ENCYCLOPEDIE PRATIOUE D'ECHOTOMOGCRAPHIE ET DE DOPPLER VASCULAIRE

es malformations

vasculaires congé-

nitales constituent,

aplusd’untitre, un

sujet particulier. En

effet, ce sont des
affections mal connues, non seule-
ment en raison de leur rareté, mais
aussi parce que leur classification
nosologique fait encore I'objet de
débats. Elles ont été décrites depuis
longtemps déja sous forme de mala-
dies et syndromes aussi nombreux
que variés, quiontdonnélieuaune
terminologie foisonnante et redon-
dante ajoutant ala confusion. Pour
cesraisons, il nous fautici tenter de
clarifier, autant que faire se peut,
les concepts nosologiques, physio-
pathologiques et thérapeutiques,
avant d’'en décrire les méthodes
diagnostiques par les ultrasons.
Nous nous aiderons pour cela des
données les plus récentes aux-
quelles la vélocimétrie Doppler a
contribué de fagon trésimportante.

En pratique, I'usage est de re-
grouper les malformations vascu-
laires congénitales, le plus souvent
phacomateuses, qu‘elles soient
veineuses, lymphatiques et artério-
veineuses, dans un cadre indépen-
dant. Les malformations artérielles
congénitales isolées (hypoplasies,
coarctations, aplasies, mégadoli-
choartéres), ainsi que les malfor-
mations des gros troncs veineux
abdominaux et thoraciques, sont
habituellement traitées avec les
pathologies artérielles et veineuses
acquises, et ne seront pas abordées
dans ce chapitre. Ne seront pas
traités non plus les véritables
tumeurs vasculaires qui paraissent
acquises, méme quand elles concer-
nent le nourrisson, comme par
exemple I'hémangiome immature,
ou encore les angiosarcomes.

Ces malformations veineuses,
lymphatiques et artério-veineuses

C. Franceschi*

peuvent apparaitre isolement ou
associées, réalisant alors des formes
mixtes.

Leur localisation, souvent méta-
mérique, locorégionale et superfi-
cielle, peut aussi étre profonde,
diffuse ou plurifocale. Elle peut
atteindre aussi bien les membres
que le trong, la téte et le cou.

Les signes d‘appel sont habituelle-
ment cliniques, soit dés le premier
age, soit plustardal'occasiond'une
poussée évolutive. Toutefois, ils
ne suffisent pas toujours a porter
un diagnostic précis, notamment
topographique et hémodynamique.
Les examens complémentaires,
pendant longtemps réduitsal‘arté-
riographie et a la phlébographie, ont
été cesdernieresannéesenrichiset
transformés par la tomodensito-
métrie, I'IRM et I’écho-Doppler,
faisant reculer d'autant les indica-
tions de I'angiographie classique.
Ces malformations sont de nature
histologiquement bénigne, mais
leur évolution peut devenir tres
inquiétante guand les complications
se traduisent par des hématomes
compressifs, des hémorragies mal
contrdlables ou des défaillances
cardiaques. Le plus souvent, heureu-
sement, elles se limitent a des
douleurs modérées et des troubles
fonctionnels. Dans tous les cas, le
retentissement psychologique lié
au préjudice esthétique est toujours
trés important.

Les traitements ont beaucoup
évolué depuis les progrés de l'angio-
graphie thérapeutique, de la
chirurgie vasculaire et réparatrice,
mais grace aussi a une meilleure
connaissance des perturbations
hémodynamiques. Néanmoins, les
guérisons totales et définitives sont
encoreloind‘étre laregle. En effet,
lestentatives de cure radicale n'ont
pas toujours été couronnées de
succes et ont souvent été respon-

@® Les malformations vasculaires congénitales

sables d'aggravations. Pour ces
raisons, les traitements sont
devenus moins ambitieux quant aux
résultats mais plus efficaces et moins
risqués grace a une meilleure évalua-
tion de chaque malformation selon
sa nature, sa topographie et ses
caractéristigues hémodynamiques,
permettant de mesurer le meilleur
compromis risque-bénéfice. L'éven-
tail thérapeutique s'étend de la
simple abstention jusqu‘a la
chirurgie la plus lourde en passant
par la contention, le laser cutaneé,
la chirurgie ambulatoire et |'angio-
graphie thérapeutique.

L'investigation par écho-Doppler
est devenue I'examen de premiere
intention dans les malformations
vasculaires. Elle permet selon les cas
d'éviter ou de mieux orienter les
investigations plus lourdes. Elle
est souvent impliquée dans les choix
comme dans la réalisation des théra-
peutiques. La condition de son
succes réside dans l'indispensable
formation spécifique et appro-
fondie du praticien.
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LES CADRES
NOSOLOGIQUES

lIs sont divers et variés selon des
critéres génétiques, anatomopa-
thologiques, cliniques et hémody-
namiques. Aucun n‘est suffisam-
ment convaincant pour recueillir
|"'unanimité. Nous ne tenterons pas
de fournir une nouvelle classifica-
tion qui serait destinée au méme
sort que les autres et ne ferait
qu’ajouter a la confusion. Cepen-
dant, la mulitiplicité des syndromes
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Les possibilités médicales se résu-
ment a la surveillance clinique et
ultrasonore.

CARTOGRAPHIE N°13

Un adulte de 27 ans présente un
exophtalmie gauche pulsatile et
douloureuse survenue sans cause
apparente. On percoit au stétho-
scope un souffle important au
niveau de I'orbite gauche.

» Description anatomo-fonction-
nelle

Topographie : téte.

« AuDoppler continu, ontrouve des
vitesses globalement élevées avec
des résistances basses dans les caro-
tides primitive, interne et externe
gauche, ainsi qu’un flux ophtalmi-
que tres élevé et rétrograde dans
|'artére ophtalmique gauche. La
compression de |a carotide primi-
tive gauche s'‘accompagne d‘une
annulation du flux ophtalmique,
mais d’une augmentation considé-
rable du fluxdans la carotide interne
droite sans modification des flux
vertébraux, traduisant la partici-
pation potentielle trés importante
de la carotide droite a la FAV endo-
cranienne gauche. Les flux jugu-
laires sont rapides et modérément
pulsés.

« A I'écho duplex, on ne constate
pas d'anomalie morphologique

particuliere, sauf des flux tres
rapides dans |'orbite d‘interpréta-
tion difficile. L'écho-Doppler trans-
cranien ne montre pas d'anomalie
de flux des artéres cérébrales, mais
des vitesses tres élevées au niveau
du siphon carotidien gauche qu’il
est difficile de distinguer du sinus
caverneux lui-méme a flux tres
éleves. La réduction de tres courte
durée de ces flux, puis de leur reprise
a un régime presque identique
lors de la manceuvre de compres-
sion de la carotide primitive gauche
et leur absence d'influence lors de
lacompression de la carotide droite
confirment les conclusions déja
retenues au Doppler continu.

Les débits mesurés sont impor-
tants :1200 ml/mn dans l'artére
carotide primitive gauche.

« Synthése diagnostique et consé-
quences thérapeutiques

Il s'agit donc selon notre « classifi-
cation » d’un angiome tronculaire
alimenté par des vaisseaux céré-
braux et drainé par le sinus caver-
neux. Cette malformation est
responsable de |'exophtalmie pulsa-
tile en raison de I'hyperpression
veineuse, pouvant aboutir a la perte
de I'cell.

Des possibilités chirurgicales et/ou
interventionnelles existent : liga-
tures de pédicules, déconnexion
des fistules tronculaires, embolisa-
tions. Elles seront choisies en fonc-

tion de I'importance de la géne
fonctionnelle, mais aussi du risque
ophtalmologique et d’hémorragie
veineuse intracranienne quand les
veines de retour sont trop dilatées
etsurtoutlorsque l'une d‘entre elles
est occluse, fragilisant encore plus
les collatérales de suppléance. Dans
tous les cas, leur difficulté comme
les risques neurologiques iatrogeénes
feront peser avec prudence leurs
indications.

Les possibilités médicales se résu-
ment a la surveillance clinique et
ultrasonore.

VI - CONCLUSION

Les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques des malformations
vasculaires tiennent aux incertitudes
nosologiques et physiopatholo-
giques qui les concernent. Elles
semblent devoir se réduire avec la
meilleure connaissance des condi-
tions hémodynamiques, grace
notamment au Doppler. C'est la
raison pour laguelle il est de
premiere importance que les prati-
ciens de I'écho-Doppler se familia-
risent avec cette pathologie sous
tous ses aspects diagnostiques et
thérapeutiques. Puisse ce chapitre
les en avoir convaincus.
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Cette participation est confirmée
par la réduction du flux de la verté-
brale lors de la compression de la
région rétromastoidienne. En
revanche, les flux veineux exocra-
niens sont dans les limites de la
normale.

* A l'écho duplex, on ne constate
pas d‘anomalie particuliére, sauf des
flux rapides au niveau du cuir
chevelu et de la table externe de
I'0s temporal en regard du sinus
latéral droit. L'écho-Doppler trans-
cranien ne montre pas d’anomalie
de flux des arteres cérébrales, mais
un flux veineux élevé et partielle-

. ment pulsé.

Les débits mesurés sont modéré-
mentimportants: 650 ml/mndans
I'artére carotide primitive droite.

« Synthése diagnostique et consé-
quences thérapeutiques

Il s'agit donc selon notre « classifi-
cation » d’un angiome artériolo-
veinulaire ou encore racémeux
(ou cirsoide) de I'os temporal droit,
alimenté par des vaisseaux non céré-
braux et drainé par le sinus latéral
provoque et/ou révelé par une gros-
sesse. Cette malformation est
responsable d'un nombre non négli-
geable d'acouphénes pulsatiles inva-
lidants.

Des possibilités chirurgicales et/ou
interventionnelles existent : liga-
tures de pédicules, déconnexionau
ras de |I'os des fistules tronculaires,
embolisations. Elles seront choisies
en fonction de I'importance de la
géne fonctionnelle, mais aussi du
risque d’hémorragie veineuse intra-
cranienne quand les veines de retour
sonttrop dilatées et surtout lorsque
I'une d’entre elles est occluse, fragi-
lisant encore plus les collatérales de
suppléance. Les récidives sont
cependant encore fréquentes et
peuvent tres bien s‘expliquer par
les raisons que nous avons énon-
cées plus haut.




ENCYCLOPEDIE PRATIOUE D'ECHOTOMOGRAPHIE ET DE DOPPLER VASCULAIRE

Figure 25. FAVR carotide externe - sinus latéral (cartographie 12).

vitesses nettement mais modeéreé-
ment élevées avec des résistances
basses dans la seule artére faciale
gauche dontles flux se normalisent
lors de la compression de |'angiome.
Lasurface del'angiome est le siege
de flux discretement élevés et de
répartition homogeéne, a |'excep-
tion d’un point précis ou la vitesse
est beaucoup plus élevée, tradui-
sant la présence d'un petit foyer
fistuleux de type artériolo-veinu-
laire au sein d’un angiome capillario-
veineux. Lacompression de l'artére
faciale réduit ce flux sans toute-
fois le normaliser. En effet, |'artére
temporale de flux spontanément
normal voit ce dernier augmenter

témoignant de sa participation
potentielle a I'alimentation de
|'angiome. La recherche de la
branche temporale en cause montre
qu’il s'agit de I'artére transverse
de la face.

« Al'écho duplex, on constate seule-
ment des artéres et des veines de
calibre normal, sans anévrisme ni
autre anomalie. L'angiographie
montre le foyer fistuleux artériolo-
veinulaire sous forme de « nidus ».
La mesure des débits n‘est pas
possible carils sont trop peuimpor-
tants.

« Synthése diagnostique et consé-
quences thérapeutiques

Hoalamle A anlmin mabens o ~Alacsil

cation » d’une FAVCO associant un
angiome plan de type capillaire a
débit peu élevé associé a un petit
foyer artériolo-veinulaire.

Les possibilités chirurgicales ou inter-
ventionnelles : I'exérese n’est pas
retenue en raison de I'absence de
complication grave. Une emboli-
sation prudente est retenue en
raison de la géne esthétique comme
préalable a une laser thérapie.

CARTOGRAPHIE N°12
(FIGURE 25)

Une adulte de 29 ans présente des
acouphenes pulsatiles droits depuis
saderniére grossesse. On percoit au
stéthoscope un souffle important
au niveau de la mastoide droite.

» Description anatomo-fonction-
nelle

Topographie : téte.

« Au Doppler continu, on trouve des
vitesses globalement élevées avec
des résistances basses dansla caro-
tide externe et dans |'artére occi-
pitale droite. La compression de la
carotide primitive et de I'artere occi-
pitale arrétent les acouphenes. Les
autres manceuvres de compression
étagées et sélectives ne montrent
pas de modifications pathologiques
desflux desautres artéres de latéte
et du cou, a I'exception de I'artere
occipitale controlatérale dont le flux
augmente fortement lors de la
compression de la carotide primi-
tive droite, mais aussi de I'artére
maxillaire interne droite dont le flux
augmente lors de la compression
de I'artére occipitale droite via les
anastomoses entre les deux artéres
occipitales. Cela traduit le caractere
potentiellement donneur de |'artere
occipitale gauche et de I'artere
maxillaire interne droite via l'artére
méningée moyenne. Enfin, le flux
de l'artére occipitale ne se rédui-
sant qu'incomplétement lors de la
compression de la carotide primi-
tive droite, on peut en déduire
une participation de |'artére verté-

hrala narcac hrancrhae mieriilairac
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ment de I'impossibilité de maintenir
une contention suffisamment
réglée et de I'impotence fonction-
nelle du membre, il sera décidé
d’intervenir par embolisation des
foyers artériolo-veinulaires et sectio-
ligature des communications tron-
culaires. Les deux thérapeutiques
sont menées sous Doppler par
exploration directe et sous compres-
sions sélectives. Le bilan immédiat
montre une quasi normalisation
au Doppler comme en artériogra-
phie. Les conditions locales s'amélio-
rent vite, les ulcération cicatrisent.

CARTOGRAPHIE N°10

Il s'agit de la méme enfant (carto-
graphien®9), 1anapres. Aprés 3 mois
d’amélioration, reprise évolutive
avec ulcération tres importante et
surtout tres hémorragique.

« Description anatomo-fonction-
nelle

Récidive de tous les foyers fistuleux
dont les débits ont augmenté
(6 1/mn).

« Synthese diagnostique et consé-
quences thérapeutiques

Evolutivité récente et rapide, qu'il
est difficile de ne pas attribuer aux
traitements. Les récidives concer-
nent les FAV embolisées, avec
succes, pour les raisons gue nous
avons évoquées plus haut (nécrose
locale avec recrutement sur « angio-
genése provoquée ». Elles ne
concernent pas celles qui on été
opérées, mais les voisines qui
n‘avaient pu étre mises en évidence
lors des premiers examens (effet
devol probable). L'importance des
complications hémorragiques,
malgré des tentatives de nouvelles
embolisations de sauvetage, amene
auneamputation dejambe dontla
cicatrisation sera longue et in-
complete. Deux ans plus tard, appa-
rition de fistules a débit éleveé dans

@ ' terrioire de la fémorale pro-

fonde, qui posera le probléme

I 70

Ll

CARTOGRAPHIE N°11
(FIGURE 24)

Une jeune fille de 17 ans présente
unangiome plan peu étendu hémi-
facial gauche de lalevre supérieure.

» Description anatomo-fonction-
nelle

Topographie : face.

« Au Doppler continu, on trouve,
avec les manceuvres de compres-
sion étagées et sélectives, des
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Figure 23. Syndrome de Parkes-Weber (cartographie 9).

plan est de type capillaire sans foyer
artériolo-veinulaire.

« Al'écho duplex, on constate des
artéres et des veines de gros calibre
sansanévrisme. On visualise en outre
au Doppler couleur, ens'aidant des
compressions, des communications
artério-veineuses directes, donc
tronculaires et étagées au tiers supé-
rieur de la tibiale antérieure. Les
foyers articulaires du genou inté-
ressent le plateau tibial. Ceux de la
pédieuse intéressent les 17 et 2°
métatarsiens. Iciles FAV paraissent
plutdt de type artériolo-veinulaire.
Les débits mesurés sont tresimpor-
tants: 4,5|/mndans|'artére fémo-
rale commune.

Une épreuve de contention globale
réglée montre que le débit chute a
200 ml/mn pour une contre-pres-
sion de 65 mm/Hg.

« Synthése diagnostique et consé-
quences thérapeutiques

I s’agit donc selon notre « classifi-
cation » d'une FAVCO associant un
angiome capillaire, un angiome arté-
riolo-veinulaire (ou cirsoide) et un
angiome tronculaire étagé a débit
trés élevé intéressant aussi les os,
avec allongement important du
membre de type syndrome de
Parkes-Weber, compliqué d'ulcé-
rations et d’'hémorragie.

Des possibilités chirurgicales et/ou
interventionnelles existent : liga-
tures de pédicules, déconnexions
etagées des fistules tronculaires ;
embolisations et exérése sont théo-
riguement possibles, mais les risques
jatrogenes (nécroses, poussée
évolutive avec ouverture d'autres
FAV) font ici préférer dans un
premier temps le traitement
medical.

Les possibilités médicales se résu-
mentalacontention réglée afin de
réduire le débit des FAV du membre.
Cette contention réglée est ici assez
facile pour des raisons anatomiques,
mais elle est douloureuse et ne peut
étre supportée qu‘a 40 mm/Hg, ce
qui réduit modestement le débit a
1,5 litre. Devant le risque hémor-

ranini e narcictant en raienn natam.
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Figure 22. Anévrisme «cirsoide » (cartographie 8).

veinulaire (FAVR) ou encore cirsoide,
a débit encore modéré et non
compliqué d’ulcérations nid’hémor-

« Synthése diagnostique et consé-
‘ quences thérapeutiques
¢ selon notre « classifi-

et L i Vil R o Wi

Des possibilités chirurgicales et/ou
interventionnelles existent : liga-
tures de pédicules, embolisations
et exérese sont théoriguement
possibles, mais les risques iatrogénes
(nécroses, poussée évolutive avec
ouverture d’'autres FAV) font ici
préférer le traitement médical.
Les possibilités médicales se résu-
ment a la contention réglée afin
de réduire le débit des FAV de la
main. Cette contention réglée est
ici difficile pour des raisons anato-
miques, mais sera quand méme
préférée, protégeant de plus
I'angiome des traumatismes et
permettant une fonction méme
imparfaite de la main.

CARTOGRAPHIE N° 9
(FIGURE 23)

Une enfant de 9 ans présente un
trés important allongement du
membre inférieur droit, unangiome
plan de lajambe, des veines tres dila-
tées, une chaleur locale élevée et
une ulcération saignante du dos du
pied.

« Description anatomo-fonction-
nelle

Topographie : membre inférieur.
« Au Doppler continu, on trouve,
avec les manceuvres de compres-
sion étagées et sélectives, des
vitesses globalement élevées avec
des résistances basses, avec des
signes de FAVCO associant fistules
tronculaires et artériolo-veinulaires
étagéesdans le territoire de l'artére
poplitée (articulaires), de la tibiale
antérieure a son tiers supérieur et
de la pédieuse. Cependant, si l'on
comprime |‘artére tibiale antérieure,
les flux deviennent alors patholo-
giques dans I'artere tibiale posté-
rieure. La compression simultanée
des tibiales antérieure et posté-
rieure fait apparaitre un flux patho-
logigue dans |'artére péroniére,
ce qui traduit une alimentation
potentielle évidente par les artéres
tibiale postérieure et péroniére

stim Haranada Alantaira | 'anAiama
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Figure 21. Exemple de compressions étagées, manuelles et par brassard de

théoriqguement possible, mais serait
ici difficile car il nécessiterait de treés
nombreuses séances.

CARTOGRAPHIE N°8
(FIGURE 22)

Unadulte jeune présente une tumé-
faction chaude, battante et souf-
flante de la main droite, avec
d’importantes dilatations veineuses,
survenues semble-t-ilaprés un trau-
matisme professionnel mineur.

« Description anatomo-fonction-
nelle

Topographie : membre supérieur.
« Au Doppler continu, on trouve,
avec les manoeuvres de compres-
sion étagées et sélectives, des
vitesses globalement élevées avec
des résistances basses, avec des
signes de fistule artériolo-veinulaire
limitée de I’éminence thénar et de
la base de la premiere phalange des
trois premiers doigts. Les pédicules
qui alimentent les fistules sont
|'artere radiale et ses branches prin-
cipalement. Les flux de I'artére cubi-
tale spontanément sont corrects.
Cependant, sil'oncomprime l'artére
radiale, les flux deviennent alors
pathologiques dans |'artére cubi-
tale, alors que les FAV restent a peine
moins alimentées, ce quitraduit une
alimentation potentielle évidente
par I'artére cubitale via I’arcade
palmaire.

La compression sélective de
I’éminence thénar normalise le flux
radial, mais augmente le flux cubital
en raison des foyers de la base des
premieres phalanges des 2° et 3°
doigts qui sont donc « repris » par
I'artére cubitale.

* A I'écho duplex, on constate
seulement des artéres et des veines
de gros calibre mais sans anévrisme.
Les débits mesurés sont modéré-
mentimportants : 600 ml/mndans
|'artére axillaire.

Une épreuve de contention globale
réglée montre que le débit chute a
150 ml/mn pour une contre-pres-

Almm Aa FA maan
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latoire artériel en amont de la
compression se normalise quand
lacompression se trouve en aval ou
au niveau dela FAV. Bien évidement,
le régime circulatoire redevient
anormal des que la compression
porte en aval de la FAV. Le régime
circulatoire en aval du niveau de la
premiere FAV repérée est normal
si ce foyer fistuleux est unigue, ou
bien de nouveau anormal s'il existe
uneou plusieurs autres FAV étagées.
Les différents niveaux sont ainsi
repérés et cartographiés par la
méme méthode.

3 - Repérage précis des pédicules
donneurs.

C'est encore avec les manceuvres
de compression quel‘'onserale plus
précis et que I'on pourra déterminer
aussiles pédicules potentiellement
donneurs. Le ou les pédicules spon-
tanément donneurs sont ceux qui
sont spontanément le siege de
régimes anormaux et qui se normali-
sent lors de lacompression élective
du foyer fistuleux correspondant.
Le ou les pédicules potentiellement
donneurs sont ceux dont les régimes
circulatoires sont spontanéement
normaux, mais dans lesquels les
résistances s‘abaissent et le flux
augmente sensiblement quand on
comprime sélectivement le pédi-
cule spontanément donneur.

4 - Repérage précis des foyers de
FAV.

Aprés repérage du niveau et des
pédicules des FAV, le siege des FAV
peut étre plus précisément défini
par lacompression élective du foyer
qui entraine une normalisation des
flux d'amont et d'aval.

5 - Informations complémentaires
fournies par le Doppler pulsé et
couleur associés a I'écho B.

Les mémes manceuvres déja décri-
tes peuvent étre utilisées en écho
duplexou triplex. Elles sont cepen-
dant moins fiables et plus difficiles
aréaliser qu'avec le Doppler continu

le repérage des sites fistuleux dans
leurs rapports avec les tissus, avant
tout osseux. Enrevanche, le Doppler
transcranien pulsé ou couleur peut
étre trés utile pour repérer plus
précisément les foyers intracraniens.

6 - Aide a I'angiographie diagnos-
tique et interventionnelle.

La compression au brassard
tensionnel n’est bien str pas possible
ici. Cependant, la méthode de
compressions manuelles sélectives
est tout a fait possible, indiquant
notamment les pédicules poten-
tiellement donneurs, ce qui
permettra de mieux porterlesindi-
cations thérapeutiques, chirurgi-
cales et/ou interventionnelles. Ces
mémes méthodes peuvent étre utili-
sées avec profit en cours d'embo-
lisation ou de chirurgie. On aura noté
gue cette méthode permet donc
une angiographie diagnostique et
interventionnelle sélective par
compressions pouvant de plus
limiter les angiographies sélectives
par cathéter migrant.

REALISATION

DES CARTOGRAPHIES
ANATOMIQUES ET
FONCTIONNELLES
DES FISTULES
ARTERIO-VEINEUSES

Les variations interindividuelles
d’'étendue, de type et de localisa-
tion, des malformations artério-
veineuses, le plus souvent associées
ad’autres malformations, ne permet-
tent pasd’en faire une présentation
exhaustive. Cependant, nousallons
montrer ici, sous forme de carto-
graphies, guelques cas particuliers
représentatifs des problemes
diagnostiques et thérapeutiques qui
se posent habituellement.

CARTOGRAPHIE N° 7

Un enfant de 12 ans présente un
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harmonieusement hypertrophié,
avec un angiome plan étendu
concernant toute lamain, le braset
|"épaule. Les radiographies ne
montrent pas d‘anomalies osseuses
patentes.

« Description anatomo-fonction-
nelle

Topographie : membre supérieur
gauche,

* Au Doppler continu, on trouve,
avec les manceuvres de compres-
sion étagées et sélectives, des
vitesses globalement élevées avec
des résistances basses, mais aucun
signe de fistule tronculaire ou arté-
riolo-veinulaire. Il existe seule-
ment des vitesses circulatoires
globalement, mais modérément
élevés et de fagon homogeéne sur
toute la surface de I'angiome plan,
qui est donc capillaire (FAVC).

« Al'écho duplex, on constate seule-
ment des artéres et des veines de
gros calibre mais sans anévrisme ni
autre anomalie, et I'angiographie
ne montre pas non plus de foyer
fistuleux.

Les débits mesurés sontimportants :
2,5 litres par minute dans l'artére
axillaire.

Une épreuve de compression et
de contention globale réglée
montre que le débit chute a 400
ml/mn pour une contre-pression
de 65 mm/Hg

» Syntheése diagnostique et consé-
quences thérapeutiques

Il s'agit donc selon notre « classifi-
cation» d'un angiome plan de type
capillaire. Le débit trés éleve, inha-
bituel dans les FAVC, s'explique
par la surface particulierement
importante de I'angiome.

Les possibilités chirurgicales ou inter-
ventionnelles sont inexistantes en
raison de I'impossibilité de réduire
I'angiome par une exérése ou par
des embolisations.

Les possibilités médicales se résu-
ment a la contention réglée afin
de réduire le débit qui pourrait sans
cela entrainer des conséquences
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Figure 20. Repérage des pédicules actuels et potentiels par les compressions.

seul. Elles sont cependant utiles
pour affinerencore le repérage des
sites fistuleux dans leurs rapport
avec les tissus, notamment 0Sseux.

6 - Aide a I’angiographie diagnos-
tique et interventionnelle.

La compression réglée au brassard
tensionnel a la racine du membre,
jusqu’al‘obtention d’un régime cir-
culatoire normal enamont comme
enaval du brassard, ce qui est atteint
lorsque la contre-pression avoi-
sine la pression diastolique, permet
de pratiquer une angiographie
« lente ». En effet, les premiers
tempsde l'injection sont ralentis et
non perturbés par le retour trop
rapide. Le dégonflage du brassard
pendant la suite de l'injection
permet ensuite de repérer tres
précisément les foyers fistuleux.
Si a cette méthode on associe les
manceuvres de compressions
étagées et sélectives, on obtiendra
de meilleures précisions encore sur
les foyers fistuleux, en indiquant
notamment les pédicules potentiel-
lement donneurs, ce qui permettra
de mieux porter les indications
thérapeutiques, chirurgicales et/ou
interventionnelles.

Fac mmArma mAthadac nainiant Abea

utilisées avec profit en coursd’em-
bolisation ou de chirurgie. On aura
compris gue cette méthode permet
donc une angiographie diagnos-
tigue etinterventionnelle sélective
par compressions, réduisant ou
annulant les cathétérismes sélec-
tifs a distance du point de ponction.

Au niveau de la téte et du cou

1 - Analyse Doppler du régime
circulatoire des vaisseaux du cou
etdelaface: carotides primitives,
internes et externes, vertébrales
et sous-claviéres.

* Siles résistances circulatoires d'aval
sont normales, cela signifie I'ab-
sence de FAV importante en aval,
mais ne peut en aucun cas éliminer
la présence d’une FAV de débit peu
important. On examine ensuite, en
les suivant sur leurs trajets, les
vaisseaux principaux du cou, de la
face et des orbites.

« Siles résistances restent normales,
on peut conclure al’absence de FAV
tronculaire ou artériolo-veinulaire.
« Si le patient est porteur d'un
angiome plan cutané, sans réduc-
tion sensible des résistances sur
les axes artériels principaux,

HavAarman Airact A NAannlar cAanting

a haute fréquence (de 8 a 10 MHz)
montrera des résistances locale-
ment plus basses, traduisant un
débit local supérieur a la normale
mais trop faible pour étre chiffrable.
Cependant, il faut absolument véri-
fier sur toute la surface des
angiomes plans qu'il n‘existe pas un
petit foyer fistuleux a vitesse élevée
(petit foyer de FAVR), méme en
I'absence de flux notablement
élevés dans les arteres voisines,
petites ou plus grandes, car les déci-
sions thérapeutiques en dépendent
étroitement.

« Si les résistances d’aval sont
basses, avant de mesurer les débits,
s‘assu-rer de I'absence d'autres
causes qu'une FAV comme nous
I"'avons décrit plus haut, surtout si
les résistances sont modérément
basses.

2 - Repérage du siége des FAV.

Lerepérage direct des FAV est aléa-
toire, soit par défaut soit par exces.
Les manceuvres de compression
permettent en revanche une bonne
précision. Les compressions étagées
ne peuvent étre ici que manuelles
et sélectives, depuislaracine ducou
jusgu’a la face et le cuir chevelu.
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Figure 19. Repérage de niveau des FAV par les compressions étagées.

tiellement donneurs. Le ou les pédi-
cules spontanément donneurs sont
ceux qui sont spontanément le
siége de régimes anormaux et qui
se normalisent lors de la compres-
sion élective du foyer fistuleux
correspondant. Le ou les pédicules
potentiellement donneurs sont
ceux dontles régimes circulatoires
sont spontanément normaux, mais
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sent et le flux augmente sensible-
ment quand on comprime sélecti-
vement le pédicule spontanément
donneur.

4 - Repérage précis des foyers de
FAV.

Aprés repérage du niveau et des
pédicules des FAV, leur siege peut
étre plus précisément défini. La
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entraine une normalisation des flux
d’amont et d’aval.

5 - Informations complémentaires
fournies par le Doppler pulsé et
couleur associés a I'écho B.

Les mémes manceuvres déja
décrites peuvent étre utilisées en
écho duplex ou triplex, mais elles
sont moins fiables et plus difficiles

A rAalicar A'aune la NAannlar rantine



ENCYCLOPEDIE

PRATIOUE

D'ECHOTOMOGC

tielles associées aux actuelles.

Le Doppler continu per-opératoire,
chirurgical, ou par angiographie
interventionnelle, aide a la préci-
sion des gestes, reduit le risque
iatrogene, et permet de contréler
extemporanément les résultats.

MESURES VELOCIMETRIQUES

Les régimes circulatoires.

Cesont les résistances circulatoires
au niveau des pédicules donneurs
quisignent le type de communica-
tion. Plus les résistances sont basses,
selon I'index de Pourcelot (vitesse
systolique maximum A - vitesse télé-
diastolique D/vitesse systolique
maximum A), plus la fistule d‘aval
seradite «active », c'est-a-dire plus
débitante.

Les causesd’erreur sont cependant
non négligeables, notamment pour
les résistances peu ou modérément
réduites. Atous les niveaus, il faudra
se méfier des autres causes pouvant
réduire les résistances : les processus
inflammatoires, |'effort musculaire
et latempérature élevée, corporelle
ou ambiante. Ces causes doivent
étre recherchées et éliminées. La
comparaison avec le membre ou
I’organe symétrigue permet trés
simplement, et dans la plupart des
cas, de trancher ce probléme.

Les débits.

La mesure de débit théoriquement
la plus fiable et la plus précise est
obtenue parlamesure de la vitesse
moyenne multipliée par la surface
de la section du vaisseau donneur
principal. La mesure précise de la
vitesse est trop dépendante de
|'angle d’'incidence pour étre consi-
dérée comme parfaitement vraie
et reproductible, méme malgré
les « corrections » d'angle automa-
tigues ou non. La mesure de la
surface de section du vaisseau est
obtenue par une mesure préalable
du diametre. L'imprécision méme
faible de la mesure du diametre
retentit de facon importante surla

mesure du débit.

Lorsgue le vaisseau a son symétrique
controlatéral supposé normal, on
peut établir un rapport des vitesses
et des deébits entre les deux
(«rapport de débit de fistule par
symétrie » ou RDFS).

Quand cette mesure par symétrie
n’est pas réalisable, on pourra, sila
compression est possible (membres
surtout), établir un « rapport de débit
de fistule par compression » ou RDFC.
Ce rapport est égal a la vitesse
moyenne (vm) spontanée dans
I'artére donneuse principale a Ia
racine du membre divisé par la valeur
de lavitesse moyenne danslaméme
artére quand la fistule est fermée.
La compression de fistule peut
s‘obtenir par une compression
réglée, qui consiste a poser un bras-
sardatensionalaracine du membre,
et le gonfler jusqu'a obtenir un flux
derégimenormaldans|‘artére. Elle
peut aussis’'obtenir par compression
manuelle sélective de la FAV, mais
n‘est pas possible en cas de FAV mul-
tiples et étagées. La contention
réglée consiste a obtenir une norma-
lisation de régime par contention
sur toute I'étendue du membre
(bande ou bas) depuis la distalité
jusqu’a la FAV la plus proximale
comprise.

Pour plus de précaution, et afin
d'éviter des erreurs grossieres de
mesure, il est souhaitable d’établir
les trois types de mesure, une aber-
ration entre elles pouvant permettre
de repérer 'erreur.

MANCEUVRES (FIGURES 19, 20 ET
21)

Au niveau des membres

1 - Analyse Doppler du régime
circulatoire alaracine du membre :
artéres sous-clavieres, axillaires,
fémorales communes et iliaques.

« Siles résistances circulatoiresd'aval
sont normales, cela signifie I'ab-
sence de FAV importante en aval
mais ne peut éliminer une FAV peu
débitante. C'est pourquoi, on
examine ensuite, en les suivant sur

leurs trajets, les vaisseaux princi-
paux des bras, avant-bras, mains,
cuisses, jambes et pieds. Siles résis-
tances restent normales, on peut
conclure a l'absence de FAV tron-
culaire ou artériolo-veinulaire.

« Si le patient est porteur d'un
angiome plan cutané, sans réduc-
tion sensible des résistances sur
les axes artériels principaux,
|'examen direct au Doppler continu
a haute fréquence (de 8 a 10 MHz)
montrera des résistances locale-
ment plus basses, traduisant un
débit local supérieur & la normale
mais trop faible pour étre chiffrable.
« Siles résistances d‘aval sont basses,
avant de mesurer les débits,
s‘assurer, surtout si les résistances
sont modérément basses, de
|'absence d'autres causes qu’une FAV
comme nous |‘avons décrit plus haut.

2 - Repérage du niveau des FAV.

Lerepérage direct des FAV estaléa-
toire, soit par défaut soit par exces.
Les manceuvres de compression
permettent en revanche une bonne
précision. Les compressions
étagées, manuelles et/ou au bras-
sard a tension, depuis la racine du
membre jusqu‘a la distalité,
montrent gue le régime circulatoire
artériel au-dessus de la compres-
sion se normalise quand la compres-
sion se trouve au-dessus ou au
niveau de la FAV. Bien évidemment,
le régime circulatoire redevient
anormal dés que la compression
porte au-dessous de la FAV. Le
régime circulatoire au-dessous du
niveau de la premiére FAV repérée
est normal, avec et sans compres-
sion, si ce foyer fistuleux est unique.
Si ce régime est encore anormal,
c'est qu'il existe une ou plusieurs
autres FAV étagées, dont les diffé-
rents niveaux seront repérés par
autant de compressions étagées.

3 - Repérage précis des pédicules
donneurs.

C’est encore avec les manceuvres
de compression que l’'onserale plus
précis et que I'on pourra de plus
déterminer les pédicules poten-






