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LNH  : Lymphome Non Hodgkinien 



MAV : Malformations Artério-Veineuse  

MIP  : Maximum Intensity Projection 

MPOC : Maladie Pulmonaire Obstructive Chronique 

MPR  : MultiPlanar Reconstruction 

NLPC : NéphroLithotomie PerCutanée 

OAD : Oblique Antérieure Droite 

OAG : Oblique Antérieure Gauche 

ORL  : Oto-Rhino-Laryngologiste 

PBR  : Ponction Biopsie Rénale 

PCA  : Analgésie Contrôlée par le Patient 

PDC  : Produit De Contraste 

PES  : Syndrome Post-Embolisation 

PP   : Placenta Prævia 

PVA  : Polyvinyl Alcohol 

RAE  : Embolisation ArtérielleRénale 

RCC  : Embolisation des Carcinomes Rénaux 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SIR   : Société de Radiologie Interventionnelle  

SPN  : Sinus Paranasaux 

TAE  : Embolisation Artérielle Transcathéter 

TC  : Tronc Cœliaque 

TDM : TomoDensitoMétrie 



TDM-A : TomoDensitoMétrie avec Angiographie  

VRT  : Volume Rendering Technique 
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Un syndrome hémorragique peut apparaître dans des circonstances variées : 

spontanément favorisé ou non par un traitement anticoagulant, lors d’un traumatisme, dans un 

contexte néoplasique, par rupture d’un anévrisme viscéral ou encore au décours d’un 

traitement chirurgical, pouvant rapidement menacer le pronostic vital en l’absence de 

traitement efficace.[1] 

L’embolisation d’hémostase, s’est progressivement imposée grâce à son caractère mini-

invasif et conservateur, au perfectionnement des agents d’embolisation, du matériel de 

cathétérisme et la diffusion de la technique, devenant actuellement un des piliers de la 

radiologie interventionnelle.[2] 

Un bilan préalable par angioscanner est indispensable dans la quasi-totalité des cas en 

confirmant et surtout en localisant l’origine du saignement. Il pose l’indication de 

l’embolisation, favorise sa réussite et permet de raccourcir sa durée, tout en réduisant le risque 

de complication et de récidive hémorragique.[3] 

Les prérequis anatomiques et cliniques ainsi que la connaissance et la bonne maîtrise de 

gammes variées de matériels sont nécessaires à la réalisation d’une embolisation, fréquemment 

assurée dans le cadre de l’urgence.[4] 

Ce type de prise en charge doit être multidisciplinaire, avec présence d’une équipe 

d’anésthésie-réanimation, d’une équipe chirurgicale et d’une équipe de radiologues 

interventionnels et de manipulateurs d’électroradiologie médicale entrainés, disponibles 24 

heures sur 24 et 7 jours sur 7, et disposant d’un équipement adapté.  
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Objectifs de l'étude :  

- Partager l’expérience du service de radiologie ARRAZI sur la technique d'embolisation  

- Mettre en lumière la diversité des indications couvertes par la technique d'embolisation 

d'hémostase 

- Détailler de manière non exhaustive le matériel nécessaire à sa mise en œuvre. 

- Exposer minutieusement les différentes étapes techniques inhérentes à cette procédure. 

- Réaliser une évaluation rigoureuse de l'efficacité de la technique en se basant sur les ré-

sultats obtenus. 
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I. Cadre de l’étude :  
Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective, étalée sur une période de 4ans et 

8mois,du01/03/2019au16/10/2023, portant sur 60 patients ayant bénéficiéd’un traitement 

par embolisationhémostatique, réalisée au sein du service de radiologie de l’hôpital ARRAZI du 

CHU Mohamed VI deMarrakech. 

II. Patients : 
Nos patients ont été sélectionnés selon des critères d’inclusion et d’exclusion 

1. Critères d’inclusion :  
Nous avons inclus dans ce travail :  

Tous les malades ayant bénéficié d’une embolisation d’hémostase dont l’indication a été 

posée soit en urgence dans les cas d’hémorragies, soit en préopératoire, ou au décours d’un 

traitement chirurgical. 

Tous les patients ayant un bilan d’hémostase normal (un taux de plaquettes >50000, un 

taux de prothrombine>50 %), une fonction rénale et un statut infectieux normaux. 

Tous les malades ayant eu une consultation préanesthésique préalable avec un accord et 

avis favorable du médecin anesthésiste réanimateur. 

Tous les patients ayant eu un bilan morphologique préalable à l’embolisation 

Tous les patients ayant un compte rendu du geste d’embolisation mettant le point sur le 

matériel utilisé, les diverses techniques employées, les principaux temps de la procédure, et les 

difficultés constatées pendant le geste.   

2. Critères d’exclusion : 
Tous les patients qui ne répondaient pas aux critères d’inclusion, dont les dossiers mé-

dicaux étaient absents ou incomplets ont été exclus de l’étude. 
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III. Méthodes : 
1. Collecte des données : 

Le recueil des données cliniques, épidémiologiques ainsi que les constations chirurgi-

cales (pour les malades opérés), a été réalisé de manière rétrospective et prospective à travers 

des dossiers et registres d’hospitalisation des services suivants :  

• Service d'ORL,  

• Service de chirurgie thoracique,  

• Service de pneumologie,  

• Service de gynécologie,  

• Service d'urologie,  

• Service de chirurgie viscérale,  

• Service de neurochirurgie,  

• Service de chirurgie maxillo-faciale,  

• Service de chirurgie esthétique 

• Service de gastroentérologie 

• Service d’onco-radiothérapie 

• Service de pédiatrie  

• Service de chirurgie pédiatrique 

• Service de néphrologie 

• Services des urgences et d’anesthésie-réanimation.  

Concernant l’imagerie, l’iconographie des procédures d’embolisation a été fournie et 

élaborée à partir des dossiers archivés sur système PACS SOFTWARE de notre service.  

Le recueil des informations a été réalisé au moyen d’une fiche d’exploitation, qui a servi 

à recueillir de manière structurée et standardisée les données pertinentes concernant les pa-

tients et les procédures d'embolisation effectuées (Annexe1). 
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2. Bilan morphologique : 
Avant chaque procédure d’embolisation, un bilan morphologique initial a été réalisé 

chez l’ensemble de nos patients, afin de préciser l’origine du saignement, l’angio-architecture; 

le nombre d’afférences (circulation anastomotique ou terminale) et l’accessibilité. 

Ce bilan morphologique a été réalisé par un appareil de scanner (Siemens Healthineers 

SOMATOM 64 barrettes) (Figure 1) 

 

Figure 1 : Appareil de scanner Siemens 64 barrettes. 

Le protocole était comme suit : 

• Une acquisition hélicoïdale millimétrique (1mm) sans injection de produit de con-

traste iodé (PDC) 

• Des acquisitions après injection d’un bolus de PDC (ULTRAVIST ≥350 mg Iode/ml ): 

volume (1,5cc/kg), débit (4-5cc/s): à l’aide d’un injecteur automatique au temps ar-

tériel (30 secondes), au temps veineux (80 secondes), et parfois au temps tardif en 

cas de saignement non visualisé aux deux premiers temps. 
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Des reconstructions en mode MIP (Maximum Intensity Projection), MPR (MultiPlanar 

Reconstruction), VRT (Volume Rendering) et reformations curvilignes ont été utilisées 

comme post traitement des images dans la préparation et la planification de chaque procé-

dure. 

3. Technique d’embolisation : 
Tous les malades ont été traités au sein de l’unité de radiologie interventionnelle du 

service de radiologie Arrazi, dotée d’une table d’angiographie (Siemens Artis Zee) (Figure 2) 

 

Figure 2 : Salle d’Angiographie du service de radiologie Arrazi 

Toutes les interventions ont été réalisées après concertation pluridisciplinaire, en colla-

boration et en présence de l’équipe d’anesthésie-réanimation qui a considérablement facilité la 

prise en charge des patients complexes ou fragilisés.  

La plupart des procédures a été réalisée sous anesthésie locale ou sédation consciente, 

le recours à la sédation profonde ou l’anesthésie générale était parfois nécessaire, avec une 

surveillance constante des paramètres vitaux : Fréquence cardiaque, Fréquence respiratoire, 
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Saturation en O2, Pression artérielle et électrocardiogramme. 

Concernant les procédures d’embolisations parenchymateuses qui sont généralement 

suivies d’un syndrome post-embolisation où la douleur peut être intense, un contrôle de la 

douleur a été préalablement anticipé et adapté selon l’intensité, en associant dès l’induction, du 

paracétamol ou du NEFOPAM, ou une titration morphinique et d’anti-inflammatoires non sté-

roïdiens en l’absence de contre-indication. 

Chaque procédure d’embolisation s’est déroulée selon les étapes suivantes : 

a. Repérage du vaisseau et l’administration d’une anesthésie locale au site de ponc-

tion : (Figures 3a et 3b) 

Une fois que le pouls fémoral a été identifié en palpant la zone de Scarpa au milieu de 

l'arcade crurale, une injection de 10 à 20ml de Lidocaïne 1% a été de manière systématiquement 

administrée au site de ponction au cours de nos procédures. 

b. Ponction vasculaire et mise en place du désilet selon la technique de Seldinger : 

(Figure 3c à 3h) 

La ponction de l'artère fémorale commune droite a été effectuée à environ 2 à 3 cm sous 

l'arcade crurale, avec un angle d'environ 45°. Le mandrin en métal a ensuite été retiré suivi du 

retrait progressif de la canule externe. 

Un fil-guide 0,035’’ courbé en distalité à revêtement hydrophile ou rigide a été inséré 

dans la canule et ensuite délicatement avancé dans l'artère en utilisant son extrémité souple 

sans appliquer de force excessive. Par la suite, la canule a été retirée en exerçant une compres-

sion sur le site de ponction afin de prévenir la formation d'un hématome. 

On procède ensuite à l’insertion du désilet d’un diamètre externe (4 à 6F) et d’une lon-

gueur (court ou long) selon le besoin de la procédure.. 
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Figure 3 : Accès vasculaire artériel fémoral selon la technique de Seldinger 

a. Palpation du pouls fémoral et choix du point de ponction 
b. Anesthésie locale du point de ponction fémoral 
c. Ponction de l'artère fémorale commune droite à l’aide d’une aiguille de 18 G. 
d. Retrait du guide métallique de l’aiguille, vérification du reflux sanguin adéquat. 
e. Introduction du fil-guide de 0,035’’. 
f. Retrait de la partie teflonnée de l’aiguille de ponction et insertion du désilet sur guide. 
g. Mise en place du désilet et retrait de l'introducteur. 
h. Vérification du reflux sanguin adéquat puis rinçage du désilet avec du sérum salé hépariné.  
 

  

  

  

(a) (b) 

(c) (d) 

(e) (f) 

(g) (h) 
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c. Procédure de cathétérisme : 

Après avoir réussi la ponction de l'artère fémorale commune et la mise en place du dési-

let, on procéde au cathétérisme vasculaire grâce à des cathéters de formes et de calibres va-

riables en fonction du territoire à emboliser. 

 Ces cathéters sont délicatement avancés à travers le réseau de vaisseaux sanguins à 

l'aide de la fluoroscopie en temps réel, puis des injections globales initiales en mode soustrac-

tion d’os sont faites pour préciser les afférences participant à la vascularisation de la cible.  

On choisit des cadences d’images élevées (4-7 images/s) pour la plupart des procé-

dures pour ne pas méconnaître un saignement parfois très fugace, ou pour détailler 

l’hémodynamique de shunts artérioveineux ou systémo-pulmonaires. 

Ensuite on réalise un microcathétérisme distal grâce à des microcathéters d’un calibre 

variable (allant de 1.7 à 2.9F) montés sur des micro guides de calibres variables (0,014’’ géné-

ralement), afin d’être le plus sélectif possible pour visualiser une faible extravasation et pour 

minimiser tout risque d’embolisation hors cible.  

d. Étape d’administration du matériel d’embolisation : (Figure 4) 

La technique et le matériel qui ont été choisis pour nos patients dépendaient de 3 para-

mètres :  

• La cible à traiter : parenchymateuse ou tronculaire  

• La taille et le débit du vaisseau à occlure  

• Le type de la circulation : terminale ou anastomotique  

• La pérennité de l’occlusion souhaitée (temporaire ou définitive). 

On a utilisé à des proportions variables des agents mécaniques, des agents liquides, des 

microparticules et de la gélatine résorbable.  
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Figure 4 : Exemples de préparation des agents d’embolisation : 
(a): 2 micros coils dans leur gaine et de la gélatine résorbable prêts à l’emploi  
(b) Insertion d’un micro coil dans la lumière du microcatéther  
(c et d) particules d’embolisation et gélatine résorbable 

4. Analyse statistique des données : 
Les données sont saisies à l’aide du logiciel Excel Microsoft office 2016, puis validées-

pourêtreanalysées à l’aide du logiciel SPSS © version 26. 

Nous avons procédé au calcul des moyennes, des valeurs minimales et maximales pour 

les variables quantitatives, ainsi qu'aux pourcentages pour les variables qualitatives. 

 

 

(a) (b) 

(d) (c) 
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5. Considérations éthiques : 
Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients, et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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I. Donnéesépidémiologiques: 

1. Sexe : 
 

Une prédominance masculine a été retrouvée dans notre série de 60 patients : 32 

hommes, soit 53,3%, contre 28 femmes, soit 46,7%. (Figure 5) 

Le sexe ratio est de 1,14. 

 

Figure 5 : Répartition des malades selon le sexe. 
 

2. Age : 
 

La moyenne d’âge dans notre série était de 36,7 ans, avec des extrêmes allant de 3 a ̀  74 

ans.  

La tranche d'âge la plus représentée dans notre série est celle des moins de 20 ans, avec 

un pourcentage de 25 %, suivie de la tranche d'âge de 60 ans et plus, avec un pourcentage de 

20%. Les tranches d 'âge de 30 a ̀  39 ans et de 40 a ̀  49 représentent chacune 17 % des cas. Le 

groupe de patients âgés de 20 a ̀  29 ans représente 15 % des cas, tandis que la tranche d'âge de 

50 a ̀  59 ans représente 7 % des cas. (Figure 6) 

46,7%
53,3%

Sexe des patients

Féminin Masculin
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Figure 6 : Répartition des patients selon les tranches d’âge. 

II. Antécédents pathologiques : 

1. Antécédents médicaux : 
Parmi les 60 patients ayant bénéficié d’une embolisation d’hémostase, 21 soit 35% 

avaient des antécédents médicaux. 

Tableau I : Types d’antécédents médicaux des patients ayant eu une embolisation d’hémostase. 

Antécédents Nombre Pourcentage % 
Pneumopathie 12 20% 

Hypertension artérielle 4 6,7% 
Prise médicamenteuse 3 5% 

Maladie rénale 3 5% 
Diabète 2 3,3% 

Cardiopathie 1 1,7% 
 

2. Antécédents chirurgicaux : 

Dans notre série, 11 des 60 patients (18,3%) avaient déjà eu des interventions chirur-

gicales antérieures. (Figure 7) 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

<20 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans ≥60 ans

Age des patients



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  18 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux. 

III. Données cliniques : 
1. Circonstances de découverte : 

• Concernant les indications de l’embolisation d’hémostase , nous avons noté ́  une prédo-

minacede l’hémoptysie chez 23,3% des patients et desépistaxis chez 11,7 % des 

cas.(Figure 8) 
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Figure 8 : Répartition des patients selon les circonstances de découverte. 

 

2. Types de saignement : 

Les saignements ont été répartis comme suit : (Figure 9) 

• 65% étaient des saignements actifs et abondants 

• 61,7% étaientdes saignements récurrents 

• 21,7% sans saignements mais programmés pour chirurgie à risque hémorra-

gique.  
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Figure 9 : Répartition des patients selon le type de saignement. 

3. Mode d’apparition : 

Parmi les 60 patients : (Figure 10) 

• 49 présentaient une évolution de leur maladie de manière progressive. 

• Tandis que 11 patients connaissaient une évolution aiguë. 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le mode d’apparition de l’hémorragie. 
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4. État général :  

Parmi les 60 patients : (Figure 11) 

• 32 patients avaient un état général conservé. 

• 28 patients avaient un état général altéré. 

 

 
 

Figure 11 : Répartition des patients selon leur état général. 
 

IV. Données paracliniques : 
1. Imagerie : 

1.1 Scanner :  

Tous nos patients avaient bénéficié d’une exploration morphologique préalable soit 

par une TDM ou par un angioscanner, en fonction de chaque indication, pour une caractéri-

sation précise des lésions à traiter. 

Les constations scannographiques ont été variables selon l’indication, selon la région 

anatomique concernée et selon le type de lésion à traiter :  
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Etat général
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 A l’étage cervico-cérébral :  

Un angioscanner cervico-facial a été indiqué dans le bilan pré opératoire chez 10 pa-

tients (soit 16%) et avait objectivé :  

• une masse rhinopharyngée s’étendant vers les fosses nasales chez 6 patients. 

Chez 4 patients, cette masse s’étendait vers les sinus, et atteignait la base du 

crâne chez 2 patients. De plus, deux cas de lyse des parois osseuses et un cas de 

cellulite faciale ont été détectés. 

• 4 patients ont bénéficié également d’un bilan pré opératoire pour paragangliome 

cervical, une MAV du pavillon de l’oreille, une MAV jugale, et une MAV maxillaire. 

• 3 patients (5%) avaient bénéficié d’un angioscanner pour une épistaxis récur-

rente.  

Un angioscanner cérébral :  a été réalisé chez 3 patients (soit 5%) pour un processus 

tumoral hypervasculaire de l’angle ponto-cérébelleux en rapport avec un hémangioblas-

tome, pour une volumineuse masse tumorale du cuir chevelu en rapport avec un kyste tri-

chilemmal, et pour l’exploration d’une masse pariéto-occipitale gauche en rapport avec un 

lymphome.  

 A l’étage thoracique : Un angioscanner thoracique a été réalisé chez 15 de nos patients 

(soit 25%) afin d’explorer l’origine et l’étiologie des hémoptysies.  

On a noté des foyers de dilatations des bronches chez 11 patients (soit 18,3%)associées 

à des nodules et micronodules bronchiolaires, d’origine infectieuse. 

2 patients (soit 3,33%) avaient deux lésions cavitaires associées du verre dépoli et à des 

adénomégalies médiastinales en rapport avec des séquelles de tuberculose.  

2 patients (soit 3,3%) présentaient des lésions tumorales : un processus lésionnel mé-

diastino-hilaire droit, et une lésion nodulaire excavée du lobe supérieur droit entourée 

de plages de verre dépoli.  
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 A l’étage abdomino-pelvien :  

Dans le cadre de l’urgence : Nous avons réalisé 13 angioscanners abdomino-pelviens 

(21,66%). Les indications étaient comme suit : 

- Une fistule artério-veineuse (FAV) rénale gauche post ponction biopsie rénale 

(PBR) 

- Un anévrisme de l’artère mésentérique supérieure (AMS) révélé par hémorragie 

digestive chronique et anémie. 

- Un pseudo-anévrisme de l’artère gastroduodénale révélé par une hémorragie di-

gestive, 1 mois après une énucléation pancréatique d’un insulinome de la tête du 

pancréas. 

- Un pseudo-anévrisme de l’artère rénale gauche à un mois d’une néphrolithoto-

mie percutanée (NLPC) révélé par une douleur lombaire et une hématurie. 

- Un pseudo-anévrisme de l’artère épigastrique inférieure gauche compliquant une 

taille vésicale pour hypertrophie de la glande prostatique et calcul vésical. 

- 3 pseudo-anévrismes des branches de l’artère hépatique d’origine post trauma-

tique. 

- 5 lésions vasculaires des branches artérielles pelviennes suites à des trauma-

tismes du bassin dans le cadre d’un polytraumatisme (victimes du dernier séisme 

de la région de Marrakech en septembre 2023). 

Pour les malades programmés : Nous avons réalisé des angioscanners abdominopel-

viens pour 10 patients (soit 16,66%). Les indications étaient comme suit : 

3 malformations artérioveineuses utérines, une malformation artério-veineuse splé-

nique, une patiente avec de multiples fibromes utérins. Une patiente avec un cancer du col 
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de l’utérus hémorragique. Des varices pelviennes chez une patiente, 1 cas 

d’angiomyolipome rénal et trois cas de polykystose rénale bilatérale.  

 A l’étage lombo-sacré : Nous avons réalisé 4 scanners du rachis lombosacré pour ex-

plorer en pré opératoire :  

o 3 processus tumoraux hyper vasculaires centrés sur le sacrum (2 chordomes et 1 

tumeur à cellules géantes).  

o 1 volumineux processus lésionnel centré sur la 4ème

Un angioscanner des membres inférieurs a été réalisé pour un patient (1,66%)afin 

d’évaluer la vascularisation du membre inférieur droit en vue d’une embolisation pré opératoire 

d’une tumeur hypervasculaire de la loge antérieure de la cuisse droite. 

Les divers aspects scannographiques sont résumés dans le tableau suivant (Tableau II). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 vertèbre lombaire envahis-

sant les structures de voisinage en rapport avec une tumeur à cellules géantes. 
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Tableau II : Les différents aspects scannographiques rencontrés au cours du bilan morpholo-
gique pré embolisation. 

      Anomalies détectées        Nombre          Pourcentage % 

À l’angioscanner cervico-facial : 
-Masse rhinopharyngée étendue aux fosses nasales 
-Masse atteingnant les sinus 
-Masse atteingnant la base du crâne 
-Lyse des parois 
-Cellulite faciale 
- Paragangliome cervical 
-MAV du pavillon de l’oreille 
-MAV jugale 
-MAV maxillaire 
-Épistaxis récurrente 

 
6 
4 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
3 

 
9,6% 
6,4% 
3,33% 
3,33% 
1,66% 
1,66% 
1,66% 
1,66% 
1,66% 

5% 
À l’angioscanner cérébral : 
- Processus tumoral hypervasculaire de l’angle ponto-cérébelleux 
-Masse tumorale du cuir chevelu 
-Masse pariéto-occipitale gauche  

 
1 
 
1 
1 

 
1,66% 

 
1,66% 
1,66% 

À l’angioscanner thoracique : 
- Foyers de dilatations de bronches associées à des nodules et mi-
cronodules bronchiolaires, d’origine infectieuse 
-Lésions cavitaires associées à verre dépoli et à des adénomégalies 
médiastinales 
-Lésions tumorales  

 
11 

 
2 

 
1 

 
18,3% 

 
3,33% 

 
1,66% 

À l’angioscanner abdomino-pelvien : 
- Fistule artério-veineuse (FAV) rénale gauche 
-Anévrisme de l’artère mésentérique supérieure (AMS) 
-Pseudo-anévrisme de l’artère gastroduodénale 
-Pseudo-anévrisme de l’artère rénale gauche 
-Pseudo-anévrisme de l’artère épigastrique inférieure gauche 
-Pseudo-anévrismes des branches de l’artère hépatique 
-Lésions vasculaires des branches artérielles pelviennes 
-Malformations artérioveineuses utérines. 
-Malformation artério-veineuse splénique  
-Multiples fibromes utérins 
-Cancer du col de l’utérus hémorragique 
-Varices pelviennes 
-Angiomyolipome rénal 
-Polykystose rénale bilatérale 

 
1 
1 
1 
1 
1 
3 
5 
3 
1 
3 
1 
1 
1 
3 

 
1,66% 
1,66% 
1,66% 
1,66% 
1,66% 

5% 
8,33% 

5% 
1,66% 

5% 
1,66% 
1,66% 
1,66% 

5% 
À l’angioscanner du rachis lombo-sacré : 
-Processus tumoral hyper vasculaire centré sur le sacrum 
-Processus lésionnel centré sur la 4ème

 
3 
1  vertèbre lombaire 

 
5% 

1,66% 
À l’angioscanner des membres inférieurs : 
-Tumeur hypervasculaire de la loge antérieure de la cuisse droite 

 
1 
 

 
1,66% 
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1.2 Imagerie par résonance magnétique : 

17 patients, soit 28,33% avaient eu une exploration pré embolisation par une IRM pour 

meilleure caractérisation, et dont les indications ont été comme suit : (Figure 13) 

a. Une IRM cérébrale pour 4 fibromes nasopharyngiens, un lymphome occipital, et 

une MAV maxillaire 

b. Une IRM pelvienne pour 2 placentas percreta, 4 MAV utérines, 1 cancer du col 

utérin, 1 patiente avec des fibromes utérins 

c. Une IRM lombo-sacrée : pour 2 tumeurs du sacrum et une tumeur de la 4ème

 

Figure 12 : Répartition des IRM pré-embolisation. 
 

 ver-

tèbre lombaire. 

2. Biologie : 
Tous nos patients avaient un bilan d’hémostase normal. 

2 de nos patients avaient une insuffisance rénale chronique sur polykystose rénale bila-

térale. Ces malades ont bénéficié d’une exclusion rénale fonctionnelle par embolisation trans-

[NOM DE 
CATÉGORIE]

10%

0%
[NOM DE 

CATÉGORIE]
13,33%

[NOM DE 
CATÉGORIE]
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5%
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artérielle. Ils avaient bénéficié par ailleurs d’une séance d’hémodialyse avant et après la procé-

dure. 

32 de nos patients soit 53 % avaient une Hémoglobine basse (<7g/dl) en rapport avec 

un syndrome hémorragique. 

 

V. Traitement : 
Toutes les procédures d’embolisation d’hémostase ont été indiquées après discussion 

multidisciplinaire, après vérification du bilan morphologique et consultation pré anesthésique. 

1. Indications : 

 Les différentes indications d'embolisation pour le contrôle de l'hémostase dans 

notre série : (Figure 13) 

 20 patients ont eu une embolisation en tant qu'intervention préopératoire. 

 15 patients ont eu une embolisation pour traiter l'hémoptysie. 

 6 patients ont été traités pour des pseudo-anévrismes des artères viscérales. 

 2 patients ont eu une embolisation pour traiter une épistaxis réfractaire. 

 2 patientes ont été traités pour un placenta percreta. 

 3 patients ont été traités pour embolisation rénale fonctionnelle.  

 4 patients ont été traités pour une embolisation d’une malformation artério-

veineuse utérine. 

 D'autres indications uniques concernaient : 

• Une épistaxis post-traumatique. 

• Un anévrisme de l'artère mésentérique supérieure (AMS). 

• Une fistule artérioveineuse rénale. 

• Une fistule artérioveineuse splénique. 

• Une embolisation d’une tumeur hypervasculaire lombaire 

• Une embolisation de varices pelviennes. 

• Une embolisation d’un cancer du col utérin hémorragique. 
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• Une embolisation curative de fibromes utérins. 

 

Figure 13 : Répartition des indications de l’embolisation d’hémostase. 

2. Nombre de séances d’embolisation d’hémostase : 

Le nombre total était de 65 séances : (Figure 14) 

• 54 patients (91,5%) avaient bénéficié d’une seule séance. 

• 4 patients (6,8%) avaient bénéficié de 2 séances. 

• 3 patients (1,7%) avaient bénéficié de 3 séances. 
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Figure 14 : Nombre de séances de l’embolisation d’hémostase. 
 

3. Aspects techniques : 

3.1 Anesthésie et sédation :(Figure 15) 

Toutes les interventions ont été réalisées en présence de l'équipe d'anesthésie-

réanimation.  

Une anesthésie locale avec de la lidocaïne (1%) au site de ponction fémorale a été systé-

matiquement administrée lors de chaque procédure.  

Dans 11 séances (soit 18,3% des cas), en raison de la non-coopération et de l'agitation 

des patients, l'équipe d'anesthésie-réanimation a décidé de réaliser une sédation profonde par 

voie intraveineuse. De plus, lors d’une séance, une rachianesthésie a été administrée (soit 2% 

des cas). 2 procédures ont été réalisées à l’aide d’une anesthésie générale (soit 3,3%) : une pour 

embolisation d’un placenta percreta et une autre pour une embolisation bronchique chez un 

enfant. 
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Figure 15 : Répartition des patients selon le type d’anésthésie. 
 

a. Matériel utilisé :   

Nous avons utilisé les éléments suivants pour tous les patients de notre étude : 

 Une aiguille de calibre 18G sans (Figure 16a) et avec teflon (Figure 16b) pour 

réaliser la ponction de l'artère fémorale commune droite selon la technique 

de Seldinger. 
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Figure 16 : Aiguille de ponction 20G sans (a) et avec teflon (b). 

 Un guide hydrophile de 0.035’’ de diamètre et d’une longueur variable allant 

de 150 à 220 cm, courbé en J, permettant un cathétérisme sélectif et atrau-

matique des différentes structures vasculaires 

 

Figure 17 : Extrémité distale d'un fil-guide conventionnel à pointe en J. 

(a) (b) 
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Figure 18 : Désilet fémoral 5F avec son introducteur. 

 Différents types de cathéters ont été employés adaptés au cathétérisme sé-

lectif ,principalement, le cathéter Cobra (GLIDECATH®) C1, C2 ou C3 de ca-

libres 4F ou 5F a été préféré. D'autres cathéters ont également été utilisés 

dans cette procédure, notamment les cathéters JR3 et JR4, les cathéters Sim-

mons 5F, Mikaelson 5F, Sidewindow AL2, ainsi que les cathéters RIM de ca-

libres 5F.  (Figure19,20,21) 

 

Figure 19 : Cathéter de tpe Cobra C2 Glidecath 5French. 
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Figure 21:  Cathéter de type JR4 5French 

 

Figure 20:Cathéter de typeSimmons15French. 
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Au cours de toutes les séances, l'utilisation de micro cathéters de calibres variables 

compris entre 1.7 F et 2.9 F (Figure 23) étaitsystématique, afin d’obtenir un micro-

cathétérisme distal et hyper sélectif. 

Figure 22 : Exemple de Microcathéter utilisé (Progreat® 2.7 F, Terumo). 

3.2  Agents d’embolisation : 

Nous avons administré des agents d'embolisation à tous nos patients, avec la répar-

tition suivante : (Figure 23) 

 Des agents d'embolisation résorbables (Éponges hémostatiques : Cutanplast) 

ont été employés lors de 20 séances, représentant ainsi 33,3% des cas. 

 Des microparticules non résorbables ont été utilisées dans 38 séances, soit 

63,3% des interventions. 

 Par ailleurs, des agents mécaniques (coïls et microcoïls) ont été utilisés lors 

de 11 séances, couvrant 18,3% des cas. 

 De plus, des agents liquides (colle biologique : Glubran 2 émulsionés au li-

piodol ultrafluide) ont été appliqués durant 7 séances, correspondant à 11,7% 

des situations. 
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Figure 23 : Répartition des patients selon l’agent d’embolisation administré. 

4. Embolisation d’hémostase : 

4.1 Voie d’abord : 

La voie fémorale droite était la seule voie utilisée pour l’ensemble de nos pa-

tients 

4.2 Artériographie : (1er temps de l’embolisation) 

Le cathétérisme vasculaire était aisé pour 51 patients (85%) et difficile en raison de 

tortuosités ou de non disponibilité du matériel de cathétérisme idéal chez 9 patients (15%) 

Parmi l'échantillon de 60 patients, on a observé les configurations anatomiques sui-

vantes : 

 57 patients (95%) présentaient une anatomie modale. 

 3 patients (5%) présentaient des variations anatomiques particulières, décrites 

comme suit : 

 Un patient présentait une variante où l'artère bronchique gauche prenait 
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naissance du côté droit de la crosse aortique, ce qui rendait son accès 

difficile en raison d'un virage à angle aigu juste après l'ostium. 

 Un patient montrait l'absence de collatérales au niveau de la fosse nasale 

sur l'artère carotide interne, ainsi qu'une artère carotide externe droite 

dont l'opacification ne révélait pas de connexion avec le territoire de la 

carotide interne, en particulier l'artère ophtalmique. 

 Un patient avait une artère hépatique droite accessoire qui naissait direc-

tement de l’artère mésentérique supérieure. (Figure 24) 

 

Figure 24 : Image d’une séquence d’artériographie avec soustraction montrant une variante 
anatomique : Artère hépatique droite naissant directement de l’artère mésentérique 

supérieure(flèche jaune) 
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4.3 Succès technique :  

On a obtenu un succès technique chez 59 patients (soit 98,3%). Un échec initial de ca-

thétérisme de l’artère bronchique droite lors d’une séance d’embolisation bronchique a été no-

té chez un seul patient (1,7%) en raison de l’absence de cathéter adapté, mais qu’on avait réussi 

à traiter dans une seconde tentative 5 jours après. 

4.4 Durée des procédures : 

La durée moyenne de l’embolisation était de 2h13 min avec des extrêmes allant de 50 

min à 3h30min et une médiane de 1h56min. 

4.5 Déroulement de l’embolisation d’hémostase : 

Une fois la cible à traiter atteinte par micro-cathétérisme hyper sélectif. Un agent 

d’embolisation a été préparé juste avant l’injection.  

Le volume et/ou le nombre approprié des agents d’embolisation était en fonction de la 

taille de lésion et du nombre des afférences artérielles à emboliser.  Dans notre série il a été 

réparti comme suit :  

• Gélatine résorbable dans 33,3% des cas  

• Microparticules non résorbables dans 63,3%des cas 

• Agents mécaniques dans 18,3%, des cas 

• Agents liquides dans 11,7% des cas.  

VI. Suivi : 
1. Surveillance : 

Tous nos patients ont été admis dans leurs services correspondants afin de bénéficier 

d'une surveillance étroite après l'intervention.  

La durée de leur hospitalisation variait de 2 à 4 jours. Un examen clinique quotidien a 

été effectué pendant leur séjour à l'hôpital dans le but de : 

 Évaluer leur état général, leur fonction neurologique, leur stabilité hémody-
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namique et leur fonction respiratoire. 

 Identifier tout signe d'un éventuel syndrome post-embolisation, notamment 

des douleurs, de la fièvre, des nausées et des vomissements. 

 Rechercher d'autres éventuelles complications liées à l'embolisation. 

                   Les résultats de cette surveillance clinique ont été répartis comme suit : 

• La majorité de nos patients (95%) ont eu des suites opératoires simples. 

• 2 de nos patientes (3,33%) ont présenté un syndrome post-embolisation 

fait de douleurs pelviennes, qui ont cédé au bout de 72heures, après ad-

ministration d’un traitement antalgique (à base de morphiniques) et anti 

inflammatoires. 

2. Efficacité de l’embolisation : 
La réponse au traitement a été évaluée en post-embolisation immédiat sur les sé-

quences d’angiographie finale d’abord, puis au cours de l’évolution en fonction des éléments 

cliniques par arrêt de saignement en cas d’hémorragie pré embolisation, en fonction des élé-

ments biologiques au cours des contrôles biologiques des taux d’hémoglobine post embolisa-

tion et selon les constatations per opératoires pour les patients programmés pour chirurgie. 

Les résultats ont été comme suit : 

• Dévascularisation complète des foyers hémorragiques et hypervasculaires lors 

des séquences d’angiographie de contrôle final. 

• Arrêt du saignement pour l’ensemble des procédures d’hémostase réalisées en 

urgence avec un taux d’hémoglobine revenu à la normale au bout de quelques 

jours. 

• Saignement per opératoire minime pour 18 patients sur les 20 opérés soit (90% 

de nos patients). 

• Saignement de moyenne abondance en per opératoire mais maitrisable pour 2 

malades soit (10%): Un cas de fibrome nasopharyngien et pour le cas de la 
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masse hypervasculaire de la cuisse. 

3. Complications: 

4 de nos patients ont eu des complications (soit 6,7% des cas) : 

 Décès d’un enfant en post embolisation immédiate après retrait du matériel, 

suite à une hémoptysie foudroyante,  Un patient a subi une embolisation 

bronchique en raison d'une hémoptysie sévère, malgré des mesures de réa-

nimation. 

 Décès à 2 jours d’une femme ayant bénéficié d’une embolisation d’une mal-

formation artérioveineuse splénique, probablement par rupture de la MAV.  

 Décès d’un patient ayant bénéficié d’une embolisation d’un anévrisme de 

l’artère mésentérique supérieure suite à une péritonite à J3 post opératoire. 

 Récidive hémorragique à H3 d’une embolisation utérine pour placenta percre-

ta, en raison d’une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) ayant né-

cessité le recours à une hystérectomie d’hémostase.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. Exemples de dossiers : 
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 Tête et cou 

Dossier 1 : Patient âgé de 14 ans, présentant épistaxis unilatérale gauche qui remonte à 

8 mois. Une rhinocavoscopie gauche a objectivé une masse charnue nécrosante comblant la 

totalité de la fosse nasale gauche, arrivant au niveau du plancher et empêchant le passage du 

nasofibroscope.   

   

   
 

Figure 25 : TDM cérébrale sans et avec injection de PDC: Coupe axiale (a) en fenêtres 
parenchymateuses objectivant un processus lésionnel du rhinopharynx comblant les choanes et les 

deux fosses nasales, rehaussé de façon intense après injection de PDC au temps artériel (b et c) 
persistant au temps veineux (d). Reformation coronale en mode MPR et sagittale en mode MIP 

 

a. b..
 

c. 

d. e. f
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Figure 26 : Séquences d’angiographie soustraite objectivant un blush tumoral en projection du 
rhinopharynx vascularisé par des branches de l’artère maxillaire interne droite (Incidences de 
profil et de face au temps artériel précoce (a et d), au temps parenchymateux (b et e) et temps 

artériel tardif (c et f) 
 
 
 
 
 
 

(d) 

(a) 

(f) (e) 

(b) (c) 
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Figure 27 : Séquences de post-embolisation de face (a et b) et de profil (c et d) objectivant la 

dévascularisation complète du processus hypervasculaire du nasopharynx 
 

 
Figure 28 : Aspect macroscopique de la pièce opératoire de résection du FNP. 
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Dossier 2 : Patient âgé de 65 ans, hypertendu, présentant une symptomatologie à type 

de vertiges, de céphalées persistantes accompagnées de vomissements, de troubles de l'équi-

libre avec ataxie. Le patient n’a pas d'otorrhée, ni antécédent de maladie otologique ou de chi-

rurgie de l'oreille. L'examen neurologique a révélé un syndrome cérébelleux.  

 
Figure 29 : Tomodensitométrie cérébrale : coupe axiale sans injection de PDC (a), coupe axiale après 
injection de PDC (b), reconstructions coronale (c) et sagittale (d) montrant une lésion solido-kystique 
avec un nodule mural (flèches jaunes) de l'angle ponto-cérébelleux droit, mesurant 65×55×50 mm, 

fortement rehaussée par le contraste. Remarquez l'hydrocéphalie obstructive en amont (flèches 
blanches). 
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Figure 30: IRM cérébrale : (a, b) Tumeur solido-kystique de l'angle ponto-cérébelleux droit. La 

composante kystique apparaît hypo intense sur les images pondérées en T1 et hyper intense sur les 
images pondérées en T2. La partie solide est iso intense sur les séquences pondérées en T1 et T2. 

(c, d) Séquences T1 axiale et sagittale après administration de gadolinium montrant le rehaussement 
intense et homogène de la composante solide de la lésion (flèches jaunes). (e) Séquence T1 sagittale 
avec reconstruction en projection d'intensité maximale (MIP) montrant la vascularisation de la lésion. 

(Artère pharyngienne ascendante droite : flèche blanche). 
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Figure 31 : (a, b) Angiogramme pré-embolisation montrant le blush tumoral (flèche blanche), 

provenant de l'artère pharyngienne ascendante droite (Têtes de flèches blanches). (c) Cathétérisme 
hyper-sélectif de l'artère pharyngienne ascendante droite avec un microcathéter 2.4F, démontrant le 

blush tumoral avant l'embolisation. (d) Angiogramme post-embolisation montrant une 
dévascularisation complète de la tumeur. 

 

 
Figure 32 : (a) Vue peropératoire de la tumeur. (b) Pièce opératoire montrant l'aspect macroscopique 

de la partie solide de la tumeur. 
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Dossier 3 : Fillette de 14 ans, sans antécédent pathologique particulier, qui présente 

une tuméfaction jugale gauche d’installation progressive évoluant depuis 6 mois. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 33: Séquences d’IRM cérébrale : Séquences T1 axiales (a et b) coronale (c) et sagittale, Séquence T1 
axiales (d et e) après injection de Gadolinium et séquences T2 coronale (f) et axiales (g et h) démontrant un 
processus lésionnel centré sur l’os maxillaire gauche en hyposignal T1, en hypersignal T2, se rehaussant 

fortement après injection de Gadolinium 



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  47 

 

 
 

  
 

Figure 34 : Séquences d’embolisation préopératoire : (a) images de scopies de profils montrant le 
cathétérisme de l’artère carotide externe gauche par un cathéter vertébral et le microcathétérisme 

hypersélectif distal de l’artère maxillaire interne gauche (b). Angiographie soustraite pré 
embolisation objectivant un important blush en projection de l’os maxillaire gauche. (d) Aspect post 

embolisation avec disparition quasi-totale du blush 
 

(a) (b) 

(c) (e) 
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Figure 35 : (a) vue peropératoire (b et c) aspect macroscopique de la pièce opératoire  

 

 
Figure 36 : Aspect microscopique de la pièce opératoire (a) Travées osseuses délimitant un nombre 

de vaisseaux de gros calibre à paroi épaisse (artères et veines) mélangés à des veinules et des 
capillaires dans un stroma dense et fibrotique (coloration H & E, grossissement X20). (b). Amas 

d'artères embolisées remplies de particules et de globules rouges (coloration H & E, A : 
grossissement X20, B : grossissement X40). 

 
 

 

 

 

 

(a) (b) 
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Dossier 4 : Patiente âgée de 42 ans, suivie pour un paragangliome carotidien gauche 

évoluant depuis 4 mois. 

 

Figure 37 : TDM axiale en phase artérielle montrant une volumineuse tumeur du glomus carotidien 
gauche écartant l'artère carotide interne et externe avec un rehaussement intense en faveur d'un 

paragangliome carotidien. 
 

 
Figure 38 : IRM en coupe coronale en T1 (a), coupe coronale en T2 (b), coupe axiale en T1 après 

injection de gadolinium (c), montrant une masse cervicale du côté gauche écartant l'artère carotide 
interne et externe, iso-intense en T1, hyper intense en T2, avec un rehaussement intense après 

l'injection de gadolinium. 
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Figure 39 : Images d’angiographie par soustraction numérique de l'artère carotide commune gauche 
montrant la tumeur du corps carotidien (c) située à la bifurcation carotidienne avec écartement des 
artères carotides interne et externe ("signe de la lyre"). Les artères afférentes proviennent de l'artère 

pharyngienne ascendante (a, b) (flèches bleues). 
 

 
Figure 40: Angiogramme super sélectif du premier afférent artériel (a, b). (c) 

Angiogramme post-embolisation montrant une dévascularisation complète de la tumeur. 
 

a b c 

a b c 
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Figure 41 : Angiogramme super sélectif du deuxième afférent artériel (a, b) montrant un blush 

résiduel dans la partie inférieure de la masse. (c) dévascularisation complète après embolisation à 
l’aidedes particules non résorbables. 

 

 
Figure 42 : Aspect macroscopique d’un paragangliome réséqué. 

 
 
 
 
 
 

 

a b c 
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Dossier 5 : Patient de 23 ans présentant une épistaxis essentielle bilatérale réfractaire, 

avec une déglobulisation en 48 heures, malgré un traitement médical bien conduit, qui avait 

consisté en un méchage antérieur et postérieur par mise en place d’un ballonnet gon-

flable.Décision de prise en charge par traitement endovasculaire. 

 

Figure 43 : TDM cérébrale sans injection de PDC: Coupe axiale (a) et sagittale (b) en fenêtre 
parenchymateuses objectivant le comblement des fosses nasales par des mèches du matériel 

(flèches bleues) et par un ballonnet gonflé au niveau du rhinopharynx (flèches jaunes). Coupe axiale 
(c) et sagittale (d) en fenêtres osseuses n’objectivant pas d’anomalie osseuse. 
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Figure 44 : Embolisation de l’épistaxis réalisée aux microparticules calibre à 600  μm (Hydropearl® 
Terumo).  

Artériographie carotidienne externe droite et gauche avant embolisation objectivant un discret blush 
à la phase artérielle tardive en projection des fosses nasales (a) et également du côté gauche modéré 

visible en antérieur en  projection des fosses nasales et également en postérieur (b). Micro-
cathétérisme hypersélectif  des artères maxillaires puis des artères sphénopalatines droite (c) et 

gauche (d) confirmant le blush (cercle bleu). Contrôle angiographique après embolisation montrant 
une dévascularisation complète de la fosse nasale par occlusion de l’artère maxillaire droite (e) et 

gauche (f).  
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Dossier 6 :Une femme de 70 ans s'est présentée avec une masse du cuir chevelu qui 

avait lentement augmenté de taille au cours des 30 dernières années. Récemment, des zones 

d'ulcération et de peau friable se sont développées, provoquant un inconfort croissant, ce qui a 

incité à une consultation chirurgicale. La patiente n'a pas rapporté d'antécédent de trauma-

tisme. À l'examen physique, le cuir chevelu de la patiente était parsemé de nombreuses masses 

mobiles et volumineuses, de taille variable, sur la région pariéto-occipitale droite. 

  

Figure 45 : Photographies montrant une grosse masse ulcérée du cuir chevelu mesurant 13,5 × 12,5 
× 15 cm. 

 

   

Figure 46 : TDM cérébrale en coupe axiale (a), reconstructions sagittale (b) et coronale (c) montrant 
une grosse masse lobulée dans les tissus sous-cutanés du cuir chevelu pariéto-occipital droit, 

mesurant 13,5x8x8,5 cm, avec des composantes solido-kystiques à rehaussement périphérique et 
de multiples zones de macro-calcifications. 

 

(a) (b). (c). 
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Figure 47 : IRM cérébrale objectivant une volumineuse masse hétérogène du cuir chevelu pariéto-
occipital droit, qui était hyper intense à la fois en pondération T1 et T2 (a, b), avec un rehaussement 

hétérogène après injection de produit de contraste en pondération T1, délimitant des zones 
kystiques (c, d), ainsi que des calcifications individualisées sur la séquence de susceptibilité 

magnétique (SWI) (e). 
 

(a) (b) 

(c) 

(d) 

(e) 
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Figure 48 : Angiographie soustraite réalisée au niveau de la partie distale de l’artère carotide externe 
droite objectivant les afférences artérielles de la masse représentées par l’artère occipitale et l’artère 
temporale superficielle droites (a) et l’aspect hypervasculaire de la masse au temps parenchymateux 
(b). Dévascularisation complète de la masse dur le contrôle angiographique par l’artère occipitale (c) 

et par l’artère temporale superficielle (d) 
 
 

 

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figure 49 : Photo de la pièce opératoire montrant plusieurs kystes complexes sous-cutanés 

contenant un liquide visqueux et trouble avec de multiples nodules fermement attachés à la paroi. 
 
  

 
 

Figure 50 : (a et b) : Prolifération d'îlots kystiques squameux présentant une kératinisation 
trichilemmale (coloration H & E, A : grossissement X10). (c) Amas d'artères embolisées remplies de 

particules d’embolisation (coloration H & E, A : grossissement X20), en rapport avec un kyste 
trichilemmal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dossier 7 : Patiente de 4 ans, masse hypervasculaire de la joue gauche ulcérée 

(a) (b) (c) 
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Figure 51 : Embolisation pré opératoire d’une malformation artério-veineuse jugale gauche  
Photo de profil de la tuméfaction jugale gauche avec des ulcérations cutanées superficielles (a) Angiographie 
carotidienne externe gauche de l’artère faciale gauche (b) objectivant une malformation artérioveineuse à flux 
rapide en projection jugale gauche alimentée par des rameaux émanant de l’artère faciale homolatérale (c). 
Micro-cathétérisme et opacification de la faciale gauche objectivant un nidus de 3x2cm alimenté par des 

rameaux de la partie moyenne de l’artère faciale (d). Le retour veineux se fait de façon précoce par la veine 
faciale, jugulaire externe et jugulaire antérieure (e). Le contrôle angiographique final après embolisation par des 

particules non résorbables calibrées à 600µm objective une dévascularisation complète de la MAV (f). 
 

(f) (e) 
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Figure 52 : (a et b) vue per opératoire (c) pièce opératoire : absence de saignement significatif en per ou post 
procédural 
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Dossier 8 : Patiente de 18 ans, malformation vasculaire du pavillon de l’oreille droite 

évoluant depuis la naissance et augmentant progressivement de volume. 

 

 
Figure 53 : Embolisation pré opératoire d’une malformation artério-veineuse du pavillon de l’oreille droite  

Photo de profil de la MAV (a) : aspect tuméfié et déformé avec coloration bleutée des téguments du pavillon de l’oreille 
Angiographie en incidence de Profil (b) et en incidence oblique antérieure droite (c) de l’artère carotide externe droite 
objectivant un blush vasculaire en projection auriculaire homolatérale alimenté majoritairement par l’artère auriculaire 

postérieure et accessoirement par des rameaux de l’artère occipitale (b) 
Micro-cathétérisme  hyper sélectif de l’artère  auriculaire postérieure homolatérale (d), dont l’opacification objective le nidus au 

temps artériel et le retour veineux anormal (flèches jaunes) 
Contrôle par le microcathéter placé en amont de l’artère auriculaire après embolisation par des particules d’embolisation non 
résorbables 600ym complétée par des fragments de gélatine (Curaspon) objectivant la disparition du nidus et la stagnation du 

PDC (e) 
Contrôle angiographique final par l’artère carotide externe droite objectivant l’exclusion quasicomplète de la MAV. (e) 
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Figure 54 : Malade opérée à J1 post embolisation. Vue per opératoire  (a et b): absence de 
saignement significatif en per ou post procédure. Notez l’aspect nécrosé du pavillon, résection 

complète sans saignement significatif. 
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Dossier 9 : Jeune homme immunocompétent de 21 ans s'est présenté avec une masse pa-

riéto-occipitale en augmentation depuis 8 mois sans antécédent de traumatisme. L'examen 
physique a révélé une masse sous-cutanée ferme, non douloureuse et non pulsatile dans la 
région pariéto-occipitale gauche, mesurant 9 x 6 cm. L'examen anatomopathologique a révélé 
un lymphome non hodgkinien (LNH) à grandes cellules B diffuses. La biopsie de la moelle os-
seuse au niveau de la crête iliaque était normale. Le diagnostic était un lymphome primaire du 
crâne (CVL).  

   
 

   
 
Figure 55: Scanner cérébral en coupes axiales et reformation sagittale, en fenêtre parenchymateuse,  

montrant une volumineuse masse centrée sur la région pariéto-occipitale gauche de la voute, iso 
dense en contraste spontané (a), et rehaussée fortement et de façon hétérogène par le contraste 

délimitant des zones de nécrose avec une extension endo et exo crânienne (b, c, d).   
L’analyse des fenêtres osseuses (e) et du rendu volumique 3D (f) montre l’importante lyse osseuse 

des tables interne et externe de la région pariéto-occipitale gauche 
 

(a) (c) 

(e) 

(b) 

(d) (f) 
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Figure 56 : IRM cérébrale avec séquences sagittale T1 (A), axiale T2 (B), séquence axiale en T1 avec 

injection de gadolinium (C), et 3D TOF (D : Masse de la région pariéto-occipitale gauche en iso signal 
T1 rehaussée de façon intense par le contraste, envahissant la voûte crânienne, infiltrant la dure-

mère et le lobe pariétal dans le gyrus post central et le lobule pariétal supérieur. La séquence 3D TOF  
confirme l'atteinte de la partie postérieure du sinus sagittal supérieur. 
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Figure 57 : Embolisation pré opératoire de la masse hyper vasculaire pariéto occipitale gauche  
Cathétérisme de l’artère carotide externe gauche (a) dont l'opacification montre un important blush 
avec hyperhémie en projection de la masse majoritairement alimenté par l’artère occipitale (flèche 

jaune) homolatérale et secondairement par des rameaux de la branche pariétale de l’artère 
temporale superficielle (flèche bleue). Micro-cathétérisme hyper sélectif de l’artère occipitale en 
distalité (b) et embolisation à l’aide de microparticules de 600 + /- 75 µm jusqu’à stagnation du 

flux. Contrôle angiographique final satisfaisant avec disparition quasi-totale du blush vasculaire (c).  
Cathétérisme de l’artère carotide externe gauche dont l'opacification montre un important blush 

avec en projection de la masse vascularisé uniquement par l’artère occipitale (d). Cathétérisme hyper 
sélectif de l’artère occipitale en distalité (e) puis embolisation à l’aide de Microparticules 

d’embolisation 600 + /- 75 µm et du Curaspon jusqu’à stagnation du flux avec au contrôle 
angiographique final une disparition quasi-totale du blush vasculaire. 

 
 

 

(d) 

(a) 

(e) 

(c) (b) 

(f) 
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Figure 58 : A : Image préopératoire. B : Grande masse sous-cutanée après incision et réflexion du 
cuir chevelu. C : Spécimen après retrait en bloc de la partie extra-crânienne et de l'os envahi. D : 

Spécimen après retrait de la dure-mère envahie et de la partie intra-crânienne. E : Résultats finaux 
après ablation totale de la tumeur. F : Cranioplastie par ciment acrylique. 
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 Thorax  
Dossier 1 : Patient âgé de 56 ans, tabagique chronique, présentant des hémoptysies 

de faible à moyenne abondance depuis 4 mois, associées à une dyspnée d’effort. 

 

Figure 59 : Radiographie thoracique montrant un foyer de condensationparenchymateuse au niveau 
du lobe supérieur droit. 

 

 Figure 60: Scanner montrant un processus lésionnel du segment postérieur du lobe supérieur droit, 
excavé, associé à de l’hémorragie alvéolaire de voisinage et au niveau du lobe inférieur droit  
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Figure 61 : Angioscanner thoracique en fenêtre médiastinale en coupes axiales et en reformation 

coronale objectivant plusieurs emboles au niveau des branches lobaires et segmentaires des artères 
pulmonaires (flèches jaunes) 

 

 
Figure 62 : Reformation coronale en fenêtre parenchymateuse et médiastinale et mode MIP 

démontrant l’origine et la morphologie de l’artère bronchique droite 
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Figure 63 : Aspect pré et post embolisation de l’artère bronchique droite 

 

 
Figure 64 : Biopsie transpariétale scannoguidée du nodule excavé. 

Résultat anapath : adénocarcinome 
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Dossier 2 : Patiente âgée de 12 ans, présentant des épisodes d’hémoptysie de faible à 

moyenne abondance depuis 4 mois, sans antécédentparticulier, et sans autre signe associé. 

 

   

   
 

Figure 65 : Angioscanner thoracique : images en fenêtres parenchymateuses et médiastinales 
montrant un processus lésionnel lobaire supérieur droit excavé et hypervasculaire.  
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Figure 66 : Embolisation pré opératoire de la masse excavée du lobe supérieur droit réalisée en deux 

séances : la première embolisation a consisté en la dévascularisation du territoire de l’artère 
bronchique droite par des particules d’embolisation non résorbables, complétée par une deuxième 
séance où on a utilisé des coils pour occlure les différents vaisseaux de la coiffe pleurale en raison 

de l’importance des shunts avec les veines pulmonaires constatés lors de la première séance. 
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Figure 67 : Aspect post opératoire montrant l’importance des adhérences pariétales 
 

   
 

 Figure 68 : Anatomopathologie : Kyste hydatique sur un parenchyme pulmonaire remanié par des 
lésions inflammatoires chroniques. 
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 Abdomen et rétropéritoine  
 

Dossier 1 : Patient de 75 ans chez qui un pseudoanévrisme de l'artère épigastrique infé-

rieure gauche a été découvert, suite à la pose d'un drain chirurgical lors d'une laparotomie pour 

une prostatectomie (taille vésicale pour hypertrophie bénigne de la prostate). Il a présenté, le 

quatrième jour suivant la chirurgie, une douleur du flanc gauche et une masse douloureuse 

sensible au flanc gauche avec des ecchymoses importantes dans les parties inférieures de la 

paroi abdominale. 

 
Figure 69 : Angioscanner abdominopelvien : Coupe axiale: Pseudo anévrysme de l’artère 

épigastrique gauche mesuré à 1.7x1.8, associé à une infiltration des parties molles de voisinage.(a)  
Épanchement péritonéal de moyenne abondance visible en périhépatique et en périsplénique (b)  

Reformation coronale MIP : Pseudoanévrisme de l’artère épigastrique inférieure gauche à 10 mm de 
son origine. (c) 

(c) 

(a) (b) 
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Figure 70 : Embolisation du pseudoanévrisme de l’artère épigastrique inférieure gauche : (a) 
angiographie par l’artère iliaque externe gauche objectivant le pseudo anévrisme post ostial. 
Embolisation par 2 micro coils de 3 et 4 mm de diamètre en amont et en aval de la lésion (b). 

Exclusion complète du pseudoanévrisme au contrôle angiographique final (c et d) 
 

   
  Figure 71 : Tomodensitométrie de contrôle à J5. (a) Coupe axiale au temps artériel : Exclusion 

complète du pseudo anévrysme. (b) Reformation coronale MIP: coils en amont et en aval du 
pseudoanévrisme ( technique de sandwich). (c) Régression quasi totale de l’épanchement 

périhépatique et périsplénique 
 

 

(a) (b) 

(c) (d) 

(a) (b) (c) 
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Dossier 2 : Femme de 63 ans, ayant présenté des douleurs lombaires avec une héma-

turie à J30 post néphrolithotomie percutanée gauche (NLPC). Un angioscanner a été réalisé 

objectivant un pseudoanévrisme d’une branche segmentaire de l’artère rénale gauche.  

 

 

Figure 72:  Angioscanner en phase artérielle en coupes axiale (a), coronale (b) et sagittale (c) 
montrant un anévrisme médio-rénal (flèche rouge) associé à un infarctus polaire inférieur gauche 

(flèche verte). Notez la sonde double J en place (flèche jaune). 
 

 
Figure 73 : Angiogramme de l'artère rénale gauche avec un cathéter Cobra 2 5F (a) et un 

microcathéter de 2,4F (b), révélant un pseudoanévrisme de 15 mm d’une artère médio-rénale 
segmentaire. 
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Figure 74 : Images angiographiques post-embolisation (a et b) montrant l'exclusion totale du 

pseudoanévrisme après la mise en place d'un coil (flèche rouge). 
 

 
Figure 75 : Angioscanner de contrôle à 1 mois : à la phase artérielle en coupes axiale (a), coronale (b) 
et sagittale (c) confirmant l’exclusion du pseudoanévrisme. Noter l’artefact métallique du coil (flèche 

rouge) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dossier 3 : Patient 12ans, suivi pour syndrome néphrotique cortico dépendant à re-
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chutes depuis 2009 sous corticothérapie, hématurie sur FAV rénale gauche post PBR- Déci-

sion pluridisciplinaire d'embolisation radiologique. 

 

 
Figure 76:  Angioscanner au temps artériel en coupes axiales (a et b) et reformations coronales  (c et 
d) et sagittale en mode MIP : objectivant un pseudoanévrisme associé à une fistule artérioveineuse 

du pôle inférieur du rein gauche 
 

(a) 

(c) 

(b) 

(d) (e) 



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  77 

 

 
 

Figure 77:  Embolisation du pseudoanévrisme et de la fistule artérioveineuse du pôle inférieur du 
rein gauche à l’aide de coïls, avec un bon résultat angiographique final. 

 
 

Dossier 4 : Patient de 24 ans, polytraumatisé lors du séisme de Marrakech en sep-
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tembre 2023, présentant des hématémèses de grande abondance. 

 
Figure 78 : Angioscanner abdomino-pelvien sans et avec injection de PDC montrant un hématome 
sous capsulaire du foie, un hémopéritoine de moyenne abondance, une fracture du segment VI du 

foie et un pseudo-anévrisme d’une branche de l’artère hépatique visible au temps artériel 
 

 
Figure 79 : Embolisation du pseudo anévrisme par de la colle biologique (Glubran2) et du Lipiodol 

ultra fluide, avec une exclusion complète au contrôle angiographique final 
 
 

Dossier 5 : Fille de 7 ans. Traumatisme abdominal minime. Angioscanner abdomino-
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pelvien: Pseudo anévrisme de la partie proximale de l’artère hépatique gauche rompu avec hé-

matome intra parenchymateux, sous capsulaire et hémopéritoine de grande abondance. Déci-

sion d’embolisation d’hémostase en urgence. 

 

  

  
 
Figure 80 : Angioscanner abdominopelvien avec acquisition au temps artériel  en coupes axiales (a et 
b), reformations coronales en projection MIP (c)  et Rendu Volumique 3D (d): objectivant un pseudo 
anévrisme (flèches jaunes) de la partie proximale de l’artère hépatique gauche rompu, compliqué 
d’un hématome intra parenchymateux (étoile jaune), sous capsulaire avec un hémopéritoine de 

grande abondance. 

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figure 81 : Embolisation d’hémostase en urgence  

Angiographie en incidence de Face (a) après cathétérisme sélectif de l’artère hépatique commune par une sonde Cobra 4F (b) et 
microcathétérisme de la partie proximale de l’artère hépatique gauche objectivant un pseudoanévrisme proximal de 3mm 

Embolisation selon ‘’la technique en Sandwich’’ par 2 micro-coils : un 1er  de 3mmx5cm largué en aval de l’anévrisme, puis un 
2ème micro-coil de 5mmx5cm largué au niveau et en amont de ce dernier, complété par une embolisation par des fragments 

de curaspon. 
Contrôle angiographique par microcathéter montrant une exclusion complète du pseudoanévrisme. (c) 

Micro-cathétérisme hypersélectif des branches de l’artère hépatique droite dont l’opacification objective un discret blush sous 
capsulaire (segments VIII et VI), ces territoires seront embolisés par des fragments de Gélatine résorbable (Curaspon) (d) et (e). 

 
 

 

  

(a) (b) 

(c) 
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Figure 82 : Angioscanner de contrôle réalisé 3 mois après l’embolisation montrant l’absence 

d’épanchement péritonéal (a) avec l’importante régression de l’hématome sous capsulaire du foie, 
témoignant d’une bonne évolution (b et c). Notez les artefacts métalliques des coils (flèches jaunes)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Pelvis et Bassin  
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Dossier 1 : Patiente de 35 ans, hémorragie du post-partum J36 post césarienne. 

 
 

Figure 83 : Échographie Doppler pré-embolisation de l'utérus montrant un débit nettement 
augmenté avec un effet d'aliasing, au niveau de la paroi postérieure droite de l'utérus, évoquant la 

présence d'une malformation artério-veineuse utérine. 
 

 
 
Figure 84 : Imagerie par résonance magnétique (IRM) pelvienne montrant une malformation artério-
veineuse. Les images coronales (a) et axiales (b) en T2 de l'utérus montrent des vaisseaux anormaux 

de type sinueux dans la paroi postérieure droite de l'utérus. (c) Image coronale (MIP) issue d'une 
angiographie par résonance magnétique dynamique avec contraste, montrant un remplissage 
précoce de nombreuses veines élargies dans l'utérus avec un drainage principal via une veine 

ovarienne droite élargie vers la veine cave inférieure. 
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Figure 85 : Angioscanner pelvien en coupe axiale (a), en axial oblique en mode MIP (b), en coronal en 
mode MIP (c) reconstruction coronale MIP, et rendu volumique 3D (d), objectivant une lésion 

hypervasculaire focale alimentée par l'artère utérine droite. Remarquez-la (flèche rouge) veine 
ovarienne droite avec un drainage précoce de la MAV. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

(c) (d) 

(b) (a) 
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Figure 86 : Images d’angiographie soustraite de (a) l’artère iliaque interne droite et (b) de l’artère utérine droite montrant le 
nidus de la MAV qui est alimenté par l’artère utérine (flèche jaune).  La veine parautérine droite (flèche bleue) drainant la MAV 

précocement à la phase artérielle (b). (c) Aspect post embolisation de la MAV avec de la colle mélangée au Lipiodol.  
(d) Angiogramme de l'artère iliaque interne gauche qui n'a pas révélé de participation de l’artère utérine gauche à la 

vascularisation de la MAV. 
(e) Cathétérisme supersélectif par microcathéter confirmant la non-participation de l’artère utérine gauche à la vascularisation 

de la MAV. (f) Post-embolisation empirique utilisant le même mélange de colle et Lipiodol avec stase du flux sanguin dans 
l'artère. 

 

  

Figure 87 : Séquences axiales (a) et coronales (b) de l'IRM ont montré une résorption complète de la 
MAV,lors du suivi à six mois. 

 
 

(d) (e) (f) 

(b) (c) (a) 

(a) (b) 
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Dossier 2 : Patiente 28 ans, IRM anténatale montrant un placenta percreta avec invasion 

vésicale.  

Devant le risque élevé d’hémorragie du post partum, la décision adoptée de notre staff 

multidisciplinaire (gynécologue, réanimateur anesthésiste et radiologue) a été d’opter pour un 

traitement conservateur programmé. 

Procédure totale réalisée en salle d’angiographie. 

La première étape consistait en la mise en place un désilet fémoral droit par le radio-

logue interventionnel. 

En 2ème lieu : Extraction du nouveau né par césarienne en laissant le placenta en place.  

En 3ème lieu : Embolisation prophylactique d’hémostase des artères utérines par parti-

cules d’embolisation non résorbables(1100 microns ). 

 

Figure 88 : IRM pelvienne anténatale : Séquences T2 coronale (a), sagittale (b) et axiale (c) 
démontrant un placenta recouvrant ayant un aspect percreta avec probable envahissement de la 

paroi supérieure de la vessie. 
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Figure 89 : Embolisation prophylactique réalisée au décours immédiat de la césarienneréalisée en 

salle d’angiographie. 
• Angiographie sélective du tronc antérieur de l’artère iliaque interne gauche en incidence 

oblique antérieure droite (OAD) objectivant une hypervascularisation de l’utérus  
• Un cathétérisme hyper sélectif de l’artère utérine gauche a pu être réalisé par une sonde 

Cobra 5F avant embolisation et dont l’opacification montre une hypervascularisation 
utérine sans extravasation de PDC. Embolisation par des particules non résorbables ca-
librées (Embosphères 900 à 1100 microns) complétée par une exclusion proximale de 
l’artère utérine par des fragments de gélatine résorbables de type Curaspon) 

• Contrôle angiographique post embolisation satisfaisant sans hypervascularisation uté-
rine résiduelle. 

• Angiographie sélective du tronc antérieur de l’artère iliaque interne droite en incidence 
oblique antérieure gauche (OAG) objectivant une hypervascularisation de l’utérus moins 
marquée que le côté gauche 

• Micro cathétérisme de l’artère utérine, montrant la persistance d’une hyper vascularisa-
tion utérine partielle ; puis embolisation par des particules non résorbables (Embos-
phères 900-1100um) puis par des fragments de gélatine résorbables de type Curaspon 
jusqu’à stagnation du produit de contraste. 

• Contrôle angiographique final satisfaisant, ne montrant pas d’opacification résiduelle. 

(a) 

(e) (d) 

(c) (b) 

(f) 
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Figure 90 : IRM pelvienne de contrôle à 2 mois post traitement conservateur : Séquences T2 axiale 
(a) et coronale (b) démontrant un aspect en faveur d'une rétention placentaire intra myométriale 
antérieure avec exclusion d'environ 70 % de sa vascularisation et persistance  de fines structures 
vasculaires pénétrantes entre le placenta et la paroi vésicale postéro supérieure (flèches jaunes) 

modérément épaissie visibles sur les séquences T1 3D FAT SAT  après injection de Gadolinium (c et 
d). 
 
 
 
 
 
 
 

 

(d) (c) 

(a) (b) 
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Dossier 3 : Patient de 37 ans, présentant un néo du col hémorragique.  

 

Figure 91 : TDM abdomino-pelvienne objectivant un processus tumoral centré sur le col utérin localement 
avancé associé à des adénomégalies locorégionales (flèches jaunes) 

   
 

Figure  92 : Embolisation utérine d’un néo du col utérin localement avancé hémorragique 
(a) Angiographie sélective du tronc antérieur de l’artère iliaque interne gauche objectivant une artère utérine 

hypertrophiée avec un aspect de blush vasculaire en projection du col du corps utérins 
(b) Cathétérisme sélectif distal par sonde Cobra 4F confirmant l’aspect hypervasculaire  

(c) Contrôle angiographique final par un microcathéter 2.8F après embolisation à l’aide de particules non 
résorbables calibrées 900-1100µm (Embosphères) démontrant l’exclusion du blush tumoral. 

 

 

(a) (c) (b) 
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Dossier 4 : Patient de 35 ans, victime d’un polytraumatisme secondaire au dernier 

séisme de la ville de Marrakech, présentant un traumatisme du bassin avec un hématome pel-

vien associé à une extravasion du PDC au temps vasculaire 

 
Figure 93 : Angioscanner abdomino-pelvien d’un polytraumatisme secondaire au dernier séisme de 
la ville de Marrakech: Coupes axiales au temps artériel (a) et portal (b), en reformation coronale (c) et  

rendu volumique en 3D (d) objectivant une fuite active de PDC secondaire à une plaie de l’artère 
iliaque interne gauche (flèches jaunes). Fracture complexe de l’aile sacrée droite avec disjonction 
sacro-iliaque (e). Fractures déplacées des branches ischio-pubiennes associées à une importante 

disjonction de la symphyse pubienne.  
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Figure 94 : Embolisation par coils d’un traumatisme de l’artère iliaque interne gauche.  

Angiographie sans (a) et avec soustraction (b) de l’artère iliaque interne gauche montrant une 
importante fuite de PDC au niveau de la partie distale de l’artère iliaque interne gauche. 

Microcathétérisme supra sélectif et distal par un microcathéter 2.7 F.  Embolisation successive par 3 
coils  (1 de 14mmx50mm et 2 de 18mmx50mm) (c). Contrôle angiographique final satisfaisant avec 

disparition complète de la fuite active. 
 

(d) (c) 

(a) (b) 
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Figure 95 : Angioscanner abdomino-pelvien de contrôle à J4 : coupes axiales au temps artériel (a)et 

portal (b) passant par l’étage pelvien et Reformation frontale oblique antérieure droite en MIP (c) 
confirmant l’absence d’extravasation de PDC aux temps artériel et portal témoignant d’une 

exclusion complète de la plaie artérielle iliaque interne gauche. A noter le matériel d’embolisation 
utilisé (coils) en projection de l’artère iliaque interne gauche. 

 
 

 

 

 

 

 

(b) 

(a) (c) 
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I. Rappel radio-anatomique pratique :[4] 

1. Vascularisation du territoire de la sphère ORL : 

La connaissance parfaite des branches de l’artère carotide externe est un prérequis 

indispensable. Elles doivent être repérées en angiographie conventionnelle après 

cathétérisme sélectif de l’artère carotide externe. L’artère sphéno-palatine, branche de 

l’artère maxillaire interne, vascularise le septum nasal, et le mur latéral des fosses nasales. 

Elle représente donc l’artère le plus souvent en cause dans les épistaxis idiopathiques. Un 

certain nombre d’anastomoses potentielles entre les branches des carotides internes et 

externes et sont « dangereuses » pour l’embolisation, et doivent être systématiquement 

recherchées.  

Il s’agit des :  

– artères éthmoïdales antérieures ;  

– artères éthmoïdales postérieures ;  

– artères des foramens lacerums ;  

– artères vidiennes ;  

– artères des foramens ovales ;  

– artère des foramens rotondums ;  

– artères angulaires (branche de l’artère faciale et ophtalmique) ;  

– branches transclivales du siphon carotidien. 
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Figure 96 : Radioanatomie des branches de la carotide externe. 1: artère linguale ; 2: artère 

faciale ; 3 : artère occipitale ; 4 : artère auriculaire postérieure ; 5 : artère maxillaire interne ; 6 : 
artère sphénopalatine ; 7 : artère temporale superficielle ; 8 : artère zygomatico- orbitaire ; 9 : 
artère transverse de la face ; 10 : artère sublinguale ; 11 : artère labiale inférieure ; 12 : artère 

labiale supérieure. 

2. Vascularisation artérielle du thorax : (fig. 97). 

• Vascularisation artérielle bronchique et systémique non bronchique : 

Les artères bronchiques (AB) naissent le plus souvent de l’aorte entre D5 et D6 dans une 

zone se projetant entre la terminaison de la trachée, le bouton aortique, et le milieu de la 

bronche souche gauche. Il existe typiquement deux à quatre artères bronchiques (quatre types 

de Caldwell), (fig. 99).avec éventuellement des troncs communs dont le plus constant est le 

tronc commun intercosto-bronchique droit (vu en angiographie dans 80 % des cas). Des 

anastomoses inter bronchiques droite-gauche s’observent dans 10 à 30 % des cas. En scanner, 
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une AB de plus de 2 mm de diamètre est très probablement anormale. 

Une origine anormale s’observe de 8,3 à 35 % des cas. Il faut rechercher une artère 

bronchique anormale si on n’observe pas de contingent artériel bronchique significatif dans des 

zones de parenchyme pulmonaire anormal, si le site du saignement n’est pas détecté, ou si on 

observe une hémorragie récurrente malgré une embolisation réussie. 

Les AB ectopiques naissent de l’aorte au niveau de la crosse (75 %) ou au-dessous de D6. 

Les AB aberrantes, constitutionnelles, prennent naissance à partir de diverses artères de la 

région : sous-clavière, thoracique interne, tronc thyro-bicervical, carotide commune, tronc 

artériel brachio-céphalique, artère péricardique, phrénique et coronaires (notamment la droite). 

Elles pénètrent dans le parenchyme pulmonaire par le hile, accompagnent le trajet des 

bronches, et doivent être distinguées des artères systémiques non bronchiques (ASNB) et des 

anastomoses entre ASNB et AB, dont le diamètre est inférieur à celui des artères bronchiques. 

Les ASNB les plus fréquentes émanent des artères thoraciques internes (pouvant être 

alimentées par huit systèmes anastomotiques, vers les segments antérieurs du lobe supérieur, 

la lingula et le lobe moyen), des intercostales (en cas d’inflammations postérieures), des sous-

clavières (branches vers l’apex), de l’artère du ligament pulmonaire (vers les régions para 

médiastinales et les bases), des artères diaphragmatiques (vers les bases et le segment 

inférieur de la lingula). Elles pénètrent le parenchyme pulmonaire à travers la plèvre adhérente 

ou via le ligament pulmonaire, le plus souvent contiguës à une pathologie pleuro- 

parenchymateuse chronique. Leur trajet n’est pas parallèle à celui des bronches. De D3 à D8, la 

moelle épinière est perfusée par une ou deux artères radiculo-médullaires antérieures, dont les 

plus constantes naissent de D5 ou D6, habituellement à gauche, mais peuvent naître aussi 

(prévalence classique de 5 à 10 %, sans doute moins) de branches intercostales du tronc 

intercosto-bronchique droit. Leur configuration classique caractéristique en épingle à cheveux 

est rarement observée. La non-visualisation de l’artère spinale sur la TDM est habituelle. Une 

artère spinale antérieure peut être démasquée lors du cathétérisme du tronc intercosto-

bronchique droit durant l’embolisation, un reflux non détecté initialement devenant possible 
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avec l’occlusion du réseau artériel bronchique. 

• Vascularisation artérielle pulmonaire : La division du tronc de l’artère pulmonaire 

est située immédiatement caudalement par rapport à la bifurcation trachéale. 

L’artère pulmonaire droite, horizontale, reste ventrale par rapport à la bronche 

principale dans le médiastin et le hile pulmonaire, la gauche réalise une crosse 

au- dessus de la bronche principale pour se placer en arrière d’elle. 

La division des artères pulmonaires suit globalement celle des bronches :  

• à droite l’artère médiastinale du lobe supérieur est constante et se distribue dans le 

lobe supérieur ;  

• à gauche, les artères du culmen sont ventrales et médiales par rapport à la bronche, 

celles de la lingula plutôt dorsales et latérales. Les troncs communs groupant les 

artères segmentaires du lobe inférieur sont fréquents ;  

• les artères scissurales, naissant hors de la branche lobaire correspondante, sont 

fréquentes, remplaçant ou complétant la vascularisation de la branche segmentaire « 

modale » correspondante. 

 



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  97 

Figure 97 : Dualité de la vascularisation pulmonaire avec deux territoires intriqués : [5] 

(a) Circulation fonctionnelle à haut débit (99% du débit cardiaque) assurée par les artères pulmonaires 

(en bleu) présentant des résistances et des pressions basses (20mmHg), permettant les échanges al-

véolo-capillaires 

(b) Circulation nourricière à bas débit (1% du débit cardiaque) assurée par les artères bronchiques qui 

s’érigent en plexus broncho-médiastinal, ayant des résistances et des pressions hautes (120mmHg)  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 98 : Type de la vascularisation artérielle bronchique selon la classification de Caldwell. 

[6] 

• Type l : un tronc broncho-intercostal à droite et deux artères bronchiques à gauche. 

• Type ll : un tronc broncho-intercostal à droite et une seule artère bronchique à gauche. 

• Type lll : Deux artères bronchique (un tronc broncho-intercostal et une artère bron-

chique), deux artères bronchiques à gauche 

• Type lV : Deux artères bronchiques (un tronc broncho-intercostal et une artère bron-

chique), une seule artère bronchique à gauche  
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3. Vascularisation artérielle de l’abdomen :[7], [8] 
3.1 Vascularisation du foie : 

La vascularisation hépatique modale est sous la dépendance du tronc cœliaque, qui naît 

de la face ventrale de l’aorte abdominale immédiatement en aval du ligament arqué médian du 

diaphragme, en regard de T12. Sa branche terminale droite, l’artère hépatique commune, se 

divise en artère gastro-duodénale et artère hépatique propre, cette dernière assurant la 

perfusion hépatique en se divisant en artères hépatiques droite et gauche.  

Les variations artérielles sont fréquentes :  

– origine directement de l’aorte de l’artère hépatique commune ;  

– présence d’une branche hépatique droite naissant de l’artère mésentérique supérieure, 

remplaçant ou complétant l’artère hépatique droite modale ;  

– artère hépatique gauche naissant de l’artère gastrique gauche ;  

– situation proximale de la bifurcation de l’artère hépatique propre, l’artère hépatique 

gauche naissant parfois en amont de l’artère gastro-duodénale 

3.2 Vascularisation de la rate : 

L’artère splénique assure la vascularisation artérielle de la rate. C’est une branche 

terminale du tronc cœliaque (qui naît de la partie ventrale de l’aorte en regard de T12, 

immédiatement en aval du ligament arqué médian du diaphragme). Elle est située au bord 

supérieur de la partie corporéo- caudale du pancréas, et se termine en deux branches lobaires 

inférieure et supérieure, en regard de la queue du pancréas, au niveau du hile splénique ou 

entre les deux. Chacune des branches lobaires se divise ensuite en 2 à 5 branches 

segmentaires, puis sous-segmentaires. L’artère lobaire supérieure assure la majorité de la 

vascularisation splénique, l’artère lobaire inférieure donne l’artère gastro-épiploïque gauche, 

qui assure avec son homologue droite la vascularisation de la grande courbure gastrique. Sur 

son trajet, l’artère splénique donne les branches vascularisant la partie gauche du pancréas : 

artère pancréatique dorsale (dans 78 % des cas, en arrière de l’isthme pancréatique), artère 
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grande pancréatique, et en moyenne 4 petites branches pancréatiques. La veine splénique naît 

de la confluence de 5 à 6 branches émergeant du hile splénique dorsalement et caudalement 

aux branches artérielles. Elle se dirige ensuite transversalement vers la gauche en longeant la 

face postérieure du pancréas. Elle reçoit le plus souvent la veine mésentérique inférieure, avant 

de confluer avec la veine mésentérique supérieure pour former le tronc porte. Elle reçoit les 

vaisseaux courts d’origine gastrique, homologues des vaisseaux courts artériels, la veine 

gastro-épiploïque gauche, et de nombreuses petites veines pancréatiques. 

 

3.3 Vascularisation du tube digestif :  

La vascularisation artérielle du tube digestif fait intervenir les trois branches viscérales ventrales 

de l’aorte abdominale : tronc cœliaque (TC), artère mésentérique supérieure (AMS) et artère 

mésentérique inférieure (AMI). Les deux premières peuvent naître parfois d’un tronc commun 

cœlio- mésentérique. Ces trois artères sont anastomosées.  

• Tronc cœliaque : Il naît de la partie ventrale de l’aorte en regard de T12, et 

donne les artères gastrique gauche, splénique et hépatique commune. Cette 

dernière se termine en gastro- duodénale et hépatique propre. Le TC assure 

donc l’alimentation artérielle de l’estomac et du duodénum, mais aussi du foie, 

des voies biliaires, du pancréas et de la rate. 
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Figure 99 : Tronc cœliaque : Angiographie digitale en soustraction du tronc cœliaque et de ses 
branches. [7] 

• Artère mésentérique supérieure : naît de l’aorte en regard de L1 à moins de 15  

mm de l’origine du TC, immédiatement en amont des artères rénales. Son trajet 

initial est sensiblement sagittal, réalisant avec l’aorte la pince aorto-

mésentérique (dans laquelle s’inscrit la veine rénale gauche, le 3e   duodénum et 

l’uncus pancréatique). Le territoire de l’AMS s’étend de l’angle duodénojéjunal à 

la jonction tiers moyen –tiers distal du côlon transverse. Ses branches droites 

sont à destinée colique (deux à trois rameaux : colique droite, colique moyenne 

inconstante, iléo-colique, qui se distribue à l’iléon terminal, au cæcum et à la 

partie inférieure du côlon ascendant). Les branches gauches de l’AMS sont desti-

nées au grêle : les artères jéjunales (4 à 6) prennent leur origine en aval des ar-

cades duodéno-pancréatiques et en amont de l’iléo-colique ; les artères iléales 

(8 à 12) naissent en aval. Ces artères donnent une branche ascendante et une 

branche descendante, qui forment des arcades bordantes anastomotiques sur le 

bord mésentérique des artères grêles, d’où naissent les vaisseaux droits. L’AMS 

est anastomosée au TC par les arcades pancréatico-duodénales (via l’artère gas-

tro- duodénale) et avec l’AMI par l’arcade de Riolan. 
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Figure 100 : Artère mésentérique supérieure. Angiographie digitale en soustraction de l’artère 
mésentérique supérieure et de ses branches. [7] 

• Artère mésentérique inférieure: naît de l’aorte au voisinage de L3, avec un trajet 

d’abord oblique en bas et à gauche. Elle assure la vascularisation du tiers gauche 

du côlon transverse, du côlon descendant, du sigmoïde et du rectum. Elle donne 

une artère colique gauche (se dirigeant vers l’angle gauche), puis trois artères 

sigmoïdiennes pouvant naitre d’un tronc commun. Ces artères forment une ar-

cade bordante. L’AMI se termine en artère rectale supérieure, verticale, qui se di-

vise en deux branches. L’AMI est anastomosée avec l’AMS par l’arcade de Riolan. 
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Figure 101 : Artère mésentérique inférieure. Angiographie digitale en soustraction de l’artère 
mésentérique inférieure et de ses branches. [7] 

• Vascularisation artérielle rectale : Elle est assurée par l’artère rectale supérieure, 

les artères rectales moyennes (branches viscérales de l’artère iliaque interne) et 

les artères rectales inférieures nées des artères pudendales internes. Une anas-

tomose s’effectue donc au niveau de la paroi rectale entre l’AMI et les hypogas-

triques 

3.4 Vascularisation rénale : 

Les artères rénales droite et gauche naissent en règle de l’aorte abdominale en regard du 

disque L1 – L2 ou du corps vertébral de L2.A gauche l’artère naît de la partie postérolatérale de 

l’aorte, avec une direction habituellement oblique dorsalement et latéralement. À droite, il est 

fréquent que l’artère, plus longue, naisse un peu plus haut, ventralement et/ou latéralement, 

décrivant ainsi une courbure à concavité postérieure pour se diriger ensuite dorsalement et/ou 

latéralement : l’incidence optimale pour exposer les ostias des artères rénales est le plus 

souvent une oblique antérieure gauche de 15 à 20°. Le tronc de l’artère rénale est musculo-
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élastique, avec un diamètre de 4 à 7 mm pouvant faire l’objet d’une vasoconstriction en cas de 

stress, mais aussi d’une autorégulation par le système rénine- angiotensine- aldostérone pour 

assurer le débit en cas de lésion obstructive. L’artère rénale émet une collatérale capsulaire 

inférieure (cercle exo-rénal, surrénale) ; elle a quatre terminales : une grêle (polaire supérieure), 

et trois plus importantes : prépyélique, rétropyélique (réalisant typiquement une courbe à 

convexité externe sur une projection 2D de face) et polaire inférieure (qui précroise l’uretère 

dans 80 % des cas). Au-delà, la vascularisation est terminale.  

Les variations sont nombreuses et fréquentes :  

 division précoce de l’artère en ses branches à destinée rénale  

 naissance variable de la terminale polaire inférieure : du tronc de l’artère rénale, 

avec la pré- et la rétropyélique, de la prépyélique, ou de la rétropyélique ;  

 artères multiples : unilatérales  : 15 à 18  %, ou bilatérales  : 10  %, allant jusqu’à 

quatre artères de chaque côté, dont l’origine se fait quelquefois, pour la plus 

caudale, au niveau de l’artère iliaque commune. L’étendue du territoire des artères 

surnuméraires est très variable mais très souvent non négligeable, signifiant une 

souffrance ischémique potentielle en cas d’exclusion par embolisation ou 

couverture par stent graft. 
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Figure102 : Angiographie rénale normale [9] 

4. Vascularisation artérielle du pelvis :[10], [11] 
4.1 Artères iliaques internes : 

Les artères iliaques internes (AII) ou hypogastriques sont des branches terminales des 

artères iliaques communes ; la bifurcation iliaque peut être plus ou moins haut située, l’AII 

prenant une direction postéro- médiale. Les AII sont volumineuses (8- 9 mm de diamètre) et 

mesurent en moyenne 4 cm de longueur. Elles se divisent le plus souvent (57- 77  %) en deux 

troncs en regard de la partie supérieure de la grande échancrure sciatique :  

 tronc postérieur, qui donne les artères iliolombaires, sacrales latérales crâniales et 

caudale (à destinée pariétale intra pelvienne), et glutéale crâniale (à destinée 

pariétale extra pelvienne) ; 

 tronc antérieur, qui donne les autres branches  : viscérales (ombilicale, vésicale 

caudale, rectale moyenne, prostatique et vésiculo-déférentielle chez l’homme, 

utérine et vaginale chez la femme), et pariétales extra pelviennes (obturatrice, 
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glutéale caudale ou ischiatique, et pudendale interne). Les variations de ce mode de 

division sont nombreuses : un seul tronc (≃  4 %), trois troncs (≃  15 %), quatre 

troncs ou plus (≃  3 %), l’ensemble de ses branches pouvant enfin naître « en 

bouquet » (≃  2 %). Dans 90 % des cas, le mode de division est symétrique. 

L’absence d’AII est rare (toutes ses branches naissant alors de l’artère iliaque 

commune). Les anastomoses sont nombreuses entre branches pariétales ou 

viscérales des deux artères hypogastriques, mais aussi avec les artères iliaques 

externes et fémorales, et avec l’aorte abdominale. 

4.2 Vascularisation de l’utérus ; 

L’utérus est principalement vascularisé par les artères utérines (AU) issues des artères 

iliaques internes (AII). L’AII (hypogastrique) est sujette à de nombreuses variations dans son 

mode de division. La disposition la plus fréquente (55- 77 %) est la bifurcation en un tronc 

antérieur et un tronc postérieur, en regard de la partie supérieure de la grande échancrure 

sciatique. Les variations de ce mode de division sont nombreuses : un seul tronc (≃   4  %), trois 

troncs (≃   15  %), quatre troncs ou plus (≃   3  %), l’ensemble de ses branches pouvant enfin 

naître « en bouquet » (≃  2 %). Dans 90 % des cas, le mode de division est symétrique. L’absence 

d’AII est rare: toutes ses branches naissent alors de l’iliaque commune. Dans la majorité des 

cas, l’artère utérine naît du tronc de division antérieur de l’AII, mais de différentes manières 

selon le mode de division de cette artère. Ces variations sont nombreuses: dans 56  % des cas, 

elle naît isolément du tronc de bifurcation antérieur de l’AII ; dans 40 % des cas, d’une branche 

commune avec l’artère ombilicale ; dans 2 % des cas, de l’artère honteuse interne ; dans 2 % des 

cas, d’un tronc commun avec une artère vaginale longue. Quand l’AU naît du tronc antérieur de 

l’AII, son origine est habituellement correctement exposée par l’incidence oblique antérieure 

controlatérale. Quand elle nait plus haut, elle est exposée sur l’oblique homolatérale. 

L’identification de l’origine de l’artère utérine est la clé de son cathétérisme. Le calibre de l’AU 

est variable (2 à 5 mm), particulièrement important pendant et au décours immédiat de la 

grossesse. Elle a un trajet descendant contre la paroi pelvienne, puis horizontal croisant 
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l’uretère, enfin ascendant le long du bord latéral de l’utérus où elle est sinueuse, la rendant 

assez facilement reconnaissable. Ses branches terminales sont : · l’artère du fond utérin ; · un 

rameau tubaire médial qui suit la trompe, anastomosé avec le rameau tubaire latéral issu de 

l’artère ovarique (née de l’aorte en regard de L3) ; · un rameau ovarique médial suivant le 

ligament utéro-ovarien, anastomosé avec son homologue latéral né de l’artère ovarique. Ce 

rameau ovarique médial assure la totalité de la vascularisation de l’ovaire dans 4  % des cas, le 

partage avec le rameau ovarique latéral dans 56  %, et ne participe pas à la vascularisation de 

l’ovaire dans 40 % des cas. L’AU donne de nombreuses branches, péritonéales, urétériques, 

vésicales, vaginales, du ligament rond (anastomosée avec l’artère épigastrique inférieure) et 

cervicales. Ses branches utérines s’anastomosent avec celles issues de l’artère utérine 

controlatérale. En revanche, il y a peu d’anastomoses entre le réseau cervical et corporéal. L’AU 

est largement anastomosée avec l’artère ovarique homolatérale et l’artère épigastrique 

inférieure. L’artère utérine assure l’essentiel de la perfusion artérielle de l’utérus, à laquelle 

contribuent de façon accessoire artère ovarique et artère du ligament rond. 
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Figure103 : Image d’angiographie avec soustraction centrée sur le pelvis montrant des artères 
utérines (flèches noires) naissant du tronc antérieur des artères hypogastriques (flèches noires). 

[12] 
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II. Embolisation d’hémostase : 

1. Définition 
L’embolisation d’hémostase est une technique de radiologie interventionnelle très efficace 

pour traiter les hémorragies dans divers cas, tels que celles causées par un traumatisme, des 

tumeurs, des épistaxis, des saignements postopératoires ou des malformations 

artérioveineuses [1]. Elle consiste à obstruer délibérément les vaisseaux sanguins à l’aide 

d’agents d’embolisation administrés via un cathéter. La procédure peut être réalisée dans 

différentes régions du corps, notamment dans les vaisseaux intracrâniens, la tête et le cou, le 

thorax, l’abdomen, le pelvis et les extrémités.  

2. Historique : 
La première embolisation documentée a été réalisée en 1904 par Robert Dawbain. Il a 

effectué des embolisations de lésions de la tête et du cou chez des patients en injectant 

préalablement du paraffine-pétrolatum fondu dans les artères carotides externes pour réduire 

le flux sanguin des tumeurs [13]. En outre, la première embolisation d’une fistule carotido- 

caverneuse a été attribuée à Brooks en 1930 [14]. 

Lussenhop et Spence ont rapporté la première embolisation réussie d'une MAV cérébrale 

en 1960 en introduisant des embolies sphériques de méthacrylate de méthyle d'un diamètre de 

2,5 à 4,2 mm entre les bifurcations de l'artère carotide commune gauche exposée 

chirurgicalement [15]. 

À la fin des années 1970, Kerber a introduit l'occlusion de l'artère d'alimentation de MAV 

plus distale avec des agents emboliques liquides en utilisant un microcathéter à ballonnet 

calibré [16]. 

Cette période a également vu l'émergence de l'embolisation vasculaire. Les premières 

embolisations en neuroradiologie ont été réalisées en France par R. Djindjian, tandis que les 

embolisations d'hémostase pour les hémorragies digestives ont été décrites par J. Rosch aux 

États-Unis et pour les hémoptysies par J. Rémy en France [4]. 

Depuis la première description d'une embolisation pour contrôler une hémorragie 
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digestive compliquant un ulcère gastrique en 1972, le domaine d'application de l'embolisation 

d'hémostase n'a cessé de s'élargir. Cette procédure a gagné en popularité grâce à son caractère 

minimalement invasif et son approche souvent plus conservatrice par rapport à une prise en 

charge chirurgicale conventionnelle [17]. 

La gestion de l'embolisation de l'épistaxis a été décrite pour la première fois par Sokoloff 

et al. en 1974, avec l'utilisation de petites particules de Gelfoam[18]. Ainsi que dans la même 

année Remy et al. ont rapporté pour la première fois l'utilisation réussie de l'embolisation Trans 

cathéter des artères bronchiques dans le traitement des patients présentant une hémoptysie 

massive[19]. 

En 1979, l'embolisation utérine d'hémostase a été utilisée pour la première fois avec 

succès pour traiter une hémorragie obstétricale. Cela concernait une femme souffrant d'une 

hémorragie sévère après l'accouchement, qui persistait malgré la ligature des vaisseaux et 

l'hystérectomie[20]. 

Des avancées exponentielles dans les technologies endovasculaires, y compris la 

conception des micro cathéters et le développement des agents d'embolisation, ont été 

observées par la suite dans les années 1980 et 1990 [21]. 

Actuellement, la radiologie interventionnelle dispose d'outils qui permettent d'élargir de 

manière permanente le champ d'application de ces techniques. Les territoires anatomiques 

autrefois inaccessibles sont désormais atteignables, et de plus en plus de pathologies sont 

désignées comme indications pour l'embolisation. De plus, alors que l'embolisation 

d’hémostase était auparavant principalement utilisée pour des traitements symptomatiques, 

elle est désormais de plus en plus considérée comme une approche curative dans de nombreux 

domaines médicaux. 

3. Principe et buts  
Cetraitementest une technique interventionnelle efficace et polyvalente utilisée pour 

contrôler les hémorragies dans divers contextes cliniques. Il repose sur la procédure de blocage 

ou d'obstruction sélective d'un vaisseau sanguin responsable de l'hémorragie. Ceci en 
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introduisant des agents d'embolisation, tels que des particules, des coils ou des agents liquides 

dans le vaisseau ciblé par le biais d'un cathéter guidé par imagerie en radiologie 

interventionnelle. 

L’embolisation d’hémostaseapourbutsde: 

• Contrôler et arrêter le saignement en obstruant sélectivement le vaisseau san-

guin responsable de l’hémorragie, afin de prévenir une perte de sang excessive 

et de stabiliser le patient.  

• Compléter des traitements conventionnels tels que la chirurgie ou les traite-

ments médicamenteux pour améliorer l'efficacité globale de la prise en charge 

de l'hémorragie.  

• Permettre un ciblage sélectif des vaisseaux sanguins uniquement au site de sai-

gnement, préservant ainsi les tissus sains environnants, en utilisant des micro-

cathéters et des agents d'embolisation spécifiques. 

4. Indications : 
    L'indication pour l'embolisation est déterminée à la suite d'une discussion 

multidisciplinaire impliquant des spécialistes en radiologie interventionnelle, en chirurgie et en 

réanimation. La présence de multiples lésions dans différents territoires anatomiques (par 

exemple, hépatique, splénique et pelvien) n'est pas une contre-indication, car le traitement 

endovasculaire peut être réalisé successivement pour prendre en charge ces lésions.[22] 

 Les patients présentant des saignements persistants ou récurrents qui ne sont pas con-

trôlés par le tamponnement ou la cautérisation nasale.[23] tel que l’épistaxis réfractaire 

ou post-traumatique . 

 L'embolisation sélective préopératoire des vaisseaux nourriciers des angiofibromes na-

sopharyngés sous contrôle angiographique[24]. 

 L'embolisation des artères bronchiques dans le traitement des patients présentant une 

hémoptysie causée par différentes étiologies, les infections pulmonaires, la radiothéra-
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pie et le carcinome broncho-génique [19]. 

 L'embolisation pour la gestion des saignements gastro-intestinaux aigus[17]. 

 L'embolisation de l'artère rénale, des malformations vasculaires, des maladies rénales 

médicales, des angiomyolipomes (AMLs) et d'infarctus préopératoire[25]. 

 L'embolisation comme approche alternative efficace pour le contrôle des hémorragies 

pelviennes[26]. 

 Prise en charge des malformations artérioveineuses MAV[21]. 

 Prise en charge de l'hypervascularisation périarticulaire récurrente associée à des sai-

gnements articulaires (hémarthrose) survenant après une prothèse totale de genou[4]. 

5. La boite à outils : (matériel de cathétérisme et d’embolisation) 

Ce chapitre a pour objectif de présenter les caractéristiques spécifiques des différents 

agents d'embolisation, ainsi que les particularités du cathétérisme sélectif et de l'accès 

vasculaire pour ces indications. Nous avons délibérément restreint notre analyse aux agents 

d'embolisation fréquemment utilisés dans la pratique médicale courante. 

5.1 Agents d’embolisation : 

Le choix d'un agent d'embolisation dépend de plusieurs facteurs notamment :  

 L’anatomie de la cible  

 L'interaction souhaitée avec le tissu environnant   

 La durabilité de l'occlusion recherchée. 

Ainsi, trois questions clés doivent être posées lors de la sélection de l'agent d'embolisation : 

1) L'occlusion souhaitée est-elle temporaire ou définitive ? 

2) À quel niveau de l'arbre vasculaire faut-il réaliser l'embolisation : au niveau du tronc 

vasculaire ou plus en aval, au niveau du parenchyme distal ? 
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3) Est-ce que la viabilité des tissus en aval doit être préservée ou non ?[4] 

 

Tableau III – Les agents d’embolisation selon la cible et la durée[4]. 

 Petits vaisseaux Gros vaisseaux et cavités 
Temporaire Gélatine résorbable Gélatine résorbable (torpille) 

Définitif Particules 
Colle biologique Onyx 

Sclérosants 

Coils Plugs 
Thrombine 

  

• Gélatine résorbable : (Gelfoam®, Spongel®, Curapson®) : 

La gélatine résorbable est fabriquée à partir de gélatine porcine purifiée provenant de 

produits tels que Gelfoam®, Gelitaspon®, Curaspon® et Spongel®. 

Elle est l'un des agents d'embolisation les plus couramment utilisés et ont été utilisées en 

toute sécurité et efficacité pour de nombreux troubles depuis plus de 30 ans dans le domaine de 

la radiologie interventionnelle[27],[28]. En conséquence, les radiologues interventionnels japo-

nais ont utilisé ces particules d'éponge de gélatine en tant qu'agents d'embolisation sûrs et 

efficaces pour plusieurs troubles[29],[30], tels que le traitement des carcinomes hépatocellu-

laires[29], des maladies hémorragiques [31],[32], et d'autres affections [33]. 

Le Gelfoam est disponible sous forme de poudre ou d'éponge. L'éponge peut être décou-

pée en embolies de différentes tailles et stérilisée pour une utilisation ultérieure[34].Ces parti-

cules peuvent être opacifiées avec de la poudre de tantale ou injectées avec un agent de con-

traste[3].Picard et al. ont utilisé un Gelfoam marqué à l'iode-i 31 pour permettre des contrôles 

post-embolisation[35].La poudre de Gelfoam est mélangée avec un agent de contraste[36]. Le 

produit final est une matière visqueuse opaque qui peut être injectée à travers de petits cathé-

ters. 

Cependant, les particules d'éponge de gélatine présentent également quelques inconvé-

nients, notamment les opérateurs utilisant la méthode de découpe nécessitent une bonne tech-

nique, de l'expérience, du temps et des efforts pour obtenir des particules appropriées. De plus, 

ces particules peuvent devenir ramollies dans les fluides et changer de forme dans les vaisseaux. 

Par conséquent, il est inconnu si les vaisseaux peuvent être entièrement occlus par ces parti-
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cules[37]. Cependant, ellespeuvent entraîner une reprise précoce du flux sanguin ou une occlu-

sion permanente[38]. 

  

 Figure 104 : Feuilles d'éponge de gélatine : Gelfoam (à gauche) et Spongel (à droite)[37]. 

• Microparticules :non résorbables : particules de Polyvinyl d'Alcool 

            Le polyvinyl alcohol (PVA) est utilisé comme matériel d'embolisation depuis plus de 20 

ans[39]. L'utilisation de ces particules de (PVA) a été rapportée pour la première fois en 1995 

par Ravina et al. dans une étude portant sur 16 patients traités par embolisation utérine pour 

des fibromes utérins[40]. En outre, elles étaient initialement utilisées dans le traitement des 

malformations artérioveineuses, des traumatismes vasculaires et des tumeurs[41],[42]. 

          Les particules de polyvinyl alcohol (PVA) sont préparées par fragmentation mécanique 

d'un bloc de polymère PVA, suivie de tamisage pour séparer les particules selon différentes 

plages de tailles[43]. Elles sont principalement utilisées pour l'embolisation préopératoire des 

tumeurs hautement vascularisées afin de réduire le risque de saignement péri-opératoire et 

d'induire la nécrose tumorale. Elles sont disponibles dans des tailles allant de 50 à 1000 

μm[44]. Cependant, elles ont tendance à s'agréger en raison de leurs charges de surface et de 

leur hydrophobicité, ce qui entraîne également leur agrégation dans des solutions physiolo-

giques.Les principaux défis liés aux particules de PVA sont associés à leur forme irrégulière et à 
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leur manque de précision en termes de taille, car leurs dimensions ne correspondent pas né-

cessairement au diamètre des vaisseaux occlus [13]. Les particules de polyvinyle alcool (PVA) 

ont été utilisées, mais déterminer la taille appropriée des particules est difficile et l'utilisation 

de particules excessivement petites peut entraîner une embolie pulmonaire [45]. 

            La particule de PVA est considérée comme un agent d'occlusion permanent. Sa biocom-

patibilité à long terme, ses effets sur les tissus et son caractère bio-inerte sont bien établis 

chez l'homme, bien que des recanalisations puissent survenir à travers d'anciens thrombus 

[46].Cependant, elles continuent à être fortement pertinentes pour le traitement endovasculaire 

de l'épistaxis [44]. 

• Agents liquides : 

Les colles liquides ont été largement utilisées pour l'embolisation vasculaire, notamment 

les colles cyanoacrylates, en raison de leur faible viscosité, de leur vitesse de polymérisa-

tion/solidification rapide, de leur bonne capacité de pénétration et de leur faible toxicité tissu-

laire[47].  

La première solution de gélification était composée d'un polymère d'éthylène vinyl alcool 

(EVOH) et d'un solvant de diméthyl-sulfoxyde (DMSO). Elle a été développée en 1990 et a révo-

lutionné les agents d'embolisation liquide grâce à son principal avantage de non-adhésivité[48]. 

Les agents d'embolisation liquides ou en gel bloquent le flux sanguin en formant des 

moulages permanents qui ne dépendent pas du système de coagulation du patient pour la for-

mation de thromboses[49].  

La colle peut être particulièrement utile dans les cas d'hémorragie du post-partum avec 

extravasation ou pseudoanévrisme, car elle peut remplir les sacs pseudo-anévrismaux et per-

mettre une dévascularisation plus efficace par rapport à une éponge de gélatine[50],notamment 

lorsqu'une ponction directe est nécessaire pour aborder un anévrisme. Cette approche a égale-

ment été décrite pour l'embolisation des tumeurs[51], [52]. 



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  115 

 

 

 

Tableau IV – Les agents d'embolisation liquides et en gel en développement. 

 
• Agents mécaniques : 

Les matériaux emboliques solides sont utilisés, par exemple, sous forme de petites parti-

cules telles que le PVA (alcool polyvinylique), Embospheres®, des spirales métalliques (spires 

métalliques) en platine, tungstène ou acier inoxydable, ainsi que des ballons détachables, tous 

contribuant à une oblitération mécanique du vaisseau associée à une décélération du flux san-

guin et à une thrombose ultérieure[44]. 

Malgré des morphologies similaires (par exemple, forme sphérique et tailles calibrées) 

des agents d'embolisation micro sphériques, leurs propriétés physiques (par exemple, tension 

de surface, charges, hydrophobicité) et mécaniques (par exemple, rigidité, résistance à la fa-
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tigue, résistance à la rupture) varient en raison des différences dans leur composition chimique 

et leurs processus de fabrication, ce qui influe sur les interactions entre les microsphères et les 

tissus ainsi que sur les résultats cliniques[53], [54].  

 

La caractérisation typique des microsphères sur le plan physique et mécanique comprend 

la distribution des tailles, la compressibilité, l'évaluation de la suspension (c'est-à-dire le temps 

nécessaire pour obtenir une suspension et le temps pendant lequel la suspension est mainte-

nue) et la capacité à être délivrées par cathéter[55].  

Les connexions artérioveineuses simples, comme celles exemplifiées par la fistule arté-

rioveineuse (AVF) acquise classique, sont généralement mieux traitées par embolisation avec un 

agent mécanique si celui-ci peut être placé directement à l'origine de la fistule et que le seg-

ment d'artère occlus n'est pas essentiel[56]. 

5.2 Matériel de cathétérisme : 

 Cathé teres à lumière de 0.038 inches minimum, 4 ou 5 French  

 Guides hydrophiles Terumo 0.035 inches  

 Microcathé ters 2.4 F, 2.7 F 

 Micro-guides 

Tableau V – Les Cathéters fréquemment utilisés en fonction du territoire artériel[4]. 

Vaisseaux 1re intention 2e ligne 
Pulmonaire JR4 JR3.5 
Bronchique Mickaelson Cobra 
Tronc cœliaque Mickaelson Cobra / Yashiro 
Mésentérique supérieure Cobra C2 Mickaelson 
Rénale Cobra C2 Mickaelson, RDC 
Mésentérique inférieure Mickaelson (4 Fr) Simmons / Cobra 
Iliaque interne cross-over Cobra C2 RIM 
Iliaque interne homolatérale Simmons Cobra / RIM 
Épigastrique homolatérale Bolia Simons 
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Épigastrique controlatérale Mickaelson (4 Fr) Cobra 

 

 

 

 

6. Technique :  
6.1 Occlusions vasculaires et embolisations parenchymateuses : principes généraux 

6.1-1 Bilan initial : préalable et indication du geste  

Avant une procédure d’embolisation, le bilan morphologique initial précisera :  

a. La lésion 

- L’origine du saignement est parfois détectée par TDM sous forme d’un blush (extra-

vasation de contraste visible au temps artériel se majorant aux temps plus tardifs). 

Dans d’autres situations, l’hypertrophie des vaisseaux afférents ou la dévascularisa-

tion d’un parenchyme peuvent orienter vers le territoire concerné ;  

- l’angio- architecture ; – le nombre d’afférences : circulation anastomotique ou ter-

minale ;  

- l’accessibilité. 

b. L’extension de la pathologie  

- en pathologie traumatique, les associations lésionnelles sont fréquentes, pouvant 

nécessiter l’embolisation de plusieurs sites ;  

- en pathologie athéromateuse, la diffusion de la maladie doit être précisée ; 

- en pathologie tumorale, le nombre, le volume et la topographie d’éventuelles lésions 

secondaires peuvent conditionner directement certaines procédures. Certaines em-

bolisations palliatives à visée symptomatique peuvent s’envisager quel que soit le 

stade carcinologique ; 

- en pathologie vasculaire systémique, on recherchera les éléments associés à une 

maladie générale s’exprimant sur le versant vasculaire ; 

- en pathologie malformative, on recherchera des anomalies constitutionnelles habi-

tuellement associées. 
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6.1-2 Bilan général  

Il précisera, en dehors de l’urgence, le statut infectieux, la fonction rénale, la coagulation, 

un terrain immunoallergique ou immunodéprimé. Une embolisation parenchymateuse réglée 

est en principe contre-indiquée en cas de syndrome infectieux actif, d’autant qu’il existe une 

bactériémie. 

6.1-3 Les conditions de navigation endovasculaire  

L’évaluation du point de ponction, de l’itinéraire d’accès le plus simple, d’éventuelles diffi-

cultés de cathétérisme prévisibles vont conditionner le choix du matériel (aiguille de ponction, 

désilet, cathéters et microcathéter).  

L’évaluation morphologique est le plus souvent réalisée par TDM, comportant idéalement au 

moins trois hélices (sans puis avec injection au temps artériel, veineux et parfois tardif). La pro-

gression d’une hyperdensité entre les temps artériel et veineux oriente vers un blush ou extra-

vasation, alors que dans un faux anévrisme l’hyperdensité reste circonscrite même sur les 

temps tardifs, et qu’une fistule artério- veineuse est « lavée » sur les temps tardifs (tableau VI).  

Dans le cas spécifique des anomalies artérioveineuses, le couple doppler-IRM est le plus 

souvent utilisé pour faire le bilan locorégional et le suivi. Lors de l’artériographie, des injections 

globales initiales permettront de préciser les afférences pouvant participer à la vascularisation 

de la cible. Les injections sélectives distales pourront permettre la visualisation d’une extrava-

sation à bas débit ou masquée par un vasospasme. Des cadences d’images élevées (6 images/s) 

peuvent être nécessaires pour ne pas méconnaître un saignement parfois très fugace, ou pour 

détailler l’hémodynamique de communications artérioveineuses. 

Tableau VI-Sémiologie TDM des lésions vasculaires en fonction du délai d’opacification. 

 Sans injection Temps artériel Temps parenchymateux 
Extravasation 

« Blush » 
Hyperdensité hé-

matique 
Contraste ex-
travasculaire 

Extension de la fuite qui reste 
hyperdense 

Faux anévrisme Iso dense Image 
d’addition re-
haussée sans 

paroi 

Stabilité de la fuite qui reste 
hyperdense 
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Fistule artério-
veineuse 

Iso dense Opacification 
veineuse pré-

coce 

Disparition de la fuite 

 

 

Si le bilan morphologique est sous la responsabilité des radiologues, l’indication d’une 

embolisation doit relever en règle d’une approche multidisciplinaire. Cette évaluation peut as-

socier anesthésiste- réanimateur, médecin spécialiste, chirurgien, oncologue et radiothéra-

peute, dans un cadre formalisé (réunion de concertation pluridisciplinaire) ou improvisé lors de 

l’interprétation d’un scanner réalisé en urgence. Cette décision collégiale sera consignée dans 

le dossier médical, précisant dans l’idéal les alternatives thérapeutiques. 

6.1-4 Techniques d’embolisation 

La nature de la cible (tronculaire ou parenchymateuse), la taille et le débit du vaisseau à 

occlure, le type de circulation (terminale ou anastomotique), l’accessibilité, et la pérennité de 

l’occlusion souhaitée sont les paramètres qui conditionnent le choix de la technique d’accès 

(point de ponction, matériel de cathétérisme) et le choix de l’agent d’occlusion, pour lequel 

trois questions sont essentielles : 

- L’occlusion souhaitée est- elle temporaire ou définitive ? 

- Quel niveau d’occlusion sur l’arbre vasculaire: tronculaire, pouvant concerner des vaisseaux 

de petit calibre (qu’on peut définir en pratique comme tous ceux qui sont individualisables 

en angiographie), ou occlusion parenchymateuse distale (en pratique: vaisseaux plus petits 

que la résolution angiographique  optimale) ? 

- Souhaite-t-on conserver la viabilité des tissus d’aval ? (plus l’embolisation est distale, plus 

le risque d’ischémie est important) 

Ce choix de l’agent d’embolisation doit faire systématiquement analyser la balance sé-

curité/efficacité. Le coût est souvent aussi un paramètre qui s’impose. 

a. Embolisations tronculaires  
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Les embolisations peuvent être proposées pour réaliser un hémodétournement ou traiter 

une lésion vasculaire (anévrisme, plaie vasculaire, …). Quelle que soit la pathologie initiale, 

deux situations se distinguent :  

- nécessité de préserver la perméabilité du vaisseau porteur (anévrisme, rupture artérielle, …) 

;  

- possibilité d’occlure le segment vasculaire concerné.  

Dans le premier cas, pour préserver le vaisseau porteur, en fonction de la taille du segment 

à exclure et de l’accessibilité, on pourra utiliser une endoprothèse couverte (endopontage), ou 

réaliser le remplissage d’une cavité (sac anévrismal ou faux anévrisme). Les ballons largables ne 

sont plus guère utilisés, au profit des coils dont le largage peut être sécurisé par des tech-

niques de remodelage si le collet n’est pas favorable: le collet peut ainsi être protégé par un 

ballon ou un stent pendant le largage des coils.  

Par ailleurs, dans des vaisseaux à haut débit, un ballon peut être gonflé en amont pour sé-

curiser le largage en réduisant le flux. Plus récemment, l’utilisation d’Onyx® a été rapportée 

pour traiter des anévrismes viscéraux. 

Dans le second cas, pour exclure un segment vasculaire, une occlusion proximale et distale 

en sandwich est idéalement réalisée pour prévenir une réinjection par des réseaux anastomo-

tiques. Si le franchissement de la lésion n’est pas possible, des agents liquides (colle, Onyx®) 

peuvent parfois être utilisés, en évaluant le risque des conséquences induites en aval. Dans les 

circulations terminales, une embolisation proximale isolée peut être envisagée.  

Les agents d’embolisation sont choisis en fonction du calibre du vaisseau et de la durée 

d’embolisation souhaitée : 

- La gélatine résorbable est très fréquemment utilisée en pathologie traumatique, permettant 

d’assurer l’hémostase temporaire même dans des vaisseaux de calibre moyen. Une recana-

lisation peut être escomptée après 3 semaines. 

- Les coils assurent une occlusion mécanique. Les profils d’introduction permettent leur utili-

sation pour exclure des cibles proximales ou distales ; 
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- Les plugs ont considérablement simplifié l’occlusion des gros vaisseaux, avec un largage 

contrôlé, même en présence de flux importants. 

- L’inflation temporaire, avant le largage des agents d’embolisation, d’un ballon d’occlusion 

en amont peut simplifier ce largage, en réduisant le flux circulant. En cas de communication 

artério- veineuse un ballon peut aussi être gonflé en aval, amené par voie veineuse. 

 

 

b. Embolisations parenchymateuses 

L’objectif est ici d’obtenir une dévascularisation d’un parenchyme tumoral, traumatisé, 

hyperfonctionnel…  

Les finalités peuvent être variables : hémostase, hémodétournement, ischémie, nécrose 

tumorale, association à un cytotoxique ou des particules radioactives.  

Certains grands principes sont communs : 

- Évaluation des flux, afférences et collatérales 

Le bilan exhaustif des afférences est le prérequis morphologique indispensable : artères 

systémiques non bronchiques pour les hémoptysies, artères diaphragmatiques ou pariétales 

pour les tumeurs hépatiques, artères polaires pour les traumatismes du rein… 

En cours d’embolisation, cette évaluation est à répéter au moindre doute, des redistri-

butions vasculaires pouvant se faire jour. 

Dans certaines indications il peut être nécessaire de réaliser une occlusion tronculaire de 

collatérale (exemple : artère gastro-duodénale) pour épargner le parenchyme d’aval et éviter les 

embolisations hors cible. 

En utilisant des particules ou des cyanoacrylates, le flux est un élément déterminant 

dans la progression de l’agent embolisant. Il sera parfois nécessaire de retirer le cathéter dia-

gnostique ou le cathéter porteur pour permettre l’injection en flux libre par un microcathéter. 

- Choix d’un agent d’embolisation distal 

Particules, colles biologiques, sclérosants et alcool absolu peuvent être choisis.  
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Vaisseauàpréserver:Accès? 

=>Stentcouvert 

 

=>Packing 

 

 

Vaisseau à exclure 
:calibre,débit,parenchymed’aval? 

=>Gélatinerésorbable 

=>Coils 

=>Plugs 

=>Agentsliquides 

 

Les particules sont à préférer quand on veut éviter la nécrose d’aval (fibromes utérins, 

hémoptysies, hémorragies digestives, …). Leur diamètre doit être adapté aux territoires embo-

lisés. Du fait des shunts intra tumoraux, les particules inférieures à 300 microns sont rarement 

utilisées. Le risque d’ischémie parenchymateuse est inversement proportionnel à la taille des 

particules. En dehors de syndromes tumoraux, il est classique d’augmenter le calibre des parti-

cules par palier, pour compléter par une exclusion proximale. 

Colles, alcool et sclérosants peuvent être utilisés quand une nécrose est recherchée 

(embolisation tumorale super sélective, …). L’alcool absolu expose à des nécroses adjacentes et 

distales. La difficulté de contrôler l’espace de diffusion et le passage systémique en constituent 

les limites d’utilisation. 

Les colles permettent l’exclusion de certaines cibles distales, mais leur utilisation sup-

pose une bonne maitrise technique. L’association au Lipiodol permet de moduler leur viscosité. 

- Occlusion proximale associée 

En pathologie inflammatoire ou tumorale, la récidive hémorragique est à redouter : une 

occlusion proximale initiale peut condamner une voie d’accès. Aussi, la fermeture proximale est 

réservée à des actes devant être en principe sporadiques, isolés (embolisation préopératoire, 

embolisation d’hémostase dans un contexte traumatique…) (tableaux VII, VIII). 

Tableau VII– Stratégie en embolisation tronculaire 

 

Tableau VIII – Stratégie en embolisation parenchymateuse. 

 
Bilaninitial 

Afférences 

Collatérales 

Flux 

Accès 

 

Matériel 

Gélatinerésorbable 

Particules 

Colles 

Alcool 

 

Mesuresassociées 

Embolisationproximalenonsystéma
tique 

Protectiondescollatérales 

Antalgiqueset/ouanti-
inflammatoires 
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I :Patientnormal 
II :Patientavecanomaliesystémiquemodérée 
III:Patientavecanomaliesystémiquesévère 
IV:PatientavecanomaliesystémiquesévèrereprésentantunemenacevitaleconstanteV:
Patientmoribonddontlasurvieestimprobablesansl’intervention 
VI:Patientdéclaréenétatdemortcérébraledontonprélèvelesorganespourgreffe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1-5 Anesthésie et sédation [4]  

Si la plupart des gestes simples peuvent être réalisées sous anesthésie locale ou séda-

tion consciente, le recours à la sédation profonde ou l’anesthésie générale est parfois néces-

saire. La collaboration avec une équipe d’anesthésie-réanimation facilite considérablement la 

prise en charge des patients complexes ou fragilisés : elle nous paraît très souhaitable. Le choix 

du mode de prise en charge repose sur l’état clinique initial, la douleur prévisible, la durée et la 

contrainte positionnelle. L’évaluation clinique est dans l’idéal réalisée lors d’une consultation 

pré-procédure, et standardisée selon l’échelle de la Société Américaine d’Anesthésiologie (ta-

bleau IX). 

Tableau IX – Le système de classification de l'état physique de l'ASA (American Society of 

Anesthesiologists)Haut du formulaire 

 

a) Anesthésie locale  

L’anesthésie locale est le plus souvent obtenue par injection de 5 à 20 ml d’anesthésiques lo-

caux à liaison amide (lidocaïne [Xylocaïne®], mépivacaïne [Carbocaïne®]). Le délai d’action est 
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plus rapide avec la lidocaïne (2- 5 minutes), pour une durée de 60 à 90 minutes. L’association 

d’adrénaline diminue la résorption cutanée par un effet de vasoconstriction.  

Chez l’adulte la dose d’injection maximale par acte en infiltration locale est de 200 mg 

pour la lidocaïne, et 500 mg pour la lidocaïne adrénalinée.  

Chez l’enfant de plus de 30 mois, la dose maximale à ne pas dépasser est de 5 mg/kg. 

L’injection intravasculaire peut conduire à un surdosage : convulsions, dépression respiratoire 

et troubles du rythme.  

De l’atropine (0,02 mg/kg) peut être utilisée en cas de bradycardie, des benzodiazé-

pines (diazépam [Valium®] 0,1 à 0,2 mg/kg, midazolam [Hypnovel®] 0,05 à 0,1 mg/kg) en cas 

de convulsions.  

L’allergie vraie aux anesthésiques locaux de la famille des amides est exceptionnelle. 

Les réactions anaphylactiques imposent une enquête allergologique à distance.  

La prévention des accidents passe par la pratique d’une injection lente et fractionnée 

(tableau X). 

Tableau X – Posologie et délai d’action des anesthésiques locaux courants. 

 Concentration Dmax Délaiaction Durée 

Lidocaïne 0,5%:100mg 

 

 

1% :200 mg 

 

 

2% :400 mg 

200mg 2-5min 60-90min 

Lidocaïne-

adrénalinée 

500mg ’’ ’’ 

Carbocaïne 200mg 10-30min 60-180min 

 

b) Anesthésie locorégionale 

Les blocs plexiques peuvent s’avérer utiles en radiologie interventionnelle, notamment dans 

la prise en charge des fistules d’hémodialyse. Leur utilisation n’est en règle pas indiquée pour 

effectuer des embolisations. 
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c) Sédation et anesthésie générale 

La sédation est obtenue par voie intraveineuse en associant des analgésiques morphiniques 

et des sédatifs plus ou moins amnésiants : 

- Diazanalgésie : morphinique type sufentanil (Sufenta®) et benzodiazépine type midazolam 

(Hypnovel®) ; 

- Neuroleptanalgésie: morphinique type sufentanil (Sufenta®) et un neuroleptique type Dro-

péridol (Droleptan®). 

Une surveillance constante des paramètres vitaux et particulièrement respiratoire (fré-

quence respiratoire, saturation en O2, capnographie) est nécessaire du fait du risque de dé-

pression respiratoire. 

L’anesthésie générale intraveineuse associe un hypnotique (propofol, étomidate) et un 

morphinique (Sufentanyl), parfois une benzodiazépine, et si c’est indispensable un curare. Elle 

peut être complétée par voie respiratoire par des gaz anesthésiques (protoxyde d’azote, anes-

thésiques volatils halogénés). Elle nécessite une surveillance et un contrôle permanents des 

paramètres hémodynamiques et de la ventilation, soit spontanée, soit artificielle. 

6.1-6 Contrôle de la douleur  

Les embolisations tronculaires sans retentissement parenchymateux entraînent rarement 

un syndrome algique prononcé. En revanche, les embolisations parenchymateuses sont systé-

matiquement suivies d’un syndrome post- embolisation où la douleur peut être intense. La 

prise en charge doit être adaptée à l’intensité (échelle visuelle analogique), mais son anticipa-

tion sur les procédures concernées (embolisation de fibrome utérin, embolisation parenchyma-

teuse rénale ou splénique…) facilite les suites. 

Dès l’induction, une association de paracétamol (Perfalgan® : 1 g/6 h), de Nefopam (Acu-

pan® : 120 mg/24 h de préférence en débit continu) et d’anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(Profenid®: 100  mg/8  h en l’absence de contre-indication) est administrée. Elle est ensuite 

complétée dès l’embolisation d’une titration morphinique par bolus de 2 à 3 mg relayée par 

l’installation d’une analgésie contrôlée par le patient (PCA) éventuellement associée à d’autres 

produits selon les cas (Dropéridol, kétamine, clonidine). 
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La poursuite de ce contrôle de la douleur au- delà de la salle d’angiographie est impéra-

tive, supposant une synergie étroite avec les équipes médicales assurant la prise en charge en 

salle de réveil puis dans le service d’hospitalisation et éventuellement après la sortie: la trans-

mission de ces prescriptions d’antalgiques doit être consignée dans la fiche de suivi accompa-

gnant le patient au décours du geste. 

 

 

6.1-7 Antibioprophylaxie  

La morbidité des infections nosocomiales et leur coût rendent cruciale la prévention des 

complications infectieuses des embolisations. 

La littérature concernant les complications infectieuses en radiologie interventionnelle est 

assez abondante, mais relative avant tout à des données rétrospectives.  

Les essais randomisés concernant la prophylaxie antibiotique font défaut, alors que des 

résultats cliniques sont disponibles pour la prophylaxie des gestes chirurgicaux : le raisonne-

ment et les recommandations disponibles en radiologie interventionnelle (recommandations de 

la SIR et de la SFAR) sont basés sur l’approche de l’antibioprophylaxie en chirurgie. 

L’éventuelle prescription d’une antibioprophylaxie fait partie intégrante de la consultation 

préopératoire. L’antibioprophylaxie doit débuter avant l’intervention, dans les 30 minutes, à 

l’arrivée dans la salle d’angiographie, et des concentrations tissulaires efficaces doivent être 

maintenues tout au long de l’intervention.  

La durée de la prescription doit être brève : une injection unique préopératoire est à privi-

légier pour de nombreuses interventions, et les prescriptions de plus de 48 heures doivent être 

évitées. Des facteurs individuels (comorbidités, associations médicamenteuses, …), des facteurs 

locaux (antibiorésistance …), ainsi que l’évolution rapide des molécules disponibles doivent 

faire adapter le choix des antibiotiques et les doses. 

En 2010, la SIR recommandait une antibiothérapie prophylactique ciblée sur les germes 

pathogènes de la peau avant de réaliser l’embolisation de tumeurs et/ou d’organes solides, 

incluant foie, rein et rate, chaque fois que l’embolisation cherche à provoquer ou expose à un 



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  127 

infarctus qui peut conduire à un volume significatif de nécrose tissulaire dans des régions po-

tentiellement contaminées. La prescription sera adaptée en fonction de l’état clinique, de 

l’indication, et d’éventuels pathogènes associés. 

L’antibioprophylaxie de routine est en revanche controversée pour les embolisations 

ayant pour but de contrôler un saignement d’origine vasculaire ou parenchymateuse, tel qu’on 

peut notamment l’observer chez les traumatisés. 

L’antibioprophylaxie avant embolisation utérine reste très débattue. Un groupe de travail 

associant les Collèges de radiologie et de gynécologie-obstétrique au Royaume- Uni ne re-

commande pas d’antibioprophylaxie. Il en est de même des recommandations françaises de la 

SFAR. 

Néanmoins, 1 g de céfazoline pré-procédure est très fréquemment prescrit. 

Même en l’absence de consensus officiel, une attention particulière doit être portée en 

cas d’antécédent d’hydrosalpinx (doxycycline 100  mg 2  fois par jour, les 7 jours avant la pro-

cédure) (SIR) 

III. Situations et stratégies : 

1. Embolisation au niveau de la sphère ORL : 
1.1 Épistaxis : 

 Généralités : 

Environ 60 % de la population sera touchée par l'épistaxis à un moment donné, dont 6 % 

nécessiteront une attention médicale professionnelle[57], [58]. Une étude récente basée sur les 

données de la Nationwide Emergency Department Sample (NEDS) de 2009 à 2011 a identifié 1,2 

million de visites aux services d'urgence pour épistaxis aux États-Unis, représentant ainsi 0,32 

% de toutes les rencontres aux services d'urgence[59]. 
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Figure 105 :  Les causes d'épistaxis réfractaire par incidence, selon l'étude de Christensen et al. 

en 2005.[60] 

Il n'existe pas de protocole définitif pour la prise en charge de l'épistaxis, bien que diffé-

rents protocoles aient été proposés dans la littérature[61]. 

Dans notre série, on a réalisé 3 gestes d’embolisation pour épistaxis récurrentes malgré 

un traitement bien conduit. 

 Imagerie :[62], [63] 

Avant l'intervention endovasculaire, il est recommandé de procéder à une tomodensito-

métrie des sinus paranasaux (TDM des SPN) afin de rechercher ou de confirmer les causes 

symptomatiques de l'épistaxis. Une angiographie par tomodensitométrie diagnostique des 

vaisseaux intra et extra crâniens des deux côtés, avec visualisation de la bifurcation caroti-

dienne, doit être effectuée, sauf si une TDM-A montre clairement la source de l'hémorragie. 

Cette étape vise, d'une part, à exclure les sténoses ou les occlusions de l'artère cérébrale anté-

rieure (ACA), qui sont généralement compensées par l'artère ophtalmique et présentent un 

risque accru d'embolisation intracrânienne [64], [65]. D'autre part, cette visualisation est pré-

cieuse pour la comparaison avec les images prises après l'embolisation, permettant ainsi 

d'écarter d'éventuelles complications vasculaires intracrâniennes.  

Dans notre série, l’ensemble de nos patients ont bénéficié d’un angioscanner cervico-

facial.  
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 Traitement :[66] 

Avant d'entreprendre tout traitement, il est essentiel de déterminer si l'épistaxis est lé-

gère ou sévère. Schématiquement, deux tableaux cliniques peuvent être distingués 

 Schéma thérapeutique de l’épistaxis selon la sévérité: 
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⇒ Traitement endovasculaire : 

Traitement 
selon la séverité 

d'épistaxis

Épistaxis légère

-Peu dabondance

-Goutte à goutte par la narine

-Presque toujours de manière 
unilatérale

-Le site de l'hémorragie se situe 
généralement à l'avant dans le plexus 

de Kiesselbach

Les traitements suivent une 
séquence en « crescendo 

», augmentant étape par étape 
dans l'ordre suivant :

1-Traitement local : « 
mesures mineures » : 

-Compression manuelle 
bidigitale pour les 
saignements très 

antérieurs.

-Application de tampons 
hémostatiques pour le 

tamponnement antérieur.

2-L'électrocoagulation 
endoscopique avec des pinces 
bipolaires de diathermie sous 
anesthésie locale si une lésion 

antérieure est visible.

3-Si cela échoue : 

-Tamponnade antéro-
postérieure : il s'agit 
généralement d'un 

traitement pour l'épistaxis 
postérieure plutôt 

qu'antérieure. Il doit être 
appliqué en utilisant un 
tube à double ballonnet.

Épistaxis sévère

-La présence d'un choc hémorragique

-Une diminution de l'hémoglobine inférieure à 8 g

-La durée ou la répétition de l'épistaxis doit être confirmée 

-L'association avec une maladie susceptible de se décompenser 
en raison de la perte de sang, telle que la maladie coronarienne 

ou la sténose de l'artère carotide

-La présence de troubles de la coagulation 

1-La chirurgie : 

-Les artères ethmoïdales sont 
généralement ligaturées en cas d'échec 

de l'embolisation.

-La ligature de l'artère ethmoïdale 
antérieure est généralement réalisée par 

une approche chirurgicale par le coin 
interne de l'œil plutôt que par voie 

endonasale. 

-L'artère ethmoïdale postérieure est 
ligaturée en cas de récidive de 

saignement malgré la ligature de 
l'artère ethmoïdale antérieure.

-La ligature de l'artère carotide externe 
par cervicotomie est une technique qui 

a été abandonnée sauf dans de très 
rares cas

-La ligature de l'artère maxillaire 
interne par une approche vestibulaire 

est une technique exigeante qui 
convient mal à une utilisation en 

urgence et est rarement pratiquée.

2-Traitement 
endovasculaire : Voir le 
paragraphe si dessous



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  131 

Les épistaxis essentielles antérieures ne sont pas traitées par embolisation à moins que 

le traitement symptomatique et/ou la chirurgie n’ait échoué. Les épistaxis postérieures sont 

une bonne indication pour l'embolisation si l'épistaxis est sévère dès le départ (choc hémorra-

gique ou importante baisse de l'hémoglobine avec une hémoglobine inférieure à 8 g) ou si deux 

tamponnades postérieures ont échoué pendant plus de 48 heures (épistaxis réfractaire).[67] 

 Technique d'embolisation : 

 Approche fémorale avec un introducteur à valve (de préférence de 6F si possible). 

 Cathétérisation sélective de l'artère carotide interne commune et de l'artère carotide 

externe (si possible à l'aide d'un cathéter guide) du côté ipsilatéral au saignement (et 

éventuellement controlatéral si le côté saignant n'est pas identifié lors de l'examen 

ORL). 

 Microcathétérisme des artères à emboliser. Les anastomoses avec les territoires arté-

riels cérébraux ou ophtalmiques doivent être identifiées, ainsi que celles entre l'artère 

sphéno-palatine et l'artère ethmoïdale antérieure via la cornée et les artères infra-

orbitaires.  

 La cathétérisation des artères du cou (artère sous-clavière et ses branches) n'est géné-

ralement pas nécessaire dans les épistaxis idiopathiques, bien qu'elle soit essentielle 

dans d'autres cas d'hémorragie ORL, en particulier après une laryngectomie chez les 

patients qui saignent de leur canule de trachéostomie.  

 L'embolisation de l'artère sphéno-palatine ipsilatérale est généralement suffisante 

dans la plupart des cas et peut être associée à l'embolisation de l'artère faciale ipsila-

térale. En cas d'épistaxis bilatérale, les artères sphénopalatines et faciales des deux 

côtés peuvent être embolisées.  

 Dans certains cas, d'autres branches de l'artère carotide externe peuvent rétablir le 

flux vers l'extrémité de l'artère sphéno-palatine et de l'artère maxillaire interne par des 
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anastomoses en contre-courant. Ces anastomoses ne se développent que rarement 

après l'occlusion du tronc principal et peuvent alors être cathétérisées et occlues. 

 

Figure 106 :  Topographie des artères généralement embolisées pour l'épistaxis réfractaire, 
selon l'étude de Christensen et al.[68] 

 Matériaux d’occlusion : 

Dans la plupart des cas d'épistaxis essentielle, les microparticules sont préférables lors-

que des microparticules non résorbables d'un diamètre de plus de 500 microns sont extrême-

ment efficaces. Cependant, elles doivent être évitées si des anastomoses existent entre le terri-

toire sphéno-palatin et le territoire de l'artère ethmoïdale antérieure, en particulier si ces deux 

territoires contribuent à l'épistaxis. Dans notre série, on a utilisé des microparticules non ré-

sorbables pour l’ensemble des 3 patients. 

L'insertion de microspires peut être une bonne alternative : elles sont soit "lavables" soit 

à libération contrôlée. Elles doivent être positionnées en aval en contact avec la zone hémorra-

gique. Elles ont l'inconvénient d'obstruer définitivement l'artère et de fermer l'une des cibles 

pour une réembolisation possible en cas de récidive. Les colles de cyanoacrylate (Glubran 2® ou 

Histoacryl®) sont difficiles à utiliser et nécessitent des opérateurs formés à leur utilisation.[56] 
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L'embolisation avec Onyx® est plus simple et comporte moins de risques d'embolisation 

hors cible que les cyanoacrylates. Cela nécessite une bonne connaissance de la toxicité et de la 

délivrance de la substance.[67] 

 Complications du traitement endovasculaire : 

Il existe un large éventail de complications potentielles après le traitement endovascu-

laire de l'épistaxis. En plus de la récidive des saignements, la littérature rapporte des cas de 

névralgie faciale, de perforation de la cloison nasale, de sinusite et d'otite moyenne.  

Des complications systémiques peuvent également survenir, notamment une hypoxie 

par inhalation, une hypovolémie, une angine et/ou un infarctus du myocarde.  

La méta-analyse rapportée par Cullen sur 539 patients a non seulement identifié les dif-

férentes complications du traitement endovasculaire, mais a également comparé leur incidence 

avec celle de la chirurgie.[69] Les complications les plus sévères associées à l'embolisation ar-

térielle comprennent l'accident vasculaire cérébral et l'obstruction de l'artère centrale de la ré-

tine.[70] Dans l'analyse rétrospective de Brinjikji [71]portant sur une population de 64 289 pa-

tients traités aux États-Unis entre 2003 et 2010, le taux d'accident vasculaire cérébral (AVC) 

s'est révélé significativement plus élevé après l'embolisation (0,9 %) qu'après la chirurgie (0,1 

%). Aucune complication n’a été décrite dans notre série. 
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Figure 107 : Comparaison de la mortalité et de la morbidité (chirurgie par rapport à l'embolisa-
tion), selon l'étude de Brinjikji et al. in 2013.[71] 

1.1 Autres embolisations ORL : 

La plupart des cas impliquent une embolisation préopératoire, et les tumeurs concer-

nées sont principalement des angiofibromes nasopharyngiens et occasionnellement des para-

gangliomes, qui peuvent être embolisés avant l'opération pour réduire le risque de saignement 

chirurgical [72], [73].  

Les angiofibromes ont parfois un composant vasculaire significatif provenant de l'artère 

carotide interne. L'embolisation du territoire de l'artère carotide interne comporte des risques 

neurologiques et devrait être réservée aux centres extrêmement spécialisés. L'embolisation de 

l'artère sphéno-palatine est généralement insuffisante, et la dévascularisation nécessite que 

l'artère faciale et l'artère pharyngienne ascendante soient embolisées, parfois bilatéralement. 

Des anastomoses peuvent exister avec le territoire vertébrobasilaire, qui doivent être recher-

chées attentivement lors de l'artériographie diagnostique. 

Dans notre série, 6 patients ont bénéficié d’une embolisation préopératoire pour un fi-

brome nasopharyngien, ainsi qu’un seul patient a bénéficié d’une embolisation pour un para-

gangliome.  

 



Embolisation d’hémostase : Expérience du service de radiologie de Marrakech 
 

 

  135 

2. Embolisation à l’étage thoracique : 
2.1 L’hémoptysie: 

 Généralités : 

L'hémoptysie est l'expulsion de sang provenant des voies respiratoires inférieures, gé-

néralement des artères bronchiques. Les causes les plus courantes sont les infections respira-

toires aiguës, le cancer, la bronchiectasie et la maladie pulmonaire obstructive chronique 

(MPOC). Dans 20 % à 50 % des cas, aucune cause n'est identifiée.[74] 

Tableau XI– Les étiologies de l'hémoptysie menaçant le pronostic vital. [75]. 

 

Il est essentiel de distinguer l'hémoptysie de la pseudo hémoptysie, qui est le saignement pro-
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venant de sources nasopharyngées ou gastro-intestinales : 

• Lorsqu'une hémorragie provient du tractus gastro-intestinal et provoque des 

symptômes respiratoires. 

• L'arbre respiratoire peut être affecté par un saignement provenant de la 

sphère ORL. 

• Les symptômes respiratoires dominent en raison d'une insuffisance cardiaque 

gauche sévère entraînant un œdème pulmonaire grave. 

• Cela peut également se manifester sous la forme de syndromes d'hémorragie 

dans les alvéoles pulmonaires. 

L'évaluation initiale consiste à déterminer la gravité du saignement et la stabilité du pa-

tient, et peut nécessiter une bronchoscopie pour protéger les voies respiratoires. L'hémoptysie 

légère représente plus de 90 % des cas et a un pronostic favorable, tandis que l'hémoptysie 

massive présente un taux de mortalité élevé. Les définitions antérieures de l'hémoptysie mas-

sive variaient considérablement, allant de 200 à 1 000 ml/24 h, et étaient une source continue 

de débat[76], [77].  

Les critères de gravité de l’hémoptysie sont énoncés comme suit : 

 Gravité respiratoire en première ligne : Obstruction bronchique due à une 

hémorragie à l'intérieur des bronches.  

 Gravité sur le plan hémodynamique : perte de sang entraînant un choc par 

collapsus cardio-vasculaire.  

 Hémoptysies sévères : > 200 ml/24h. 

Dans notre série, 15 patients ont bénéficié d’une embolisation bronchique pour hémop-

tysie. 

 Imagerie :[78]–[81] 
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L'angiographie tomodensitométrique (CT) multicoupe est une modalité d'imagerie non 

invasive très utile pour l'évaluation initiale de l'hémoptysie, et les auteurs proposent une ap-

proche systématique mais souple pour l'interprétation des images de CT. 

• La première étape de cette approche consiste à identifier les signes d'hémor-

ragie parenchymateuse et des voies respiratoires. 

• La deuxième étape vise à déterminer le mécanisme de l'hémoptysie et à éta-

blir s'il est possible d'incriminer une alimentation vasculaire spécifique. 

                 La présence de sang dans les alvéoles se manifeste généralement sous la 

forme d'une opacité en verre dépoli ou d'une consolidation. Bien que ces constatations d'une 

atteinte des espaces aériens puissent être observées dans d'autres processus tels que l'œdème 

ou la pneumonie, chez un patient présentant une hémoptysie, ces constatations doivent être 

considérées comme des zones potentielles d'hémorragie parenchymateuse. Lorsque l'hémorra-

gie est subaiguë, des lignes septales peuvent également être présentes. Les patients présentant 

une hémoptysie peuvent également présenter des signes de produits sanguins dans les grandes 

ou les petites voies respiratoires. Les produits sanguins dans l'arbre bronchique peuvent se 

manifester comme des défauts de remplissage détectables à la CT. Les produits sanguins dans 

les voies respiratoires plus distales se manifestent généralement sous la forme de nodules cen-

trilobulaires pouvant présenter un aspect en "arbre en bourgeon". 

Dans notre série, l’ensemble de nos patients ont bénéficié avant chaque procédure d 

embolisation d’une exploration par angioscanner thoracique . 

 Traitement : 

La prise en charge de l'hémoptysie devrait comprendre une réanimation initiale et des 

mesures de soutien, telles que la surveillance des paramètres cardiorespiratoires, la correction 

de l'hypoxie, la stabilisation de la pression artérielle et la transfusion de produits sanguins si 

nécessaire.[82] L'objectif principal dans le traitement de l'hémoptysie massive mettant la vie en 

danger est de contrôler et d'arrêter l'hémorragie.[83] La plupart des cliniciens préfèrent une 

prise en charge en unité de soins intensifs avec une intubation endotrachéale précoce.[84] 
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Jusqu'aux années 1970, la chirurgie était considérée comme le traitement privilégié de 

l'hémoptysie une fois que le site de saignement avait été localisé par bronchoscopie. Cepen-

dant, la chirurgie pendant un épisode d'hémorragie aiguë comporte un risque élevé de saigne-

ment opératoire, d'asphyxie, de fistule broncho pleurale et d'insuffisance respiratoire.[85] 

L'embolisation bronchique (BAE) est devenue une technique d'intervention vasculaire 

bien établie dans la prise en charge de l'hémoptysie massive et récurrente.[86]–[88] 

⇒ Traitement endovasculaire : 

 Technique d'embolisation : 

 Un consentement éclairé est nécessaire. L'examen est effectué après l'administration 

d'une anesthésie locale, suivie d'une réanimation cardio-pulmonaire intensive si cela 

s'avère nécessaire. 

 L'embolisation bronchique (BAE) doit être réalisée dans une salle d'intervention vascu-

laire dédiée équipée de la technologie de soustraction numérique, par des radiologues 

interventionnels expérimentés familiarisés avec les techniques d'embolisation. Une ac-

quisition rapide et une revue des images avec une bonne résolution de contraste sont 

nécessaires pendant les procédures d'embolisation.[82] 

 Approche fémorale avec un introducteur à valve (de préférence de 6F si possible). 

 Avant l'embolisation, une aortographie thoracique descendante préliminaire est effec-

tuée afin de démontrer l'anatomie des artères bronchiques et d'identifier d'autres vais-

seaux collatéraux systémiques. La majorité des artères bronchiques anormales et hy-

pertrophiées sont visualisées sur cette aortographie initiale en flux continu.[89]–[91] 

 La cathétérisation sélective des artères bronchiques devrait être tentée même dans les 

cas où l'aortographie semble normale, car des saignements peuvent survenir à partir 

de vaisseaux de diamètre normal.[89] Bien que les cathéters Cobra soient les plus cou-

ramment utilisés, une variété de cathéters de formes différentes devraient être facile-

ment disponibles pour une cathétérisation sélective optimale des artères. Parmi ceux-
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ci peuvent figurer les cathéters Simmons, Shepherd’s hook, Headhunter, Sidewinder et 

Sos-Omni. 

Les micro-cathéters coaxiaux permettent une cathétérisation super-sélective dans les cas 

où une position sécurisée du cathéter ne peut pas être obtenue avec un cathéter conventionnel. 

Cela est particulièrement important lors de la cathétérisation de la branche bronchique droite 

de l'ICBT, afin d'éviter l'occlusion de la branche intercostale qui peut parfois donner naissance à 

l'artère médullaire antérieure.[89], [90] 

 L'opacification des artères bronchiques lors de l'angiographie sélective est obtenue par 

injection manuelle de produit de contraste non ionique. Le débit et le volume de l'in-

jection dépendent de la taille de l'artère bronchique et des images acquises simulta-

nément. 

 Matériaux d’occlusion : 

            Il existe plusieurs matériaux emboliques disponibles pour l'embolisation bron-

chique (BAE). Il est important d'éviter les matériaux emboliques qui peuvent passer à travers les 

anastomoses bronchopulmonaires anormales, car il existe un risque d'infarctus pulmonaire par 

le biais de shunts artère bronchique- artère pulmonaire ou d'embolisation artérielle systémique 

par le biais de shunts artère bronchique-veine pulmonaire. Des anastomoses bronchopulmo-

naires allant jusqu'à 325 micromètres ont été démontrées dans une étude anatomique [92], et 

les matériaux emboliques ayant un diamètre inférieur à cette taille ne devraient pas être utilisés 

en BAE. 

 L'éponge de gélatine résorbable est facilement disponible et simple à utiliser. Cependant, 

elle peut être résorbée par le corps, ce qui peut entraîner une recanalisation et une reprise du 

saignement.[93], [94] 

               Le polyvinyl alcohol (PVA) est un agent particulaire non absorbable disponible en dif-

férentes tailles de particules, les particules de 350 à 500 micromètres de diamètre étant les 

plus couramment utilisées dans le monde.[95] Plus récemment, des microsphères en tris-
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acrylate, appelées tris-acryl microsphères, ont été utilisées en BAE.[96] 

               Les coils métalliques sont généralement évités car ils ont tendance à obstruer les 

vaisseaux plus proximaux et à empêcher une nouvelle embolisation en cas de récidive de l'hé-

morragie. 

Dans notre série, on a utilisé des particules d embolisation non résorbables de calibre va-

riable allant de 600-800 um pour 14 patients, tandis que chez une patiente on a utilisé 3 types 

d’agents (particules d embolisation non résorbables 500-700 um avec du curaspon, et des 

coils) 

 Complications du traitement endovasculaire :[97], [98], [94], [99]–[103] 

Les effets secondaires les plus courants sont la douleur thoracique et la dysphagie, rap-

portées respectivement dans 24 à 91% et 1 à 18% des cas. Ces symptômes sont généralement 

transitoires et sont susceptibles de représenter l'occlusion des vaisseaux intercostaux et œso-

phagiens.  

La complication la plus grave de l'embolisation bronchique (BAE) est la myélite transverse 

due à une ischémie de la moelle épinière. Bien que la majorité des cas de lésions de la moelle 

épinière soient considérés comme liés aux effets toxiques du produit de contraste non ionique 

au cours des premières années, la prévalence rapportée varie entre 1,4 et 6,5% dans des études 

plus récentes. 

D'autres complications rares rapportées comprennent la nécrose aortique et bronchique, 

l'embolisation non ciblée causant une colite ischémique, un infarctus pulmonaire, une fistule 

broncho-œsophagienne et une cécité corticale transitoire. 

Dans notre série, on a noté un seul décès chez un enfant au décours immédiat de 

l’embolisation suite à une hémoptysie cataclysmique. 

3. Embolisation artérielle hépatique : 

 Généralités :[4] 
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Les méthodes d'embolisation sont couramment employées pour traiter les affections des 

artères hépatiques, qu'elles soient liées à : 

• Des traumatismes : Le foie est le troisième organe abdominal le plus fré-

quemment lésé, dépassé seulement par l'intestin grêle et la rate. La majorité 

des lésions surviennent chez les adolescents et les jeunes adultes de sexe 

masculin. L'incidence relative des plaies fermées ou pénétrantes dépend de la 

localisation géographique et de la population étudiée. Les lésions associées 

sont très courantes.[104] 

Dans notre série, on a noté 3 cas de pseudo anévrysme des branches de l’artère hépa-

tique d’origine post traumatique. 

• Des problèmes vasculaires : La majorité des anévrismes de l'artère hépatique, 

soit 80 % d'entre eux, se trouvent dans sa partie proximale en dehors du foie, 

ce qui peut expliquer leur découverte lors d'embolisations artérielles hépa-

tiques associées à un hémopéritoine. D'autres circonstances dans lesquelles 

le diagnostic peut être posé comprennent les saignements gastro-

intestinaux, l'hémobilie ou une découverte accidentelle. 

• Des affections tumorales : Un saignement hépatique spontané est rare en 

l'absence d'anévrisme, de traumatisme ou de traitement anticoagulant. Il sur-

vient généralement comme une complication de tumeurs hypervascularisées. 

 Imagerie : 

Les études préopératoires impliquent généralement l'échographie ou la 

tomodensitométrie (CT) en raison de leur capacité à représenter l'anatomie globale et à évaluer 

le rétropéritoine ainsi que d'autres organes abdominaux. Avant l'intervention, l'artériographie 

est nécessaire pour définir l'anatomie artérielle, car environ 18 % des patients ont une artère 

hépatique droite remplacée provenant de l'artère mésentérique supérieure.[105] 

Dans notre série, l’ensemble des patients ont bénéficié d’une exploration avant le geste d 
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embolisation par un angioscanner abdominal. 

Traitement : 

Les indications de l'embolisation de l'artère hépatique sont les tumeurs inopérables, 

l'absence d'autres traitements efficaces, et l'échec du traitement par chimiothérapie intra-

artérielle ou intraveineuse ou par radiothérapie. 

⇒ Traitement endovasculaire :[29], [106] 

 Technique d'embolisation : 

 Un consentement éclairé est nécessaire.  

 Après avoir effectué une artériographie sélective de la cœliaque et de l'artère mésenté-

rique supérieure, un cathéter 5-F est inséré dans l'artère hépatique commune ou 

propre, et une artériographie hépatique est réalisée. 

 Après évaluation des artères d'alimentation et de l'anatomie vasculaire environnante, 

un microcathéter (Tracker 18 Vascular Access System ; Target, San Jose, Calif) est insé-

ré dans le cathéter 5-F, qui est resté dans l'artère hépatique proximale. 

 Une fois que le microcathéter a été inséré dans les artères d'alimentation sous-

segmentaires, 0,5 à 1,0 ml de lidocaïne à 2 % a été injecté de manière intra-artérielle 

pour prévenir la douleur et le vasospasme. 

 Ensuite, la TAE (Embolisation artérielle transcathéter) a été réalisée en injectant soit un 

mélange d'huile de pavot iodée (Lipiodol), et de médicaments anticancéreux suivi de 

particules de mousse de gélatine (Gelfoam), mélange d'huile iodée et d'éthanol absolu. 

 

 Matériaux d’occlusion : 

 Divers matériaux, dont des dispositifs de mousse de Gelfoam, du polyvinyl alcohol, 

des cyanoacrylates et des ressorts Gianturco, ont été employés.[107]–[110] 
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 Notre technique d'embolisation de l'artère hépatique est une modification de la tech-

nique de Lunderquist utilisant de la poudre de Gelfoam trempée dans de l'alcool et 

mélangée jusqu'à obtenir une consistance visqueuse épaisse, ce qui permet une injec-

tion facile et un contrôle exquis du matériel.[36] 

 Pour la première technique ("TAE à base d'huile iodée"), une solution de 1 à 5 ml 

d'huile iodée, de doxorubicine (10 à 30 mg), de mitomycine C (2 à 6 mg) et de 0,5 

à 1 ml de produit de contraste (par exemple, l'iohexol) mélangée en pompant à 

plusieurs reprises environ 10 à 20 fois à travers un robinet à trois voies a été in-

jectée, suivie de particules de mousse de gélatine carrée de 1 mm .  

 Pour la deuxième technique ("TAE à base d'éthanol"), l'éthanol absolu et l'huile io-

dée ont été mélangés en combinant des volumes égaux avec une aiguille de ponc-

tion selon la méthode de l'embolisation expérimentale de l'artère rénale rapportée 

par Park et al [111]; de 1 à 4 ml de ce mélange ont été injectés. 

Dans notre série, 2 de nos malades ont été traite par coils et curaspon, ainsi qu on 

a utilisé de la colle biologique GLUBRAN2 mixé avec du Lipiodol chez le 3 ème malade.  

 Complications du traitement endovasculaire  

Il existe une possibilité de nécrose de la vésicule biliaire car l'artère cystique provient de 

l'artère hépatique.[112]–[114] Une échographie de la vésicule biliaire doit être réalisée avant et 

24 et 48 heures après l'embolisation.Pour cette raison, les patients sont préparés environ 3 

heures avant l'embolisation avec un antibiotique tel que le Céfopérazone, qui est excrété dans 

la bile. 

Des complications peuvent également survenir en raison de l'embolisation de l'artère 

gastrique gauche et du pancréas.  

Le syndrome post-embolisation se manifeste par une douleur dans le quadrant 

supérieur droit, apparaissant presque immédiatement après l'embolisation et pouvant durer 
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jusqu'à 3 jours, nécessitant l'administration intraveineuse de mépéridine ou de morphine toutes 

les 3 à 6 heures. Des nausées et des vomissements peuvent être prononcés mais peuvent être 

contrôlés avec de la prochlorpérazine par voie intramusculaire.  

Dans notre série, aucune complication n’a été noté chez ces malades.  

4. Embolisation artérielle splénique : 

 Généralités : 

La rate constitue une partie importante du système immunitaire du corps : c'est un site 

où les anticorps, les monocytes et les lymphocytes activés sont produits [115]. La rate est très 

vascularisée et c'est l'organe viscéral le plus fréquemment lésé lors d'un traumatisme 

abdominal contondant [116]. 

Dans notre série, une seule patiente qui avait bénéficié d’une embolisation pour une FAV 

splénique. 

 Radiologie : 

Les patients hémodynamiquement stables sont évalués avec une tomodensitométrie 

(TDM)La rate constitue une partie importante du système immunitaire du corps : c'est un site où 

les anticorps, les monocytes et les lymphocytes activés sont produits [115]. La rate est très 

vascularisée et c'est l'organe viscéral le plus fréquemment lésé lors d'un traumatisme 

abdominal contondant [116]. 

Dans notre série, une seule patiente qui avait bénéficié d’une embolisation pour une FAV 

splénique. 

 

 Radiologie : 

Les patients hémodynamiquement stables sont évalués avec une tomodensitométrie 

(TDM) 
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 Traitement : 

Généralement, le plan pour l'embolisation de l'artère splénique est basé sur l'état 

clinique du patient, les résultats de l'imagerie montrant un saignement en cours et la 

diminution du taux d'hématocrite.[119]–[121] 

⇒ Traitement endovasculaire : 

 Technique d'embolisation :[118] 

 L'accès à l'artère fémorale est obtenu, et l'artère cœliaque est sélectionnée à 

l'aide d'un cathéter courbé de 4 ou 5 French (Cobra C2 ou Rosch Celiac RC2, 

Cook Medical). 

 Occasionnellement, un cathéter à courbure inversée (Simmons 1 ou VS1, Cook 

Medical) est utilisé pour sélectionner l'axe cœliaque. 

 Une angiographie cœliaque est réalisée pour évaluer non seulement l'anatomie 

de l'artère splénique, mais aussi les sources de collatérales vers la rate, y 

compris l'artère gastro-épiploïque gauche, l'artère gastro-duodénale, et d'autres 

branches cœliaques pertinentes. 

 Matériaux d’occlusion : 

De nombreux matériaux ont été développés pour une utilisation en embolisation, 

notamment les spirales en acier inoxydable, l'éponge de gélatine, le fil de soie, le caillot 

sanguin autologue et le polyvinyl alcool (PVA). Il a été rapporté qu'il n'y avait aucune différence 

entre les effets thérapeutiques à court terme des spirales en acier inoxydable, de l'éponge de 

gélatine et de l'embolisation au PVA.[122] 

 

Dans notre série, on a utilisé des coils pour le geste d embolisation réalisé chez notre 

patiente.  
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 Complications du traitement endovasculaire : 

Le syndrome post-embolisation est fréquent et a été rapporté comme étant présent 

chez environ 30 % des patients, mais il a généralement tendance à se résorber sans séquelles 

[123]. Il se caractérise par une fièvre intermittente quotidienne inférieure à 39°C, des douleurs 

abdominales, des nausées et des vomissements, une sensation de plénitude abdominale et une 

perte d'appétit. Les douleurs abdominales et la fièvre ont été rapportées respectivement 

comprennent la pneumonie, l'atélectasie et l'épanchement pleural [124]. 

Dans notre série, la patiente a été décédé à J2 post-embolisation probablement suite à 

la rupture de sa FAV. 

5. Embolisation artérielle rénale : 

 Généralités : 

L'embolisation de l'artère rénale est une procédure peu invasive de plus en plus utilisée 

pour le traitement d'une gamme étendue de conditions médicales. Les principales indications 

de l'embolisation de l'artère rénale comprennent : 

o Infarctus préalable à la néphrectomie et à l'ablation par radiofréquence de tumeurs 

rénales.  

o Gestion des angiomyolipomes rénaux.[125], [126] 

o Palliation des tumeurs malignes rénales inopérables 

o Hémorragies rénales, qu'elles soient potentiellement mortelles ou entraînant une 

hématurie chronique invalidante. 

o Fistules artérioveineuses. [127], [128] 

o Malformations vasculaires rénales 

o Anévrismes de l'artère rénale et pseudoanévrismes.[129], [130] 

Dans notre série, 6 malades ont bénéficié d’une embolisation rénale dont un cas d 
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angiomyolipome, un cas d’une FAV rénale, un cas de pseudo-anévrysme de l’artère rénale 

gauche suite à une NLPC, et 3 cas d’embolisation fonctionnelle d’une polykystose rénale.    

 Radiologie : 

La plupart des patients sont diagnostiqués de manière incidente lors de la réalisation de 

tomodensitométries abdominales (CT) effectuées pour d'autres indications 

médicales.[131],[132] 

Dans notre série, les 6 patients ont bénéficié d’une exploration par un angioscanner 

abdominal avant la réalisation du geste.  

 Traitement : 

L'embolisation de l'artère rénale (RAE) est généralement considérée comme une 

procédure sûre, avec un taux de complications relativement faible par rapport aux interventions 

chirurgicales.[133] 

⇒ Traitement endovasculaire : 

 Technique d'embolisation :[134] 

 La majorité des procédures de RAE sont réalisées sous anesthésie locale ou une sédation 

modérée. 

 La majorité des procédures d'embolisation de l'artère rénale (RAE) sont réalisées par voie 

fémorale, en utilisant des gaines artérielles de taille 4-6F. 

 La cathétérisation des artères rénales est couramment effectuée à l'aide de cathéters de 

forme standard en Cobra ou en crochet de berger de taille 4-5F. 

 Les microcathéters permettent une embolisation super-sélective et ont été montrés pour 

réduire la morbidité et la taille de l'infarctus rénal induit. 

 Matériaux d’occlusion :[135] 
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Pour l'embolisation des carcinomes rénaux (RCC) et des angiomyolipomes (AML), les 

agents emboliques les plus couramment utilisés sont l'éthanol et les particules (PVA ou 

Embosphères). Les spirales métalliques sont utilisées s'il existe des preuves de fistules 

artérioveineuses (AVF) ou de pseudo anévrysmes.  

Si une embolisation à l'éthanol est réalisée dans l'artère rénale principale pour une 

tumeur très volumineuse, une occlusion proximale par ballonnet est recommandée pour 

prévenir le reflux. 

Si des particules de PVA sont utilisées, on choisit généralement des particules de 100 à 

300 ou de 300 à 500 micromètres. Le PVA a tendance à former des grumeaux et à obstruer les 

cathéters de livraison. 

Dans notre série, des microparticules non résorbables de 600 um ont été utilisé pour le 

cas d’angiomyolipome, des coils pour les 2 cas de FAV et du pseudo anévrysme de l’artère 

rénale gauche. Chez les 3 malades qui ont bénéficié d’une embolisation fonctionnelle rénale on 

a utilisé des coils, des microparticules et de l’alcool absolu. 

 Complications du traitement endovasculaire :[127], [133], [136]–[138] 

Des complications qui ne sont pas directement liées à la procédure d'embolisation 

peuvent survenir en conséquence des manœuvres endovasculaires, comme des hématomes à 

l'aine et des dissections ou thromboses artérielles.  

Des complications supplémentaires peuvent survenir à la suite de l'exposition aux 

produits de contraste radiographique, telles que la néphropathie induite par le contraste ou 

l'anaphylaxie. 

En raison de leur petite taille, les microparticules sont contre-indiquées chez les patients 

présentant une fistule artérioveineuse (AVF) car elles peuvent provoquer une embolie 

pulmonaire. 

L'injection d'éthanol peut provoquer une hémolyse, un bronchospasme aigu, une 
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hypertension pulmonaire, une coagulation intravasculaire disséminée et un effondrement 

cardiovasculaire fatal. 

La nécrose de grandes masses entraîne fréquemment le syndrome post-embolisation 

(PES), caractérisé par des douleurs lombaires, de la fièvre, des vomissements et une leucocytose 

pendant 1 à 3 jours après la RAE. Le traitement pré-embolisation et post-embolisation par 

corticoïdes peut réduire considérablement la probabilité ou la gravité du PES. 

Dans notre série, aucune complication n’a été note pour les cas d embolisation rénale.   

6. Embolisation artérielle utérine :  

 Généralités : 

L'embolisation de l'artère utérine pour traiter les hémorragies post-partum et les 

saignements réfractaires après une chirurgie gynécologique a été décrite en 1979[139], 

[140].Au cours des deux dernières décennies, le rôle de l'embolisation de l'artère utérine s'est 

solidement établi dans le traitement des hémorragies post-partum mettant la vie en danger, 

des saignements après une chirurgie gynécologique, des saignements dus à un traumatisme 

pelvien, ainsi que dans le traitement d'une malformation artério-veineuse pelvienne [141]. 

Dans notre série, 8 patientes ont bénéficié d’une embolisation utérine dont 2 cas de 

placenta percreta, 4 cas de MAV utérine, un cas de néo du col hémorragique et 1 cas 

d’embolisation curative pour fibrome utérin.    

 Radiologie : 

Bien que l'origine régionale de l'hémorragie puisse être connue ou non, la nécessité 

d'une imagerie en coupe transversale (généralement une angiographie par tomodensitométrie) 

doit être déterminée cliniquement. Les inconvénients de l'imagerie comprennent le coût du 

retard dans le cas d'une hémorragie active et l'exposition aux rayonnements des tissus 

sensibles aux radiations chez une patiente généralement jeune. De plus, la CTA (angiographie 

par tomodensitométrie) peut ne pas avoir la résolution requise pour détecter une hémorragie 
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dans un environnement post-partum complexe ; par conséquent, un CTA négatif chez une 

patiente cliniquement fragile peut encore nécessiter une intervention angiographique. Nous 

n'utilisons pas systématiquement de CTA préprocédurale dans l'évaluation de l'hémorragie 

post-partum, mais elle peut être utile en cas d'hémorragie d'étiologie incertaine, de localisation 

incertaine ou pour résoudre des cas de re-saignement après une embolisation apparemment 

réussie[142]. 

Dans notre série, toutes les patientes ont bénéficié d’une IRM pelvienne, et 6 patientes 

ont été exploré par un angioscanner pelvien avant chaque geste.    

 Traitement : 

Bien que l'embolisation ne remplace pas la gestion obstétricale conventionnelle, elle 

constitue une thérapie complémentaire précieuse qui peut éviter la stérilité et une morbidité 

significative liée à une hystérectomie d'urgence. L'embolisation est utile dans la plupart des 

étiologies des hémorragies post-partum[143]. 

⇒ Traitement endovasculaire : 

 Technique d'embolisation :[142] 

 L'embolisation est généralement réalisée sous anesthésie locale, sauf en cas de nécessité 

due à un état hémodynamique de la patiente, qui pourrait alors exiger une anesthésie 

générale avec intubation et ventilation.[144] 

 L'angiographie et l'embolisation pelviennes sont généralement effectuées par voie 

conventionnelle via l'artère fémorale. 

 L'accès est obtenu de manière standard après l'administration d'un anesthésique local, et 

une gaine est insérée. 

 En général, nous utilisons un cathéter Cobra ou à courbure inversée pour sélectionner 

l'artère iliaque commune controlatérale. 
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 Le cathéter de base est avancé dans l'artère iliaque interne (AII) 

 Une angiographie est obtenue avec une obliquité ipsilatérale prononcée (30-45 degrés), ce 

qui aide à différencier les branches de la division postérieure et à isoler les artères 

viscérales d'intérêt qui ont généralement leur origine dans la division antérieure de l'AII 

(Fig. ).L'origine des artères utérines se trouve généralement dans la division antérieure. Les 

autres branches de la division antérieure comprennent les artères vésicales supérieures, 

rectales moyennes, rectales inférieures et vaginales. 

 Matériaux d’occlusion :[144] 

Dans la majorité des cas décrits dans la littérature, l'agent d'embolisation le plus 

couramment utilisé est la gélatine en fragments. L'utilisation de matériaux non résorbables tels 

que le Polyvinyl Alcohol (PVA) ou des microsphères de trisacryl n'est généralement pas 

nécessaire, en particulier lorsque l'hémorragie est due à une atonie utérine, ce qui est l'avis 

consensuel des professionnels de santé. Dans la plupart des études, leur utilisation est 

généralement envisagée uniquement en cas de lésion vasculaire (comme une fuite de produit 

de contraste lors de l'angiographie ou un faux anévrisme) ou en cas de placenta accreta, selon 

les recommandations professionnelles. 

Dans notre série, on a utilisé des agents d embolisation divers  

 Pour les 4 patientes avec MAV on a utilisé de la colle biologique pour 2 et des coils pour les 

2 autres.  

 Pour les 2 PP on a utilisé les microparticules 900-1100 um  

 Pour le cas d’embolisation de fibrome utérin on a utilisé des microparticules de 700-900 

um  

 Pour le cas du néo di col utérin on a utilisé des microparticules de 600 um. 
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Tableau XII– Séries d’embolisation pour hémorragie du post-partum comportant plus de 40 
patientes (2008—2014) : aspects techniques. 

 

 Complications du traitement endovasculaire : 

Dans notre série, 2 de nos patientes (3,33%) ont présenté un syndrome post 

embolisation fait de douleurs pelviennes, qui ont cédé au bout de 72heures, après 

administration d’un traitement antalgique (à base de morphiniques) et anti inflammatoire. 

Tableau XIII– Séries d’embolisation pour hémorragie du post-partum (2008—2014) : résultats 
et complications. 
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7. EMBOLISATION DES TRAUMATISMES DU BASSIN : 
 

7.1 Technique : 
Quand une combinaison pressurisée équipe le patient à son arrivée dans la salle 

d’angiographie (réalisant une contre pression s’opposant à l’hypotension), elle ne sera ôtée 

qu’une fois l’embolisation effectuée. En cas de collapsus hémodynamique catastrophique, 

toutes les manœuvres ci-dessous seront précédées par la mise en place, par Seldinger fémoral, 

d’un ballon d’occlusion au niveau de l’aorte abdominale basse. Cette manœuvre peut même 

être éventuellement réalisée dans la salle de déchocage.  

L’artériographie est à réaliser en collaboration avec un anesthésiste-réanimateur, qui 

devra entre autres s’efforcer de corriger les troubles de l’hémostase, l’acidose métabolique, et 

veiller au réchauffement du patient. Une antibioprophylaxie peut être décidée en fonction des 

lésions (fractures ouvertes, ischémies parenchymateuses importantes, etc.). Quand une sonde 

vésicale est en place, son clampage permettra de contribuer à la majoration de la pression intra 

pelvienne, favorisant l’hémostase avec le remplissage de la vessie. Sous anesthésie locale, un 

abord fémoral est la règle.  

Il est préférable chaque fois que c’est possible ponctionner d’emblée les deux artères 

fémorales, craignant en cas d’aggravation du collapsus de ne pouvoir disposer ensuite de ce 

double accès si des difficultés de cathétérisme surviennent. Après une aortographie globale 

aorto- iliaque (et éventuellement aortique cœliaque en cas de doute sur des lésions 

hémorragiques hépatiques, spléniques ou rénales), des injections sélectives (plus sensibles 

pour la détection de foyers hémorragiques, mais qui doivent être réalisées prudemment, avec 

des pressions d’injection limitées) seront orientées éventuellement par les données de la TDM. 

Même en cas de latéralisation de l’hémorragie, les artères hypogastriques doivent être 

cathétérisées et injectées des deux côtés du fait de la richesse des anastomoses. Avec un accès 

bilatéral, nous préférons utiliser la technique de cathétérisme de l’hypogastrique controlatérale 

au point de ponction (cross- over). L’accès controlatéral permet notamment un cathétérisme 

plus simple des honteuses et obturatrices, mais aussi des épigastriques et circonflexes iliaques. 

Nous utilisons des cathéters hydrophiles 4 ou 5 Fr ; le recours aux microcathéters est en 
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pratique peu fréquent. On peut observer extravasations de contraste (dont la détection requiert 

des séries angiographiques longues, au- delà de 15 secondes), faux anévrismes, fistules 

artério- veineuses, image d’arrêt (pouvant correspondre à une dissection traumatique ou une 

rupture artérielle), vasospasmes (en cas d’hémorragie importante) : ces lésions doivent toutes 

être traitées. 

Quand la lésion artérielle peut être franchie, une exclusion en sandwich par coils en 

amont et en aval est idéale. On peut avoir recours aussi à des microparticules, des agents 

liquides, ou fréquemment pour de nombreux auteurs à de la gélatine résorbable. Ce choix des 

agents, isolés ou combinés, fait intervenir la sévérité du saignement, son caractère focal ou 

diffus, proximal ou distal.  

L’embolisation doit être aussi sélective que la durée du cathétérisme le permet: mais 

mieux vaut une occlusion proximale de l’hypogastrique par coils et/ou gélatine résorbable que 

de perdre trop de temps pour une embolisation hypersélective chez un patient instable.  

Quand aucune lésion ou anomalie n’est retrouvée à l’injection des artères 

hypogastriques, les collatérales de la fémorale commune et les artères lombaires doivent aussi 

être explorées. L’absence de toute extravasation pose la question de la responsabilité de 

l’hypovolémie, de lésions artérielles et veineuses diffuses, et fait discuter, avec une 

embolisation hypogastrique proximale bilatérale par gélatine, la réalisation d’une cavographie.  

Les lésions des artères iliaques primitives et iliaques externes sont beaucoup plus rares 

(moins de 2 %) et de pronostic sombre : les endoprothèses couvertes constituent une solution 

thérapeutique qui peut être mise en œuvre rapidement. Après embolisation, un contrôle 

angiographique aorto-iliaque est recommandé, complété par des injections sélectives viscérales 

au moindre doute de lésion(s) associée(s), pour déceler un saignement qui serait initialement 

passé inaperçu ou l’alimentation résiduelle du foyer artériel traumatique par la collatéralité. Les 

introducteurs à valves sont laissés en place 24 heures au moins, pour pouvoir mettre en œuvre 

une nouvelle embolisation si une reprise hémorragique survenait. 
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8. Résultats  
Les séries publiées sont numériquement limitées, et sans qu’on puisse disposer pour 

leur évaluation d’un « gold standard ».  

Un succès pour contrôler l’hémorragie peut être attendu dans 85 à 95 % des cas, mais 

des réinterventions sont rapportées dans 5 à 22  %, causées par la levée du vasospasme avec la 

restauration de la volémie, ou par des troubles persistants de l’hémostase : il faut savoir 

répéter l’artériographie à court terme devant la persistance d’une hypotension artérielle. Choc 

hémorragique persistant, absence d’autre lésion intra- abdominale, et acidose métabolique non 

compensée seraient les facteurs prédictifs de réintervention.  

La mortalité après embolisation reste conséquente (18 à 50 %), mais elle est 

principalement due aux lésions associées.  

Les résultats sont d’autant meilleurs que le délai traumatisme-embolisation est bref.  

Des complications seraient observées dans moins de 2 % des cas, habituellement 

mineures :  

– points de ponction ;  

– systémique : insuffisance rénale, réactions allergiques ;  

– ou liées à l’embolisation : ischémie, nécroses, dysfonction sexuelle, claudication de 

fesse  : ces complications propres à l’embolisation sont en règle vues après embolisations 

bilatérales, alors que nécrose musculaire, paralysie sciatique et dysfonction sexuelle peuvent 

aussi avoir pour cause le traumatisme lui- même.  

L’évaluation des résultats de la prise en charge des traumatisés par des réunions 

multidisciplinaires de morbi-mortalité permet d’optimiser son déroulement et son efficacité. 

9. Indications  
Le management des fractures du bassin est multidisciplinaire. Dans le cas du 

polytraumatisé, les lésions estimées les plus hémorragiques ou à risque vital immédiat doivent 

être traitées en priorité, en gardant en mémoire que l’embolisation peut permettre de traiter 

plusieurs sites hémorragiques.  

La mise en place d’un ballon d’occlusion aortique, possible dès la salle de déchocage en 
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aveugle ou sous guidage radioscopique, peut précéder et permettre ensuite l’embolisation en 

cas de collapsus gravissime.  

L’embolisation des complications hémorragiques des fractures du bassin doit être 

préférée à la chirurgie : elle peut être réalisée sans modification de pression dans l’enceinte 

pelvienne, alors que l’abord chirurgical compromet l’effet d’auto-tamponnement de 

l’hématome. Une stabilisation par fixation externe est opportune ; elle a peu de chance de 

réduire significativement une hémorragie artérielle, alors qu’elle peut contribuer à l’hémostase 

en cas d’hémorragie veineuse. Il n’y a pas de consensus formel sur la chronologie de sa 

réalisation par rapport à l’artériographie et l’embolisation, qui doivent néanmoins être 

précoces, limitant d’autant le volume de sang transfusé. La fixation peut être réalisée d’emblée 

chez un patient hémodynamiquement stable en l’absence d’extravasation. Dans notre groupe, 

la stabilisation par fixation externe ne retarde pas l’indication d’embolisation quand elle est 

posée : le fixateur externe est mis en place dans la salle d’angiographie, au décours immédiat 

de l’embolisation, introducteurs à valves laissés en place, en s’aidant de la scopie télévisée et 

en réalisant au moindre doute un nouveau contrôle angiographique après fixation.  

L’embolisation peut en somme prendre place :  

– chez un patient hémodynamiquement instable, et en l’absence d’autre lésion 

grave (notamment en l’absence d’hémopéritoine), le plus rapidement possible, 

sur les seules données du cliché radiographique du bassin ;  

– chez un patient avec fracture du bassin hémodynamiquement stable ou stabilisé, 

quand sont mises en évidence une extravasation ou une image d’arrêt artériel ; 

une mauvaise réponse hémodynamique au remplissage constitue un second 

critère. 

Dans notre série,5 lésions vasculaires des branches artérielles pelviennes suites à des 

traumatismes du bassin dans le cadre d’un polytraumatisme (victimes du dernier séisme de la 

région de Marrakech en mois de septembre 2023) 
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IV. Suivi post-procédure 

La planification du suivi post-embolisation fait partie intégrante du geste et doit être 

consignée dans le compte rendu de la procédure.  

Des explorations radiologiques de contrôle à distance sont nécessaires pour la plupart 

des indications, par TDM, IRM ou écho Doppler. Comparativement aux coils, les plugs 

présentent l’avantage de ne générer que peu d’artefacts de durcissement en scanner, facilitant 

le suivi. Le développement des acquisitions biénergie en scanner permettrait de diminuer ces 

artefacts. 

En l’absence d’infarctus d’aval, les embolisations parenchymateuses s’accompagnent 

fréquemment d’un syndrome inflammatoire qui reste modéré et cliniquement asymptomatique.  

En revanche les embolisations parenchymateuses sont suivies d’un syndrome post-

embolisation plus marqué, nécessitant une priseen charge antalgique précoce et adaptée (palier 

II ou III) associée à des anti-inflammatoires.  
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CONCLUSION 
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L’embolisation d’hémostase est une technique interventionnelle utilisée pour arrêter le 

saignement interne, et cela en introduisant des substances ou des dispositifs dans les vais-

seaux sanguins pour bloquer le flux sanguin vers la zone touchée.  

Elle est largement utilisée en situation d'urgence pour contrôler rapidement et efficace-

ment les saignements actifs, réduisant ainsi le risque de complications potentiellement mor-

telles. De plus, elle peut être utilisée de manière programmée avant une intervention chirurgi-

cale pour réduire le risque de saignement pendant l'opération. Dans certains cas, elle est éga-

lement employée de manière élective pour prévenir tout risque de saignement potentiel, en 

particulier chez les patients présentant des affections médicales sous-jacentes qui pourraient 

être compliquées par des saignements. 

L'approche de l'embolisation d'hémostase nécessite une évaluation et une intervention 

rapides et précises. Le choix des agents d'embolisation et des techniques appropriées dépend 

de la source du saignement et de l'état clinique du patient.  

Des avancées notables ont été accomplies dans ce domaine, visant à établir l'embolisa-

tion d'hémostase en tant que traitement complet et préventif pour les patients confrontés à des 

saignements, qu'ils soient actifs ou potentiels. 
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RÉSUMÉ 

L'embolisation d'hémostase, une technique de radiologie interventionnelle en plein 

développement, faisant partie intégrante de l'arsenal thérapeutique et contribuant à la prise en 

charge multidisciplinaire de diverses pathologies. Son utilisation est spécifiquement dédiée au 

traitement des syndromes hémorragiques.  

L'objectif de ce travail est de partager l'expérience du service de radiologie ARRAZI sur la 

technique d'embolisation d'hémostase, mettant en avant ses indications variées, décrivant le 

matériel nécessaire et exposant les étapes techniques, tout en évaluant son efficacité à partir 

des résultats obtenus. 

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective portant sur 60 patients ayant bénéficié 

de 65 séances d’embolisation d’hémostase entre le 01/03/2019 et le 16/10/2023, réalisée au 

service de Radiologie de l’hôpital ARRAZI du CHU Mohamed VI de Marrakech en collaboration 

avec notre expert le Pr El Hajjam de l’hôpital Ambroise-Paré à Boulogne. 

La moyenne d'âge des patients était de 36,7 ans, avec un sex-ratio H/F de 1,14. Parmi 

les 60 patients, 35% présentaient des antécédents médicaux, et 11 avaient subi des 

interventions chirurgicales antérieures. Les indications de l'embolisation d'hémostase étaient 

diverses, avec une prédominance de l'hémoptysie (23,3%), de l'épistaxis (11,7%), des 

métrorragies (10%), de l'hématurie (6,7% chacune), ainsi que des saignements digestifs et des 

traumatismes du bassin (5% chacun).  

Sur le plan radiologique, tous les patients ont bénéficié d'une exploration 

morphologique préalable par un angioscanner, permettant une caractérisation radiologique 

précise des lésions à traiter.  

Sur le plan biologique, tous les patients avaient un bilan d'hémostase normal, à 

l'exception de deux présentant une insuffisance rénale chronique sur polykystose rénale 

bilatérale, ayant eu une séance d'hémodialyse avant et après la procédure. En outre, 53% des 

patients avaient une hémoglobine basse (<7g/dl).  

Toutes les procédures d'embolisation d'hémostase ont été décidées après une 
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discussion multidisciplinaire, une vérification du bilan morphologique et une consultation pré-

anesthésique. Toutes les interventions ont été réalisées en présence de l'équipe d'anesthésie-

réanimation. 

 Pendant les séances d'embolisation, le matériel utilisé comprenait une aiguille de 

calibre 18G avec ou sans teflon, un guide hydrophile de 0.035’’, et différents types de 

cathéters, principalement le cathéter Cobra (GLIDECATH®). Divers agents d'embolisation ont été 

administrés, tels que des agents résorbables (33,3% des cas), des microparticules non 

résorbables (63,3%), des coils et microcoils (18,3%), et de la colle biologique (Glubran 2, 11,7%).  

Les complications étaient connues chez 4 de nos patients (décès d’un enfant en post 

embolisation immédiate suite à une hémoptysie foudroyante, décès d’une femme à 2 jours 

d’une embolisation d’une MAV splénique probablement par rupture de cette dernière, décès 

d’un patient suite à une péritonite à J3 post opératoire, récidive hémorragique à H3 d’une 

embolisation utérine pour placenta percreta).  

L'évaluation de la réponse au traitement s'est basée sur des critères cliniques tels que 

l'arrêt du saignement, des paramètres biologiques incluant le contrôle du taux d'hémoglobine 

après embolisation, et les observations peropératoires pour les patients programmés pour une 

intervention chirurgicale. Parmi les patients soumis à des procédures en urgence, l'arrêt du 

saignement a été atteint pour l'ensemble des cas, et sur les 20 patients opérés, 18 (soit 90%) 

présentaient un saignement préopératoire minime, tandis que 2 patients (soit 10%) ont 

manifesté un saignement de moyenne abondance en peropératoire. Pour les patients 

programmés pour une chirurgie, la dévascularisation complète des foyers hémorragiques a été 

observée. 

Les avancées récentes dans le domaine de la radiologie interventionnelle cherchent à 

élargir les applications de ce type de traitement, transformant ainsi l'embolisation d'hémostase 

en bien plus qu'une alternative palliative de premier recours. L'objectif est de la positionner 

comme un traitement curatif effectif pour une gamme variée de pathologies. 
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SUMMARY 
 

Hemostasis embolization, a rapidly developing interventional radiology technique, is an 

integral part of the therapeutic arsenal, contributing to the multidisciplinary management of 

various pathologies. Its use is specifically dedicated to the treatment of hemorrhagic 

syndromes. 

The objective of this work is to share the experience of the ARRAZI radiology 

department on the hemostasis embolization technique, highlighting its varied indications, 

describing the necessary equipment and exposing the technical steps, while evaluating its 

effectiveness at from the results obtained. 

       This is a retrospective and prospective study involving 60 patients who underwent 

65 hemostasis embolization sessions between 01/03/2019 and 16/10/2023, carried out in the 

Radiology department of the hospital. ARRAZI from the Mohamed VI University Hospital of 

Marrakech in collaboration with our expert Professor El Hajjam from the Ambroise-Paré hospital 

in Paris. 

The average age of the patients was 36.7 years, with a M/F sex ratio of 1.14.  

Among the 60 patients, 35% had a medical history, and 11 had undergone previous 

surgical procedures.  

The indications for hemostasis embolization were diverse, with a predominance of 

hemoptysis (23.3%), epistaxis (11.7%), metrorrhagia (10%), hematuria (6 .7% each), as well as 

digestive bleeding and pelvic trauma (5% each). 

Radiologically, all patients benefited from prior morphological exploration byCT 

angiography, depending on each indication, allowing precise radiological characterization of 

the lesions to be treated. 

Biologically, all patients had a normal hemostasis assessment, with the exception of two 

with chronic renal failure due to bilateral polycystic kidney disease, who underwent a 

hemodialysis session before and after the procedure. In addition, 53% of patients had low 
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hemoglobin (<7g/dl). 

All hemostasis embolization procedures were decided after multidisciplinary discussion, 

verification of morphological assessment and pre-anesthetic consultation.  

All interventions were carried out in the presence of the anesthesia-resuscitation team. 

During the embolization sessions, the equipment used included an 18G gauge needle 

with or without teflon, a 0.035” hydrophilic guide, and different types of catheters, mainly the 

Cobra catheter (GLIDECATH®).  

Various embolization agents were administered, such as resorbable agents (33.3% of 

cases), non-resorbable microparticles (63.3%), coils and microcoils (18.3%), and biological glue 

(Glubran 2, 11.7%). 

Complications were known in 4 of our patients (death of a child immediately post 

embolization following sudden hemoptysis, death of a woman 2 days after embolization of a 

splenic AVM probably due to rupture of the latter, death of a patient following peritonitis on 

post-operative day 3, rebleeding on third hour of uterine embolization for placenta percreta). 

The evaluation of response to treatment was based on clinical criteria such as cessation 

of bleeding, biological parameters including control of hemoglobin level after embolization, 

and intraoperative observations for patients scheduled for surgery.  

Among the patients undergoing emergency procedures, bleeding stopped in all cases, 

and of the 20 patients operated on, 18 (i.e. 90%) had minimal preoperative bleeding, while 2 

patients (i.e. 10%) experienced moderate bleeding intraoperatively. For patients scheduled for 

surgery, complete devascularization of hemorrhagic foci was observed. 

Recent advances in the field of interventional radiology seek to expand the applications 

of this type of treatment, thus transforming hemostasis embolization into much more than a 

first-line palliative alternative. The objective is to position it as an effective curative treatment 

for a varied range of pathologies. 
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 ہيخص
الانصمامالشريانيللتوقف الدموي،و 

هوتقنيةتدخليةفيتطورمستمر،تشكلجزءًالايتجزأمنالترسانةالعلاجية،تسهمفيالتعاملمعمجموعةمتنوعةمنالأمراضب

 . يُخصصاستخدامهابشكلخاصلعلاجالنزيفالنشيط. نهجمتعددالتخصصات

الهدفمنهذاالعملهومشاركة 

تجربةقسمالأشعةفيمستشفىالرازيبمراكشفيتقنيةالانصمامالشرياني،مبرزًينتوجيهاتهاالمتنوعة،واصفينالأدواتالم

 .طلوبة،ومبرزينالخطواتالتقنية،معتقييمفعاليتهابناءًعلىالنتائجالمحققة

هذهدراسةاسترجاعيةو 

 2019 مريضًاخضعوالخمسةوستينجلسةللانصمامالشريانيبينالأولمنمارس60استطلاعيةأجريتعلى

،تمإجراؤهافيقسمالأشعةبمستشفى الرازي التابع للمستشفى الجامعي محمد 2023 والسادسعشرمنأكتوبر

 السادس فيمراكشبالتعاونمعخبيرناالبروفيسورالحجام منمستشفىأمبرواز-باريباريس.

. 1.14 إناثتبلغ/عامًا،معنسبةجنسيةذكور 36.7 كان متوسطأعمارالمرضى

. شخصًالتدخلات جراحيةسابقة 11 ،وقدخضعسوابق طبيةيعانونمن% 35 منبينهؤلاءالمرضىالستين،كان

 ،ونزيفالرحم%)11.7 (،والرشح%)23.3 (كانتتوجيهاتالانصمام الشريانيمتنوعة،معتفوقنسبيلحالاتالبلغم

 ). لكلمنهما% 5 (،بالإضافةإلىنزيفهضميوإصاباتالحوض)لكلمنهما% 6.7 (،ودمفيالبولوألمأسفلالظهر%)10(

منالناحيةالإشعاعية،استفادجميعالمرضىمنكشفمورفولوجيمسبقإمابالتصويربالحاسوبالمقطعيأوالأنجيوسك

. انر،حسبكلحالة،لتوضيحتوصيفدقيقللأضرارالتييتعينعلاجها

منالناحيةالبيولوجية،كانتجميعالفحوصالدمويةطبيعية،باستثناءمريضينيعانونمنالفشلالكلويالمزمنعلى 

% 53 مستوىالكليتينبسببالتكيساتالكلوية،حيثخضعهؤلاءلجلسةغسيلكلويقبلوبعدالإجراء،بينماكانلدى

).  دل/جم 7 (<منالمرضىهيموجلوبينمنخفض

 تماتخاذ و تقريرجميع اجراءات الانصمام الشراييني بعد مناقشة متعددة التخصصات و بعد التحقق

.  يةمن التقييم المورفولوجي والاستشارة قبل التخدير

 .تم إجراء جميع التدخلات بحضور فريق التخدير والإنعاش
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 جيجا مع أو بدون تفلون، ودليل 18 عيار الانصمام، تضمنت المعدات المستخدمة إبرة حصصأثناء 

  بوصة، وأنواع مختلفة من القسطرة، بشكل رئيسي قسطرة كوبرا0.035هيدروفيلي 

(GLIDECATH®). ) من 33.3تم إعطاء عوامل الانصمام المختلفة، مثل العوامل القابلة للامتصاص %

%)، 18.3%)، والملفات والملفات الدقيقة (63.3الحالات)، والجسيمات الدقيقة غير القابلة للامتصاص (

 ، Glubran 2) .(%11.7 والغراء البيولوجي

بعد نفث الدم المفاجئ، وفاة الفوري  (وفاة طفل بعد الانصمام  مضاعفات من مرضانا4لدى عرف 

 الأخير، وفاة  هذا بسبب تمزقاحتمالاامرأة بعد يومين من الانصمام للتشوه الشرياني الوريدي في الطحال 

 من إصمام ة الثالثالساعةمريض بعد التهاب الصفاق بعد العملية الجراحية اليوم الثالث، عودة النزيف في 

 .(الرحم للمشيمة الملتصقة

 البيولوجية بما في والعواملسريرية مثل وقف النزيف، المعايير الواستند تقييم الاستجابة للعلاج على 

الملاحظات أثناء العملية للمرضى المقرر كذلك ذلك التحكم في مستوى الهيموجلوبين بعد الانصمام، و

خضوعهم لعملية جراحية.  

 20من بين المرضى الذين خضعوا لإجراءات الطوارئ، توقف النزيف في جميع الحالات، ومن بين 

٪) لديهم حد أدنى من النزيف قبل الجراحة، في حين عانى 90 (أي 18مريضًا خضعوا للعملية، كان 

٪) من نزيف معتدل أثناء العملية الجراحية.  10مريضان (أي 

بالنسبة للمرضى المقرر إجراء عملية جراحية لهم، لوحظ إزالة الأوعية الدموية الكاملة للبؤر 

 .فيةيالنز

 تطبيق هذا النوع من العلاج،  مجالتسعى التطورات الحديثة في مجال الأشعة التدخلية إلى توسيع

 كعلاج  وتفعيلههدف وضعه ب.حديأولي إلى أكثر بكثير من مجرد بديل الشرايينيوبالتالي تحويل الانصمام 

 علاجي فعال لمجموعة متنوعة من الأمراض
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
 

 IDENTITE 
 

1. N° Dossier : 
2. Nom/Prénom : 
3. Sexe : 

□Homme         □Femme 
4. Age :   … ans 
5. Profession : 
6. Couverturesociale : 

□Mutualiste□Nonmutualiste    
 

 ANTECEDENTS 
1. Médicaux : 

 
a. Personnels 

                 □ Hypertension artérielle       □Diabète □Maladies cardiovasculaires  
                 □ Maladies rénaux      □Maladies hépatiques     □Antécédents de caillots 
sanguins      
                 □Troubles de la coagulation    □ Prise médicamenteuse □pneumopathies     

b. Familiaux 
                 □ Hypertension artérielle       □Diabète □Maladies cardiovasculaires  
                 □ Maladies rénaux      □Maladies hépatiques     □Antécédents de caillots 
sanguins      
                 □Troubles de la coagulation    □ Prise médicamenteuse □pneumopathies     
 

2. Chirurgicaux : 
 

a. Personnels 
□Chirurgies antérieures □Chirurgies vasculaires     □Chirurgies abdominales     

b. Familiaux 
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                  □Chirurgies antérieures □Chirurgies vasculaires     □Chirurgies abdo-
minales    
 
 
 

3. Toxiques-allergiques : 
□Tabagisme □Alcoolisme      □Allergies connues □Autres       

 
 DONNEESCLINIQUES 

 
1. Motifdeconsultation : …………………………………………………………………………. 

 
2. Moded'apparition: 

□Rapide        □Progressif 
 

3. Signes cliniques : 
a. Saignements actifs et abondants       

□oui □non      
         Lesquelles …………………………………………………………………………. 

b. Saignements récurrents 
□oui □non        

         Lesquelles …………………………………………………………………………. 
c. Saignements postopératoires 

□oui □non    
         Lesquelles …………………………………………………………………………. 

d. Tumeurs vasculaires   
□oui □non        

         Lesquelles …………………………………………………………………………. 
e. Traumatismes graves 

□oui □non       
         Lesquels …………………………………………………………………………. 

4. Signesassociés: 
                 □ Douleur thoracique       □Toux □Crachats  □ Hémoptysie       
                 □ Sifflements   □Cyanose □Crépitations 

5. Étatgénéral :                     □Conservée                           □Altérée 
-Température : ...........°C 
-Fréquence respiratoire  : …..…. 
-SaO2 : …………. 
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 DONNEESPARACLINIQUES 
A. Bilans biologiques 

NFS PLAQUETTES TP TCA INR GROUPAGE 
SANGUIN 

      

 
B. Bilans radiologiques 

1. Radiographie thoracique : 
□Oui □Non 
Si oui, résultats : 
…………………………………………………………………………. 

2. TDM thoracique : 
□Oui □Non 
Si oui, résultats : 
…………………………………………………………………………. 

3. IRM thoracique : 
□Oui □Non 
Si oui, résultats : 
…………………………………………………………………………. 

4. Angioscanner : Cartographie vasculaire 
□Oui □Non 
Si oui, résultats : 

o Artérielle : 
-vascularisation de type modale : □ 
-variations anatomiques : □ 

o Portale : 
-vascularisation de type modale : □ 
-variations anatomiques : □ 

…………………………………………………………………………. 
 

 DONNEESTHERAPEUTIQUES 
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1. Consultation pré interventionnelle : 

o Radiologue : 
 

o Anesthésiste : 
 

2. Indications : 
Hémoptysie récurrente : □  
Patients à haut risque chirurgical : □  
Maladies pulmonaires sous-jacentes : □ 
Saignements postopératoires : □  
Saignements des vaisseaux bronchiques : □  

3. Aspects techniques : 
• Préparation du patient : 

-Anesthésie locale : □  
- Anesthésie générale : □ 

• Matériels : 
- Cathéter : □  
-Microcathéter : □ 

• Agents d’embolisation : 
⇒ Résorbable (la gélatine) : □ 

Nom commercial ( Spongel®,Curaspon® ,Gelfoam®...) : ..........................................  
Volume(ml):............................................................................................................... 

⇒ Non résorbable (les microparticules): □ 
Nom commercial : ..................................................................................................... 
Calibre (μm) : ............................................................................................................. 
Volume (ml) : ............................................................................................................. 

4. Résultats : 
- Disparition quasi-total du blush vasculaire : □  

5. Nombre de séances : ……… 
6. Traitements associés : 

Transplantation hépatique : □  
Radiofréquence : □  
Chirurgie : □ 

7. Complications et incidents : 
□ Douleur □ Fièvre        □Lésions vasculaires     □Réactions allergiques     
□Ischémie-nécrose tissulaire 
□ Infarctus cérébral-accident vasculaire cérébral (AVC) 
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8. Bilan post-embolisation hémostatique de surveillance : 
o Un bilan clinique : 

Le syndrome post-embolisation :  
Fièvre : □     Nausées : □      Vomissements : □      Douleurs : □       Frissons : □ 
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لالْسِہكِاميهامعَظِيم 
 

 .ہِهْنَتِالانأرحلكَاميهفا

 بلانأصُبنَدياةحلإنسانفيشآفّةِلاطبَحرهَافيشلامظربف

 بسْعِيفيانقاذهاہِنامهَلاشِبحمہرَضِ ةبحلأدَبحمكاذل

 .بحلأمہَبحمقَيَق

هُمْ بلانأدفَظَييِنَاسِشرَحہَتهُم،بلاسْترعَبْرَتهُم،بلاشتمَ   .سِرَّ

ة بلانأشبنَعَيىاملبَحہہنبسائيِردہةالله، كاذل
 .بحمصليقبحمعلببحمكعيل،ميصامدبحمطامح،ميقريبحمطكيةرعايتا

رَهينَِفْعِالإنِْسَانلالأذَحه  .بلانأثاكرعيىطيكامعيم،بلاسَخِّ

يَة تبلانأبَُلّرَہَنعَيَّہَنا،بلاعَُيہَّہَنيَصْغرَنا،بلاشبنأخ كِّ حمشُِيِّزَہييفٍيامہِهنَةِحمطِّ

بحمتقبى  .ہُتعَابنِينَعَيىامكرِّ

 بلانتشبندياتيہِصْلَحلإيہَانيفيسِرّيبَعَلانيَتا،

ةہِہّايُءينهَاتجَاهَاميهبَرَسُبمهِِبَحمہؤہِنين  .نَقِيَّ

 بحميهعيىہالالبمءهيل
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