





Editorial

Les temps sont durs avec la pandémie du Covid19.... le risque d\'infection pour les
patients ainsi que pour le personnel soignant en neurochirurgie est réel, vu que
I\'activité est au méme niveau qu\'avant cette pandémie et que les urgences sont
toujours la....

Pendant cette période de confinement on a vu une recrudescence des traumatismes
domestiques dans la population pédiatrique ainsi que la pathologie vasculaire et en
particulier la rupture Anévrismale.

La vigilance est de mise et I’'examen du patient neurochirurgical est important a la
recherche de signes en faveur d'une infection par le Covid19, ne pas hésiter a
réaliser un examen tomodensitométrique thoracique ainsi qu'une sérologie Covid19
au moindre doute.

L'activité chirurgicale ne peut étre mise en Stand-by dans notre spécialité vu le
risque vital dans certaines pathologies, mais la vigilance est de mise parce que
l'infection d'un patient qui présente une affection neurochirurgicale grave, peut
entrainer son déces.

Bon courage a tous et protégez-vous.

Le rédacteur en chef
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RESUME : Les kystes de Tarlov (kystes peri radiculaires) sont des poches remplies de liquide
cérébro-spinal issues d’excroissances d une des méninges (arachnoide et ou de la dure-meére) du
ganglion spinal. Il s’agit d’affection rare constituant une cause classique de lombalgies, sciatalgies
et atteintes pluri-radiculaires. Nous rapportons 1 cas de lombosciatalgie secondaire a un kyste de
Tarlov et nous discuterons a travers une revue de la littérature des aspects cliniques, radiologiques
ainsi que des indications thérapeutiques.

Mots clés : Douleur lombaire, Algie sciatique, Kyste perineural.

ABSTRACT Tarlov cysts (radial periosteal cysts) are pockets filled with cerebrospinal fluid
resulting from growths of one of the meninges (arachnoid and or dura mater) of the spinal
ganglion. It is a rare disorder that is a classic cause of low back pain, sciatica and multi-radicular
injuries. We report 1 case of lumbosciatalgia secondary to a cyst of Tarlov and we will discuss
through a review of the literature clinical, radiological as well as therapeutic indications.

Key words : Low back pains, Sciatic neuralgia, Perineurial cyst.

INTRODUCTION

Les kystes de Tarlov (kystes péri
radiculaires) sont des poches remplies de
liquide cérébro-spinal issues d’excrois-
sances d’une des méninges (arachnoide et
ou de la dure-meére) du ganglion spinal
prenant place fréquemment au niveau
lombo-sacral [1].

Ils se voient chez approximativement 1
a 5 % des patients, restent symptomatiques
dans 1 % des cas [2]. La fréquence ne
differe pas considérablement entre les sexes.
Dans 80 % des cas il s'agit de patients de
moins de 50 ans.

PATIENTS ET OBSERVATION

Madame T. M. agée de 70 ans, sage
femme a la retraite, présentait depuis
plusieurs mois des lombalgies avec
irradiation sciatique au membre inférieur
droite a la marche.

A T'examen clinique la patiente présentait
un Lasegue positifa 50° a droite sans déficit
sensitivo-moteur. La manceuvre de vasalva
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déclenchait la douleur. Un traitement
médical par antalgique, anti inflammatoire
et myorelaxant n'avait pas  apporté
d’amélioration.

L'imagerie par résonance magnétique
(IRM) montrait un hypersignal en séquence
T2 cheminant le foramen intervertébral
droit L5-S1, une discopathie étagée allant
de L2 a S1 avec un canal lombaire étroit
L3-L4, L4-L5 et L5-S1 (Fig. 1).

Devant la géne fonctionnelle présentée
par la patiente et I’échec du traitement
médical, l'indication d'une prise en charge
chirurgicale a été posée. Elle a consisté en
une laminectomie L3, L4, L5 ; une large
foraminotomie droite avec excision
d'une partie de la paroi du kyste, suivie
d'une suture de la paroi restante de maniére
a recréer une gaine sur les radicelles ; ce
geste a été accompagné d'une arthrodese L4-
S1 par voie postérieure (Fig. 2).

En post opératoire immédiat, elle a
rapporté un soulagement net de la douleur
radiculaire.



UNE CAUSE INHABITUELLE DE LOMBO-SCIATALGIE : KYSTE DE TARLOV

Fig.1: a) IRM médullaire en coupe coronale, séquence pondérée T2 montrant
une formation Kystique cheminant le foramen intervertébral droit L5-S1

(fleche pleine).

b) IRM médullaire en coupe sagittale, notant I’existence d’une discopathie
étagée allant de L2 a S1 avec un canal lombaire étroit L3-L4, L4-L5 et L5-S
(fléche plus fine)

Fig. 2 : Laminectomie L3, L4, L5 ; une large foraminotomie droite (fleche)
avec excision d'une partie de la paroi du kyste, suivie d'une suture de la paroi
restante de maniére a recréer une gaine sur les radicelles ; ce geste a été
accompagné d'une arthrodése L4-S1 par voie postérieure.

DISCUSSION

L’étiologie reste mal connue mais
cependant deux facteurs de risque sont
incriminés. Quelques auteurs ont rapporté
un taux de 40 % d'association avec un
traumatisme [3].

Park HJ et al. pensent qu'une origine
génétique pourrait étre un important facteur
impliqué dans la pathogénie [4].

Sur le plan embryologique les racines
postérieures et les ganglions proviennent
de la créte neurale ; les membranes
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leptomeningées qui contribuent a la
formation du fourreau dural sont aussi
dérivées partiellement de la créte neurale
pendant que la dure meére est d’origine
mésenchymateuse.

Donc le développement des diverticules et
les reproductions des fourreaux pourraient
étre causés par les mémes facteurs [5].

Voyadzis JM. et al. retrouvent a l'examen
histopathologique des fibres nerveuses dans
75% de cas, des cellules de ganglion dans
25% de cas, et I'évidence de la vieille
hémorragie dans la moitié [6].

Les kystes sont habituellement en com-
munication avec 1’espace sous arach-noidien
via des micro circulations.

Ils seraient secondaire a une élévation
hydrodynamique du liquide cérébro-spinal
(LCS) a travers un mécanisme de valve (le
soulagement symptomatique de la position
couchée en est la preuve); avec le temps et
sous ’effet de la pression ils se distendent
et peuvent comprimer les fibres nerveuses
avoisinantes [7].

Les kystes de Tarlov représentent une
cause classique de lombalgies, sciatalgies et
atteintes pluri-radiculaires de la queue de
cheval ainsi que des troubles sphinctériens.
Typiquement, la symptomatologie peut
fluctuer, s’aggravant devant toute manceuvre
augmentant la pression hydrodynamique du
LCS [3,4] (position debout, manceuvre de
valsalva...). Ces symptdmes sont rarement
rattachés a leur véritable cause, surtout a
I’heure actuelle soit parce que le scanner
orné de quelques «hernies discales »
détournent I’attention [8].

L’IRM permet sans aucun traumatisme,
d’affirmer le diagnostic, de préciser le
nombre de kystes. Les kystes méningés
arachnoidiens ont un signal identique a celui
du LCR intra-thécal.

Une diminution de signal en séquence T2
se voit dans les cas de kystes largement
communicants en rapport avec la présence
de turbulences et mouvements de flux de
LCR, responsable d’un déplacement des
spins avec perte de signal en séquence T2.

Le scanner quant a lui, peut montrer
une érosion osseuse a contours nets ainsi
qu’'une ou plusieurs formations arrondies
hypodenses intra-canalaires, permettant un
diagnostic aisé.

Le traitement médical est préconisé en 1ére
intention (antalgiques,anti inflammatoire
non stéroidien pers os ou péridural) [9] car
I’excision de la paroi contenant des éléments
nerveux pourrait souvent mener a un déficit
neurologique [7.,9].

Les séries chirurgicales notent 38%
d’amélioration clinique avec une durée
d’amélioration variable [10].

Le traitement chirurgical s’adresse aux
kystes de Tarlov symptomatiques et aux cas
d’anomalies des racines résistantes au
traitement médical, cependant I’intervention
chirurgicale spécifique demeure
controversée [9,10].

Maitrot D. et al. ont décrit un algorithme
de prise en charge chirurgicale[8]:

- pour les kystes sans radicelles, I’excision
si elle est possible facilement, sinon la
ligature du collet et la rétraction du sac par
coagulation suivie d’un comblement de
I’espace mort par du tissu adipeux préleveé.

-pour les kystes avec radicelles, réunir ces
radicelles vers une partie du sac, rétracter
ensuite les parois restantes, en les excisant
d’abord puis en suturant le résidu, de fagon
a recréer une gaine radiculaire. Ce geste est
parfois tres ardu car il doit étre poursuivi
dans les trous de conjugaison, aussi loin que
possible et de nombreuses veines épidurales
viennent aimablement compliquer la tache.

-lorsque le kyste est trop petit pour que de
geste chirurgical soit possible, se contenter
d’une large foraminotomie décompressive
qui, pour Dinstant du moins, permet
d’observer la guérison des sciatalgies.

-enfin, lorsque les kystes sont nombreux,
la mise en place d’une dérivation lombo-
péritonéale est proposée.

CONCLUSION

En  dépit d'étre  principalement
asymptomatique et découverte de fagon
accidentelle le plus souvent, le kyste Tarlov
est une entité clinique importante a cause de
sa tendance a augmenter en dimension avec
le temps.

Il peut étre une cause rare de lombo-
radiculalgie et devrait étre considéré dans le
diagnostic différentiel des causes de d'algie
lombo-radiculaire.
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RESUME : Il s'agit d'une étude descriptive, a recueil de données rétrospectives, réalisée aux
services de chirurgie générale et de pédiatrie du centre hospitalier de Kiffa, portant sur 11 mois
d'activités neurochirurgicales, sur une période allant de Mars 2017 a Janvier 2018. La série
comportait 71 patients (28 enfants et 43 adultes) hospitalisés pour affection neurochirurgicale
dont 16 de sexe féminin et 55 de sexe masculin. L’age moyen des patients était de 34,2 ans
(extrémes de 1 mois a 85 ans). Les traumatismes (craniens et vertébro-médullaires), ’hématome
subdural chronique et les affections dégénératives du rachis (hernie discale) étaient les plus
fréquents. Ce bilan des onze premiers mois d’activités de neurochirurgie au centre hospitalier de
Kiffa a mis le point sur les caractéristiques de I’activité cette discipline. Les résultats sont
encourageants dans I'ensemble de notre série.

Mots clés : Bilan de résultats, Neurochirurgie

ABSTRACT This is a descriptive, retrospective data collection study conducted at the
departments of general surgery and pediatric of Kiffa's hospital center, covering 11 months of
neurosurgical activities over a period from March 2017 to January 2018. The series included 71
patients (28 children and 43 adults) hospitalized for neurosurgical diseases, including 16 females
and 55 males. The average age of patients was 34.2 years (range 1 month to 85 years). Traumatic
(cranial and vertebromo-medullary), chronic subdural hematoma and degenerative spine
(herniated disc) injuries were the most common. This assessment of the first eleven months of the
neurosurgery activity at the Kiffa's hospital center has focused on the characteristics of the activity
in this discipline. The results are encouraging throughout our series.

Key words : Results report, Neurosurgery

INTRODUCTION

Le développement de la neurochirurgie

plateau technique [2]. Kiffa est la capitale de
la région d'Assaba (325897 habitants), située

dans les pays en voie de développement est
fortement entravé par le manque de moyens
financiers et techniques.

La bonne pratique de la neurochirurgie
impose le recours a des outils diagnostiques
indispensables, notamment la tomo-
densitométrie (TDM) et I’imagerie par
résonance magnétique (IRM), ainsi qu’une
équipe d’anesthésistes réanimateurs ayant
des compétences dans la prise en charge des
affections neurochirurgicales [1]. Les
conditions de la pratique neurochirurgicale
sont loin d’étre réunies dans la plupart des
pays africains, par les difficultés d’accés des
populations aux soins, le manque de
neurochirurgiens, le caractére insuffisant du
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au sud de la Mauritanie, a 603 km
de la capitale, Nouakchott. La région
d'Assaba dispose d'un centre hospitalier
ou l'activité neurochirurgicale a été¢ débutée
il y'a 11 mois.

Aucune étude n'a encore ét¢ menée pour
identifier les différents types d’affections
neurochirurgicales qui y sont rencontrés.

Cette étude avait pour objectifs de
présenter et discuter des résultats de
”activité neurochirurgicale récente au centre
hospitalier de Kiffa.

PATIENTS ET METHODE

11 s'agit d'une étude descriptive, a recueil
de données rétrospectives, réalisée aux
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services de chirurgie générale et de pédiatrie
du centre hospitalier de Kiffa (CHR),
portant sur 11 mois d'activités neuro-
chirurgicales, sur une période allant
de Mars 2017 a Janvier 2018. La
capacité litiere du service de chirurgie était
de 33 lits, regroupant les activités de :
chirurgie digestive (2 praticiens), ORL
(I  praticien), chirurgie urologique
(1 praticien), orthopédie (1 praticien) et de
neurochirurgie (1 praticien). Les enfants
¢étaient hospitalisés au service de pédiatrie.
L’équipe neurochirurgicale dispose d’une
salle d’opération qui lui est propre sur 6
salles opératoires en tout. Il existe un
service de réanimation pour tout le CHR de
Kiffa d'une capacité de 4 lits.

Nous avons inclus tous les patients
hospitalisés pour affection neurochirurgicale
et exclus 6 dossiers pour données
incomplétes.

Les données étaient enregistrées et traitées
dans un fichier Microsoft Excel.

Le scanner ¢était le seul examen
neuroradiologique disponible. Sa réalisation
était obligatoire pour tout patient candidat a
une intervention chirurgicale.

La salle opératoire est dotée d’un
amplificateur de brillance, d’un microscope
opératoire a dispositif visuel unique (pour

un seul opérateur), d’un négatoscope, d’une
table opératoire permettant la chirurgie en
décubitus dorsal, ventral, des bistouris de
coagulation, bipolaire et monopolaire, une
boite de crane pour chirurgie programmée,
une boite de crane pour les urgences et une
boite de chirurgie du rachis. Un dispositif
d’écarteurs de Yasargil est également
disponible. Les paramétres évalués étaient
épidémiologiques, diagnostiques,
chirurgicaux et évolutifs.

RESULTATS

HOSPITALISATION

La série comportait 71 patients (28 enfants
et 43 adultes) hospitalisés durant la période
d’étude pour affection neurochirurgicale
dont 16 de sexe féminin et 55 de sexe
masculin soit un sex-ratio de 3,4.

54 patients (76 %) ont été admis en
urgence. L’age moyen des patients était de
34,2 ans (extrémes de 1 mois a 85 ans).

Les traumatismes (craniens et vertébro-
médullaires), I’hématome subdural
chronique et les affections dégénératives du
rachis (hernie discale) étaient les plus
fréquents en milieu hospitalier avec
respectivement 52,1 % ; 16,9 % ; 9,9 % (voir
tableau I).

Pathologie Effectif (n) % Hospitalisation Evacuation Mortalité
(jour)

Pathologie traumatique

Traumatisme cranien 33 (46,5) 3,9

Traumatisme rachidien 04 (05,6) 9,2

Hématome subdural chronique 12 (16,9) 6,3 1

Pathologie infectieuse

Spondylodiscite 02 (02,8) 6,5

Abces du cuir chevelu 01 (01,4) 5

Pathologie malformative

Hydrocéphalie 03 (04,2) 11,5

Meningoencephalocele 01 (01,4) 5

Meningoce¢le spinale 01 (01,4) 25

+ hydrocéphalie

Pathologie vasculaire

Hématome intracérébral 05 (07) 2,2 3 (60) 1 (20)

spontané

Affection dégénérative du rachis

Hernie discale 07 (09,9) 3,2

Pathologie tumorale

Tumeur cérébrale 01 (01,4) 1 1 (100)

Lipome du cuir chevelu 01 (01,4) 1

TOTAL 71 (100) 5,3 4 (5,6) 2(2,8)

Tableau 1: Caractéristiques cliniques et évolutives des patients hospitalisés
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La population pédiatrique représentant
40 % de la série était touchée par les
traumatismes craniens et les pathologies
malformatives (hydrocéphalie + dys-
raphisme spinal ) avec respectivement
20 cas (71,4%) et 5 cas (17,9%).

Les pathologies relevées chez les adultes
étaient: 13 cas (30%) de traumatisme
cranien, 12 cas (27,9 %) d'hématome
subdural chronique, 7 cas (16,3%) de hernie
discale, 4 cas (9,3%) d'hématome
intracérébral spontané, 3 cas (6,9%) de
traumatisme vertebro-médullaire, 2 cas de
spondylodiscite tuberculeuse (4,7%), 1 cas
de lipome du cuir chevelu (2,3%) et 1 cas
d'abces du cuir chevelu (2,3%%).

La durée moyenne globale du séjour
hospitalier était de 5,3 jours. La mortalité de
la série était de 2,8 %.

DONNEES CHIRURGICALES

36 patients ont été opérés. L’age moyen des
patients était de 46,4 ans (extrémes de 1
mois a 85 ans). Le sex-ratio était de 3,5 (28
hommes et 8 femmes).

Le tableau II présente les caractéristiques
diagnostiques et évolutives des patients
opérés. Un tiers des patients était opéré pour
un hématome subdural chronique (33,3 %)
et un peu moins d'un cinquiéme pour une
hernie discale (19,4 %).

La chirurgie a été programmée chez 17
patients (47,2 %) et réalisée dans 1’urgence
chez 19 patients (52,8 %). L’anesthésie était
générale chez 35 patients et locale chez 1
patient opéré. 1 patient de la série a été
réopéré (2,7 %).

Le suivi a été exhaustif sans perte de vue
grace au recours de I’appel téléphonique
lorsque le patient n’était pas revu en
contrdle. La durée moyenne de suivi a été de
3 mois.

Pathologie Effectif (n) %  Hospita Evolution  Infection Mortalité
lisation favorable

Pathologie traumatique

Traumatisme cranien 05 (13,9) 08,8 04 (080) 1 (20)

Traumatisme rachidien 03 (08,3) 12 03 (100)

Hématome subdural chronique 12 (33,3) 06,3 11 (91,8) 1 (83)

Pathologie infectieuse

Spondylodiscite 01 (02,8) 06,5 01 (100)

Abceés du cuir chevelu 01 (08,8) 05 01 (100)

Pathologie malformative

Hydrocéphalie 03 (08,3) 11,5 03 (100)

Meningoencephalocele 01 (02,8) 05 01 (100)

Meningocele spinale 01 02,8) 25 1 (100)

+ hydrocéphalie

Pathologie vasculaire

Hématome intracérébral 01 (02,8) 03 1 (100)

spontané

Affection dégénérative du rachis

Hernie discale 07 (19,4) 03,2 07 (100)

Pathologie tumorale

Lipome du cuir chevelu 01 (02,8) 01 01 (100)

TOTAL 36 (100) 07,9 32 (88,8) 2 (5,5 2 (5,5)

Tableau 2 : Evolition post opératoire
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DISCUSSION

La connaissance du profil des patients a
prendre en charge en neurochirurgie dans un
contexte de pratique récente de cette
spécialité permet de préparer les praticiens a
un équipement et une attitude adaptés aux
besoins des populations [3].

Le mélange de plusieurs spécialités
chirurgicales (chirurgie digestive,
orthopédie, ORL, chirurgie urologique,
neurochirurgie) dans un seul service, sans
répartition  adéquate du  personnel
paramédical n’est en aucun cas propice a
une prise en charge optimale des patients et
a 1’épanouissement de ces spécialités.
Néanmoins, la disponibilité d’une salle
opératoire spécifiquement dédiée et son
niveau d’équipement actuel garantit des
conditions minimales de prise en charge
pour les affections neurochirurgicales les
plus courantes.

Une amélioration de I’accessibilité, par une
réduction systématique des cofits pour les
cas défavorisés et un ’équipement de la
région en scanner supplémentaire et en IRM
permettra d’améliorer la prise en charge
dans un contexte africain caractéris¢ par le
faible pouvoir d’achat [1].

Dans notre série comme rapportée par
d'autres auteurs [3-5], l'activité a été
dominée par la neuro-traumatologie avec 37
cas (52,1%) ; [I'hématome subdural
chronique occupait la 2e place avec 12 cas
16,9% et les pathologies neuro-
dégénératives du rachis, représentées par les
hernies discales, la 3¢ position avec 7 cas
(9,9%).

Les patients de 1 mois a 15 ans
représentaient 40 % de la série contre
16,73% dans la série de Kassidi [5].

76 % des patients ont ét¢ admis en urgence.
Ekouele et Kassidi [3,5] ont rapporté dans
leur série respectivement 72,96 % et 67,99
%. La prédominance de la pathologie
urgente est expliquée par la prédominance
de la pathologie traumatique parmi toutes
les admissions du service.

Le taux des opérés varie selon les séries
consultées entre 37,9 %; 42,58%; 56,15%
[3,4,5]; notre taux se rapproche de celui de
Kassidi [5] avec 50,7%.

La chirurgie de I’hématome subdural a
constitué 33,3 % de notre activité
chirurgicale contrairement aux cas rapportés
par certains auteurs [3,5], (Kassidi 6,2 % et
Ekouele 15,8 %), cet écart pourrait
s'expliquer par le fait que 33,8 % des
patients de notre série étaient agés de 50 a
85 ans.

La chirurgie de la hernie discale a constitué¢
19,4 % de notre activité chirurgicale alors
que dans les séries de Mejdi [4] et Kassidi
[5], elle était respectivement de11% 12,5 %.

5 (13,9%) traumatisés craniens dont 1
class¢ grave ont été concernés par la
chirurgie, il s'agissait d'intervention pour
embarrure, plaie cranio-cérébrale et fracture
de I’étage antérieur de la base du créne.

Le taux des opérés pour traumatisme
cranio-encéphalique varie selon les séries
consultées entre 12,4 et 37,65 % [3,5].

Le traitement chirurgical a ét¢ indiqué dans
notre série chez 3 traumatisés vertebro-
médullaires sur 4 (75%), dans I’étude de
Kassidi, il a concerné 63,01%.

La pathologie malformative représente 7 %
des admissions du service, ce qui concorde
avec le taux rapporté par Ekouele (7,94 %).

Les hydrocéphalies congénitales sont les
plus fréquentes selon les données de la
littérature (80 % de la pathologie
malformative dans notre série), elles ont
constitué 11 % de notre activité
chirurgicale).

Nous avons colligé dans notre série 3 cas
(4,2% des hospitalisés) de pathologie
infectieuse dont 2 (1 cas de spondylodiscite
et 1 cas d'abces du cuir chevelu) ayant
représenté 5,6 % de notre activité
chirurgicale.

Le nombre de cas de pathologies
vasculaires s’explique par le fait que la
majorité des patients est prise en charge au
service de réanimation et au service de
cardiologie, et par un faible recrutement de
cas opérés du fait du retard de diagnostic.

Les meilleurs résultats étaient observés
dans la chirurgie de la hernie discale
(100%). Les autres groupes ayant présenté
100% de bonne évolution étant de faible
effectif. Dans la littérature, les résultats
postopératoires sont jugés excellents dans la
chirurgie des affections dégénératives du
rachis cervical et lombaire, de 1’ordre de 80
a95% [3,5,6].

Les infections postopératoires ont constitué
5,5% des patients de notre série. Elles sont
considérées comme rares avec une approche
diagnostique et thérapeutique délicates
imposant une rigueur a toutes les étapes de
la prise en charge [7].

La mortalité postopératoire était ¢levée a
5.5 % dans notre série. Le déces est survenu
chez 1 cas opéré pour hématome
intracérébral spontané et un autre pour
hématome subdural chronique. Ekouele a
rapporté une mortalité postopératoire de
I’ordre de 12% [3], dans sa série il a relevé
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également 100 % (3 cas) de déces
chez les patients opérés pour hématome
intracérébral spontané. La prise en
charge optimale de ce groupe de
pathologies nécessite une amélioration de
la compétence en réanimation.

CONCLUSION

Ce bilan des onze premiers mois d’activités
de neurochirurgie au centre hospitalier de
Kiffa a mis le point sur les caractéristiques
de lactivité cette discipline.

Les résultats sont encourageants dans
I'ensemble de notre série. L’amélioration de
la prise en charge nécessite une IRM, un
service spécifiquement dédié a la
neurochirurgie, I’amélioration du plateau
technique, une équipe d’anesthésistes
réanimateurs ayant des compétences dans la

prise en charge des affections
neurochirurgicales.
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RESUME : Les tumeurs neuroendocrines se présentent sous forme de masses anormales qui
vont progressivement prendre du volume. Il s'agit le plus souvent de tumeurs bénignes c'est-a-dire
qu'elles sont non cancéreuses. Néanmoins, méme si le risque est faible, si elles ne sont pas retirées
elles peuvent se cancériser et devenir des tumeurs malignes. Si des tumeurs neuroendocrines
malignes se forment (le plus souvent au niveau du systéme digestif) on leur donne le nom de
carcinome neuroendocrinien. Celles-ci sont capables d'entrainer la formation de métastases, en
particulier au niveau des ganglions lymphatiques régionaux, du foie et des poumons. Les tumeurs
neuroendocrines (TNE) prennent naissance dans les cellules du systéme neuroendocrinien. Elles
peuvent croitre lentement ou se développer rapidement lorsqu’ elle est agressive, elle peut envahir
les tissus voisins et les détruire. Elle peut aussi se propager (métastases) a d’autres parties du
corps.

Mots clés : Tumeurs neuroendocrine, Irrathérapie, lyse osseuse.

ABSTRACT Neuroendocrine tumors are in the form of abnormal masses that will gradually
grow. It is most often benign tumors that they are non-cancerous. Nevertheless, even if the risk
is low, if they are not removed, they can become cancerous and become malignant tumors. If
malignant neuroendocrine tumors are formed (most often in the digestive system) they are called
neuroendocrine carcinoma. These can cause the formation of metastases, particularly in regional
lymph nodes, liver and lungs. Neuroendocrine tumors (NETs) originate in the cells of the
neuroendocrine system. They can grow slowly or grow rapidly when it isaggressive, it caninvade
surrounding tissues and destroy them. It can also spread (metastasize) to other parts of the body.

Key words : Neuroendocrine tumors, Irratherapy, bone lysis.

INTRODUCTION
Il s’agit d’une patiente agée de 14 ans qui
consulte pour I’exérése d’une masse du cuir
chevelu en région parieto temporal gauche
évoluant depuis 06 mois en augmentant de
volume progressivement. A I’inspection, on
constate un dome d’environ 05 cm de grand

et de profil objectivent I’existence d’une
image lacunaire. On décide de compléter par
une TDM suivie d’une IRM cérébrale qui
concluent a une Iésion intra cranienne extra
cérébrale avec lyse de la voute. On décide
de pratiquer une exérése a I’emporte piéce
et envoyer la piéce pour une étude

axe a la palpation, elle est de consistance
molle et indolore. Un bilan radiologique fait
de radiographies standards du crane de face

histologique (Fig. 1, 2 et 3).

L’intervention chirurgicale a été réalisée
juste aprés avoir pratiqué les bilans
nécessaires.
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Fig. 1: Radiographie du crane (face et profil) mettant en évidence la lyse osseuse,
ainsi qu'une vue de la voussure pariétale.

Fig. 2 : TDM cranienne mettant en évidence une lésion
de la voiite du crine avec une extension extradurale.

Fig. 3 : Processus ostéolytique solido-kystique agressif de la voiite pariétale droite,
a développement endocranien prédominant et réaction pachyméningée locale,
sans envahissement du parenchyme cérébral
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La reconstruction osseuse a été réalisée le
jour de [lintervention par du ciment
acrylique afin de remplacer le défect osseux
ainsi protéger le cerveau (Fig. 4a et b).

Fig. 4 :Radiographie postopératoire
du criane mettant en évidence
la plastie a la résine acrylique.

L’¢étude de la piece opératoire est revenue
en faveur d’une métastase d’un cancer de la
thyroide (Fig. 5).

Fig. 5: Vue de la piéce opératoire.

On a réalis¢ une TDM cérébrale de
contréle (Fig. 6a, b, et c¢) mettant en
évidence I’excellente qualité d’exéreése avec
absence de processus ni collection au niveau
du foyer opératoire.

Fig. 6 : TDM postopératoire, exérése
totale de la Iésion avec une plastie osseuse.

La patiente a ¢été confiée aux
endocrinologues pour complément
d’exploration et éventuelle prise en charge.

Leur premic¢re conduite a tenir était
I’exploration de la glande thyroide dont
voici le compte rendu de I’échographie
cervicale antérieure.

Nouveau systéme de classification
échographique pour tout type de nodule
thyroidien avec estimation du risque de
malignite en pourcentage :

“TIRADS 2.vooooeeeeeerreeonn, (0%),
“TIRADS 3o, (< 5%),
“TIRADS 4 Ao, (5-10%),
“TIRADS 4 B, (10-30%),

“TIRADS 5. (> 80%).
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Apres présentation du dossieren RCP
I’indication de I1’ablation de la glande
thyroide n’était plus a discuter, chose faite
dont I’histologie confirmant le siége du
cancer primitif, suivie d’un traitement
substitutif (Fig. 7).

Fig. 7 : Scintigraphie osseuse + Irrathérapie

Cette patiente sera proposée a I’irratherapie
dans 04 mois.

Les tumeurs neuroendocrines sont le plus
souvent de tumeurs bénignes, néanmoins
méme si le risque est faible, elles peuvent
se cancériser et devenir destumeurs
malignes. Leur traitement est une
combinaison d'approches spécialisées
menées par les oncologues, les endo-
crinologues, les chirurgienset d'autres
spécialistes (radiologiste, pathologiste, etc.).

Les objectifs de la prise en charge de cette
lésion ont ét¢ atteints :

- L’ablation de la tumeur (ou la réduction

de sa taille) avec la chirurgie ;

- Le controle des surproductions hor-
monales avec une hormonothérapie
qui vise a empécher la production
d'hormones ;

- Le soulagement des symptomes dus a la

tumeur neuroendocrine et/ou  aux
hormones qu'elle sécréte avec une
immunothérapie et un traitement de
soutien ;

- Le traitement des métastases, s'il y a lieu,
avec la chirurgie suivie de radiothérapie,
en particulier au niveau des os et en cas
de localisation cérébrale (cela reste rare).

DISCUSSION

Le carcinome thyroidien représente 1% de
toutes les tumeurs thyroidiennes. Les
métastases cérébrales sont le plus souvent

situées en région occipitale rarement
au niveau de la base du crane. Elles se
manifestent par des lésions ostéolytiques
bien visualisées en imagerie médicale
(radiographie du crane et le scanner).

Ce sont des tumeurs treés vascularisées
originaires principalement des branches des
arteres carotides externes.

L’¢étude Histologique est souvent en faveur
d’un carcinome folliculaire, généralement
bien a modérément différencié.

La chimiothérapie reste exceptionnelle en
cas de cancer neuroendocrinien. Elle n'est
employée qu'en cas de tumeurs trés
avancées ou de fagon régionale en perfusion
(par exemple directement dans le foie pour
lutter contre des métastases hépatiques).

Bien que plusieurs facteurs fassent varier
le pronostic (stade du cancer, localisation,
type de tumeur, etc.), celui-ci est
globalement favorable.

En effet, le taux de survie a 5 ans aprés un
cancer neuroendocrinien est de 77 a 95 %.
Dans notre cas, le taux de survie avoisine les
90% jusqu’a 20 ans méme en cas
d’extension initiale suivie d’une rechute
locale.
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NOUKHOUM KONE !, H. S. TRAORE BOUSHAB?, MOHAMED BOUSHAB?

1- Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier de Kiffa, Assaba, Mauritanie
2 - Service d'Otorhinolaryngologie, Centre Hospitalier de Yopougon, Abidjan, Cote d'Ivoire
3 - Service de Médecine interne et de Maladies Infectieuses,
Centre Hospitalier de Kiffa, Assaba, Mauritanie

RESUME : Un patient de 70 ans aux antécédents de traumatisme cranien minime a été admis
4 semaines plus tard au service des urgences dans un tableau de céphalée modérée et de
quadriparésie spastique d’évolution progressive. La tomodensitométrie a révélé un hématome
sous dural chronique bilatéral. La quadriparésie reste une entité clinique rare comme expression
clinique d'un hématome sous dural chronique.

Mots clés : Quadriparésie, Hématome sous dural chronique .

ABSTRACT A 70-year-old patient with a history of minimal head trauma was admitted 4
weeks later in a chart of mild headache and progressive spastic quadriparesis. A bilateral chronic
subdural hematoma were showed in CT-scan. Quadriparesis is a very rare clinical entity as a
clinical expression of chronic subdural hematoma. .

Key words : Quadriparesis, Chronic subdural hematoma.

INTRODUCTION

L’hématome sous-dural chronique (HSDC)
correspond a une collection de sang dans
I’espace sous-dural (>3 semaines), c’est-a-
dire entre la dure-mére et I’arachnoide. Son
incidence est estimée a 1.7-18 personnes
pour 100000 habitants, survenant volontiers
chez les sujets de plus de 65 ans [4-7].

HSDC se produit souvent a la faveur d’un
traumatisme cranien minime. Dans plus de
50% des cas la notion de traumatisme est
absente [2]. Dans 20 a 25% des cas HSDC
est bilatéral [6]. Sa mode de présentation
clinique est non spécifique.

Nous rapportons un cas rare d’hématome
sous dural chronique bilatéral révélé par une
quadriparesie avec préservation de 1’état de
conscience.

Noukhoum Koné
Email : colo10fr@hotmail.com

PATIENTS ET OBSERVATION

Un patient de 70 ans aux antécédents de
traumatisme cranien minime a été¢ admis 4
semaines plus tard au service des urgences
dans un tableau de céphalées modérées et de
quadriparésie spastique avec une force
motrice globale cotée a 2/5 aux 4 membres
dont I’évolution serait progressive.

La tomodensitométrie cérébrale (Figure 1)
réalisée a révélé un HSDC fronto-parieto-
occipital bilatéral. Une craniectomie
bilatérale, frontale gauche et pariétale droite
avec évacuation drainage de I'hématome a
été réalisée.

Trois jours plus tard I'examen neurologique
s'est révélé normal.

Fig.1:
Tomodensitométrie
cérébrale montrant
en coupes axiale (A)

et coronale (B) un
hématome sous
dural chronique
bilatéral.
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DISCUSSION

L'espace sous-dural est un espace virtuel
qui n'existe pas chez les individus sains, la
dure-mere et l'arachnoide sont accolés par
une couche de cellules les séparant [4,5].

Avec l'atrophie croissante du cerveau,
I'arachnoide est retiré¢ de la dure-mére qui
reste adhérée au crane. Les veines en pont
entre [’arachnoide et la dure-mére se
distendent sous I'effet de la traction. Toute
force supplémentaire mineure peut
provoquer la rupture de ces veines, laissant
couler du sang [2].

Les symptomes apparaissent lorsque la
pression causée par I'hématome entraine une
compression du cortex qui ne peut pas étre
tolérée.

Trés souvent les céphalées sont présentes.
Quelques fois on assiste plutét a une
dégradation de 1’état général du patient, une
perte d’autonomie progressive, une
dégradation des fonctions supérieures, une
épilepsie, des troubles de la marche. Les
déficits neurologiques sont dominés par
I'hémiparésie et le coma [3].

Comme rapporté par certains auteurs, la
quadriparesie est une entité clinique tres rare
comme expression clinique d'un hématome
sous dural chronique[1,2,8,9].

Dans une revue de la littérature (portant sur
une période de 30 ans), Sambasivan et al. a
rapporté 580 cas de HSDC bilatéraux sur
2300 cas HSDC sans cas de quadriparesie
identifiée [10].

Le mécanisme de survenu de la
quadriparésie reste encore peu connu [9].

Le déficit moteur des bras peut s'expliquer
par la compression directe des hémisphéres
cérébraux.

Cependant, cela ne devrait pas étre pris en
considération dans la faiblesse motrice des
jambes car les zones corticales responsables
des membres inférieurs sont relativement
protégés de I’effet direct de la compression.

11 a été proposé que la quadriplégie pourrait
étre une manifestation de la compression du
tronc cérébral bien qu'elle semble se
développée en l'absence de symptomes
spécifiques du tronc cérébral.

Selon d'autres auteurs, la quadriplégie
pourrait résulter d'une diminution du
drainage veineux de la zone Rolandique
résultant de la compression des veines
drainant de cette région au sinus
longitudinal supérieur [9,10].

CONCLUSION

Le diagnostic de I’hématome sous-dural
chronique devrait étre pris en compte dans
le diagnostic différentiel dans I’examen des
personnes agées atteintes de quadriparésie
ou de quadriplégie.
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RESUME : L’anastomose temporo-sylvienne (ATS) est un parfait exemple d’anastomose
neurovasculaire microchirurgicale. Dans cet article, nous en décrivons les étapes successives :
installation du patient, prélévement de 1’artére temporale superficielle, préparation de 1’artére
receveuse corticale, anastomose microchirurgicale, fermeture de la voie d’abord. Lorsqu’elle est
réalisée méticuleusement et en respectant certains détails importants a chaque étape, elle offre un
taux de succes élevé (taux de perméabilité > 90 %) avec une morbi-mortalité faible. Certaines
particularités anesthésiques sont a prendre en compte pour assurer la réussite technique et clinique
péri opératoire. L’ ATS est une technique utile a la prise en charge de certains anévrismes géants
ou complexes dont le traitement chirurgical comporte parfois 1’occlusion volontaire puis la
revascularisation d’une artére essentielle. Elle est également une option thérapeutique intéressante
dans le traitement des tableaux d’hypo perfusion hémisphérique chronique et symptomatique tel
que la maladie de Moyamoya ou les occlusions symptomatiques athéromateuses de 1’artére
carotide interne ou cérébrale moyenne.

Mots clés : Anastomose temporo-sylvienne, Pontage extracranien-intracrdnien, Anévrisme
géant, Moyamoya, Ischémie cérébrale.

ABSTRACT The superficial temporal artery to the middle cerebral artery (STA-MCA)
bypass is a good example of cerebrovascular anastomosis. In this article, we describe the different
stages of the procedure: patient installation, superficial temporal artery harvesting, recipient artery
exposure, microsurgical anastomosis, and closure of the craniotomy. When meticulously
performed, with the observance of important details at each stage, this technique offers a high rate
of technical success (patency > 90%) with a very low morbi-mortality. Some anesthetic
parameters have to be considered to insure perioperative technical and clinical success. STA-
MCA bypeass is a very useful technique for the management of complex or giant aneurysms where
surgical treatment sometimes requires the sacrifice and revascularization of a main arterial trunk.
It is also a valuable option for the treatment of chronic and symptomatic hemispheric
hypoperfusion (Moyamoya disease, carotid or middle cerebral artery occlusion).

Key words : Superficial temporal artery to middle cerebral artery bypass, Extracranial-
intracranial bypass, Giant aneurysms, Moyamoya disease, Cerebral ischemia..

INTRODUCTION

L’anastomose temporo-sylvienne ou
bypass STA-MCA est la premicre
génération des anastomoses intra- extra
craniens. Développée et popularisée par

supplimentation de flux. Cet objectif differe
selon la pathologie traitée.

Dans cet article, nous résumons notre
expérience dans le domaine des bypass
temporo-sylviens avec un accent particulier

Yasargil et Donaghy a la fin des années
1960, elle reste la dérivation intra- extra
cranienne la plus courante, la plus simple
et la plus polyvalente aujourd'hui, avec des
applications aux anévrismes, maladies
sténo-occlusives (maladie de moyamoya),
athérosclérose intracranienne et occlusion
carotidienne thérapeutique.

L’objectif de cette anastomose peut étre
une revascularisation, une inversion ou une

sur les différentes étapes pour parvenir aux
meilleurs résultats cliniques.

MATERIELS ET METHODES

Dans le service de neurochirurgie de
I'hopital Bab El Oued, de juillet 2017 a
juillet 2019, nous avons opéré 16 patients,
11 porteurs d’anévrismes complexes
et 5 patients atteints d’un Moyamoya.
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CAS ILLUSTRATIF

Un homme de 35 ans, dont 1’histoire
clinique remonte a deux semaines marqué
par I’apparition de céphalées de plus en plus
intenses et devenant rebelles aux antalgiques
associées a un syndrome cheiro-oral, ce qui
a motivé la réalisation d’une neuro-
imagerie. La tomodensitométrie cérébrale
avec injection de produit de contraste a
montré un anévrisme géant et fusiforme du

segment M1 de I’artére cérébrale moyenne
droite, partiellement thrombosé et non
compliqué d’hémorragie (Fig. 1a, b1, b2).

L’angiographie cérébrale a objectivé un
anévrysme disséquant de la portion M1 de
I’artere sylvienne droite (Fig. 2 a, b).

L’indication d’une anastomose temporo-
sylvienne a été posée, le patient a subi une
consultation d’anesthésie et une préparation
pour le geste chirurgical.

Fig.1: a. TDM cérébrale sans PDC montrant un anévrysme géant de I’artére cérébrale

moyenne droite.

b. TDM cérébrale avec injection de PDC objectivant en coupe axiale (b1) et coronale (b2)
un anévrysme fusiforme du segment M1 de ’artére sylvienne droite, partiellement

thrombosé et non compliqué d’hémorragie.

Fig. 2 :

a. Angiographie cérébrale par cathétérisme sélectif de ’artére carotide interne droite, vue de

face montrant un rétrécissement long et régulier de la terminaison carotidienne droite
étendu au segment M1 homolatéral (fleche bleu), siege d’un anévrisme sacciforme sur sa

portion distale (fléche jaune).

b. Une angiographie cérébrale par cathétérisme sélectif de I’artére carotide externe droite, vue

de face permettant d’étudier I’artére temporale superficielle.
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TECHNIQUE CHIRURGICALE

L’anastomose temporo-sylvienne
appartient au groupe des pontages extra-
intracraniens a bas débit. Elle consiste en
une anastomose termino-latérale entre une
branche de I’artére temporale superficielle
et une branche généralement du segment
M4, de I’artere cérébrale moyenne.

Dans notre cas illustratif, le but est de
réaliser une inversion de flux au niveau du
sac anévrysmal accélérant ainsi sa
thrombose et réduisant le risque de sa
rupture tout en préservant un débit adéquat
pour la perfusion cérébrale, pour cela la
stratégie est:

1- PREPARATION ET POSITIONNEMENT DU
PATIENT :

Le positionnement de la téte sur la tétiere
de Mayfield® doit viser a guider la région
fronto-ptérionale horizontalement. Une
inclinaison de la téte de 60 a 80° est
généralement suffisante (Fig; 5).

Fig. 6: position opératoire, téte fixé sur tétiére
de Mayfield. Rotation de la téte de 60 a 80°.

Le Doppler trans-cranien est trés utile pour
localiser et dessiner le cours des branches de
I’artére temporale superficielle (ATS) sous
le cuir chevelu (Fig. 6 a, b).

Fig. 6: position opératoire, téte fixé sur tétiére
de Mayfield. Rotation de la téte de 60 a 80°.

Aucune infiltration de xylocaine /
adrénaline n'est effectuée afin d'éviter les
blessures ou les spasmes de branches de
I’ATS.

2- DISSECTION DE L'ARTERE TEMPORALE
SUPERFICIELLE :

La chirurgie commence sous un
grossissement — microscopique avec la
dissection de I’ATS (généralement la branche
pariétale) le long de son trajet précédemment
marquée a l'aide du Doppler (Fig. 7a).

Fig. 7a: Vue per opératoire
ATS disséquée et clippée avec un clip
temporaire a son bout distal.

L'incision est généralement débutée au
niveau du zygoma et portée sur plusieurs
centimeétres. L'artére est progressivement
isolée. Le vasospasme artériel est évité en
laissant du tissu conjonctif autour de l'artére
et en lirrigant réguliérement avec une
solution d’un inhibiteur calcique diluée
(nimotop®). L'artére donneuse est ensuite
laissée intacte jusqu'a l'anastomose finale
(Fig. 7b).

L'incision cutanée peut €tre prolongée
en avant pour réaliser un lambeau cutanée
plus large. Le muscle temporal est
sectionné verticalement le long de Ia
projection de I’ATS puis rétracté des deux
cotés (Fig. 7b et ¢).
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Fig. 7b: Vue per opératoire
ATS disséquée et muscle temporale
incisé en Y.

Fig. 7¢: Vue per opératoire
ATS clipée a son bout distal et posée
sur la dure mére afin d’évaluer sa longueur.

3- VOLET OSSEUX ET OUVERTURE DURALE :

Une craniectomie fronto-temporale
exposant notamment la fissure sylvienne et
les branches des segments M3 et M4 de
I’artére sylvienne est suffisante.

La dure meére est ouverte sous microscope
en faisant attention a ne pas blessé
d’éventuelles branches du segment M4 qui
peuvent é&tres  d’excellentes  artéres
réceptrices de I’anastomose.

4- PREPARATION DE L'ARTERE RECEPTRICE

Sous grossissement a haute puissance, la
vallée sylvienne est ouverte, l'arachnoide
recouvrant la branche ACM est disséquée
avec un matériel de microchirurgie. L'artére
réceptrice est généralement une branche
distale de I’artére sylvienne (M3 ou M4)
(Fig. 8a).

Un petit morceau de champ opératoire
généralement bleu et lisse peut étre glissé
sous le vaisseau : cela facilitera grandement
I'anastomose (Fig. 8b).

Fig. 8a : Vue per opératoire :identification et

dissection de ’artére réceptrice (branche de M4).

Fig. 8b : Vue per opératoire:Introduction d’un
bout de champ sous la branche réceptrice de
I’anastomose.

5- PREPARATION FINALE DE L'ARTERE
TEMPORALE SUPERFICIELLE

Sous magnification, une petite zone de
Smm de long du bout distal de l'artére est
alors débarrassée de sa manchette de fascia
adhérente. Le bout distal est ligaturé par la
mise en place d’un clip temporaire.

L’ artériotomie : 'artére est ouverte biseautée,
l'ouverture en fishmouth (bouche de poisson)
(Fig. 9) est créée. L artere est ensuite irriguée
avec une solution saline héparinisée.

Fig. 9 : Le bout distal de 1a STA a été préparé

pour ’anastomose, adventicectomie et ouverture
en bouche de poisson, mis en face d’une branche

M4 qui a été aussi préparée, une collatérale

a été coagulée et coupée (fléche noire), et mise sur

un bout de champ opératoire bleu.
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6- ANASTOMOSE MICROCHIRURGICALE

L'extrémité distale du segment donneur est
préparée le long de ses 5 a 10 derniers
millimetres. L'extrémité distale est ensuite
coupée en oblique a 45 ° («bouche de
poisson») afin d'agrandir la surface
anastomotique. L’ATS est provisoirement
clipé apres avoir été rincé et rempli de sérum
physiologique hépariné (2.000 a 3.000 UI).

Lorsqu'il est prét pour la micro-suture, le
vaisseau receveur est occlus a l'aide de de
mini-clips (Fig. 10a).

L'artériotomie est réalisée avec des micro-
ciseaux tout en tirant la paroi artérielle
externe avec des micro-pinces. L’ extrémité
de ’ATS est attachée par son talon puis sa
pointe a l'aide de deux points 10.0,
idéalement de l'intérieur vers l'extérieur afin
d'éviter une dissection intimale aux deux
extrémités de l'anastomose. Les deux
marges de I'anastomose sont ensuite fermées
avec 8 a 10 sutures interrompues ou 2 demi-
surjets de 10,0. La suture initiale commencera
du coté le moins accessible et pourrait étre

Fig. 10a : I’artére receveuse de PACM

vérifiée de l'intérieur avant de fermer l'autre
coté (Fig. 10b). Le point final étant resserré,
I'artére corticale est d'abord dé-clipée
distalement puis proximalement pour évaluer
I'étanchéité a l'anastomose. Si une fuite
importante  est identifiée, un point
supplémentaire doit étre rajouté.

7- LA FERMETURE

La dure-mére ne doit pas étre fermée d’une
manigre étanche, au risque d’étrangler la STA.
Cela est aussi valable pour le muscle pour
¢viter les complications a type d’occlusion
totale ou intermittente lors de I’ouverture de la
bouche. Le volet osseux doit étre rongé a sa
partie temporale basse pour créer un passage a
la STA. Ce méme volet doit étre fixé au crane
par des plaques en titanes ou bien plus
simplement par du fil non résorbable pour
¢viter le déplacement secondaire, lors de la
verticalisation du patient (Fig. 11). Le
pansement ne doit pas étre compressif et les
bandes ¢élastiques en velpou sont a évitées.
Enfin, un traitement au long cours a base
d’ASPEGIC a 100mg/jour est instauré.

Fig. 10b : Les parois antérieures sont

(fleche blanche) est exclue entre trois clips
temporaires micros a faible tension, avec ou-
verture de la bouche d’anastomose, en face de
I’ATS préparée (fleche jaune).

suturées avec des points séparés. Les sutures
sont placées d’abord et seront serrées
individuellement a la fin de la procédure, cette
technique est réservée aux petits vaisseaux.

Fig. 11 : Le déclippage Une fois I'anastomose terminée et inspectée, les clips peuvent étre retirés,
d'abord de la branche ’ACM corticale distale, ensuite proximale et finalement ’ATS (dans Pordre 1, 2, 3).
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RESUME : Introduction: Les malformations artério-veineuses (MAV) et les fistules (FAV)
sont des anomalies vasculaires rares pour lesquels 1'embolisation est le traitement de premiére
intention fréquemment associé a une chirurgie d'appoint pour les localisations superficielles et
faciales. Le but de cette étude était de rapporter notre expérience en mati¢re d'embolisation
desmalformations vasculaires périphériques a haut débit avec 1’Onyx. Matériel et méthode : 5
femmes et 4 hommes ont été traités par embolisation percutanée a I’ONY X dans notre institut de
janvier 2016 a juin 2017, pour malformation vasculaire faciale superficielle a haut débit. 3 patients
ont été traités pour un saignement aigu et 6 patients pour des raisons esthétiques. Les patients ont
été suivis a 1, 3 et 12 mois. Cliniquement, les symptdmes, les saignements et 1’amélioration
esthétique ont été évalués. Résultats: Au cours de cette période, nous avons suivi dans notre
département 1 FAV (type Houdart I) et 8 MAV: 6 types Il et 2 type II (classification de Houdart).
L'occlusion compléte de la malformation en une session a été réalisée chez 5 patients, et une
patiente a eu besoin d'une seconde session. 2 patients souffraient d’acouphénes, qui avaient
totalement disparus immédiatement apres I'embolisation. Les saignements ont été contr6lés chez
tous les patients et une amélioration esthétique a été obtenue a un mois chez 3 patients (MAV
labiale) et les 3 autres a 3 mois. Aucun de nos patients n'a été opéré aprés une embolisation.
Aucune complication majeure n'a été enregistrée. Conclusion : 1’ embolisation par onyx des
malformations faciales superficielles a haut débit est un traitement efficace et sir, elle pourrait
constituer la seule ligne thérapeutique, dans les MAV non complexes.

Mots clés : Malformation artério-veineuse, Fistule artério-veineuse, Embolisation, ONYX

INTRODUCTION avec cathétérisme fémoral droit. Des

Les malformations artério-veineuses angiogrammes ) six ~axes ont &€ systé-
et les fistules sont des anomalies vasculaires matiquement réalisés (Flg' 1) :,carotldes
rares [1], pour lesquels l'embolisation 1nter.r}es, ;xtgmes et artéres Vert.ebrjales de
est le traitement de premiére intention maniérebilatérale. Pour I’embolisation, un
fréquemment associé a une chirurgie cathéter a 5F, a été .placé’ d’an’s l.a ’carqtlde
d'appoint pour les localisations super- externe. L'Stmbohsatlon a été réalisée via un
ficielles et faciales [2]. Le but de cette étude microcathéter 2.1F ou 2.4F (Echelon 14,
est de rendre compte de l'expérience de Rebar 18, EV3) par la pressure-cooker
I’embolisation de ces malformations technique, aI"aide (,TONYX 18. Les flacons
vasculaires périphériques a haut débit grace d'Onyx ont été agités pendant 20 minutes a
a ’Onyx. l'aide d'un agitateur (Vortex-Genie,
Scientific Industries, Bohemia , NY) pour

MATERIEL ET METHODE rendre la poudre de tantale homogene dans

la suspension. L’Onyx a ensuite été injecté
dans une seringue de 1 ml apres injection
lente de DMSO pour remplir l'espace
mort dans lemicrocathéter. L'injection
intra-artérielle a été réalisée sous scopie
soustraite jusqu'a occlusion compléte du
nidus ou reflux important.

Les patients ont été suivis a 1, 3 et 12 mois.
Les symptomes cliniques, les saignements
et les modifications esthétiques, au propre
jugement du patient ont été enregistrés.

Entre janvier 2015 et juin 2017, 5 femmes
et 4 hommes ont été¢ référés dans notre
unité, pour une embolisation percutanée a
I’ONYX, pour malformation vasculaire
superficielle faciale a haut débit. 3 patients
ont été traités pour des saignements aigus,
deux oraux et un auriculaire, et six patients
a des fins esthétiques : quatre MAV labiales,
une FAV superficielle temporale et un MAV
rétro-auriculaire. Toutes les procédures ont
été effectuées sous anesthésie générale,
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Fig. 1 : MAV mandibulaire droite responsable d’une hémorragie buccale de grande abondance.
A': coupe scannographique objectivant la localisation intra-mandibulaire droite. B : angiogramme
facial de profile, ¢ : angiogramme au temps veineux objectivant la veine de drainage, d : controle
final avec cast ’ONYX.

RESULTATS

Au cours de cette période, nous avons
embolisé 1 FAV et § MAV : 1 detype I, 6 de
type II et 2 de type III (classification de
Houdart) [3], selon I'échelle de sévérité de
Schobinger [4], 8 patients ont été classés en
stade II (Expansion) et 1 stade III
(Destruction). L'occlusion compléte de la
malformation en une session a pu étre
réalisée chez 5 patients : 1 FAV et 4 MAV
de type II. Un patient avec une MAV de type
I a eu besoin dune deuxiéme session
pour parvenir & une amélioration clinique.
Quatre patients ne pouvaient pas é&tre
traités totalement, 1 MAV de type II et 2
MAV de type III, mais une occlusion
importante  (plus de 90%) de la
malformation a pu étre atteinte, entrainant
une amélioration clinique.

Dans le groupe de patients pour lesquels
I'occlusion compléte a été réalisée, en

moyenne 2 artéres ont été ciblées (minimum
I, maximum 3) et dans le groupe
d'occlusions incomplétes, en moyenne
4 arteres ont ¢été ciblées. Aucune
difficulté dans la récupération du micro-
cathéter n'a été constatée. 2 patients
souffraient d’acouphénes, qui avaient
totalement disparu immédiatement apres
I'embolisation. Les saignements ont été
contrélés chez tous les patients (pas de
saignement massif ni besoin de transfusion
aprés embolisation), sans récidive jusqu'a
24, 18 et 12 mois respectivement (Fig. 2).

Une amélioration esthétique a été obtenue
selon le propre jugement des patients, a 1
mois chez 3 patients (MAV labiale) et les 3
autres a 3 mois.

Les patients traités pour des raisons
esthétiques ont été déchargés a 48 heures
apres la procédure, et les patients traités
pour le controle des saignements, au bout
d'une semaine.

Fig. 2 : MAV labiale supérieure, a : angiogramme facial de profil, b : contréle final objectivant
une occlusion compléte de la MAY, ¢,d : photographie de profil avant (c) et aprés (d) embolisation.
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Aucun de nos patients n'a été opéré apres
embolisation. Un patient souffrait de
douleurs faciales et d'un cedéme, controlés
par administration de corticoides.

Un autre patient avait des ulcéres endo-
buccaux qui avaient disparu apres traitement
antibiotique et symptomatique local.
Aucune complication majeure n'a été
décrite.

DISCUSSION

Les MAV et FAV sont des Iésions
vasculaires sans masse et sans transition
capillaire entre une structure artérielle et
veineuse [1]. La congestion veineuse causée
par les MAV peut entrainer des douleurs, des
saignements et une dégradation de la peau.

Dans certains cas, ils peuvent provoquer
une insuffisance cardiaque a haut débit [5].
Les MAV sont classées cliniquement par
I'échelle de sévérité de Schobinger [4] et
pourraient étre classées radiologiquement
par la classification de Houdart [3]. Ces
anomalies vasculaires sont souvent mal pris
en charge, car leur mode de présentation est
extrémement variable, leur classification
clinique a été longtemps trés déroutante et
leur traitement difficile [1].

Toutes les MAV ne nécessitent pas de
traitement [2]. Ceux qui sont quiescente, ne
sont pas associés a des symptomes
significatifs et causent peu de déformations
esthétiques sont souvent non traitées.
L'embolisation par voie endovasculaire des
MAV suivies ou non d'une excision
chirurgicale est une option thérapeutique
validée apres décision multidisciplinaire [2].
Différents agents emboliques peuvent étre
utilisés pour I’embolisation par voie
endovasculaire [6].

Les spires métalliques et les ballons
détachables provoquent une occlusion
proximale sans pénétration distale dans le
nidus [7], et peuvent empécher l'acces
endovasculaireultérieure. L'alcool poly-
vinylique (PVA) a été cité par certains
auteurs comme ¢tant un agent utile,
cependant, la recanalisation est une
évolution fréquente des malformations a
haut débit et est associée a un risque élevé
d'embolie pulmonaire en cas d'embolisation
non ciblée [8].

Le cyanoacrylate est I'un des agents les
plus utilisés pour I'embolisation des MAYV,
néanmoins, des complications telles que
I'embolisation non ciblée et le piégeage du
cathéter peuvent é&tre un inconvénient
pour cette technique [9]. De plus, avec
cette technique, le microcathéter doit
étre retiré immédiatement, pour éviter

de coller le cathéter sur la paroi du vaisseau,
ce qui peut nécessiter la reprise d'un
cathétérisme souvent difficile, en cas de
lésions complexes [10].

Un gonflement vasculaire post-opératoire
est fréquent avec ce matériau, car au contact
du sang, le cyanoacrylate augmente son
volume et sa résorption peut prendre
plusieurs mois.

L’Onyx a été utilisé avec succeés pour
I'embolisation de MAV cérébrales [11], et
récemment, un grand nombre de séries de
cas d'embolisation de MAV superficielles
avec Onyx ont été publiés [12].

Le remplissage complet des vaisseaux
embolisés par Onyx et la faible réaction
inflammatoire pourraient rendre non
obligatoire la dissection chirurgicale en cas
d'occlusions complétes [13].

L’¢évaluation in vivo de la réaction
inflammatoire dans des échantillons
histologiques de vaisseaux embolisés
par Onyx a montré qu’ils étaient
essentiellement localisés enintravasal,
aucune réaction n’étant représentée sur les
tissus environnants [14], ceci pourrait
expliquer dans notre cas une amélioration
esthétique sans nécessité de chirurgie.

Notre série souffre du faible nombre de
patients traités et du pourcentage ¢leveé de
MAV non complexes, ce qui explique le
haut degré de résultats radiologiquement et
cliniquement satisfaisants. De plus, d’autres
séries sont nécessaires pour conforter ou non
nos résultats.

CONCLUSION

L’embolisation par onyx des mal-
formations faciales superficielles a haut
débit est un traitement efficace et sur,
elle pourrait constituer la seule ligne
théra-peutique, dans les MAV non
complexes.
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