonction des interventions, d’autre matériels peuvent étre nécessaires :

raccord en Y a valve, raccord pour injecteur, raccords pour tétes de pression,

trogueurs.

oo

*Rangement du materiel :

Il est commode que tout le matériel nécessaire aux interventions soit

rassemblé dans un chariot mobile qui est en salle d’opération durant les
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interventions et sert au stockage entre-temps. Ceci évite a I’infirmiére circulante
d’avoir a sortir de la salle, s’il faut faire appel a un type de matériel non prévu en
préopératoire ; une autre possibilité est de prévoir une salle dédiée au matériel

endovasculaire, contiglie au bloc opératoire.

2-2) Matériels d’embolisation proprement dit .

a) Agents d’embolisation : [65]

el es coils :

Les coils sont faits d’acier inoxydable et ont généralement des fibres en
polydacron incorporé dans un cylindre métallique mince pour favoriser la
coagulation et faciliter I’introduction dans un cathéter pour embolisation. Une
fois expulsé du cathéter ils reprennent leur morphologie spirale. Le diameétre du
coil et sa longueur sont des facteurs déterminants du nombre de coil a utiliser

dans I’embolisation.

La gauge de la batterie choisie (0.025, 0.038, 0.052) est dicté
principalement par le mode de livraison des coils spécifiques a utiliser. Les coils
de petits calibre (0.025, 0.038) sont plus souples et donc plus adaptés au
colmatage des zones de fuites produites autour ou a travers les coils

précédemment déployés. Plusieurs longueurs sont disponibles (5-7-10 cm).

Avantages:

= Effet thrombogene des fibres en polydacron.
= Radio-opaque.

= Peuvent étre poseés avec precision sous controle scopique.
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Inconvénients :

= Embolisation accidentelle au niveau de 1’aorte nécessitant la
récupération et donc la prolongation de la procédure.
»= Flux résiduel important nécessitant une procédure de seconde

embolisation.

Actuellement ils existent des coils avec ramifications latérales qui sont

commercialises assurant une thrombose plus rapide.
eParticules non sphériques de PVA :

Le matériau constitutionnel est le polyvinylformal, un polymere qui résulte
de la réticulation de 1’alcool polyvinylique par le formaldéhyde, les particules
sont preparées industriellement par fragmentation mecanique a partir de blocs de
mousse de polymere, puis par tamisage en différentes tranches
granulométriques. Elles sont en général plutdt hydrophobes qu’hydrophiles. Les

particules se divisent en particules séches et en particules en suspension.

Avantages :

= Action mécanique par leur volume.
= Action biologique par la stase et I’effet inflammatoire.

Inconvénients :

= Difficulté de mettre en suspension dans les solutés injectables, et
favorise la formation d’agrégats de particules.
= Les calibres annoncés ne sont généralement pas fiables et I’insuffisance

de précision dans la taille des particules rend le ciblage de 1’occlusion
difficile.

83



» La repermeabilisation qui se traduit par I’apparition d’une nouvelle
lumiere vasculaire fonctionnelle et accompagne la migration
transvasculaire de la particule aprés plusieurs semaines ou plusieurs
mois.

eMicrospheéres :

v" Microspheéres de trisacryl-gelatine : embosphere®

Ces microsphéres sont constitués d’un polymére acrylique, le trisacryl,
matériau souple et hydrophile, se prétant a 1’adhésion cellulaire et non
dégradable par I’organisme. L hydrophilie rend trés facile la mise en suspension
des microsphéres, de plus, ce polymére microporeux est imprégné d’une gélatine

qui renforce I’adhésion cellulaire a la microsphere et la fixe a la paroi vasculaire.

Avantages :
= Les microsphéres provoquent une occlusion de 100% de la lumiére

vasculaire.

= Leur calibration peut étre obtenue avec une précision infiniment
supérieure a celle obtenue avec des particules non sphérique.

= La souplesse et I’hydrophilie des microsphéres permettent a celles-ci de
glisser dans des micro cathéters sans blocage ni rupture.

= [ ’occlusion est totale et durable.

Inconvénients :

= Réaction inflammatoire d’intensité modérée.

= Les repermeabilisations peuvent se voir.
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v" Microspheéres de PVA :

Deux autres types de microspheres a base de PVA ont été commercialisés
plus réecemment : Contour SE ® et Beadblock ®, ces deux types sont présentés

avec les mémes tranches de granulométrie que les Embosphere @

Les microsphéres Contour SE ® ont une structure inhomogene, avec un
cceur vacuolé et une coque plus dense, tandis que les Beadblock ® ont une

structure homogene.

Avantages :
= Les microspheres Beadblock ® peuvent étre utilisées pour libérer un

principe actif.

Inconvénients :

= Les microsphéres Contour SE ® sont plus déformables et moins
élastiques et donc susceptible de se bloquer plus distalement dans le

réseau vasculaire.

e Colles:

L’embolisation par les colles cyanoacryliques est particulierement délicate
et doit étre realisée par des équipes spécialisées. La colle la plus utilisée est
I’histoacryl ® qui a remplacé I’Isobutyl cyanoacrylate. Une colle a été
récemment proposée en vue d’applications chirurgicales: le Gubran ® .Cette
colle a base de N-butyl-cyanoacrylate comprend un deuxieme monomere, le
métacryloxysulpholane, qui permet un polymerisat plus souple. Le devenir a

long terme d’embolisation par le Glubran® n’est pas encore connu.

Les colles acryliques sont constituées d’un (ou plusieurs) monomeres(s)

liquide(s) dont la polymérisation est dite anionique car induite par les ions OH
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et exothermique (car libérant de la chaleur jusqu’a 80°C). Elles se solidifient
lorsqu’elles sont placées au contact des solutions physiologiques comme le
sang. Les colles acryliques sont injectées par des microcathéters dont le diametre
interne est inférieur au millimetre, ce qui impose qu’elles doivent E&tre
suffisamment fluides pour que I’injection soit possible, et de préférence a

pression faible .La polymérisation est quasi instantanée.

Les colles acryliques peuvent étre injectées de deux maniéeres, soit injection
en flux blogué ou contr6lé permettant le remplissage —moulage sous pression
des lumiéres vasculaires, soit injection en flux libre par cathétérisme
hyperselectif de petites quantités de mélange Colle-lipidol ® en injections
répétées, aboutissant a un criblage des shunts. La quantité de produit utilise est
moindre dans cette deuxieme technique. Le mélange le plus souvent utilisé est
un mélange de monomere acrylique et de lipidol ® ultrafluide a (50%-50%).
D’autre proportions peuvent étre appliquées, en vue d’un retard de
polymérisation plus importants (66%-33%), ou en vue d’une prise plus rapide de
la colle (33%-66%), la radio-opacité du mélange lipidol ® —colle est renforcée
par I’adjonction de petites quantités d’une poudre de métal lourd (tantale le plus
souvent) .Le mélange colle-lipidol ® “tantale est effectué de fagon extemporanée

juste avant I’injection.
Les effets tissulaires sont :

— Neécrose intimale.
— (Edéme périvasculaire

— Réaction a corps étrangers.
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Avantages:
=Qcclusion vasculaire de longue durée.

Inconvénients :

» Risque quasiconstant de polymeérisation trop en amont avec reflux de
colle et collage du cathéter et/ou un risque de polymérisation trop en
aval.

= En tomodensitométrie le tantale ou tungstene en concentration éleveées
est responsable d’artefacts de sursaturation.

= En IRM, le polymeére acrylique seul produit un léger vide de signal et
apres association au tantale et surtout au lipidol ®, il produit un signal
hypo- ou iso-intense.

eL_es solutions gélifiantes :

Les solutions gélifiantes, qui sont constituées d’un polymere en solution
dans un solvant, donnant in situ un implant constitué du seul polymere solidifié

par condensation.
v Solutions gélifiantes a base de polymere et solvant :

Le principe d’occlusion gélifiante est le suivant : la suspension liquide,
faiblement visqueuse se gélifie a la sortie du cathéter par un mécanisme différent
de celui d’une polymérisation, qui résulte d’un échange de masse (perte de
solvant en particulier) avec changement de phase, d’ou un temps de

solidification beaucoup plus lent que les colles.

L’Onyx ® peut également étre proposé comme liquide de remplissage des
cavités anevrysmales artérielles [19].
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Inconvénients :

= L’injection ne peut se faire que dans des cathéters resistants au solvant,
le DMSO, qui est un puissant solvant des polymeres plastiques.

= Des problémes de collage et de ruptures de cathéters dues au solvant
ont été rapportés comme c’était le cas avec les colles acryliques.

= Le DMSO peut en effet avoir des effets toxiques locaux sur la paroi
artérielle, et ses effets toxiques généraux.

= La nécessité d’injecter trés lentement la solution gélifiante.

= Risque de rupture anévrysmale.

v Solution gélifiante a base d’alginate :

L’algel ® est un alginate purifié qui est injecté par un systeme de double
cathéter : soit un cathéter double linéaire, soit deux cathéters concentriques.
L un des cathéters est rempli d’algel ® avec le produit de contraste non ionique
et le tantale, le deuxiéme cathéter est rempli d’une solution de CaCL, qui fait

gélifier alginate a I’extrémité.
e Agents vasculaires sclérosants :

Parmi les agents sclérosants vasculaires, on distingue L’éthanol qui est le

seul agent sclérosant utilisé pour 1’embolisation.
v Ethanol :

L’¢éthanol provoque une coagulation des ¢léments figurés du sang
(thrombose ) en dénaturant les protéines sanguines puis une nécrose pariétale en
dénudant le sous endothélium vasculaire par deshydratation des cellules

endothéliales et précipitation de leur protoplasme . En effet, en interagissant
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avec les

lipides membranaires des cellules endothéliales et en abaissant la

tension de surface, I’éthanol provoque la rupture membranaire de ces cellules.

Avantages :

Grande diffusibilité : molécule de faible poids moléculaire et neutre

dans les conditions physiologiques.

= [’¢thanol est d’autant plus efficace et pénétre plus profondément que la

quantité injectée est importante, qu’il s’agit d’éthanol absolu peu dilué¢
et que le flux du réseau est lent ou nul.

Il a été montré expérimentalement par EIIMAN et al [20] qu’une
injection d’éthanol a faible débit. (5ml/mn) permettait un contact
prolongé avec le vaisseau et une destruction localisée sans toucher les
zones périvasculaires qui peuvent étre nécrosées avec une injection

d’¢éthanol a haut débit (Sml/mn).

Inconvénients :

Sa grande diffusibilité est responsable en partie de son efficacité est a

I’origine

de nombreuses complications.

= Complications locales : sont en géneral cutanées (nécrose, phlyctéenes,

épidermolyse superficielle), une paralysie des nerfs périphériques peut

étre observeée.

= Complications générales : sont principalement

O

Hémoglobinurie macroscopique pouvant provoquer une nécrose du
tubule rénal due a I’effet hémolytique de 1’éthanol.

Insuffisance rénale.

Thrombophlebite.
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o  Perturbations métaboliques notamment chez 1’enfant (acidocétose,
hyperglycémie, hypokaliémie ....).

o Rare cas d’embolie pulmonaire, de bronchospasme aigu, de
collapsus cardiovasculaire, de bradycardie transitoire, de
neuropathie et de dépression du systéme nerveux ont été rapportés
[23].

b) Matériels de cathétérisme :

eIntroducteur :

Dans la plupart des cas, la taille des cathéters, la nécessite de changer de
guide ou de cathéter, le fait qu’un ballonnet déflaté présente toujours quelques
aspeérités pouvant léser la paroi artérielle lors du retrait au point de ponction,
justifient la mise en place d’un introducteur (sheath). Cet introducteur est une
gaine de gros calibre, de longueur variable (15-35-50-100 cm), il est muni a son
extrémité proximale d’une valve a diaphragme empéchant le reflux de sang,
méme lorsqu’un cathéter ou un guide de calibre moindre est pass¢ a travers cette
valve. Un orifice latéral au niveau de la valve autorise 1’injection de produit de
contraste ou de sérum hépariné. Avant la mise en place de I’introducteur, on
glisse a travers la gaine un dilatateur effilé pour franchir les téguments sans
abimer 1’extrémité de I’introducteur lui-méme, et surtout pour permettre une
dilatation progressive de l’orifice de ponction artériel. L’ensemble gaine
dilatateur est donc placé le long du guide dans I’artére, et le dilatateur est alors
retiré. On a intérét, en particulier lorsqu’on prévoit une procédure longue ou
complexe (passage de plusieurs cathéters), a fixer I’introducteur a la peau par un
fil enroulé autour de la valve. La taille nominale des introducteurs correspond a

leur calibre interne (c’est-a-dire a la taille des cathéters qu’ils admettent), et est
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exprimée en French (F), la plupart des matériels d’embolisation sont adaptables
avec un introducteur 5F ou 6F parfois on a recours a un introducteur 7F, cette
différence de calibre nous permet une ponction par un introducteur 4F puis mise
en place d’un 6F aprés montée de guide cette technique est décrite par d’autres

équipes.
eCathéters d’angiographie:

Les cathéters d’angiographiec 4 F ou 5 F peuvent étre utilisés comme
cathéters-guides pour assurer la progression d’un guide au niveau d’une
courbure, a travers une lésion longue et tortueuse (risque de fragilisation du
guide).En cas de Iésions athéroscléreuses associées a I’anévrysme de I’artére
splénique on peut utiliser les cathéters d’angiographie comme cathéters
d’échange : une fois la lésion franchie par un premier guide, le cathéter
d’angiographie franchit la 1ésion sur le guide; ce guide est ensuite retiré¢ et un
deuxieme guide est passé a travers le cathéter laissé en place. Ce procédé est
utile quand le premier guide, choisi comme le plus adapté pour franchir la
lésion, a été abimé ou ne peut étre utilisé, du fait de son calibre ou de son

manque de rigidité, pour assurer la progression du cathéter.

3-2) Architecture des guides: [64]

2-2-1) Guides a ame fixe : (Figure N° 27)

Les guides a ame fixe sont généralement constitués d’une gaine externe
spiralée enduite de Téflon qui entoure un mandrin interne: I’ame. L’ame est plus
ou moins effilée a I’extrémité du guide, et peut s’arréter avant celle-ci: dans ce
cas, I’extrémité du guide est beaucoup plus souple (floppy), mais requiert un

filament supplémentaire de sécurité pour éviter un déroulement de la spirale et
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un détachement du bout distal. Le bout du guide peut étre droit, angulé, ou en
«J». Les guides en «J» sont censés étre moins traumatisants pour la paroi : le J
est mesuré en millimetres radius (rayon du J) de 1,5 a 3,7 voire 15 mm de
radius. lls sont de longueur variable allant de 120 cm a 260 cm. Il est souvent
important d’adapter la longueur du guide a la localisation anatomique de
I’anévrysme et prévoir une distance d’échange de cathéter qui ne doit pas étre de

moins de 50 cm sur la partie extracorporelle du guide.

A. Structure du guide : 1. gaine spiralée ; 2. ruban de sécurité ; 3. Ame

p - 3

B. Formes de guides : 1. droit ; 2. angulé ; 3. guide en « J ».

Figure N° 27 : guide & &me fixe.

2-2-2) Guides a ame mobile : (Figure N°28)

Les guides a ame amovible (movable core) sont construits selon le méme
principe : revétement spiralé couvert de Téflon, filament de sécurité et ame. Le
retrait de 1’ame sur une longueur variable est possible, pour donner de la

souplesse a ’extrémité du guide ou lui permettre un certain degré d’angulation,

92



si le revétement externe est préformé. Enfin, le retrait complet de 1’ame autorise,
a travers certains guides, 1’administration de thrombolytiques. Ils sont rarement

utilisés dans les procédures d’embolisation des anévrysmes splénique.
Revétement externe :

La spirale est en général constituée d’un fil métallique de section circulaire.
L’utilisation d’un fil aplati, en limitant 1’épaisseur de la gaine externe, laisse
plus de place a I’ame pour rigidifier le guide (super stiff). Lorsqu’on utilise des
guides en «J» rigides, on a intérét, a effacer le J en retirant le guide dans le
cathéter pour éviter de s’accrocher aux aspérités de la paroi (difficulte technique

théorique).
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A. Ame amovible permettant de modifier la forme du bout distal.

B. Ame amovible permettant I’infusion de thrombolytiques par le bout distal.

Figure N°28 : Architecture des guides a ame amovible.
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2-2-3) Guides orientables : (Figure N° 29)

Pour cathétériser les arteres tortueuses ou les bifurcations artérielles, on a
besoin de guides transmettant la torsion imprimée par [’opérateur depuis
I’extrémité proximale jusqu’a I’extrémité distale (torque). L extrémité distale de
ces guides orientables, appelés steerable, est plus souple sur une longueur
variable, et le bout peut étre angulé, ce qui permet de bien orienter le trajet du
guide. Le corps du guide est suffisamment rigide pour transmettre la torsion. Le
maniement de tels guides peut étre facilité par un « torquer », vis concentrique
qui, serrée autour de 1’extrémité proximale du guide, permet des gestes plus

précis.

Figure N° 29 : Architecture du guide orientable.

2-2-4) Guides effilés :

L’accés aux vaisseaux de petit calibre expose a la survenue plus fréquente
d’un spasme artériel. Cette notion a conduit au développement de guides dont
I’extrémité distale est de plus petit calibre (tapered) que le corps du guide. Ils

sont surtout utilisés dans 1’angioplastie carotidienne et coronaire.

2-2-5) Guides hydrophiles :

Leur apparition a amelioré les possibilités de franchissement des sténoses
tres serrées et des occlusions. lls sont construits en trois couches concentriques :
une ame effilée trés élastique en Nitinol, enrobée d’une couche de polyuréthane

et Tungstene. Le revétement est constitué¢ d’un polymeére hydrophile, qui devient

94



tres glissant dés qu’il est en contact avec un liquide. Cette hydrophilie,
responsable de la facilité du guide a franchir les lésions tortueuses, présente
plusieurs inconvénients : il faut d’emblée humidifier le guide si I’on veut
profiter de son hydrophilie, en particulier pour le glisser dans un cathéter ; le
guide devient alors trés glissant : on a des lors du mal a le pousser et a le tourner
(I’utilisation d’un «torquer», ou a défaut d’une compresse seche pour le
manoeuvrer est recommandée) ; comme on sent tres mal sa progression, le guide
peut emprunter un plan de dissection sans que I’opérateur ne percoive de ressaut
.Enfin lors de I’échange ou du retrait d’un cathéter, le guide a tendance a glisser
(ou au contraire a rester accroché au cathéter si un segment du guide redevient
sec), et il faut surveiller en scopie la position de I’extrémité distale du guide, afin
d’éviter une migration qui obligerait a franchir de fagon répétée la lesion. Les

guides hydrophiles peuvent étre droits, angulés ou en « J ».

Figure N° 30 : Architecture du guide hydrophile.

2-2-6) Guides d’injection :

Il s’agit de guides pourvus d’une ame amovible qui se poursuit jusqu’a
I’extrémité distale (Sos ou Cragg). Une fois le guide en place, on retire ’ame et
I’on peut perfuser des produits d’embolisation tel-que 1’Ethanol par 1’extrémité

distale du guide. On reproche de ces guides la nécessité d’utiliser des cathéters

95



fins de 3 F (T3 de Cook ou Tracker de Target Therapeutics) qui admettent des
guides de 0,016 a 0,025 in.

2-2-7) Taille des quides :

2-2-7-1) Longueur :

La longueur du guide varie de 75 cm a 260 cm, selon la longueur des
cathéters que 1’on veut faire glisser le long du guide. En choisissant la longueur
du guide, on doit pouvoir assurer la progression et le retrait du cathéter sur le
guide en place (c’est-a-dire ayant traverse la lésion), sans avoir besoin de
déplacer le guide. Les guides longs, « guides d’échange », sont surtout utilisés

pour changer de cathéter lors d’abords tres a distance de la 1ésion a traiter.
2-2-7-2) Calibre :

Le calibre du guide doit étre prévu en fonction du calibre de la lumiére
interne du cathéter : 0,035 ou 0,038 in pour les cathéters habituels, 0,014 a 0,018
in pour les cathéters fins pour arteres viscérales distales. Le calibre du guide
intervient également en partie dans ses qualités de progression a travers des
lésions tortueuses. Les guides les plus fins peuvent étre utiles pour franchir des
Iésions complexes, mais leur fragilit¢ oblige parfois a les amener jusqu’a

proximité de la Iésion a traiter a I’intérieur d’un cathéter 4F ou 5 F.

3-2-8) Systemes de fermeture : (Figure N° 31)

Le retrait de I’introducteur de 1’artere nécessite une compression prolongée
de I’artere, en raison du risque d’hématome ou de faux anévrisme. Ce risque est
d’autant plus important que le diamétre de 1’introducteur est grand, et que I’on a
utilisé pendant la procédure des médicaments antithrombotiques « puissants ».

La persistance d’un saignement peut nécessiter le maintien d’une compression
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prolongée, manuelle ou par I’intermédiaire d’une ceinture munie d’un ballon
transparent de pression (Femostopt). Des systemes de fermeture de I’orifice
artériel ont été développés pour pallier ces inconvénients. Certains permettent de
fermer ’orifice de ponction soit par un bouchon de collagéne (plug) : c’est le
systéme Angiosealt ; d’autres (Percloset, Closuret) realisent une veritable suture
artérielle : le fil de suture est noué a I’extérieur de la plaie, et le nceud coulisse le
long du trajet de ponction jusqu’au contact de la paroi artérielle. Le risque de
sepsis local lié a I'utilisation de tels systemes rend impératives des précautions
d’asepsie rigoureuses lors de leur mise en place. Par ailleurs, I’efficacité de ces

systemes est souvent limitée aux introducteurs de taille inférieure a 8 F.
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A. Positionnement du systeme Closery a la place de I’introducteur.

v 4

B. Déploiement de 1’aiguille.

C. Extériorisation des fils de suture.
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D. Les deux fils sont placés dans une boite (2 gauche) dans laquelle le nceud est

automatiquement préparé, et le systeme Closery est retiré de 1’artére.

E. Descente du noeud au contact de la paroi artérielle au moyen d’un poussoir.

Figure N° 31 : Systéeme de fermeture percutanée (Percloset).
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Conformément aux exigences du College Américain de radiologie, le
chirurgien vasculaire doit étre capable d'accomplir, avec un succes et un taux de

complication acceptable, chaque aspect d’embolisation, y compris:

1) L’acces artériel percutane.

2) La manipulation de cathéters de maniere sélective l'accés du vaisseau
cible et l'utilisation appropriée des cathéters et des microcathéters.
comprendre la manipulation des matériaux utilisés dans I'embolisation, y
compris les agents temporaires et permanents telles que les particules,
coils, plugs,

3) Evaluation de I’angiographie ou d'imagerie pour déterminer le point de

terminaison thérapeutique.

L’ensemble des considérations cliniques dans une procédure
d'embolisation, les principaux facteurs influencgant le choix d'un agent specifique
emboliques sont en fonction de la taille du vaisseau, de la vitesse d'ecoulement
dans le vaisseau, le niveau désiré de l'occlusion dans l'arbre vasculaire, et la

durée de I'occlusion.

Il est important de noter que le niveau de I'occlusion, qui est principalement
déterminée par la taille de I'agent, peut également étre affecté par 1’apparition de

"I’agglutination de particules " lors de 1’utilisation de 1’agent.

Des problémes cliniques spécifiques peuvent nécessiter des connaissances
encore plus detaillées des dispositifs d’occlusion .Par exemple, les fistules
artério-veineuse a haut débit nécessitent une prudence pour la dimension des
dispositifs d'occlusion métalliques, la connaissance des techniques de contréle

de I'exécution du dispositif pour empécher une embolisation paradoxale.
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3) Technique d’embolisation splénique :

3-1) Voies d’abord : [64]

3-1-1) ponction percutanée :

Elle est pratiquée avec les mémes régles d’asepsie qu’un abord chirurgical
(rasage, badigeonnage avec un antiseptique, mise en place de champs). Apres
repérage du pouls artériel entre deux doigts, on infiltre d’anesthésique local le
derme et ’hypoderme. On peut utiliser une aiguille de ponction 16 G avec
mandrin métallique, ou un trocart de ponction type Seldinger. On ponctionne la
peau a quelques centimetres du pouls que 1’on percoit, et I’on introduit 1’aiguille
a 45° jusqu’au contact de I’artere. Si on utilise la technique de Seldinger, on
pousse 1’aiguille jusqu’a traverser les deux parois (antérieure et postérieure) de
I’artére, puis on retire doucement 1’aiguille jusqu’a obtenir un reflux de sang
artériel. Cette technique a comme inconvénient théorique d’exposer a un
saignement au niveau de la sortie de 1’aiguille a la face postérieure de I’artére et
donc un hématome rétro péritonéal, a une fistule artérioveineuse si on

ponctionne la veine adjacente au contact de 1’artére.
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Figure 32 : Matériel de ponction percutanée :
A. Aiguilles de ponction.
Al. Aiguille de ponction & mandrin.
A2. Trocart de Seldinger.

B. Introducteur. 1. Gaine a valve ; 2. Dilatateur.
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3-1-1-1) Site de ponction :

a) Voie fémorale :

C’est la voie la plus utilisée. La ponction rétrograde permet 1’acces a
I’artére iliaque, D’aorte, D’artére splénique. La ponction doit toujours étre
effectuée sur la fémorale commune sous 1’arcade crurale, de facon a limiter la
diffusion de I’hématome. Une ponction au-dessus de I’arcade crurale expose a la
constitution d’un hématome, qui peut diffuser dans 1’espace rétropéritonéal et
entrainer une déglobulisation importante. Ce type de complication se rencontre
surtout apres utilisation d’introducteurs de gros calibre, et lors de troubles de
coagulation induits par une héparinisation systémique importante, par une
thrombolyse, ou par des inhibiteurs puissants de 1’agrégation plaquettaire. Des
hématomes de cuisse volumineux peuvent étre observés pour les mémes raisons,
ce qui justifie une compression d’au moins 10 minutes apres retrait des cathéters
et de I'introducteur, la surveillance prolongée du point d’introduction, parfois le
recours a un brassard gonflable de contrepression, voire lorsqu’on prévoit un
risque hemorragique, par un systeme de fermeture mis en place lors de 1’ablation
de I’introducteur, dont la taille doit étre inférieure a la taille de I’introducteur de
1F, deux systemes sont actuellement disponibles sur le marché ( Perclose® et

Starclos® de Bard)

b) Voie humérale

En cas d’impossibilité de cathétériser 1’artére fémorale commune, 1’acces
arteriel ne peut étre assuré que par ponction des arteres du membre supérieur. La
voie axillaire expose a des complications neurologiques (compression plexique

par hématome) et de nombreux auteurs préferent la voie humerale car elle est
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facile, du fait du caractére superficiel de 1’artére quelques centimétres au-dessus

du pli du coude, mais présente plusieurs inconvénients :

— la taille des introducteurs est limitée du fait du calibre de ’artere
(jusqu’au 7F : Dintroducteur compatible avec la plupart des
embolisations)

— la longueur du trajet jusqu’a I’artére splénique oblige a prévoir des
guides et cathéters plus longs ;

— enfin, le guidage de la procédure est plus difficile en raison de

L’éloignement et des courbures artérielles franchies (origine des
sousclavieres, crosse aortique) plus ou moins relatives car dans le cathétérisme

des arteres digestives c’est la meilleure voie.

On a souvent intérét a s’aider, comme en angioplastie coronaire, d’un
cathéter-guide long amene a proximité de la lesion, pour permettre aux
mouvements de torsion et de poussée imprimés au guide d’€tre transmis de
facon efficace. Surtout qu’on est souvent ameneé a utiliser des guides fins 0,014 ;
0,018 ; 0,020 in.

3-1-1-2) Voie chirurgicale :

a) Abord limité de 1’artére fémorale :

Moins esthétique que la ponction percutanée, 1’abord chirurgical du point
de ponction présente plusieurs avantages. Il permet de ponctionner 1’artére en
zone « saine », apres palpation de celle-ci au besoin sur plusieurs centimetres. Il
permet la mise en place d’un introducteur de taille importante, par une
artériotomie ou par ponction sous contréle de la vue, et d’assurer apres retrait de

I’introducteur une hémostase chirurgicale, soit par une bourse ne prenant que
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I’adventice autour du point de ponction, Soit a points séparés de Proléne et
chargeant toute 1’épaisseur de la paroi artérielle, de fagon a fixer le ressaut créé

par la ponction au niveau d’une paroi souvent athéromateuse.

3-2) les méthodes d’embolisation : [65]

Décrit pour la premiere fois en 1978, le traitement par embolisation des
anévrysmes de 1’artére splénique est la technique la plus employée avec de

nombreuses variantes techniques [66,67].

Il existe plusieurs techniques d’embolisation en fonction des criteres
morphologiques liés a 1’anévrysme mais aussi en fonction du choix et de

I’expérience de 1’opérateur.

3-2-1) la technique dite « packing » : (Figures N° 33, 34,35).

La technique du « packing » est la technique la plus ancienne et la plus
utilisée. Elle consiste a combler I’anévrysme par un matériel d’embolisation en
epargnant le vaisseau porteur [68] .I’utilisation de coils reste la méthode de
référence car la plus efficace. On peut également utiliser des colles biologiques
comme agent d’embolisation comme le n butyl 2 cyanoacrylate [69]. Les colles
biologiques sont principalement utilisées lorsque 1’embolisation par coils n’est
pas possible.les coils et les colles biologiques peuvent étre également utilisés

conjointement avec de tres bons résultats.

La méthode de « packing » est employée pour les vrais anévrysmes a collet
étroit. Cette technique a pour principal intérét de permettre le maintien du flux
artériel splénique, préservant la rate et I’ensemble des collatérales de 1’artere

splénique.

105



Un inconvénient comparativement aux autres techniques d’embolisation est
la possibilit¢ de reperméabilisation de ’anévrysme en cas d’embolisation
incompléte. Cette particularité nécessite une surveillance étroite pendant

plusieurs années.
Des techniques annexes ont été développées.
3-2-1-1) la technique coaxiale :

Certains auteurs ont mis au point une technique coaxiale permettant
d’occlure I’artére splénique en amont de I’anévrysme a 1’aide d’un ballon
d’angioplastie avant 1’embolisation propre de I’anévrysme .Cette technique
permet de sécuriser le geste d’embolisation en diminuant 1’hypertension intra-
anévrysmale et par conséquent le risque de rupture et surtout le risque de
migration de produits d’embolisation. Les volumineux anévrysmes sacciformes
semblent étre une bonne indication pour cette technique. Par cette méthode, on
observe egalement moins de complications a type de migration de coils ou
d’ischémie splénique [70].

Une variante technique a été proposée par certains auteurs qui ont mis au
point la technigue du « balloon neck remodling » qui permet également de

sécuriser le geste d’embolisation grice a la mise en place d’un ballon

d’angioplastie en regard du collet de I’anévrysme [71].

L’utilisation premiere du ballon d’angioplastie avec occlusion temporaire
de I’arteére splénique peut parfois faciliter le geste d’embolisation en particulier

en cas d’hémorragie dans un contexte d’urgence [72].
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Figure N° 33 : Schéma technique de I'embolisation artérielle splénique par multiples

coils placés dans I'anévrisme.

a b C
Figure N° 34 : Embolisation selon la technique du « packing ».

a. Artériographie pré thérapeutique mettant en évidence un du hile de I’artére splénique (fleche)
b.Cathétérisme hypersélectif du sac anévrismal a 1’aide d’un micro cathéter 2,7F avec mise en place

progressive de microcoils.

c. Artériographie de contréle montrant une occlusion compléte du sac anévrismal.
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Figure N°35 : Traitement de deux anévrismes intra spléniques évolutifs avec
embolisation par la méthode du « packing » a I’aide de microcoils et embolisation

d’amont a P’aide de colle.

a. Artériographie pré thérapeutique mettant en évidence les deux anévrismes intraspléniques dans un contexte

De splénomégalie (fleches).

b. Traitement du premier anévrisme a I’aide de microcoils (fléche).

c. Traitement du deuxiéme anévrisme par embolisation d’amont a 1’aide de colle (fleche).

d. TDM abdominale en coupe axial au temps portal : vaste plage hypodense splénique en rapport avec une

ischémie postprocédure estimée a moins de 50 % de la totalité de la rate.
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3-2-2) la technique d’embolisation dite en « sandwich »:(
Figures N°36,37).

Une seconde méthode est possible .C’est la méthode dite en « sandwich »
qui consiste a emboliser le vaisseau porteur de 1’anévrysme en aval puis en
amont du collet afin de I’exclure. Cette embolisation se fait en genéral avec
coils ; elle est indiquée en cas d’anévrysme fusiforme ou a collet large car le de

risque migration d’embols en cas de packing est majeur.

C’est aussi la technique de choix dans le traitement des faux anévrysmes en
particulier dans un contexte de pancreatite [73] .La fragilité pariétale du faux
anévrysme et I’importante inflammation péri anévrysmale rendent 1’utilisation
de la méthode du « packing» délicate avec un risque de rupture non

négligeable.
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Figure N°36 : schéma technique de la méthode dite ""sandwich"".
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Figure N°37 : Méthode d’embolisation par la technique du « sandwich ».

a. Découverte d’un pseudo-anévrisme de I’artére splénique (fléche) sur un TDM abdominal en coupe axiale au
temps artériel réalisé dans le cadre d’une surveillance d’une pancréatite aigué grave.

b. Confirmation par artériographie sélective de I’artére splénique de I’existence du pseudo-anévrisme (fleche).

c. Artériographie de contrdle apres mise en place de coils (fleche) en amont et en aval du pseudo-anévrisme avec
exclusion compléte de ce dernier.

d. TDM abdominale en coupe axial au temps portal : Thrombose compléte du pseudo anévrisme de 1’artére
splénique dont ’analyse est toutefois trés artefacté par les coils métalliques. La rate se rehausse par ailleurs de

maniere homogeéne sans foyer ischémique mis en évidence.
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3-2-3) L’embolisation artérielle proximale :

Une embolisation artérielle proximale est parfois indiquée. Elle consiste a
emboliser I’artére splénique en amont de I’anévrysme .On peut soit utiliser des
coils, soit de la colle, soit des ballons détachables .Elle reste la seule technique
endovasculaire possible si aucune autre technique n’est réalisable en particulier
pour les anévrysmes du hile splénique et lorsque 1’artére splénique est trop
tortueuse .Cette technique est éegalement utilisée dans les cas de faux
anévrysmes intra spléniques périphériques car leur branches artérielles
nourriciéres sont souvent de petits calibre ou non identifiables. L’embolisation
proximale est parfois nécessaire lorsque la manipulation de 1’anévrysme
présente un risque de rupture per-procedure trop important [74] .Elle est
I’équivalente d’une ligature de 1’artére splénique par voie endovasculaire.
L’embolisation proximale est ¢galement la méthode de choix en cas d’urgence
thérapeutique. Comme chez un traumatisé splénique hémodynamiquement

instable, ou d’une rupture anévrysmale perprocédurale.

3-2-4) L’utilisation d’endo-prothéses couvertes : (Figure
N°38, 39.40).

Décrite récemment, I’utilisation d’une endo-prothése couverte ou « stent
graft » s’avérent étre une bonne alternative aux autres techniques
endovasculaires [75].Cette technique consiste a mettre une prothése du méme
calibre que I’artére splénique en regard du collet de I’anévrysme pour permettre
une exclusion et une thrombose de ce dernier .Ce traitement est indiqué dans la
prise en charge des faux anévrysmes en particulier a la suite d’une pancréatite.
Les anévrysmes a collet large représentent egalement une bonne indication de

I’endo-prothese
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La possibilité de préserver les collatérales de 1’artére splénique représente,
comme pour la méthode du « packing », 1'un des principaux avantages a
I’utilisation d’une prothése couverte [76] .Ces deux techniques permettent donc
le maintien de la vascularisation splénique ad integrum en particulier chez les

patients cirrhotiques avec une hypertension portale.

Enfin les endoprotheses sont indiquer dans :

X/

% Les anévrysmes fusiformes a collet large.
¢ Les faux anévrysmes de 1’artére splénique de bon calibre.

+ Difficile dans les arteres spléniques tortueuses et de petit calibre.

113



SPLENIC
ANEURYSM

THROMBUS

STENT GRAFT

Figure N°38 : schéma technique de I’utilisation de la prothése couverte
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Figure N°39 : Exclusion d’un anévrisme de I’artére splénique par I’utilisation d’une

prothese couverte.

a. TDM abdominale injectée en coupe axiale centrée sur le tronc coeliaque : anévrisme fusiforme (fleche) post
ostial de I’artére splénique partiellement.

b. Artériographie pré thérapeutique confirmant 1’existence de I’anévrisme (fleche).

c. Artériographie post-thérapeutique : Mise en place d’une prothése couverte (ou stent graft) avec exclusion
complete de I’anévrisme.

d. TDM abdominale injectée en coupe axiale au temps artériel : Contr6le post-thérapeutique avec thrombose de
I’anévrisme sans altération du flux artériel splénique. La protheése couverte est facilement repérable sur les
coupes tomodensitométriques car elle est spontanément hyperdense. On repere de nouveau le second anévrisme
thrombosé (étoile).
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Figure N°40 : Traitement endovasculaire par prothése couverte.

a. TDM abdominale injectée en coupe axiale : anévrisme sacciforme du tiers moyen de ’artére splénique.

b. Artériographie sélective de I’artére splénique retrouvant I’anévrisme précédemment décrit (fleche).
L’existence d’un collet large rend I'utilisation d’une prothése couverte plus adéquate que 1’embolisation par la
méthode du packing.

C. Artériographie de contrdle aprés mise en place d’une prothése couverte. On observe une absence compléte
d’opacification du sac anévrismal témoignant de 1’exclusion compléte de ce dernier sans atteinte du flux artériel
splénique.

d. TDM abdominale injectée au temps artériel en coupe axiale avec thrombose compléte de I’anévrisme avec

absence de recanalisation du sac anévrismal lors du scanner de contréle a 6 mois.
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3-2-5) L’injection percutanée de thrombine :

Enfin, I’injection percutanée de thrombine a été proposée lorsque 1’abord
endovasculaire n’est pas possible, tel qu’en cas de sténose serrée du tronc
cceliaque [77]. Dans la littérature, cette procédure est réalisée le plus souvent
sous contréle tomodensitométrique; le principe consiste a injecter
progressivement de la thrombine a I’aide d’une aiguille fine de 22G placée dans
I’anévrysme sous controle TDM. La thrombose compléte de 1’anévrysme est
constatée grdce a des injections itératives de produit de contraste par
I’intermédiaire d’un cathéter intra artériel placé dans 1’aorte en regard du tronc

cceliaque.

La thrombine a pour principal inconvénient d’étre tres allergisante. Le
traitement par injection percutanée de thrombine peut étre renouvelé en cas de

recanalisation de 1I’anévrysme [78].

Les impératifs techniques lies a la disposition retropancréatique de
I’anévrysme et le risque de rupture dans les anévrysmes inflammatoires de grand
diameétre rendent cette technique peut pratiquée et de rare cas ont éte décrit dans

la littérature.
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3-3) Complications :

3-3-1) Complications génerales : [64]

3-3-1-1) Complications immédiates :

3-3-1-1-1) Au point de ponction :

La survenue d’un hématome au point de ponction percutanée est
considérée dans la littérature radiologique comme une complication bénigne. Ne
sont considérés comme graves que les hématomes necessitant une transfusion ou
un geste chirurgical d’hémostase. La fréquence des hématomes au point de
ponction est corrélée a la durée de la procédure, a la taille de I’introducteur
utilisé et aux medicaments antithrombotiques administrés.

Les ponctions percutanées de pontages (pontages aorto bifémoral ou
iliofémoral) peuvent également étre sources de complications : si on a parfois
la chance d’obtenir apres retrait du cathéter une hémostase rapide, il existe un
risque de saignement prolongé (et la compression prolongée du trajet d’un
pontage peut entrainer la thrombose de celui-ci) et un risque de faux anévrisme,
parfois septique.

La thrombose au point de ponction est rare, liece a la formation de
thrombus le long du cathéter ou de I’introducteur, le thrombus devenant occlusif
lors du retrait du cathéter.

3-3-1-1-2) A distance du site traité :

Des lésions pariétales (lacérations, décollement de plaque) ou des
thromboses peuvent étre induites par 1’introducteur ou par les guides et cathéters
utilisés a distance du site traite

Un spasme survient d’autant plus volontiers que 1’on utilise des

instruments rigides ou de gros calibre par rapport a I’artére traitée. Il peut étre
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prévenu par I’injection de drogues comme la papavérine, ou traité par dérivés
nitrés.

Les embolies distales peuvent compromettre le résultat immédiat et
entrainer une thrombose extensive. Elles peuvent é&tre traitées par
thromboaspiration.

3-3-1-1-3) L’insuffisance rénale aigue :

L’insuffisance rénale aigué est une complication qui reste fréquente apres
injection de produit de contraste en radiologie. Elle augmente la morbimortalité
hospitaliere mais egalement a long terme. La physiopathologie est complexe, il
y a une part de toxicité cellulaire directe des produits de contraste, mais surtout
une ischémie medullaire secondaire a des altérations hémodynamiques intra
rénales et a une augmentation de 1’activité métabolique rénale.

Il existe des facteurs de risque bien identifies qu’il convient de chercher
avant 1’injection, le plus important étant I’insuffisance rénale préalable qui doit
étre dépistée par une estimation du débit de filtration glomérulaire [formule de
Cockcroft ou Modified diet in renal disease (MDRD)]. Lorsque des facteurs de
risque sont présents et que l’injection de produit de contraste est vraiment
nécessaire, la seule mesure validée permettant de réduire le risque d’insuffisance
rénale reste I’expansion volémique. D’autres interventions pharmacologiques
ont des résultats intéressants mais une confirmation a plus grande échelle est
nécessaire. L’expansion volémique est effectuée au mieux par voie intraveineuse

par du soluté salé isotonique ou par du bicarbonate de sodium.
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3-3-1-1-4) Allergie au produit de contraste :
Les produits de contraste ne sont pas dépourvus d'effets secondaires.

Tous les produits de contraste iodés comportent un risque allergique,
souvent qualifié a tort d'« allergie a I'iode » alors qu'il s'agit d'une allergie a un
produit de contraste donné, a une molécule donnée ; des risques d'aggravation
des pathologies les plus sévéres du cceur, des reins, des poumons, du foie ; des
contre-indications et des limitations en rapport avec le diabéte sucré, d'autres

pathologies et certains traitements (bétabloquants, antidiabétiques oraux, etc.).

Les effets secondaires d'ordre allergique doivent toujours étre signalés aux
radiologues. lls peuvent étre immédiats, précoces ou retardés de plusieurs jours.
Ils sont imprévisibles, sauf en cas d'allergie connue a un produit de contraste
donné. Les prémédications antiallergiques restent parfois utilisées en contexte
géneral d'allergie (asthme, urticaire, cedeme laryngé¢), mais leur efficacité reste
discutable. Les reactions d'intolérance sont traitees en fonction de leur gravité et
sont généralement bien controlées par les moyens de réanimation (dont

I'adrenaline), mais elles peuvent étre graves et exceptionnellement mortelles.

3-3-2) Complications spécifiques :

3-3-2-1) infarctus splénique :

Les infarctus spléniques s’observent dans prés de deux tiers des cas [79]
En effet lors des différentes techniques endovasculaires, il est possible
d’occlure I’artére splénique comme c’est le cas dans les embolisations
proximales ou dans les embolisations par la technique «sandwich» mais on peut
également occlure accidentellement 1’artére splénique ou une de ses branches en

particulier en cas de migration de coil ou de colle. Les infarctus spléniques
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restent toutefois limités en général a moins de 20% de la totalité de la rate, du
fait de I’existence de voies de suppléance par le biais des artéres gastriques
courtes et des arteres gastro-épiploiques gauche et droite formant le cercle
artériel de la grande courbure gastrique [70,80] . lls apparaissent plus fréquents
en cas d’embolisation splénique distale en particulier dans le traitement des
anévrysmes intraparenchymateux [81]. Le taux d’infarctus splénique et d’abcés
sont par contre réduits lors des techniques d’embolisation par la méthode du
packing.
3-3-2-2) pancréatite aigue d’origine ischémique

L artére splénique posséde de nombreux rameaux collatéraux a destinée
pancréatique : D’artére pancréatique dorsale et les artéres pancréatiques
corporéo-caudales qui s’anastomosent entre elles par I’intermédiaire de 1’artére
pancréatique transverse peuvent étre occluses accidentellement lors de la prise

en charge endovasculaire .Les colles biologiques hautement thrombogenes sont

plus pourvoyeuses d’ischémie pancréatique que les autres agents embolisants.

Il n’a jamais été observé d’ischémie gastrique de part les nombreux réseaux
de suppléance mais aussi du fait de la résistance de la paroi gastrique a
I’1schémie.
3-3-2-3) La rupture anévrysmale :

Les techniques d’embolisation par la méthode de packing peuvent se
compliquer de rupture d’anévrysme avec un risque létal majeur par choc
hémorragique. Ces techniques doivent donc étre évitées en cas de faux
anévrysmes et des anévrysmes inflammatoires. En effet 1’absence d’adventice

induit une fragilité pariétale qui contre indique la technique « du packing ». Un
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cas de migration de coil dans le tractus digestif a été décrit lors du traitement

d’une faux-anévrysme post-pancréatite [82].
3-3-2-4) le syndrome post-embolisation :

Le syndrome post-embolisation se manifeste par une fiévre transitoire
associé dans certains cas a des douleurs abdominales rapidement résolutives
sous traitement médical. Le syndrome « post-embolisation » correspond physio
pathologiquement a une ischémie splénique partielle. Dans la série de
YAMAMOTO et al, tous les patients traités ont présenté un syndrome de post-

embolisation transitoire [67].
3-3-2-5) Autres complications :

On peut observer des pleurésies réactionnelles et des augmentations
transitoires des enzymes pancréatiques sans répercussion clinigue comme dans
la série de GUILLOM et al. (Jusqu’a 30% des cas) [83,78]. Des cas d’iléus

réflexe ont été également rapportés dans la littérature [72].
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Tableau N°8 : Principales séries récentes publiés d’embolisation d’anévrysmes de

I’artére splénique. [65]

Nombre Types ) . .
. Techniques Taux de succes technique o
Séries de d’anévrysmes Complications
. _ d’embolisation employées — _
patients | vrai faux Primaire secondaire
Méthode « sandwich » :4
Guillon ) . Syndrome « post-
12 10 2 Méthode « packing » :6 60% 75% L
2003 . . embolisation » :4
Traitement chirurgical : 2
Lagana Méthode « packing » :5 Infarctus splénique :
9 11 0 o ) 100%
2005 Embolisation proximale : 6 6 dont un complet
Piffarrett ) . Syndrome « post-
15 13 2 Meéthode « packing » :14 86% 93% o
i 2007 embolisation » :5
Méthode « sandwich » :7
Méthode « packing » : 6 .
Yamamot ) Infarctus splénique :
16 14 2 Les deux méthodes 88% 100% )
02008 . 7(tous partiels)
combinées : 2
Prothése couverte : 1
Méthode « packing » :8
Loffory Méthode « sandwich » :4 Syndrome post
17 10 7 o ) 94% o
2008 Embolisation segmentaire embolisation : 4
par colle : 4

Le succés primaire correspond au succes technique aprés une premiére embolisation et le succes secondaire

apres une seconde embolisation.

de l’artere splénique -

3-4) Place de I’embolisation dans le traitement des anévrysmes

La technique d’embolisation semble présenter un taux moins important de

complications que la chirurgie [84] (douleur fievre infarctus splénique, abces,

exclusion anévrysmale incompléte ou repermeabilisation secondaire) de plus,

ces techniques présentent plusieurs avantages: une hospitalisation de courte

durée, la procédure est rapide (1h30 en moyenne) réalisée sous anesthésie

locale, elle ne limite en aucun cas, la possibilité d’une conversion chirurgicale

[85].
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Sur le plan physiopathologique, quand elle est correctement réalisée,
I’embolisation de I’artére splénique est sans risque important sur la perfusion
splénique et les organes viscéraux qui lui sont tributaires, en raison du
développement rapide d’une circulation de suppléance a partir des vaisseaux
spléniques courts anastomosés a 1’artére gastrique postérieure ainsi qu’a 1’artére
oesocardiotubérositaire .L’exclusion par coils positionnés en amont et en aval de
la 1ésion a pour but d’empécher toute réalimentation a contre courant de la
poche anévrysmale. Le succes de cette technique dépend des caractéristiques

morphologiques de la zone d’anévrysme.

L’echodoppler couleur est I’examen le moins invasive pour effectuer des
contrbles repétés, pour identifier une éventuelle fissuration ou rupture et pour

suivre I’évolution de la taille des anévrysmes asymptomatiques.

Le traitement par embolisation offre une alternative intéressante a la
chirurgie, a condition d’en poser parfaitement les indications par un bilan pré
opératoire complet et précis. Ce traitement est en effet relativement simple et
rapide a mettre en ceuvre pour une équipe radio chirurgicale expérimentée. Il
permet dans les meilleurs des cas la préservation de la rate et un taux de

complications inférieur a celui de la chirurgie conventionnelle.
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CONCLUSION
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Les anévrysmes de I’artére splénique représentent la premiere localisation
des anévrysmes des arteres splanchniques et la troisieme localisation
anévrysmale intra abdominale aprés 1’aorte et les artéres iliaques, les

anévrysmes géants sont extrémement rares.

L’étiopathogénie des anévrysmes de 1’artére splénique n’est pas encore
bien établie, cependant trois phénomenes distincts semblent contribuer a
I’apparition et a I’évolution de ces anévrysmes notamment la dysplasie

fibromusculaire ; I’hypertension portale et la grossesse.

La majorité des anévrysmes de 1’artére splénique sont asymptomatiques,
les douleurs ¢€pigastriques ou de 1’hypochondre gauche peuvent se voir ces
anévrysmes peuvent se compliquer de rupture de dissection ou de fistules

artérioveineuses.

L’artériographie demeure I’examen de référence pour localiser précisément

I’anévrysme et pour discuter un éventuel geste par voie endovasculaire.

Le traitement chirurgical habituel consiste soit en une résection de
I’anévrysme soit a wune ligature associé a une splénectomie ou

splenopancréatectomie caudale.

Le traitement par embolisation reste une alternative a la chirurgie associée
a une morbidité et une mortalité significativement plus faible que le traitement

chirurgical.
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RESUME

Titre: les anévrismes géants de I’artére splénique a propos de 6 cas
Auteur: Tijani Youssef

Mots-clés: anévrysme- artériographie- traitement chirurgical- embolisation

Les anévrysmes de I’artére splénique sont rares, les anévrysmes géants de plus de 10 cm
sont extrémement rares et représentent le troisiéme site des anévrysmes intra abdominaux et

la premiere localisation des artéres digestives

Nous rapportons six cas colligés au service de la chirurgie vasculaire « D » complétés

par une revue de la littérature.

L’étiopathogénie n’est pas encore bien établie, la dysplasie fibromusculaire artérielle
systémiques, 1’hypertension portale et la grossesse semblent contribuer a 1’apparition et a

I’évolution de ces anévrysmes.

La majorité des anévrysmes de 1’artére splénique sont asymptomatiques, cependant les
anévrysmes de ’artére splénique peuvent se manifester par des douleurs épigastriques ou de

la partie supérieure de I’hypochondre gauche.

La radiographie abdominale sans préparation, I’échographie, I’angioscanner, 1’imagerie
par résonnance magnétique et 1’artériographie peuvent étre pratiqués et cette derniére reste

I’examen de référence.

Le traitement chirurgical dépend du site anévrysmal (proximal ou distal) et du type

d’intervention élective ou urgente.

Les anévrysmes de ’artére splénique peuvent étre traités par embolisation, cependant

plusieurs complications peuvent se voir suite au traitement par embolisation.
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ABSTRACT

Title: The giants splenic artery aneurysms about 6 cases
Author: Tijani Youssef

Key-words: aneurysm- arteriography- Surgical treatment- embolization

The splenic artery aneurysms are a rare entity, the giant aneurysms of more than 10 cm
are extremely rare. Their support is needed once the diagnosis is made to avoid rupture.
We report six cases collected in the service of Vascular Surgery "D", supplemented by a

review of the literature.

The splenic artery aneurysms are the third site after intra-abdominal aneurysms of the
aorta and iliac arteries, and the first location of the visceral arteries.

The etiology of splenic artery aneurysms is not yet well established, three distinct
phenomena seem to contribute to the emergence and evolution of these alterations: systemic
arterial fibromuscular dysplasia, portal hypertension and pregnancy, other etiologies may be

responsible.

The majority of splenic artery aneurysms are asymptomatic and discovered during a
routine imaging, however, splenic artery aneurysms may present with epigastric pain or upper
part of the left hypochondrium, complications such of rupture, dissection, or arteriovenous
fistula can be.

Several additional tests may be performed as abdominal radiography without
preparation, ultrasound, CT angiography, MRI and arteriography latter remains the gold
standard.

The surgical technique depends on the site anevrysmel (proximal or distal) and type of
elective or urgent intervention.

The splenic artery aneurysms can be treated by embolization, the latter is associated
with significant morbidity and mortality significantly smaller than the surgical treatment,

several complications may be a result of treatment by embolization.
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nobles traditions de la profession médicale.
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> Les médecins seront mes fréres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et
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> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux lois de ['humanité.

> Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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