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REsumE : Les anévrysmes artériels viscéraux sont rares,
d’autant plus s’ils se situent au niveau du réseau arté-
riel mésentérique supérieur et de ses branches (dont les
arteres iléales). Le risque principal est leur rupture, raison
pour laquelle une prise en charge rapide est nécessaire.
L'angioscanner abdomino-pelvien constitue le gold stan-
dard, permettant diagnostic et planification thérapeutique.
Le traitement habituel est chirurgical, cependant, la tech-
nique percutanée endovasculaire peut étre réalisée de
fagon sre et efficace. L'utilisation de coils avec embolisa-
tion en «sandwich» de I'anévrysme est préférée.

Morts-cLEs : Radiologie interventionnelle - Anévrysme -
Artére mésentérique supérieure

INTRODUCTION

Les anévrysmes et pseudo-anévrysmes post-
traumatiques du réseau artériel mésentérique
supérieur sont rares. Cependant, il est impor-
tant de les déceler car ils représentent un risque
hémorragique et ischémique intestinal majeur.
Leur diagnostic peut s’aveérer difficile en raison
d’'une confusion avec un hématome mésenté-
rique. Leur prise en charge doit étre rapide.

Le cas présenté ici démontre I'utilité de I'an-
gioscanner pour le diagnostic et la planification
d’'une intervention thérapeutique endovascu-
laire.

PRESENTATION DU CAS

Une patiente de 84 ans se présente pour un
angioscanner abdomino-pelvien dans le cadre
d’'un bilan vasculaire pour suspicion de dilata-
tion de l'aorte abdominale et d’anévrysme de
I'artére splénique. Cet examen démontre un
anévrysme sacculaire d’'une branche de l'artére
meésentérique supérieure mesurant 17 x 23 mm
(Figure 1). La patiente est référée en consulta-
tion de radiologie interventionnelle. Lanamnése
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POST-TRAUMATIC ILEAL BRANCH PSEUDOANEURYSM

SummaRy : Arterial aneurysms of visceral branches are rare,
even more if they occur on the superior mesenteric artery
and its branches (among which ileal branches). Rupture
is its major complication, thus rapid treatment is manda-
tory. CT angiography is the gold standard for diagnosis and
therapeutic planification. Usual treatment is surgical, even
though percutaneous embolization can be safely and pre-
cisely performed. Use of coils with sandwich technique is
preferred.

Keyworbps : Interventional radiology - Aneurysm -
Superior mesenteric artery

révele une notion de traumatisme non péné-
trant, non aigu datant d’il y a plus ou moins un
an, ainsi qu’'une douleur épigastrique en majo-
ration depuis quelques semaines. La palpation
clinique décéle une masse pulsatile dans cette
région. Compte tenu de ce tableau radio-cli-
nique, une prise en charge endovasculaire avec
embolisation de cet anévrisme est préconisée

de fagcon rapprochée. Celle-ci est réalisée avec

succes 3 jours plus tard, par utilisation de coils
(Figure 2).

Angioscanner abdomino-pelvien montrant en avant de 'aorte abdo-
minale (fleche rouge) une formation nodulaire rehaussée de facon
concomitante a celle-ci, correspondant a une formation pseudoa-
névrysmale développée aux dépens de la premiére branche iléale,
mesurant 17 x 23 mm (fleche bleue).
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Embolisation sélective en sandwich de cette formation anévrysmale
(pointillés bleus) par coiling (fleches bleues), cathéter (fleche rouge).

DiscussioN

GENERALITES

Un anévrysme est défini par une dilatation
vasculaire des trois couches (intima, média et
adventice) alors que le pseudoanévrysme n’en
implique qu’'une ou deux.

lls sont rarement présents sur les artéres vis-
cérales, localisation représentant 0,1 a 0,2 %
de tous les anévrysmes. lIs se situent essen-
tiellement au niveau splénique (60 %) et hépa-
tique (20 %) (1, 2). La localisation au réseau
artériel mésentérique supérieure (AMS) et de
ses branches, notamment iléale, est moins fré-
quente, 5-9 %, avec une prévalence de 0,01 %
(3, 4). Ces anévrysmes se situent généralement
sur les 5 premiers centimétres de 'AMS (4).

Le risque principal de ce type d’anévrysme
est sa rupture, associée a un taux de morta-
lité de 20-40 %, ce qui est plus élevé que pour
d’autres anévrysmes viscéraux (3). Ainsi, leur
découverte gqu’elle soit faite par hasard ou non,
requiert un traitement rapide (2, 5).

Les étiologies sont diverses, incluant la dys-
plasie fibro-musculaire, I'artériosclérose, l'in-
flammation, 'embole septique, le traumatisme,
la chirurgie ou encore l'origine congénitale (2).
Selon Jiang et coll., 'artériosclérose est la cause
la plus fréquente (3). L’origine post-traumatique
est rare : une atteinte vasculaire est reconnue
dans 5-10 % des cas post-traumatiques non

pénétrants et la formation pseudoanévrysmale
est inhabituelle (1).

Les patients présentent généralement des
douleurs abdominales. Une masse abdominale,
comme dans notre cas, est palpée dans 50 %
des cas. Un saignement gastro-intestinal ou une
hématurie sont également possibles (5).

EXPLORATION RADIOLOGIQUE

La détection des anévrysmes (AAV) et pseu-
doanévrysmes artériels viscéraux (PAV) est en
croissance au vu de I'utilisation accrue de I'ima-
gerie en coupes (5).

Le scanner abdomino-pelvien est un outil
diagnostique important pour objectiver I'atteinte
des organes pleins. Cependant, son efficacité
dans la détection des atteintes intestinales et
meésentériques est débattue : il est parfois dif-
ficile de faire la distinction entre un hématome
meésentérique, un saignement et un pseudoa-
névrysme artériel car toutes ces lésions sont
typiquement hyperdenses de fagcon hétérogéne.
Ainsi, 'angioscanner abdomino-pelvien est le
gold standard pour le diagnostic des AAV et
PAV. Il permet également la planification d’in-
terventions thérapeutique (5). A noter que la
présence de liquide intra-péritonéal libre consti-
tue I'éléement le plus sensible en faveur d’une
atteinte intestinale et mésentérique (1).

Un traitement rapide est nécessaire au vu
des risques potentiels de ces anévrysmes (6).
Habituellement celui-ci est chirurgical : aneu-
rysmectomie et éventuelle résection digestive
associée (4). Cependant, l'option endovas-
culaire doit aussi étre envisagée, soit comme
alternative, soit comme traitement adjuvant (7).
En effet, cette derniere approche endovascu-
laire présente moins de complications pour des
résultats satisfaisants et une récupération post-
procédurale plus rapide en comparaison avec
I'option chirurgicale (2).

Les indications comprennent le patient inopé-
rable, le patient nécessitant une temporisation
avant exploration approfondie ou encore une
atteinte vasculaire isolée (1).

Les techniques endovasculaires d’embolisa-
tion a disposition sont :
- Pembolisation proximale du pseudoanévrysme
avec un «coil (spire métallique);
- Pembolisation du collet anévrysmal,

- ’'embolisation distale et proximale du pseudo-
anévrysme, en sandwich.

L'utilisation de thrombine, de stents grafts et
de stents couverts, peut également étre envisa-
geée, mais plus rarement (1).
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Les complications post-thérapeutiques com-
portent la reperfusion et la rupture anévrysmale,
la migration des coils, I'occlusion d’autres vais-
seaux et I'infection (1).

Il est d’'importance capitale de réaliser une
angiographie sélective pré-embolisation afin de
visualiser le réseau collatéral en aval de la for-
mation anévrysmale et de planifier, de maniéere
adéquate, la procédure a envisager. La tech-
nique en sandwich est la plus frequemment uti-
lisée, car plus efficace. Elle consiste a placer un
coil tant en aval qu’en amont de I'anévrysme,
afin d’éviter 'alimentation a rebours de ce der-
nier en cas d’embolisation uniquement d’amont.
On prendra soin d’épargner les collatérales
émergeant de fagon proximale et on utilisera
des microcathéters afin de diminuer le risque de
complications (3, 7).

CONCLUSION

Cette image du mois démontre l'intérét de
I'angioscanner dans des contextes post-trau-
matiques afin de diagnostiquer notamment une
atteinte mésentérique ou vasculaire intra-abdo-
minale. Les résultats de I'imagerie orientent la
prise en charge. En cas de formation anévrys-
male/pseudo-anévrysmale, 'embolisation par
abord percutané peut étre réalisée de facon
sOre et efficace aprés bilan pré-thérapeutique
rigoureux.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr F. Grandjean, Service de Radiologie et d'Imagerie Médicale,
CHC MontLégia, Liége, Belgique.

Email : grandjeanflavien@gmail.com
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