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L’embolisation constitue une technique fondamentale de la radiologie interventionnelle, 

reposant sur l’obstruction sélective des vaisseaux sanguins à l’aide d’agents emboliques 

temporaires ou permanents. Cette approche thérapeutique, utilisée pour le traitement d’un large 

éventail de pathologies vasculaires, a vu son champ d’application s’élargir avec le temps, 

notamment grâce aux progrès technologiques constants. 

Initialement employée pour traiter des saignements aigus ou réfractaires, elle a 

progressivement évolué pour devenir une méthode clé dans la prise en charge des tumeurs 

hypervasculaires et des malformations vasculaires. Actuellement, l’embolisation transartérielle 

permet d’accéder à des zones anatomiquement complexes et de cibler des pathologies autrefois 

inaccessibles. Elle est désormais reconnue comme une option thérapeutique de première ligne 

pour de nombreuses affections. 

Dans ce contexte, l’embolisation des branches de l’artère carotide externe occupe 

désormais une place centrale dans le traitement de diverses pathologies vasculaires de la tête et 

du cou, telles que les épistaxis sévères, les tumeurs de la cavité nasale, et les malformations 

artérioveineuses. L’avancée dans la miniaturisation des cathéters, ainsi que l’innovation des 

agents emboliques, permet de rendre ces interventions plus sûres, plus précises et moins 

invasives, ce qui réduit les risques de complications et favorise une meilleure récupération des 

patients. 

Ainsi, notre thèse examine l’impact de cette technique sur les pathologies du territoire 

de l’artère carotide externe, en mettant en lumière ses enjeux cliniques et techniques, ainsi que 

les perspectives d’évolution. 
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Objectifs : 

Les objectifs de notre étude sont : 

- Rapporter les résultats de l’expérience préliminaire du service de radiologie de l’hôpital 

Arrazi du CHU Mohamed VI de Marrakech concernant la technique d’embolisation trans-

artérielle dans le traitement des pathologies du territoire de l’artère carotide externe. 

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

- Exposer les différentes étapes techniques inhérentes à cette procédure. 

- Evaluer son efficacité comme traitement préopératoire des tumeurs hypervasculaires, des 

malformations vasculaires, et des saignements réfractaires en se basant sur les résultats 

obtenus. 

- Comparer nos résultats à ceux de la littérature. 
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I. Présentation de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique portant sur 20 patients ayant bénéficié 

d’une embolisation trans-artérielle d’une ou plusieurs branches de l’artère carotide externe, 

réalisée au service de radiologie de l’hôpital ARRAZI au CHU Mohamed VI de Marrakech entre Mai 

2019 et Juin 2024. Ces patients ont été pris en charge conjointement aux services d’ORL, de 

neurochirurgie, de chirurgie plastique et réparatrice, de chirurgie maxillo-faciale. 

II. Critères d’inclusion : 

 Présence d’une lésion hypervasculaire alimentée par des branches de l’artère carotide 

externe, pouvant être traitée par embolisation dont le but est de : 

o Réduire et minimiser le saignement peropératoire 

o Contrôler une épistaxis réfractaire 

o Traiter une MAV 

 Anatomie vasculaire favorable permettant un accès sûr aux branches de l’artère carotide 

externe, vérifiée par angiographie pré-embolisation. 

 Absence d’artère de passage : absence de branches collatérales importantes menant à 

des territoires à risque (anastomoses avec le système carotidien interne ou avec l’artère 

ophtalmique) vérifié par angiographie pré-embolisation. 

 Consentement éclairé du patient : compréhension par le patient et/ou ses parents des 

risques potentiels et des bénéfices de la procédure. 

 Consultation pré-anesthésique préalable favorable. 

L’indication de l’embolisation a été validée en concertation pluridisciplinaire, et chaque 

patient a reçu une information claire concernant la procédure, ses bénéfices et ses éventuels 

risques. 

Avant tout geste d’embolisation, une consultation pré-interventionnelle a été réalisée 

comportant une évaluation clinique et paraclinique faisant intervenir le chirurgien traitant, les 

anesthésistes-réanimateurs, et les radiologues. 
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III. Critères d’exclusion : 

Tous les patients ne répondant pas aux critères d’inclusion, dont les dossiers médicaux 

étaient absents ou incomplets ont été exclus de l’étude. 

IV. Recueil des données : 

Le recueil des informations a été réalisé à l’aide d’une fiche d’exploitation (Annexe 1 ) 

rassemblant de manière structurée et standardisée les données pertinentes concernant les 

patients et le geste d’embolisation réalisé. 

Ces données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux des patients, classés dans 

les archives des services où les ils étaient hospitalisés. 

Les données ont été ensuite saisies à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel 2021. 

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

élaborée à partir des dossiers archivés sur le système PACS SOFTWARE au service de radiologie. 

 Dossier du patient : 

o Les données épidémiologiques 

o Les éléments du diagnostic initial et la présentation clinique 

o Les données de l’imagerie diagnostique préalable à la procédure 

o Les bilans biologiques avant la procédure (NFS, bilan rénal, bilan d’hémostase) 

o La CPA pré-embolisation 

o Le compte rendu et les images d’embolisation 

o Le suivi et les éventuelles complications post-embolisation 

o Le compte rendu opératoire si chirurgie programmée après embolisation 

o L’analyse des suites opératoires 
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V. Matériel utilisé au cours des gestes d’embolisation : 

 Aiguilles : Pour la ponction de l’artère fémorale commune droite selon la technique de 

Seldinger 

o Aiguille 18G sans téflon 

o Aiguille 18G en téflon 

 Introducteurs et cathéters porteurs : 

o Introducteur fémoral 4F (long/court) 

o Introducteur fémoral 5F (long/court) (Figure 1) 

 

Figure 1 : Désilet fémoral 5F avec son introducteur 
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 Guides et microguides : 

o Guide hydrophile de 0.035― et 0.032― de diamètre, et d’une longueur variable allant 

de 150 à 220 cm, courbé en J. (Figure 2) 

o Microguides hydrophiles 0.014― et 0.018― 

 

Figure 2 : Extrémité distale d'un guide conventionnel à pointe en J d’un diamètre de 0,035’’ 

 Sondes de cathétérisme sélectif : 

o Sonde vertébrale 4 et 5F 

o Cathéter JR4 5F (Figure 3) 

o Sonde JL5 

 

Figure 3 : Cathéter de type JR4 5F 
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 Micro-cathéters : 

o Microcathéter co-axial d’un diamètre variable allantde 2.4F à 2.9F (Figure 4) (Figure 

5) 

 

Figure 4 : exemple de microcathéter utilisé (Progreat® 2.7F, Terumo) 

 

 

Figure 5 : Cathéter 5F (flèche bleue), Valve d’hémostase en Y (flèche noire), Microcathéter (flèche 

jaune) 
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 Agents d’embolisation : (Figure 6) (Figure 7) 

o Microparticules d’embolisation non résorbables : 

 HYDROPEARL 600+/-75 µm (seringue pré-remplie de 2ml) 

 EMBOGOLD 800-1100 µm (seringue pré-remplie de 2ml) 

 EMBOSPHERE 700-900 µm (seringue pré-remplie de 2ml) 

 EMBOZENE 700-900 µm (seringue pré-remplie de 2ml) 

o Fragments de gélatine résorbable (Curaspon®) 

 

Figure 6 : Seringues pré-remplies de 2 ml de particules d’embolisation : 400 +/- 75 µm (a) et 

600 +/- 75 µm (b) 

  

a. 

b. 
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Figure 7: (a) Microparticules HYDROPEARL 400 +/- 75 µm (b) Microparticules EMBOGOLD 500-

700 µm (c) particules en suspension dans la seringue pré-remplie 
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VI. Technique de réalisation de l’embolisation : 

 Tous les patients ont été traités au sein de l’unité de radiologie interventionnelle du 

service de radiologie de l’hopital Arrazi, dotée d’une table d’angiographie (Siemens Artis 

Zee) (Figure 8) 

 

Figure 8 : Salle d'angiographie du service de radiologie de l'hôpital Arrazi 

 Toutes les procédures ont été réalisées après réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP), en collaboration et présence des équipes de chirurgie, d’anesthésie-réanimation et 

de radiologie. 

 Comme avant toute procédure, le patient bénéficie d’une consultation préanesthésique. 

 Le patient est hospitalisé 24h à 48h avant la procédure dans le service d’origine (ORL, 

neurochirurgie, chirurgie maxillo-faciale, chirurgie plastique et réparatrice). 

 Un bilan biologique complet est réalisé comprenant : 
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o Une numération formule sanguine (NFS) 

o Un bilan d’hémostase : taux de prothrombine (TP), temps de céphaline avec 

activateur (TCA) 

o Un bilan rénal : Urée et Créatininémie 

o Une CRP 

 Un bilan morphologique initial a été réalisé pour l’ensemble de nos patients, pour 

caractériser la lésion (tumeur hypervascularisée, MAV) ou trouver l’origine du saignement 

(en cas d’épistaxis réfractaire) posant ainsi l’indication de l’embolisation. 

 Déroulement du geste d’embolisation : 

o L’embolisation se fait sous conditions d’asepsie stricte. 

o La procédure est souvent réalisée sous anesthésie locale du point de ponction ou 

sous sédation consciente. Cependant il est parfois nécessaire de recourir à la 

sédation profonde ou à l’anesthésie générale, notamment chez les sujets de bas âge, 

avec une surveillance constante des paramètres vitaux : fréquence cardiaque, 

fréquence respiratoire, saturation en O2, pression artérielle et électrocardiogramme. 

o Concernant les procédures d’embolisation parenchymateuse, elles présentent un 

risque élevé de syndrome douloureux post-embolisation, caractérisé par une douleur 

pouvant être intense. Nous l’avons anticipé en administrant préalablement un 

traitement antalgique adapté à l’intensité de la douleur et au terrain, dès l’induction, 

à base de Paracétamol ou de NEFOPAM, ou une titration morphinique, ainsi que des 

anti-inflammatoires non stéroïdiens en l’absence de contre-indications. 

o Chaque procédure d’embolisation s’est déroulée selon les étapes suivantes : 
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1. Repérage de l’artère fémorale commune droite et administration d’une 

anesthésie locale au point de ponction : (Figures 9, 10a et 10b) 

- Identification du pouls fémoral en palpant le triangle de Scarpa au milieu de l’arcade 

crurale 

- L’utilisation de l’écho-doppler peut être nécessaire pour localiser l’artère fémorale 

commune droite, pour les patients obèses ou les enfants, chez qui on n’arrive pas à 

palper le pouls fémoral. 

- Injection de 10 ml de Xylocaïne 1-2% au niveau du site de ponction 

2. Ponction de l’artère fémorale commune droite et mise en place de 

l’introducteur selon la technique de Seldinger : (Figures 10c à 10h) 

- La ponction de l’artère fémorale commune droite se fait à environ 2 – 3 cm de l’arcade 

crurale, avec un angle d’environ 45°. Le mandrin en métal est ensuite retiré, suivi du 

retrait progressif de la canule externe. 

- Un guide hydrophile 0.035―, courbé en distalité ou rigide, est ensuite inséré dans la 

canule, puis délicatement avancé dans l’artère en utilisant son extrémité souple sans 

appliquer de force excessive. La canule est par la suite retirée en comprimant le site de 

ponction afin de prévenir la formation d’hématome. 

- Nous procédons ensuite à l’insertion de l’introducteur fémoral et du désilet d’un 

diamètre externe variant entre 4 et 5 French, et d’une longueur variable (court ou long) 

selon l’anatomie et les besoins de la procédure. 
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Figure 9 : Schéma du point de ponction au niveau de l’arcade crurale 
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Figure 10 : 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 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 

physiologique hépariné 
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3. Introduction et montée de cathéters : 

- Après la réussite de la ponction de l’artère fémorale droite commune et la mise en place 

du désilet, nous procédons au cathétérisme vasculaire à l’aide de cathéters de formes et 

de calibres variables en fonction du territoire à emboliser. 

- Dans notre cas pour le cathétérisme sélectif proximal, nous avons utilisé des sondes 

vertébrales de diamètre externe 4F et 5F, des cathéters JR4 de diamètre 5F, et des sondes 

JL5. 

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

l’aide de fluoroscopie en temps réel, puis des injections globales initiales en mode 

soustraction d’os sont effectuées pour caractériser et préciser les branches afférentes 

participant à la vascularisation de la lésion cible. 

- Nous procédons d’abord au cathétérisme sélectif des artères carotides internes pour 

vérifier l’absence d’anastomoses avec le territoire carotidien externe. 

- Puis on réalise un cathétérisme de l’artère carotide externe du coté pathologique, cela 

permet de mettre en évidence le blush vasculaire pathologique. 

- Nous choisissant des cadences d’images élevées (4-7 images /s) pour la majorité des 

procédures, pour ne pas méconnaitre des afférences parfois très fines. 

- Dans la majorité de nos procédures, nous avons eu recours à un micro-cathétérisme 

hyper-sélectif distal des branches de l’artère carotide externe à l’aide de microcathéters 

d’un calibre variable allant de 2.4 à 2.9F, montés sur des micro-guides d’un calibre 

souvent de 0.014― ou de 0.018―, dans l’intérêt d’être le plus précis et le plus sélectif 

possible et minimiser tout risque d’embolisation hors cible. 

  



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

18 

4. Administration de l’agent d’embolisation : 

- Nous avons utilisé pour la plupart de nos patients des microparticules non résorbables 

(Hydropearl®, Embosphère®, Embogold®, Embozene®), seuls ou complétés par 

l’administration de fragments de gélatine résorbable (Curaspon®). Dans certains cas le 

Curaspon® a été utilisé seul. 

- Nous administrons l’agent d’embolisation jusqu’à stagnation du flux. En cas de 

persistance du blush, nous pouvons avoir recours, comme cité préalablement, à un agent 

complémentaire, le plus souvent du Curaspon. (Figure 11) 

 

 

Figure 11 : Exemples de préparation des agents d'embolisation 

a) Deux microcoils dans leur gaine et de la gélatine résorbable prête à l’emploi 

b) Insertion d’un microcoil dans la lumière du microcathéter 

c) Particules d’embolisation et découpe de fragments de gélatine résorbable 

d) Découpe de fragments de gélatine résorbable. 

 

(c) (d) 
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5. Contrôle angiographique final : 

- Nous réalisons un contrôle angiographique final à la recherche d’un blush vasculaire 

résiduel. 

- Nous vérifions également le système carotidien externe controlatéral à la recherche 

d’autres suppléances. 

- Nous procédons également à la vérification des artères vertébrales droite et gauche, ainsi 

que le retour veineux. 

6. Retrait du matériel : 

- Devant un contrôle angiographique satisfaisant, nous retirons le matériel, et nous 

exerçons une compression manuelle au niveau du point de ponction pendant 10min pour 

éviter la formation d’hématome. Enfin nous mettons en place un pansement compressif 

qui sera retiré à J1. 

7. Surveillance post opératoire : 

- A la fin du geste nous évaluons l’état neurologique des patients, que nous surveillons 

pendant les 2 heures suivant la procédure en salle de réveil atenante à notre salle 

d’angiographie avant transfert aux services corrspondants. 

VII. Analyse statistique des données : 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Excel 2021. 

Les statistiques quantitatives sont exprimées en moyennes, valeurs maximales et 

minimales. 

Les statistiques qualitatives sont exprimées en pourcentages.  
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I. Données épidémiologiques : 

1. Age : 

• Notre population d’étude était composée de 20 patients 

• L’âge moyen au moment de l’embolisation était de 26,3 ans, avec une médiane de 21 

ans, et des extrêmes allant de 3 à 70ans. 

• Les tranches d’âge les plus représentées dans notre étude sont celles comprises entre 10 

et 19ans et entre 20 et 29ans avec un pourcentage de 35% chacune. 

• Les tranches d’âge de 30 à 39ans et de 60 à 69ans représentent chacune 10% des cas. 

• Les tranches d’âge de 0 à 9 ans et de 70 à 79ans représentent chacune 5%. 

• Tandis qu’il n’y a aucun patient dans les tranches d’âge de 40 à 49 ans et de 50 à 59ans. 

(Tableau I) (Figure 12) 

Tableau I : Répartition des patients selon les tranches d'âge (en années) 

Catégories d’âge (années) Nombre de patients 

0 - 9 1 

10 – 19 7 

20 – 29 7 

30 – 39 2 

40 – 49 0 

50 – 59 0 

60 – 69 2 

70 - 79 1 
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Figure 12 : Répartition des patients selon les tranches d'âge 

2. Sexe : 

Notre étude porte sur 20 patients dont 14 de sexe masculin soit 70% et 6 de sexe feminin 

soit 30%. Une nette prédominance masculine est retrouvée dans notre série avec un sexe ratio 

H/F de 2.33. (Figure 13) 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le sexe 
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II. Antécédents : 

1. Personnels : (Figure 14) 

1.1. Médicaux : 

Parmi nos 20 patients : 

• 12 n’avaient aucun antécédent personnel particulier, notamment pas de maladie 

chronique, pas de coagulopathie, pas de prise médicamenteuse et pas de notion de 

traumatisme, soit 60%. 

• 4 avaient des antécédents médicaux soit 20% dont : 

o 1 patiente avec une anémie ferriprive sous traitement martial depuis 1an. 

o 2 patients hypertendus sous traitement. 

o 1 patient à la fois diabétique de type 2 sous ADO et hypertendu sous traitement. 

1.2. Chirurgicaux : 

Parmi nos 20 patients, uniquement 2 avaient des antécédants chirurgicaux, soit 10%. Un 

patient a été victime d’un accident de la voie publique à point d’impact crâniofacial, ayant 

occasionné chez lui un fracas facial, pour lequel il a bénéficié d’une ostéosynthèse par plaques. 

Et un second patient était suivi pour une scoliose dorsale non documentée. 

1.3. Toxico-allergiques : 

Parmi nos 20 patients, deux patients étaient tabagiques chroniques soit 10%, et un seul 

était consommateur régulier de substances illicites soit 5%. 
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Figure 14 : Répartition des patients selon leurs antécédents personnels 

2. Familiaux : 

Aucun antécédent familial particulier n’a été noté chez nos 20 patients, notamment : 

• Pas de cas similaires dans la famille 

• Pas de maladie hémorragique héréditaire 

• Pas de notion d’autre maladie héréditaire ou néoplasique 
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III. Données cliniques et paracliniques : 

1. Circonstances de découverte : 

Les pathologies que nous avons traitées par embolisation se sont déclarées par différents 

symptômes (Figure 15) : 

• 7 patients avaient une association de signes ORL faite d’une obstruction nasale bilatérale 

chronique, une anosmie, une rhinorrhée antérieure, une rhinolalie, des céphalées, des 

ronflements nocturnes, ainsi que des épisodes récurrents d’épistaxis de faible 

abondance, soit 35% 

• 2 patients avaient une épistaxis essentielle réfractaire soit 10% 

• 2 patients se présentaient pour une épistaxis post-traumatique réfractaire soit 10% 

• 2 patients avaient une tuméfaction latéro-cervicale augmentant progressivement de 

volume soit 10% 

• 2 patientes avaient une tuméfaction jugale augmentant progressivement de volume soit 

10% 

• 1 patiente avait une masse battante du pavillon de l’oreille augmentant progressivement 

de volume, soit 5% 

• 1 patiente avait une masse bourgeonnante du cuir chevelu évoluant depuis plusieurs 

années soit 5% 

• 1 patiente prsentait une BAV progressive avec céphalées intermittentes soit 5% 

• 1 patient présentait un syndrome cérébelleux évoluant depuis 2mois compliqué d’un 

syndrome d’HTIC avec crises convulsives, soit 5% 

• 1 patient présentait une masse battante pariéto-occipitale augmentant progressivement 

de volume depuis 8mois, avec des céphalées, soit 5% 
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Figure 15 : Répartition des patients selon les circonstances de découverte 
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2. Pathologie causale : 

Les pathologies présentées par nos patients sont réparties comme suit : 

Pathologie ORL : (Figure 16) 

 Fibrome naso-pharyngien : 6 cas 

 Épistaxis post-traumatique : 2 cas 

 Épistaxis essentielle : 2 cas 

 Paragangliome jugulo-carotidien : 1 cas 

 Masse vasculaire cervicale : 1 cas 

 lymphome de Burkitt naso-pharyngé : 1 cas 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le type de pathologie ORL 
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Pathologie maxillo-faciale : (Figure 17) 

• MAV jugale : 1 cas 

• MAV maxillaire : 1 cas 

• MAV auriculaire : 1 cas 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon le type de pathologie maxillo-faciale 
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Pathologie neurochirurgicale : (Figure 18) 

• Kyste trichilemmal du cuir chevelu : 1 cas 

• Hémangiome de la Fosse cérébrale postérieure : 1 cas 

• Masse hypervasculaire de l’étage antérieur de la base du crâne : 1 cas 

• Lymphome pariéto-occipital : 1 cas 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon le type de pathologie neurochirurgicale 
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3. Indication de l’embolisation : (Figure 19) 

Toutes les procédures d’embolisation ont été indiquées après discussion 

multidisciplinaire, après vérification du bilan morphologique et après une consultation pré 

anesthésique favorable. 

Dans notre étude, 20 patients ont bénéficié d’un geste d’embolisation pour les 

indications suivantes : 

• Embolisation préopératoire : 13 cas soit 65% 

• Contrôle d’un saignement réfractaire : 4 cas soit 20% 

• Cure d’une malformation artério-veineuse : 3 cas soit 15% 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon l'indication de l'embolisation 
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4. Évaluation pré-embolisation : 

44..11..  Biologique : 

 Taux d’hémoglobine pré-geste : (Figure 20) 

Le taux moyen d’hémoglobine en pré-embolisation chez nos patients était de 12.29 g/dl, 

avec une médiane de 12.25 g/dl, et des extrêmes allant de 8.4g/dl à 16.8 g/dl. 

Une anémie légère (9.5g/dl < taux d’hémoglobine < 10.5g/dl) est retrouvée chez 1 

patient soit 5%. 

Une anémie modérée est retrouvée chez 3 patients (8g/dl < taux d’hémoglobine < 

9.4g/dl) soit 15%. 

Aucun cas d’anémie sévère (6.5 g/dl < taux d’hémoglobine <7.9 g/dl) ni d’anémie 

critique n’a été retrouvé (taux d’hémoglobine <6.5g/dl). 

Le taux d’hémoglobine était normal (>10.5g/dl) chez le reste des patients soit 80%. 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon le taux d'hémoglobine pré-geste 
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 Bilan d’hémostase : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un dosage TP-TCA en pré-embolisation. Les résultats 

ont montré en moyenne un TP de 85,2% avec des extrêmes allants de 64,8% à 100%, et un TCA 

moyen de 26,3s avec des extrêmes de 20,2s et 42s. 

 Bilan rénal : 

Dans notre étude, la moyenne de la créatininémie était de 5,32mg/l avec des extrêmes 

allants de 3,1mg/l à 8,62mg/l. 

L’urémie avait une moyenne de 0,28g/l avec des extrêmes de 0,16g/l et 0,62g/l. 

L’ensemble de nos patients avait une bonne fonction rénale. 

44..22..  Radiologique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une exploration morphologique préalable, par 

différents examens radiologiques, à but diagnostique. 

 Pathologie ORL : 

- 6 patients ont bénéficié d’une TDM de la face centrée sur les sinus soit 30%, dont 

trois ont également bénéficié d’une IRM de la face centrée sur les sinus soit 15% 

- Deux patients ont bénéficié à la fois d’une échographie, d’une TDM et IRM cervicales 

soit 10% 

- Un patient a bénéficié d’une TDM Blondeau et d’une angioIRM cervicale soit 5% 

- Un patient a bénéficié d’une TDM crâniofaciale dans un cadre post-traumatique soit 

5% 

 Pathologie neurochirurgicale : 

- Les 4 patients ont bénéficié d’une TDM et d’une IRM cranio-cérébrales soit 20% 
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 Pathologie maxillo-faciale : 

- Les 3 patientes ont bénéficié d’un angioscanner et d’une angioIRM de la face soit 

15% 

- Une patiente a en plus bénéficié d’un écho-doppler du pavillon de l’oreille soit 5% 

Les anomalies détectées sur la TDM : (Tableau II) 

A l’étage cervico-facial : 

- Une masse rhinopharyngée s’étendant vers les fosses nasales chez 6 patients. Chez 

4 de ses patients, cette masse s’étendaient également vers les sinus, et chez 2 

patients elle atteignait la base du crâne. 

- Une masse vasculaire jugale gauche chez 1 patient 

- Une masse vasculaire maxillaire gauche chez 1 patient 

- Un aspect en faveur d’une MAV du pavillon de l’oreille droite chez 1 patient 

- Une masse vasculaire cervicale chez 1 patient 

- Une masse cervicale en faveur d’un paragangliome chez 1 patiente 

A l’étage cérébral : 

- Un processus tumoral hypervasculaire de l’angle ponto-cérébelleux en rapport avec 

un hémangiome chez 1 patient 

- Une masse tumorale du cuir chevelu pariéto-occipital droit en rapport avec un kyste 

trichilemmal chez 1 patiente 

- Un processus lésionnel sphéno-éthmoïdal des étages antérieur et moyen de la base 

du crâne chez 1 patiente 

- Une volumineuse masse pariéto-occipitale gauche de la voute avec extension endo et 

exo crânienne, fortement réhaussée et de façon hétérogène par le contraste chez 1 

patient 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

34 

Tableau II : Les différents aspects scannographiques rencontrés au cours du bilan 

morphologique pré-embolisation 

Anomalies détectées à la TDM Nombre 

Angioscanner facial 

- Masse rhinopharyngée étendue aux fosses nasales 

- Masse rhinopharyngée étendue aux sinus 

- Lyse osseuse des parois des sinus 

- MAV du pavillon de l’oreille droite 

- Masse vasculaire jugale gauche 

- Masse vasculaire maxillaire gauche 

 

6 

4 

2 

1 

1 

1 

Angioscanner cervical 

- Masse latéro-cervicale en faveur d’un paragangliome 

- Masse hypervasculaire vasculaire latérocervicale musculaire  

 

1 

1 

Angioscanner craniocérébral 

- Processus lésionnel tumoral hypervasculaire de l’angle ponto-cérébelleux 

- Masse tumorale du cuir chevelu pariéto-occipital droit 

- Processus lésionnel sphéno-éthmoïdal des étages antérieur et moyen de la 

base du crâne 

- Masse pariéto-occipitale gauche de la voute avec extension endo et exo 

crânienne 

 

1 

1 

1 

 

1 

 

Tous nos patients ont bénéficié d’une artériographie : 

- Cérébrale ou faciale 

- Dans les jours précédant l’embolisation et/ou au début du geste d’embolisation. 

- Elle a permis de mettre en évidence le blush vasculaire, de déterminer les branches 

artérielles du système carotidien externe qui l’alimentent, ainsi que d’éliminer la 

participation du système carotidien interne. 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

35 

IV. Geste d’embolisation : 

1. Cathétérisme et micro-cathétérisme : 

Le cathétérisme initial fait souvent appel à une sonde sélective choisie pour sa forme, 

après vérification des lumières internes et de la longueur. Il sera éventuellement prolongé par 

l’utilisation d’un micro-cathéter pour devenir hyper-sélectif. 

Dans notre étude, l’embolisation a été réalisée via un micro-cathétérisme distal hyper-

sélectif chez 18 cas soit 90% et via un cathéterisme proximal selectif dans 2 cas soit 10% (Figure 

21) 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon le type de cathéterisme 
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2. Agents d’embolisation : 

Dans notre étude, différents agents d’embolisation ont été utilisés, majoritairement des 

microparticules non résorbables de tailles variables, parfois associées à des fragments de 

gélatine résorbable (Curaspon®). (Figures 22,23) 

- 6 embolisations par hydropearl 600µm seules soit 30% 

- 2 embolisations par hydropearl 600+/- 75µm seules soit 10% 

- 1 embolisation par microparticules Hydropearl® 400 +/-75 µm seules soit 5% 

- 1 embolisation par microparticules Embosphères® de 700-900 µm seules soit 5% 

- 1 embolisation par microparticules Embozen® de 700-900 µm seules soit 5% 

- 1 embolisation par microbilles Embogold® de 800-1100 µm complétée par du Curaspon® 

soit 5% 

- 3 embolisations ont été réalisées par du Curaspon® seul soit 15% 

- 1 embolisation par microparticules Hydropearl® 300 +/-75 µm complétée par du 

Curaspon® soit 5% 

- 1 embolisation par microparticules Hydropearl® 400 +/-75 µm complétée par du 

Curaspon® soit 5% 

- 1 embolisation par microparticules Hydropearl® 600 µm complétée par du Curaspon® 

soit 5% 

- 2 embolisations par des microparticules Hydropearl® 600+/-75 µm complétée par du 

Curaspon® soit 10% 
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- Le fibrome nasopharyngien a été embolisé : 

 Dans 3 cas par des microparticules non résorbables seules (Hydropearl 600µm, 

Embozen 700-900µm, Embosphère 700-900µm) soit 50% 

 Dans 2 cas par des fragments de gélatine résorbable (Curaspon) seules soit 33,33% 

 Dans 1 cas par des microparticules non résorbables (Hydropearl 600+/-75µm) 

complétées par des fragments de gélatine résorbable (Curaspon) soit 16,66% 

- L’épistaxis réfractaire a été embolisée dans la totalité des cas par des microparticules non 

résorbables Hydropearl seules, d’un diamètre de 600µm dans 3 cas soit 75%, et de 

600+/-75µm dans 1 cas soit 25%. 

- Le lymphome de Burkitt nasopharyngé a été embolisé par des microparticules non 

résorbables Hydropearl 600µm seules. 

- La masse vasculaire cervicale et le paragangliome jugulo-carotidien ont été embolisés par 

des microparticules non résorbables Hydropearl d’un diamètre respectivement de 600µm 

et 400µm, complétées par des fragments de gélatine résorbable (Curaspon). 

- Les MAV périphériques ont été embolisées dans 2 cas par des microparticules non 

résorbables Hydropearl (d’un diamètre de 400µm pour la MAV jugale et de 600µm pour 

la MAV maxillaire) soit 66,66%, et dans 1 cas (MAV de l’oreille) par des fragments de 

gélatine résrobable (Curaspon) soit 33,33%. 

- Le kyste trichilemmal du cuir chevelu a été embolisé par des microbilles Embogold 800-

1100µm complétées par du Curaspon. 

- Le lymphome occipital a été embolisé par des microparticules non résorbables 

Hydropearl 600+/-75µm complétées par du Curaspon. 

- L’hémangiome de l’angle ponto-cérébelleux a été embolisé par des microparticules non 

résorbables Hydropearl 300µm complétées par du Curaspon. 

- La masse hypervasculaire des étages antérieur et moyen de la base du crâne a été 

embolisée par des microparticules non résorbables Hydropearl 600+/-75µm seules. 
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Figure 22 : Répartition des patients selon l'agent d'embolisation utilisé 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon le diamètre des microparticules utilisées 
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3. Aspects techniques du geste d’embolisation : 

3.1. Anesthésie et sédation : (Figure 24) 

Toutes les procédures ont été réalisées en présence de l’équipe d’anesthésie-réanimation 

Une anesthésie locale avec de la Xylocaïne 1% au site de ponction fémorale a été 

systématiquement administrée lors de chaque procédure. 

Chez 6 patients le geste a été réalisé sous sédation profonde par voie intraveineuse soit 

30% 

Chez 2 patients nous avons eu recours à une anesthésie générale soit 10%, notamment 

chez un patient de 65ans et chez un jeune garçon de 15ans. Le recours à l’anesthésie générale 

peut être nécessaire chez les enfants, et les malades ne tolérant pas la longue durée de 

l’intervention. 

Chez le reste des patients, soit 12 patients, le geste a été réalisée sous anesthésie locale 

uniquement soit 60% 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon le type d'anesthésie utilisée 
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3.2. Voie d’abord : 

La voie fémorale a été la seule voie utilisée pour l’ensemble de nos patients 

Nous avons réalisé une ponction de l’artère fémorale commune droite selon la technique 

de Seldinger. 

3.3. Artériographie ( 1er temps d’embolisation ) 

Les acquisitions réalisées au début du geste permettent de confirmer la présence d’un 

blush vasculaire pathologique, de déterminer les branches qui l’alimentent et de chercher une 

participation des différents axes vasculaires, notamment la participation du système carotidien 

externe controlatérale, ou du système carotidien interne. 

3.4. Durée des procédures : 

La durée moyenne du geste d’embolisation variait entre 1h30min et 3h10 avec une 

moyenne de 2h20. 
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V. Suivi : 

1. Surveillance : 

Tous nos patients ont été admis dans leurs services d’origine afin de bénéficier d’une 

surveillance étroite après le geste d’embolisation. 

La durée de l’hospitalisation variait entre 2 et 5 jours. 

Les patients ont bénéficié d’un examen clinique quotidien durant leur hospitalisation, 

dans le but de : 

- Evaluer leur état général, leur fonction neurologique, leur stabilité hémodynamique et 

respiratoire. 

- Chercher tout signe de syndrome post-embolisation, notamment des douleurs, de la 

fièvre, des nausées et des vomissements. 

- Rechercher d’autres complications possibles de l’embolisation, notamment un déficit 

neurologique, une nécrose cutanée, un hématome au site de ponction fémorale, un 

saignement, des signes infectieux. 

Les résultats de cette surveillance cliniques étaient satisfaisants, 100% de nos patients 

avaient des suites post-embolisation simples sans complications. 

2. Complications : 

2.1. Complications immédiates et à court terme : 

Les suites post-embolisation ont été simples pour tous nos patients, il n’y a eu 

notamment : 

- Pas de saignement 

- Pas d’hématome fémoral 

- Pas de signe de nécrose 

- Pas de déficit neurosensoriel 

- Pas de signes infectieux 

- Pas de douleur 
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3. Évaluation du traitement : 

L’efficacité du traitement a été évaluée en post-embolisation immédiat sur les 

acquisitions d’angiographie finale initialement, puis au cours de l’évolution en fonction des 

éléments cliniques, notamment par : 

- L’arrêt du saignement dans les cas d’épistaxis ainsi que par la surveillance du taux 

d’hémoglobine dans les jours suivant le geste. 

- Le déroulement du geste opératoire chez les patients ayant bénéficié d’une embolisation 

tumorale préopératoire, notamment la quantité du saignement peropératoire, la capacité 

à assurer l’hémostase, et la durée du geste chirurgical. 

3.1. Succès clinique : 

- Pour les 4 cas d’épistaxis réfractaire, le succès était de 100%, le saignement a été arrêté, 

sans récidive. (Figure 25) 

- Pour les 13 cas d’embolisation préopératoire (Figure 26) : 

o L’embolisation a permis de réduire le saignement opératoire avec une hémostase 

assurée pour 11 patients sur 13, soit 84,62%. 

o On note un cas d’hémorragie peropératoire, soit 7,69%. 

o On note un cas qui a nécessité une reprise chirurgicale pour résidu tumoral saignant, 

soit 7,69% 

- Pour les 3 cas de MAV, la MAV a été traitée et l’hémostase a été assurée en peropératoire 

avec succès. (Figure 27) 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

43 

 

Figure 25 : Taux de succès clinique chez  les cas d'épistaxis réfractaire 

 

Figure 26 : Taux de succès clinique chez les cas d'embolisation préopératoire 
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Figure 27 : Taux de succès clinique chez les cas de MAV 
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3.2. Succès radiologique : 

Le contrôle angiographique post-embolisation est revenu satisfaisant pour la totalité de 

nos patients. On note (Figure 28) : 

- Une disparition totale du blush vasculaire pour 4 patients soit 20% 

- Une disparition quasi-complète du blush vasculaire pour 15 patients sur 20 soit 75% 

- Un cas d’embolisation de plus de 50% de la masse tumorale vasculaire avec persistance 

de fins rameaux artériels non cathétérisables après plusieurs tentatives, soit 5%. 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon le taux de succès radiologique 
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VI. Exemples de dossiers : 

Dossier 1 : Patient âgé de 14 ans, présentant des épisodes récurrents d’épistaxis 

unilatérale droite de faible abondance, associés à une obstruction nasale droite 

intermittente évoluant depuis 8 mois. Une rhinocavoscopie droite a objectivé une masse 

charnue nécrosante comblant la totalité de la fosse nasale droite, arrivant au niveau du 

plancher et empêchant le passage du nasofibroscope.   

   

  
 

 

Figure 29 : TDM cérébrale sans et avec injection de PDC : Coupe axiale (a) en fenêtres 

parenchymateuses objectivant un processus lésionnel du rhinopharynx comblant les cohanes 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 (e) et sagittale en mode 

MIP (f) 

a. b..
. 

c. 

d. e. f
. 
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Figure 30 : 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 31 : Séquences de post-embolisation de face (a et b) et de profil (c et d) objectivant la 

dévasularisation complète du processus hypervasculaire du nasopharynx 

 

Figure 32 : Aspect macroscopique de la pièce opératoire 

(a) (b) 

(c) 
(d) 
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Dossier 2 : Patient âgé de 65 ans, hypertendu, présentant une symptomatologie à type de 

vertige, de céphalées persistantes accompagnées de vomissements, de troubles de l'équilibre 

avec ataxie. Le patient n’a pas d'otorrhée, ni des antécédents de maladies otologiques ou de 

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

 

Figure 33 : TDM 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 34 : IRM cérébrale : (a, b) Tumeur solido-kystique de l'angle ponto-cérébelleux droit. 

La composante kystique apparaît hypointense sur les images pondérées en T1 et 

hyperintense sur les images pondérées en T2. La partie solide est isointense 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 35 : (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. 
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Figure 36 : (a) Vue peropératoire de la tumeur. (b) Pièce opératoire montrant l'aspect 

macroscopique de la partie solide de la tumeur. 

 

 

Dossier 3 : Fille de 14 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, qui 

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

 

   

a b c 
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Figure 37 : Séquences d’IRM cérébrale : Séquences T1 axiales (a et b) coronale (c), Séquence T1 

sagittale et axiale (d,e,f) après injection de Gadolinium et séquences T2 coronale (g) et axiales (h 

et i) démontrant un processus lésionnel centré sur l’os maxillaire gauche en hyposignal T1, en 

hypersignal T2, se rehaussant fortement après injection de Gadolinium 

 

 

 

 

 

 

 

 

g. 

d. e
. 

f. 

h. i. 
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Figure 38 : Séquences d’embolisation pré-opératoire : (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 (c). (d) Aspect post embolisation avec disparition quasi-totale du blush. 

 

 

(c) (d) 

(a) (b) 
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Figure 39 : (a) vue peropératoire (b et c) aspect macroscopique de la pièce opératoire 

 

Figure 40 : 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, 

grossissement X20) en rapport avec une MAV. 

 

(a) (b) 

(a) (b) (c) 
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Dossier 4 : Patiente âgée de 34 ans, présente depuis 4ans une masse latéro-

cervicale gauche, augmentant progressivement de volume, sans signes compressifs, ni 

signes de la triade de Ménard (céphalées, sueurs, palpitations) en faveur d’un 

paragangliome carotidien gauche. 

 

Figure 41 : TDM axiale en phase artérielle montrant une volumineuse tumeur du corps carotidien 

gauche écartant l'artère carotide interne et externe avec un rehaussement intense en faveur d'un 

paragangliome carotidien. 
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Figure 42 : 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, hyperintense en T2, avec un rehaussement 

intense après l'injection de gadolinium 

 

Figure 43 : 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) (flèche bleue). 

a b c 
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Figure 44 : Angiogramme super sélectif du premier afférent artériel (a, b). (c) 

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

 

 

 

Figure 45 : 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 

par particules non résorbables 

 

 

a b c 

a b c 
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Figure 46 : Aspect macroscopique du paragangliome 
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Dossier 5 : Patient de 23 ans présentant une épistaxis essentielle bilatérale réfractaire, 

malgré un traitement médical bien conduit, qui avait consisté en un méchage antérieur et 

postérieur par mise en place d’un ballonnet gonflable, avec déglobulisation en 48H de 

surveillance. Décision de prise en charge par traitement endovasculaire. 

 

Figure 47  : TDM cérébrale sans injection de PDC: Coupe axiale (a) et sagittale (b) en fenêtres 

parenchymateuses objectivant le comblement des fosses nasales par des mèches 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 48 : Embolisation de l’épistaxis réalisée aux microparticules calibrés à 600 +/-75µm μm.  

Artériographie carotidienne externe droite et gauche avant embolisation objectivant un discret 

blush en phase artérielle tardive en projection des fosses nasales (a) et également du côté 

gauche modéré visible en antérieur en  projection des fosses nasales (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). 

(c) (d) 

(e) (f) 
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Dossier 6 : Une femme de 70 ans s'est présentée avec une masse bourgeonnante du cuir 

chevelu, au niveau de la région pariéto-occipitale droite, augmentant progressivement 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'antécédents de traumatisme. 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 49 : Photographies cliniques montrant une grosse masse ulcérée sur le cuir chevelu 

mesurant 13,5 × 12,5 × 15 cm. 
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Figure 50 : 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 macrocalcifications. 

 

 

 

 

 

 

(a) (b)
. 

(c)
. 
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Figure 51 : IRM cérébrale objectivant une volumineuse masse hétérogène sur le cuir chevelu 

pariéto-occipital droit, qui était hyperintense 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 52 : 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 sur le contrôle 

angiographique par l’artère occipitale (c) et par l’artère temporale superficielle (d)   

 

(a) (b) 

(c) (d) 
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Figure 53 : 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 54 : (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. 

 

 

 

 

 

(a) (b) (c) 
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Dossier 7 : Fillette de 3 ans, se présente pour une masse hypervasculaire de la joue 

gauche ulcérée. 

 

  

 

  
 

(a) 

(c) (d) 

(b) (a) 
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Figure 55 : Embolisation pré opératoire d’une malformation artério-veineuse jugale gauche  

Photo de profil de la tuméfaction jugale gauche avec des ulcérations cutanée 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). Microcatéhtérisme 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 600+/-75µm objective une dévascularisation complète de 

la MAV (f). 

 

 
 

(f) (e) 
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Figure 56 : (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 21 ans, se présente pour malformation vasculaire du pavillon de 

l’oreille droite évoluant depuis la naissance et augmentant progressivement de volume. 

 
 

 

 

 
 

(c) (d) 

(b) (a) 
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Figure 57 : 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. (f) 

 
 
 
 
 
 

(f) (e) 
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Figure 58 : 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. 

 
 
 

  

(a) (b) 
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Dossier 9 : Jeune homme immunocompétent de 21 ans s'est présenté avec une masse 

pariéto-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 parieto-occipitale gauche, mesurant 9 x 6 cm. L'examen anatomopathologique a révélé 

un lymphome non hodgkinien (LNH) de type à grandes cellules B diffuses. La biopsie de la 

moelle osseuse au niveau de la crête iliaque était normale. Le diagnostic était un lymphome 

primaire du crâne.  

   

   

Figure 59 : TDM cérébrale en coupes axiales et reformation sagittale, en fenêtre 

parenchymateuse,  montrant une volumineuse masse centrée sur la région pariéto-occipitale 

gauche de la voute, isodense 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 60 : IRM cérébrale avec séquences sagittale en pondération T1 (A), axiale en pondération 

T2 (B), séquence axiale en pondération 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 

postcentral et le lobule pariétal supérieur. La séquence  
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Figure 61 : Embolisation pré opératoire de la masse hypervasculaire 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). Microathétérisme 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. 

 

 

(a) 

(d) (e) 

(c) (b) 

(f) 
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Figure 62 : A : Image préopératoire. B : Volumineuse 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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Dossier 10 : Jeune homme de 28 ans, présentant depuis un an et demi une masse 

latérocervicale droite. L'examen physique a révélé une masse ferme, non douloureuse et non 

pulsatile dans la région latérocervicale droite, mesurant 8 cm de grand axe. L'examen 

anatomopathologique était en faveur d’une pathologie vascualaire bénigne dissociant les 

faisceaux musculaires en rapport avec un hémangiome intra musculaire.  

 

Figure 63 : Echographie en mode B (a) et en mode Doppler (b) objectivant une masse de 

topographie latérocervicale intra musculaire droite d’échostructure hétérogène hypervasculaire 

au Doppler couleur à flux mixte. 

 

Figure 64 : IRM cervicale : Masse intra musculaire intéressant les muscles paravertébraux droits, 

de 8x4x5xcm, ovalaire, assez bien limitée, en isosignal T1, en hypersignal T2 (a et b), se 

rehaussant de façon intense par le Gadolinium ( c ), délimitant des structures vasculaires en son 

sein en asignal T2 (flèches jaunes) 

Cette masse soulève le muscle sternocléido-mastoidien en avant et le trapèze en arrière Elle 

arrive au contact du pédicule vasculaire jugulocarotidien et de la loge parotidienne en avant sans 

signe d’infiltration, et reste à distance des foramens vertébraux en dedans. 

  

(a) (b) 

(a) 
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L’embolisation de la masse cervicale droite s’est faite en une seule séance en trois 

étapes :  

Etape 1 : Cathétérisme sélectif de l’artère occipitale droite par sonde vertébrale 5F (Figure 

65 (a et b)), puis micro-cathétérisme hyper sélectif d’une première branche afférente musculaire 

descendante de la deuxième portion horizontale de l’artère occipitale par un micro cathéter 2.4 

Fr, dont l’opacification objective un volumineux blush vasculaire au temps artériel sans anomalie 

de retour veineux (Figure 65 (c)). Embolisation à ce niveau par des particules non résorbables 

d’un calibre 600+/- 45 microns (1 ml) puis avec des petits fragments de Curaspon jusqu'à 

stagnation du flux. Contrôle angiographique satisfaisant avec disparition de la partie antéro 

supérieure du blush (Figure 65 (d)). 
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Figure 65 : Embolisation endovasculaire de la masse hypervasculaire cervicale droite (Etape I) 

 

 
 
 
 

(a) (b) 

(c) (d) 
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Etape 2 : Micro-cathétérisme hyper sélectif d’une 2ème branche afférente musculaire 

descendante de la première portion de l’artère occipitale droite (Figure 66 (a et b)) alimentant la 

partie antéro-inférieure de la masse (Figure 66 (c)). Embolisation par 0,5ml de particules non 

résorbables d’un calibre 600+/- 45 microns jusqu'à stagnation du flux. Contrôle 

angiographique satisfaisant avec disparition totale de la partie antérieure du blush (figure 59 

(d)). 

 

Figure 66 : Embolisation endovasculaire de la masse hypervasculaire cervicale droite 

(Etape II) 

(a) (b) 

(c) (d) 
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Etape 3 : Cathétérisme sélectif de l’artère cervicale ascendante droite (branche du tronc 

thyro-cervicale) par sonde vertébrale 5F, puis micro-cathétérisme hyper sélectif des branches 

afférentes par un micro KT 2.4 Fr (Figure 67 (a)), dont l’opacification objective un blush 

vasculaire en projection de la partie postérieure de la masse (Figure 67 (b et c)). 

Embolisation à ce niveau par 0,5ml de particules non résorbables d’un calibre 600+/- 45 

microns puis avec des petits fragments de Curaspon jusqu'à stagnation du flux. Contrôle 

angiographique final satisfaisant avec disparition totale du blush (Figure 67 (d)) 

 

Figure 67 : Embolisation endovasculaire de la masse hypervasculaire cervicale droite (Etape III) 

(b) 

(c) (d) 

(a) 
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Figure 68 : Vues per opératoires de la masse hypervasculaire intramusculaire latérocervicale 

droite. Absence de saignement significatif pendant le geste de résection 

 

Figure 69 : Image de la pièce opératoie. 
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DISCUSSION 
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I. Rappel radio-anatomique pratique (1)(2): 

1. Introduction : 

L’artère carotide externe (ACE) donne plusieurs branches irriguant les tissus musculo-

cutanés de la tête et du cou, les viscères dont la cavité buccale, le pharynx, le larynx et la 

thyroïde, les nerfs crâniens, les os de la face et du crâne, et la dure-mère. 

Elle communique avec les artères cérébrales et l’artère ophtalmique via de nombreuses 

anastomoses. 

La maitrise de l’anatomie et particulièrement de la radio-anatomie de l’ACE et de ses 

branches est cruciale pour la réussite et la sécurité de tout traitement endovasculaire. 

2. Origne :  

L’ACE nait de la bifurcation de l’artère carotide commune (ACC), à hauteur de C4, de 

façon antéro-médiale à l’artère carotide interne (ACI). (Figure 70) 

 

Figure 70 : Schéma de l’origine de l’artère carotide externe (3) 
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3. Trajet, branches et terminaison : 

L’ACE se divise en de nombreuses branches collatérales antérieures et postérieures. 

Elle donne en premier et antérieurement l’artère thyroïdienne supérieure (AThS). 

Elle se dirige ensuite en haut vers la glande parotide en donnant antérieurement l’artère 

linguale (AL) et l’artère faciale (AF), et postérieurement l’artère pharyngée ascendante (APhA), 

l’artère occipitale (AO) et l’artère auriculaire postérieure (AAP). 

Après avoir pénétré dans la glande parotide, elle bifurque en deux branches terminales ; 

l’artère temporale superficielle (ATS) et l’artère maxillaire interne (AMI). 

3.1. L’artère thyroidienne superieure (AThS) : 

L’AThS est habituellement la première branche de l’ACE et naît de la paroi antérieure de 

celle-ci. Cependant, il existe des variations dans son origine : 

 Elle provient de l’ACE dans 72,5% des cas 

 De l’artère carotide commune dans 18,5% des cas 

 De l’artère carotide interne dans 8% des cas 

Elle chemine vers l’avant, vers le bas et médialement en direction de la glande thyroïde, 

et émet des branches pour le larynx et la partie supérieure de la thyroïde. Elle s’anastomose avec 

l’artère thyroïdienne supérieure controlatérale et l’artère thyroïdienne inférieure, branche du 

tronc thyro-cervical. 

Branches importantes : 

• Artère infra-hyoïdienne : une petite branche médiale qui longe le bord inférieur de l’os 

hyoïde. Cette branche est souvent difficile à observer en angiographie. 

• Artère laryngée supérieure : traverse la membrane thyro-hyoïdienne avec le nerf laryngé 

supérieur et irrigue le larynx et l’hypopharynx. 
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• Artère sternocléidomastoïdienne : une branche latérale qui se dirige en arrière pour 

irriguer le muscle sternocléidomastoïdien. 

• Artère cricothyroïdienne : traverse la membrane cricothyroïdienne et participe à 

l’irrigation du larynx. Elle s’anastomose avec son homologue controlatérale. 

• Branches glandulaires antérieure et postérieure : avec l’artère thyroïdienne inférieure, 

elles forment un réseau anastomotique dense autour de la glande thyroïde, observable à 

l’angiographie sous forme de blush. 

3.2. L’artère linguale (AL) : 

L’AL est la deuxième branche antérieure de l’ACE dans 10 à 20% des cas, elle partage un 

tronc commun avec l’artère faciale. Elle suit un parcours complexe : d’abord vers le haut, ensuite 

vers le bas, et enfin à nouveau vers le haut en direction de la langue. 

Grâce à l’angiographie par panneau plat (flat-panel angiography), on peut identifier 

plusieurs branches importantes : 

•   L’artère dorsale de la langue et l’artère sublinguale : elles irriguent les glandes 

sublinguales et sous-maxillaires, la muqueuse et les muscles du pharynx, ainsi que le 

plancher buccal. 

• L’artère linguale profonde : cette branche monte vers la langue, donnant plusieurs 

ramifications destinées aux muscles et à la muqueuse linguale 

Ces branches jouent un rôle essentiel dans l’irrigation des structures linguales, facilitant 

la fonction musculaire et glandulaire. 

3.3. L’artère faciale (AF) : 

L’AF est la troisième branche antérieure de l’ACE juste au-dessus de l’AL. Elle adopte un 

trajet sinueux, montant d’abord vers le haut avant de descendre en direction latérale et 

inférieure au-dessus de la glande sous-mandibulaire, à laquelle elle fournit plusieurs branches. 
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Trajet et Distribution : 

Après son passage autour de la mandibule, l’artère faciale se dirige vers l’avant et vers le 

haut à travers la joue, pour se terminer à l’angle médial de l’orbite en devenant l’artère 

angulaire. 

Anastomoses importantes : 

L’artère angulaire s’anastomose avec des branches de l’artère ophtalmique, créant un 

chemin de suppléance important en cas d’occlusion de l’ACI. 

Branches : 

• Artère palatine ascendante : S’anastomose avec les branches pharyngiennes de l’artère 

pharyngienne ascendante (APhA) et l’artère palatine descendante (branche de l’artère 

maxillaire interne). 

• Branches glandulaires : Irriguent la glande sous-mandibulaire, souvent visibles en 

angiographie sous forme d’un important blush. 

• Artère submentale : Fournit des branches au muscle masséter et à la peau du menton. 

• Artères labiales (supérieure et inférieure) : Alimentent les lèvres. 

• Artère nasale latérale et branche alaire inférieure : Vascularisent les ailes du nez et les 

tissus faciaux voisins. 

Importance clinique : 

Les anastomoses avec l’artère ophtalmique assurent un flux sanguin compensatoire en 

cas de pathologies de la circulation cérébrale, notamment en cas d’occlusion de l’ACI. 

Les variations de terminaison sont fréquentes : l’artère faciale peut se terminer par une 

artère labiale inférieure ou continuer en artère angulaire pour atteindre le front. 

Cette vascularisation complexe garantit une balance hémodynamique entre l’artère 

faciale, l’artère maxillaire interne, et l’artère faciale transverse. 

 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

88 

3.4. L’artère occipitale (AO) : 

L’AO prend naissance sur la face postérieure de l’ACE. Elle suit un trajet postéro-

supérieur sinueux, dont trois segments peuvent être identifiés en angiographie : un premier 

segment ascendant, un segment horizontal, puis un segment ascendant final. L’artère occipitale 

alimente les structures musculocutanées de la nuque et du cuir chevelu, ainsi que des branches 

méningées destinées à la fosse cérébrale postérieure. 

Branches principales : 

• Artère stylomastoïdienne : Issue du premier segment, elle pénètre dans le foramen 

stylomastoïdien et irrigue le nerf facial, la cavité tympanique, et les régions adjacentes. 

• Branches musculaires : 

- Une branche supérieure du muscle sterno-cléido-mastoïdien provient du premier 

segment. 

- Une autre branche descendante émerge du segment horizontal pour irriguer le 

muscle splénius. 

Ces branches musculaires s’anastomosent avec des branches de l’artère vertébrale au 

niveau des vertèbres C1–C2 et avec des branches de l’artère cervicale ascendante. 

• Artère mastoïdienne : Elle suit un trajet ascendant et pénètre dans le crâne à travers le 

foramen de la veine émissaire, pour irriguer les méninges de l’angle ponto-cérébelleux et 

de la fosse cérébelleuse. 

Observations en angiographie : 

L’angiographie par panneau plat permet de visualiser précisément l’entrée de l’artère 

mastoïdienne dans le crâne et ses anastomoses. De plus, d’autres branches trans-osseuses 

peuvent apparaître, surtout dans le cadre de certaines pathologies touchant la fosse cérébrale 

postérieure. 
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3.5. L’artère pharyngée ascendante (APhA) : 

L’APhA est la plus petite branche de l’ACE avec un diamètre d’environ 1 mm à sa portion 

proximale. Elle est issue de la face postérieure de l’ACE. Dans certains cas, elle peut naître de 

l’artère carotide commune ou d’un tronc commun avec l’artère occipitale (dans 20 à 30% des 

cas). 

Trajet et branches : 

• Trajet : L’APhA monte antérieurement par rapport à l’ACE et postéro-médialement par 

rapport à l’ACI. 

• Branches pharyngiennes : Elle émet des branches dirigées vers l’avant (supérieure, 

moyenne et inférieure) qui irriguent le pharynx et la trompe d’Eustache. 

• Branches postérieures : 

- Artère tympanique inférieure : Irrigue la cavité tympanique mais est souvent difficile 

à observer en angiographie conventionnelle ou par panneau plat. 

- Branches musculo-spinales : Elles vascularisent les muscles prévertébraux et forment 

des anastomoses avec des branches de l’artère vertébrale (à hauteur des vertèbres 

C1-C2), ainsi qu’avec les artères occipitale et cervicale ascendante. 

• Tronc neuro-méningé : 

L’une des branches principales est le tronc neuro-méningé, qui se divise en : 

- Branche hypoglosse : Elle entre dans le crâne par le canal du nerf hypoglosse et 

donne naissance à : 

o Des branches clivales (s’anastomosant avec le tronc méningé hypophysaire et les 

branches méningées de la fosse cérébrale postérieure). 

o Des branches pour le nerf hypoglosse et une branche descendante participant à 

la formation de l’arc odontoïdien. 
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- Artère jugulaire : Elle passe par le foramen jugulaire, suit un trajet postéro-latéral, et 

irrigue les nerfs crâniens IX, X et XI, ainsi que la dure-mère de la fosse cérébelleuse 

et de l’angle ponto-cérébelleux. 

Visualisation par angiographie : 

L’angiographie par panneau plat permet de visualiser clairement le tronc neuro-méningé 

et son trajet dans la base du crâne. Ces observations sont particulièrement utiles pour analyser 

les pathologies affectant la fosse cérébrale postérieure et la vascularisation des nerfs crâniens. 

Particularités et précautions cliniques : 

L’artère pharyngée ascendante a plusieurs anastomoses importantes avec le réseau 

vertébro-basilaire et la carotide interne. Cela explique pourquoi toute intervention 

d’embolisation endovasculaire sur ses branches doit être réalisée avec une grande prudence, 

pour éviter des complications neurologiques graves. 

3.6. L’artère auriculaire posterieure (AAP) : 

L’AAP est une petite branche issue de la face postérieure de l’ACE près de son segment 

terminal. Elle peut naître soit au-dessus de l’AO, soit d’un tronc commun avec cette dernière 

(12,5% des cas). 

Trajet et distribution : 

• Trajet : l’AAP monte en direction postéro-supérieure. 

• Territoires irrigués : Elle vascularise le cuir chevelu, le conduit auditif externe, et le 

pavillon de l’oreille. Ce dernier apparaît comme une zone hypervascularisée (blush) à 

l’angiographie. 

Anastomoses : 

L’artère auriculaire postérieure forme un riche réseau d’anastomoses avec : 

• L’artère occipitale  
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• L’artère temporale superficielle  

• Les territoires vasculaires cutanés controlatéraux 

Branches principales : 

• Artère stylomastoïdienne : l’AAP peut donner naissance à cette artère, qui irrigue la cavité 

tympanique et le nerf facial. 

• Branche auriculaire : Elle alimente la partie postérieure du pavillon de l’oreille (présente 

dans 65% des cas). 

• Branche occipitale : Cette branche émerge près ou au-dessus de la pointe mastoïdienne 

(également dans 65% des cas). 

• Autres branches : Certaines branches parotidiennes et sternocléidomastoïdiennes ont 

aussi été identifiées. 

L’artère auriculaire postérieure joue un rôle important dans la vascularisation régionale 

de l’oreille et des structures avoisinantes, avec des implications pour la circulation collatérale en 

cas de perturbation de l’apport sanguin dans la région tête-cou. 

4. Terminaison : 

L’ACE se termine en se divisant en deux artères majeures, l’artère temporale superficielle 

(ATS) et l’artère maxillaire interne (AMI), derrière le col de la mandibule, au sein de la glande 

parotide. 

4.1. L’artère temporale superficielle (ATS) : 

L’ATS est la plus petite des deux branches terminales de l’ACE. Elle naît derrière le 

condyle mandibulaire, puis se dirige vers le haut avant de passer au-dessus de l’arcade 

zygomatique. 
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Distribution et Territoire Vascularisé : 

• Variabilité importante : L’ATS et ses branches présentent une grande variabilité 

anatomique. 

• Zones irriguées : 

o Les deux tiers antérieurs du cuir chevelu 

o Une partie de l’oreille 

o La glande parotide 

Branches Importantes : 

• Artère faciale transverse : 

o Se détache du premier segment de l’ATS et se dirige horizontalement vers l’avant. 

o Elle irrigue la face profonde et la joue. 

o Maintient un équilibre hémodynamique avec les artères faciale et maxillaire. 

• Branches terminales : 

o Dans 82,6% des cas, l’ATS donne deux branches terminales au-dessus de l’arcade 

zygomatique : 

o Branche frontale : Monte vers l’avant et le haut en direction du front. 

o Branche pariétale : Monte vers l’arrière et le haut en direction du cuir chevelu. 

• Ces branches jouent un rôle dans la circulation collatérale avec l’artère supra-orbitaire 

(branche de l’artère ophtalmique), ce qui est important en cas de problème au niveau de 

l’ACI. 

Importance Clinique : 

L’artère temporale superficielle est une structure essentielle dans la vascularisation du 

cuir chevelu et de la face, et ses anastomoses avec les branches ophtalmiques participent à la 

circulation collatérale en cas d’occlusion carotidienne. 
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4.2. L’artère maxillaire interne (AMI) : (Figures 71, 72) 

L’artère maxillaire interne est la plus large des deux branches terminales de l’ACE, elle 

donne plusieurs branches irriguant l’os temporal et l’os mandibulaire, le tissu musculo-cutané 

de voisinage, la glande parotide, le rhinopharynx, les sinus paranasaux, les orbites, certains 

nerfs crâniens et la dure-mère. 

Elle est impliquée dans plusieurs pathologies liées à ces organes, elle est donc souvent la 

cible du traitement endovasculaire des lésions de la tête et du cou, ainsi que les lésions 

intracrâniennes. 

Elle prend origine derrière la parotide, en regard du col de la mandibule, elle se dirige en 

haut et en avant vers la fosse pterygo-palatine, puis pénètre profondément vers le foramen 

spheno-palatin. 

On peut la diviser en trois segments. 

• Le premier segment (segment mandibulaire) de son origine jusqu’au muscle pterygoïdien 

latéral, donne cinq branches ; l’artère auriculaire profonde, l’artère tympanique 

antérieure, l’artère méningée moyenne, l’artère méningée accessoire et l’artère alvéolaire 

inférieure. 

• Le deuxième segment (segment ptérygoïdien) longe la surface du muscle pterygoïdien 

latéral pour arriver à la fosse pterygo-palatine. Il donne naissance à l’artère temporale 

moyenne profonde, des branches pterygoïdiennes, l’artère temporale antérieure 

profonde, l’artère masseterienne, et l’artère buccale. 

• Le troisième segment (segment ptérygopalatin) C’est dans cette région que l’artère se 

termine en donnant plusieurs branches terminales, notamment : 

o Artère sphénopalatine : Pénètre dans la cavité nasale à travers le foramen 

sphénopalatin. 
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o Artère infra-orbitaire : Passe par le sillon infra-orbitaire et ressort au niveau du 

visage par le foramen infra-orbitaire. 

o Artère palatine descendante : Fournit la vascularisation du palais. 

o Artère alvéolaire postérieure supérieure : Alimente les molaires maxillaires et la 

gencive postérieure. 

• Ces branches terminales jouent un rôle crucial dans la vascularisation de la cavité nasale, 

du palais, de l’orbite, et des dents, tout en formant des anastomoses importantes avec 

d’autres artères de la tête, notamment les artères ophtalmique et faciale. 

 

 

Figure 71 : Schéma de l’artère maxillaire interne, vue latérale (3) 
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Figure 72 : Schéma de l’artère maxillaire interne, vue interne  (3) 
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5. Informations pratiques : 

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. (Figure 73) 

 

Figure 73 : Vue angiographique de profil des branches de l'artère carotide externe (4) : (1) artère 

thyroidienne supérieure (2) artère linguale (3) artère faciale (4) artère occipitale (5) artère 

pharyngée ascendante (6) artère auriculaire postérieure (7) artère temporale superficielle (8) 

artère maxillaire interne 

L’artère sphéno-palatine, branche de l’artère maxillaire interne, vascularise le septum 

nasal, et le mur latéral des fosses nasales. (Figure 74) 
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Elle représente donc l’artère le plus souvent en cause dans les épistaxis idiopathiques. 

Il existe un certain nombre d’anastomoses potentielles entre les branches des carotides 

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

recherchées (5). 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. 

 

Figure 74 : Schéma des artères de la fosse nasale (3) 
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II. Embolisation : matériels d’embolisation et bases techniques 

1. Introduction : 

L’embolisation trans-artérielle est définie comme l’occlusion intentionnelle, par voie 

endovasculaire, d’un ou de plusieurs vaisseaux sanguins (6). Le but étant d’interrompre l’apport 

sanguin à une zone ciblée du corps. Elle a gagné une place centrale dans la prise en charge 

thérapeutique de nombreuses pathologies, qu’elles soient congénitales, tumorales ou 

traumatiques ; notamment pour contrôler un saignement actif, réduire le lit vasculaire tumoral, 

ou traiter une malformation vasculaire. 

La procédure consiste à administrer des agents d’embolisation de manière percutanée 

dans le système vasculaire cible. 

La réussite et la sécurité de l’embolisation exige une connaissance approfondie des 

agents d’embolisation, des systèmes d’administration appropriés (cathéters et micro-cathéters), 

également de l’état clinique du patient, ainsi que des complications éventuelles. 

2. Agents d’embolisation : 

2.1. Définition : 

Un agent d’embolisation est une substance ou un dispositif utilisé pour obstruer 

délibérément la lumière d’un vaisseau sanguin. Il est introduit par voie endovasculaire par le 

biais de cathéters, pour interrompre le flux sanguin dans une zone cible. 

Certains agents créent une obstruction mécanique qui déclenche la formation d’un 

thrombus, d’autres induisent également une réaction inflammatoire au sein et autour du 

vaisseau, quant aux agents sclérosants, ils provoquent la destruction de l’endothélium. 

Le choix de l’agent d’embolisation dépend du résultat clinique souhaité, ainsi que des 

propriétés intrinsèques et du comportement de l’agent. La connaissance des caractéristiques 

uniques des différents agents emboliques est essentielle pour le succès clinique de la 

procédure(4). 
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2.2. Historique : 

Les agents utilisés pour l’embolisation et leurs indications ont considérablement évolué 

au fil des années. Le concept d’occlusion vasculaire thérapeutique a débuté en 1933 lorsque 

Hamby et Gardener ont traité une fistule carotidienne caverneuse au cours d’une intervention 

chirurgicale en embolisant la fistule avec de petits fragments de muscle introduits par 

artériotomie(7). 

En 1968, Doppman et Newton ont été reconnus pour avoir réalisé les premières 

embolisations thérapeutiques par voie percutanée (8). Au début des années 1970, l’embolisation 

périphérique a été utilisée pour traiter les hémorragies gastro-intestinales aiguës à l’aide de 

caillots sanguins autologues (9).  

D’autres agents ont rapidement été introduits, les éponges de gélatine (gelfoam) ont 

gagné en popularité pour l’occlusion endovasculaire, bien qu’elles aient déjà été signalées pour 

la première fois comme agents emboliques par Speakman en 1964 (10). 

En 1974, Tadavarthy et ses collègues ont rapporté la première utilisation de l’alcool 

polyvinylique (PVA) comme agent embolique (11), et Serbinenko a introduit l’utilisation de 

ballons détachables pour traiter les anévrismes intracérébraux (12). En 1975, Gianturco et ses 

collègues ont développé et utilisé les premières microspires (coils) (13,14). Par la suite, de 

nouvelles configurations de coils, notamment des coils détachables et des plugs vasculaires, ont 

été créées pour améliorer la sécurité et l’efficacité de l’embolisation (15,16). 

L’expérience s’est également étendue aux agents emboliques liquides comme le 

cyanoacrylate et l’Onyx (17). Avec le développement de procédures telles que la chimio-

embolisation et l’embolisation des fibromes utérins, de nouveaux agents particulaires ont vu le 

jour, incluant des agents emboliques sphériques comme les microsphères en Trisacryl (18) , des 

microsphères d’yttrium 90 (19) et des microsphères résorbables. 
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2.3. Classification des agents d’embolisation : 

Historiquement, les agents d’embolisation ont été regroupés de plusieurs manières : 

selon leurs caractéristiques physiques (type de matériau), la durée de l’occlusion vasculaire 

(temporaire ou permanente), le niveau de l’occlusion (proximal ou distal), la pathologie traitée, le 

type de technique de délivrance, le coût, et bien d’autres paramètres rentraient en compte. 

Lorsqu’on examine tous les agents disponibles, il parait utile de les classer d’un point de 

vue clinique, ce qui permet d’attribuer une indication spécifique à chaque agent. En pratique, 

cela est plus facile à dire qu’à faire, car il existe souvent un chevauchement dans les indications 

entre les agents dans différentes catégories. 

a. Système de classification traditionnel : 

La manière la plus courante de classer les agents d’embolisation est de déterminer leur 

caractère temporaire ou permanent (6). Dans ce système de classification, les termes 

« temporaire » et « permanent » font référence à la biodégradabilité de l’agent et non à la durée 

de l’occlusion générée par cet agent. Car si c’était le cas, l’attribution à un groupe pourrait 

changer pour plusieurs agents. Par exemple, les particules de PVA (alcool polyvinylique) sont 

classiquement décrites comme permanentes parce qu’elles ne sont pas biodégradables et 

peuvent être retrouvées dans les tissus embolisés des années après l’embolisation (20). 

Cependant, l’occlusion causée par les particules de PVA n’est pas toujours permanente. Une 

recanalisation a été démontrée, suite à l'angiogenèse à l'intérieur du thrombus , et la résorption 

du thrombus entre les particules de PVA présentes dans la lumière du vaisseau , après la 

résolution de la réponse inflammatoire initiale (21,22). 

De même, les particules de gélatine sont considérées comme un agent embolique 

temporaire (23). Cependant, une occlusion permanente après une embolisation par éponges de 

gélatine a également été décrite et attribuée à un compactage dense ainsi qu’à des modifications 

fibreuses ou nécrotiques induites par la gélatine (24). 
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Ces exemples démontrent la difficulté d’utiliser le système de classification ―temporaire 

versus permanent‖, à moins de faire une distinction claire entre la nature temporaire ou 

permanente de l’agent embolique ou de l’occlusion vasculaire induite par cet agent. 

Une classification des agents emboliques basée sur la taille du vaisseau embolisé a 

également été décrite (25,26). Bien que ce système puisse être utile pour guider les 

interventionnistes vers l’utilisation d’agents appropriés, il est évident qu’un chevauchement peut 

exister entre ces catégories. Par exemple, les coils sont disponibles en différentes tailles, ce qui 

les rend appropriés pour certaines indications à la fois dans les gros et les petits vaisseaux. 

On peut donc classer les agents d’embolisation en agents permanents et agents 

temporaires, comme on peut les classer en agents ayant pour cible les gros vaisseaux et en 

agents destinés aux petits vaisseaux (27) (Tableau III). 

Tableau III: Les agents d'embolisation selon la cible et la durée (27) 

 Petits vaisseaux Gros vaisseaux et cavités 

Temporaire Gélatine résorbable Gélatine résorbable (torpille) 

Définitif 

Particules 

Colles biologiques 

Onyx 

Sclérosants 

Coils 

Plugs 

Thrombine 

b. Classification actuelle : 

Les pathologies traitées par embolisation peuvent être divisées en anomalies focales ; 

telles que les anévrismes, les fistules artérioveineuses et les traumatismes, et en anomalies 

diffuses liées à des lits vasculaires anormaux, comme les tumeurs hypervasculaires et les 

malformations artérioveineuses. 

Les anomalies focales sont généralement traitées par l’insertion d’agents emboliques 

mécaniques au niveau ou à proximité immédiate de l’anomalie à traiter. 
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Les anomalies diffuses, quant à elles, sont généralement traitées en plaçant un cathéter 

en amont du lit vasculaire anormal et en utilisant un agent embolique dirigé par le flux pour 

emboliser ce lit vasculaire pathologique. 

Par conséquent, il semble utile de classer les agents d’embolisation en deux catégories : 

mécaniques (administrés sur le site d’une anomalie vasculaire focale) ou dirigés par le flux 

(administrés par le flux à partir d’un cathéter positionné en amont d’une anomalie vasculaire) 

(28) (Tableau IV). 

Tableau IV : Classification actuelle des agents d'embolisation 

Catégorie Indication Agent embolique 

Agents emboliques 

mécaniques 

Traitement d’anomalies 

vasculaires focales 

(anévrismes, traumatisme, 

hémorragie, etc) 

Coils (à pousser, détachables) 

Plugs 

Gelfoam (gélatine résorbable) 

Agents emboliques dirigés par 

le flux 

Traitement d’anomalies 

vasculaires diffuses (MAV, 

tumeurs, etc) 

Particules de PVA 

Agents emboliques sphériques 

Microsphères résorbables 

N-butyl cyanoacrylate 

Onyx 

Sclérosants 

Gelfoam 

2.4. Agents mécaniques : 

Divers agents mécaniques sont disponibles pour traiter les anomalies vasculaires focales. 

Les agents les plus couramment utilisés sont les coils et les plugs. Les ballons largables, sont 

aujourd’hui très rarement utilisés pour leur risque de migration avec déflation, et ont été 

essentiellement remplacés par de nouveaux coils détachables (28). 
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a. Coils : 

a.1. Caractéristiques techniques : 

Les coils sont des spires introduites par un cathéter diagnostique sélectif à trou distal, ou 

par un microcathéter, dans des vaisseaux de plus de 2 mm. En général, ils sont recouverts de 

fibres synthétiques tressées sur la spire, qui favorisent la thrombose. 

Ils sont utilisés pour l’embolisation d’un tronc artériel, d’un anévrysme ou d’une cavité. 

Leur emploi a été décrit initialement dans le cadre d’embolisations proximales (artères rénales, 

hépatiques, spléniques ou iliaques internes(29,30)). 

L’embolisation d’aval est obtenue par une occlusion mécanique et un effet thrombogène 

du matériel (31,32), permettant une occlusion du vaisseau sans nécrose d’aval dans les 

circulations non terminales. 

Les coils diffèrent par leur composition, revêtement, forme, dimension (longueur, 

diamètre en expansion) et méthode de largage. 

 Composition et revêtement : 

Les coils peuvent être en acier, platine ou alliage. 

Les coils en acier inoxydable (Stainless Steel ® Cook) sont plus opaques et présentent une 

force radiale plus importante, mais causent des artefacts sévères sur l’IRM ; avec laquelle ils ne 

sont pas compatibles selon les instructions d’utilisation. 

Les coils en platine sont plus souples . L’utilisation d’un super -alliage (Iconel®) confère 

aux coils MReye® Cook une force radiale supérieure tout en restant compatible avec l’IRM. 

  Afin d’augmenter le volume occupé par les spires , les coils Azur® Terumo sont recouverts d’un 

polymère d’hydrogel qui possède des propriétés d’expansion d’un facteur 4 ou 5 en milieu 

aqueux. 
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 Forme : 

Destinés à occuper un vaisseau ou une cavité (sac anévrismal, faux anévrisme, etc..), les 

coils peuvent avoir des formes de complexité variab le, plane (linéaire, en J, en cercle, hélicoïdale, 

en trèfle ...) ou tridimensionnelle , réalisant une véritable charpente au sein d’une cavité dans le 

but de réaliser un remplissage par packing. 

On distingue : 

- Les coils hélicoïdaux : ce sont les plus fréquemment utilisés et conçus pour être déployés 

dans des vaisseaux longs non anévrismaux (Figure 75). 

- Les coils spiraux : comme la spire tornade (Cook). La forme en spiralée maximise le 

contact avec la lumière du vaisseau améliorant ainsi l’interruption du flux sanguin. Ils 

sont particulièrement adaptés à l’embolisation des vaisseaux coniques. 

- Les coils linéaires conviennent à l'embolisation des petits vaisseaux. 

- Des formes plus complexes sont réservées aux anévrismes plus complexes, notamment 

les anévrismes intracrâniens (Figure 76)(33). 

 

Figure 75 : Une série de Coils montrant la forme hélicoïdale typique avec des fibres (33) 
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Figure 76 : Microcoils de formes plus complexes utilisés dans l'embolisation des anévrismes (33) 

 Dimensions : 

Outre la taille du cathéter nécessaire (microcathéter ou cathéter sélectif ), les coils sont 

caractérisés par leur longueur et leur diamètre en expansion . Le diamètre est adapté au vaisseau 

cible : un surdimensionnement est nécessaire pour une meilleure stabilité, il doit être majoré 

pour les veines (120% pour les artères et 130 à 150% pour les veines). Le risque de ce 

surdimensionnement est de ne pas obtenir le repliement de la spire contrainte dans un vaisseau 

de petit calibre. Le choix de la taille est donc déterminant pour le résultat. 

 Modalités de largage : 

Les coils sont délivrés à partir d’un cathéter ou micro cathéter à trou distal . Les cathéters 

multiperforés sont proscrits : le coil pourrait sortir par un orifice latéral . 

Le mécanisme de largage peut : 

- Être simple, coils poussés par un guide ou par des « flushes » de sérum physiologique à 

l’aide d’une seringue « luer-lock » (1 à 3 cc) avec une précision de pose aléatoire  (coils à 

pousser). 

- Être plus complexe : largage contrôlé  soit par un dispositif mécanique (principe tenon-

mortaise) ( idc®, cook...), soit par un mécanisme piézoélectrique à  l’aide d’un dispositif 

externe (azur®, terumo ; axium®, ev3, gdc®, boston scientific...) (coils détachables). 
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Les coils poussés n’ont aucune connexion à un fil ou un moyen de les rétracter, ce qui 

signifie qu’une fois introduits dans le cathéter, ils ne peuvent plus être récupérés. Ils ont 

l’avantage d’être généralement plus économiques à l’unité. Cependant, bien que chaque coil 

poussé soit moins coûteux, certaines études montrent qu’ils nécessitent parfois un plus grand 

nombre de coils et une durée d’intervention plus longue par rapport aux coils détachables.(34) 

Les coils à largage contrôlé  dits « détachables » possèdent un mécanisme qui les relie à 

un fil, ce qui permet de les rétracter ou de les récupérer jusqu’à ce qu’ils soient relâchés.  

Ils présentent les avantages d’un positionnement très précis et d’être repositionnables , 

mais avec un délai limité pour les coils fibrés et hydrocoils , qui peuvent se coincer dans le 

cathéter après expansion. Un inconvénient indéniable est leur prix conséquent. 

 Utilisation : 

Le largage du premier et du dernier coil est crucial pour l’embolisation. Le premier coil 

peut être déployé selon différentes techniques : technique de l’ancre, technique du tricot ou en 

s’appuyant sur un support préalablement mis en place, le but étant d’obtenir un remplissage 

dense. Pendant tout le processus, le cathéter est rincé en continu pour assurer la progression du 

matériel. 

o Technique de l’ancre : Cette technique est possible lorsqu’une collatérale sacrifiable se 

trouve juste en aval du vaisseau à occlure. Le coil est d’abord déployé sur quelques 

millimètres dans cette branche, puis le cathéter est retiré pour poursuivre le largage dans 

l’artère ciblée. Cela stabilise l’ensemble et permet de placer des coils supplémentaires 

pour compléter l’occlusion. 

o Technique du tricot : La technique utilise la force radiale du premier coil pour créer une 

base stable sur laquelle les coils suivants sont implantés. Un mouvement de va-et-vient 

du cathéter permet au coil de retrouver sa forme en spirale. 
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o Technique du packing : Cette méthode vise à remplir le sac anévrismal tout en préservant 

le vaisseau porteur. Un coil tridimensionnel peut être utilisé initialement pour un 

remplissage efficace tout en protégeant le collet. 

a.2. Avantages : 

Les coils sont d’utilisation simple, et sont disponibles en différentes formes et calibres. 

Ils sont largement utilisés pour les embolisations tronculaires ou dans les cavités.  

Des formes tridimensionnelles sont idéales pour constituer la charpente du remplissage 

d’un anévrysme pour en respecter le collet . Les coils à largage contrôlé ont l’avantage important 

d’être repositionnables et peuvent être employés dan s des situations difficiles. 

Dans de petits vaisseaux, une fois le vaisseau cible est atteint avec un microcathéter , 

pousser les coils avec du sérum physiologique permet de gagner du temps . 

La protection du largage peut être assurée par l’utilisation d'un ballon d'occlusion qu’on 

gonfle en amont, cette technique est intéressante notamment en cas de haut débit . La sécurité 

du "coiling" repose aussi sur la capacité à récupérer par voie endovasculaire les coils migrés 

accidentellement. 

L’ajout d’additif (hydrogel ou fibres) a permis de raccourcir le temps de thrombose et 

d’augmenter la densité du remplissage . Les coils Azur® Terumo sont recouverts d 'un polymère 

d'hydrogel, qui possède des propriétés d'expansion d'un facteur 4 ou 5 en milieu aqueux (27). 

a.3. Limites : 

L’efficacité de l’embolisation par coils repose principalement sur l’obstruction mécanique 

des vaisseaux. Il est donc crucial d’assurer une densité de remplissage suffisante afin de 

diminuer le risque de reperméabilisation. 

Un inconvénient majeur des coils sont les artéfacts générés par leur durcissement, qui 

perturbent le suivi radiologique après embolisation (35). 
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b. Plugs : 

Les plugs sont des dispositifs plus larges que les coils, ils sont capables de créer une 

occlusion focale dans des vaisseaux plus large avec un seul dispositif. 

Ils ont été initialement utilisés pour la fermeture de canaux artériels ou de septa atriaux, 

ils sont actuellement indiqués dans l’occlusion percutanée de vaisseaux de calibre important, 

ainsi que dans le traitement des communications artério-veineuses à haut débit, avec un seul et 

même dispositif, ce qui permet de réduire le risque de complications liées au largage tout en 

réduisant le coût final.  

Les plugs vont former un obstacle au flux sanguin, ce qui va progressivement conduire à 

la thrombose de la cage du plug et enfin à l’exclusion du vaisseau d’aval. 

Les Amplatzer® Vascular plug (AVP) (St. Jude Medical, Inc., St Paul, Minnesota) sont les 

plus communément utilisés. (16) 

De nouveaux produits sont également disponibles incluant le Medusa Vascular Plug® 

(EndoShape, Inc., Boulder, Colorado) et les MVP Micro Vascular Plug System® (Reverse Medical 

Corporation, Irvine, California) (Figure 77). Ces derniers sont plus petits et sont délivrés par des 

microcathéters pour emboliser des vaisseaux de faible diamètre (36). En Europe les plugs les 

plus utilisés sont les AVP. 

 

Figure 77 : Composants du Medtronic Micro Vascular PLug® (37) 
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b.1. Caractéristiques techniques : 

Les plugs se constituent d’un treillis en nitinol à expansibilité automatique, vissé à 

l’extrémité d’un guide. 

Quatre générations d’AVP se sont succédées en Europe (27), et ont été utilisées dans 

différentes situations cliniques (38). Les trois premières versions nécessitent des cathéters-

guide de calibre important. 

- Le plug de 1ère génération est composé d’une pièce cylindrique, disponible dans des 

tailles allant de 4 à 16 mm, nécessitant des lumières internes d’introducteurs et de 

cathéters porteurs de 4 à 6 Fr (Figure 78). 

- Le plug de 2ème génération se compose de deux disques (proximal et distal) de part et 

d’autre d’un cylindre central, les tailles disponibles vont jusqu’à 22mm, il permet 

d’obtenir une thrombose plus rapide de vaisseaux de taille plus grande, mais il nécessite 

en contre parti une plus grande longueur d’implantation, et des lumières internes de 4 à 

7 Fr (Figure 79). 

- Le plug de 3ème génération est également constitué de deux disques, et d’un cylindre 

central mais de forme elliptique, il est indiqué dans l’embolisation des vaisseaux de 

morphologie complexe, et nécessite une lumière interne de 4 à 7 Fr (Figure 80). 

- Le plug de 4ème génération a une forme biconique, il est disponible dans des tailles allant 

de 4 à 8mm. Il a l’avantage d’être délivré à partir d’une sonde de 4 ou 5 Fr avec un 

diamètre interne de 0.038 pouces non hydrophile (Imager II 5 Fr, Boston Scientific ; 

Tempo et Tempo Aqua 4 Fr, Cordis ; Impress 5 Fr, Merit), qui permet de l’acheminer 

jusque dans de petits vaisseaux (Figure 81). 

En comparant les trois premières générations, les plugs de 2ème et 3ème génération 

permettent d’obtenir une occlusion plus rapide par rapport aux plugs de 1ère génération, avec 

une extension pour les gros vaisseaux (plug 2) et les vaisseaux sinueux (plug 3). 
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Figure 78 : Amplatzer Vascular Plug 1 (AVP 1) (38) 

 

Figure 79 : Amplatzer Vascular Plug 2 (AVP 2) (38) 

 

Figure 80 : Amplatzer Vascular Plug 3 (AVP 3) (38) 

 

Figure 81 : Amplatzer Vascular Plug 4 (AVP 4) (38) 
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 Utilisation : 

Le diamètre du plug est choisi après calibration du vaisseau, avec un 

surdimensionnement supérieur à celui des coils : 30 à 50% pour les artères, 50% pour les veines. 

Pour les Plugs 1 et 2, le largage se fait le plus souvent par un cathéter guide qui sera 

introduit juste au-delà de la zone d’implantation selon la technique de « pull-back » ; qui 

consiste à retirer le cathéter et de maintenir le guide immobile. Pour confirmer le 

positionnement satisfaisant on réalise une injection de contrôle par la voie latérale du cathéter 

porteur. 

La libération du plug se fait en dévissant le guide. On obtient l’occlusion après un délai 

variable, à partir de 5 à 7 minutes dans les vaisseaux de calibre moyen. 

L’occlusion par plug repose non seulement sur l’obstruction mécanique du dispositif, 

mais elle nécessite également d’obtenir la thrombose de la cage de nitinol. Pour les plugs les 

plus volumineux ou en cas de troubles modérés de la coagulation, l’injection supplémentaire de 

gélatine résorbable peut accélérer l’embolisation. 

En pratique, les plugs AVP 3 ne sont que très rarement utilisés en pathologie vasculaire. 

b.2. Avantages : 

Les AVP permettent de réaliser une occlusion rapide d’un gros tronc vasculaire, même en 

cas de débit élevé. 

Ils ont également l’avantage d’être repositionnables, leur conférant sécurité et facilité 

d’utilisation. 

Le nitinol, principal composant de la cage du plug, a une radio-opacité satisfaisante, sans 

générer d’artéfact lors du suivi par TDM. 
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b.3. Limites : 

La principale limite à l’utilisation des AVP est la navigabilité jusqu’à la cible et la nécessité 

de cathéters de calibre précis. Avec les AVP de nouvelle génération, on a réduit les profils 

d’introduction. 

Le deuxième inconvénient est que l’occlusion générée par la thrombose de la cage de 

nitinol ne survient qu’après 5 à 10 minutes. Ces délais peuvent être allongés en cas de 

coagulopathie. 

2.5. Agents particulaires : 

Les agents particulaires sont employées dans le traitement des malformations artério-

veineuses, des traumatismes vasculaires, et des tumeurs dans le but d’obtenir une 

dévascularisation distale du parenchyme (29,39). Elles sont administrées via un cathéter ou un 

microcathéter directement dans le flux sanguin. Leurs taille, composition et revêtement sont les 

principales caractéristiques influençant leur comportement. Ces deux dernières propriétés 

(composition et revêtement) jouent un rôle clé dans l’élasticité, la rigidité, la capacité à 

s’agréger, ainsi que dans la manière dont elles interagissent avec le parenchyme environnant, 

provoquant des réactions inflammatoires d’intensité variable. L’occlusion est donc obtenue par 

obstacle mécanique, formation d’un thrombus de stase, ainsi qu’une réaction inflammatoire. 

Cette obstruction des vaisseaux distaux peut cependant entrainer une ischémie des tissus et 

conduire à leur nécrose. 

a. Classification : 

Les agents emboliques particulaires sont en général divisés en résorbables et non 

résorbables. 

Les particules résorbables ont l’avantage d’être progressivement dégradées par 

l’organisme. Elles obstruent le flux sanguin temporairement, et permettent une reprise 

secondaire de la circulation, sans nécessiter le développement d’une circulation collatérale sur le 

long terme. De plus la résorption du matériau réduit les risques d’inflammation chronique et de 

réactions immunitaires, les rendant ainsi utiles principalement dans les cas d’hémorragie aigüe. 
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L’agent particulaire résorbable le plus courant est le Gelfoam®. Sa durée de résorption 

varie entre 3j et 4mois (23). 

Des microparticules résorbables sont en cours d’élaboration et constituent une avancée 

majeure(38). 

Les particules non résorbables ne sont jamais dégradées par l’organisme, ce qui en fait 

des choix privilégiés pour des occlusions permanentes, comme dans le cadre de l’embolisation 

tumorale. Bien que ces particules ne soient pas résorbées, les vaisseaux peuvent quand même se 

recanaliser par la thrombolyse naturelle et la phagocytose des matériaux emboliques. 

Les particules non résorbables sont subdivisées en sphériques et non sphériques. 

b. Caractéristiques techniques : 

b.1. Composition : 

Les particules non sphériques de PVA (alcool polyvinylique)(Contour®, Boston Scientific) 

(Figure 82), ont été le premier agent particulaire embolique utilisé, principalement pour 

l’embolisation des tumeurs et des fibromes utérins. Cependant, elles présentent des 

inconvénients, notamment des variations de taille, une tendance à l’agrégation et à l’obstruction 

des microcathéters, le niveau exact d’occlusion est ainsi difficile à prédire (41,42). Ceci a conduit 

au développement de nouveaux agents particulaires sphériques et calibrés, ayant permis un 

grand progrès durant les deux dernières décennies, comme les microsphères de PVA (Contour 

SE®, Boston Scientific ; Bead Block®, Terumo Biocompatible), ainsi que les microsphères en 

gélatine tris-acryl (Embosphère® et Embogold® , Biosphere Medical). Ensuite ont été développées 

des sphères d’hydrogel de calibre fixe, recouverts d’un polymère (le Polyzène-F) limitant encore 

plus leur dégradation (Embozen®, CeloNova). (Tableau V) 

Les particules sphériques offrent un niveau d’occlusion artérielle plus prévisible(43), et 

réduisent les risques d’obstruction des microcathéters, bien que ces avantages ne se traduisent 

pas toujours par de meilleurs résultats cliniques (44). Ces particules calibrées sont devenues des 

produits de première intention. 
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Les microsphères résorbables représentent une avancée majeure, en permettant 

potentiellement d’obtenir une occlusion temporaire et reproductible. 

Tableau V : Caractéristiques des microparticules disponibles 

Particules Composition Diamètres (µm) présentation coloration 

PVA Foam® Particules de PVA 90 à 2800 Flacon Non 

BeadBlock® Sphères de PVA 100 à 1200 Seringue 1 ou 2ml Colorées 

Contour® Particules de PVA 45 à 1180 Flacon 1 ou 2ml 
Non 

 

Contour SE® Sphères de PVA 100 à 1200 Seringue 1 ou 2ml Non 

Embosphère® Sphères tris-acryl 40 à 900 
Flacon ou 

seringue 
Non 

Embogold® Sphères tris-acryl 40 à 1200 Seringue 1 ou 2ml Colorées 

Embozen® Hydrogel 40 à 1300 Seringue 1 ou 2ml Colorées 

 

Figure 82 : Les particules de PVA Contour® en différentes tailles 
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b.2. Élasticité et rigidité 

L’élasticité d’une particule désigne sa capacité à retrouver sa forme initiale après avoir 

été soumise à une contrainte, par exemple lors de l’injection à travers un microcathéter. En 

revanche, la rigidité correspond à sa capacité à maintenir sa forme malgré une compression. Les 

particules de PVA (Contour SE®) présentent une élasticité et une rigidité inférieures à celles des 

particules de tris-acryl (Embosphère®), ce qui, en pratique, se traduit par une pénétration plus 

distale des particules de PVA lorsqu’elles sont déformées pendant l’injection dans un 

microcathéter.  

Ainsi, pour obtenir un niveau d’embolisation équivalent, il est nécessaire de choisir des 

particules de tris-acryl de calibre plus petit que celles de PVA (30,45). De même, pour une 

occlusion équivalente, les particules d’hydrogel-polyzène (Embozen®, CeloNova) doivent avoir 

un diamètre supérieur à celui des particules de tris-acryl. 

b.3. Interactions avec le parenchyme adjacent 

L’intensité de la réponse inflammatoire, qui influence l’apparition du syndrome post-

embolisation, dépend de l’étendue de la nécrose ainsi que de la nature et de la taille des 

particules utilisées. Les particules de moins de 300µm entraînent une inflammation nettement 

plus forte, tandis qu’au-delà de 500 µm, la taille ne semble plus avoir d’influence significative 

(29). Lors de l’embolisation par PVA, une réaction inflammatoire aiguë, principalement médiée 

par les neutrophiles, est observée. Cette réaction, plus marquée avec les particules qu’avec les 

sphères, évolue ensuite en une réaction à corps étranger, caractérisée par des cellules géantes. 

En revanche, l’embolisation avec des sphères de tris-acryl déclenche une inflammation initiale 

modérée, suivie d’une réaction lymphocytaire retardée plus intense (30). 

b.4. Utilisation 

Avant injection, les particules sont diluées avec du sérum physiologique et un produit de 

contraste selon les ratios indiqués par le fabricant, généralement en proportions égales 

(isovolume contraste/salé). Cette dilution permet d’obtenir une suspension homogène.  
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Pour les particules de plus petite taille (100-500 µm), une dilution plus importante est 

nécessaire (jusqu’à 100 fois leur volume) afin de limiter les risques d’agrégation, tandis que 

pour les particules de plus grande taille, une dilution de 10 fois leur volume suffit. 

Le conditionnement en seringues préremplies simplifie cette procédure, pouvant être 

réalisée avec un robinet à trois voies et des seringues de type « luer-lock ». 

Le choix du diamètre initial des particules dépend de la zone cible et de la nature de 

l’embolisation. Dans les embolisations tumorales, des particules de petit calibre favorisent la 

nécrose en bloquant les vaisseaux distaux. La taille des particules est ensuite augmentée 

progressivement jusqu’à atteindre le « end-point », bien que l’évaluation de ce dernier puisse 

être délicate. Un reflux ou une embolisation hors cible constitue souvent un critère d’arrêt. Alors 

que les embolisations par PVA visaient autrefois une exclusion complète du segment embolisé, 

les particules calibrées modernes visent plutôt un ralentissement du flux sanguin, formant un 

aspect en « arbre mort ». Afin de maintenir la perméabilité du microcathéter, une purge artérielle 

avec du sérum salé via une valve en Y est indispensable. 

b.5. Trucs et astuces 

L’utilisation de microparticules requiert une gestion minutieuse des instruments 

(seringues, cathéters, cupules, etc.) afin d’éviter toute injection accidentelle de particules. Bien 

que les méthodes varient en fonction des pratiques, il est essentiel de bien distinguer le matériel 

dédié à l’embolisation, avec des seringues et cupules clairement identifiées (Tableau VI). 

Certaines particules présentent une coloration naturelle, facilitant leur reconnaissance. 

Le ratio entre le produit de contraste et le sérum salé utilisé pour la dilution peut varier 

selon la situation. Si les particules flottent dans le mélange, cela indique souvent un excès de 

contraste. 
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Des injections régulières de contrôle à base d’iode, suivies d’un rinçage du 

microcathéter, permettent de surveiller la redistribution des flux dans les vaisseaux collatéraux, 

certaines étant révélées durant l’intervention. Ces injections doivent être réalisées à basse 

pression pour éviter un reflux des particules déjà administrées. Pour maximiser l’effet du flux 

sanguin, il est parfois possible de retirer le cathéter porteur en ne laissant que le microcathéter, 

permettant ainsi un lavage efficace par le flux artériel. 

Enfin, un contrôle angiographique final doit être effectué après un délai de 3 à 5 minutes, 

pour observer un « end-point » stabilisé, garantissant l’efficacité de l’embolisation. 

Tableau VI : Diamètres des lumières internes recommandées (en pouces ―) 

Particules (µm) 45-120 
100-

300 

300-

500 
500-700 

700-

900 

900-

1200 
1300 

PVA Foam® .018― .044― 

Contour® - - 2,4 Fr 2,7 Fr 4 Fr - 

Contour SE® - .021― .024― .035― 

Embosphère® .008― .013― .018― .023― .027― .035― - 

Embogold® .008― .013― .018― .023― .027― .035― - 

Embozen® .004― .013― .018― .023― .027― .035― .038― 

BeadBlock® - .010― .014― .021― .023― .035― - 

b.6. Pièges 

Si les particules ne sont pas correctement diluées ou si le cathéter n’est pas fréquemment 

rincé, cela peut entraîner une obstruction fréquente du cathéter. 

L’utilisation de microsphères de petite taille est déconseillée en présence de shunts 

artério-veineux, car elles risquent de franchir ces passages anormaux. 

Une injection sous hyperpression présente des risques importants, notamment des 

dommages à l’endothélium vasculaire, un reflux hors cible ou encore l’ouverture d’anastomoses, 

provoquant également un passage des particules hors cible. De plus, cela peut déformer 

certaines particules comme les embosphères (tris-acryl). 
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Le vasospasme qui survient parfois au niveau distal du microcathéter peut limiter de 

manière artificielle le volume d’embolisation et favoriser une reperméabilisation précoce. Pour 

surmonter cette difficulté, il est recommandé d’adopter un cathétérisme précautionneux, de se 

référer aux injections globales, et d’envisager l’utilisation d’un vasodilatateur pour rétablir un 

flux sanguin optimal. 

b.7. Perspectives 

Des efforts considérables ont été déployés pour développer des microsphères 

dégradables à utiliser dans l’embolisation trans-artérielle. 

5 matériaux sont en train d’être étudiés, comprenant : l’Acide polylactique-co-glycolique 

(PLGA), le PLGA-polyéthylène glycol (PEG)-PLGA, le carboxyméthylcellulose-chitosane (CMC-

CCN), le chitosane et l’acrylate d’hydroxyéthyle (HEA). Les chercheurs sont en train d’étudier leur 

mécanisme de dégradation, leur sécurité, ainsi que leur efficacité et performance. 

Des microparticules résorbables de PLGA ont déjà été approuvées par la FDA et sont déjà 

sur le marché sous le nom commercial Occlusin® (40). 

c. Particules de PVA : 

Le PVA (alcool polyvinylique) est un plastique inerte qui est utilisé comme agent 

embolique depuis plus de 25 ans (46), sa première utilisation a été rapportée pour la première 

fois en 1995 par Gupta et al. dans une étude à propos de l’embolisation des fibromes utérins 

(47). Il a fait ses preuves en matière de sécurité et d’efficacité dans les procédures 

d’embolisation. Actuellement il est principalement utilisé pour l’embolisation préopératoire des 

tumeurs hautement vascularisées dans le but d’induire la nécrose tumorale et de réduire le 

saignement peropératoire. Son utilisation reste également fortement pertinente pour le 

traitement endovasculaire des épistaxis (48). 
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 Particules de PVA non sphériques : 

- Les particules de PVA non sphériques n’obstruent pas complètement la lumière des 

artères embolisées. L’occlusion est complétée par la formation de thrombus entre les 

interstices des particules. 

- Elles provoquent un changement inflammatoire périvasculaire modéré. 

- Une recanalisation (20) peut survenir après plusieurs mois ou années en raison de : 

o Migration distale, fragmentation ou migration extravasculaire des particules de PVA 

o Résorption du thrombus 

La forme irrégulière du matériau est associée à une gamme granulométrique plus large 

que celle annoncée. Certaines particules sont plus petites que la taille indiquée (32). De petits 

fragments de PVA peuvent causer une embolisation non ciblée de tissus normaux, comme des 

cas rapportés d’embolie pulmonaire faisant suite au traitement de MAV cérébrales par particules 

de PVA (49). 

Avec les particules non sphériques, l’agglomération du matériel embolique peut entraîner 

un faux « end-point » angiographique à la fin de l’embolisation. 

 Microsphères de PVA : 

Les microsphères de PVA présentes dans le marché sont : Contour SE®, Boston Scientific, 

Nattick, MA, USA et Bead Block®, Biocompatibles, Farnham, Royaume-Uni. 

Elles sont facilement visibles en raison de leur coloration blanche (Contour SE) ou bleue 

(Bead Block) 

Les gammes de tailles disponibles sont : 100-300, 500-700, 700-900 et 900-1200 μm. 

Même les grandes microsphères de PVA sont faciles à injecter à travers des microcathéters et ont 

tendance à se déplacer plus distalement que les particules irrégulières de PVA ou les 

microsphères de tris-acryl de diamètre théorique équivalent. 
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d. Microparticules de Tris-Acryl : 

Les microsphères de tris-acryl sont fabriquées à partir de billes acryliques microporeuses 

précisément calibrées et réticulées, incorporant de la gélatine (Embosphere®, Biosphere Medical, 

Roissy, France). 

Les gammes de tailles disponibles sont : 40-120, 100-300, 500-700, 700-900 et 900-

1200 μm. Le diamètre des artères occluses correspond bien à la taille des microsphères. 

Elles sont compressibles, ce qui permet un passage facile à travers un microcathéter avec 

un diamètre luminal plus petit que celui des microsphères. 

Angiographiquement, un agglomérat apparent peut se produire. Le matériel embolique 

se redistribue ensuite en fonction du débit d’infusion et de la concentration. 

À long terme, il n’y a pas de réaction inflammatoire chronique ni de dégradation du 

polymère. 

e. Microparticules d’Hydrogene-Polyzene F : 

Les microsphères calibrées sont constituées d’un noyau hydrogel en polyméthacrylate de 

méthyle avec un revêtement mince de polyzene F qui peut réduire l’inflammation pour une 

meilleure biocompatibilité (Embozene®, Celonova, Newnan, GA, USA). 

Les tailles disponibles : 40, 100, 250, 400, 500, 700, 900 et 1100 μm. 

Contrairement aux autres types de microsphères, une distribution de taille étroite existe ; 

cela signifie que chaque flacon ou seringue contient des microsphères de taille uniformément 

constante. 

Les particules sont codées par couleur en fonction de leur taille. Cela est utile pour éviter 

un mélange inapproprié, une contamination des seringues de solution saline et de contraste, et 

pour confirmer que la suspension optimale est atteinte avant l’embolisation. 
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2.6. Agents liquides : 

Les agents emboliques liquides peuvent fonctionner indépendamment de la fonction de 

coagulation du patient et permettent de traiter des vaisseaux cibles plus petits, parfois 

inaccessibles aux cathéters et aux coils.  

Contrairement aux agents particulaires ou aux coils qui bloquent physiquement le flux 

sanguin, les agents emboliques liquides induisent l’embolisation également par des réactions 

biochimiques, ils ont plusieurs mécanismes d’action potentiels, tels que la polymérisation, la 

précipitation et la transition de phase (50). 

Parmi les agents fluides on trouve : 

- Agents sclérosants : par exemple, l’alcool absolu, le sulfate de tétradécyl sodique 

- Colles : N-butylcyanoacrylate (NBCA) 

- Polymères élastiques : éthylène vinyl alcool (Onyx®, eV3) 

Les agents liquides posent des défis particuliers et sont peut-être les agents emboliques 

les plus difficiles à utiliser. Ils peuvent être très imprévisibles, car il y a peu ou pas de contrôle 

une fois qu’ils commencent à s’éloigner du cathéter de délivrance. 

a. Agents sclérosants 

Les agents sclérosants incluent principalement l’alcool absolu et certains détergents. Ces 

agents agissent via différents mécanismes : ils altèrent les membranes des cellules 

endothéliales, dénaturent les protéines de surface, et détruisent la matrice extracellulaire. 

Malgré cette diversité de modes d’action, leur principe commun est la destruction de 

l’endothélium, qui est la cause de l’occlusion vasculaire. Cependant, ces effets peuvent s’étendre 

aux tissus voisins, causant parfois des lésions. La concentration de l’agent et la durée de son 

contact avec les tissus sont des facteurs cruciaux dans l’intensité de la réaction provoquée. 

Toutefois, l’emploi des détergents est limité par leur toxicité directe, leur impact systémique, 

ainsi que par les difficultés à contrôler leur diffusion. 
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a.1. Alcool absolu : 

 Caractéristiques techniques : 

L’alcool absolu, ou éthanol, est extrêmement toxique pour l’endothélium, provoquant 

rapidement une thrombose et une nécrose transmurale qui s’étend aux tissus environnants. 

Cette propriété en fait un agent efficace pour la destruction tumorale, que ce soit par voie 

endovasculaire ou percutanée. Toutefois, l’usage de l’alcool présente également un risque 

important pour les tissus avoisinants, qui peuvent être endommagés par l’action expansive et 

non sélective de l’éthanol. 

 Utilisation  

L’alcool absolu, radio-transparent, peut être mélangé à un produit de contraste iodé 

(entre 20 et 30% de PDC) ou à du Lipiodol® afin de le rendre visible par contrôle fluoroscopique. 

L’injection de cette solution est généralement douloureuse, ce qui rend souvent nécessaire 

l’anesthésie générale, en particulier chez les enfants. En raison de sa toxicité systémique 

(hémolyse, toxicité rénale et vasoconstriction artérielle pulmonaire), des complications sont 

fréquemment observées lorsque le volume injecté dépasse 1 mL/kg de poids corporel. Cette 

potentielle toxicité locale et générale demande une maîtrise technique rigoureuse. Lors du 

traitement de malformations vasculaires de grande taille, un monitoring invasif de la pression 

pulmonaire est recommandé en raison du risque d’hypertension artérielle pulmonaire sévère 

(49), bien que l’efficacité de cette mesure soit encore débattue. Les injections doivent être 

fractionnées et administrées lentement : pas plus de 0,1 mL/kg par injection, avec un intervalle 

de 10 minutes, et ne pas dépasser un volume total de 1 mL/kg (51). 

 Pièges  

Le risque de nécrose des tissus adjacents, en particulier lors du traitement des 

malformations artério-veineuses superficielles, inclut la possibilité de nécrose cutanée. De plus, 

l’utilisation de l’alcool absolu à proximité de gros troncs nerveux peut entraîner des 

complications neurologiques (névrite et neurolyse). Ces effets secondaires potentiellement 

graves nécessitent une prudence accrue et une grande précision technique lors de l’injection 

pour minimiser ces risques. 
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a.2. Détergents 

 Caractéristiques techniques 

Les trois principaux détergents utilisés dans l’embolisation sont le sodium tétradecyl 

sulfate (STS) (Sotradecol®, AngioDynamics ; Trombovar®, Kreussler Co.), l’aetoxisclerol, et 

l’éthanolamine oléate (Neosclerol® ; Ethamolin®). Ils rentrent en réaction avec les éléments 

figurés du sang et l’endothélium pour induire une occlusion vasculaire, ainsi qu’une fibrose 

périvasculaire (52). Leur efficacité repose sur une interaction prolongée avec l’endothélium, ce 

qui les rend appropriés pour les lésions à faible flux sanguin. Comparés à l’alcool, ils entraînent 

une réaction inflammatoire et une destruction tissulaire plus modérées, mais provoquent une 

réaction fibreuse plus importante. 

 Utilisation 

Les détergents peuvent être utilisés sous forme liquide ou de mousse , qui augmente la 

surface et le temps de contact entre l’endothélium et le principe actif . 

 Liquide : 

Le détergent est le plus souvent injecté par ponction directe, comme c’est le cas dans les 

malformations veineuses, en étant dilué avec du contraste hypo-osmolaire ou du lipiodol dans 

des proportions de 1/1 ou 2/1 (dilution détergent/contraste). L’injection du détergent se fait 

sous contrôle scopique, permettant une visualisation directe de la procédure (53) ou un contrôle 

indirect via la vidange du contraste de la lésion (54). Le débit d’injection est ajusté de manière 

prudente pour prévenir tout risque d’extravasation. 

 Mousse : 

Sous cette forme, la quantité de sclérosant nécessaire est significativement réduite. 

Plusieurs techniques ont été développées (55), notamment la méthode de Tessari qui consiste à 

mélanger un volume de sclérosant avec 1 à 5 volumes d’air en utilisant deux seringues ―luer-

lock‖ reliées par un robinet à trois voies (56). Après 20 à 30 passages d’une seringue à l’autre, 

une mousse homogène est obtenue, facilement visible en échographie sous forme 

hyperéchogène. 
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Cette mousse a été largement utilisée pour la sclérose des varices, des malformations 

veineuses, des varices digestives, ainsi que pour le traitement des congestions veineuses 

pelviennes et des varicocèles (54), et de manière plus limitée pour les embolisations portales 

(57). 

 Pièges 

Le risque de diffusion hors de la zone cible est une préoccupation majeure qui nécessite 

une planification minutieuse. Cela inclut une cartographie initiale rigoureuse, la vérification 

attentive de la position intravasculaire, et l’assurance qu’il n’y a pas de drainage anormal. Il est 

strictement interdit d’effectuer des injections sous hyperpression. 

b. Colles biologiques : 

b.1. Caractéristiques techniques : 

En embolisation, les colles les plus souvent utilisées sont les cyanoacrylates (Trufill®, 

Histoacryl®, Glubran2®, Neuracryl). La polymérisation, déclenchée par le contact avec des 

substances ioniques comme le plasma ou les cellules sanguines, libère de la chaleur et provoque 

une réaction inflammatoire. 

Elles sont largement utilisées en raison de leur faible viscosité, leur vitesse rapide de 

polymérisation, leur bonne capacité de pénétration ainsi que leur faible toxicité tissulaire (58). 

Le Glubran®, comparativement à l’Histoacryl®, polymérise plus lentement, et entraîne une 

réaction inflammatoire  ainsi qu’une réaction exothermique moins marquée (<45°) (59). 

Cependant la réduction de la douleur reste limitée (60). 

L’injection provoque une réponse inflammatoire aiguë, qui évolue en granulome 

chronique en un mois. L’embolisation est définitive si le vaisseau est entièrement occlus, mais 

des recanalisations ont parfois été observées, dues à la croissance de néocapillaires (59). 
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Pour améliorer leur visibilité pendant l’injection, les colles peuvent être combinées à des 

poudres métalliques ou à des huiles radio-opaques comme le Lipiodol® (61), qui ralentit 

également la polymérisation. 

b.2. Utilisation : 

L’utilisation d’un microcathéter permet de sécuriser la procédure, notamment un 

microcathéter hydrophile. 

Afin de limiter le risque d’embolisation rétrograde , il est nécessaire d’injecter lentement 

pour prévenir le reflux , de retirer le cathéter à temps en maintenant une aspiration et de ne pas 

rincer le volume mort. 

b.3. Pièges : 

Avec l’embolisation antégr ade, les risques principaux sont l’obstruction de la lumière 

interne, l’encollage de l’extrémité distale du cathéter , et la mobilisation de fragment proximaux 

au contact du cathéter. 

Du fait de la polymérisation au contact du sang et du sérum physio logique, la lumière 

interne et l’embout du cathéter doivent être minutieusement rincés par un sérum dextrosé ou 

glucosé. 
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c. Éthylène vinyl alcool (EVA) : 

c.1. Caractéristiques techniques : 

L’éthylène vinyl alcool (Onyx®, eV3) est un copolymère qui, en combinaison avec le 

diméthyl sulfoxide (DMSO), forme une solution non adhésive dotée de propriétés de 

polymérisation progressive au contact de matériaux ioniques et du sang. L’Onyx® est proposé en 

plusieurs concentrations (Onyx® 18, 20, 34), offrant une viscosité croissante. Pour faciliter le 

suivi de l’injection sous fluoroscopie, une poudre de tantalum est ajoutée, garantissant ainsi la 

radio-opacité. Le processus de solidification de l’Onyx® se fait de l’extérieur vers l’intérieur, 

permettant de créer progressivement un moulage de la cavité, comme dans le cas des 

anévrismes ou des malformations artério-veineuses (MAV). (Figure 83) 

c.2. Utilisation : 

L’Onyx® doit être préparé en mélangeant la solution de solvant et de poudre pendant 20 

minutes dans une centrifugeuse spécialisée avant son utilisation. Pour commencer, le cathéter et 

son embout sont rincés lentement avec du DMSO. 

L’injection de l’Onyx® doit ensuite se faire lentement, à un débit inférieur à 0,5 mL/min, 

pour éviter les vasospasmes. 

Lorsqu’il entre en contact avec le sang, l’Onyx® commence à se polymériser 

progressivement, en partant de la périphérie vers le centre. Cette polymérisation crée une 

enveloppe autour de l’Onyx® pendant son injection. Étant donné qu’il n’est pas adhésif, il est 

possible de limiter le reflux en formant un premier « bouchon » à l’extrémité distale du cathéter. 

Une fois ce bouchon solidifié, l’injection peut être poursuivie de manière sécurisée vers la région 

distale. 

Cette méthode est également applicable pour les occlusions proximales. Dans les 

malformations artério-veineuses (MAV) ou les néovascularisations tumorales, continuer 

l’injection avant que le matériau ne soit complètement solidifié permet de remplir le nidus, ainsi 

que les veines efférentes et les collatérales. 
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Figure 83 : Agent d'embolisation liquide Onyx® en seringue avant administration 

c.3. Pièges : 

Une éventuelle occlusion non ciblée peut être causée par l’Onyx, des techniques 

d’extraction, telles que la thromboaspiration (62) ou l’utilisation de dispositifs de thrombectomie 

(63), ont été documentées. 

Des cas de « brûlures » peropératoires ont été rapportés lors de l’utilisation de bistouri 

électrique ou d’électrocoagulation en contact avec l’Onyx® déjà injecté (64). 

d. Solutions gélifiantes : 

Les agents à transition de phase fonctionnent en utilisant un stimulus externe pour 

passer de l’état liquide à l’état gélifié. Pour une utilisation humaine, cela peut être déclenché par 

la température, le pH ou les concentrations de sel dans le système sanguin. Deux produits en 

cours de développement appartiennent à cette catégorie : le GPX (Fluidx Medical Technology) et 

le PuraMatrix (3D Matrix Co., Tokyo, Japon) (65,66). 

2.7. Gélatine résorbable : 

a. Caractéristiques techniques : 

La gélatine résorbable est dérivée de la gélatine porcine purifiée (Gelfoam®, Pharmacia & 

Upjohm, Gelatispon®, Gelita Medical® ; Curaspon®, Curamedical…). 

Elle est l’un des agents d’embolisation les plus couramment utilisés, en toute sécurité et 

efficacité pour de nombreuses pathologies, et cela depuis plus de 30ans (67). 
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Les radiologues interventionnels japonais l’ont utilisée pour plusieurs pathologies 

(68,69), telles que les carcinomes hépatocellulaires (70), et les affections hémorragiques(71,72). 

Elle provoque une occlusion temporaire par obstruction mécanique et adhésion 

plaquettaire. Elle se résorbe en 3 à 4 semaines, permettant une recanalisation après 3 semaines 

à 3 mois, la rendant utile principalement en préopératoire ou pour contrôler des saignements 

(traumatismes, hémorragies digestives, hémorragies de la délivrance…) 

b. Utilisation : 

La gélatine résorbable est un agent qui peut être utilisé à la fois comme dispositif 

mécanique ou comme agent dirigé par le flux, selon la méthode de préparation. Lorsqu’elle est 

découpée en grands morceaux (tampons ou larges torpilles), elle reste proche de l’extrémité du 

cathéter et agit comme agent mécanique. Cependant, lorsqu’elle est découpée en petits 

morceaux ou transformée en suspension liquide en passant entre deux seringues via un robinet, 

elle devient dirigée par le flux et peut se déplacer plus loin, au-delà du bout du cathéter (28). 

La gélatine résorbable se présente sous diverses formes (73) : plaques de 1 ou 10 mm 

d’épaisseur, cubes prédécoupés de 2 ou 4 mm, cylindres, particules ou poudre. Elle peut être 

injectée diluée ou en fragments. La dilution se réalise avec du sérum salé et du produit de 

contraste iodé hydrosoluble, à l’aide d’un robinet à 3 voies et de 2 seringues « luer-lock ». La 

viscosité obtenue dépend de la taille des fragments découpés manuellement et des modalités de 

mélange. Avec des fragments de petite taille, dilués, l’injection peut se faire via un microcathéter 

de 2,7 Fr. (Figures 84,85) 
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Figure 84 : Feuilles d'éponge de gélatine : Gelfoam (à gauche) et Spongel (à droite) (74) 

 

Figure 85 : Préparation manuelle des fragments de gélatine résorbable (28) 

 

Méthode de découpe manuelle : 

A et B : Une éponge de gélatine 

en forme de feuille est découpée 

en quatre sections fines à l’aide 

d’un scalpel. 

C : Chaque section est pressée 

avec les doigts. 

D : La section est découpée d’un 

côté en colonnes d’environ 1 mm 

de large. 

E : Les colonnes sont découpées 

perpendiculairement en petites 

particules carrées. 

F : Les particules sont aspirées 

avec une seringue et transférées 
dans une seringue de 1 mL. 
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c. Avantages : 

La gélatine résorbable est simple d’utilisation et permet une occlusion rapide des 

vaisseaux de petits et moyens calibres, même en cas de trouble de la coagulation. Elle peut ainsi 

compléter l’embolisation initiée par des agents mécaniques permanents (coils, plugs) qui 

nécessitent souvent un bilan d’hémostase favorable. 

Elle est disponible en conditionnement variable et malléable lors de la préparation, la 

viscosité du mélange injecté est facilement adaptée au flux vasculaire cible. 

Son caractère temporaire convient aux situations d’urgence (traumatismes) et permet 

d’envisager une restitution ad integrum du lit vasculaire une fois l’hémostase obtenue. 

Son coût abordable et la stabilité de son conditionnement ont permis sa large diffusion. 

d. Trucs et astuces : 

Il est recommandé d’utiliser des fragments de taille croissante pour assurer au début une 

embolisation distale. 

On peut former une « torpille » pour assurer une embolisation proximale temporaire, en 

utilisant une bande de 3 mm de large sur 10 à 15 mm de long, roulée puis insérée dans une 

seringue « luer-lock » qui sera injectée vigoureusement dans un cathéter diagnostique 

(minimum 4 Fr). 

e. Limites : 

• Une version en poudre de la gélatine est disponible, permettant d’avoir un mélange 

rapidement homogène, mais présentant un risque de nécrose parenchymateuse en raison 

d’une d’embolisation distale. Cette forme ne doit pas être considérée comme résorbable. 

• La gélatine, une fois découpée et mélangée à une solution de contraste diluée, donne un 

mélange instable avec des fragments de tailles irrégulières (74). 

• Contrairement aux particules calibrées, le diamètre du vaisseau cible n’est que 

grossièrement évalué, ce qui peut limiter la précision de l’intervention. 
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• Il y a souvent de l’air qui s’incruste dans le mélange produit de contraste-gélatine, il faut 

veiller à ne pas l’interpréter sur les TDM post-procédure comme un signe d’infection. 

f. Perspectives : 

Pour mieux déterminer le calibre du vaisseau cible, plusieurs fabricants travaillent au 

développement de microsphères résorbables, dont certaines en gélatine, avec des tailles variées 

et des temps de résorption différents. 

2.8. Récapitulatif et comparaison des différents agents d’embolisation : (Tableau VII) (Figure 86) 

L’agent idéal devrait permettre l’exclusion vasculaire sans risque pour les structures 

adjacentes. Le rapport bénéfice-risque repose sur un compromis entre : 

- Radio-opacité 

- Facilité d’utilisation 

- Fiabilité de délivrance 

- Capacité à atteindre le vaisseau cible ou la vascularisation distale 

- Possibilité de recapture ou d’extraction en cas de mauvais positionnement 

- Occlusion rapide, d’une durée adaptée à l’indication 

- Biocompatible 

- Coût limité 
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Tableau VII : Points forts et points faibles des agents emboliques 

Agent 

d’embolisation 
Points forts Points faibles 

Perspectives de 

développement 

Agents 

particulaires 

 Dirigés par le flux 

 Faciles à administrer 

 Peuvent causer une 

ischémie 

 Risque 

d’embolisation non 

ciblée 

 Partiellement 

dépendants de la 

cascade de 

coagulation 

 Particules radio-

opaques 

 Particules délivrant 

des médicaments 

 Nouvelles 

microparticules 

résorbables 

Agents liquides 

 Embolisants puissants 

 Dirigés par le flux 

 Indépendants de la 

cascade de 

coagulation 

 Nécessitent de 

l’expérience 

 Risque de « coller » 

le cathéter en place 

 Risque 

d’embolisation non 

ciblée 

 Amélioration de la 

visualisation sans 

durcissement du 

faisceau 

 Meilleures propriétés 

de solidification 

Coils 

 Faible risque 

d’ischémie 

 Haut niveau de 

contrôle par 

l’opérateur 

 Dépendants de la 

cascade de 

coagulation 

 Peuvent nécessiter 

plusieurs coils pour 

une occlusion 

complète 

 Problèmes de 

maniabilité et de 

suivi possibles 

 Revêtement Hydrogel 

 Grands volumes 

 Formes différentes 

Plugs 

 Occlusion avec un 

seul dispositif 

 Faible risque 

d’ischémie 

 Haut niveau de 

contrôle 

 Problèmes de 

maniabilité et de 

suivi possibles 

 Système de 

délivrance plus large 

 Amélioration des 

temps d’occlusion 

 Amélioration de la 

maniabilité et du 

suivi 
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Figure 86 : Les différents types d'agents emboliques et leurs subdivisions 

3. Matériel du cathétérisme 

3.1. Introducteurs et cathéters porteurs 

Bien que les profils d’introduction et les microcathéters aient été améliorés, il peut être 

nécessaire de stabiliser l’approche à l’aide d’un cathéter porteur ou d’un introducteur long. Cela 

permet un meilleur support pour le cathétérisme sélectif et assure des opacifications 

intermédiaires via une voie latérale. Le choix du matériel dépendra de la lumière interne et de la 

longueur, ainsi que de la forme et de la rigidité requises. En cas de bifurcation aiguë, traverser le 

carrefour aortique peut nécessiter l’utilisation d’un introducteur « armé » pour réduire le risque 

de plicature, surtout avec un calibre limité. 

Le diamètre externe est exprimé en French (Fr) (1Fr = 0,33 mm) et le diamètre interne en 

pouces (0,1’’ = 2,5 mm). Selon le revêtement, des différences de diamètre interne peuvent 

exister même pour un diamètre externe identique. La plupart des embolisations peuvent être 

réalisées avec des introducteurs de 4 ou 5 Fr. 
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3.2. Sondes de cathétérisme sélectif 

Le cathétérisme initial utilise généralement une sonde sélective adaptée à sa forme, après 

avoir vérifié la longueur et les lumières internes. Certains cathéters sont spécifiquement conçus 

pour des applications précises, comme le Yashiro® de Terumo pour le tronc cœliaque ou le 

Spermatic® de Merit pour les veines spermatiques par voie fémorale, tandis que d’autres, comme 

le Cobra C2 de Terumo ou le Mickaelson® de Merit, sont plus polyvalents. 

Selon le type de matériel d’embolisation utilisé, le cathétérisme peut être plus ou moins 

sélectif et se prolonger par l’utilisation d’un microcathéter. Les sondes hydrophiles, plus 

souples, permettent un cathétérisme plus distal, mais offrent une moindre stabilité à l’ostium. 

(Tableau VIII) 

Tableau VIII : Les cathéters fréquemment utilisés en fonction du territoire artériel (27) 

Vaisseaux 1ère intention 2ème ligne 

Cervico-Cérébral Vertébrale  Simmons 1 ou 2, HH, JR3,4 

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 

Épigastrique controlatérale Mickaelson (4 Fr) Cobra 
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3.3. Micro-cathéters 

Les micro-cathéters, développés à l’origine pour la neuroradiologie interventionnelle, 

sont désormais couramment utilisés pour le cathétérisme périphérique. Ils permettent d’accéder 

à des cibles spécifiques et facilitent les embolisations suprasélectives ou guidées par le flux. 

Le choix du micro-cathéter repose sur plusieurs critères : diamètre interne, longueur, 

flexibilité, et la présence éventuelle d’un revêtement (hydrophile ou rigidifiant). Il est également 

important de vérifier la compatibilité avec le matériel d’embolisation utilisé (comme les colles, le 

DMSO ou l’Onyx®). Un marqueur radio-opaque à l’extrémité du micro-cathéter permet de suivre 

la position du cathéter et du matériel d’embolisation en temps réel. 

Des modèles préchargés avec leur guide, tels que le Progreat I® (Terumo) ou le Renegade 

HiFlow® (Boston Scientific), réduisent les manipulations nécessaires en début d’intervention. 

3.4. Guides 

Le choix des guides repose principalement sur leur diamètre (de 0,014 à 0,038 pouces) 

et leur longueur (de 150 à 300 cm), en fonction du matériel utilisé. On distingue deux types 

principaux : 

 Guides de cathétérisme : Utilisés pour naviguer à travers les vaisseaux tortueux, ils sont 

souvent hydrophiles, avec une extrémité distale préformée ou modulable (45°, 90°, ou 

double courbure). 

 Guides d’échange : Conçus pour faciliter le remplacement du cathéter, ces guides sont 

généralement plus rigides. Leur longueur doit être au moins deux fois supérieure à celle 

du cathéter à remplacer pour permettre l’échange en toute sécurité. 

Différents revêtements (« coatings ») sont utilisés pour améliorer les performances des 

guides. Le « coating » hydrophile favorise la glisse distale, tandis que le « coating PTFE » 

renforce la poussabilité proximale. 
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3.5. Dispositifs de fermeture 

Les dispositifs de fermeture artérielle permettent d’accélérer l’hémostase au niveau du 

site de ponction, réduisant ainsi la durée de décubitus et d’hospitalisation (75). Toutefois, leur 

utilisation doit être mesurée, car les études ne montrent pas une diminution significative des 

complications post-cathétérisme par rapport à la compression manuelle, en particulier pour les 

dispositifs de 5 Fr ou moins. Selon une méta-analyse de Biancari portant sur 7 538 patients (75), 

les taux de complications comprennent 5% d’hématomes, 4% de saignements persistants, 0,3% 

de complications artérielles locales, et 0,6% de recours à la chirurgie. 

Cependant, ces systèmes sont particulièrement utiles chez les patients avec des troubles 

hémostatiques graves ou dans des situations où la mise en place d’un pansement compressif est 

compliquée (polytraumatisés, par exemple). Avant l’utilisation de ces dispositifs, une 

artériographie centrée sur le point de ponction est nécessaire pour écarter toute contre-

indication anatomique (calibre insuffisant, point d’entrée incorrect, calcification pariétale, etc.). 

Différents mécanismes sont utilisés dans ces dispositifs (suture, clip, collagène, agent 

procoagulant), certains laissant du matériel endovasculaire, d’autres non. Ces dispositifs sont 

généralement utilisés pour des abords allant jusqu’à 10 Fr, mais des techniques comme le « 

double-guide » ou le « preclose » permettent de fermer des accès allant jusqu’à 24 Fr. 
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4. Bases techniques de l’embolisation : 

Nous aborderons ici les principes généraux communs à toutes les procédures 

d’embolisation : bilan initial et indications, choix de l’agent d’embolisation, sédation et 

anesthésie, antibioprophylaxie, et suivi post-procédure. 

4.1. Principe et buts : 

L’embolisation endovasculaire, comme cité précédemment, est une technique de 

radiologie interventionnelle qui consiste à obstruer volontairement un ou plusieurs vaisseaux 

sanguins, en introduisant des agents d’embolisation, dans la circulation sanguine, par le biais de 

guides, de cathéters et micro-cathéters, guidée par l’imagerie. 

L’embolisation a pour buts de : 

 Contrôler et arrêter un saignement réfractaire, en obstruant sélectivement le vaisseau 

sanguin responsable de l’hémorragie, dans le but d’arrêter la spoliation sanguine et de 

stabiliser le patient. 

 Constituer un traitement néoadjuvant à la chirurgie tumorale de tumeurs 

hypervascularisées, dans le but de réduire la perte sanguine peropératoire, et ainsi de 

faciliter l’exérèse tumorale. 

 Traiter des malformations vasculaires. 

4.2. Indications : 

L’indication de l’embolisation doit être prise dans une optique multidisciplinaire, 

impliquant les différents spécialistes notamment l’anesthésiste-réanimateur, le chirurgien, 

l’oncologue et le radiologue interventionnel. Ces échanges ont lieu dans le cadre d’une réunion 

de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

Dans notre étude, l’embolisation a été indiquée principalement pour : 
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 Les patients présentant une épistaxis réfractaire, essentielle ou post-traumatique, non 

contrôlée par le tamponnement antérieur et postérieur par ballonnet (76) 

 L’embolisation sélective préopératoire des vaisseaux nourriciers des fibromes naso-

pharyngiens (77,78) 

 L’embolisation sélective préopératoire des vaisseaux nourriciers de paragangliomes 

cervicaux (79,80) 

 L’embolisation pour cure des malformations artérioveineuses de la tête et du cou (81-83) 

4.3. Bilan initial : 

Au préalable de toute procédure d’embolisation, un bilan morphologique initial est 

demandé pour préciser : 

 La lésion 

o L’angio-architecture 

o Le nombre d’afférences : circulation anastomotique ou terminale 

o L’accessibilité 

o En cas de saignement, l’origine de ce dernier, peut être détectée sur le scanner sous 

forme d’un blush (extravasation du produit de contraste visible au temps artériel se 

majorant aux temps plus tardifs) 

 L’extension de la pathologie : 

o En pathologie tumorale, le nombre, le volume et la topographie des lésions 

o En pathologie traumatique, les associations lésionnelles sont fréquentes, pouvant 

nécessiter l’embolisation de plusieurs sites 

o En pathologie malformative, on recherchera des anomalies constitutionnelles souvent 

associées 
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 Le bilan général : 

o 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. 

 Les conditions de navigation endovasculaire : 

o La sélection du matériel, tel que l’aiguille de ponction, l’introducteur, les cathéters et 

microcathéters, dépend de l’évaluation du point de ponction, du chemin d’accès le 

plus simple, ainsi que des difficultés potentielles du cathétérisme. 

o Une évaluation morphologique préalable est généralement effectuée par 

tomodensitométrie (TDM), idéalement avec au moins trois hélices (sans et avec 

injection aux temps artériel, veineux, et parfois tardif). (27) (Tableau IX) 

o La détection d’une hyperdensité progressive entre les phases artérielle et veineuse 

peut indiquer un blush ou une extravasation, tandis qu’une hyperdensité stable dans 

un faux anévrisme persiste même lors des phases tardives, et une fistule artério-

veineuse est visible par une « disparition » lors des phases tardives. 

o Dans le cadre des malformations artério-veineuses, une évaluation locorégionale et 

un suivi sont fréquemment réalisés à l’aide du couple doppler-IRM. Lors d’une 

artériographie, des injections globales initiales permettent d’identifier les afférences 

qui alimentent la cible, et des injections sélectives plus distales aident à visualiser 

des extravasations à bas débit ou masquées par un vasospasme. 
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Tableau IX : Sémiologie TDM des lésions vasculaires en fonction du délai d'opacification 

 Sans injection Temps artériel Temps parenchymateux 

Extravasation 

« blush » 

Hyperdensité 

hématique 

Contraste 

extravasculaire 

Extension de la fuite qui 

reste hyperdense 

Faux anévrisme Isodense 
Image d’addition 

réhaussée sans paroi 

Stabilité de la fuite qui 

reste hyperdense 

Fistule artério-

veineuse 
Isodense 

Opacification 

veineuse précoce 
Disparition de la fuite 

4.4. Technique d’embolisation : 

Le choix de la technique d’accès (point de ponction, matériel de cathétérisme) et le choix 

de l’agent d’embolisation est conditionné par plusieurs paramètres : 

 La nature de la cible (tronculaire ou parenchymateuse) 

 La taille et le débit du vaisseaux à occlure 

 Le type de circulation (terminale ou anastomotique) 

 L’accessibilité 

 La pérennité de l’occlusion souhaitée 

 L’interaction souhaitée avec le tissu environnant 

La première décision que doit prendre l’opérateur est de savoir si le vaisseau peut être 

sacrifié en toute sécurité sans mettre en danger l’organe ou les organes en aval. Une fois qu’il 

est décidé que le vaisseau peut être sacrifié, pour déterminer le matériel le plus adapté, 

l’opérateur doit répondre à trois questions clés (25,26): 
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1. Le vaisseau à emboliser est-il grand ou petit ? 

En d’autres termes s’agit-il d’une embolisation tronculaire ou parenchymateuse ? Pour 

les auteurs, tout vaisseau visible en angiographie est considéré comme grand. Les vaisseaux 

plus petits que la résolution de l’angiographie par soustraction numérique sont considérés 

comme petits. 

2. L’occlusion souhaitée est-elle temporaire ou définitive ? 

L’occlusion temporaire implique l’occlusion du vaisseau pendant quelques heures à 

plusieurs semaines, une occlusion permanente est explicite. 

3. Le tissu alimenté par le vaisseau doit-il rester viable après l’embolisation ? 

L’ischémie est souvent une conséquence (voulue ou non) de l’embolisation. Plus 

l’embolisation est distale, plus le risque d’ischémie est important. 

a. Embolisation tronculaire 

Une embolisation peut être envisagée pour réaliser un hémodétournement ou traiter des 

lésions vasculaires. Selon la pathologie, deux cas de figure se présentent : 

 Préservation de la perméabilité du vaisseau porteur (ex. : anévrisme, rupture artérielle) : 

Ici, il est nécessaire de maintenir le flux sanguin dans le vaisseau. En fonction de la taille 

du segment affecté et de son accessibilité, on peut utiliser une endoprothèse couverte 

(technique de stenting) ou opter pour un remplissage de la cavité (comme le sac 

anévrismal ou un faux anévrisme). L’utilisation de ballons largables est devenue rare, au 

profit des coils, qui permettent un largage plus contrôlé. Dans les vaisseaux à fort débit, 

un ballon peut être gonflé en amont pour réduire le flux et faciliter l’embolisation. 

L’Onyx® a également été utilisé récemment pour traiter certains anévrismes viscéraux. 

 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

142 

 Possibilité d’occlure le segment vasculaire concerné : Si l’occlusion complète du vaisseau 

est possible, différentes techniques peuvent être utilisées. Une occlusion en sandwich, 

c’est-à-dire à la fois proximale et distale, est généralement privilégiée pour éviter la 

revascularisation par les réseaux anastomotiques. Dans les cas où il s’agit de circulations 

terminales, une embolisation uniquement proximale peut être envisagée. Le choix des 

agents emboliques dépend du calibre du vaisseau et de la durée d’occlusion souhaitée : 

- La gélatine résorbable est fréquemment employée dans les traumatismes pour 

assurer une hémostase temporaire, même dans les vaisseaux de taille moyenne. Une 

recanalisation est souvent observée au bout de 3 semaines. 

- Les coils procurent une occlusion mécanique, et leurs différents profils 

d’introduction permettent de cibler aussi bien des zones proximales que distales. 

- Les plugs simplifient considérablement l’occlusion des gros vaisseaux, notamment 

grâce à un largage contrôlé, même en présence d’un flux important. 

b. Embolisation parenchymateuse 

Dans ce cas, l’objectif de la dévascularisation est de réduire l’apport sanguin à un tissu 

tumoral, traumatisé ou hyperfonctionnel, afin d’atteindre divers buts thérapeutiques tels que 

l’hémostase, l’induction d’une ischémie, ou la nécrose tumorale. 

Les principes clés de cette approche sont : 

- Évaluation préalable du flux sanguin, des afférences multiples et des collatérales, avec 

une réévaluation minutieuse pendant l’embolisation. 

- Choix de l’agent d’embolisation en fonction de sa capacité à se distribuer distalement, en 

tenant compte de la nécessité ou non de conserver la viabilité des tissus situés en aval. 

- L’occlusion proximale n’est nécessaire que dans certains cas spécifiques. 
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Ces principes sont appliqués afin d’assurer une approche personnalisée et adaptée aux 

spécificités de chaque patient et lésion. 

a.1. Évaluation des flux, adhérences et collatérales : 

Une évaluation complète des afférences vasculaires est une étape essentielle dans 

l’approche morphologique avant une embolisation. Cela inclut l’identification des artères non 

bronchiques dans le cas d’hémoptysies, des artères diaphragmatiques ou pariétales pour les 

tumeurs hépatiques, ou encore des artères polaires pour les traumatismes rénaux, ou comme 

dans notre cas l’identification des anastomoses potentiellement dangereuses entre le système 

carotidien interne et externe lors du traitement des pathologies de la sphère ORL. 

Pendant l’embolisation, cette évaluation doit être réitérée à chaque doute, car des 

redistributions vasculaires peuvent survenir au fil de la procédure. 

a.2. Choix d’un agent embolisant distal : 

Le choix de l’agent d’embolisation approprié repose sur la réponse aux trois questions 

suscitées. En répondant à chacune des questions, l’opérateur réduit progressivement la liste des 

agents appropriés à une sélection plus gérable (26). (Figure 87) 

Les particules sont généralement privilégiées lorsqu’il est nécessaire d’éviter la nécrose 

des tissus en aval. Leur diamètre doit être ajusté en fonction de la zone ciblée. En raison des 

shunts intratumoraux, les particules de moins de 300 µm sont rarement utilisées. Le risque 

d’ischémie parenchymateuse augmente à mesure que la taille des particules diminue. Dans les 

cas non tumoraux, il est courant de commencer par des particules de petit calibre et 

d’augmenter progressivement leur taille, tout en procédant ensuite à une occlusion proximale. 

L’usage de colles, d’alcool et de sclérosants est plus approprié lorsque la nécrose des 

tissus est recherchée, comme lors d’embolisation tumorale super sélective. L’alcool absolu 

présente des risques de nécrose des tissus adjacents et distaux, et ses effets sont difficiles à 

contrôler en raison de sa diffusion systémique. Les colles, quant à elles, permettent de cibler des 

zones distales spécifiques, mais leur manipulation nécessite une expertise technique. L’ajout de 

Lipiodol® permet de moduler leur viscosité et donc leur utilisation. 
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Figure 87 : Arbre décisionnel pour le choix de l'agent d'embolisation 

a.3. Occlusion proximale associée : 

Dans les pathologies inflammatoires ou tumorales, il existe un risque accru de récidive 

hémorragique. Une occlusion proximale initiale peut compromettre une future voie d’accès. Par 

conséquent, cette approche est généralement réservée aux interventions ponctuelles, comme les 

embolisations préopératoires ou celles réalisées en situation d’urgence hémorragique dans un 

contexte traumatique. 
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4.5. Anesthésie et sédation : 

Bien que la majorité des interventions puissent être réalisées sous anesthésie locale ou 

avec une sédation consciente, l’utilisation d’une sédation profonde ou d’une anesthésie générale 

peut s’avérer nécessaire dans certains cas. 

Le choix de l’approche anesthésique dépend de l’état clinique du patient, de la douleur 

anticipée, de la durée de l’intervention, ainsi que des contraintes liées à la position. Idéalement, 

cette évaluation clinique est effectuée lors d’une consultation préalable, et standardisée à l’aide 

de l’échelle de la Société Américaine d’Anesthésiologie. 

a. Anesthésie locale : 

L’anesthésie locale est généralement réalisée par l’injection de 5 à 20 mL d’anesthésiques 

locaux de la classe des amides, tels que la lidocaïne (Xylocaïne®) ou la mépivacaïne 

(Carbocaïne®). La lidocaïne agit rapidement (en 2 à 5 minutes), avec une durée d’action de 60 à 

90 minutes. L’ajout d’adrénaline peut prolonger son action en réduisant la résorption cutanée 

par vasoconstriction. 

Chez les adultes, la dose maximale autorisée par acte est de 200 mg pour la lidocaïne 

seule et de 500 mg pour la lidocaïne avec adrénaline. Chez les enfants de plus de 30 mois, il est 

crucial de ne pas dépasser une dose de 5 mg/kg. Une injection intravasculaire accidentelle peut 

entraîner des effets secondaires graves, tels que des convulsions, des troubles respiratoires ou 

cardiaques. En cas de bradycardie, de l’atropine (0,02 mg/kg) peut être administrée, et en cas de 

convulsions, des benzodiazépines comme le diazépam (Valium®) ou le midazolam (Hypnovel®) 

peuvent être indiquées. 

Les allergies aux anesthésiques locaux de la famille des amides sont extrêmement rares. 

La prévention des accidents passe par une injection lente et fractionnée. (Tableau X) 
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Tableau X : Posologie et délai d'action des anesthésiques locaux courants 

Agent 

anesthésiant 
concentration Dose maximale Délai d’action Durée 

Lidocaïne 
0.5% : 100 mg 

1% : 200 mg 

2% : 400 mg 

200mg 2-5min 60-90min 

Lidocaïne-

adrénalinée 
500mg 2-5min 60-90min 

carbocaïne 200mg 10-30min 60-180min 

b. Sédation et anesthésie générale : 

La sédation intraveineuse est obtenue en combinant des analgésiques morphiniques et 

des sédatifs qui peuvent avoir un effet amnésiant partiel. Voici deux options courantes : 

 Diazanalgésie : combinaison d’un analgésique morphinique, comme le sufentanil 

(Sufenta®), et d’une benzodiazépine, telle que le midazolam (Hypnovel®). Cette 

association permet de réduire la douleur tout en induisant une légère sédation et 

amnésie. 

 Neuroleptanalgésie : combinaison d’un morphinique (toujours sufentanil) et d’un 

neuroleptique tel que le dropéridol (Droleptan®). Ce protocole est davantage utilisé pour 

obtenir une sédation plus profonde, tout en maintenant une certaine tranquillité 

psychomotrice. 

Ces combinaisons permettent de moduler le degré de sédation selon les besoins du 

patient et la complexité de l’intervention, tout en assurant une gestion efficace de la douleur. 

Une surveillance continue des paramètres vitaux, en particulier respiratoires, est 

indispensable lors de l’utilisation de sédatifs et d’analgésiques en raison du risque de 

dépression respiratoire. Cela inclut : la fréquence respiratoire, la saturation en O2, la 

capnographie. 
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L’anesthésie générale intraveineuse combine un hypnotique (comme le propofol ou 

l’étomidate) avec un analgésique morphinique (comme le sufentanyl), et peut inclure une 

benzodiazépine et un curare si nécessaire. En complément, des gaz anesthésiques (tels que le 

protoxyde d’azote ou des anesthésiques volatils halogénés) peuvent être administrés par voie 

respiratoire. Cette méthode requiert une surveillance constante des paramètres 

hémodynamiques et de la ventilation, qu’elle soit spontanée ou assistée. 

4.6. Contrôle de la douleur : 

Les embolisations tronculaires sans impact sur le parenchyme provoquent rarement des 

douleurs intenses. En revanche, les embolisations parenchymateuses s’accompagnent 

inévitablement d’un syndrome post-embolisation qui peut être très douloureux. Il est crucial 

d’adapter la gestion de la douleur en fonction de son intensité, mesurée par une échelle visuelle 

analogique, et d’anticiper ce besoin durant les procédures. 

Dès le début de l’intervention, il est recommandé d’administrer une combinaison de 

paracétamol (Perfalgan® : 1 g toutes les 6 heures), de nefopam (Acupan® : 120 mg sur 24 

heures, de préférence en perfusion continue) et d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (Profenid® 

: 100 mg toutes les 8 heures, sauf contre-indications). Une fois l’embolisation effectuée, il 

convient d’ajouter une titration morphinique sous forme de bolus de 2 à 3 mg, suivie d’une 

analgésie contrôlée par le patient (PCA), pouvant être combinée avec d’autres analgésiques 

comme le dropéridol, la kétamine ou la clonidine. 

Le suivi de la douleur doit se poursuivre au-delà de la salle d’angiographie, nécessitant 

une coordination étroite avec les équipes médicales en salle de réveil et dans le service 

d’hospitalisation. Il est essentiel de consigner toutes les prescriptions d’antalgiques dans la fiche 

de suivi qui accompagne le patient après la procédure. 
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4.7. Antibioprophylaxie : 

Nous faisons état ici de considérations générales tirées de recommandations officielles 

datant de 2018 (SIR : Society of International Radiologie aux Etats-Unis ; SFAR : Société Française 

d’Anesthésie et Réanimation, auxquelles a collaboré notamment la Société Française de 

Radiologie) (84). 

La morbidité́ des infections nosocomiales et leur coût rendent cruciale la prévention des 

complications infectieuses des embolisations. 

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 privilégier 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 2018, 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 

chaque fois que l’embolisation cherche à provoquer ou expose à un infarctus qui peut conduire 

à un volume significatif de nécrose tissulaire dans des régions potentiellement contaminées. La 

prescription sera adaptée en fonction de l’état clinique, de l’indication, et d’éventuels 

pathogènes associes. 

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. (Tableau XI) 
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Tableau XI : Antibioprophylaxie et embolisations : recommandations de la SIR 

Classification des procédures Propres, propres contaminées (chirurgie bilio-digestive) 

Micro-organismes 
Staphylococcus aureus, streptocoques, corynébactéries avec 

ou sans flore digestive 

Antibioprophylaxie de routine 
Recommandée si risque de survenue de l’infarctus d’un 

organe plein 

Antibioprophylaxie de 1er choix Pas de concensus 

Choix habituel d’antibiotiques 

- 3g d’ampicilline/sulbactam IV 

- 1g de céphazoline + 500mg de métronidazole IV 

- 2g d’ampicilline IV + 1.5mg/kg de gentamycine 

- 1g de Ceftriaxone en IV 

- Si allergie à la penicilline : vancomycine ou clindamycine 

+ aminoglycoside 

4.8. Suivi post-procédure 

La planification du suivi après une embolisation est une composante essentielle de la 

procédure et doit être enregistrée dans le rapport de celle-ci. Des examens d’imagerie de 

contrôle à distance sont souvent requis, que ce soit par TDM, IRM ou écho Doppler. Les plugs 

présentent l’avantage par rapport aux coils de générer moins d’artefacts de durcissement lors 

des examens d’imagerie, ce qui simplifie le suivi. De plus, les avancées dans les techniques 

d’acquisition biénergie en scanner pourraient contribuer à réduire ces artefacts. 

En l’absence d’infarctus en aval, les embolisations parenchymateuses entraînent 

généralement un syndrome inflammatoire qui est souvent modéré et asymptomatique sur le plan 

clinique. En revanche, elles sont souvent suivies d’un syndrome post-embolisation plus 

prononcé, ce qui nécessite une prise en charge antalgique précoce et appropriée (paliers II ou III) 

associée à des anti-inflammatoires. 
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III. Place de l’embolisation trans-artérielle des branches de l’artère 

carotide externe : 

1. Généralités 

Les radiologues interventionnels ont instauré depuis plusieurs années et continuent de 

développer les techniques d’embolisation trans-artérielle des différentes branches de l’artère 

carotide externe. Ces interventions concernent principalement les tumeurs hypervasculaires, les 

épistaxis, les MAV périphériques et les traumatismes. 

Le traitement par cathéterisme des épistaxis est généralement réservé aux cas 

réfractaires aux traitements conservateurs. 

L’embolisation préopératoire pour les tumeurs vasculaires reste courante, bien qu’elle 

soit quelque peu controversée en raison de son rapport risque-bénéfice. 

Cette discussion a pour but de mettre en lumière certains aspects techniques de la 

procédure et la littérature disponible afin de mieux définir le rôle de l’embolisation de l’ACE 

dans les mains des interventionnistes (85). 

2. Pathologies ORL : 

2.1. Epistaxis : 

a. Généralités 

L’épistaxis est la plus fréquente des pathologies aigues en pratique clinique oto-rhino-

laryngologique. 

Environs 60% de la population générale présente au moins une fois dans sa vie une 

épistaxis. La prévalence est comparable chez l’enfant et chez l’adulte (86,87). Son évolution 

naturelle conduit à sa guérison spontanée dans la grande majorité des cas. 
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Pour Small (88) uniquement 6% des épistaxis nécessiteront une surveillance médicale. 

Cependant, certaines peuvent être fatales en l’absence de traitement. 

En île de France, l’épistaxis est la 3ème cause de consultation et la 1ère cause 

d’hospitalisation des urgences ORL selon une étude épidémiologique et clinique réalisée par 

Timsit et al. en 2001 portant sur les patients accueillis aux urgences ORL de Paris (89). 

Aux états unis, une étude similaire réalisée entre 2009 et 2011 basée sur les données de 

la Nationwide Emergency Department Sample (NEDS), a identifié 1,2 million de consultations aux 

urgences pour épistaxis, représentant ainsi 0,32% de tous les motifs rencontrés aux urgences 

(90). 

Les étiologies peuvent être divisées en deux groupes : 

- Épistaxis idiopathique ou « essentielle », qui représente 70% des cas.(91) 

- Épistaxis « symptomatique » où l’épistaxis est un symptome d’une pathologie sous-

jacente, ou est secondaire à un traumatisme. 

Les causes organiques des épistaxis symptomatiques sont les traumatismes , la chirurgie 

notamment les voies d’abord trans -sphénoïdales (92) , les tumeurs du massif facial , les 

malformations vasculaires telles que les télangiectasies hémorragiques héréditaires (maladie de 

Rendu-Osler), ou rarement les fistules carotido-caverneuses (93). (Figure 88) 
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Figure 88 : Les causes d'épistaxis réfractaire par incidence, selon l'étude de Christensen et al. en 

2005 (99) 

Quelle qu’en soit la cause, les épistaxis peuvent être graves et mettre en jeu le pronostic 

vital du patient. Il est donc nécessaire au moment de la prise en charge d’apprécier l’abondance 

et la répétition des épisodes, ainsi que le retentissement sur l’état général du patient, et de faire 

un bilan général et biologique (NFS, bilan d’hémostase, groupage). 

Différents protocoles ont été proposée par la littérature pour la prise en charge de 

l’épistaxis, sans qu’il n’y ait de protocole définitif (95) 

Dans notre série, on a réalisé 4 gestes d’embolisation pour épistaxis réfractaires, 2 

essentielles et 2 post-traumatiques, malgré un traitement initial bien conduit. 

3 patients sur 4 n’avaient aucun antécédent particulier, notamment pas de coagulopathie 

ni de prise de traitement anticoagulant. 

1 patient est hypertendu sous traitement. 
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b. Imagerie (96,97) : 

Avant de procéder à l’embolisation, il est recommandé de réaliser un angioscanner des 

troncs supra-aortiques systématiquement. Si l’épistaxis est considérée comme grave, il doit être 

réalisé sans délai (94). 

Il doit comporter obligatoirement une hélice au temps artériel et une hélice au temps 

tissulaire. Il a deux intérêts : 

- Étiologique : chercher une éventuelle pathologie sous-jacente (épistaxis symptomatique) 

- Préopératoire : 

- Avant un traitement endovasculaire : caractériser l’anatomie vasculaire des troncs 

artériels supra-aortiques 

- Avant une chirurgie : repérer le trou sphéno-palatin et les artères ethmoïdales 

En cas d’épistaxis essentielle, l’angioscanner est dans la plupart des cas normal. 

Dans notre série, 3 patients sur 4 ont bénéficié d’un angioscanner cervicofacial. 

c. Évaluation de la gravité (94) : 

Avant d’entreprendre tout traitement, il faut déterminer si l’épistaxis est bénigne ou 

grave. Deux tableaux cliniques peuvent être individualisés : 

 Épistaxis bénigne : 

- Écoulement peu abondant, goutte à goutte, par la narine, au début unilatéral 

- Examen ORL facile après mouchage 

- La rhinocavoscopie antérieure découvre la source du saignement, en général 

antérieur, au niveau de la tâche vasculaire 

- Pas de retentissement sur l’état général 
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 Épistaxis grave : 

- Présence d’un choc hémorragique 

- Déglobulisation (Hb<8g/dl) 

- Abondance du saignement : caractère bilatéral/antéro-postérieur. L’appréciation du 

volume est toujours difficile à estimer, souvent surestimé par l’entourage ou le 

patient, mais parfois trompeur par défaut car dégluti. 

- La durée prolongée ou la répétition des épisodes d’épistaxis 

- Association à une pathologie susceptible de décompenser par la déglobulisation 

(coronaropathie, sténose carotidienne) 

- Présence de trouble de la coagulation/prise de traitement anticoagulant, rendant 

difficile le contrôle du saignement 

Dans notre série, les 4 patients étaient stables sur le plan hémodynamique. 

Un patient avait une hémoglobine à 6g/dl pour laquelle il a été transfusé, l’hémoglobine 

est ensuite remontée à 8g/dl. 

d. Traitement : (98) 

Le traitement de l’épistaxis se fait selon son degré de sévérité. 

Si l’épistaxis est « symptomatique », le traitement est également celui de la cause sous-

jacente. 

 Épistaxis bénigne : 

Le traitement se fait « crescendo » en augmentant les paliers selon le schéma 

suivant (Figure 89) : 
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Figure 89 : Schéma thérapeutique des épistaxis bénignes 

 Épistaxis grave (d’emblée ou réfractaire) : 

En pratique, les épistaxis graves doivent être traitées par la mise en place d’un 

tamponnement antéro-postérieur d’emblée. 

En cas d’échec ou de mise en jeu du pronostic vital, on aura recours à la chirurgie ou au 

traitement endovasculaire. 

Chirurgie : 

- Elle repose sur la ligature des artères ethmoïdales en cas d’échec de l’embolisation. 

D’abord l’artère ethmoïdale antérieure par abord canthal interne, puis l’artère 

ethmoïdale postérieure en cas de récidive malgré ligature de l’artère ethmoïdale 

antérieure. 
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Traitement endovasculaire : 

 Indications : 

Les épistaxis essentielles antérieures ne sont pas traitées par embolisation à moins que le 

traitement symptomatique et/ou chirurgical n’ait échoué. 

Les épistaxis postérieures sont une bonne indication à l’embolisation en cas de : 

- Épistaxis sévère d’emblée 

- Épistaxis réfractaire (échec de deux tamponnements antéro-postérieurs sur plus de 

48h) 

Dans notre série, les 4 patients étaient stables sur le plan hémodynamique, ils ont 

bénéficié d’un tamponnement antéropostérieur par ballonnet sans résultat, conduisant ainsi au 

choix de l’embolisation comme traitement. 

 Technique d’embolisation : 

- Abord fémoral avec mise en place d’un introducteur à valve (6F si possible) 

- Cathétérisme sélectif de l’artère carotide primitive, puis interne et externe 

homolatérales au saignement, et éventuellement bilatérales si le coté du saignement 

n’est pas identifié à l’examen ORL. 

- Microcathétérisme des artères à emboliser. Les anastomoses avec les territoires 

artériels cérébraux et ophtalmiques doivent être identifiées, ainsi que celles entre 

l’artère sphéno-palatine et l’artère ethmoïdale antérieure via les artères turbinales et 

les artères infra-orbitaires. 

- Les hémorragies à partir de l’artère ethmoïdale antérieure sont du domaine de la 

chirurgie et ne peuvent être traitées par voie endovasculaire en raison des risques de 

microcathéterisme de l’artère ophtalmique. 
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- L’embolisation de l’artère sphéno-palatine homolatérale est généralement suffisante 

pour arrêter le saignement. Elle peut être associée à l’embolisation de l’artère faciale 

homolatérale qui s’anastomose fréquemment avec l’artère sphéno-palatine via 

l’artère infra-orbitaire. 

- En cas d’épistaxis bilatérale, les artères sphéno-palatines et les artères faciales des 

deux côtés peuvent être embolisées. 

- Dans certains cas, d’autres branches de l’artère carotide externe peuvent rétablir le 

flux vers la terminaison de l’artère sphéno-palatine et de l’artère maxillaire interne 

par des anastomoses à contre-courant. Elles n’apparaissent parfois qu’après 

embolisation du tronc principal, et peuvent être à leur tour cathétérisées et 

embolisées. (Figure 90) 

Dans notre série, pour les 4 patients nous avons réalisé un micro-cathétérisme de l’artère 

maxillaire interne puis de l’artère sphéno-palatine d’abord à droite puis à gauche, l’opacification 

a confirmé le blush vasculaire, on a donc procédé à l’embolisation à ce niveau de façon bilatérale 

pour 3 patients et uniquement à droite pour 1 patient. 

 

Figure 90 : Topographie des artères généralement embolisées pour l'épistaxis réfractaire, selon 

l'étude de Christensen et al.(99) 
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 Matériel d’embolisation : 

Le choix dépend essentiellement de l’origine de l’épistaxis. Les microparticules sont à 

privilégier dans la majorité des cas d’épistaxis essentielles. 

Les microparticules non résorbables de calibre > 500µm ont une excellente efficacité. 

Elles doivent cependant être évitées en cas d’anastomose entre le territoire sphéno-palatin et le 

territoire éthmoïdal antérieur, en particulier s’il existe une participation de ces deux territoires à 

l’épistaxis. 

Leur utilisation nécessite une injection en flux libre et un contrôle scopique pour prévenir 

tout risque de reflux et démasquer d’éventuelles anastomoses qui ne seraient repérées que 

secondairement. 

Les microparticules présentent un risque de complications lors de l’embolisation de 

l’artère faciale, notamment la survenue d’une nécrose cutanée ou de douleurs. 

L’utilisation de micro-coils est une bonne alternative, ils sont soit à pousser soit à 

largage contrôlé. Ils doivent être positionnés distalement au contact de la zone hémorragique. 

Leur inconvénient c’est l’obstruction définitive de l’artère, ainsi on exclut une des cibles d’une 

éventuelle ré-embolisation en cas de récidive. 

L’utilisation de colles cyanoacrylates comme le Glubran 2® ou l’Histo-acryl® est délicate 

et nécessite des opérateurs expérimentés (100), leur efficacité est immédiate et leur utilisation 

est réservée aux cas où le pronostic vital est engagé. 

L’embolisation à l’Onyx® est plus facile et expose à moins d’embolisation hors cible que 

les cyanoacrylates. Elle nécessite une bonne connaissance de la toxicité et de la délivrance de la 

substance (102). 

Dans notre série, nous avons utilisé des microparticules non résorbables Hydropearl® de 

600+/-75µm pour nos 4 patients. 
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e. Résultats : succès, récidive et complications : 

Le succès technique de l’embolisation est élevé, il est de 81.4% selon l’étude de 

Christensen et al. en 2005 autour de la prise en charge endovasculaire des épistaxis 

postérieures (99). Les études les plus récentes montrent de meilleurs résultats, en rapport avec 

les progrès des techniques, des opérateurs et du matériel. On cite notamment l’étude de 

Robinson et al. en Australie en 2017 qui a porté sur 62 patients et qui rapporte un taux de 

réussite immédiat de 94.9% et à long terme de 90.4% (102), ou plus récemment l’étude de 

Lelegren et al. (104) en 2021, ayant porté sur 27 patients, qui rapporte un succès immédiat de 

92.6%. (Tableau XII) 
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Tableau XII : Les résultats de l'embolisation provenant de 17 études publiées entre 1995 et 2021 

avec un suivi moyen supérieur à un mois (103) 

Étude 

N  

(nombre de patients dans 

l’échantillon) 

Succès 

immédiat 

(%) 

Succès au long 

terme (%) 

Notre étude 4 100 100 

Lelegren et al. 2021 (104) 27 92.6 Non déterminé 

Franke et al. 2020 (105) 123 95.1 Non déterminé 

Huyett et al. 2019 (106) 54 92.6 Non déterminé 

De Bonnecaze et al. 2018 (107) 41 75.6 Non déterminé 

Robinson et al. 2017 (102) 62 94.9 90.4 

Wang et al. 2016 (108) 43 90.7 Non déterminé 

Gottumukkala et al. 2013 (109) 84 89.3 Non déterminé 

Strach et al. 2011 (110) 48 95.8 90.7 

Santaolalla et al. 2009 (111) 28 100 85.7 

Christensen et al. 2005 (99) 70 81.4 80-88 

Vokes et al. 2004 (112) 28 85.7 86% 

Ricci et al. 2004 (113) 70 81.8 81.8 

Oguni et al. 2000 (71) 37 100 Non déterminé 

Leppänen et al. 1999 (114) 37 89.2 78.4 

Moreau et al. 1998 (115) 45 97.8 84.1 

Tseng et al. 1998 (116) 107 92.5 Non déterminé 

Elahi et al. 1995 (117) 54 96.3 85.2 
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Tableau XIII : Complications majeures rapportées par différentes études réalisées entre 1995 et 

2021 

Étude AVC (%) 
Lésion 

ophtalmique (%) 

Paralysie 

faciale (%) 
Nécrose (%) 

Notre étude 0 0 0 0 

Lelegren et al. 2021 (104) 3.7 0 0 0 

Franke et al. 2020 (105) 0 0 0 0 

Huyett et al. 2019 (106) 1.9 0 0 7.4 

De Bonnecaze et al. 2018 (107) 0 0 0 12.2 

Robinson et al. 2017 (102) 0 0 0 0 

Wang et al.2016 (108) 0 0 0 2.3 

Gottumukkala et al. 2013 (109) 0 0 0 1.2 

Strach et al. 2011 (110) 2.1 0 0 2.1 

Santaolalla et al. 2009 (111) 10.7 0 0 0 

Christensen et al. 2005 (99) 1.4 0 0 0 

Vokes 2004 et al. (112) 0 0 0 0 

Ricci et al. 2004 (113) 0 0 0 0 

Oguni et al. 2000 (71) 0 0 0 0 

Leppänen et al. 1999 (114) 2.7 0 0 0 

Moreau et al. 1998 (115) 2.2 2.2 0 0 

Tseng et al. 1998 (116) 1.9 0 0 0 

Elahi et al. 1995 (117) 3.7 0 0 0 
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Il existe un large éventail de complications qui peuvent potentiellement survenir après le 

traitement d’une épistaxis par embolisation. (Tableau XIII) 

Les complications liées à l’embolisation pour épistaxis sont divisées en majeures ou 

mineures. 

Douze des dix-sept séries de cas que nous avons analysé rapportent des complications 

majeures liées soit à une embolisation non ciblée, soit à une nécrose tissulaire. 

Les complications les plus sévères associées à l’embolisation comprennent l’accident 

vasculaire cérébral (AVC) et la cécité par obstruction de l’artère centrale de la rétine(118). 

Le taux le plus élevé d’AVC est rapporté à 10,7% par Santaolalla et al. (111). La nécrose 

tissulaire est mentionnée dans 5 séries (106,107,108,109,110), décrivant des cas de nécrose 

impliquant la pointe du nez, le palais, et une ulcération de la lèvre et du menton(111,119), le 

taux le plus élevé étant de 12,2% rapporté par De Bonnecaze et al (107). 

Des complications systémiques peuvent également survenir, notamment une hypoxie par 

inhalation, une hypovolémie, un angor ou un infarctus du myocarde. 

L’étude réalisée par Cullen et al. en 1998 portant sur 539 patients a permis non 

seulement de recenser les différentes complications du traitement endovasculaire, mais 

également de comparer leur incidence avec celle des complications liées à la chirurgie dans le 

traitement des épistaxis postérieures réfractaires, arrivant à la conclusion que le taux de 

complications majeures reste similaire entre l’embolisation et la ligature chirurgicale de l’AMI, 

cependant les types de complications majeures observées lors de l’embolisation sont plus graves 

(121). 

Une étude retrospective réalisée par Brinjikji et al. (122) portant sur une population de 64 

289 patients traités aux États-unis entre 2003 et 2010, arrive à une conclusion similaire et 

rapporte que le taux d’accident vasculaire cérébral (AVC) est significativement plus élevé après 

l’embolisation (0.9%) qu’après la chirurgie (0.1%) (Figure 91) 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

163 

 

Figure 91 :  Comparaison de la morbi-mortalité de la chirurgie par rapport à l'embolisation selon 

l'étude de Brinjikji et al. en 2013 (122) 

Les complications mineures ne sont pas toujours signalées dans les séries de cas 

publiées ou par les patients, mais peuvent atteindre jusqu’à 59% (123). Elles incluent des 

hématomes inguinaux, des douleurs inguinales postopératoires, des douleurs faciales légères 

auto-résolutives ou des maux de tête légers. 

Parmi les complications mineures on compte également la récidive du saignement, la 

littérature rapporte aussi des cas de névralgies faciales, de perforations septales, de sinusites et 

d’otites moyennes. 

Dans notre série, aucune complication immédiate, à court terme ou à long terme, au 

cours des consultations de suivi, n’a été constatée. 

2.2. Tumeurs bénignes hypervascularisées : 

Le recours à l’embolisation en préopératoire des tumeurs de la tête et du cou, est devenu 

fréquent, dans le but de réduire les pertes sanguines peropératoires et améliorer les résultats 

chirurgicaux (124). Cette technique est particulièrement efficace pour les tumeurs 

hypervasculaires comme les paragangliomes et les fibromes nasopharyngiens juvéniles (78). 
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a. Fibrome nasopharyngien : 

a.1. Généralités : 

Le fibrome nasopharyngien est une tumeur nasopharyngé rare et bénigne, représentant 

approximativement 0.05-0.5% des tumeurs de la tête et du cou (125). Elle touche principalement 

les adolescents de sexe masculin agés entre 7 et 25ans (126,127). 

Dans notre série, nous avons traité 6 patients suivis pour fibrome nasopharyngien, il 

s’agissait de garçons âgés de 12 à 21 ans avec une médiane d’âge de 14 ans. 

Bien que bénigne sur le plan histologique, cette tumeur est très agressive et peut 

s’étendre localement (126). C’est une tumeur hypervascularisée (128), dont l’artère nourricière 

principale provient de l’artère maxillaire interne(129). 

a.2. Diagnostic clinique : 

La tumeur est de développement insidieux, avec des symptômes s’installant 

progressivement sur plusieurs années. Elle se manifeste principalement par des signes ORL avec 

au premier plan une obstruction nasale uni ou bilatérale retrouvée chez 79-87% des cas (128). 

On retrouve également d’autres signes comme une anosmie, des épistaxis récurrentes, et des 

céphalées. (Tableau XIV) 
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Tableau XIV : Signes fonctionnels des patients suivis pour fibrome nasopharyngé 
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Notre étude 

(2019-

2024) 

6 83.33 66.66 33.33 16.66 33.33  66.66 33.33   16.66 

Ghosh 

(2003)(130) 
37 86.5 100 32.43 56.75 10.2 8.1    29.72  

Glad 

(2007)(131) 
43 91 63 23    7  5   

Carillo 

(2008)(132) 
54 75.92 14.81          

Sinha 

(2009)(133) 
53 60.3 100 32 35.8       5 

Llorente 

(2011)(134) 
43 56 56 16 5 14      16 

Khan 

(2017)(135) 
30 73 63 36 26        

Dans notre série, les patients ont présenté une association de signes ORL faite d’une 

obstruction nasale bilatérale chronique, une anosmie, une rhinorrhée antérieure, une rhinolalie, 

des ronflements nocturnes, associés à des céphalées ainsi que des épisodes récurrents 

d’épistaxis de faible abondance, l’obstruction nasale était le signe le plus fréquent, suivi des 

épistaxis récurrentes. 
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Le diagnostic clinique repose sur la rhinocavoscopie antérieure (136,137) et est souvent 

complété d’endoscopie nasale (138,139), qui met en évidence en général une masse ferme, 

asymétrique, unique ou polylobée, de couleur blanchâtre ou rougeâtre parcourue de fins 

vaisseaux, saignant au contact, et obstruant la fosse nasale, et souvent faisant sailli dans la 

fosse nasale controlatérale, envahissant possiblement le cavum. 

a.3. Imagerie : (140–142,142-146) 

 TDM : 

la TDM est l’examen de première intention, elle met en évidence la tumeur, et permet 

d’évaluer sa taille, et ses différents prolongements. Deux plans sont nécessaires et 

complémentaires : axial parallèle à la ligne orbito-méatale, et frontal perpendiculaire au palais 

osseux, réalisés en fenêtres osseuse et parenchymateuse, avec injection de produit de contraste. 

Le fibrome nasopharyngien est iso-dense aux structures musculaires et graisseuses de 

voisinage, il prend le produit de contraste de façon très importante, homogène pour les petites 

tumeurs, et volontiers hétérogène pour les tumeurs volumineuses, avec une prédominance 

périphérique. Il déplace l’os adjacent ou l’amincit jusqu’à le traverser, mais n’entraine pas de 

destruction osseuse et envahissement comme les tumeurs malignes. La tumeur s’insère en 

général sur la partie postéro-latérale et supérieure de la cavité nasale au niveau de la marge 

supérieure du trou sphéno-palatin, et elle se développe secondairement dans le nasopharynx. 

 IRM : 

L’IRM offre une meilleure évaluation de l’extension tumorale, en particulier vers les 

espaces profonds. Elle permet également de distinguer entre l’invasion sinusienne et la 

rétention. Le fibrome nasopharyngien apparaît comme une masse avec un discret hyposignal en 

T1 et un hypersignal en T2, avec un rehaussement intense après injection de gadolinium. Elle 

permet également une meilleure appréciation de l’extension intracrânienne, et de bien 

individualiser les extensions latérales, en particulier les infiltrations musculaires, et les 

envahissements des espaces graisseux et espaces associés au cavum. 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

167 

Dans notre série, nous avons utilisé la TDM et l’IRM chez l’ensemble de nos patients en 

préopératoire. En postopératoire, nous avons utilisé la TDM seule pour vérifier l’étendue de la 

résection et chercher un éventuel résidu tumoral. 

 Artériographie : 

L’artériographie permet d’obtenir une cartographie vasculaire précise de la tumeur avant 

l’embolisation, et surtout de mettre en évidence d’éventuelles anastomoses dangereuses entre 

les systèmes carotidiens externe et interne. 

L’examen doit être minutieux avec la réalisation de séries bilatérales, intéressant les 

systèmes carotidiens externe et interne, avec des incidences surtout de profil pour mieux 

visualiser les axes vasculaires, en plus des incidences de face. 

L’artériographie retrouve dans les cas typiques une hypervascularisation provenant de 

branches naissant du tronc de l’artère maxillaire interne pour la majeure partie de la tumeur, 

réalisant un riche réseau vasculaire avec un blush persistant au temps capillaire et tardif. (Figure 

92) 

Les différentes études montrent que la vascularisation de la tumeur provient 

principalement du système carotidien externe, en particulier de l’artère maxillaire interne, et 

surtout de sa branche sphéno-palatine. Plus rarement, elle peut provenir de l’artère faciale, ou 

de l’artère pharyngée ascendante. (Tableau XV) 

Dans 20% des cas, on note une participation du système carotidien interne, le plus 

souvent à partir des branches intracaverneuses. 

La vascularisation du FNP dépend de son extension : 

- Au stade initial elle provient de l’AMI homolatérale 

- En cas d’extension postérieure elle provient de l’artère pharyngée ascendante. 
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- En cas d’extension inférieure elle provient de l’artère palatine ascendante branche de 

l’artère faciale. 

- En cas d’extension au dela de la ligne médiane, elle provient des branches de l’ACE 

controlatérale. 

- En cas d’extension endocranienne, la tumeur sera irriguée par des branches du système 

carotidien interne. 

Tableau XV: Fréquence des pédicules nourriciers du fibrome nasopharyngé 

Auteur Année 
AMI 

Homo 

AMI 

contro 
A.Ph.A A.F A.P.A ACI 

Paris (126) 2001 70% 30% 27% - - 30% 

Oueslati(147) 2008 100% 6.66% 33.33% - - 0% 

Girish Rao(148) 2011 77.2% 54.5% 4.5% - - 18.2% 

Lv(149) 2012 100% 59.09% 45.45% - - 68.18% 

Ballah(150) 2013 100% 35.29% 23.52% 11.76% - 58.82% 

Mehan(151) 2016 100% 42% 37.04% 11.11% - 40% 

Overdevest(152) 2017 100% 46.15% 15.38% 46.15% 46.15% 38.46% 
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Figure 92 : Angiographie du système carotidien externe montrant le blush vasculaire tumoral 

(têtes de flèches) alimenté principalement par l'artère maxillaire interne (flèche) (142) 

Dans notre série, l’angiographie a montré une tumeur hyper-vasculaire chez les 6 

patients, le principal pédicule nourricier est développé aux dépens de l’artère maxillaire interne 

homolatérale dans les 6 cas. La participation de l’artère maxillaire interne controlatérale a été 

retrouvée chez 2 cas. 

a.4. Traitement : 

La résection chirurgicale est le traitement le plus efficace du fibrome nasopharyngien 

(78,153). Cependant, la chirurgie comporte un risque important d’hémorragie massive 

peropératoire en raison de la fragilité vasculaire de la tumeur. L’afflux de sang peut rendre 

l’exposition chirurgicale floue et entraîner une résection incomplète, voire une hémorragie 

mettant en danger la vie du patient (129,154). 

Ainsi, la dévascularisation préopératoire par embolisation des artères nourricières est une 

des stratégies pour réduire les saignements peropératoires. Cette technique a été identifiée pour 

la première fois en 1970 comme traitement adjuvant du fibrome nasopharyngien (153). C’est 

une méthode très efficace et peu invasive (129), dont l’objectif est d’oblitérer les artères 

alimentant la tumeur. 
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L’embolisation de l’artère principale suffit dans la plupart des cas pour une 

dévascularisation de plus de 80% de la tumeur, même si des artères secondaires sont impliquées 

(78). 

 Technique d’embolisation : 

L’embolisation s’effectue après l’artériographie conventionnelle. Elle se fait en général 

dans le territoire carotidien externe sous cathétérisme sélectif et hypersélectif des différentes 

branches participant au blush tumoral et identifiées à l’artériographie préalable. On commence 

en général par l’artère maxillaire interne constituant le plus souvent le pédicule nourricier 

principal, puis on complète éventuellement par l’embolisation de l’artère faciale et de l’artère 

pharyngée ascendante. Cette procédure est répétée au besoin au niveau de l’axe carotidien 

externe controlatéral. Une embolisation du système carotidien interne peut être nécessaire en 

cas de participation importante de ses branches à la vascularisation tumorale. 

L’embolisation de l’artère maxillaire interne permet en général la dévascularisation de 

plus de 80% de la tumeur (155,156), ce qui suffit pour réduire les pertes sanguines 

peropératoires et raccourcir le temps opératoire. 

 Matériel d’embolisation : 

Plusieurs agents emboliques peuvent être utilisés, comme la gélatine résorbable, l’alcool 

polyvinylique (PVA), les microcoils et les agents liquides (129). Le choix de l’agent dépend de 

plusieurs facteurs, notamment la facilité d’administration, la durabilité de l’occlusion, et la 

disponibilité locale de l’agent d’embolisation, l’apport vasculaire du fibrome nasopharyngien, 

ainsi que la taille du vaisseau concerné (26). 

La gélatine résorbable est souvent considérée comme l’agent idéal pour une occlusion 

temporaire de 24 à 48 heures dans le cadre d’une embolisation préopératoire(154). 

L’utilisation des microparticules notamment en PVA est également couramment employée 

pour l’embolisation préopératoire des fibromes nasopharyngiens (157). On les utilise surtout 

pour cibler des tumeurs de petite taille sans extensions intracrâniennes et pour les tumeurs 

ayant un ou peu d’apports artériels. 
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Les particules de tailles variées utilisées dans ce contexte présentent des caractéristiques 

de pénétration différentes dans le lit capillaire de la tumeur, allant de particules plus grosses 

(355–500 μm) à des particuls plus petites (50–150 μm). Les plus petites particules permettent 

l’oblitération des petites artérioles dans le lit vasculaire de la tumeur, tandis que les plus grosses 

offrent le meilleur compromis entre la sécurité et une dévascularisation efficace. 

Cependant, cette approche présente plusieurs limites, telles que les difficultés techniques 

à cathétériser les pédicules artériels petits et tortueux, ainsi qu’un risque élevé de migration 

intracrânienne accidentelle du matériel particulaire en cas de la présence d’anastomoses 

intracrâniennes dangereuses (149). En plus le risque de complications neurologiques est 

d’autant plus important que l’embolisation est excessive (158,159). La tentative de vouloir 

oblitérer tout le lit vasculaire tumoral rend la procédure plus difficile et plus dangereuse. 

Dans notre série, nous avons utilisé des microparticules non résorbables (Hydropearl® – 

Embozene® – Embosphere® ) de diamètres variant entre 600 µm et 900 µm, complété dans 2 cas 

par des fragments de gélatine résorbable (Curaspon®), en plus d’un cas où le Curaspon® a été 

utilisé seul. 

a.5. Résultats : succès et complications : 

L’embolisation préopératoire réduit les pertes sanguines peropératoires, la durée de 

l’intervention chirurgicale et permet une excision plus complète de la tumeur. Dans son étude 

comparative, Pei et al. (129) a constaté que la perte sanguine moyenne était de 353 mL chez les 

patients ayant bénéficié d’une embolisation préopératoire, contre 1215 mL chez ceux sans 

embolisation, avec une durée d’intervention plus courte. Li et al. (160) a également observé 

beaucoup moins de pertes sanguines peropératoires dans le groupe ayant reçu une 

embolisation, avec une moyenne de 637 mL par rapport à 1136 mL pour les patients sans 

embolisation. 
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Dans notre série, les pertes sanguines n’ont pas été évaluées, mais les chirurgiens ont 

signalé peu de saignements et un champ opératoire clair, avec une hémostase assurée, ce qui a 

permis une excision complète de la tumeur pour 4 patients sur 6. On note un cas d’hémorragie 

peropératoire accidentelle qui a été contrôlée par ligature de l’artère maxillaire interne par voie 

de Calde Well Luc, et un deuxième patient qui a eu besoin d’une reprise chirurgicale à cause 

d’une résection tumorale incomplète et d’un saignement du résidu tumoral en post-opératoire. 

Des syndromes post-embolisation, tels que de la fièvre ou des douleurs locales, peuvent 

survenir 12 à 24 heures après l’embolisation et sont traités par des anti-inflammatoires. Une 

bradycardie transitoire peut survenir lors de l’embolisation au niveau de la maxillaire interne ou 

plus rarement, de la pharyngienne ascendante, elle peut être traitée par une injection 

intraveineuse d’atropine (161). Une douleur dentaire supérieure ou inférieure, ou une 

hypoesthésie des tissus péri-oraux dans le territoire V2, peut être observée pendant une 

semaine après l’embolisation. 

Les complications majeures sont principalement liées à l’utilisation de matériaux 

d’embolisation inappropriés, au reflux de ces matériaux en cas de spasme ou d’embolisation 

non sélective, ainsi qu’à l’échec de l’identification des anastomoses dangereuses, et sont d’ordre 

neurologique, la littérature rapporte des cas d’hémiparesie ou d’hémiplégie, de paralysie des 

nerfs crâniens, d’AVC ischémique ou d’AIT, ainsi que la possibilté de cécité citée notamment 

dans l’étude de Trividi et al. réalisée en 2015 (158,159). 

Une méta-analyse a été réalisée par Diaz et al. en 2023 (162), incluant 61 études avec 

917 patients, dans le but de comparer les résultats de la chirurgie du fibrome nasopharyngien 

chez les groupes de patients embolisés et non embolisés, cette étude a également comparé les 

résultats de l’embolisation trans-artérielle avec ceux de l’embolisation par ponction directe. Elle 

a abouti à la conclusion que la récidive du fibrome nasopharyngien était plus faible chez les 

patients embolisés (9,3% contre 14,4%), et que les pertes sanguines en peropératoires étaient 

moindres (842ml contre 1525ml) par rapport aux patients non embolisés, en plus l’embolisation 
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percutanée a montré des taux plus faibles de récidive (0% contre 9,5%) et de complications (1,8% 

contre 21,9%) par rapport à l’embolisation transartérielle. Les complications les plus 

fréquemment rapportées pour l’embolisation transartérielle incluent une douleur oculaire 

transitoire et une paralysie réversible des nerfs crâniens. 

Dans notre série, les suites post-embolisation étaient simples pour tous nos patients. 

b. Paragangliome : 

b.1. Généralités : 

Les paragangliomes de la tête et du cou sont des tumeurs des paraganglions, dérivées 

des crêtes neurales (163). Les trois sites les plus courants où elles se développent sont le corps 

carotidien, le foramen jugulaire et le nerf vague(164). De nombreux termes ont été utilisés pour 

décrire ces tumeurs, y compris tumeur glomique, chémodectome, endothéliome, périthéliome, 

sympathoblastome et fibroangiome (165). Le terme actuel utilisé pour décrire ces lésions est 

―paragangliome‖, elles sont sous-classifiées en fonction de leur localisation et de leurs 

associations neurovasculaires. 

Le traitement principal des paragangliomes a évolué de la radiothérapie vers la chirurgie, 

où l’objectif du traitement chirurgical est la résection complète. En raison de la riche 

vascularisation de ces tumeurs, l’embolisation préopératoire constitue un traitement adjuvant 

utile avant la chirurgie (164,166). 

b.2. Clinique : 

La symptomatologie est généralement pauvre (167). Pour les paragangliomes cervicaux, Il 

s’agit essentiellement d’une tuméfaction latérocervicale unique , isolée, indolore et ayant évolué 

progressivement sur plusieurs années . Des phénomènes douloureux et des signes de 

compression pharyngée et/ou laryngée ont été décrits (163). 

A l’examen clinique , typiquement la tumeur est de localisation latéro -cervicale sous 

digastrique, ferme ou élastique , peu ou pas sensible, mobile dans le plan horizontal avec une 

fixité verticale (signe de Fontaine) (167).La taille est variable pouvant exercer un effet de masse 
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sur les structures de voisinage . La présence d’un battement transmis ou d’un souffle à 

l’auscultation sont en faveur du diagnostic . Les principaux diagnostics différentiels sont : les 

adénopathies, les kystes branchiaux, les tumeurs salivaires, les tumeurs nerveuses et 

l’anévrysme de la carotide (168). 

b.3. Imagerie : 

L’echo-doppler objective la tumeur, c’est un examen utile mais non décisif pour 

l’orientation diagnostique (169). 

Des précisions sur la tumeur et ses rapports anatomiques ainsi que le bilan d’extension 

sont apportées par le scanner et l 'IRM (170). 

Au scanner , la tumeur se présente sous forme d’une masse bien limitée , hyper 

vascularisée qui se rehausse de façon intense et homogène après injection de produit de 

contraste. Elle est parfois hétérogène, délimitant une zone centrale de nécrose. 

A l’IRM , la tumeur apparait en hypo signal T 1 avec un rehaussement précoce et massif 

après injection de gadolinium. Le signal diminue rapidement sur les coupes plus tardives. 

C'est l’angiographie qui permet de réaliser la cartographie vasculaire de la tumeur. 

L’apparence angiographique classique d’un paragangliome est celle d’une masse hypervasculaire 

avec des artères nourricières robustes et un blush tumoral intense (168,171). Dans la plupart 

des études, le vaisseau nourricier le plus courant est l’artère pharyngienne ascendante, cela est 

notamment le cas dans l’étude de A. Valavanis, de T.Tikkakoski, ainsi que celle de R.Smith 

(164,166,172). Avec la croissance de la tumeur, d’autres sources de vascularisation artérielle 

sont généralement recrutées à partir de diverses branches issues de l’ACI, de l’ACE ou de la 

circulation postérieure. 

Dans notre série, nous avions un seul cas de paragangliome dont l’angiographie a 

objectivé une masse hypervasculaire centrée sur la bifurcation carotidienne, réalisant un aspect 

classique en « Lyre » vascularisée par des branches émanant directement de la carotide externe 

gauche, ainsi que de l’artère linguale homolatérale, et des petits rameaux naissant de l’artère 

vertébrale homolatérale. 
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b.4. Classification : 

Les paragangliomes du corps carotidien se développent au sein du corps carotidien et 

écartent caractéristiquement la bifurcation de l’ACC (173). À mesure que la tumeur grossit, elle 

peut entourer l’ACE ou l’ACI, mais elle ne compromet normalement pas le flux à travers celles-

ci. L’implication des nerfs crâniens inférieurs et des tissus adjacents a été documentée. 

Les paragangliomes vagaux proviennent des restes de tissu glomique au sein du ganglion 

nodal et sont généralement situés juste au-dessus de la bifurcation carotidienne (174). 

Angiographiquement, ils compriment la veine jugulaire interne et déplacent les vaisseaux 

carotidiens vers l’avant et vers l’intérieur. 

Les tumeurs glomiques jugulaires sont définies comme provenant du foramen jugulaire 

(175). L’angiographie révèle un rehaussement tumoral à la base du crâne avec des vaisseaux 

nourriciers provenant de l’ACE, de l’ACI et/ou de la circulation postérieure. 

Dans notre série, il s’agissait d’un paragangliome du corps carotidien. 

b.5. Explorations : 

La recherche d’une forme secrétante est obligatoire par le dosage des catécholamines et 

de leurs métabolites . En cas de positivité il f aut rechercher un phéochromocytome associé . Une 

hypertension artérielle et un nodule thyroïdien doivent aussi être cherchés . 

Dans notre série, le dosage des catécholamines urinaires était normal chez notre 

patiente. 

b.6. Traitement : 

Le traitement radical repose sur l’exérèse chirurgicale, précédée d’une embolisation, pour 

prévenir les éventuelles pertes sanguines peropératoires s’avérant être importantes (80,176). 

Une embolisation réussie repose sur l’occlusion de tous les vaisseaux nourriciers, ce qui, 

selon des études antérieures, a montré un taux élevé d’efficacité (164,166,172,177).  
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Un délai intentionnel de 1 à 2 jours entre l’embolisation et la chirurgie permet de laisser 

le temps à l’œdème de se résorber sans donner le temps à la reconstitution ou au recrutement 

des artères nourricières. L’embolisation est généralement réalisée à l’aide de microparticules de 

PVA de tailles variant de 150 à 1000 μm, cependant, d’autres agents sont disponibles, tels que 

les agents liquides (colles) et le Gelfoam (164,166,172,177). (Figures 93,94,95) 

b.7. Résulats : succès et complications : 

L’embolisation endovasculaire des paragangliomes en préopératoire s’est avérée être 

sure et efficace selon plusieurs études. Elle permet de réduire le saignement peropératoire et 

ainsi réduire la morbi-mortalité associées à la chirurgie (80,173,179). 

Deux méta-analyse la première réalisée en 2015 par R.Jackson et al. (179) et la deuxième 

réalisée en 2023 par Kaya et al. (180), ont rassemblé les résultats d’un ensemble d’études faites 

autour de patients suivis pour paragangliome, dont un premier groupe a bénéficié d’une 

embolisation préopératoire, et un second groupe a été traité par chirurgie seule. Elles ont 

ensuite analysé pour les deux groupes, le volume estimé des pertes sanguines peropératoires et 

la durée moyenne du geste chirurgical. 

Les études ont abouti à la conclusion que les pertes sanguines étaient moindres et la 

durée de l’opération était plus courte pour les patients embolisés par rapport aux patients non 

embolisés. (Tableau XVI) 
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Tableau XVI : analyse de la perte sanguine et du temps opératoire pour les patients embolisés et 

non embolisés (179) 

 Patients embolisés Patients non embolisés 

Étude Année 
N de 

patients 

N de 

patients 

Perte 

sanguine 

estimée 

en mL 

Durée de 

l’opération 

en min 

N de 

patients 

Perte 

sanguine 

estimée en 

mL 

Durée de 

l’opération 

en min 

Tikkakoski 

et al. (166) 
1997 20 9 

588(65-

1800) 

204(100-

330) 
11 

1374(100-

4500) 

288(80-

545) 

Wang et al. 

(181) 
2000 28 17 

625(50-

3200) 
- 11 

1374(100-

4500) 
- 

Liu et al. 

(182) 
2006 17 6 

238(80-

400) 
- 11 

600(100-

1000) 
- 

Kasper et 

al. (177) 
2007 20 10 

365 ± 

180 
- 10 

360 +/- 

101 
- 

Arnold et 

al. (183) 
2009 9 4 150 127 5 700 180 

Li et al. 

(184) 
2010 62 33 

354.8 ± 

334.4 

170.3 ± 

75.4 
29 

656.4 ± 

497.4 

224.6 ± 

114 

Avgerinos 

et al. (185) 
2011 20 4 

415(230-

850) 
- 16 

710(250-

1650) 
- 

Power et 

al. (186) 
2012 98 29 

263 ± 

250 
- 69 599 ± 265 - 

Zhang et 

al. (187) 
2012 29 21 

280(50-

850) 

180(160-

220) 
8 

450(100-

1000) 

220(170-

260) 

Rao et al. 

(188) 
2017 7 1 120 102 6 131.2 73.3 

Amato et 

al. (189) 
2019 33 10 263 250 23 599 265 

Osofsky et 

al. (190) 
2021 48 20 242 337 28 242 199 

Yazman et 

al. (191) 
2022 50 23 217 - 27 406 - 
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Les complications de l’embolisation préopératoire sont variables (80,164,178,192). Les 

complications mineures incluent de la fièvre et des douleurs faciales, attribuées à l’ischémie 

tumorale, qui sont généralement transitoires. Des complications majeures, tel que l’AVC, 

peuvent survenir en raison de l’introduction accidentelle d’agents emboliques dans le système 

vertébrobasilaire via l’ACE ou ses anastomoses avec l’ACI. Des paralysies des nerfs crâniens se 

produisent lors de l’introduction involontaire de matériel embolique dans les vaisseaux qui les 

irriguent ou en raison de l’utilisation de particules trop petites. D’autres risques documentés 

incluent l’aphasie transitoire, le syndrome du sinus carotidien et la sécrétion accrue de 

catécholamines. 

Dans notre série, nous avons traité un seul cas de paragangliome, l’embolisation a été 

réalisée par des microparticules Hydropearl® de 400µm et complétée par des fragments de 

gélatine résorbable (Curaspon®) avec succès, et sans complications, avec un résultat 

angiopraphique post-embolisation satisfaisant rapportant l’embolisation de plus de 50% de la 

masse tumorale. La patiente a été opérée le lendemain, la résection a été incomplète avec 

persistance d’un reliquat tumoral au niveau de la zone de bifurcation, l’hémostase a été assurée. 
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Figure 93 : Artériographie pré (A) et post (B) embolisation d'un paragangliome du corps de la 

carotide (79) 

 

Figure 94 : Artériographie pré (A) et post (B) embolisation d'un paragangliome du glomus vagal 

(79) 

 

Figure 95 : Artériographie pré (A) et post (B) embolisation d'un paragangliome du glomus 

jugulaire (79) 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

180 

2.3. Embolisation en cancérologie ORL (193,194,195,196): 

L’hémorragie aiguë représente une complication redoutée dans le cadre des néoplasies 

de la région ORL, affectant des sites variés tels que la face, le rhinopharynx, l’oropharynx, la 

cavité buccale, le larynx, l’hypopharynx et le conduit auditif externe. Bien que l’incidence de 

cette complication dans le contexte de la chirurgie cervico-faciale soit relativement faible, 

estimée à environ 4,3%, il est crucial de noter que l’exposition à la radiothérapie externe peut 

considérablement augmenter ce risque, multipliant l’incidence par un facteur de 7,6. 

Les causes des hémorragies dans ce contexte peuvent être multiples. D'une part, elles 

peuvent résulter de l’érosion des structures vasculaires due à l’infiltration tumorale, en 

particulier lorsque la tumeur est en progression. D'autre part, chez certains patients ayant 

montré une excellente réponse thérapeutique, des hémorragies peuvent se produire à la suite de 

nécroses tumorales, souvent liées à une destruction vasculaire. 

Les hémorragies peuvent également survenir en cas de rémission complète, souvent à la 

suite de lésions radio-induites. Ces hémorragies sont généralement favorisées par des facteurs 

inflammatoires locaux, tels que l’ostéoradionécrose, la présence de sondes de trachéostomie ou 

d’orostomes, qui peuvent compromettre la vascularisation des tissus environnants. Bien que les 

hémorragies postopératoires immédiates soient relativement rares, elles peuvent survenir en 

raison d’un lâchage des sutures vasculaires, en particulier au niveau des lambeaux de 

reconstruction. 

Dans le cadre de la prise en charge des hémorragies aiguës en oncologie ORL, le 

traitement endovasculaire hémostatique se positionne comme une stratégie thérapeutique de 

choix, bénéficiant d'une reconnaissance croissante dans la littérature médicale. Cette approche 

est particulièrement pertinente dans les situations où d'autres méthodes de contrôle des 

saignements peuvent s'avérer insuffisantes ou inappropriées, telles que la chirurgie ou les 

traitements conservateurs.  



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

181 

Les principes d’embolisation utilisés pour ces interventions sont fondamentalement 

similaires à ceux appliqués dans le cadre du traitement des épistaxis. L'embolisation consiste à 

introduire des agents emboliques dans les vaisseaux sanguins afin d'interrompre la circulation 

sanguine vers la zone saignante. Cette technique peut impliquer l'utilisation de diverses 

modalités, telles que des particules de polyacrylate, des coils métalliques ou encore des agents 

biologiques comme la colle biologique. 

Dans le contexte spécifique des néoplasies ORL, l'embolisation est effectuée de manière 

ciblée pour atteindre les branches des artères responsables de la vascularisation des tumeurs ou 

des tissus environnants, ce qui permet de réduire l'apport sanguin et d'induire une coagulation 

locale. Cette approche est non seulement efficace pour contrôler les saignements, mais elle peut 

également contribuer à la gestion symptomatique des patients en améliorant leur qualité de vie.  

3. Pathologies maxillo-faciales : 

3.1. Malformations artérioveineuses : 

a. Généralités : 

Les malformations artérioveineuses (MAV) sont une entité pathologique dans laquelle les 

artères et les veines communiquent directement, sans impliquer les lits capillaires. 

Fondamentalement, ces lésions vasculaires présentent une communication artérioveineuse 

fistuleuse, un enchevêtrement vasculaire de type « nidus », ou les deux. Les MAV peuvent 

affecter n’importe quel organe et peuvent présenter divers symptômes selon les lésions 

impliquées et leurs stades. La région de la tête et du cou est l’un des sites les plus fréquents des 

MAV. 

Le traitement d’une MAV nécessite une approche multidisciplinaire comprenant la 

résection chirurgicale, l’embolisation par cathéterisme, l’embolisation/sclérothérapie percutanée 

directe, ainsi que la coagulation au laser. 
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Pour un traitement endovasculaire sûr et efficace des MAV touchant la région de la tête et 

du cou, la connaissance de l’anatomie, des résultats d’imagerie, des options thérapeutiques et 

des complications est particulièrement importante (197). 

Les MAV dans la région de la tête et du cou sont beaucoup moins fréquentes que les MAV 

intracrâniennes (198). Les flux rapides deviennent généralement apparents pendant l’enfance. 

Leur expansion semble être déclenchée par la puberté ou par un traumatisme (198,199). 

b. Clinique : 

Dans la région de la tête et du cou, divers tissus et organes peuvent être affectés par les 

MAV. Parmi les localisations les plus courantes on cite le cuir chevelu, l’oreille, la joue, le nez, les 

lèvres et la mandibule. 

La manifestation caractéristique des MAV de la tête et du cou au stade précoce est une 

altération de l’apparence esthétique. Lorsque la lésion est située au niveau cutané, sous-cutané 

ou sous-muqueux, un érythème pulsatile chaud et un gonflement peuvent apparaître. Par 

ailleurs, les MAV adjacentes à l’organe auditif peuvent générer un bruit vasculaire. De plus, les 

MAV qui apparaissent dans l’enfance peuvent progressivement s’agrandir à la puberté sous 

l’effet des changements hormonaux. Elles peuvent recruter des artères nourricières et des veines 

de drainage avec l’implication des tissus environnants. Si ces lésions progressent, des 

symptômes plus graves, tels que des douleurs spontanées, des ulcérations, des saignements, 

des altérations fonctionnelles et une insuffisance cardiaque à haut débit, peuvent survenir. Dans 

la plupart des cas, les objectifs thérapeutiques sont de soulager ces symptômes et de prévenir 

les symptômes graves progressifs, plutôt que de parvenir à une guérison complète(200). 

c. Classification : 

Pour évaluer la gravité des MAV et déterminer une stratégie de traitement, la 

classification de Schöbinger est souvent utilisée. Elle se base sur l’évaluation des symptômes 

dermatologiques et cardiocirculatoires, avec quatre stades : 
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• Stade 1 (quiescent) : chaleur, rougeur de la peau, shunts détectables. 

• Stade 2 (expansif) : souffle pulsatile et frémissements. 

• Stade 3 (destructif) : douleur au repos, ulcérations, saignements. 

• Stade 4 (décompensé) : insuffisance cardiaque à haut débit. 

Les MAV des stades 3 et 4 nécessitent un traitement immédiat, tandis que celles aux 

stades plus légers doivent être évaluées avec prudence. Toutefois, des MAV légères peuvent 

progresser et nécessiter un traitement préventif (201). 

Cho et al. (202) a classifié les MAV extracrâniennes en fonction de leur angioarchitecture 

pour déterminer les approches endovasculaires et/ou percutanées appropriées. Cette 

classification comprend les types I, II, IIIa et IIIb. Ils ont défini l’architecture comme suit (Figure 

96) : 

• Type I : pas plus de trois artères distinctes se drainent dans la partie initiale d’un seul 

composant veineux. 

• Type II : plusieurs artérioles se drainent dans la partie initiale d’un seul composant 

veineux. 

• Type IIIa : plusieurs shunts fins entre les artérioles et les veinules, avec un aspect de 

blush ou de striations fines. 

• Type IIIb : plusieurs shunts fins entre les artérioles et les veinules, formant un réseau 

vasculaire complexe. 

Il a rapporté que les MAV de type II et IIIa présentaient de bons résultats avec une 

approche trans-veineuse ou percutanée directe, tandis que les MAV de type IIIb ne pouvaient 

être traitées que par embolisation trans-artérielle. 
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Figure 96 : Dessin schématique illustrant la classification de Cho pour les MAV périphériques (a) 

type I (b) type II (c) type IIIa (d) type IIIb (202) 

d. Imagerie : 

L’écho-Doppler est généralement utilisé comme examen d’imagerie initial pour évaluer 

les lésions sous-cutanées volumineuses et rougeâtres. Une structure vasculaire dilatée et 

tortueuse avec une onde de pouls artérielle et un signal coloré sur l’écho-Doppler suggère une 

MAV, qui peut ainsi être différenciée d’autres malformations vasculaires à faible débit (203–205). 

L’angiographie par tomodensitométrie (CTA) et l’angiographie par résonance magnétique 

(MRA) permettent de définir la morphologie, le nidus et la vascularisation des MAV avec plus de 

précision que d’autres modalités et sont moins invasives que l’angiographie conventionnelle. La 

CTA est particulièrement utile pour délimiter les atteintes osseuses (surcroissance et/ou lyse). 

Cependant, des CTA répétées entraînent une exposition inutile aux radiations, en particulier 

chez les populations pédiatriques. La MRA peut mieux décrire la lésion que la CTA en raison de 

sa résolution de contraste tissulaire supérieure (206,207). 

L’angiographie, notamment l’angiographie par soustraction digitale (DSA) est essentielle 

pour l’évaluation détaillée des MAV, étant la méthode de référence en raison de sa haute 

résolution. Des cathéters spécifiques sont utilisés pour accéder aux vaisseaux de la tête et du 

cou, qui peuvent être alimentés par diverses artères. Une angiographie sélective peut être 

nécessaire pour une évaluation précise, elle permet de mieux caractériser le nidus, le schéma de 

flux, la fistule artérioveineuse avant toute thérapie interventionnelle (204,205,208,209). 
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Dans notre série, nos 3 patients ont bénéficié d’une angioTDM et d’une angioIRM en plus 

d’une angiographie. La patiente traitée pour MAV du pavillon de l’oreille a également bénéficié 

d’un echo-doppler. 

3.2. Traitement : 

Le traitement des MAV demeure un défi, en particulier pour les lésions diffuses, ce qui 

entraîne des taux de récidive élevés malgré les traitements (210). La gestion actuelle des MAV 

comprend la chirurgie conventionnelle et les techniques endovasculaires, avec pour objectif 

principal la résection complète ou le blocage total du nidus. Un traitement partiel peut 

provoquer une croissance agressive du nidus restant, entraînant une aggravation de la maladie 

(211–213). 

La combinaison entre une embolisation sécurisée suivie dans les 24-48h d’une résection 

chirurgicale est devenue le traitement de choix. 

Le traitement endovasculaire peut être réalisé par une approche transartérielle, une 

ponction percutanée directe du nidus ou une approche rétrograde transveineuse. Cho et al. (202) 

a rapporté que les lésions de type II et IIIb avaient de meilleurs résultats avec une approche 

transveineuse ou une ponction directe, tandis que les lésions de type IIIa étaient généralement 

accessibles uniquement par une approche transartérielle. Cependant, Dabus et al. ainsi que 

Meila et al. préféraient la voie transartérielle comme première option (214,220). 

L’occlusion du nidus et/ou de la fistule par cathétérisme transartériel et embolisation a 

été utilisée avec succès dans la prise en charge des MAV en tant que thérapie unique 

(198,199,215). Bien qu’il existe de nombreux rapports sur une grande variété d’agents 

emboliques pour l’embolisation transartérielle (17,216,217), l’utilisation du N-butyl cyanocrylate 

(NBCA) reste la plus usuelle en raison de ses propriétés prouvées et de son efficacité (218,219). 
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Dans notre série, nous avons traité 3 MAV (auriculaire, maxillaire et jugale) par 

embolisation trans-artérielle suivie d’une résection chirurgicale. Comme agents d’embolisation 

nous avons utilisé du Curaspon® pour l’une, et des microparticules non résorbables Hydropearl® 

pour les deux autres d’un diamètre de 400 et 600 µm. 

3.3. Résultats : Succès et complications : 

L’analyse des images angiographiques avant et après le traitement a été considéré 

comme le critère de choix pour évaluer les résultats thérapeutiques. 

Certains auteurs ont utilisé le taux de dévascularisation de la MAV comme critère de 

guérison, c’est notamment le cas de Meila et al. (220) qui rapporte un taux de dévascularisation 

supérieur à 90%. Un taux de dévascularisation de 100% a été retrouvé chez Kitagawa et al. (221), 

Pompa et al. (222) ainsi que Fan et al. (223). 

Certains auteurs ont évité d’utiliser une stratification quantitative pour évaluer les 

résultats et ont plutôt opté pour des termes tels que « réduction notable » par Chelliah et al. 

(224) , « absence de nouveau nidus » par Kim et al. (225) ou « rétention au sein de la lésion 

vasculaire » par Hsiao et al. (226). 

La nécrose ischémique de la peau et des muqueuses est la complication la plus 

fréquente, se produisant souvent lors de l’utilisation d’agents sclérosants, avec une fréquence 

d’environ 60%, comme rapporté par Pekkola et al. (227). Cette complication dépend du volume 

et de la vitesse d’injection ainsi que du vaisseau ciblé, nécessitant une surveillance attentive. Elle 

peut aussi survenir avec d’autres matériaux emboliques, notamment les agents liquides. 

L’utilisation d’éthanol absolu peut provoquer une hémolyse, un vasospasme des 

vaisseaux pulmonaires et une insuffisance cardiocirculatoire; il est recommandé de limiter la 

dose à moins de 0,14 mL/kg par injection et moins de 0,5 mL/kg au total (228). La surveillance 

de l’artère pulmonaire lors de l’injection d’éthanol est également conseillée (229). 
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Les complications ischémiques neurologiques peuvent résulter de la migration des 

matériaux emboliques vers les artères cérébrales, pouvant entraîner la mortalité ou de graves 

déficits neurologiques, comme rapporté par Pekkola et al. (227) et Kim et al. (225). Il est crucial 

de prêter attention aux résultats angiographiques et d’éviter l’injection si les branches 

anastomotiques avec les artères intracrâniennes ou orbitales ne sont pas clairement visualisées. 

Une bonne connaissance de l’anatomie fonctionnelle des artères de la tête et du cou est 

essentielle pour éviter des injections dans des zones à risque. 

Dans notre série, l’angiographie post-embolisation était satisfaisante avec disparition 

quasi-complète du blush vasculaire, et les procédures se sont déroulées sans complications. 

4. Pathologies neurochirurgicales : 

4.1. Hémangiomes cérébraux : 

a. Généralités : 

L’hémangiome du système nerveux central est une pathologie très rare (230,231). En 

mars 2020, une revue de la littérature des articles publiés sur PubMed, réalisée par Santoro et 

al., a révélé seulement 41 publications regroupant un total de 52 cas d’hémangiome intracrânien 

(230). L’âge moyen était de 26 ans, avec une légère prédominance chez les femmes (28 cas, 

53%) et les adultes (28 cas, 53%). La prévalence réelle de l’hémangiome intracrânien pourrait être 

plus élevée en raison du faible nombre d’études et de cas rapportés, certains cas étant 

potentiellement asymptomatiques, se résorbant spontanément ou n’étant pas signalés. 

Histologiquement, les hémangiomes sont divisés en deux principaux sous-types : 

capillaires et caverneux (232).  

Les hémangiomes capillaires sont constitués de petits lobules capillaires séparés par du 

tissu fibreux variable, où les lobules sont formés par des amas de cellules endothéliales 

tapissant la paroi vasculaire, rendant les canaux capillaires moins visibles. Les hémangiomes 

caverneux, quant à eux, sont des vaisseaux plus grands à parois fines, dilatés de manière 

kystique, souvent associés à des thromboses et des calcifications.  
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Les hémangiomes caverneux sont plus fréquents que les hémangiomes capillaires dans le 

système nerveux central, notamment dans les lobes cérébraux, et sont généralement observés 

chez les enfants plus âgés et les adultes (233). 

b. Clinique : 

Les hémangiomes intracrâniens peuvent se développer dans les lobes cérébraux, le sinus 

sagittal, le cervelet, la région sellaire, le sinus caverneux, le quatrième ventricule ou l’artère 

choroïdienne antérieure (232). Les signes cliniques varient en fonction de la localisation de la 

lésion, on peut avoir des céphalées, des crises convulsives, une parésie des nerfs crâniens, une 

hémiparésie et des troubles du comportement chez les adultes. Chez les enfants, les symptômes 

sont souvent liés à une augmentation de la pression intracrânienne (230,234). 

L’étude de Santoro a révélé que les céphalées étaient le symptôme le plus fréquent (21 

cas, 40%), suivis par une paralysie d’un ou plusieurs nerfs crâniens (16 cas, 30%), des troubles 

visuels (10 cas, 19%), des nausées ou des vomissements (9 cas, 17%), des convulsions (7 cas, 

13%), une hydrocéphalie (7 cas, 13%), des déficits moteurs des membres (7 cas, 13%) et un 

trouble de la conscience (3 cas, 6%) (230). 

Dans notre série, nous avons traité un seul cas d’hémangiome de la fosse cérébrale 

postérieure, qui présentait un syndrome cérébelleux chronique qui s’est compliqué d’un 

syndrome d’hypertension intracrânienne et de crises convulsives. 

c. Imagerie : 

Radiologiquement, les hémangiomes capillaires apparaissent comme des lésions 

hypervasculaires circonscrites qui ressemblent à des méningiomes, des hémangiopéricytomes et 

des lésions métastatiques hyper-vasculaires. Les méningiomes partagent certaines 

caractéristiques radiologiques avec les hémangiomes capillaires intracrâniens. Sur l’IRM, les 

deux présentent des zones à faible intensité sur les images pondérées en T1 et à haute intensité 

sur les images pondérées en T2, avec un rehaussement intense au gadolinium. Cependant, les 

hémangiomes capillaires se distinguent par la présence de multiples zones de vide de flux, des 

hémorragies intralésionnelles et l’absence de « queue durale » ou de modifications osseuses 

(235). 
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L’angiographie super-sélective des branches de l’artère carotide externe permet de 

confirmer l’artère nourricière et d’identifier les autres contributions sélectives provenant de 

diverses branches, notamment lorsqu’il existe plusieurs artères nourricières (236). 

Dans notre série, l’angiographie de notre patient a objectivé un blush vasculaire en 

projection de l’angle ponto-cérébelleux droit, vascularisé par des rameaux artériels émanant de 

l’artère occipitale, de l’artère auriculaire postérieure, ainsi que de l’artère pharyngienne 

ascendante homolatérales, sans participation des autres axes vasculaires. 

d. Traitement : 

Bien que les hémangiomes soient des tumeurs bénignes, ils ont tendance à croître 

rapidement, à saigner et à présenter un taux élevé de récidive, surtout après une résection 

partielle (235,237). Étant donné que l’hémangiome est une tumeur fortement vascularisée, 

l’embolisation tumorale préopératoire est réalisée pour réduire le risque opératoire et maximiser 

le succès de la résection. 

L’objectif de l’embolisation est d’obstruer les artères tumorales et d’induire la nécrose 

tumorale. Ainsi, l’embolisation doit être effectuée aussi distale que possible (238). Pour cibler les 

petits vaisseaux distaux, il est courant de commencer l’embolisation avec de petites particules et 

d’augmenter progressivement la taille des particules emboliques (239). 

Le PVA est l’agent embolique le plus souvent utilisé. Il est disponible en différentes 

tailles, allant de 45 à plus de 1000 μm. Les plus petites particules (45-150 μm) peuvent occlure 

les capillaires tumoraux et les dévasculariser en provoquant des réactions inflammatoires et une 

angio-nécrose, facilitant ainsi la dévascularisation, mais avec un risque d’embolisation hors cible 

non souhaitée. Les particules de PVA de taille plus grande (150-250 μm) sont utilisées pour une 

embolisation distale et l’occlusion au niveau capillaire, puisque les capillaires du lit tumoral 

mesurent environ 200 μm. Si une route anastomotique dangereuse est suspectée, une taille de 

particules plus grande, comme 250-350 μm ou 350-500 μm, peut être utilisée pour éviter une 

embolisation indésirable (238). 
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La résection chirurgicale devrait idéalement être réalisée 24 à 72 heures après 

l’embolisation pour permettre la thrombose du vaisseau occlus et prévenir sa recanalisation. Si le 

délai est plus de 8 jours, l’embolisation dans ce cas n’apporte pas de bénéfice significatif et peut 

augmenter la pression intracrânienne, entraînant une compression des structures environnantes 

en raison d’un œdème causé par la nécrose tumorale. Pour les grandes tumeurs intracrâniennes, 

des corticoïdes peuvent être envisagés immédiatement après l’embolisation pour minimiser 

l’œdème et ses effets compressifs (236). 

e. Résultats et Complications : 

L’évaluation du succès de l’embolisation se fait d’un point de vue technique et clinique. 

Techniquement, elle est considérée comme réussie si l’occlusion des vaisseaux tumoraux 

entraîne une réduction de 80% du blush tumoral. Cliniquement, on évalue la réduction des 

saignements attendus pendant la chirurgie, la durée de l’intervention et les complications 

peropératoires. 

Les complications sont classées en majeures et mineures. Les complications majeures 

comprennent celles nécessitant un traitement supplémentaire, un niveau de soins plus élevé, 

une hospitalisation prolongée, le décès, des déficits neurologiques permanents, un œdème 

cérébral, un AVC, une hémorragie intracrânienne et une néphropathie liée au contraste. Les 

complications mineures n’exigent pas de traitement spécial en dehors de l’observation et 

incluent des hématomes au site de ponction, des douleurs et de la fièvre (240). 

Dans notre série, nous avons traité un patient suivi pour hémangiome de la fosse 

cérébrale postérieure, l’embolisation a été réalisée par des microparticules non résorbables 

Hydropearl®  de 300 μm complétée par des fragments de gélatine résorbable (Curaspon®). 

L’embolisation a été réalisée avec succès sans complications, avec une hémostase assurée en 

peropératoire. 
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4.2. Embolisation des hématomes sous duraux chroniques (241,242): 

L'embolisation des hématomes sous-duraux chroniques consiste en une procédure 

endovasculaire visant à occlure les vaisseaux sanguins qui alimentent la membrane 

néovasculaire entourant l'hématome, principalement à travers l'artère méningée moyenne. Cette 

technique est réalisée en introduisant un microcathéter dans les vaisseaux nourriciers de 

l'hématome via une approche fémorale ou radiale, permettant l'injection de microparticules ou 

de colles liquides pour interrompre l'apport sanguin. La réduction de l'afflux sanguin diminue la 

pression exercée sur la cavité de l'hématome, favorisant sa résorption et réduisant les risques de 

récidive. L'embolisation en complément du drainage chirurgical classique a montré des taux de 

récidive significativement inférieurs comparés à la chirurgie seule, avec une réduction du besoin 

de réopérations dans un suivi à long terme. De plus, cette technique a l'avantage d'être réalisée 

sous anesthésie locale, rendant l’intervention plus accessible pour les patients âgés et fragiles. 

Bien que des essais cliniques supplémentaires soient nécessaires pour confirmer son efficacité et 

évaluer les complications potentielles. 

Dans notre série, nous n'avons pas eu recours à la technique d'embolisation des 

hématomes sous-duraux chroniques jusqu’à présent. Cependant, cette approche représente une 

perspective d’évolution prometteuse pour optimiser la prise en charge de ces patients, 

notamment pour réduire les taux de récidive et les complications liées aux traitements 

conventionnels." 

4.3. Embolisation des méningiomes (242,244): 

L’embolisation des méningiomes est une technique endovasculaire utilisée comme 

traitement adjuvant ou alternative à la chirurgie pour traiter ces tumeurs cérébrales bénignes. 

Elle consiste à injecter des agents embolisants (comme des microparticules ou des colles) dans 

les vaisseaux sanguins nourriciers du méningiome pour réduire son apport sanguin et diminuer 

les risques liés à la chirurgie. Utilisée en préopératoire, elle permet de réduire la vascularisation 

de la tumeur, facilitant ainsi l’ablation et limitant les saignements peropératoires.  
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L'embolisation est particulièrement bénéfique pour les méningiomes de grande taille ou 

les tumeurs situées dans des zones anatomiques complexes. Cependant, cette procédure 

comporte des risques, notamment ceux d'infarctus cérébraux et d'hémorragies intracrâniennes, 

surtout si des anastomoses artérielles sont présentes près de la lésion. L'embolisation peut 

également être envisagée en tant que traitement palliatif pour réduire les symptômes dus à 

l'effet de masse de la tumeur chez des patients non candidats à la chirurgie. 

Dans notre série, nous n'avons pas encore utilisé la technique d'embolisation des 

méningiomes, mais nous espérons la développer dans un avenir proche. 

5. Complications : 

Les complications liées à l’embolisation peuvent être divisées en mineures nécessitant 

une simple surveillance voire un traitement symptomatique, et majeures nécessitant une prise en 

charge supplémentaire et sont accompagnées d’une morbi-mortalité considérable. 

Les taux de complications rapportés varient considérablement. Les taux de complications 

mineures se situent entre 2,2 et 25% (115,116,245,246), bien qu’Oguni et al. aient rapporté un 

taux de 45% (71), attribuant cela à la différence dans la définition des complications mineures. 

Les taux de complications majeures varient entre 0 et 6% dans de grandes séries (7,116,246). 

Généralement considérée comme mineures, les complications les plus fréquemment 

rencontrées sont les céphalées et la douleur temporofaciale, plus courantes dans les cas où deux 

ou plusieurs artères sont embolisées par des fragments de gélatine (71). En effet, Siniluoto et al. 

ont rapporté que 96,8% de leurs patients ont ressenti une douleur légère à modérée dans la 

zone temporale au cours des 24 premières heures après l’embolisation (247). 
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La nécrose des tissus mous a été décrite comme une complication majeure redoutée, en 

particulier lorsque plus d’un vaisseau est occlus (artère sphéno-palatine controlatérale ou artère 

faciale) ou lorsque des agents emboliques liquides sont utilisés (71). Les petites particules 

tendent à produire une occlusion plus distale et peuvent également entraîner une ischémie 

locale et même une perforation du septum nasal (248). Les lésions ischémiques peuvent affecter 

non seulement la muqueuse, mais aussi les nerfs crâniens, pouvant entraîner une paralysie 

temporaire ou permanente des nerfs crâniens (249,250). Selon le nerf crânien affecté, les 

symptômes présentés peuvent varier considérablement, notamment une diplopie, une dysphagie 

et une hypoesthésie faciale. 

Cependant, les complications les plus redoutées sont celles liées au passage du matériel 

embolique dans les artères intracrâniennes, ce qui peut entraîner un AVC (246) ou une cécité 

(117). Cela peut se produire en raison du passage du matériel embolique à travers les 

anastomoses extracrâniennes-intracrâniennes. Parfois, il peut être nécessaire de réaliser une 

embolisation sélective de branches émanant de l’artère ophtalmique. Dans cette situation, le 

microcathéter doit être avancé au-delà de la deuxième portion de l’artère ophtalmique pour 

éviter que le matériel embolique n’entre dans l’artère centrale de la rétine (251). 

6. Suivi post-procédure : 

La planification du suivi en post-embolisation est indispensable et doit être consigné 

dans le compte rendu de la procédure. 

Dans la plupart des cas, nous demanderons des examens radiologiques de contrôle à 

distance du geste, souvent en post-opératoire, par TDM, IRM ou echo-doppler. 

Certains agents emboliques sont responsables d’artefacts radiologiques notamment les 

coils. Le développement d’acquisitions bi-énergie à la TDM permettrait de réduire ces artéfacts. 

Les embolisations parenchymateuses sont en général accompagnées d’une réaction 

inflammatoire qui reste modérée et asymptomatique. Elles sont par contre souvent suivies d’un 

syndrome post-embolisation plus marqué, fait principalement de douleurs, nécessitant une prise 

en charge antalgique précoce et adaptée. 
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CONCLUSION  
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L’embolisation trans-artérielle est une technique de radiologie interventionnelle qui s’est 

imposée comme option thérapeutique efficace dans la prise en charge de différentes 

pathologies, notamment les pathologies impliquant le territoire de l’artère carotide externe. Son 

utilisation couvre un large éventail d’indications, telles que les tumeurs hypervascularisées 

(paragangliomes, fibromes nasopharyngiens), les épistaxis sévères réfractaires, ainsi que les 

malformations artério-veineuses périphériques. 

Cette technique permet d’intervenir avec précision en ciblant les branches de l’ACE tout 

en préservant autant que possible la viabilité des structures avoisinantes. Les avantages de 

l’embolisation incluent la réduction du saignement peropératoire, permettant une gestion moins 

invasive que la chirurgie classique, et une récupération plus rapide pour le patient. Toutefois, 

elle n’est pas exempte de risques : des complications telles que l’ischémie, la nécrose tissulaire 

ou les embolisations non ciblées (embolisation de l’artère ophtalmique ou du territoire 

intracrânien) avec des complications neurologiques graves (AVC, cécité) peuvent survenir, 

soulignant l’importance d’une imagerie pré-interventionnelle minutieuse et une connaissance 

rigoureuse de la radio-anatomie des branches de l’ACE. 

En somme, l’embolisation trans-artérielle constitue un outil thérapeutique précieux dans 

l’arsenal médical moderne pour la prise en charge des pathologies de l’ACE, souvent utilisée en 

complément à la chirurgie. Les progrès de l’imagerie et du matériel d’embolisation continueront 

à améliorer l’efficacité et la sécurité de cette approche dans les années à venir. 
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Fiche d’exploitation 

1. Identité : 

 Nom : 

 Prénom : 

 IP : 

 Age : 

 Sexe :  

 N° de dossier : 

 N° d’entrée : 

 Date d’entrée : 

 Date de sortie : 

 Profession : 

 Adresse : 

 Ville de résidence : 

 N° de téléphone : 

2. Antécédents : 

 Médicaux : 

 HTA  

 Diabète  

 Cardiopathie 

 Néphropathie 

 Néoplasie :  Chimiothérapie  Radiothérapie 

 Coagulopathie 

 Prise médicamenteuse, si oui précisez : 

 

 Chirurgicaux :  Non     Oui, précisez : 

 Toxiques :  

 Tabagisme :   Fumeur actuel  Sevré depuis plus de 3mois  Tabagisme 

passif 

 Toxicomanie, précisez : 

 Allergiques : 

 Autres : 

 

 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

198 

3. Pathologie causale 

 Epistaxis essentielle 

 Fibrome naso-pharyngien  

 Hemangiome de la FCP 

 Lymphome occipital  

 Kyste trichilemmal du cuir chevelu 

 Masse vasculaire cervicale  

 MAV jugale 

 MAV oreille  

 MAV maxillaire 

 Paragangliome jugulo-carotidien 

4. Histoire de la maladie : 

5. Indication de l’embolisation : 

 Contrôle d’un saignement actif 

 Embolisation préopératoire pour réduire le risque de saignement peropératoire 

 Traitement d’une MAV 

6. Evaluation pré-embolisation : 

a. Clinique : 

 Poids :            taille :                        IMC : 

 Signes fonctionnels : 

o Signes généraux :  

 Asthénie 

 Anorexie 

 Amaigrissement  

 Fièvre  

o Signes neurologiques : 

 Céphalées 

 Vomissements  

 Troubles visuels 

o Signes ORL :  

 Epistaxis  

 Obstruction nasale 

 Rhinorhées purulentes 

 Tuméfaction cervicale 

 Signes compressifs, si oui précisez : 

 Hémorragie dentaire 
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 Examen physique :  

 Examen général : TA :     FC :      FR :       conscience :      

 Signes ORL, si oui précisez : 

 Signes neurologiques, si oui précisez : 

 Anomalie du cuir chevelu, si oui précisez : 

 Autres : 

b. Biologique : 

 Hemoglobine :               Plaquettes : 

 TP :                          TCA : 

 Urée :                      Créatininémie : 

c. Radiologique : 

-Moyen utilisé : 

 TDM des fosses nasales  

 Angioscanner cervical 

 IRM cérébrale 

 AngioIRM d’une MAV 

 Artériographie d’une MAV 

-Résultats : 

7. Geste d’embolisation 

 Microcathéterisme  

 Oui 

 Non  

 Agents d’embolisation :   

 Coils :  

 poussables 

 détachables 

 Agent liquide : 

 Colle cyanoacrylate (GLUBRAN) 

 Onyx 

 Alcool absolu 

 Sodium tetradecyl sulfate 

 Algel 

 Amplatz plugs 

 Ballons  

 Microparticules : 

 PVA (polyvinyl alcohol) 

 Microsphères de Gélatine trisacryl 

 Curaspon  
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 Durée du geste : 

 Délai entre l’embolisation et le geste chirurgical si chirurgie programmée : 

8. Evaluation post-embolisation 

a. Clinique : 

 Arrêt du saignement 

 Oui 

 Non  

 Réduction du saignement peropératoire 

 Oui 

 Non  

Taux du saignement en ml : 

 Complications et effets secondaires  

 Non  

 Oui, précisez : 

 Récidive  

 Précoce  

 Tardive  

 Pas de récidive 

b. Biologique : 

 Taux d’hémoglobine : 

c. Radiologique : 

 Angiographie post embolisation  

 Résultats : 

 

 Angiographie finale de contrôle  

 Estimation du blush résiduel : 

 

 

 

 

 

 

 



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

201 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUMES

  



Apport de l’embolisation trans-artérielle dans la prise en charge des pathologies du territoire de l’artère 

carotide externe : expérience du service de radiologie de l’hopital Arrazi au CHU Mohamed VI de Marrakech 

202 

Résumé 

L’embolisation trans-artérielle des branches de l’artère carotide externe est une 

technique de radiologie interventionnelle qui fait partie intégrante de l’arsenal thérapeutique de 

différentes pathologies ORL, maxillo-faciales et neurochirurgicales, telles que les tumeurs 

hypervascularisées, les épistaxis réfractaires et les malformations artérioveineuses. 

L’objectif de ce travail est de partager l’expérience du service de radiologie de l’hôpital 

Arrazi au CHU Mohamned VI de Marrakech avec cette technique, en mettant en avant ses 

indications variées, en décrivant de manière non exhaustive le matériel nécessaire à sa 

réalisation, et en exposant ses différentes étapes techniques, tout en évaluant son efficacité à 

partir des résultats obtenus. 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 20 patients ayant bénéficié d’une 

embolisation pour une pathologie du territoire de l’artère carotide externe,  entre Mai 2019 et 

Juin 2024, réalisée au service de radiologie de l’hôpital Arrazi au CHU Mohamed VI de 

Marrakech. 

La moyenne d’âge de nos patients était de 26,3 ans, avec un sex-ratio H/F de 2.33. 

Parmi les 20 patients, 20% présentaient des antécédents médicaux, et 10% avaient subi une 

intervention chirurgicale antérieure. 

Les indications de l’embolisation étaient dominées par l’embolisation préopératoire de 

tumeurs hypervascularisées à 65%, suivie du contrôle d’une épistaxis réfractaire à 20%, et en 

dernier la cure de malformations artérioveineuses qui représentait 15%. 

Sur le plan radiologique, tous les patients ont bénéficié d’une exploration morphologique 

préalable, le plus souvent par angioTDM, complétée dans certains cas par angioIRM, permettant 

une caractérisation radiologique précise des lésions à traiter. Une angiographie conventionnelle 

diagnostique a été réalisée pour tous les patients au préalable du geste d’embolisation ou à son 

début, dans le but de réaliser une cartographie vasculaire précise de la lésion, déterminer ses 

afférences, et rechercher des anastomoses vasculaires dites « dangereuses ». 
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Sur le plan biologique, tous les patients on bénéficié d’une NFS, d’un bilan d’hémostase 

et d’un bilan rénal. Tous les patients avaient un bilan d’hémostase normal ainsi qu’une bonne 

fonction rénale. Une anémie modérée (8g/dl<Hb<9.4g/dl) a été retrouvée chez 15% des 

patients. 

Toutes les procédures d’embolisation ont été décidées après une réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP), avec un bilan morphologique et biologique préalable, ainsi qu’une 

consultation préanesthésique. Toutes les procédures ont été réalisées en présence de l’équipe 

d’anesthésie-réanimation. 

Pendant les gestes d’embolisation, le matériel utilisé comprenait une aiguille de calibre 

18G, avec ou sans teflon, un introducteur fémoral 4 ou 5F, un guide hydrophile TERUMO® de 

0.032 ou 0.035 pouces, différents types de cathéters et de microcathéters, notamment les 

microcathéters Progreat 2.4 et 2.8F. Divers agents d’embolisation ont été administrés, surtout 

les microparticules non résorbables dans 60% des cas (HYDROPEARL® de diamètre allant de 300 

à 600 µm, EMBOGOLD® 800-1100 µm, EMBOSPHERE® 700-900 µm, et EMBOZENE® 700-900 

µm), et des fragments de gélatine résorbable CURASPON® dans 15% des cas. Dans 25% des cas, 

une association des deux étaient nécessaire, avec utilisation initiale de microparticules 

résorbables, complétée ensuite par des fragments de CURASPON®. 

Dans notre série aucune complication n’a été notée chez nos patients, que ce soit 

pendant le geste d’embolisation, au décours immédiat du geste, pendant la période 

d’hospitalisation, à court terme ou à long terme. 

L’évaluation de la réussite du traitement s’est basée principalement sur des critères 

radiologiques, notamment la constatation de la disparition complète (20%) ou quasi-complète 

(75%) du blush vasculaire sur l’artériographie réalisée en post-embolisation, et également sur 

des critères cliniques tels que l’arrêt du saignement pour les cas d’épistaxis. le contrôle du 

saignement a été atteint pour l’ensemble des cas d’épistaxis.  
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Le retour des chirurgiens à propos de la quantité de saignement peropératoire, pour les 

patients ayant bénéficié d’une embolisation préopératoire, était également un critère pertinent 

dans l’évaluation de l’efficacité du geste d’embolisation. Pour les 13 patients opérés, 11 (soit 

84,62%) ont présenté un saignement opératoire minime, tandis qu’un patient a présenté un 

saignement peropératoire important contrôlé avec succès par les chirurgiens, on note également 

un cas ayant nécessité une reprise chirurgicale pour saignement post-opératoire du résidu 

tumoral. 

Les progrès de l’imagerie et du matériel d’embolisation continueront à améliorer 

l’efficacité et la sécurité de cette technique dans les années à venir, pour élargir ses applications 

et la positionner comme traitement curatif efficace pour une gamme variée de pathologies, la 

rendant un outil thérapeutique précieux dans l’arsenal médical moderne. 
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Summary 

Transarterial embolization of branches of the external carotid artery is an interventional 

radiology technique that plays a crucial role in the management of various ENT, maxillofacial, 

and neurosurgical conditions, such as hypervascular tumors, refractory epistaxis, and 

arteriovenous malformations. 

The objective of this study is to share the experience of the radiology department at 

Arrazi Hospital, part of the Mohamed VI University Hospital in Marrakech, regarding this 

technique. The study highlights the diverse indications, describes the necessary equipment, 

outlines the procedural steps, and evaluates the effectiveness of the treatment based on patient 

outcomes. 

This retrospective study involves 20 patients who underwent embolization for a 

pathology related to the territory of the external carotid artery between May 2019 and June 2024 

at the radiology department of Arrazi Hospital. 

The mean age of the patients was 26.3 years, with a male-to-female ratio of 2.33. 

Among the 20 patients, 20% had a medical history, and 10% had undergone previous surgery. 

The main indications for embolization were preoperative embolization of hypervascular 

tumors (65%), control of refractory epistaxis (20%), and treatment of arteriovenous 

malformations (15%). 

Radiological evaluation included morphological imaging, primarily through CT 

angiography (angio-CT), sometimes supplemented by MR angiography (angio-MRI), to provide a 

precise characterization of the lesions. Diagnostic conventional angiography was performed on 

all patients prior to or at the start of the embolization procedure to map the vascular network, 

identify the lesion’s feeders, and check for ―dangerous‖ vascular anastomoses. 
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From a biological standpoint, all patients underwent a complete blood count (CBC), 

coagulation panel, and renal function tests. Coagulation tests and renal function were normal for 

all patients, though 15% presented with moderate anemia (Hb levels between 8 g/dL and 9.4 

g/dL). 

All embolization procedures were planned after multidisciplinary case discussions and 

required pre-procedural imaging, biological assessments, and anesthesia consultations. An 

anesthesia team was present for every procedure. 

During the embolization procedures, the equipment used included an 18G needle (with 

or without Teflon coating), a 4F or 5F femoral introducer, a 0.032 or 0.035-inch TERUMO® 

hydrophilic guidewire, and various catheters and microcatheters, such as Progreat 2.4F and 2.8F 

microcatheters. A range of embolic agents was administered, with non-resorbable microparticles 

being the most frequently used (in 60% of cases), including HYDROPEARL® (300–600 µm), 

EMBOGOLD® (800–1100 µm), EMBOSPHERE® (700–900 µm), and EMBOZENE® (700–900 µm). 

Resorbable gelatin fragments (CURASPON®) were used in 15% of cases. In 25% of cases, a 

combination of resorbable microparticles followed by CURASPON® fragments was necessary. 

In our series, no complications were reported during or after the embolization procedure, 

either immediately, during hospitalization, or in the short or long term. 

The success of the treatment was primarily evaluated based on radiological criteria, such 

as complete (20%) or near-complete (75%) disappearance of the vascular blush on post-

embolization angiography, and clinical outcomes, including cessation of bleeding in cases of 

epistaxis. Hemorrhage control was achieved in all cases of epistaxis. In cases of preoperative 

embolization, feedback from surgeons on intraoperative bleeding was an important factor in 

assessing the procedure’s effectiveness. Of the 13 patients who underwent surgery, 11 (84.62%) 

experienced minimal intraoperative bleeding, while one patient had significant bleeding that was 

successfully controlled by the surgical team. Another patient required reoperation due to 

postoperative bleeding from a tumor residue. 
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Advancements in imaging and embolization materials will continue to enhance the safety 

and efficacy of this technique, broadening its applications and positioning it as an effective 

curative treatment for a wide range of pathologies, making it a valuable tool in modern medical 

practice. 
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 يهخص

ٚؼُذّ الإَػًبو ػبش انطشاٍٚٛ نفشٔع انطشٚبٌ انسببحٙ انخبسخٙ حمُٛتً يٍ حمُٛبث الأضؼت 

ب فٙ ػلاج انؼذٚذ يٍ الأيشاؼ فٙ يدبلاث الأرٌ ًً ٔالأَف  انخذاخهٛت انخٙ حهؼب دٔسًا يٓ

ٔانحُدشة، ٔكزنك فٙ انحبلاث اندشاحٛت انٕخٓٛت انؼػبٛت، يثم الأٔساو راث انخٕػٛت انذيٕٚت 

 .انؼبنٛت، ٔانشػبف انًسخؼػٙ، ٔانخطْٕبث انطشٚبَٛت انٕسٚذٚت

بًشكض ” انشاص٘“حٓذف ْزِ انذساست إنٗ ػشؼ حدشبت لسى الأضؼت فٙ يسخطفٗ 

انؿٕء  يسخطفٗ يحًذ انسبدط اندبيؼٙ فٙ يشاكص فًٛب ٚخؼهك بٓزِ انخمُٛت، يٍ خلال حسهٛف

ػهٗ يؤضشاث اسخخذايٓب انًخُٕػت، ٔٔغف انًؼذاث انؿشٔسٚت لإخشائٓب، ٔحفػٛم يشاحهٓب 

 .انخمُٛت، إؾبفت إنٗ حمٛٛى فؼبنٛخٓب اسخُبدًا إنٗ انُخبئح انًحممت

 يشٚؿًب خؿؼٕا نلإَػًبو نؼلاج أيشاؼ فٙ َطبق 20سخؼبدٚت، ٔضًهج الإْزِ انذساست 

الأضؼت بًسخطفٗ   فٙ لسى2024 َٕٕٔٚٛ 2019انطشٚبٌ انسببحٙ انخبسخٙ خلال انفخشة بٍٛ يبٕٚ 

 .انشاص٘

كبٌ نذٖ . 2.33 ػبيًب، يغ َسبت ركٕس إنٗ إَبد بهغج 26.3بهغ يخٕسف ػًش انًشؾٗ 

 .يُٓى ندشاحت سببمت% 10يٍ انًشؾٗ حبسٚخ ـبٙ سببك، بًُٛب خؿغ % 20

كبَج أبشص دٔاػٙ الإَػًبو ْٙ انخحؿٛش اندشاحٙ لأٔساو ضذٚذة انخٕػٛت انذيٕٚت بُسبت 

انخطْٕبث انطشٚبَٛت  ، ٔأخٛشًا ػلاج%20، ٚهّٛ انخحكى فٙ انشػبف انًسخؼػٙ بُسبت 65%

 %.15انٕسٚذٚت بُسبت 

ػهٗ انًسخٕٖ الإضؼبػٙ، اسخفبد خًٛغ انًشؾٗ يٍ حػٕٚش حطشٚحٙ يسبك، فٙ انغبنب 

انخػٕٚش ببنشٍَٛ انًغُبـٛسٙ  ببسخخذاو انخػٕٚش انًمطؼٙ ببلأٔػٛت، ٔفٙ بؼؽ انحبلاث

.  ، يب أحبذ حٕغٛفبً دلٛمبً نلإغبببث انًسخٓذفت ببلأٔػٛت
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كًب أخُش٘ حػٕٚش ٔػبئٙ حطخٛػٙ حمهٛذ٘ ندًٛغ انًشؾٗ لبم أٔفٙ بذاٚت الإخشاء، 

بٓذف سسى خشٚطت ٔػبئٛت دلٛمت نخحذٚذ حغزٚت الإغببت ٔانكطف ػٍ انخطببكبث انٕػبئٛت انخطشة 

 .انًحخًهت

ػهٗ انًسخٕٖ انبٕٛنٕخٙ، خؿغ خًٛغ انًشؾٗ نفحع انذو انكبيم، ٔححهٛم انخخثش، 

يٍ % 15نكٍ  كبَج خًٛغ ححبنٛم انخخثش ٔٔظبئف انكهٗ ـبٛؼٛت،. ٔاخخببس ٔظبئف انكهٗ

 .(دل/ خى9.4 8ٔ بٍٛ ًْٕٛغهٕبٍٛ)انًشؾٗ أظٓشٔا فمش دو يؼخذل 

حى احخبر خًٛغ لشاساث الإَػًبو بؼذ اخخًبػبث حطبٔس يخؼذدة انخخػػبث، يغ حٕفٛش 

 .انخخذٚش حمًٛٛبث حطخٛػٛت حٕٛٚت ٔحػٕٚشٚت يسبمت، ٔاسخطبسة يسبمت يغ فشٚك

أخُشٚج خًٛغ الإخشاءاث بحؿٕس فشٚك انخخذٚش ٔالإَؼبش، ببسخخذاو أدٔاث يثم إبشة 

18G (ٌٕيغ أٔ بذٌٔ حفه) 4، ٔلسطشة فخزٚت بمٛبطF ٔ5 أFٔيشضذ ،TERUMO ®

 Progreat 2.4F) بٕغت، ببلإؾبفت إنٗ لسطشاث دلٛمت 0.035 أٔ 0.032ْٛذسٔنٛكٙ بمطش 

ٔ2.8F). 

يٍ انحبلاث، يثم % 60اسخخذيج اندضٚئبث غٛش انمببهت نلايخػبظ فٙ 

HYDROPEARL® 300-600يٛكشٔيخش ٔ EMBOGOLD® 800-1100  ،يٛكشٔيخش

ٔEMBOSPHERE® ٔ  EMBOZENE®700-900 يٛكشٔيخش. 

لببهت نلايخػبظ  يٍ انحبلاث، اسخخُذيج ضظبٚب خٛلاحُٛٛت% 15فٙ 

(CURASPON®) . ٙيٍ انحبلاث، كبٌ اندًغ بٍٛ اندضٚئبث انمببهت نلايخػبظ % 25ٔف

 .ٔاندلاحٍٛ يطهٕببً نؿًبٌ َدبذ انؼًهٛت

نى حسدم أ٘ يؿبػفبث فٙ ْزِ انذساست، سٕاء خلال الإخشاء أٔ بؼذِ، سٕاء فٙ 

 .انًسخطفٗ أٔ ػهٗ انًذٖ انمشٚب أٔ انبؼٛذ
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حى حمٛٛى َدبذ انؼلاج بطكم سئٛسٙ يٍ خلال انًؼبٚٛش الإضؼبػٛت يثم اخخفبء انخٕػٛت 

ٔكزنك يٍ خلال  فٙ انخػٕٚش بؼذ الإخشاء، (%75)أٔ ضبّ كبيم  (%20)انذيٕٚت بطكم كبيم 

 .انًؼبٚٛش انسشٚشٚت يثم ٔلف انُضٚف فٙ حبلاث انشػبف

حى ححمٛك انسٛطشة ػهٗ انُضٚف فٙ خًٛغ حبلاث انشػبف، ٔأفبد اندشاحٌٕ ببَخفبؼ 

يٍ انًشؾٗ انزٍٚ خؿؼٕا لإَػًبو % 84.62كبٛش فٙ كًٛت انُضٚف أثُبء انؼًهٛبث نذٖ 

ٔيغ رنك، سُدهج حبنت ٔاحذة يٍ َضٚف كبٛش أثُبء اندشاحت حى انخحكى فّٛ بُدبذ، ٔحبنت . حًٓٛذ٘

 .أخشٖ حطهبج إػبدة خشاحٛت بسبب َضٚف يٍ بمبٚب ٔسو بؼذ انؼًهٛت

سخسبْى انخطٕساث فٙ انخػٕٚش انطبٙ ٔانًٕاد انًسخخذيت فٙ الإَػًبو فٙ ححسٍٛ أيبٌ 

نًدًٕػت ٔاسؼت  ٔفؼبنٛت ْزِ انخمُٛت فٙ انًسخمبم، يًب سٛؼضص يٍ حطبٛمبحٓب ٔٚدؼهٓب ػلاخًب فؼبلًا 

 .يٍ الأيشاؼ، يًب ٚدؼهٓب أداة ػلاخٛت لًٛت فٙ انًًبسست
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 قـسـم الــطـبـيـب
 أقْسِى تاِلله انؼَظِٛى
ُتَِٙ ْٓ  .أٌ أراقةَ الله فٙ يِ

َْا فٙ كم انظرٔف ار َٕ ٌَ حٛاج الإَساٌ فٙ كآفحّ أط  ٔأٌ أصُٕ

َٓ لا ِٔانًرَ ِ جٔالأحَٕال تارل   ٔوْؼِٙ فٙ  َنارْا يٍِ ان

 .ٔ الأنىَ ٔاننهَقَ

رَ ُٓى، ٔ أكتىَ  ٔأٌ أحفظََ نهُِاَشِ كرَايَتُٓى، ْٕ  ٔأوْتر ػَ

ُْىْ   .وِررَّ

او يٍ ٔوائمِ رحًح الله، تارل َٔ ٌَ ػَهٗ انذ نهصانح  رػاٚتٙ انطثٛح نهنرٚة ٔانثؼٛذ،ج ٔأٌ أكٕ

 .ٔانصذٚق ٔانؼذٔ ،طانحٔال

َْسَاٌ لا لأرَاِ ٔأٌ أثاتر ػهٗ طهة انؼهى، رَِ نُِفَْغِ الِإ  .ٔأوَخِّ

،ُٙ ًَ قرّ يٍََ ػَهرَّ َٔ ٍَ خٔأكٌٕ أخ ٔأػَُهىَّ يٍَ ٚصغرَٙ، ٔأٌ أُ حَ يُتؼَأَِٛ ُٓحَِ انطِّثِّٛ ًِ ا نكُِمِّ زَيٛمٍ فٙ ان

 .ػَهٗ انثرِّ ٔ انتنٕٖ

ا ٚيُٛٓا  تَاَِ  ًّ ػَ َٛتَٙ ،َنَِٛرَّح يِ َٔ  ٔأٌ  كٌٕ حٛا ٙ يِصْذَاا  ًٚاَٙ فٙ وِرّ٘ 

انًؤيٍُِٛ َٔ  ِّ رَوُٕنِ َٔ  .الله 

 ٔالله ػهٗ يا أقٕل شٓٛذ
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