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FISTULES ARTÉRIO-VEINEUSES 

A propos de deux cas et revue de la littérature 

A. BLUMI, C. BAZIN': M. KLEIN2, P. KAMINSKY2, P BOISSEL3, 
- M. CLAUDONI, S. BECKERq, D. REGEN rl 

Fistules arféria-veineuses spléniques. A propos de deux cas et revue de 
la littérature. 

Deux cas de fistule artér~o-veineuse splénique (FAVS) sont rapportés et 
sont l'occasion d'une revue sur ce sujet. 

Les FAVS représentent une cause rare mais curable d'hypertension por- 
tale. Le diagnostic repose classiquement sur les données de l'angiographie. 
Cependant, il peut être pose par l'écho-Doppler, le scanner ou I'IRM. 

L'écho-Doppler montre une veine splénique dilatée. siège d'un flux turbu- 
lent Le scanner détecte les anevrysmes artériels et montre I'opacification 
précoce de la veine splénique dilatée. L'IRM montre la totalité des lésions et 
l'absence de signal lié à un phénomène de temps de vol au sein de la veirie 
dilatée peut permettre de préciser le siège de la fistule. 

Les FAVS doivent être traitées. L'oblitération par voie endo-artérielle de la 
fistule représente une bonne alterriative au traitement chirurgic-al. 

Splenic arteriovenous fisfula. A report of two cases and review of  the 
litera f ure. 

Two cases of splenic arteriovenous fistula (SAVF) are reported and the lite- 
rature pertaining to this disease iç discussed. 

SAVF is a rare but curable cause of portal hypertension. Untill receritly. dia- 
gnosis was based and arigiographic findings. However. it can now be rea- 
ched with duplex-Doppler sonography, CT or MRI. 

Duplex-Doppler sonography highlights an enlarged splenic vein with a tur- 
bulent flow. CT scan detects the arterial aneurysms arid shows the early opa- 
cification of the enlarged splenic vein. MRI depicts al1 the rnorphological 
abnormalities and flow-void due to time-of-flight losses may indicate the loca- 
tion ol the fistula. 

Intra-arierial obliteration of the fistula is a good alternative to surgical proce- 
dure for treating SAVF ln avoiding the potentially sericus tlireat of gastro- 
intestinal hemorrhage. 
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I'IRM Cette observation survenant 
chez Urie grande multipare nous a 
permis de la confronter à une 
observation antérieure très simi- 
laire, rapportée en 1977 [ I  j msis 
dont les modes diagnostiques ont 
été très différents. Elle a également 
été l'occasion d'une revue de la lit- 
térature sur ce sujet. 

Observations 

OBSERVATION 1 

En 1 977, madame B..., âgée de 
33 ans, grande multipare (7 gros- 
sesses), présente 6 semaines 
après son dernier accouchement 
des douleurs de l'hypochondre 
droit, de la fièvre puis une ascite. La 
patiente est hospitalisée devant 
l'aggravation de l'ascite et I'appari- 
tion d'un tableau infectieux sévère. 

La suspicion d'obstacle portal 
préhepatique par pyléphlébite 
conduit a réaliser une arteriogra- 
phie en urgence. L'injection splé- 
nique sélective montre l'existence 
d'un petit anévrysme s'ouvrant a 
plein canal sur une veine porte 
monstrueusement dilatée ainsi que 
I'opacification a contre-courant de 
l'ensemble des collatérales affé- 
rentes (veines mésaraiques et gas- 
triques) témoignant d'une hyperten- 
sion portale. La portion distale de 
l'artère splénique et la rate ne sont 
jamais opacifiées du fait de I'hémo- 
détournement massif induit par la 
fistule. L'injection sélective de I'hé- 
patique commune révèle un 
deuxième anévrysme situé sur l'ar- 
tère gastro-épiploïque (fig. 1). 
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FIG. 1. - FAV splénique chez une patiente agde de 33 ans, multipare, diagnostiqube à l'angiographie. 
a) L'injection de I'artère splénique révèle un anévrysme de I'artère splénique (flèche noire) et montre une fistule {flèiche blanche) avec la veine 
splénique dilatée. 
b) L'injection de l'artère hépatique révèle un deuxième anévrysme situé sur i'artère gastro-Qpiplo'ique gauche (petite flèche). Anhvrysme de 
i'artère spldnique (grande flèche), ectasie veineuse (tetes de flèche). 

FIG. 1. - Splenic A VF diagnosed wlth angiography in a 33-year-old multiparous woman. 
a) Splenic angiography reveals a splenic aneurysm (black arrow) and dernonstrates a fistula (whte arrow) between fhis aneurysm and a 
markedîy dilated splenic vein. 
B) Hepatic angiography shows 8 second aneuysm Iocated on the left gastro-epiploic artey (small arrow). Splenrc aneuiysm (large arrow), 
eniarged splenic vein ( a m w  heads). 

L'intervention chirurgicale prati- 
qu4e le lendemain comporte une 
spl4nectomie premibre puis un 
capitonnage de la région du pan- 
créas caudal qui est le siège de 
remaniements inflammatoires mar- 
qués. Une angiographie de con- 
trble, pratiquée 48 heures après I'in- 
tewention devant la réapparition de 
l'ascite confirme l'absence d'injec- 
tion de la région anévrysmale. 

OBSERVATION 2 

En 1991, madame C..., âgée de 
64 ans, grande multipare (quinze 
enfants vivants) présente une ascite 
abondante et une diarrhée profuse 
puis est hospitalisée devant un 
tableau de subocclusion intestinale. 

Une première échographie réali- 
sée révèle une ascite importante, 
un foie atrophique et une image 
kystique en regard du hile splé- 
nique. 

Le scanner (CT Pace Plus, G.E., 
Buc) est r4alisé dans un premier 
temps sans injection de produit de 
contraste. Un angioscanner dyna- 
mique sur la veine splénique puis 
un balayage en coupes de 5 mm 

jointives sur la malformation sont 
ensuite réalisés, Ces dernières 
permettent la réalisation de recons- 
tructions multiplanaires et en 3 
dimensions. Ce scanner montre 
l'existence de deux anévrysmes de 
l'artère splénique, aux parois par- 
tiellement calcifiées surmontant une 
ectasie monstrueuse de la veine 
splénique. L'anévrysrne le plus dis- 
ta1 est également le plus médian en 
raison des tortuosités de I'artère 
splénique. L'opacification précoce 
de la veine splénique (temps arté- 
riel) et la faiblesse de la prise de 
contraste de la rate permettent de 
poser le diagnostic de fistule arté- 
rio-veineuse responsable d'un 
h8modétournement. Le foie est 
atrophique et l'ascite abondante 
témoigne de I'HTP. La rate est de  
taille normale (fig. 2 6, c, d, e). 

L'écho-Doppler retrouve l'ectasie 
de la veine splénique siége d'un flux 
turbulent, pulsatile mais assez lent 
témoignant de la fistule artério-vei- 
neuse mais ne permet pas de 
visualiser les anévrysmes artériels 
(fig. 2 a). 

L'IRM a été réalisée en coupes 
axiales en pondérations T l  (TR = 

620rTE = 24) et T2 (TR = 21401TE = 
35-70-105) et en coupes frontales 
en ponderation T l  (TR = 530/TE = 
24) sur un appareil 0,5 T (MR MAX, 
G.E., Buc). Elle montre les deux 
petits anévrysmes artériels surmon- 
tant une volumineuse poche vei- 
neuse siège d'un signal hétérogène 
correspondant à un flux turbulent. 
L'absence de signal sur les coupes 
axiales en regard de I'anévrysme le 
plus médian évoque un flux plus 
rapide en rapport avec des phéno- 
mènes de jet (fig. 2 2 g). 

Une occlusion de I'anévrysme par 
voie endoartérielle est donc ddci- 
dée. L'angiographie sélective de 
I'artère splénique confirme I'exis- 
tence de deux anévrysmes artériels 
dont le plus distal est à l'origine de 
la fistule (fig. 2 h, 0. 

En raison du caractère très tor- 
tueux de l'artère splénique, la mise 
en place d'un ballonnet largable 
dans I'anévrysme distal ne peut pas 
être réalisée. 

L'échec de l'occlusion de la fistule 
par voie endovasculaire conduit à 
sa cure chirurgicale. Une spléno- 
pancréatectomie gauche est réali- 
sbe. L'examen de la pièce opéra- 
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toire montre une artbre spldnique 
calclfide et tortueuse et une dilata- 
tion anévrysmale de la veine de 
4,5 cm. Le siège exact de la fistule 
ne peut pas &re dbterminé. Les 
suites opératoires sont simples. 

Les fistules artério-veineuses 
spldniques sont rares mais repré- 
sentent une cause curable dtHTP. 
Mous avons réalisé une revue com- 
plbte de ta litterature et depuis le 
premier cas décrit en 1886 par 
Weigert [2], 90 cas, si nous n'en 
avons pas omis, ont été rapportés. 
Nous avons exclu volontairement 
9 cas de notre étude en raison de 
donnees rapportées insuffisantes 
ou peu claires (tableau I). 

Les FAV spléniques représentent 
30 % des FAV développees dans le 
système porte 131, 

Les femmes sont plus souvent 
atteintes que les hommes. Elles 
représentent 69 % des cas rappor- 
tés. Leur moyenne d'age est plus 
élevée (47 ans) que celle des 
hommes (33 ans), Cette variation 
reflète l'origine diffdrente des FAV 
spléniques chez les hommes et les 
femmes. Cependant, cette patholo- 
gie se rencontre 2t tout €ige 
(extrêmes : 14-76 ans chez les 
femmes, 13-82 ans chez les 
hommes). 

Le mecanisme de formation de 
ces FAV reste discutb. On distingue 
classiquement les FAV congdni- 
tales et les FAV acquises [4]. 

Les FAV cong4nitales représen- 
tent 33 % des FAV spldniques. Le 
debut des signes remontre souvent 
à l'enfance ou h l'adolescence. Les 
ldsions sont souvent multiples et 
sihgent plus frbquernrnent dans le 
hile spldnique. 

Les FAV acqulses reprdsentent 
67 % des FAV splénlques et sont le 
plus souvent liees B la nipture d'un 
andvrysme arthriel dans la veine 
voisine [5]. Elles peuvent Qtre d'ori- 
glne traumatique (7 %) (61 ou iatro- 
gens (16 %) [7,8]. Les andvrysrnes 
peuvent avoir plusieurs origines : 
athdromateuse, congdnitale, infec- 
tleuse ou traumatique mais I'athé- 

rasclérose est le facteur & Incrlmi- 
ner dans 70 % des cas selon 
Williams [g]. 

La grossesse et la multiparitd 
sont des facteurs prddisposants 
reconnus [IO, 1 1, 121 et 25 % des 
femmes atteintes avaient eu au 
moins 6 grossesses, Au cours des 
grossesses, Itut4rus refoule la rate 
et I'artbre spl8nique. Cecl seralt 
selon Leger responsable d'une rup- 
ture de la médla et ainsi h I'orlglne 
de la dllatatlon an4vtysmale [IO]. 
Les modifications h6modynamlques 
et hormonales induhes par la gesta- 
tion et l'accouchement peuvent 
retentir sur la paroi des structures 
artbrieIles. L'augmentation du d8blt 
cardiaque, de la volemie et de la 
pression pottale favorisent la surve- 
nue d'anbvrysmes de I'artbre splé- 
nique et l'apparition de fistules 
arterio-veineuses [Il , 121. Ces élé- 
ments expliquent probablement la 
prédominance féminine de I'affee 
tion. 

Les cas rdcents de FAV latro- 
@ne sont Iles A une spldnectomie. 
Une necrose enzymatique des 
parols vasculalms en rapport avec 
un mlnlme traumatisme de la queue 
du pancrdas lors de la ligature du 
pddicule splbnique pourrait en 4tre 
la cause [SI. 

Le sibge de la fistule est le plus 
souvent tronculaire ou hilaire et 
excegtlonnellement parenchyma- 
teux. Les FAV traumatiques sont 
Ildes h des plaies par balle, par 
arme blanche ou A des contusions 
abdomlnales, 

Les problemes physlopatholo- 
giques posés par les FAV splé- 
niques et qui visent essentiellement 
h preciser le m6canisme de I'HTP 
sont complexes. Dans la-mesure où 
I'HTP se ddveloppe sur foie sain et 
rdgresse aprbs la fermeture du 
shunt, un mecanisme d'hyperafflux 
doit logiquement Qtre évoqué. 
Cependant, il a 4té de mon^ chez 
l'animal que les résistances vascu- 
laires d'un foie sain sont capables 
de s'adapter un débit équivalent 
trois fois sa valeur basale [13, 141. 
Cette condition est irréalisable 
excepté en cas d'une élévation 
considérable du débit cardiaque. 
L'HTP s'observe surtout en cas de 
fistule ancienne. à débit élevé. ou 

lorsqu'exlstent des l4sions hdpa- 
tiques pr4exlstantes. 

Sur la base de travaux experi- 
mentaux, il a Btd dvoqud que l'art&- 
rialisation du systhme porte Btait 
susceptible d'induire des lesions 
sinusoïdales qui augmenteraient les 
rdsistances hdpatiques [13]. Cas 
rdsultats ont ét6 contredit par 
d'autres travaux [15]. La cure de 
I'HTP aprhs la cure de la FAV va 
Bgalement h l'encontre de cette 
hypothbse, Enfln, LBger évoque 
I'hypothbse d'une Bldvatlon de la 
pression artdrlelle du système 
mésentérique visant rééquilibrer 
la pression du réseau portal mais 
depassant ses possibilités d'adap- 
tation [IO]. 

La majoiit6 des FAV spléniques 
rapportées sont associées a des 
signes cliniques d'HTP [16, 17, 181. 
Ces lésions sont rarement décou- 
vertes lors d'un examen systéma- 
tique. Une splénomégalie est notée 
dans 49 % des cas et une ascite 
dans 42 % des cas. Des varices 
gastriques ou œsophagiennes sont 
rapportées dans 43 % des cas et 
une hémorragie digestive (hdrnaté- 
mese ou mélæna) survient dans 
53 % des cas. La diarrhbe est un 
signe plus rare (17 % &s cas) mais 
évocateur et serait lié h une éléva- 
tion brutale et importante des pres- 
sions veineuses mésentériques 
[AS], Les douleurs abdominales 
sont fréquentes (51 % des cas) et 
seraient liées & I'ischdmie intesti- 
nale [la,  191. 

Un souffle abdomlnal continu 
avec possible renforcement systo- 
lique est Bgalement Bvocateur et 
fréquemment rdv6lateur. II est ren- 
cantré dans environ 54 Oh des cas 
et siége dans I'hypochondre gauche 
avec parfois une projection thora- 
cique infdrieure [l 91. L'ascite est 
également f rdquente 11 91. 

Un hyperspldnisme avec throm- 
bocytopénie a BtB rapporte dans un 
cas [20]. 

DIAGNOSTIC 

Dans la littdrature, le diagnostic 
de ces lésions est souvent porte sur 
I'artdriographie malgré la réalisation 
dans quelques cas rbcents d'un 
examen Bcho-Doppler ou d'un 
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FIG. 2. - FAV spllnique chez une patlente grande multipare âgb ck 64 ans. 
a) CBcho-Doppler rnwitrie un0 iwlurnimuii formaîiwi kydique (têtes de flhhe) dans le hile splbnlqu~, Bibge d'un fiux tufbulent. 
b ) Le scanner (temps arf6riel) révële deux anévtysmes de Fartère spldnique (flèches) et une opifieatlon p- de la veine spldnlque dllaîée 
( M e s  da flbches) signant le FAV. 
c) Le m n e r  montre la dilatatlon de la veine splénique et suitout son l m p o ~  emasle ( t h s  de M e )  dens le hile spl8nlque. 
d) Reconstructiwi SD (vue supérieure) pmwitmt  d ' a p p w r  b s  rapportci des deux anévrymes artétiela (Mdw) avec h dilatrroon veineuse 
(tête8 de flhhe). C~indvryçme le plus d i i l  (gnnde flèche) est Bgalemenl le plus m8dlan. 
e) Rewnslniction 30 (vue ant8ro-Inférieure avec une Iégbre rotailon axiale vers la drolb) montrant l'ectasie monstrueuse de la veine spldnlque 
(t&es de k h e )  d m  le hlle spiénique. 
f) ClRM (cobpe axiale ponddrée Ti) montre la dilatation veineuse (mes de flbdre) sim d'un flux turbulent et contenant une zone arrondie vlde 
de signai en regard de I'anévrysme 18 plus médian (ilèchee blanches). 
g) Coupe frontale pondfie T l  montrant ltan&rysme le plu8 ddim (flèche) surmontant l'ectasie veineuse (têtes de RBehe). 
h) Carlériographle s é M v e  de rartem spihique confirme le s w e  de la Mule  if-) et montre le remp!issage préwce de la wne splénique 
(W de flkhe). 
1) L'in]eclion très dl~tale de l'artère splénique (Incidenœ de profll) pmet de  bien lndividuallcier 11an8vryme distal ( M e ) .  
F : foie; R : rate; RG : reln gauche; A : ascite; 1 : artère splbnlque; 2 :,veine spWiue; 3 : veine mérsentbrique mpérliure; 4 : imnc porte; 
5 : aiWre m8sentérique sup8rlaure; Ac : Emrte; VCI : velne cave Infdrieure. ' 

Ftn. 2. - Sphmic AWin a Myema muitiparrowr m a n .  
a) D&x-Doppler q r a @ y  showing a e p k  Iesron in Itie ~ f c  hllum wllh s turbulent flow ( a r m  M s ] .  
6) CT sc#n (at-kwbl phase) fweaIIng two @enk aneuryçms (amiws) and an earty Mirtg of an enlatped Wic vein (arniw he8iis) M n g  a 
LW. 
cJ CT scan sbowjng e mtkediy enlarged vein in the çpIenic Mm (arrow heads). 
4 9D iaconst#ction sudaœ ehaded Image (view from a h v 4  d e m s h t l n g  the reiaMnshlp behveen îhe enwrysm of the 8plenEc artery 
(-) and aie en!arged @nk vehi (amnv hada). The dlstcrl aneurywn (iaiga arrow) Is mom medJal than the proximal one (small amw). 
e) 3D rriconstructlm surha sha#sd hqm (in-, mierior and kflpolnt of view) shonikig a &ni ectasy d the sphic min in the baplenic h i h  
( m w  heads). 
fJ MRI (TY-w&h&d #xi& kn~@8) s h o w  a iurbulmt h w  in the enlarged splenic wh and a f lwv-dd under th? more nwdd aneurysm (whiîe 
amiwe). 
g) 71-weighted mimai h g 8  showkig the mwe medlal aneurysm ai the &p d the enlargeai aplenk vain (airow heads). 
h) Spimic anglrigucboiiy conInnhg fAe l a d o n  of the Wula (amw) and Bhawing an ea* fl/tjng d bhe splenic veh (smw th%&). 
i) Dlstai ir&wth of the q h k  arieiy (m'tfal vkw) dmomfmflng the dista/ aneurysm (armw). 
F: //ver, R: s p h n ;  RO: M kidnay; k BscYtes; 1: splwiic artery; 2: splenlc min; 3: supenbr mesmteric veïn; 4: poml vein; 5: supetfor mesenterlc 
artery; Ao: nom V a :  Inlerior -va &. 
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scanner. Le délai entre le début des 
troubles et le diagnostic est souvent 
important, dépassant souvent 
6 mois, voire plusieurs années [21]. 
La réalisation d'un scanner ne 
semble pas raccourcir le retard dia- 
gnostique. Dans le cas que nous 
rapportons, le scanner a mis en évi- 
dence l'ensemble des lésions, I'IRM 
montrant en outre le siège de la fis- 
tule. 

t e  diagnostic était porté jusqu'à 
ces dernières années par I'angio- 
graphie sélective du tronc cœliaque 
et de ses branches qui met en évi- 
dence l'éventuel anévrysme, 
montre le siège et le type de la fis- 
tule artério-veineuse, recherche 
d'autres locallsations anévrysmales 
Bventuelles et apprécie les voies de 
derivations portales [ I l .  

Quelques observations récentes 
montrent que les anomalies rencon- 
trdes A I'dchographie ou au scanner 
permettent de suspecter ou de por- 
ter le dlagnostlc. 

L'échographie peut montrer une 
augmentation de calibre de la veine 
splénique 19, 19, 22, 231 et une 
ascite. Elle met en évidence une 
formation kystique du hile splénique 
pouvant en imposer pour un faux 
kyste du pancrdas [9, 22, 241. 
L'écho-Doppler revhle la nature 
vasculaire de cette formation kys- 
tique qul est le slbge d'un flux turbu- 
lent [22, 251. Ces Bldments sont trhs 
évocateurs et ont Bi4 retrouve dans 
notre obsewation. Par contre, alors 
qu'Ils sont blen visibles dans les 
FAV hépatiques [26], les ané- 
vrysmes artériels n'ont pas été mis 
en évidence aussi bien dans tes cas 
rapportes dans la litterature que 
dans notre observation. 

Dans les cas rapportes dans la 
littdrature, le scanner ne semble 
pas avoir 4té determinant pour por- 
ter le diagnostic (12, 23, 251. 11 
montre I'existence de varices et 
d'une veine splénique tortueuse et 
dilatée. La mise en évidence de 
telles anomalies, a fortiori s'il existe 
un anévrysme artériel, doit conduire 
à la réalisation d'un angioscanner 
au niveau de la malformation sus- 
pectde. Cet angioscanner permet 
d'affirmer l'existence d'une FAV 
splénique en montrant une opacifi- 
cation précoce et intense de la 
veine splénique. Enfin, des coupes 
semi-fines (5 mm) permettent de 
dépister les anévrysmes artériels 

TABLEAU 1. - Caractdristiques des dlffdrsntas FAV splbnlquss rapportees dans la Iltidrature 
(ordre chronologique). 

G : grossesse; E : enfanta; Acc : accouchement; An : orlglne anbvrysmale; C : congdnihl; Ac : 
acquis; I : iatrogéne: Tr : traumatique; T : sihge tronculaire; H : sibge hilaire; P : sibge paren- 
chymateux; DA : douleurs abdominales; HD : hbrnorngies digestives; D : dianMe; S : muHie; 
SMG : splénomégalie; A : asclts; V : varlces; HMG : h8patombgalie. 

TABLE 1. - Characteristics of the dlfierent splsnlc artsriovsnous fktuias reported In the litara- 
ture (chrono/ogica/ order). 

G: pregnancy; E: chlldren; Acc: delivery; An: snevrysmal origin; C: congenital; Ac: acquired; 1: 
iatrogenic; Tr: trauma; T: truncular site: H: hilar site; P: parenchymatous slte; DA: abdaidna1 
pain; HD: digesfive tract haemorrhage; D: diarrhea: S: m u m  SMG: s p l e n w i i a ;  A: asci- 
tis; V: varicose veins; HMG: hepatomegalia. 
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TABLEAU I (suite). 
TABLE I {continue$). 

souvent petits et de préciser leur 
topographie. 

A notre connaissance, aucun cas 
de FAV splénique n'a été Btudié en 
IRM. Dans le cas rapporte, I'IRM a 
précis8 le siége de la fistule. Les 
coupes frontales et axiales ont 
montre les anévrysmes artériels, la 
dilatation veineuse et leur rapports, 
L'hétérogénéité du signal de I'ecta- 
sie veineuse correspondait a un flux 
turbulent. L'absence de signal sur 
les coupes axiales en regard de 
I'anévrysrne le plus distal, lié à un 
effet de (( temps de vol a) a permis 
de localiser la fistule, 

Dans cette observation, le scan- 
ner et I'IRM ont donc été les 
méthodes diagnostiques les plus 

performantes et ont permis de 
poser les indications thérapeu- 
tiques. 

TRAITEMENT 

La gravite de l'évolution sponia- 
née des FAV spléniques, émaillde 
d'hémorragies digestives graves, 
justifient leur fermeture [4, 17, 
18, 231. Pendant de nombreuses 
années, la cure chirurgicale corn- 
portant géndralement une splénec- 
tomie et une exdrese de la fistule a 
été le seul traitement possible. 

Le d6veloppernent des tech- 
niques d'embolisation doit cepen- 
dant faire proposer celles-ci en pre- 
mibre intention, en particulier chez 

les patients risques ou présentant 
des signes sévères d'HTP. 

Le premier cas de FAV traité par 
voie endovasculaire a Bté rapporte 
par Zelch en 1975 [27j. Le patient 
a benéficib de cette technique 
aprhs l'échec de la cure chirurgi- 
cale. La fermeture de la fistule a 
été obtenu par l'injection de caillots 
autologues dans l'artère spl@nique 
en amont de la fistule, aprbs mise 
en place de l'artère splénique par 
voie fémorale rétrograde d'une 
sonde de Fogarty et après gon- 
flage du ballonnet. La sonde de 
Fogarty a été laissée en place 6 
jours puis enlevée. 

Depuis, trois autres cas de FAV 
spldniques traitées par voie endo- 
vasculaire ont été rapporte dans la 
littérature [25, 28, 291. Le traitement 
a consiste dans l'oblitération de i'ar- 
ter@ splénique par des spires métal- 
liques. La pose de ballonnets lar- 
gables reprdsente une alternative 
déjà proposée dans te traitement 
des FAV hépatiques [30] ou dans 
les [< spl4nectornies médicales b l  

1311. Ces ballonnets peuvent Btre 
dégonflés et regonflds avant leur 
libération finale ce qul facilite leur 
positlonnement. 

L'obstrudtion endovasculaire de 
l'artère splénique expose h des 
complications telles que l'infarctus 
splénique massif pouvant évoluer 
vers l'abcédation, la septicémie ou 
la rupture splénique mais ces corn- 
plications ont essentiellement été 
rapportées avec l'utilisation de 
spongel[3 1 1. 

Dans notre observation, I'obstruc- 
tion seledive de I'anévrysme ayant 
pour but la préservation de la rate 
n'a pu Btre obtenue. Une cure chi- 
rurgicale a 8té préfbrde a l'obstruc- 
tion proximale de I'artbre çplgnique. 

Conclusion 

Les FAV spléniques sont une 
cause rare mais non exceptionnelle 
dlHTP. Leur diagnostic doit &tre 
posé à I'écho-Doppler ou au scan- 
ner. Dans notre observation, I'IRM 
permet de pr4ciser l'ensemble des 
anomalies. Le traitement des FAV 
spléniques est indispensable. Le 
traitement chirurgical ne doit être 
propose qu'en cas d'échec d'une 
sm bolisation endovasculaire. 
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