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l’équipe de pédiatrie : je vous remercie pour l’enseignement et moments partagés à l’Hôpital 
des Enfants. 
 
Au Pr Fabrice Bonneville, je te remercie pour ton soutien et encadrement pendant cet 
internat, et cette passion avec laquelle tu enseignes des cas toujours plus fascinants. Sois 
assuré de ma plus grande reconnaissance. 
Au Pr Christophe Cognard, aux Dr Annick Sevely, Dr Philippe Tall, Dr Sofia Patsoura, 
Dr Jean Darcourt, Dr Margaux Roques, Dr Isabelle Catalaa, Dr Philippe Tall, Dr 
Guillaume Bellanger, Dr Marc Denève et toute l’équipe de neuroradiologie : je vous 
remercie pour l’enseignement et moments partagés en neuroradiologie. 
 
Aux Dr Cristian Livideanu, Dr Anne-Laure Dulaurans, Dr Marisol Rengel, Jean-
Christophe Paulo, et toute l’équipe de Joseph Ducuing: je vous remercie pour ce semestre 
que j’ai grandement apprécié, avec le fameux casse-croûte du vendredi matin. 
 
Au Pr Brousset et à toute l’équipe d’anatomo-pathologie de l’IUCT : je vous remercie 
pour ce semestre hors filière passionnant où j’ai pu confronter l’imagerie avec la macro et 
microscopie. 
  



 

A mes co-internes 
 
 

Ma promo #2016 
A Narimène, copine depuis l’externat, toujours gentille et disponible, tu m’as été d’une aide 
précieuse pour les statistiques ; à Constance, également une ancienne de la promo F&F, ton 
humour pince-sans-rire fait mouche à chaque fois ; à Aris, grand cru du Limousin, pas le 
dernier pour la déconne, ce serait une joie de reboire des pintes avec toi ; à Manu, aussi haut 
que cool, de sacrés moments à la Grande Motte (heureusement que tu ne m’a pas aplati à cette 
Fête de la Musique, même si je le méritais) ; à Samantha, pour ta bonne humeur de tous les 
instants ; à Julien, toujours énergique, parti vers d’autres contrées dans le pays basque ; à 
Sarah, tout en douceur, qui sait tout sans le dire ; à Antoine, pour nos discussions 
philosophiques en rentrant de soirée à Paris ; et Harold, il me semble que nous sommes de la 
même année ; alors à ces saucissons réceptionnés en garde pendant le confinement, et ces 
parties de Mario Kart lors de ton retour en métropole. 
 
La promo du cœur 
A Rayan, avec qui j’entretiens une relation épistolaire à base de conseils juridiques et 
vidéoludiques. Mon meilleur conseil si tu veux faire des économies serait de réduire la 
fréquence de ces voyages au Japon. A Elorie, je n’en connais pas deux comme toi, et c’est un 
compliment ; à Thomas, pour ce stage légendaire à Ducuing à écouter Michel Sardou et faire 
des hystéros ; à Thibault pour ce stage en pédiatrie où tu m’as (presque) tout appris du baby-
foot ; à Axel, détenteur du plus haut score aux évaluations de Ph. Otal ; à Arthur, radiologue 
atypique mais de qualité, reparti dans les îles ; à Carole, tu maîtrises les fonds marins comme 
pas deux, véritable sirène ; à Jeff, un concentré de bonne humeur. 
 
Les ainés  
A Alex, tout récemment parti en dispo, tu aurais fait partie de ce jury si je n’avais pas mis une 
demi-décade à rédiger cette thèse. Et, bien sûr, à cette relève de garde… 
A Gilles et Charlotte, amis de ma sœur et donc mes amis avant d’être mes chefs ; à Magali, 
on se suit depuis la P2, on en aura vécu des choses ; à Paul, imitateur hors pair responsable de 
fous-rires en vacation de scanner, et d’un grand soutien, je te souhaite le meilleur ; à Florent, 
mon ultime chef de Montauban, je serais honoré de faire un tour de vélo avec toi à 
l’occasion ; à Romain, ton savoir quasi-encyclopédique est une bénédiction pour les 
radiologues occitans ; à Julien D., beau gosse comme on n’en fait plus ; à Estelle, tu me 
dépassais en vélo sur le chemin de la Salade Ponsan direction Rangueil ; à Vava, pour ton 
énergie, tes cours de gynéco dont je me sers encore, et avoir pardonné une sortie de route ; à 
Rafy, Chloé, Céline, Marion, Lucile, Simon, Maxence, Delphine, Djaïda, Morwenn, 
Etienne, Thomas, Carole et tous les autres. 
 
Les benjamins 
A Théo, team NR-confinement, photoshoppeur hors-pair, cela fait un bail qu’on ne s’est pas 
fait un restaurant de qualité ; à Julie, miss Loiseau, rencontrée piou-piou sur la péniche des 
JFR, tu as gravi les échelons sans jamais perdre de ta répartie ; à Gildas, et nos parties de 
baby-foot au Petit Voisin ; à Tam, maître des Lois de la Robotique et grimpeur de sommets 
émérite ; à Paolouis, Hamza & Hamza, Rokia, Kevin, Seb, Julien A., Johan et tous les 
autres. 
 
A tous les anatomopathologistes qui m’ont fait passer 3 mois si sympathiques : Lisa, 
Guillaume, Claire, Anna, et tous les autres. 



 

 
A ma famille 

 
 

A mes parents. Maman, tu m’as donné plus d’amour qu’un homme en aurait besoin dans 
une vie entière ; et Papa, à ta manière si particulière qui se passe de mots ; je ne vous 
remercierai jamais assez pour m’avoir soutenu contre vents et marées, et j’aimerais pouvoir 
vous le rendre ne serait-ce qu’au centième. Je vous aime profondément. 
 
A ma sœur, Clémentine. Tu as guidé mes pas dans ma carrière professionnelle : même 
classement en P1, même spécialité, pour finalement t’avoir en tant que mentor lors de ce 
dernier stage à Montauban. Mais surtout, je te remercie pour l’enfance merveilleuse que nous 
avons passée, je me serais bien ennuyé sans toi (et nos quelques chamailleries), et la vie 
d’adulte qui a suivi où tu as toujours été là pour moi. Je t’aime profondément. 
 
A mes neveux :  
Joseph, qui a vite troqué son sobriquet initial de Youssef pour devenir Jojo le patron. C’est 
toujours un plaisir d’aller « bourriner » avec toi, de t’assister sur les chantiers, de jouer à 
Zelda (sans le dire à papa bien sûr). J’ai hâte de te voir grandir et de voir le beau gosse que tu 
vas devenir. 
 
Baptiste, dit Batoche, le petit deuxième, déjà plus gros que son frère et infiniment plus sage. 
Tu ne vas pas tarder à marcher tout seul, je me marre déjà en avance en imaginant le bazar 
que ce sera à Saint-Girons quand tu te mettras à faire les quatre cent coups avec le Joe. 
Je vous aime mes petits. 
 
A mes grands-parents :  
Api, tu es peut-être l’homme à la vie la plus dense que je connaisse ; une légende vivante. Tu 
m’as bercé de tes histoires incroyables, tu es une source d’inspiration de tous les instants. Je 
ne suis peut-être pas devenu le pêcheur dont tu rêvais mais j’espère te rendre fier en ce jour. 
Je t’aime. 
 
Maya, je ne peux t’imaginer ailleurs qu’aux plus hautes strates du paradis ; peu de personnes 
ont en eux cette bonté d’âme limpide, et autant d’amour à distribuer. Tu es grandement 
responsable de l’enfance heureuse que j’ai vécue, toujours le ventre plein. Tu nous manques. 
 
Minou, tu as su fonder et gérer une famille prolifique sur les coteaux de Mervilla. J’ai 
toujours chaud au cœur en repensant à ces Noëls, ces dimanche après-midi autour d’un thé 
avec toi. Ton départ a créé un vide que nous ressentons tous. 
 
Pierre, parti bien avant ma naissance, Professeur émérite de cardiologie ; tu as pavé la voie à 
tes descendants et je regrette de ne pas t’avoir connu. 
 
A mon beau-frère, Félix. Rapatrié par ma sœur dans la campagne du Couserans, tu as su 
exploiter au mieux cet environnement en devenant cycliste émérite. Tu m’as transmis cette 
passion, et me permets à l’occasion d’exploser mes piètres records en restant dans ta roue 
pendant des heures. Tu as donné à Tonton deux merveilleux petits neveux, tu fais partie 
intégrante de la famille et je suis heureux de t’avoir comme beau-frère et ami. 
 
  



 

A mes oncles et tantes 
 
 

Côté papa : 
A Catherine, ma marraine, tellement marrante, mes amis qui t’ont côtoyée en diabétologie 
n’ont dit que du bien de toi. J’espère que tes chevaux vont bien ; & à Christian, scientifique 
hors pair ; merci à vous pour tous ces bons souvenirs d’enfance dans « la ferme ». 
 
A Dominique, j’interprète souvent des IRM que tu as prescrites, j’espère ne pas raconter trop 
de bêtises ; & à Christine, merci pour tous ces bons moments passés chez vous et dans votre 
piscine. 
 
A Françoise, pour t’être occupé de moi, tous ces dimanche midi où tu m’as sustenté, et ces 
vacances fabuleuses au ski ; & à Jean-François, pour les mots d’esprit et discussions 
philosophiques (mais pas que) que nous avons eus autour d’un peu (ou beaucoup) de vin, et 
tes conseils juridiques à l’occasion. 
 
A Maryvonne, pour ces belles vacances à Sainte-Maxime, Paris, et ces Noëls chaleureux et 
arrosés qu’on perpétue. 
A Philippe, pour ton soutien, m’avoir accueilli dans la plus belle maison de Formentera, et 
cette fameuse balade en « rafting » entre octogénaires à Saint-Jean de Luz. 
 
 
Côté maman : 
A Bertrand, le Godfather, pour ces parties de padel endiablées, ces séjours à Roland-Garros, 
et dernièrement cette sortie VTT tout en punch ; & à Marion, pour m’avoir donné le gîte et le 
couvert tant de fois chez toi, alors que nous étions des marmots turbulents. 
 
A Frédéric, pour m’avoir accueilli dans l’ancienne maison hossegorienne, et ta performance 
à la Casartelli au début des années 2000. 
 
A Paul, tu sembles encore plus en forme que ton frère, j’espère avoir hérité de vos gènes 
Benqué spécifiques « longévité » ; & à Constance que je ne vois hélas que trop rarement. 
 
 

A mes multiples cousins 
 
 

Côté papa : 
A Pierre, autoproclamé Kratchoc pour un surnom qui te poursuivra toute ta vie. C’est pas 
bien simple de trouver les mots pour décrire tout ce que tu m’as apporté, ça pourrait faire dix 
pages et ça me rendrait les yeux tout humides, alors je vais me contenter du classique mais on 
ne peut plus sincère « You’re my brother, Arthur ». A True Legend. 
 
A Pierre-Elliott, l’homme aux multiples casquettes, ancien champion de Tektonik, 
fournisseur officiel de reels, devenu récemment maître dronier et auteur d’un plan-séquence 
mémorable lors d’un départ en bateau. On ne mentionnera pas le Luna Park et on préfèrera se 
rappeler de Bon Jovi. 
 



 

A Alexandre, partenaire tennistique et de Bomberman, le plus grand joueur de Halo de son 
temps, et pas en reste non plus quand il s’agit de tirer des coups francs ; on en aura passé des 
bons moments, en Espagne, à Hossegor et à la ferme. 
 
A Hugo dit Ufos dit Jagriblazor, maître de WoW, pour avoir dormi sur un pouf misérable 
lors d’un week-end entièrement dédié à Brawl, avoir survécu à un terrible accident de voiture 
au Quai de Tounis, et tous ces moments à rigoler avec ton humour épatant.  
 
A Caroline, mère de Velours, partie explorer la Chine, je te souhaite de revenir la tête pleine 
de souvenirs. 
 
A Anne-Sophie, première maman de notre génération, et plutôt deux fois qu’une ; et première 
mariée ! J’espère que tous nos enfants s’entendront aussi bien que notre cousinade. 
 
A Nicolas, également papa et marié, il va falloir qu’on s’active pour vous rattraper ! Et penser 
à faire un descendant mâle, toi ou moi, pour ne pas que la lignée Calazel s’éteigne ;-) Profitez 
bien du ski. 
 
A Adrien, Paloma, Eloïse, Alejandro et Caroline. Je vous souhaite beaucoup de bonheur en 
famille. 
 
 
Côté maman : 
A Martin. Tu m’as un jour dit que, si nous devions rédiger nos biographies respectives, nous 
serions les mieux placés pour le faire ; depuis le jour où tu m’as vu à la maternité, à l’agenda 
l’Équipe sur lequel nous avons fait virevolter notre plume, jusqu’à ce séjour récent à la 
montagne pour souffler tes 32èmes bougies, je ne peux que confirmer cette assertion. Et il 
reste encore beaucoup de pages à écrire. 
 
A Pierre. Toujours sur la même longueur d’ondes, avec tant de moments de franche 
camaraderie, de beuveries, de discussions sur des sujets aussi divers que One Piece, Isaac 
Asimov, l’endurance fondamentale et d’autres un peu moins subtils. Mais attends que je sois 
prêt avant de servir au padel STP. Et à Emilie, pour réchauffer la vie de mon cousin, et 
supporter nos jérémiades. 
 
A Clément. Tu m’as sauvé d’un sort funeste à Porto-Vecchio ; ta thèse a généré un premier 
déclic lorsque j’ai réalisé que j’étais le dernier mécréant non diplômé de la famille ; et ton 
tacle a concrétisé le tout en me rendant « injouable ». Je te dois tout. Reviens vite à Toulouse. 
 
Tous les trois, pour faire original, vous êtes comme des frères. 
 
A Marguerite, toujours partante pour les soirées, j’ai beaucoup apprécié cet été haut en 
couleurs aux ferias de Bayonne ; j’espère que tout se passe bien à Limoges. Et à Louis, 
j’espère que tu me pardonnes de n’avoir pas adhéré au club taurin. Je te présenterai Clavier un 
jour. 
 
A Timothée, pour ces étés à Saint-Girons à jouer au tennis, à Pokémon, faire des bains de 
minuits ; je ne les oublierai jamais et les garde chaleureusement au fond de mon cœur. On se 
voit moins souvent désormais mais ça n’altère en rien l’affection que j’ai pour toi. A quand le 
Prix Nobel ? 



 

 
A Lucas et Maxime, j’espère que vous vous portez comme un charme. 
 
A Céleste et Violette, les cousines de Paris, que je vois une fois par décade mais qui n’en 
restent pas moins de sacrés phénomènes. 
 
 

A mes copains 
 
 

Les vieux de la vieille 
 
 
A Thibault. Que dire qui n’a pas déjà été dit. Entre le discours de ton mariage, les textos 
d’anniversaire presque aussi longs qu’une thèse de médecine, les discussions sur nos déboires 
amoureuses en bas de chez moi au lycée, les rages Smash Brosesques… non, j’arrête. Tu es le 
sang de la veine ET de l’artère (j’espère ne pas te perdre avec ce jargon médical). Love you 
buddy. Je te pardonne ton absence scandaleuse à cette soutenance. 
 
A Justine, toujours juste (ine ? Que c’est drôle) et gentille, tu m’as accueilli comme un fils au 
Danemark ; je vous souhaite beaucoup de bonheur pour l’heureux évènement à venir. Il va 
falloir songer à rentrer au bercail par contre, ça fait beaucoup, beaucoup trop longtemps. 
 
A Guillaume, le loup des steppes, la bête furieuse, qui met un peu trop de sel dans les pâtes ; 
c’est toujours fascinant de discuter avec toi dans l’antre de Volcania et de se goinfrer de 
cochonnaille à l’Emboucaneur. Il faudra faire ce stage intensif de Sm5sh à Paris. 
 
A Hugo-Pierre Becq, bien plus connu en tant que Keb. Quand nous étions petits et 
inséparables dans la cour du primaire, j’étais convaincu que nous étions cousins. Depuis, 
même sans lien de sang, on a fait une bonne partie du chemin ensemble, et après une courte 
période de perte de vue, on s’est retrouvés dans un groupe de copains un peu lunaires, pour le 
meilleur, le pire, et surtout, faire les cons ! 
 
A Marine Keb, tu faisais presque office de sœur quand nous étions marmots et gambadions 
entre Ustou et Hossegor. C’est beau de voir que comme pour Hugo et moi, le temps n’a pas 
eu d’emprise sur ton amitié avec Clémentine. 
 
A Doudou, qui mesurait déjà 1m80 au primaire ; je me souviens avec peine de notre 
séparation lors de ce fatal saut de classe en CP. Bien heureusement, le destin nous a réunis à 
nouveau par la suite, que ce soit au Dick’s, sur un kart, une paire de skis, ou tout récemment 
lors d’une session cycliste mémorable au col de la Core. J’ai hâte de ce grand événement à 
célébrer avec Gaelle. 
 
A Nas, le plus grand joueur de Smash Melee et Brawl avant de quelque peu sombrer en fin de 
carrière ; un des terribles complices du « bourrage de David » qui a failli nous valoir une 
déscolarisation précoce ; et mon collègue de P1. Je n’oublierai pas ta prestation footballistique 
mémorable contre l’équipe de St-Girons. 
 
A Mus, inséparable du lascar sus-cité ; nous formions avec Thibault un sacré quatuor en 



 

seconde (à vrai dire vous étiez mes seuls amis) ! Grand dormeur, amateur de chats, 
fournisseur de chocolats, tu sembles avoir acquis récemment une sagesse indicible. 
 
A Baptiste, qui préfère être appelé Goubert : nous n’étions pas vraiment amis au lycée, mais 
je ne peux que t’inclure dans cette catégorie car tu complètes cette fine équipe qui se retrouve 
tous les ans pour goinfrer de crocodiles et schtroumpfs en jouant à Drink More Glurp ou tout 
autre jeu stupide dégotté par le Thibz. Merci pour ce beau week-end à Utrecht, j’ai hâte de 
notre prochaine aventure et de profiter encore de tes talents de conteur hors-norme. 
 
A Gaspard, le Major, tu étais un de mes meilleurs amis au début de nos études, tu m’as été 
d’un grand soutien, et je garde chaleureusement en mémoire tous ces bons souvenirs. Je te 
souhaite le meilleur avec ta famille. 
 
 

Les amis des bois 
 
 
A Fred, maître de chantier, architecte, collectionneur de vieilles bagnoles, agent immobilier, 
touchant à tous les sports de raquette ; tu disposes d’une énergie fabuleuse dont j’aimerais 
posséder ne serait-ce qu’une petite parcelle. Ton heure de gloire tennistique viendra, ne serait-
ce que pour récompenser ta présence à tous les événements festifs, chose dont peu peuvent se 
targuer (sauf quand il pleut à Gruissan). 
 
A Jessica, Rrrrrrrroumégoux (désolé il fallait), solide au baby-foot, moins en blind test, 
mais toujours fun ; et à Jade, petit bout de chou au caractère bien trempé. 
 
A Victor, pour tes conseils de psychologue, tes cheveux rouges, ces soirées à l’ICAM, et tout 
récemment le cambriolage de ta baraque déjoué d’une main de maître mais qui aura valu une 
absence regrettée le soir de la Saint-Sylvestre.  
 
A Momo, pour deux prestations inoubliables : la première fois où tu nous as été présentée à 
Gruissan, et au micro sur Céline Dion lors du mariage Bignarède ; et à Mia, si mignonne. 
 
A Ben, le prêtre déjanté, pour tes farces, ta foi inébranlable, ta bonne humeur, la clarinette ; et 
à ma confrère Valentine et vos deux petits minots Faustine et Cyrille. 
 
A Joseph, présenté comme « l’homme qui a fini IWBTG », tu fus un terrible concurrent pour 
le titre de BFF de notre ami Thib. On se voit peu depuis ton départ à Montpellier, je 
t’embrasse et ta famille aussi. 
 
 

Coin-Coin / Grax’s Bide / Petit papa Jacques- Homme 
 
 
A Nicolas, dit le maître, au caractère si imprévisible qu’on ne sait jamais à quel Scorpion on 
va être mangé ; quel dommage que tu aies fait ce droit au remords, ça aurait tellement cool de 
t’avoir comme collègue à l’hôpital ; je te souhaite une grande carrière à Wall Street, et si 
jamais ça foire, l’ophtalmo c’est quand même pas dégueu. 
 



 

A Olivier, el famoso Gourgue : une ascension sociale à faire pâlir Julien Sorel (bon, tu ne 
partais pas vraiment de bas), des soirées à profusion à l’orée de notre vingtaine, un voyage à 
Londres qui semble t’avoir tellement plu que tu as installé tes affaires là-bas. Malgré le temps 
qui passe, nos retrouvailles font toujours chaud au cœur. 
 
A Arnaud dit La Gontre : pour cet été hossegorien où tu nous as révélé ton plus grand 
talent ; et tout récemment ces descentes endiablées sur la Luis Arias ; c’est toujours un plaisir 
de partager ces moments avec toi. 
 
 

De la P1 à la D4 
 
A Clément dit La jugl’. C’est un constat, les plus belles amitiés se forgent souvent autour 
d’une passion commune, les jeux vidéo en l’occurrence. De Baqueira, Fitou, Munich à Saint-
Sébastien, on aura bien baroudé tous les deux. Rentre vite de Limoges, qu’on se fasse des 
sessions stash dignes de ce nom. Et désolé de t’avoir volé le titre de bizuth déguisement, c’est 
toi qui méritais. 
 
A Anaïs : collègue de ronéos tout pleines de calembours, partenaire cinématographique de 
choix, pas la dernière pour faire des restos et des soirées ; comment ne pas adhérer 
totalement ? Que notre amitié perdure à jamais. Et bien joué pour l’anniv surprise. 
A Manu, tu as certainement fait le bon choix en changeant de carrière pour nous rejoindre 
dans ce milieu fou qu’est le médical. Profitez bien à la Réunion, ne te blesse pas en trail, et la 
bise à Timothée. 
 
A Greg : une chose est sûre, je ne me suis pas trompé en te choisissant comme camarade de 
chambre lors de ce voyage irréel au Vietnam : cela a propulsé vers un niveau supérieur une 
amitié déjà bien établie, jusqu’à la consécration du G&P’s day à Jericoacoara. Tu arrives 
toujours à me filer un peu de ta sérotonine que tu possèdes en excès, ce qui n’est pas un mince 
exploit. Et tu cours beaucoup trop vite. Le sang. 
Je souhaite à Apo tout autant de bonne humeur, et à la belle Raphaëlle de l’éduquer dans la 
plus grande rigueur catholique !  
 
A Olivier : tu m’as dit le dernier soir avant ton départ à la Réunion : « tu es un des meilleurs, 
de ceux qui manqueront le plus. On s’écrira pas car on sait pas le faire, mais à chaque fois 
qu’on se retrouvera, on sera juste contents de se voir ». J’ai dû cacher mon émotion sur le 
moment, je n’aurais pas su dire mieux. Tu as visé juste lorsque, assis côte-à-côte en TD en 
tant que parfaits inconnus, tu as soudain entonné « Joe la Mouk ». Bisous au Big G et sa 
casquette, et à Rosalie : on se comprend sur beaucoup de choses (voir trop de gens c’est non). 
 
A Antoine, plus communément appelé Pegz : ça a très vite marché entre nous car nous 
partagions le goût prononcé pour les onomatopées et les phrases sans queue-ni-tête. Tu m’as 
introduit au groupe des Fraîcheurs, on s’est sauvés mutuellement la vie lors d’un WEI en 
Sibérie qu’on a passé à réciter Derrick contre Superman, et on a fait tomber le maillot de Belo 
par-dessus bord sur l’Amazone. Bravo, champion. 
 
A Mathias : Mathiazzi pour les intimes, doté d’un humour incisif des plus appréciables, nous 
avons écumé la péninsule indochinoise pour des souvenirs indélébiles. Ta récente intégration 
au ski fait partie des plus beaux transferts de l’histoire des copains, et j’ai bien peur qu’après 
cette année tu nous dépasses déjà tous. Peut-être qu’un jour nous reviendrons en Bretagne… 



 

 
A Vincent : chaque discussion avec toi est un plaisir de l’esprit, par ton empathie et ta 
connaissance de la pop culture, mais tu sais aussi dérider mes zygomatiques quand il se doit 
avec un talent narratif bien à toi. Cet homme serait-il parfait ? La bise à Marine. 
 
A Délia, ma fillotte, je te souhaite le meilleur pour toi et ta future petite famille à Pau. 
 
A Albane, j’espère que tout roule pour toi à la Réunion ; je n’ai jamais vu quelqu’un faire 
autant de randonnées, tu dois connaître le moindre petit caillou comme ta poche. 
 
A Ève, à nos petits verres pour parler de nos déboires, et à ta réussite parisienne. 
 
Aux Trashons (mais qui trashons-nous, me direz-vous) : Jeannette avec qui ça ronronne 
plein fer au Cap-Ferret et au ski (quand est-ce que tu reviens sacrebleu ?!) ; Clara, d’une 
beauté insondable tout en étant si sympa ; Marion Bartoli, pas la joueuse de tennis mais une 
confrère radiologue, on se sera bien serré les coudes et on aura bien rigolé sur les tables de la 
D4; Lena, qui m’a tant réprimandé pour mes blagues bien lourdes (dans tous les sens du 
terme), mais comment t’en vouloir ; Adrian Pasdar, créateur de la pose du même nom ; cet 
été post-ECN nous a valu quelques échauffourées mémorables, mais c’est parfois dans la 
rivalité que les hommes deviennent des frères ; bises à Camcam et à Basile ; Gabi la 
Soudure, à qui l’on donnerait le bon Dieu sans concession, jusqu’à ce qu’on l’entende 
beugler une chanson paillarde à réveiller tous les chalets avoisinants ; bises à Chloé et à 
l’enfant à venir ; Toto, tu m’as ouvert la porte de ta bicoque au sortir de la jungle thaïlandaise, 
quand dans mon cœur il faisait froid. La bise à Julie et Gaïa et encore félicitations à vous 
deux. 
 
Aux Crustachez (pour l’étymologie, un indice dans le patronyme suivant) : Sanchez, 
membre iconique, encore désolé pour les cris bestiaux à Labastide ; je te souhaite du bonheur 
avec ta compagne ibérique ; Hugolin, tu cumules les titres : grand vainqueur du tournoi de 
shooters Fitou 2013, recordman VO2Max de Rangueil, amateur de chansons françaises 
comme on n’en fait plus ; Johan, le plus riche des médecins de gauche, mais qui ne prend pas 
pour autant la grosse tête ; ce week-end surf avec toi est un fier souvenir ; Ali, dit Belladje, 
nous formions un trio infernal d’externes avec Gregory Blanco, on s’est bien pris la tête sur 
Flappy Bird ; William, au potentiel destructeur titanesque dans tes jeunes années, on ne s’est 
jamais ennuyé lors d’une soirée en ta présence. 
 
 

Aux Coucou, que des numéro 10 
 
 

A Jojo, tu es un des types les plus drôles que la Terre ait porté, et je me délecte toujours à 
l’idée de la prochaine idiotie que tu vas nous sortir ; mais surtout un ami fidèle qui répond 
toujours à l’appel. Bises à Marie et Billie (quel prénom légendaire, ils ne savaient pas que 
c’était impossible alors ils l’ont fait). 
 
A Adam, pour m’avoir conduit comme un seigneur après le mariage de Greg ; tu nous 
manques sacrément mais au moins tu n’es pas parti t’exiler à 10h d’avion, on devrait être 
amenés à se revoir pour mon plus grand plaisir. 
Et à Justine, tu as su m’apporter un grand soutien quand cela était nécessaire. 
 



 

A Pierre, dit Peters, encore un candidat potentiel au titre d’homme parfait : beau, drôle, 
sympa, skieur semi-pro, chirurgien,… ah mais Marseillais… eh bien, tu as réussi à me faire 
grandement apprécier la cité phocéenne lors de ce fameux week-end qui a fini dans un 
karaoké. Hâte que tu achètes un maillot de Basile Boli à mon hypothétique futur enfant. Bises 
à Bianca. 
 
A Tony la Tone ou Tony el Tony le plus grand des Tonys (la quasi-totalité des surnoms 
insensés de ce groupe sont issus du cerveau bouillonnant de M. Blanc) : un GIF intemporel 
après une session ski qui l’était tout autant ; des publications cardiologiques à tour de bras ; et 
une épreuve d’effort où tu as fait ton possible pour me faire croire que je n’étais pas trop une 
tanche : heureusement qu’on ne peut résumer un homme à ses actes, sinon tu serais Top 1 
mondial. Bisous à Maëlle et Brune. 
 
A Antoine Magnan, comment un journaliste s’est-il retrouvé au milieu d’un troupeau de 
médecins (et d’un dentiste) ? C’est simple : LA NIGHT. Tu nous as tous époustouflés par ta 
puissance nocturne lors de ton séjour toulousain ; et, comme par hasard, tu réponds présent 
pour ma thèse, pour mon plus grand plaisir. 
 
A Fabien, qui n’a pas volé son titre de Fabulus : entre le pull troué au Gueuleton, le concours 
de banane lors du nouvel an, et toutes ces anecdotes extraordinaires qui confinent presque à la 
fiction, tu es vraiment fabuleux. 
 
A Arthur : le bien-nommé Pasjosé, étymologiquement non-José, maître dans l’art de la 
voile, tu n’en oublies pas de rentrer en métropole pour des congrès de la plus haute 
importance : un vrai professionnel. 
 
A Victor : des blagues, des blagues, des lunettes de soleil, et Johnny Depp : à croire que la 
Réunion ne produit que des joueurs de la plus haute qualité. 
 
A Toffo, je te cale ici car si tu étais toulousain tu aurais ta place d’honneur au sein de ce 
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surtout extrêmement sympa. En plus ça ferait un radiologue de plus dans la Team. 
 
 

Les plus récents, mais pas des moindres 
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A Andréa : il fût un temps l’homme le plus injouable que le Toulouse Padel Club ait connu, 
mais personne ne reste au sommet pour toujours. Il n’empêche que tu restes un modèle de 
Chadisme, malgré le bashing dont j’ai fait preuve à ton égard pour t’être soustrait à la soirée 
au Tiffany’s, ce n’était que de l’amour. 
 
A Valoche : le divin chauve, écrivain fantôme à ses heures perdues notamment pour le larron 
sus-cité, totalisant déjà plus de points SIGAPS que la moitié des PU-PH d’Occitanie. Tu 



 

restes malgré tout humble, ne renâclant pas à nager à grandes brasses avec sur le dos ton 
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Abréviations utilisées 
 
Fr : French 

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire 

IRM : imagerie par résonance magnétique 

MAV : malformation artério-veineuse 

MAVP : malformation artério-veineuse pulmonaire 

OR : odds ratio 

PACS : Picture Archiving and Communication System 

RR : risque relatif 

RS : recrutement systémique 

RSG : recrutement systémique global 

RSP : recrutement systémique primaire 

RSS : recrutement systémique secondaire 

TDM : tomodensitométrie 

THH : télangiectasie hémorragique héréditaire 
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INTRODUCTION 
 

I- Contexte général 
 

1- Epidémiologie des malformations artério-veineuses pulmonaires 

Les MAVPs constituent une pathologie rare, avec une incidence estimée à 3 à 5 cas pour 100 

000 habitants1. Elles sont dans 70-80% des cas associées à la télangiectasie hémorragique 

héréditaire (THH)2. Les autres causes identifiées sont : pathologies malformatives congénitales 

hors THH, traumatismes, chirurgie, infections, idiopathique… Il existe une prédominance 

féminine avec un ratio de 1/1,5 à 1/22. Elles sont parfois présentes à la naissance mais peuvent 

apparaître tout au long de la vie3. Ainsi, l’âge au diagnostic est variable ; il est en fonction des 

séries estimé à 30-40 ans2. Le diagnostic est dans la majorité des cas scanographique : sur 

dépistage ou suivi dans le cadre de THH, sur complication de la MAVP, ou fortuit. 

 

2- La télangiectasie hémorragique héréditaire  

La télangiectasie hémorragique héréditaire (en anglais Hereditary Haemorrhagic 

Telangiectasia - HHT), ou maladie de Rendu-Osler-Weber, est une maladie autosomique 

dominante à pénétrance incomplète, d’incidence 1/5000 à 1/10 000. 3 gènes en cause ont été 

identifiés : ENG (phénotype HHT1), ACVRL1 (ou ALK1) (phénotype HHT2), et plus 

rarement SMAD4, leur(s) mutation(s) entraînant un déséquilibre de l’angiogénèse, se traduisant 

sur le plan clinique par des atteintes multiples, notamment cutanées à type de télangiectasies, 

rhinologiques à type d’épistaxis, et profondes à type de MAV (cérébrales, pulmonaires, 

hépatiques, digestives) 4. Il existe des particularités entres les phénotypes HHT 1 et HHT 2 ; 

notamment, le risque de MAVP est plus élevé pour la mutation ENG qu’AVCRL13. Le risque 

global de MAVP dans la THH est globalement estimé entre 15 et 45%5.  

Le diagnostic se fait selon les critères de Curaçao6 (Tableau 1) ; il est souvent retardé en raison 

de la rareté de la maladie et de la variété des manifestations, mais l’enquête familiale génétique 

permet un dépistage précoce. 
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Tableau 1. Critères de Curaçao 

 
 

3- Anatomie et classifications 

Une MAVP est constituée d’une ou plusieurs artère(s) afférente(s) et veine(s) efférente(s), 

communiquant directement soit via un sac anévrismal, soit un enchevêtrement de petits 

vaisseaux appelé nidus. Une classification morphologique a été proposée par White7 (Figure 

1), subdivisant les MAVP en deux sous-catégories : simples (80-90% des cas) possédant une 

seule artère segmentaire afférente (Figure 2), et complexe (10-20%) possédant deux artères ou 

plus (Figure 3). Il est important de noter que le nombre d’artères sous-segmentaires afférentes 

et de veines efférentes ne compte pas. 

Il existe par ailleurs deux autres sous-types décrits hors de cette classification: télangiectasique 

correspondant à un amas de vaisseaux microscopiques, parfois difficilement visibles au 

scanner (Figure 4) ; et diffus correspondant à l’envahissement d’une grande partie du 

parenchyme par plusieurs MAVPs étendues, relevant d’un traitement chirurgical (Figure 5)8. 

Sur le plan topographique, il existe une prédominance de localisation aux lobes inférieurs 

(potentiellement pourvoyeuse de platypnée/orthodéoxie), et périphérique plutôt que centrale9. 

Chez un même patient les MAVPs sont le plus souvent multiples notamment dans la THH10.  

Enfin, la vascularisation artérielle peut être de caractère pulmonaire + /- systémique, cette 

dernière composante étant rarement retrouvée (estimée à 5%)11 avec des particularités 

anatomiques décrites plus loin (cf. « IV. Cas particulier du recrutement systémique »).  

  

Épistaxis : spontanées, récurrentes 
Télangiectasies cutanéo-muqueuses multiples : langue, lèvres, doigts, nez 
Malformations artério-veineuses viscérales : pulmonaires, hépatiques, cérébrales, 
digestives 
Histoire familiale : THH chez un parent au premier degré, diagnostiquée selon les mêmes 
critères 

3 critères ou plus : diagnostic certain 
2 critères : diagnostic possible 
1 critère : diagnostic improbable 
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Figure 1. Anatomie et classification des MAVPs. D'après Trerotola et Pyeritz12.  
(A) Communication artério-veineuse normale via capillaires. (B) MAVP simple : une artère 
segmentaire afférente, un sac anévrismal, une veine efférente. (C) MAVP complexe : deux 
artères segmentaires afférentes, un nidus, une veine efférente. 
Ici, l’artère pulmonaire contenant du sang non oxygéné est colorée en bleu ; pour les cas 
présentés par la suite, nous utiliserons une iconographie classique de type « flèche rouge = 
artère » et « flèche bleue = veine », indépendamment de la charge en oxygène. 

 

 
 
Figure 2. MAVP simple, une artère afférente (flèches rouges), un nidus (cercle), deux 
veines efférentes (flèches bleues).  
(a) TDM reconstruction coronale en mode MIP épais. (b) TDM reconstruction en mode VRT 
(Volume Rendering Technique). (c & d) Angiographies. 
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Figure 3. MAVP complexe, deux artères segmentaires afférentes (flèches). 
(a) TDM reconstruction MIP épais. (b) TDM reconstruction 3D. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4. MAVPs télangiectasiques au TDM. 
(a) Nidus millimétrique en verre dépoli difficilement visible (cercle), petits vaisseaux afférent 
et efférent (flèches bleue et rouge). (b) Enchevêtrement de vaisseaux et nidus difficilement 
délimitables. 
  

a. b. 

a. b. 
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Figure 5. MAVP diffuse lobaire supérieure droite au TDM chez une enfant de 6 ans. 
(a) Coupes axiales fines. (b) Reconstruction sagittale MIP épais. 

 
4- Complications 

Les MAVPs présentent plusieurs risques de complications3, principalement circulatoires du 

fait du shunt droite-gauche et de l’altération de la filtration capillaire pulmonaire : hypoxémie 

(souvent asymptomatique), dyspnée, cyanose. Elles peuvent dans de rares cas être responsables 

d’HTAP, pré-capillaire ou post-capillaire (liée alors à une augmentation du débit cardiaque 

causée par les MAV viscérales). 

Les complications emboliques sont les plus redoutées, le plus souvent neurologiques avec 

accidents ischémiques cérébraux, mais peuvent toucher toute la circulation générale. La 

thrombophilie serait due à des modifications biologiques causées par l’altération de la filtration 

capillaire pulmonaire, avec diminution de la concentration sérique en fer et élévation du 

fibrinogène3.  

Le shunt droite-gauche dans les MAVPs majore également le risque infectieux avec abcès 

cérébraux (Figure 6) et plus rarement splanchniques. Une étude13 a montré un risque d’abcès 

cérébral majoré en cas de diminution de la saturation en O2. 

Les complications hémorragiques (hémoptysies, hémothorax) sont rares (Figure 7) et seraient 

plus fréquentes dans le cadre de la grossesse.  

Les risques de complication apparaissent variables selon les études3,10: jusqu’à 59% 

d’intolérance à l’effort, 6-33% d’accidents ischémiques cérébraux, 5-19% d’abcès cérébraux, 

a. b. 
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3% d’hémorragie pulmonaire. L’évaluation précise de ces risques en l’absence de traitement 

est difficile à estimer en l’absence d’étude prospective, car il est généralement considéré comme 

non-éthique la constitution d’un groupe de suivi prospectif « non-traités ».5 

 

 

Figure 6. Abcès cérébral compliquant une MAVP à l’IRM. 
(a) Lésion nodulaire en hypersignal diffusion et (b) restriction d’ADC. (c) FLAIR, lésion 
d’aspect hétérogène et œdème péri-lésionnel en hypersignal. (d) T1 gadolinium, prise de 
contraste pariétale lésionnelle. 

 
 

c. d. 
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Figure 7. MAVP simple lobaire moyenne compliquée d'hémothorax au TDM. 
(a) TDM de suivi pré-complication, reconstruction MIP épais. (b) Hémothorax droit de grande 
abondance de densité hétérogène. Cercle : nidus. 

 
II- Imagerie  

 
L’imagerie de référence pour le diagnostic et le suivi est le TDM. Une acquisition sans produit 

de contraste est possible pour le dépistage mais elle devra être complétée par une acquisition 

injectée et en coupes fines en cas de MAVP avérée ou de forte suspicion16. L’angio-TDM met 

en évidence les vaisseaux afférent(s) et efférent(s), ainsi que le sac anévrismal ou nidus sous la 

forme d’un nodule arrondi ou polylobé, souvent bien limité, parfois en verre dépoli notamment 

dans la forme télangiectasique. Les reconstructions 3D peuvent aider le praticien lors du geste 

thérapeutique. 

Le diagnostic scanographique est généralement aisé, mais il faut garder en tête les diagnostics 

différentiels pouvant rarement prêter à confusion, représentés principalement par les 

anévrismes artériels pulmonaires ou bronchiques, les shunts directs artère systémique-artère 

pulmonaire17, les varices pulmonaires, les bronchocèles, kystes bronchogéniques, granulomes, 

hamartomes, lésions malignes primitives ou secondaires8. 

L’angiographie apparaît moins sensible mais plus spécifique. Une étude comparative18 a mis 

en évidence le bon rapport sensibilité/risque de l’échographie de contraste. L’IRM présente un 

intérêt limité, réservée à certaines formes pédiatriques. Une étude a démontré son efficacité 

dans la réduction des artefacts métalliques dus aux coils19.  
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III- Traitement 
 

1- Indications 

L’intérêt thérapeutique de l’embolisation des MAVPs a été prouvé par de nombreuses 

études4,10,20. L’amélioration des symptômes respiratoires peut être rapide13. 

Le risque de complication neurologique serait moindre que sans traitement21. Les reprises sont 

souvent nécessaires, mais les traitements itératifs sont souvent bien tolérés. 

Les recommandations actuelles sont issues de la dernière conférence de consensus de 20094. 

Toutes les MAVPs symptomatiques doivent être traitées. Si asymptomatique, le critère est 

morphologique, et a été établi en fonction du diamètre de l’artère nourricière : initialement fixé 

à 3mm au début des années 1990, il est désormais suggéré un seuil de 2mm si techniquement 

faisable12,21. En effet le risque de complications notamment infectieuses existe pour des artères 

afférentes de moins de 3mm de diamètre22. 

 

2- Technique 

L’embolisation par voie endo-vasculaire est le traitement de première intention en l’absence 

d’hémorragie menaçant le pronostic vital. En effet, du fait du caractère souvent multiple, 

bilatéral et évolutif des MAVPs7, la réalisation de chirurgies itératives présenterait une 

iatrogénie majeure. 

Il est réalisé préférablement dans un centre expert. L’objectif est d’exclure la MAVP de la 

circulation par occlusion des vaisseaux nourriciers le plus proche possible du nidus, pour 

préserver le parenchyme et les vaisseaux normaux, prévenir les complications, tout en évitant 

la reperméabilisation future de la MAVP. Le site d’occlusion privilégié est l’(les) artère(s) 

afférente(s) ou le nidus. Fréquemment, de nouveaux vaisseaux nourriciers sont opacifiés à 

l’angiographie après pose du matériel, nécessitant un complément de traitement. Le nombre 

maximal de MAVP traitable en une fois est limité par le temps, l’irradiation et l’injection 

d’iode. 

Une étude23 a décrit l’utilité de l’occlusion veineuse, qui présenterait l’avantage d’épargner la 

circulation artérielle et de diminuer ce faisant le risque d’infarctus, et pourrait avoir son intérêt 

si les artères afférentes sont trop courtes ou dans les MAVP à flux élevé. Cependant cette 

technique requiert une anticoagulation forte et une voie trans-septale, nécessitant donc de 

mobiliser une équipe multi-disciplinaire avec un chirurgien thoracique. 
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3- Choix du matériel 

Les matériels d’embolisation varient en fonction des centres et des caractéristiques de la MAVP 

avec, en 2023, une nette prédominance des coils et des plugs Amplatzer24, parfois utilisés de 

façon conjointe (Figures 8, 9, 10, 11). Ils possèdent un double effet, mécanique par obstruction 

et pro-thrombogène. Les agents liquides ne sont plus indiqués en raison du risque élevé 

d’embolies dans la veine pulmonaire. Historiquement ont été utilisés également des ballons 

détachables, et dans des cas exceptionnels des stents. 

Les coils sont des spires métalliques déroulables présentant des caractéristiques variables : 

matière (platine, acier inoxydable, Inconel), nu ou couvert (fibres en Nylon, hydrogel), sans 

différence significative d’efficacité mise en évidence à l’heure actuelle25. Ils peuvent être à 

largage contrôlé ou non. Les coils à largage contrôlé sont plus chers et plus difficiles à utiliser 

mais présentent l’avantage d’un déploiement plus précis avec un moindre risque de migration 

veineuse. Pour les coils à largage non contrôlé, deux techniques sont principalement utilisées, 

l’ancrage ou l’échafaud26. 

L’ancrage consiste à se placer dans une branche collatérale, commencer à y déployer le coil, 

puis le faire s’enrouler dans l’artère nourricière, et finalement compléter par de plus petits coils. 

L’échafaud consiste à placer un premier coil oversizé (de diamètre plus élevé que le vaisseau) 

avec une force radiale élevée dans le vaisseau cible pour former un support. Il est possible de 

s’aider d’un ballonnet pour réduire le flux, améliorer la stabilité et réduire le risque d’embol. 

Par la suite plusieurs petits coils sont posés dans le vaisseau cible. 

Les plugs Amplatzer sont des dispositifs auto-expansibles faits d’un treillis en nitinol. Ils sont 

en général plus volumineux que les coils, et nécessitent des cathéters plus larges et des porteurs 

plus rigides. Ils ont pour avantages, comparativement aux coils, un risque moindre de migration, 

une procédure moins longue, au détriment d’un coût plus élevé.  

Certaines études rétrospectives ont mis en évidence des taux d’occlusion plus élevés avec les 

plugs Amplatzer qu’avec les coils27,28. Il n’existe pas à notre connaissance d’étude prospective 

sur le sujet, le choix reste donc souvent une affaire de préférence individuelle, et repose surtout 

sur la morphologie de la MAVP et la cible choisie : si la cible est le nidus, seuls les coils 

pourront être utilisés. En cas de petite artère tortueuse, les coils sont préférables ; en cas d’artère 

large et rectiligne, le plug pourra être choisi.  

Parfois, il persiste une opacification après la pose d’un plug, nécessitant la pose de coils en 

complément29.  

Il existe également des plugs micro-vasculaires, ayant fait preuve de leur efficacité30. Ils 

présentent l’avantage d’une occlusion rapide et d’un déploiement via micro-cathéter.  
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Figure 8. Matériel d'embolisation des MAVPs. D’après Chamarthy et al.21 
(A) Coil. (B) Plug Amplatzer. (C) Plug micro-vasculaire. (D) Combinaisons de plug et coil. 

 
 
 
 

 
Figure 9. Traitement par multiples coils d’une artère de petit calibre. 
(a) Angiographie per-interventionnelle. (b) Contrôle TDM, MAVP occluse. 
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Figure 10. Traitement par plug Amplatzer d'une MAVP à large artère afférente. 
TDMs pré- (a) et post- (b) embolisation en reconstruction MIP épais. Noter le large collet 
artériel (double flèche rouge). La MAVP est exclue sur le contrôle. (c) Angiographie per-
interventionnelle, l’opacification s’interrompt en regard du plug (flèche jaune). Il est à noter 
que la MAVP s’est reperméabilisée lors du suivi. 
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Figure 11. Traitement par plug Amplatzer + coils. 
(a) Angiographie per-interventionnelle. (b) Contrôle TDM en reconstruction MIP épais : 
occlusion de la MAVP. 

 
 

4- Taille du matériel 

Un élément important est le choix du diamètre du matériel (sizing) : un diamètre trop petit 

favorise le risque emboligène dans la veine de drainage et l’inefficacité du traitement ; un 

diamètre trop grand favorise le risque d’occlusion de vaisseaux non cibles ou de rupture 

vasculaire. Des études suggèrent un oversizing minimal de 20-30%28,32, ou dans le cadre de 

coils à largage non contrôlé un diamètre supérieur d’au moins 2mm à celui de l’artère26. 

5- Procédure interventionnelle 

Il n’existe pas de procédure standardisée reconnue par conférence de consensus. Par exemple, 

le geste peut être réalisé sous sédation ou sous anesthésie générale. En fonction de la difficulté, 

l’anesthésie générale sera à privilégier. Toutefois, les différentes étapes suivies sont 

classiquement les suivantes :  

 - Abord veineux fémoral commun droit le plus souvent mais pouvant se faire en fémoral 

commun gauche ou en jugulaire interne.  

- Mise en place d’un introducteur long 6 ou 7Fr en fonction de la technique d’embolisation 

prévue (plugs ou coils). 

- L’héparinothérapie per-procédure est optionnelle. 
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- Cathétérisme de l’atrium droit puis de l’artère pulmonaire, qui peut être réalisé à l’aide de 

différentes sondes (pigtails, APC/Grollman, Simmons…).  

- En cas de suspicion d’HTAP, la mesure de la pression artérielle pulmonaire peut être réalisée. 

- Une angiographie artérielle pulmonaire est optionnelle : 40cc d’iode à 20cc/s. 

- Cathétérisme sélectif puis hyper-sélectif de la ou des artère(s) porteuse(s) de la malformation. 

- Angiographie sélective pour confirmer le bon positionnement du cathéter ou du micro-

cathéter.  

- Traitement de la malformation à l’aide de systèmes d’occlusion (voir chapitre dédié). 

- A la fin du geste, une compression du point de ponction de quelques minutes est suffisante en 

l’absence de troubles de l’hémostase. 

 

6- Complications 

Les complications sont rares, principalement représentées par la douleur thoracique aiguë sur 

irritation pleurale, dont la fréquence (estimée à 13%) augmenterait avec la taille de la MAV, et 

l’infarctus pulmonaire (3%)2. La complication redoutée est l’embolie (gazeuse, cruorique, de 

matériel) avec risque d’accident ischémique cérébral ou d’infarctus myocardique33. Les 

complications plus rares comprennent l’apparition ou aggravation d’une HTAP, la rupture de 

la MAV. La mortalité est extrêmement faible. 

 
7- Efficacité et suivi 

Les MAVPs doivent bénéficier d’un suivi par imagerie régulier en raison du risque de 

reperméabilisation, dont le taux a été globalement estimé jusqu’à 20%9,34. 

Les mécanismes potentiels de reperméabilisation sont les suivants : traitement initial incomplet 

(petites artères non visibles ou non accessibles lors de l’embolisation), recanalisation à travers 

le matériel (par résorption du thrombus ou distension vasculaire), recrutement de nouveaux 

vaisseaux pulmonaires et/ou systémiques. Le gold-standard pour évaluer la reperméabilisation 

est l’angiographie35, mais ne peut être réalisée en routine. Les critères de réussite sont donc 

généralement scanographiques : diminution de la taille du nidus et absence d’opacification de 

l’artère afférente16. L’opacification de la veine efférente, fréquemment retrouvée, n’est pas un 

critère significatif car possible a retro9. Les cut-off pour le critère de taille varient selon les 

auteurs avec de fait des performances diagnostiques (sensibilité et spécificité) du TDM 

variables34,36. Une étude récente montre une amélioration de la précision du TDM pour une 

valeur de diminution de 55% contre 70%19. Deux exemples de reperméabilisation TDM sont 

regroupés sur la Figure 12. 
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Parmi les critères favorisant la reperméabilisation ont été décrits une embolisation trop 

proximale, un grand diamètre de l’artère afférente, un oversizing trop marqué37. 

Le suivi TDM est également justifié par le fait que de nouvelles MAVPs peuvent apparaître et 

que les MAVPs préexistantes non traitées peuvent augmenter de taille.10 

Pour le suivi en imagerie, les recommandations sont : pour les MAVPs non traitées, un angio-

TDM tous les 1 à 5 ans ; pour les MAVPs traitées, un angio-TDM à 6 à 12 mois du traitement, 

puis un tous les 3 ans4.  

 

 
 
Figure 12. Reperméabilisations TDM d’artères afférentes de MAVPs. 
Opacification artérielle en aval (flèches) d’un traitement endo-vasculaire par (a) coils et (b) 
plug. 

 
 

IV- Cas particulier du recrutement systémique 
 

1- Vascularisation systémique pulmonaire physiologique et pathologique 

La vascularisation systémique physiologique du poumon ne représente qu’1% du flux sanguin 

pulmonaire total, mais assure l’apport de sang oxygéné aux structures pulmonaires (bronches, 

plèvre, artères pulmonaires…). Elle est assurée par les artères bronchiques. A l’état 

physiologique, elles ne participent pas aux échanges gazeux pulmonaires, mais elles possèdent 

une importante capacité d'adaptation38 en cas de défaut de la vascularisation artérielle 

pulmonaire (HTAP post-embolique39, maladie respiratoire chronique). Elles peuvent alors dans 

ces cas pathologiques s’hypertrophier et créer des shunts artériels systémo-pulmonaires 
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généralement microscopiques, avec un flux pouvant atteindre jusqu’à 30% du flux pulmonaire 

total. 

L’anatomie « classique », la plus fréquemment retrouvée correspond à deux artères 

bronchiques gauches et une droite. Leur naissance « modale » se fait à la paroi antérieure droite 

de l’aorte thoracique descendante, de son origine jusqu’au plan inférieur de la bronche souche 

gauche, entre T5 et T6 dans 70-80% des cas40. L’artère bronchique droite est généralement 

issue d’un tronc commun avec une artère intercostale (tronc inter-costo-bronchique). Elles 

présentent un trajet médiastinal et passent par les hiles pulmonaires. A l’état normal, leur calibre 

proximal n’excède pas 1,5-2mm, et au niveau des hiles 0,5mm (généralement non visibles au 

TDM). Elles se terminent dans les capillaires des bronchioles. En cas d’hypertrophie, leur 

calibre peut excéder 1,5-2mm, elles sont alors souvent visibles au TDM au niveau des hiles et 

présentent un trajet tortueux. Elles peuvent alors être responsables d’hémoptysie grave, et 

représenter la cible de choix de l’embolisation. Les shunts artériels systémo-pulmonaires créés 

en réponse à l’ischémie artérielle pulmonaire sont généralement microscopiques et donc 

rarement visibles au TDM. Ils constituent toutefois un diagnostic différentiel rare des MAVPs 

à recrutement systémique17, se distinguant par l’absence de nidus et de veine efférente. 

Les artères bronchiques peuvent présenter une origine atypique (20% des cas), en dehors de 

T5-T6 : arc aortique ou aorte thoracique basse. Elles peuvent plus rarement avoir une origine 

ectopique : troncs supra-aortiques, artères thoraciques internes. 

La vascularisation systémique pulmonaire non bronchique ne passe pas par les hiles mais à 

travers la plèvre ou le ligament triangulaire pulmonaire. Elle n’existe pas à l’état physiologique 

et peut apparaître dans divers cas pathologiques (THH, HTAP post-embolique39, pathologie 

pleurale inflammatoire, traumatique, iatrogène…). Il existe de multiples origines possibles : 

troncs supra-aortiques, thoracique interne, intercostale, diaphragmatique inférieure, 

hépatique41… 

 

2- Recrutement systémique des MAVPs, primaire ou secondaire 

Il n’existe pas, à notre connaissance, de large étude centrée sur la vascularisation systémique 

des MAVPs, qu’elle soit primaire ou secondaire (apparue dans un second temps par ouverture 

de collatérales ou néo-angiogénèse). La fréquence de cette vascularisation a été estimée à 5%11. 

Ces MAVPs à composante artérielle systémique sont généralement classées complexes, car 

presque toujours associées à une artère pulmonaire afférente ; en effet, il n’a pas été décrit à 

notre connaissance de MAVP avec la triade « artère(s) afférente(s) uniquement systémique(s)-

nidus-veine pulmonaire efférente ».  
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Des descriptions de cas ont mis en évidence certains facteurs de risque de recrutement 

systémique : la chirurgie42, qui favoriserait le recrutement trans-pleural ; et l’embolisation de 

MAVPs43–45. Sur le plan anatomique, n’importe quelle artère systémique à destinée pulmonaire 

décrite dans le paragraphe précédent peut théoriquement être concernée (Figure 13). 

Un article de 200614 a étudié la présence de vaisseaux systémiques pulmonaires dilatés dans les 

suites d’embolisation de MAVPs chez 32 patients. Chez 40% de patients étaient présents des 

vaisseaux systémiques dilatés mais aucune communication directe avec une MAVP n’a été 

mise en évidence. Cette dilatation peut s’expliquer par l’ischémie créée par de potentiels 

infarctus pulmonaires post-embolisation, dans un mécanisme similaire à l’HTAP post-

embolique. 

En ce qui concerne les complications, il a été suggéré que les MAVPs à recrutement systémique 

seraient plus sujettes à des complications hémorragiques45, en raison du flux sanguin élevé dans 

ce shunt gauche-gauche ; mais cet élément n’a jamais été significativement prouvé à notre 

connaissance14,34. Nous n’avons pas trouvé de données sur les risques emboliques et infectieux. 

Toutefois, ce risque semble moindre car il ne s’agit pas d’un shunt droite-gauche.  

Il n’existe pas non plus de recommandation sur l’indication thérapeutique. Il a été théorisé que 

le shunt droite-gauche pourrait être compensé par l’apport de sang oxygéné par le versant 

systémique14, et donc qu’en cas de traitement du versant systémique, le versant pulmonaire 

devait être traité conjointement. 
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Figure 13. Recrutements artériels systémiques primaires de MAVPs. TDMs avec 
reconstructions MIP épais. 
(a) & (b) Recrutement par une artère diaphragmatique inférieure droite tortueuse (flèches 
rouges) d’une MAVP sous-pleurale avec contingent artériel pulmonaire associé (flèche jaune). 
Il existait un doute sur un diagnostic différentiel de shunt direct artère systémique-artère 
pulmonaire, mais infirmé par la présence d’une veine pulmonaire efférente (non visible sur ces 
coupes) et d’un sac anévrismal  millimétrique (cercles). (c) & (d) Recrutement par une branche 
artérielle hépatique (flèches rouges) se jetant directement dans le nidus (cercle), présence d’un 
contingent artériel pulmonaire associé (flèche jaune).  

 
 

V- Objectifs de l’étude  
 

L’objectif principal de l’étude est de déterminer les facteurs favorisant un recrutement 

systémique des MAVPs, qu’il soit primaire ou secondaire, notamment post- embolisation. 
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Les objectifs secondaires sont : a) l’analyse des risques de complication et de l’intérêt 

thérapeutique de ces MAVPs systémiques ; b) d’obtenir une représentation globale des 

pratiques liées aux MAVPs dans notre centre, pour voir si elles étaient en accord avec les 

données de la littérature. 

 
MATERIEL ET METHODES 
 

1- Bases de données 

Les données ont été recueillies à l’aide du système PACS du Centre Hospitalo-Universitaire de 

Toulouse pour l’imagerie, et du logiciel Orbis pour les dossiers patients.  

La recherche initiale par mots-clés portait sur les patients scannés pour MAVP(s) entre 2010 et 

2020. L’analyse de l’imagerie antérieure et de suivi couvrait une période s’étendant de 2004 à 

2022, pour un intervalle maximal d’étude entre 2004 et 2022 (Figure 14).  

Pour les patients présentant des MAVPs multiples (certains >10), les plus significatives et celles 

pour lesquelles nous disposions le plus d’informations ont été choisies.  

 
 

 
 
 
 
 

2- Précisions lexicales sur les données recueillies  

Des termes particuliers ont été utilisés pour décrire la vascularisation artérielle des MAVPs et 

pour l’efficacité de l’embolisation ; ils sont décrits dans le Tableau 2.  

  

2004 2022

TDM analysés
97 MAVPs
63 patients

Recherche thésaurus « MAVP »
2010 2020

Figure 14. Recueil de données. 
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Tableau 2. Lexique utilisé pour les données recueillies 

Recrutement artériel Pulmonaire et/ou 

systémique 

« global » 

Primaire (présent sur la 

1ère imagerie disponible) 

 

Secondaire « global » 

(apparu au cours du suivi) 

Hors embolisation 

Post-embolisation 

Efficacité du traitement Occlusion (sur la dernière imagerie disponible) 

Reperméabilisation « globale » Primaire (présente dès le 1er 

contrôle TDM) 

Secondaire (non présente au 1er 

contrôle TDM) 

Causes de 

reperméabilisation 

Embolisation incomplète (toutes les artères afférentes n’ont pas été 

traitées) 

Recanalisation (passage de produit de contraste au travers du matériel 

d’embolisation) 

Recrutement secondaire post-embolisation (pulmonaire et/ou 

systémique) 

 

 

Pour l’efficacité de l’embolisation, étaient considérées comme occluses au TDM de contrôle 

les MAVPs dont l’ensemble des artères afférentes n’étaient pas opacifiées ; était généralement 

associé un affaissement au moins partiel du nidus, mais ce critère n’a pas été mesuré. 

L’opacification des veines efférentes et du nidus n’étaient pas prises en compte car possible a 

retro.  

 

3- Analyses statistiques 

L’ensemble des analyses statistiques a été réalisé à l’aide du logiciel StatisÒ (version 25.7 pour 

Mac).  

Pour les comparaisons entre deux valeurs qualitatives, le test Chi2 a été utilisé (Yates en cas de 

tableau 2x2), avec calcul de l’odds ratio et du risque relatif. 

Pour les comparaisons entre valeurs qualitatives et quantitatives : si la valeur qualitative a deux 

classes, ont été utilisés comme test paramétriques le z de l’écart-réduit pour les effectifs ≥30, 

le t de Student si un effectif est <30, et le calcul d’un rapport de variance F ; comme test non 

paramétrique le U de Mann-Whitney. Si la valeur qualitative a plus de deux classes, ont été 
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utilisés le test paramétrique F de l’ANOVA et le test non paramétrique K de Kruskal-Wallis. 

Ces tests étaient bilatéraux, sauf précision si unilatéral. 

Les comparaisons entre valeurs quantitatives faisaient appel au test paramétrique r de 

corrélation (pente de la droite de régression) où p est calculé à partir de la table de r, et au test 

non paramétrique Spear. 

Un résultat devait avoir une valeur de p inférieure à 0,05 pour être considéré comme significatif. 

Dans certains cas, lorsque l’impossibilité d’obtenir un résultat significatif semblait 

potentiellement liée à des effectifs trop réduits, une fonctionnalité « Joker » a été testée, 

multipliant le nombre de cas par 2 sans en changer la répartition. Il est précisé lorsque ce 

« Joker » a permis d’obtenir des résultats significatifs ou non pour le test utilisé, posant la 

question d’une absence de lien significatif potentiellement liée à des effectifs trop faibles.  
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RESULTATS 
 

I- Analyse descriptive 
 

1- Épidémiologie 

Les caractéristiques générales épidémiologiques des 63 patients analysés sont regroupées dans 

le Tableau 3. Aucune autre mutation qu’ENG ou ACVRL1 n’a été retrouvée, notamment 

SMAD4. 

 

 

  

Tableau 3. Caractéristiques épidémiologiques par patient (n=63 patients)  

Sexe Homme 18 (29) 
Femme 45 (71) 

                                                                                       Age (ans) *  44 (6-74) 
THH Diagnostic selon Curaçao Certain  50 (80) 

Possible 6 (10) 
Improbable  6 (10) 

Symptômes Epistaxis 48 (76) 
Télangiectasies 46 (73) 
Atteinte hépatique 17 (27) 
Atteinte digestive 13 (21) 
Atteinte neurologique 9 (14) 

                                              Antécédent familial           39 (62) 
Test 
génétique 

                          Réalisé 46 (73) 
                          Positif 1 37 (82) 
Mutation2 ENG 20 (56) 

ACVRL1 11 (31) 
                                               Diagnostic THH 54 (86) 

Traités  Embolisation 43 (68) 
Chirurgie 3 (5) 

Nombre MAVP/patient Total* 4 (1-10+) 
Traitées* 2 (1-7) 

Résultats sous la forme « nombre total (moyenne en %) », sauf « * » sous la forme « valeur 
moyenne (extrêmes) ». 
 
1Résultats au sein du groupe « réalisé ». 
2Résultats au sein du groupe « positif » 
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2- Caractéristiques générales des MAVPs 

Les caractéristiques générales des 97 MAVPs analysées sont regroupées dans le Tableau 4.  

Le critère « diagnostic fortuit » signifiait diagnostic sur un TDM thoracique réalisé pour une 

autre raison qu’une recherche de MAVP.  

Le critère « complications » désigne la présence d’une complication qu’elle soit initiale ou au 

cours du suivi. 1 patient a présenté 2 types de complications et 1 a présenté 3 types de 

complications. Parmi les complications emboliques, 8 accidents ischémiques cérébraux dont 6 

constitués et 2 transitoires, 1 thrombose veineuse cérébrale profonde compliquée d’embolie 

pulmonaire et d’embolies paradoxales artérielles abdominales et carotidienne. Parmi les 

complications infectieuses, 4 abcès cérébraux et 1 pneumopathie. Parmi les complications 

gazométriques, 1 insuffisance respiratoire avérée. Parmi les complications hémorragiques, 1 

hémoptysie et 1 hémothorax. 

Pour la localisation, 2 MAVPs étaient bi-lobaires. Le critère sous-pleural était à 1cm ou moins 

de la plèvre ou la scissure. Parmi les 5 MAVP télangiectasiques, 3 étaient de type simples, 1 

complexe, 1 indéterminée de découverte anatomopathologique post-lobectomie. 1 MAVP était 

de type diffus, chez une enfant de 6 ans.  

Un recrutement systémique primaire était présent chez 6 MAVPs (6%), avec 1 patient en 

présentant 2, pour un total de 5 patients (5%). 
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Résultats sous la forme « nombre total (moyenne en %) », sauf « * » sous la forme « valeur moyenne 
(extrêmes) ».  
 
1Résultats par patient (n=63 patients). 
2Résultats au sein du groupe « recrutement systémique primaire présent ». 

Tableau 4. Caractéristiques générales des MAVPs (n=97 MAVPs)  
THH diagnostiquée  87 (90) 
Circonstances diagnostiques  Dépistage THH 39 (40) 

Sur complication 25 (26) 
Suivi 5 (5) 
Fortuit 13 (13) 

Complications1 Toutes causes 17 (27) 
Gazométrique 4 (6) 
Embolique 8 (13) 
Infectieuse 5 (8) 
Hémorragique 2 (3) 

Localisation  Lobaire Inférieur 50 (52) 
Moyen/lingula 25 (26) 
Supérieur/culmen 24 (25) 

Sous-pleurale Périphérique 74 (77) 
Juxta-scissurale 18 (19) 
Périph. et/ou juxta-sc. 82 (85) 

Classification Simple 81 (84) 
Complexe 15 (16) 
Télangiectasique 5 (5) 
Diffuse 1 (1) 

Recrutement 
pulmonaire (artères 
segmentaires) 

Nombre Moyen* 1,1 (1-3) 
Une 88 (91) 
Deux 7 (7) 
Trois 2 (2) 

Diamètre 
maximal 

Moyen (mm)* 3,3 (1-
13) 

≥3mm 52 (57) 
Recrutement systémique 
primaire 

                              Présent 6 (6) 
Artères Nombre moyen* 1 (1-1) 

Diamètre maximal (mm)* 1,3 (0,5-
1,5) 

Type d’artère2 Diaphragmatique inférieure 3 (50) 
Intercostale 2 (33)  
Hépatique 1 (17) 

Nidus Diamètre moyen (mm)* 13 (3-50) 
Suivi TDM Durée (ans)* 6 (0-17) 

Nombre 5 (1-11) 
Traitement Embolisation 70 (72) 

Chirurgie 3 (3) 
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3- MAVPs traitées 

70 MAVPs ont été traitées par embolisation chez 43 patients. 3 MAVPs ont bénéficié d’une 

chirurgie chez 3 patients différents, à chaque fois avec embolisation antérieure, et un délai 

dernière embolisation-chirurgie de 1 à 2 jours pour 2 MAVPs et de 286 jours pour 1 MAVP. 

Les caractéristiques générales des embolisations sont regroupées dans le Tableau 5. Nous 

disposions des informations sur les marques de coil utilisées pour 30 MAVP (49% des cas), 

avec 4 marques différentes : Terumo (Azur et Azur Cx, revêtement hydrogel, largage contrôlé), 

Cook (Nester, Jackson, Tornado à largage non contrôlé et Mreye à largage contrôlé, revêtement 

fibres), Boston Scientific (IDC nu et Interlock revêtement fibres, largage contrôlé), et Penumbra 

(Pod et Packing, nus, largage non contrôlé). Tous les plugs utilisés étaient de la marque 

Amplatzer (I et II). 

L’oversizing en % est calculé par la formule « largeur matériel/diamètre artère – 1 ».  Seules 3 

embolisations (4%) ont généré une complication, avec 3 infarctus pulmonaires sur l’imagerie 

de contrôle, sans conséquence significative sur la fonction respiratoire. Aucune embolie 

systémique ou complication hémorragique n’a été rapportée. 
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Tableau 5. MAVPs embolisées, caractéristiques générales (n=70 MAVPs)  

Nombre d'embolisations Moyen* 1,3 (1-3) 
≥2  15 (21) 

Délai diagnostic TDM/embolisation Moyen (ans)* 1,7 (0,1-13) 
≤3 mois 29 (45) 

Suivi TDM post-
embolisation 

Global Présent 67 (96) 
Durée (ans)* 5 (0-15) 
Nombre* 4 (0-9) 

Délai 1er contrôle Moyenne (mois)* 5 (0,2-45) 
≤3 mois 31 (53) 

Type de matériel Coils 61 (91) 
Coils uniquement 51 (78) 
Plug 14 (22) 
Plug uniquement 5 (8 
Coils & plug 9 (14) 

Marque du matériel Coils1 Terumo 16 (53) 
Cook 8 (27) 
Boston Scientific 7 (23) 
Penumbra 3 (10) 

Plugs2 Amplatzer I ou II 4 (100) 
Dimensions du matériel Largeur maximale 

moyenne (mm)* 
6,4 (3-14) 

Oversizing (%)* 66 (20-130) 
Complication                                  Présente 3 (4) 

Type3 Infarctus pulmonaire 3 (100) 
Résultats sous la forme « nombre total (moyenne en %) », sauf « * » sous la forme « valeur 
moyenne (extrêmes) ».  
 
1Résultats au sein du groupe « traité par coils et marque précisée (n=30) ». 4 MAVPs avaient été 
traitées avec 2 marques différentes. 
2Résultats au sein du groupe « traité par plug et marqué précisée (n=4) ». 
3Résultats au sein du groupe « complication présente ». 
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4- Efficacité du traitement 

La chronologie des embolisations, occlusions et reperméabilisations itératives des MAVPs est 

résumée dans la Figure 15. 24 MAVPs se sont reperméabilisées au cours du suivi, leurs 

caractéristiques sont résumées dans le Tableau 6.  

Dans le cadre du recrutement systémique secondaire, une même patiente avait 3 MAVPs 

concernées, pour un total de 5 patients différents (8% des patients).  

 
Tableau 6. MAVPs reperméabilisées  
Reperméabilisation 
globale (n=24) 

                         Délai moyen (ans)* 2 (0,02-9) 
Cause**1 Recanalisation 11 (48) / 

(16) 
Incomplet 10 (43) / 

(13) 
Recrutement pulmonaire 
secondaire 

1 (4) / (1) 

Recrutement systémique 
secondaire 

7 (30) / (10) 

Reperméabilisation 
secondaire (n=8) 

                         Délai moyen (ans)* 4 (0,75-9) 
Cause Recanalisation 4 (50) 

Recrutement systémique 
secondaire 

4 (50) 

Recrutement systémique 
secondaire (n=7) 

Artères 
recrutées 

Nombre moyen* 1,3 (1-2) 
Une 5 (71) 
Deux 2 (29) 
Diamètre moyen (mm)* 1,6 (1-4) 

Type 
d'artère2 

Diaphragmatique inférieure 5 (71) 
Thoracique interne 2 (29) 
Épigastrique 1 (14) 
Intercostale 1 (14) 

Reprise selon la cause 
(n=14) 1 

                        Recanalisation 9 (82) 
                        Incomplet 5 (50) 
             Recrutement systémique secondaire  3 (43) 

« n=x » : x est le nombre de MAVPs par catégorie. 
 
Résultats sous la forme « nombre total (moyenne en %) », sauf « * » sous la forme « valeur 
moyenne (extrêmes) », et ** sous la forme « nombre total (moyenne en % sur les 24 MAVPs avec 
reperméabilisation globale) / (moyenne en % sur les 70 MAVPs traitées) ».  
 
16 MAVPs avaient 2 causes différentes de reperméabilisation.  
22 patients présentaient 2 types d’artère différents pour un total de 9 artères. 
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Figure 15. Embolisations et reperméabilisations, chronologie (n=70 MAVPs traitées) 
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5- MAVPs non traitées 

27 MAVPs n’ont pas été traitées. Leur évolution est décrite dans le Tableau 7.  

 

Tableau 7. MAVPs non traitées, évolution (n=27 
MAVPs) 
Stabilité 18 (75) 

Augmentation 1 (4) 

Diminution 2 (8) 

Disparition 3 (13) 

Recrutement systémique secondaire 
hors embolisation 

0 (0)  

Résultats sous la forme « nombre total (moyenne en %). 
 

6- Recrutement systémique global 

Les caractéristiques du recrutement systémique global sont regroupées dans le Tableau 8.  

 
Tableau 8. Recrutement systémique global (n=97 MAVPs) 

Présence du recrutement 
systémique 

Primaire               6 (6) 
Secondaire Hors embolisation 0 (0) 

Post-embolisation (n=70 MAVPs 
traitées) 

7 (10) 

Global 7 (8) 
Global1                      12 (13) 

Recrutement systémique 
global : artères recrutées2 

                      Nombre* 1,2 (1-2) 
                    Diamètre maximal moyen (mm)* 1,4 (0,5-4) 
Type Diaphragmatique inférieure 8 (53) 

Intercostale 3 (20) 
Thoracique interne 2 (13) 
Épigastrique 1 (7) 
Hépatique 1 (7) 

« n=x » : x est le nombre de MAVPs par catégorie. 
Résultats sous la forme « nombre total (moyenne en %) », sauf « * » sous la forme « valeur moyenne 
(extrêmes) ».  
 
11 MAVP présentait à la fois un recrutement systémique primaire et secondaire.  
2Résultats au sein du groupe « recrutement systémique global présent ». 
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II. Analyse comparative 
 

Les principaux critères évalués sont résumés dans le Tableau 9. 

 

1- Complication pré-thérapeutique de la MAVP 

Parmi les critères significatifs : taille de l’artère afférente (moyenne de 3,9mm pour les 

compliquées contre 2,8mm pour les non compliquées) (p<0,03) et cut-off thérapeutique de 

3mm (RR 1,85 au-dessus du cut-off [p<0,05], 50% des MAVP au-dessus du cut-off étant 

compliquées) ; taille du nidus (16,4mm contre 11,3mm) (p<0,04) ; caractère sous-pleural 

(p<0,05) ; localisation lobaire moyenne ou lingulaire (p<0,05). Le diagnostic de THH n’était 

pas un critère significatif, mais le type de mutation oui (p<0,02), avec 0% de mutations 

ACVRL1 compliquées contre 39% d’ENG. 

 
2- Décision d’embolisation 

Parmi les critères significatifs : caractère compliqué ou non (100% des MAVPs compliquées 

ont été embolisées contre 50% pour les non-compliquées, soit un RR de 2) (p<0,001) ; taille 

moyenne de l’artère (3,8mm pour les cas embolisés contre 1,8mm pour les non-embolisés) 

(p<0,01) et cut-off de 3mm (96% contre 46%) (p<0,001) ; taille moyenne du nidus (15,4mm 

contre 7mm) (p<0,01). 2 patients au-dessus du cut-off n’ont pas été traités.  

A noter que le diamètre du nidus était significativement lié au diamètre maximal de l’artère 

afférente, avec un r de corrélation de 0,69 (p<0,02), ainsi qu’au cut-off de 3mm avec un 

diamètre moyen du nidus au-dessus du cut-off de 16,8mm contre 7,4mm (p<0,001).  

 

3- Embolisation : nombre, matériel utilisé, complications 

Le nombre moyen d’embolisations des MAVPs était lié de façon significative au caractère 

simple ou complexe, avec 1,2 pour les simples contre 2,2 pour les complexes (p<0,01). 

Le matériel utilisé variait significativement en fonction de la taille maximale de l’artère 

segmentaire (p<0,01) et du nidus (p<0,01), avec un diamètre moyen artériel de 3,3mm & du 

nidus de 13mm pour les coils, 5,9mm & 22,8mm pour les plugs, 5,8mm & 27,1mm pour la 

combinaison des deux. Il variait également significativement en fonction du caractère simple 

ou complexe, avec en cas de caractère simple une utilisation plus fréquente de coils uniquement 

(p<0,05), et en cas de caractère complexe une utilisation plus fréquente de plug (p<0,05) et 

coils + plug (p<0,02). 
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La présence d’une complication post-embolisation était liée de façon significative à l’utilisation 

de coils + plug (p<0,001), avec 100% (n=3) des MAVPs compliquées d’infarctus pulmonaire 

ayant bénéficié de la pose de coils + plug, et 33% de MAVPs compliquées en cas d’utilisation 

de ces deux matériels. Cela peut s’expliquer par la différence significative du nombre d’artères 

embolisées en cas de coils + plug : 1,6 contre 1,1 pour les coils et 1 pour les plugs (p<0,01). 

 
Tableau 9. Corrélations statistiques entre les principaux critères étudiés 

               Critère étudié 
FDR 

Complication 
pré-traitement 

Décision de 
traiter 

Matériel utilisé Complication 
post-
embolisation 

Efficacité 
initiale 

Reperm. 
Secondaire 

Chirurgi
e 

RS 
primaire 

RS secondaire 
post-
embolisation 

RS global 

Sexe 
       

X (H>F) 
 

JX (H>F) 

THH 
          

Mutation X 
(ENG>ACVR

L1) 

         

Complication pré 
traitement 

 
+ 

    
J+ 

   

Localisation sous-pleurale 
périphérique + 

        
J+ 

Type simple/complexe 
  

Coils uniq. : 
S>C 

Plug : C>S 
Coils & plug : 

C>S 

 
X (S>C) 

     

Nombre d'artères 
segmentaires 

     
+ 

    

Taille artère afférente + + Coils/coils 
uniq. : - 

Plug/plug 
uniq. : + 

Coils & plug : 
+ 

 
- + +1 

   

Diamètre nidus + + Coils uniq. : - 
Plug : + 

Coils & plug : 
+ 

 
- + + 

   

Recrutement systémique 
primaire 

 
J- 

        

Nombre d'embolisations 
        

+1 
 

Matériel utilisé 
   

Coils & plug : 
+  

Coils 
uniq. : + 

Coils 
uniq. : - 
Plug : + 
Coils & 
plug : + 

Coils 
uniq. : - 

 
Coils & plug : 

J-  
 

Oversizing 
          

Complication post-
embolisation 

     
+ 

    

Les symboles X, + et - signifient la présence d’une corrélation significative entre le critère étudié et le FDR correspondant. 
+ signifie une corrélation positive, les deux variables évoluent dans la même direction. 
- signifie une corrélation négative, les deux variables évoluent dans des directions opposées. 
+  et - peuvent être utilisés pour les variables qualitatives uniquement en cas de caractère binaire « Présent/absent ». 
En cas de variable qualitative binaire d’un autre type (« Sexe » et « Mutation »), X est utilisé, avec précision sous la forme « (facteur avec relation positive>facteur avec 
relation négative) ». 
J utilisé en préfixe d’un symbole signifie une corrélation significative obtenue en utilisant le Joker (cf. Matériel et méthodes-Analyses statistiques). 
 
1Test unilatéral 
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4- Efficacité de l’embolisation 

L’efficacité de l’embolisation initiale présentait comme critères significatifs : caractère simple 

ou complexe (RR de réussite de 6,6 pour le caractère simple) (p<0,01) ; taille de l’artère 

segmentaire (3,5mm en cas de réussite contre 4,6mm en cas d’échec) (p<0,02) ; diamètre du 

nidus (12,7mm contre 20,5mm) (p<0,01). L’efficacité du traitement était également liée au 

matériel utilisé avec une réussite plus fréquente pour l’utilisation de coils uniquement (p<0,01), 

mais il existe un biais car nous avons vu précédemment que le matériel utilisé variait lui aussi 

en fonction des caractéristiques morphologiques des MAVPs.  

L’efficacité lors du 1er contrôle TDM était corrélée au délai embolisation/TDM : 4 mois pour 

une réussite contre 16 mois pour un échec (p<0,01). 

 

5- Reperméabilisation secondaire 

Parmi les critères significatifs : nombre d’artères segmentaires (1,3 en cas de reperméabilisation 

contre 1 en l’absence de reperméabilisation) (p<0,02) ; taille de l’artère (5,3mm contre 3,4mm) 

(p<0,02) ; diamètre du nidus (20,3mm contre 12,6mm) (p<0,02) ; matériel utilisé (avec ici 

encore le même biais que celui décrit au paragraphe précédent) : RR pour coils uniquement de 

7% contre 57% (p<0,01), pour plug de 57% contre 8% (p<0,01),  pour coils + plug de 60% 

contre 9%, (p<0,02) ; une complication (infarctus pulmonaire) post-embolisation (RR 100% 

contre 9%) (p<0,02). 

 

6- MAVPs non traitées 

100% (3) des MAVPs ayant spontanément disparu étaient de type simple (effectifs trop faibles 

pour test Chi2). Aucun critère significatif n’a été retrouvé par ailleurs pour préjuger de 

l’évolution des MAVPs non traitées, notamment les critères de taille de l’artère afférente ou du 

nidus.  

 

7- Recrutement systémique primaire 

6 MAVPs présentaient un RSP. Le seul critère significatif était le sexe avec un recrutement 

systémique primaire plus présent chez les hommes (RR 9,8) (p<0,05). 100% des MAVPs avec 

RSP présentaient une localisation sous-pleurale périphérique (« Joker » négatif). Aucune artère 

systémique primaire n’a été traitée, 2 MAVPs ont bénéficié d’une embolisation sur le versant 

pulmonaire uniquement. 
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8- Recrutement systémique secondaire post-embolisation 

7 MAVPs présentaient un RSS, toutes de caractère « post-embolisation ». Le seul critère 

significatif était le nombre moyen d’embolisations avec une moyenne de 1,3 en cas de RSS 

présent contre 1,7 (unilatéral-p<0,05). Les MAVPs traitées par utilisation combinée de coils et 

plug présentaient plus fréquemment un RSS avec un OR de 6,1 (p<0,02), « Joker Chi2 » positif. 

Les MAVPs traitées compliquées d’infarctus pulmonaire présentaient plus fréquemment un 

RSS avec un OR de 4,25 (p<0,5- « Joker » positif pour OR mais pas pour Chi2). 

100% (n=5) des patients avec RSS avaient un diagnostic de THH (« Joker » négatif). Comme 

pour le recrutement primaire, 100% des MAVPs avec RSS présentaient une localisation sous-

pleurale périphérique (« Joker » négatif).  

Un recrutement secondaire n’était pas significativement lié à une reprise thérapeutique par 

embolisation. 

A noter, pour le critère « recrutement systémique secondaire global », 100% (n=7) des cas 

étaient « post-embolisation » et 0% « hors-embolisation » ; ce critère « RSS global » était lié 

au critère « traitement par embolisation » de façon significative en cas d’utilisation du 

« Joker ». 

 

9- Recrutement systémique global 

12 MAVPs présentaient un RS toutes causes confondues. 1 MAVP présentait à la fois un 

recrutement systémique primaire et secondaire. Aucun critère significatif n’a été mis en 

évidence. Les hommes présentaient plus fréquemment des MAVPs avec recrutement 

systémique global, avec un « Joker » positif. 100% des MAVPs avec RSG présentaient une 

localisation sous-pleurale périphérique, avec « Joker » positif. 
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DISCUSSION 
 

Dans cette étude observationnelle monocentrique rétrospective basée sur 63 patients et 

97 MAVPs, plusieurs points peuvent être soulignés, du point de vie épidémiologique, clinique, 

radiologique et du suivi.  

Du point de vue épidémiologique, les caractéristiques générales des MAVPs par patient 

étaient en accord avec les données de la littérature : prédominance féminine, contexte de THH, 

prédominance de la mutation ENG2,3. Le test génétique de THH était réalisé chez la majorité 

des patients, y compris ceux classés « improbables » selon les critères de Curaçao ; dans ce 

sous-groupe, 5 patients ont été testés sur 6 (soit 83% d’entre eux), avec 1 patient sur les 5 testé 

positif. Il ne présentait comme critère que l’atteinte viscérale profonde, avec une atteinte 

hépatique associée en plus de la MAVP. La réalisation du test génétique chez les patients 

« improbables » peut donc apparaître justifiée en cas de forte suspicion de THH. Le diagnostic 

de MAVP était dans la majorité des cas (40%) sur dépistage dans un cadre de THH, et dans 

plus d’un quart des cas (26%) sur complication de la MAVP. 

On note une fréquence élevée de complication des MAVPs, chez plus d’un quart des 

patients (27%) de notre échantillon. Les plus fréquentes étaient les complications emboliques 

(13% des patients) et infectieuses (8%), avec prédominance de l’atteinte neurologique (8 

accidents ischémiques, 1 thrombose veineuse et 4 abcès cérébraux), justifiant la prise en charge 

préventive. Les complications hémorragiques étaient rares, traitées dans les deux cas par 

embolisation puis chirurgie rapide. Ces deux MAVPs ne présentaient pas de recrutement 

systémique (décrit comme pouvant majorer le risque hémorragique). Ces données sont en 

accord avec la littérature3,10, sauf pour les complications gazométriques, qui présentaient une 

faible prévalence ; cela peut potentiellement s’expliquer par un grand nombre de MAVPs 

diagnostiquées via dépistage dans le cadre de la THH, en l’absence de symptôme respiratoire. 

Le risque de complication était significativement lié au diamètre de l’artère afférente et 

notamment au cut-off de 3mm, en accord avec les recommandations thérapeutiques ; ainsi qu’au 

diamètre du nidus. En revanche le caractère simple ou complexe n’avait pas de lien significatif 

avec le risque de complication ; on peut formuler l’hypothèse que l’importance du shunt droite-

gauche est plus liée au volume de la MAVP (artères et nidus) qu’au nombre d’artères recrutées. 

Le diamètre du nidus étant significativement lié au diamètre artériel, l’intérêt de l’ajout d’un 

critère morphologique du nidus en plus de celui artériel n’apparaît pas évident. 

Le diagnostic de THH ne majorait pas significativement le risque de complication, mais le type 

de mutation si, avec aucune complication retrouvée chez les patients mutés AVCRL1. 
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D’un point de vue descriptif anatomique à l’imagerie, nos résultats étaient en accord 

avec la littérature : caractère multiple14 ; prédominance sous-pleurale périphérique, aux lobes 

inférieurs13 ; prédominance du type simple ; rareté des formes télangiectasiques et diffuses, 

ainsi que du recrutement systémique primaire. Le suivi par imagerie était long (6 ans en 

moyenne, allant jusqu’à 17 ans), avec de multiples TDMs (5 en moyenne). 

 

Du point de vue de la thérapeutique, la nécessité d’un traitement par embolisation est 

fréquente avec près de 2/3 (68%) des patients traités. En accord avec la littérature, le matériel 

utilisé était dans la majorité des cas des coils uniquement, les plugs étant plus fréquemment 

utilisés pour les MAVPs aux artères afférentes volumineuses24. La combinaison coils + plug 

était plus utilisée pour les MAVPs complexes, majorant de fait le risque d’infarctus pulmonaire, 

un plus grand nombre d’artères traitées signifiant une amputation majorée du territoire 

vasculaire. Ces complications étaient toutefois rares, et aucune complication mettant en jeu le 

pronostic vital n’a été rapportée, notamment embolique. 

Nous avions un oversizing moyen de 66%, bien au-dessus des limites inférieures recommandées 

de 20 à 30%. Ceci pourrait s’expliquer dans notre expérience par la discordance entre le 

diamètre mesuré au scanner et celui mesuré à l’angiographie, potentiellement liée à des 

variations respiratoires. Cela pourrait faire le sujet d’une étude ultérieure.  

 

Du point de vue de l’efficacité thérapeutique, près de 4/5 (78%) des MAVPs étaient 

occluses au 1er contrôle TDM. A titre de comparaison, nous n’avons pas trouvé d’étude dans la 

littérature décrivant précisément ce taux de réussite au contrôle initial. Cette réussite technique 

initiale ne doit pas faire baisser la garde des médecins quant au suivi des patients. En effet, 16% 

des patients initialement traités de manière optimale ont présenté une reperméabilisation 

secondaire, avec un délai moyen embolisation-reperméabilisation de 2 ans pouvant allant 

jusqu’à 9 ans, justifiant le suivi par imagerie à long terme chez les patients traités. 

En regroupant toutes les causes, un peu plus d’1/3 (36%) des MAVPs se sont reperméabilisées 

au cours du suivi, la cause principale était la recanalisation de l’artère traitée (16%, en accord 

avec les données de la littérature où le taux est estimé à 15-20%13,34). Il y avait un certain 

nombre d’embolisations incomplètes, parfois découvertes à postériori, démontrant l’importance 

d’une analyse anatomique précise des artères afférentes sur le TDM, et la nécessité d’un 

cathéterisme sélectif ou hyper-sélectif dans les vaisseaux cibles, souvent difficile, notamment 

s’il s’agit de collatérales de petite taille.  
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Le taux de recrutement systémique secondaire post-embolisation, calculé à 10% des MAVPs 

traitées,  était plus élevé que dans les rares autres études ayant étudié ce facteur (1 sur 64 

MAVPs dans l’étude de Remy-Jardin et al.9 ; 0 sur 53 MAVP dans l’étude de Brillet et al.14). 

Il est à noter qu’un seul recrutement artériel pulmonaire a été retrouvé, avec visualisation de 

petites collatérales à l’angiographie de contrôle.  Il est cependant possible que des petites 

collatérales non visibles macroscopiquement au TDM aient été recrutées dans d’autres cas, 

notamment lors de recanalisation de l’artère traitée. 

Les critères liés à une meilleure efficacité du traitement initial étaient essentiellement 

anatomiques : caractère simple, diamètre moindre de l’artère afférente et du nidus. Le matériel 

utilisé constituait également un critère significatif, probablement lié à un biais confondant : le 

matériel utilisé était également corrélé à la morphologie de la MAVP. L’oversizing n’a pas eu 

de lien significatif avec l’efficacité du traitement et notamment avec le risque de recanalisation 

de l’artère traitée, comme cela avait été décrit dans une étude37. 

Un peu moins de la moitié des MAVPs reperméabilisées n’ont pas été retraitées, et aucune 

d’entre elles n’a présenté de complication lors du suivi. Ceci s’explique probablement par une 

diminution du shunt droite-gauche (affaissement du nidus, diminution du débit artériel) 

suffisante pour limiter les risques de complication malgré une occlusion « imparfaite » 

(persistance d’une opacification artérielle) en imagerie. 

Ainsi la reprise en cas de reperméabilisation ne doit pas être systématique, discutée au cas par 

cas en fonction des critères morphologiques et de la récidive de complications. 

Les reprises par embolisation (jusqu’à 3 embolisations par MAVP), lorsque jugées nécessaires, 

ont permis une amélioration du taux d’occlusion, calculé à 76% au dernier contrôle TDM. 

 

 Du point de vue chirurgical, et malgré un très faible effectif (3 patients ont été opérés), 

tous présentent une histoire particulière avec complications notamment hémorragiques chez 2 

d’entre eux.  

Une patiente a présenté une hémoptysie, sans MAVP visible scanographiquement, mais 

retrouvée après analyse anatomopathologique de la pièce chirurgicale. La seconde patiente 

présentait une MAVP simple connue depuis 5 ans, compliquée d’hémothorax (Figure 7), traitée 

par embolisation à priori complète mais complétée d’une chirurgie par résection atypique dans 

les suites immédiates. Le troisième patient présentait une volumineuse MAVP lobaire moyenne 

découverte sur pneumopathie de ce lobe. Cette MAVP complexe présentait une artère 

pulmonaire afférente et un probable RSP diaphragmatique associé ; les embolisations itératives 

sur les versants pulmonaire puis systémique et n’ont pas permis d’obtenir une occlusion au 
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TDM, avec notamment un RSS par une volumineuse branche thoracique interne de 4mm. Une 

lobectomie moyenne a finalement été réalisée 9 mois après la dernière embolisation. 

Ces observations sont en accord avec les recommandations de réserver la chirurgie aux rares 

cas de complications hémorragiques insuffisamment taries par l’embolisation, ainsi qu’aux 

MAVPs compliquées trop volumineuses ou diffuses pour être traitées entièrement par 

cathétérisme46. 

 

Concernant les MAVPs non traitées, aucun critère significatif n’a été retrouvé pour 

préjuger de leur évolution. Les 3/4 sont restées stables. 1 seule a augmenté de taille, mais ce 

nombre est biaisé car certaines MAVPs ayant augmenté de taille ont été traitées et n’ont pas été 

classées dans « non traitées » ; et le critère d’augmentation de taille n’a pas été mesuré dans le 

groupe « MAVPs traitées », cela n’étant pas l’objet de notre étude. Le nombre réel pourrait 

ainsi être plus en accord avec une étude10 ayant retrouvé un chiffre de 20% de MAVPs 

augmentant spontanément de taille.  

A noter, 3 MAVPs ont spontanément disparu, toutes de type simple, et de localisation sous-

pleurale. A ce jour, nous n’avons pas trouvé de publication ayant décrit des disparitions de 

MAVPs. Ceci pourrait s’expliquer en partie par leur localisation sous-pleurale, qui entrainerait 

un effet compressif sur les artères afférentes, tarissant ainsi l’alimentation artérielle pulmonaire 

et mettant le nidus en ischémie.   

 

Concernant le recrutement systémique primaire (RSP), conformément aux données de 

la littérature, la fréquence était de 6%. Ce risque était significativement plus présent chez les 

hommes, élément pouvant faire l’objet d’une analyse complémentaire sur une autre étude plus 

vaste. Sa présence ne majorait pas le risque de complication pré-thérapeutique ni de réalisation 

d’un geste thérapeutique, avec seulement 1/3 des MAVPs avec RSP ayant été traitées.  Ces 2 

cas traités l’ont été seulement sur le versant pulmonaire, et le suivi a montré une diminution du 

nidus dans un cas, et une discrète augmentation dans l’autre cas. Il n’y a pas eu de complication 

de ces MAVPs lors du suivi alors que seul le versant systémique persistait.  

 

Concernant le recrutement systémique secondaire (RSS), aucun RSS « hors 

embolisation » n’a été mis en évidence, l’ensemble des cas étant de survenue « post-

embolisation », correspondant aux données de la littérature décrivant l’embolisation comme un 

facteur de risque de ce recrutement. Un nombre d’embolisations plus élevé était associé à un 

plus grand risque de RSS, avec notamment une MAVP embolisée à 3 reprises ayant présenté 
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un recrutement secondaire 11 ans après la première embolisation. L’utilisation combinée de 

coils et plug, favorisant le risque d’infarctus, était plus fréquemment associée à ce recrutement, 

corroborant l’hypothèse d’une néo-angiogénèse systémique compensatrice post-infarctus 

(Figure 16). L’ensemble des patients présentant un RSS étaient diagnostiqués THH, ici encore 

en rapport avec un contexte de néo-angiogénèse majorée. Une MAVP a été découverte sur une 

pneumopathie lobaire contiguë ; en l’absence d’imagerie antérieure, on ne peut déterminer si le 

recrutement systémique est apparu à cause de la pneumopathie (l’inflammation pleurale étant 

un facteur de risque). La présence d’un RSS ne majorait pas le risque de reprise thérapeutique : 

dans notre cohorte, seules 2 MAVPs à recrutement systémique secondaire ont été traitées sur 

le versant systémique. Une patiente initialement traitée sur le versant pulmonaire a présenté une 

reperméabilisation mixte, par recrutement secondaire mixte, à la fois pulmonaire et 

diaphragmatique inférieur. Le traitement de l’artère diaphragmatique par coils n’a pas permis 

une occlusion, cette dernière reperméabilisée directement en aval du matériel potentiellement 

par des collatérales non visibles au TDM, ainsi qu’en distalité par des anastomoses thoraciques 

internes (Figure 17). Il n’y a pas eu de reprise thérapeutique car le nidus était diminué. 

L’histoire du second patient a déjà été décrite dans le paragraphe Chirurgie. Il présentait une 

volumineuse MAVP lobaire moyenne complexe, avec un RSP probablement déjà présent sur 

le versant diaphragmatique avant embolisation du versant pulmonaire. Après deux gestes sur le 

versant pulmonaire ayant permis une occlusion de ce dernier, les vaisseaux systémiques 

adjacents épigastriques et thoraciques internes sont devenus mieux visibles, et le RSS a été 

confirmé lors de la 3eme angiographie. Le traitement par coils de l’artère diaphragmatique 

(Figure 18) (considéré comme un traitement de RSS car non certain sur les imageries pré-

embolisations, et nettement majoré après les embolisations itératives) et de l’artère thoracique 

interne n’a pas permis une diminution suffisante du nidus avec persistance d’une importante 

collatéralité pariétale antérieure. Une chirurgie a finalement dû être réalisée. 

 

Concernant le recrutement systémique global, la présence d’un recrutement artériel 

systémique toutes causes confondues était plus élevée que dans les données de la littérature, 

calculée à 13% des MAVPs. Toutes ces MAVPs étaient de localisation sous-pleurale 

périphérique, en accord avec l’anatomie de la vascularisation systémique du poumon qui se fait 

par néo-angiogenèse trans-pleurale. Le caractère juxta-scissural n’était pas un facteur de risque 

significatif, les scissures n’accueillant pas de vaisseaux à l’état physiologique. Les artères 

recrutées étaient généralement de petite taille, la grande majorité inférieure à 2mm de diamètre 

(1,4mm en moyenne). Le type d’artère était diaphragmatique inférieur dans plus de la moitié 
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des cas. Étaient également recrutées par fréquence décroissante des artères de type intercostal, 

thoracique interne, épigastrique et hépatique. Aucune artère bronchique n’a été recrutée.  

 

Il n’y a pas de recommandation thérapeutique établie à notre connaissance concernant 

les MAVPs à recrutement systémique. Plusieurs éléments permettent toutefois de formuler des 

hypothèses. Premièrement, sur le plan des complications, on rappelle que la théorie 

physiopathologique principale expliquant le risque majoré d’infections et de thrombophilie des 

MAVPs est la présence d’un shunt droite-gauche avec altération de la filtration capillaire 

pulmonaire. Quant au RS, qui n’entraîne qu’un shunt gauche-gauche, l’hypothèse soulevée 

dans la littérature serait une majoration du risque hémorragique en raison d’un débit 

augmenté. Cependant cela n’a jamais été prouvé à notre connaissance14,45, et, dans notre étude, 

aucune complication hémorragique n’a été retrouvée toutes causes de RS confondues. Le risque 

de complications non hémorragiques n’était pas majoré non plus en cas de RS.  

Deuxièmement, concernant le rapport bénéfice/risque d’un traitement de ces MAVPs à 

RS, il est important de prendre en compte que certaines de ces localisations anatomiques 

peuvent être difficiles à cathétériser, que ce soit l’accès à l’ostium ou le cathétérisme jusqu’en 

distalité du vaisseau, avec parfois des artères longues, sinueuses (artères diaphragmatiques 

notamment), et souvent de petit calibre comme vu précédemment. De plus, le réseau systémique 

est décrit comme moins compliant47 que le réseau pulmonaire, avec un risque traumatique 

vasculaire (dissection, rupture) potentiellement majoré lors du geste, nécessitant également une 

adaptation du matériel occlusif utilisé. 

Enfin, dans notre étude, les deux seules MAVPs avec RS ayant été traitées sur le versant 

systémique se sont reperméabilisées par la suite ; le risque d’échec thérapeutique pourrait 

potentiellement être plus important en raison d’une néo-angiogénèse et/ou ouverture de 

collatérales majorées sur le versant systémique comparativement au versant pulmonaire. 

Ainsi, le traitement du versant systémique ne semble pas recommandé en première 

intention, lorsque le contingent pulmonaire est occlus et le patient asymptomatique. Cependant, 

une étude complémentaire de plus grande puissance pourrait permettre de déterminer s’il existe 

vraiment un risque hémorragique majoré en cas de RS. On peut théoriser que, si présent, ce 

risque hémorragique soit lié à des critères morphologiques tels qu’un volume artériel 

systémique élevé, ou une augmentation de taille du nidus, qui pourraient alors devenir des 

critères d’indication thérapeutique. 
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Figure 16. Infarctus pulmonaire post-embolisation compliqué de recrutement systémique 
secondaire.  
(a) Aspect TDM typique d’infarctus sous la forme d’une condensation alvéolaire arrondie sous-
pleurale. (b) 9 mois plus tard, recrutement systémique secondaire post-embolisation par une 
branche de l’artère diaphragmatique inférieure gauche (flèches rouges). Flèche jaune : Artère 
pulmonaire afférente. Cercle : nidus. TDM en reconstruction MIP épais. 

 

 
Figure 17. Recrutement systémique secondaire diaphragmatique inférieur et 
embolisation par coils avec reperméabilisation. 
TDM pré- (a) et post- (b) embolisation en reconstruction MIP épais. Reperméabilisation 
artérielle directement en aval des coils (flèche rouge). Flèches jaunes : nidus. 
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Figure 18. Embolisation par coils d'un recrutement artériel diaphragmatique inférieur 
avec contrôle angiographique satisfaisant. 
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CONCLUSION 
 
Les malformations artério-veineuses pulmonaires à recrutement pulmonaire sont documentées 

par de multiples articles et présentent des recommandations thérapeutiques établies. Les 

résultats de notre étude sur ce sujet sont concordants avec ceux de la littérature. En revanche, 

le recrutement artériel systémique, primaire ou secondaire, est peu étudié dans la littérature. 

Dans cette étude monocentrique observationnelle rétrospective, basée sur 63 patients et 97 

MAVPs, le sexe masculin, la localisation sous-pleurale, la prise en charge par embolisation 

notamment en cas de MAVP volumineuse et/ou complexe favorisant le risque d’infarctus 

pulmonaire et d’embolisations itératives étaient des facteurs liés à la présence d’un recrutement 

systémique.  Certains auteurs ont théorisé une majoration des complications hémorragiques par 

le shunt gauche-gauche, mais cela n’a jamais été prouvé à notre connaissance dans la littérature 

et n’a pas été mis en évidence dans notre étude. Le traitement du versant systémique ne semble 

donc pas recommandé en l’absence de symptômes et d’importante majoration morphologique 

de la MAVP. Toutefois cette étude présente des limites, principalement représentées par son 

caractère monocentrique et son effectif relativement faible notamment en sous-groupes. Des 

études complémentaires multicentriques de plus grande puissance pourraient permettre de 

mettre en évidence d’éventuels autres facteurs de risques de recrutement systémique et de 

déterminer plus précisément son impact clinique, radiologique et ses indications thérapeutiques. 
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EMBOLISATION DES MALFORMATIONS ARTERIO-VEINEUSES 
PULMONAIRES : ETUDE RETROSPECTIVE MONOCENTRIQUE AVEC 

EVALUATION DU RECRUTEMENT ARTERIEL SYSTEMIQUE 
 

 
Introduction : les malformations artério-veineuses pulmonaires (MAVP) sont une affection rare, 

essentiellement rencontrées dans la télangiectasie hémorragique héréditaire. Elles sont à risque de 

complications graves notamment emboliques et infectieuses, nécessitant souvent un traitement par 

embolisation percutanée. La présence d’un recrutement artériel systémique est un sujet peu étudié dans la 

littérature, sans recommandation établie contrairement aux MAVPs strictement pulmonaires. Elles 

présentent un risque théorique hémorragique majoré, n’ayant jamais été formellement mis en évidence. 

Matériel et méthodes : les TDM et angiographies de 97 MAVPs chez 63 patients ont été analysés 

rétrospectivement, avec pour objectif principal la recherche de facteurs favorisant un recrutement 

systémique, et comme objectifs secondaires, l’analyse des éventuels risques de complication et de l’intérêt 

thérapeutique de ces MAVPs systémiques, et l’évaluation des pratiques globales liées aux MAVPs dans 

notre centre. 

Résultats : les pratiques dans notre centre étaient en accord avec les données de la littérature, notamment 

sur le taux de recanalisation artérielle post-embolisation. Les seuls facteurs significatifs retrouvés pour 

l’objectif principal étaient le sexe pour le recrutement systémique primaire et l’embolisation pour le 

recrutement secondaire. Tous les cas de recrutement systémique étaient de localisation sous-pleurale. Le 

recrutement secondaire était retrouvé plus fréquemment dans les cas de THH.  

Conclusion : dans notre étude, la présence d’un recrutement systémique n’était pas liée à une majoration 

du risque de complication notamment hémorragique. Ainsi, en l’absence de complication, le traitement de 

ce versant ne semble pas recommandé en première intention, pouvant se discuter au cas par cas sur 

d’éventuels critères morphologiques qui pourraient être évalués par des études complémentaires de plus 

grande puissance.  
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