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Le coeur et les vaisseaux constituent Ie systernc cardio-vasculaire. Dans celui-ci,

circule Ie sang ou la Iymphe. La pathologie cardio-vasculaire est divcrsifiee dans les milieux

medicaux internationaux. Le Cameroun n'echappe pasa cette diversification avec les travaux de.

JUIMO et al (45) en 1987, de DOH et JUIMO (57) en 1993 et de NGUEKA (52) en 1995.Le

diagnostic des pathologies cardio-vasculaires est aujourd'hui mieux apprehende par les cliniciens

avec le concours des methodes d'expJorations vasculaires invasives et non invasives.

Afin, d'apprecier le niveau, les buts des prescriptions, et les resultats pathologiqucs

des explorations angiographiques realisees dans notre milieu medical, no us avons effectue une

etude retrospective port ant sur 295 patients (97 en arteriographie, 177 en phlebographic et 21 en

lymphographie ).

L'etude ctait realisee dans Ie service de radiologie de l'H6pitai General de Yaounde.

d'Octobre 1988 a Mai 1996. Pendant cette peri ode, 295 explorations angiographiques etaient

faites a des patients cooperants internes ou nona I'HGY, ayant chacun au moins une indication.

Une preparation psychologique, un bilan biologique et une premedication si necessairc etaient

faits a chaque patient avant l'exploration, Les incidents et accidents liesa I'examen ctaient notes.

L'interpretation des cliches etait faite par le radiologiste qui recherchait I 'existence ou non d 'une

anomalie.

Nos resultats etaient les suivants :

- l'age moyen etait de 40 ans (intervalle 5-76) ;

- le sexe ratio etait de 5 hommes pour 3 femmes en angiographie (3H pour 2F en

arteriographie, 2H pour 1 Fen phlebographic, et 2 H pour 3 F en lymphographic) :

- la moyenne de realisation des explorations angiographiques etait de 3.20 par mois

et 38,40 par an;

- l'angiographie diagnostique representait 91,18% et I'angiographie therapeutique

seulement 8,82 % ;

- les pathologies les plus frequentes ctaicnt :

• l'arteriopathie (48.61 %) en arteriographie ;

• les adenopathies suspectes de neoplasie (78,57 %) en lymphographic.



Au total, notre travail a montre le niveau et les buts de prescription des explorations

angiographiques au Cameroun,a travers celui de realisation. II a aussi montre la place de

reference occupee par cette technique invasive dans notre milieu medical.

A cet effet, notre souhait est que:

des etudes de pathologies cardiovasculaires plus specifiques soient faites en

angiographie ;

des etudes comparatives de pathologies cardiovasculaires entre les methodes

invasives et non invasives soient faites ;

des radiologues interventionnistes soient formes et/ou recycles;

des equipes multidisciplinaires pour une meilleure prise en charge des pathologies

cardiovasculaires avec une place de choixa accorder au radiologue

interventionniste soient constituees,
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The heart and the vessels make up the cardiovascular system through which blood or

lymph circulate. Cardiovascular pathology is widespread all over the world. Cameroon is no

exception to this problem as revealed by the works of JUIMO et al (45) in 1987, DOH and

JUIMO (57) in 1993 and NGUEKA (52) in 1995. The diagnosis of cardiovascular pathologies is'

today better understood by clinicians with the aid of invasive and non-invasive methods of

exploration.

In an effort to highlight the level, the goals and the results of angiographic

explorations done in our medical environment, we have carried out a retrospective study on 295

patients (97 in arteriography, 177 in phlebography and 21 in lymphography).

The study was carried out in the radiology service of the General Hospital of

Yaounde, from october 1988 to may 1996. During this period, 295 angiographic explorations

were done to patients who accepted to participate (hospitalised or not), each having at least one

indication for the exploration. A psychological preparation, biological investigations and pre-

medication where necessary were done for each patient before exploration. The accidents were

noted. An interpretation of the films was done by the radiologist who was looking for the

pathology.

Our results were as follows:

- the average age was 40 years (interval 5-76) ;

the sex-ratio was 5 men to 3 women in angiography (3 men to 2 women in

arteriography, 2 men to 1 woman in phlebography and 2 men to 3 women in

lymphography) ;

- the average number of angiographies done was 3.2 per month and 38.4 per year

- Angiography for diagnostic purposes was 91.18% and therapeutic angiography

was 8.82%;

- the most frequent pathologies were:

• arteriopathy (48.61 %) in arteriography;

• varicocele (37.39%) in phlebography;

• lymphadenopathies suspected of having neoplasms (78.57 %) in

lymphography.

5



In all, our work has shown the level and the goal of the prescription of angiographic

explorations in Cameroon. It has also shown the reference role played by this invasive technic

in our medical environment.

In effect, our wish is that :

- more specific studies on cardiovascular pathologies be carried out in angiography;

- comparative studies on cardiovascular pathologies between the invasive and non-

invasive methods be carried out;

- interventional radiologists involved be trained and/or given refresher courses;

- multidisciplinary teams be formed for better management of cardiovascular

pathologies with priority given to the interventional radiologists.

--
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L'anatomie statique et dynamique, la physiologie du coeur et des vaisseaux, le

diagnostic et la therapeutique des pathologies cardio-vasculaires sont aujourd'hui mieux

apprehendes en medecine grace aux nombreuses methodes d'explorations cliniques et

paracliniques qui sont invasives et non invasives (1). Les progres realises depuis quelques·

decennies dans les domaines des produits de contraste, de l'appareillage et des techniques

radiologiques ont donne aux explorations vasculaires un essor considerable et il n'existe plus

dans l'organisme de vaisseau qui ne puisse actuellement etre rendu directement visible sur les

cliches (2 a).

L'angiographie regroupe l'arteriographie, la phlebographic et la lymphographie. Elle

est une technique d'exploration vasculaire invasive (3). Son principe consistea injecter un

produit de contraste ionique ou non ionique dans la lumiere vasculaire eta realiser une serie de

cliches radio-angiographiques en quelques secondes ou apres quelques heures (1). Les techniques

de CID DOS SANTOS en arteriographie (4), de FISCHER (1921 : opacification sur le cadavre),

de BERBERICH et HIRSCH (1923 : opacification sur le vivant) en phlebographie ont ete

modifiees avec le temps, cedant pratiquement la placea celle de SELDINGER aujourd'hui plus

pratiquee (1). La lymphographie, plus recente a beneficie des travaux de KINMONTH vers

1955, qui permettent de reperer les voies Iymphatiquesa partir de certains colorants vitaux (5,6).

Un progres considerable a ete observe Iorsque WALLACE et SHEEHAN ont introduit presque

simultanement en 1961 Ie lipiodol qui est un produit iodea excipient huileux dans cette

exploration (5). Les indications angiographiques, tres nombreuses au depart sont reduites selon

certains auteurs, presqu'uniquement au bilan pre-operatoire, avec l'apparition et le developpement

des methodes d'explorations non invasives telles que Ie doppler, l'echotomographie, l'echo-

doppler, la tomodensitometrie et I'imagerie par resonance magnetique (7-10). L'angiographie

digitalisee est une technique invasive tres recente, qui contribuea ameliorer la qualite des images

angiographiques et qui a presque relegue la conventionnelle au second rang (1,11).

Les pathologies cardio-vasculaires sont de nos jours de mieux enrmeux

diagnostiquees et traitees dans les pays medicalement avances. La mise sur pied certes difficile,

mais progressive du plateau technique constitue du materiel et des praticiens en la matiere dans

les hopitaux des pays medicalement peu avances tel que le Cameroun, permettra d'arrivera cet

objectif atteint sous d'autres cieux. D'ou la necessite de s'investira la recherche medicale dans ces

pays.
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En effet, le nombre de patients qui beneficient d'une angiographie conventionnelle

chaque anneea I'HGY se revele important grace au nombre croissant des prescripteurs.

Aujourd'hui, il est seula disposer des moyens techniques pouvant satisfaire en matiere de

diagnostic, et de traitement des pathologies cardio-vasculaires. C'est alors qu'un coup d'oeil;

jusque la jamais jete dans les registres de cornptes-rendus angiographiques du service de

radiologieeseitsuscite dans notre esprit, les questions suivantes : quel est le niveau de prescription

des explorations angiographiques par les cliniciens camerounais ? Pour quelles fins? Et quels en

sont les resultats ? Les reponsesa ces interrogations preoccupantes, nous pensons, conduironta

situer l'angiographie parmi les autres explorations vasculaires invasives ou non, dans

l'environnement medical camerounais. C'est pour essayer de repondrea toutes ces questions que

notre exercice de recherche s'intitule : "ANALYSE DE L'ACTIVITE ANGIOGRAPHIQUE DU

SERVICE DE RADIOLOGIE DE L'HOPITAL GENERAL DE YAOUNDE". Pour y parvenir,

nous nous sommes fixes des objectifs.
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I-GENERAL

2 - SPECIFIQUES

OBJE
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1-GENERAL:

Analyser l'activite de chacune des composantes angiographiques (arteriographie,

phlebographie, lymphographie) realisees dans le service de radiologie de l'Hopital General de

Yaounde d'Octobre 1988it Mai 1996.

2 - SPECIFIQUES :

- Recenser toutes les explorations vasculaires opacifiees.

- Identifier les examens biologiques pre-angiographiques necessaires et apprecier

leur importance.

- Recenser les produits de contraste utilises pour une meilleure evaluation des effets

secondaires eventuels.

Classer les explorations angiographiques par composantes arteriographique,

phlebographique et lymphographique.

- Analyser les indications cliniques, les resultats angiographiques et les

complications relativesit l'exploration.

- Comparer les resultats angiographiques aux diagnostics cliniques.

- Determiner la prevalence des pathologies diagnostiquees par composante

angiographique

- Apprecier la place de l'angiographie.

11
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I-Arteriopathie :

C'est toute pathologie arterielle qui altere partiellement ou totalement la parol

vasculaire.

II-Exploration invasive:

C'est l'etude d'un organe du corps humain avec un materiel agressif, traversant la

peau.

Angiographie : (1)

. C'est l'etude des vaisseaux apres injection intra-luminale d'un produit de contraste.

Elle associe l'arteriographie, la phlebographie et la lymphographie.

1 - Arteriographie :(1)

C'est l'etude des arteres et de leurs branches apres injection dans ces vaisseaux d'un

produit de contraste hydrosoluble et opaque aux rayons X. Elle est conventionneIle ou numerisee

et globale ou selective.

2 - Phlebographie : (12)

C'est l'etude des veines apres injection d'un produit de contraste hydrosoluble et

opaque aux rayons X. Elle est conventionnelle globale ou selective.

3 - Lymphographie : (5)

C'est l'etude des vaisseaux et des ganglions lymphatiques apres injection d'un produit

de contraste (lipiodol) opaque aux rayonsX.

III - Explorations non invasives

C'est l'ensemble des methodes qui favorisent l'etude d'un organe du corps humain

avec un materiel non agressif, ne travers ant pas la peau : Doppler, Echo-Doppler,

Tomodensitometrie, Imagerie par resonance magnetique ...

IV - Incidence: Nombre de nouveaux cas par unite de temps.

V - Prevalence: Nombre de cas anciens et nouveaux dans une population donnee, pour une

periode donnee.
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~ 1-PRINCIPE DE L'ANGIOGRAPHIE

II consiste a opacifier avec un PDC hydro soluble, ionique ou non ionique, la lumiere

d'un vaisseau eta realiser une serie de cliches radio-angiographiques en quelques secondes ou

apres quelques heures (lymphographie). (1)

II-HISTORIQUE DES TECHNIQUES

Chacune des composantes angiographiques a son historique.

1 - Arteriographie

II y a plus de soixante ans, naissait I'angiographiea laquelle les noms des cliniciens

portugais EGAZ MONIZ et DOS SANTOS restent attaches (13). Le premier en 1928 explora les

vaisseaux cervico-cerebraux, en precisant l'implication de cette exploration dans l'etude des

lesions cerebrales. 11est aussile parrain de l'angiopneumographie (14). Le second lui, aborda

l'aorte abdominale par voie directe au niveau dorsal (Dll - D12) en 1929 (14).

FORSSMAN en 1931, visualisa le coeur droit et les vaisseaux pulmonaires apres une

etude chez Ie chien, les cadavres et sur lui-meme par abord de la veine cubitale (14). Ses travaux

ne seront recompenses qu'en 1956 par un prix NOBEL partage avec COURNAND et

RICHARDS aux USA qui avaient developpe le catheterisme cardiaque sur la base de ses idees

(14).

ROUSTHOI en 1933 pratiqua Ie premier catheterisme retrograde de l'aorte jusque

dans le ventricule gauchea travers les valves aortiques (14). En 1938, ROBB et STEINBERG

introduiront la notion de temps, tout en mettant en place les techniques de base de

l'angiocardiographie (14). SONES denuda Ie vaisseau pour mieux l'aborder (1). VIALLET mit en

place l'aorto-arteriographie par voie veineuse ou angiocardiographie elargie (2).

La technique de SELDINGER en 1951 a permis d'aborder le vaisseau par voie

transcutanee avec un catheterisme isograde ou retrograde (7). Elle est aujourd'hui la plus

pratiquee car moins dangereuse et a permis d'accroitre la pratique de l'angiographie selective.

L'angiographie interventionnelle nee ily a plus de trente ans sous l'impulsion de

DOTTER en 1963 beneficiera de nombreux travaux (1). DJINDJIAN en 1972 decrit les

premieres arteriographies super-selectives des branches de la carotide exteme et les premiers cas

d'embolisation a ce niveau (13). L'angiographie interventionnelle utilise les micro catheters avec

ou sans ballonnet et permet aujourd'hui d'amener in situ un agent therapeutique (13-15). Ses

applications sont nombreuses :

a) l'embolisation qui oblitere la lumiere vasculaire ;
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b) la devascularisation pre-operatoire des tumeurs vasculaires permettant d'operer

des tumeurs angiomateuses jusqu'ici incurables;

c) Ie traitement des malformations vasculaires in situ par des microbilles chargees

de chimiotherapiea liberation lente ;

d) la dilatation des vaisseaux stenoses (13-15).

, ,

2 - Phlebographie

Les premieres opacifications sur le cadavre ont ete publiees par FISCHER en 1921 et

sur Ie vivant en 1923 par BERBERICH et HIRSCH (12). En 1929, Mc PHEETERS et RICE

localisent les thromboses par la phlebographie au fil de l'eau (12). En 1938, DOS SANTOS

demontre le role fondamental joue par les valvules dans la physiopathologie veineuse (12).

Les premieres opacifications de phlebographie spermatique faites en per-

operatoires etaient celles de SOUZA CORTIN en 1937. Elles deviendront pre-operatoires par

voie transcutanee avec l'equipe d'AHLBERG en 1965 (4).

CID DOS SANTOS apres decompte de plus de cinquante methodes differentes

qui se concurrencaient dans le mode ascendant, rapportait trois parmi elles (12):

- la phlebographie isograde en position debout de COLLINS et GERSTEN

qui permet une etude des valvules ;

- la phlebographic ascendante fonctionnelle de DE WEESE et ROGOFF

pratiquee chez Ie malade couchea 60% par rapport a l'horizontale. Elle

permet l'etude de la continence des communicantes et des valvules des

veines profondes en phase de decontraction ;

- la phlebographie basculante deK. DOHN et de MATHIESEN qui vise le

meme but (12).

Le mode retrograde preoccupait depuis longtemps les phlebologues. C'est ainsi qu'en

1940, LUKE pratiquait les premieres radiographies des valvules (12). En 1948, CID DOS

SANTOS codifiait la technique (12). En 1950, MARTINET en France, BAUER en Suede

publiaient leurs premiers resultats de resection des veines profondes, apres avoir pose les

indications it partir des resultats de Ia phlebographic retrograde (12).

Le catheterisme selectif des veines seion la technique de SELDINGER y est

aujourd'hui predominant (12).



3 - Lymphographie

C'est la plus jeune composante de l'angiographie car c'est vers 1955 que

KINMONTH a partir de ses travaux a permis de reperer les voies lymphatiquesa. l'aide de

certains colorants vitaux (bleu patente) (5). Les organo-iodes hydrosolubles furent les premiers.

utilises, mais leur extreme diffusibilite ne permettait d'obtenir que des images fragmentaires. Un

progres considerable sera alors observe lorsque WALLACE et SHEEHAN introduiront presque

simultanement en 1961 le lipiodol : produit iodea. excipient huileux, dans son exploration (6).

4 - Angiographie numerisee

Encore appelee angiographie digitalisee, de decouverte et de pratique tres recentes,

elle n'a pas encore remplace completement l'angiographie conventionnelle (16). Cependant, ses

indications s'elargissent de plus en plus (1). Un des handicaps majeurs actuels (appelea.

disparaitre) de cette nouvelle angiographie est de ne pouvoir fournir d'images dynamiques

stockables (1). Elle economise les films et permet une amelioration des images angiographiques

par Ie principe de la soustraction des images en mode masque fixe ou en mode masque

dynamique (1). Elle n'est pas encore possible au Cameroun.

III - PRODUITS DE CONTRASTE

Le premier PDC utilise en angiographie chez les etres vivants (animaux) fut la

suspension de bismuth et d'huile (14). Apres plusieurs experimentations avec le lipiodol dans les

arteres des animaux (chiens), les chercheurs l'essayerent dans les veines humaines, puis dans les

arteres des malades avec absence de reactions severes contrairementa. l'experience animale

sanctionnee par la detresse respiratoire puis la mort (14). Un an plus tard, c'est-a-dire autour de

1924, l'iodure de sodium sera utilise avec d'excellents resultats bien que le caractere irritatif du

produit fut note. C'est avec l'evolution des techniques et des travaux que les PDC organiques

ioniques (se dissociant en particules ioniques dans une solution) et les non ioniques (ne se

dissociant pas) seront decouverts et utilises (14). Les plus utilises sont le radioselectan 76 %

(amidotrizoate de sodium et de meglumine) et l'hexabrix 320 (ioxaglate de sodium et de

meglumine) pour les produits ioniques et l'Iopamiron (Iopamidol) pour les produits non ioniques

(1,14). En lymphographie, les organo-iodes hydrosolubles furent les premiers utilises,

aujourd'hui ils sont presque totalement remplaces par un produita. excipient huileux : le lipiodol

(6).

Le gaz carbonique (C02) est aussi un PDC utilise en angiographie digitalisee et

interventionnelle (14).
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Les PDC non ioniques sont generalement mieux toleres sur Ie plan hemodynamique

en raison des caracteristiques telles que: l'absence de chelateur du calcium, la teneur quasi nulle

en sodium, l'osmolalite assez basse (1). Tous les PDC possedent des limites et provoquentdes

effets secondaires specifiques (17).

IV-RAPPELSANATONUQUES

Les vaisseaux sanguins se forment comme tous les organes pendant la vie

embryonnaire, it partir des ebauches vasculaires qui sont des derives du mesoderme (18).

Disposes en reseaux pro fonds et superficiels, ils transportent Ie sang et ses composantes vers les

tissus peripheriques et de ces derniers vers le coeur en passant par les poumons. I1s sont

constitues de trois tuniques anatomiques (18-20) :

- la tunique interne ou intima dont le role principal est de favoriser les echanges de

substances, de liquides et de gaz. Elle se compose d'une couche de cellules

endotheliales aplaties, orientees selon l'axe longitudinal du vaisseau, et entourees

d'un tissu conjonctif peu developpe ;

- la tunique moyenne ou media intervient dans l'hemodynamique et comporte des

fibres musculaires lisses disposees de facon circulaire et spiralee, et des reseaux

elastiques ;

- la tunique externe ou adventice unit les vaisseaux aux tissus du voisinage et

comporte des cellules disposees longitudinalement et une grille de fibres qui

s'entrecroisent (18-20).

Dans les arteres, chacune des tuniques est separee de l'autre par une membrane

elastique (18,19). Cette disposition est peu differenciee dans les veines et les vaisseaux

lymphatiques (18). Ceux-ci, pour la plupart disposent dans leur lumiere des valvules parietales et

ostiales qui favorisent le retour du sang (12).

L'innervation de la paroi vasculaire est vegetative ; les fibres nerveuses sont non

myelinisees et se disposent dans l'adventice (18).

Le sang circule seIon une chute de pression variable, allant de l'aorteit la veine cave

inferieure. La chute de pression est due aux resistances vasculairesit l'ecoulement, Elle depend

entre autres de la position du vaisseau par rapport au coeur (18).
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v - INDICATIONS, CONTRE-INDICATIONS ET COMPLICATIONS

1- Indications

Elles sont multiples diagnostique, therapeutique et/ou de surveillance

hemodynamique en reanimation (I). Les vaisseaux arteriels, veineux ou lymphatiques presentent

plus ou moins les memes pathologies (2b,12,21,22). II s'agit des:

malformations congenitales dont les plus frequentes sont les agenesies, les

hypoplasies, les malpositions, les dedoublements qui peuvent etre isolees ou

associeesa d'autres malformations (cardiaques ) ;

lesions intrinseques dorninees par les tromboses (atheromateuses, inflammatoires),

les embolies (infectieuses, neoplasiques) ou par la combinaison des deux. Elles

provoquent des obliterations completes ou partielles du vaisseau ;

lesions parietales qui en dehors des tumeurs benignes (angiomes +) ou malignes

(sarcomes +), sont tres souvent d'origine atheromateuse, anevrismale calcifiee ou

non (sacciforme, fusiforme, arterio-veineuse, d'etiologie syphilitique, traumatique)

ou anevrismale dissequante pour les arteres. Les varices congenitales et / ou

acquises dorninent la pathologie veineuse.

- lesions extrinseques constituees des refoulements droits ou gauches selon les cas

et/ou des etranglements vasculaires qui provoquent des obliterations completes ou

partielles.

- pathologies fonctionnelles dominees par les spasmes arteriels.

Les hemolymphopathies (lymphome de HODGKIN, leucemies Iymphoides), les

metastases ganglionnaires (seminomes), les ganglions inflammatoires (tuberculose) et les

lymphoedemes sont des indications de lymphographie (5,6,23,24).

2 - Contre-Indications

Sans etre absolues, elles sont presque toutes relatives et elles exigent une prise en

compte avant l'exploration qui peut alors etre reportee, Les plus importantes sont (12,21,22) :

• l'allergie a l'iode ;

• le taux de prothrombine < 30% (spontane ou non) ; \,w, ~ ).1.:0 "'~'j .

• le syndrome infectieux ;

• l'azotemie > 0,50 gil ; ( \,I~ ..
\

0,'.\- DAS 0 ~4\u \

• les cardiopathies maltolerees ;
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• l'hypertension arterielle pulmonaire primitive;

• le diabete non equilibre.

3 - Complications

Elles varient avec le point d'abord et sont parfois difficilesa maitriser. Les

complications locales (hematome, spasme vasculaire, infection, fistule arterio-veineuse,

traumatisme du nerf voisin, thrombo-embolie) sont tres souvent des fautes techniques(21-23).

Les complications generales par contre sont rnineures [reaction vagale (nausees, vomissements),

reaction allergique aux PDC (urticaire, oedeme de Quincke, bronchospasme)] ou majeures

[insuffisance renale aigue, troubles du rythme et de conduction cardiaque, oedeme aigue du

poumon, collapsus et deces] (21,22,25). Elles exigent une surveillance apres l'examen.

VI - AUTRES METHODES D'EXPLORATIONS VASCULAIRES

Elles sont nombreuses, non invasives et peuvent etre repetees, certaines sont

presentes au Cameroun, d'autres non. Parmi elles, les plus importantes sont :

1. le doppler dont les indications larges se particularisent dans les stenoses et les

dilatations cardiovasculaires (8,26,27) ;

2. l'echotomographie qui favorise l'etude anatornique et pathologique du coeur et des

vaisseaux. Elle permet l'etude ultrasonographique des vaisseaux de l'abdomen, des

membres et de la region cervicale, en association ou non au doppler (8,9,26,27);

3. la tomodensitometrie qui peut devenir une veritable angioscanographie apres

injection de produit de contraste (10 b).

4. l'irnagerie par resonance magnetique qui permet avec ou sans injection de produit

de contraste d'obtenir une etude anatornique des cavites cardiaques et des gros

vaisseaux (3,7). Elle n'est pas encore presente au Cameroun.

Bien d'autres plus anciennes (pletysmographie et thermographie) sont absentes dans

Ie milieu medical camerounais.
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A - Lieu d'etude

Cette etude etait realisee dans le service de radiologie de I'HGY. Son personnel etait

compose de deux radiologues, dix techniciens de radiologie, deux secretaires et d'une

receptionniste, Ses infrastructures etaient :

deux salles telecommandees ;

- une salle de radiographie conventionnelle ;

- une salle d'echographie ;

- une salle de scanner;

un appareil mobile pour les radiographies aux lits des malades difficilesa
deplacer;

et une salle d'angiographie.

Dans cette derniere, on trouvait un materiel necessaire pour la realisation des

angiographies conventionnelles globales ou selectives : une table d'arterio-phlebographie

conventionnelle avec plateau mobile et amplificateur de brillance associea un seriographe

basculant, coupleea un injecteur automatique de PDC, un generateur (MASIX 100) et une

console de commande (MAXIMAX - ou ARCOMAX de GE-CGR-Paris).

B - Periode d'etude

Elle s'etendait d'Octobre 1988a Mai 1996 soit un total de 92 mois (7 ans et 8 mois).

C - Type d'etude

C'etait une etude descriptive et retrospective.

D - Ecbantillonnage

n etait de convenance car toutes les explorations vasculaires realisees dans le service

de radiologie de I'HGY pendant toute la periode d'etude etaient recensees. Seules celles qui

obeissaient aux criteres d'inclusion etaient retenues.

E - Critcres d'inclusion

• Etaient inclus les resultats d'opacifications angiographiques (diagnostique,

therapeutique et de surveillance) associees ou non aux autres methodes

d'explorations vasculaires, faites pendant la periode d'etude, notees dans les

registres de comptes-rendus du service de radiologie de I'HGY, ayant au moins

une indication clinique,
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F - Criteres d'exclusion

• Tous les resultats angiographiques dont les elements cliniques n'etaient plus

retrouvables etaient exclus (dossiers incomplets).

• Tous les actes vasculaires non opacifies (pose de pace-makers) notes dans lei

registres etaient exclus.

G - Materiel de travail

Nous avions travaille avec:

1. Les registres de comptes-rendus des examens angiographiques realises dans Ie

service de radiologie de I'HGY ;

2. Les dossiers medicaux des patients inclus dans l'etude, hospitalisesa I'HGY et

classes aux archives ;

3. La fiche technique trouvee en annexe de ce document.

H- Ethigue

L'acces aux registres de comptes rendus et aux dossiers des patients etait autorise par

le Directeur Medical Technique et le Chef de Service de Radiologie de I'HGy' Cet acces etait fait

dans Ie strict respect de l'ethique medicale,

I-Procedure de travail

Nous avions effectue un premier recensement qui nous avait permis de collecter

environ 300 explorations faites en sept ans et huit mois.

Au protocole elabore, etait annexes une fiche technique permettant de faire un

recensement plus precis avec dissociation des cas par composantes angiographiques

(arteriographique, phlebographique et lymphographique) et par parties du corps humain

explorees (tete et cou, thorax, abdomen, membres). Etaient relevees toutes les informations sur

les donnees epidemiologiques (age, sexe, tribu, nationalite), sur les indications cliniques

(antecedents et presomptions diagnostiques), sur la technique pratiquee pour chaque patient

(globale ou selective, en iso ou contre-courant), sur les resultats de l'exploration diagnostique

(pathologique ou normale), sur les explorations therapeutiques (sclerotherapie, embolisation et

dilatation vasculaire), sur les explorations de surveillance per ou post-therapeutique- (bonne ou

mauvaise), et enfin sur la realisation avant ou apres l'angiographie des autres methodes

d'explorations (Doppler, Echo-doppler, Scanner).
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Les dossiers disponibles etaient par la suite etudies. Une confrontation angio-clinique

etait faite. La notion de cout etait abordee.

Mon assistancea certaines explorations quelquefois comme aide, durant les deux

derniers mois de cette etude, m'avait permis de comprendre la theorie des techniques utilisees.

Mon activite au cours d'une exploration angiographique consistaita :
* appreter le materiel d'exploration compose de :

- la table d'arterio-phlebographie conventionnelle avec plateau mobile et

amplificateur de brillance associea un seriographe basculant, coupleea un

injecteur automatique de produit de contraste,

- materiel de catheterisme sterile:

• aiguille-catheter ;

• guide metallique, desilet ;

• sonde ou catheter ("pig tail" tres souvent) ;

• produits de contraste (Iopamidol ++) ;

• deux cupules (une pour les injections tests de produit de contraste, l'autre

pour le serum heparine) ;

• deux seringues (une de 20 ml pour les injections tests et l'autre de 10 ml

pour la xylocame) ;

• un bistouri et des compresses ;

• des champs, casaques et gants;

Tout ce materiel etait dispose sur une table protegee par un champ sterile.

* Noter dans les livres de cornptes-rendus, tous les renseignements cliniques et

biologiques du patient.

* Preparer moralement ou avec les medicaments (sedatifs et autres) le patient apres

un bref examen physique (insistance au point d'abord).

* Raser le point d'abord et placer la voie veineuse en positionnant le patient selon la

partie du corpsa explorer.

* Assister afin de comprendre,a la programmation de la prise des cliches par Ie

seriographe au niveau de la table telecommandee, prograrnmation qui etait

fonction du vaisseau etudie.

* Participer a la realisation du cliche d'essai.



Pour aborder l'artere femorale par exemple,

- L'operateur seul ou aide devait revetir la casaque et les gants steriles sans faire de

fautes d'asepsie.

- II installait les champs steriles apres desinfection large de la peau.

- L'anesthesie locale etait realisee (xylocaine 1% ou 2%).

- II realisait une petite boutonniere d'un millimetre de largea l'aide d'un bistouri

pointu et sterile au niveau de la palpation du pouls (a deux travers de doigts au-

dessous de l'arcade crurale).

- 11verifiait la presence sur la table de latotalite du materiel prepare et s'assurait de

la compatibilite de l'aiguille-catheter, de guide, sonde ou desilet.

- 11rincait ce materiel au serumheparine, et disposait les catheters et guides dans un

serum heparine.

Apres ce protocole, il procedaita la technique elle-rneme. Elle consistaita :
* Ponctionner l'artere par voie transcutanee (SELDINGER)a l'aide d'une aiguille-

catheter, presque perpendiculairement, en transfixiant I'artere (45a 60°).

* Oter progressivement l'aiguille jusqu'a l'obtention du jet sanglant montrant que Ie

catheter etait reste dans la lumiere vasculaire.

* Introduire l'extremite souple du guidea l'interieur du catheter sous controle

scopique, de facon progressive et retirer le catheter en fixant bien Ie guide pour lui

eviter un entrainement.

* Enfiler la sonde sur le guide, progressivement jusqu'au niveaua explorer et retirer

le guide au fur eta mesure, sous controle scopique.

* Le guide entierement retire, la sonde etait arnenee au niveau de son emplacement

ideal et le controle etait effectue par l'injection-test de quelques millilitres de

produit de contraste.

* La sonde etait ensuite relieea l'injecteur par un raccord souple radio-transparent

qui etait amarrea la cuisse eta la table d'examen par des pinces.

* Le malade prevenu des inconvenients de l'injection, la serie de cliches etait

verifiee et l'examen pouvait alors etre termine. Le materiel d'exploration etait

enleve et l'artere comprime pendant au moins 10 minutes, jusqu'a ce que le pouls

ait etea nouveau percu.
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11est important de signaler que le patient ne devait pas flechir la cui sse sur le bassin

pendant quelques heures (4 heures minimum) et il beneficiait de la surveillance du pouls, de la

pression arterielle et de la diurese par principe.

La collecte des donnees avait permis de recenser 300 resultats pendant toute la

periode d'etude. 295 etaient inclus et 5 etaient exclus pour les raisons evoquees dans les criteres

d'exclusions. Les ages limites etaient de 5 ansit 76 ans avec une moyenne de 40 ans.

J -Analyse statistigue des donnees (28)

Elle etait manuelle et les calculs simples des moyennes et des pourcentages etaient

effectues avec une calculatrice de marque "CASIO". La methode statistique etait done celle de la

"distribution t''.

Ho = hypothese= frequence de prescription des examens angiographiques realisesit I'HGY

n = nombre total des resultats angiographiques obtenus

nl = nombre de resultats arteriographiques obtenus

n2 = nombre de resultats phlebographiques obtenus

n3 = nombre de resultats lymphographiques obtenus

PI = pourcentage de frequence arteriographique

P2 = pourcentage de frequence phlebographique

P3 = pourcentage defrequence lymphographique

E.S.P.= Erreur standard entre les pourcentages

p = probabilite d'observation

si p < 0,05 => Observation significative

si p ~ 0,05 => Observation non significative

n ~ 100 % }
}=>

nl ~ PI }

J Pl(lOO - PI) + P2(100 - P2)+ P3(lOO - P3)

nl n2 n3

PI = ill x 100
n

E.S.P. =

"t" (PI - P2) - P3 I p> 0,05 I Done l'observation est non significative.

E.S.P. \~ -~- a.I , » ~()
i,I_.:-- ~vo ~"I..,,/( ....-e£_.(.te
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A - DIFFERENTES EXPLORATIONS ANGIOGRAPIDQUES

DIAGRAMME A : Repartition des explorations angiographiques.

\

7,2%

32,8 %

rteriograp~

hleboqraphie I
ymphographie I

60 %

La phleboqraphie etait la plus realises.
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B - CONDITIONS D'EXPLORATION ANGIOGRAPHIQUE

I - Biologic

En arteriographie, la determination du taux deprothrornbine, de l'urec ct creatinine

sanguines, de la glycemie, du groupe sanguin et rhesus etait systematique. D'autres examens

etaient dernandesen fonction de I' indication.

En phlebographic et en Iymphographie, la biologie variait en fonction de I'indication.

Les 72 patients explores par phlebographie spermatique avaient des spermogrammes

anormaux.

2 - Produits de contraste

En arteriographie, I'TOPAMIRON *(91,75 %) et I'HEXABRIX *(8,25%)etaient utilises

a la dose de1ml/kg en moyenne.

En phlebographie, l'IOPAMIRON *(62,71 %), I'HEXABRIX *(18,09%) et le

TELEBRIX *38 (19,20%) etaient utilises a la dose de1 ml/kg en moyenne.

En lymphor .aphie, leLIPIODOL ULTRA-FLUIDE etait utilise, a la dose de 10ml,

3 - Techniglle

270 patients (91,52 %) etaient exploresscion 1a technique de SELDINGER (96 en

arteriographie et 174 en phlebographic) ;15 patients (8,48 %) ctaicnt denudes (2i en

lymphographic, 3 en phlebographic et 1 en arteriographie).



C - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES

1 - Population

295 patients etaient explores par angiographie (97 arteriographies,
177 phlebographies et 21 lymphographies).

1.1 - Age

DIAGRAMME B : Repartition de la population.

Enfants

3,39%

Adultes
96,61%

Les adultes etaient plus nombreux.
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DIAGRAMME C : Distribution de la population par type d'exploration angiographique
et par tranches d'age ,
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Pourcantana

35,00 ~-~----___''''''_---'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''""""",'''''''''',="""-"""",,,,,,,,,--,,,,,,,,,,,~~,=,,, --"'l\

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

01 - 10 41 - 50 51 - 60 71 - 8061 - 7011 - 20 21 - 30 31 - 40

Tranches d'age

Les patients ages de 31a 40 ans etaient nombreux.
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1.2 - Sexe

DIAGRAMME D : Repartition de la population par sexe et par type d'exploration .

40,0

40,0 ,------
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25,0
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La majorite des patients etaient des hommes.
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1.3 - Origine des patients

DlAGRAMME E: Repartition des patients par origine et par type d'exploration.

Serle 1 = Arterioqraphie
Serle 2 = Phleboqraphie
Serie 3 = Lymphographie

La majorite des patients etaient ambulatoires.
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2 - Indications

2.1 - Indications: Frequenceglobale

TABL. I : Frequencedes indications en angiographie.

LYMPHOGRAPHIE: INDICATIONS (21) NOMBRE %

ARTERIOGRAPHIE: INDICATIONS (101) NOMBRE %

.~~yry~.~.~ ~.? ~7..,?} .

.~~~gp~~~~~ ~} ??,?.?. .

.I~.~~.~..~~~~.~~~.~.~ }..? ~.7..,.?? .

.~~~.~g~..~.e.!.~~n~..p<:>~~~~!.~~a...~~q~.~ 2 ~&~ .

.g.~~.~~gp.a..~~.~~ 7. <5.,.9..3. .

.R~~.<:>~~g~.~..~~!~~~!.~~~.~.~g.~ ? ?,.?.~ .

.I.~.~~~..~~!.~~!.a...~~~ ~ 3..?.9..? .

.g.e..P.ha...l~~~..~.~..g:~.':l~~~.s...Y.~.~':l~.l.~ ~ ~.?2.~ .

.A:.~.:T.:..~h~~..~9.~..~.IA ~ .}.,.?~ .

.M~g~g:~.~~..~~~.~~~!.~ J .9.,22 .
Vertiges positionneis + acouphenes 1 0,99

PHLEBOGRAPHIE : INDICATIONS (182) NOMBRE %

.Y~~.~g.~~~~ ?? .}.??9..6. .

.IP.!~.JP:~.<:>ph~~~~~~~ 1.7.. ?5..,.??. .

.Y~!.~~~.A~~..M.) ?.6. J.?,?.?. .

.~y.~~gP.:l.~..~.~y.~}?fe.!.~~~ }.~ U.,?.~ .

.~.~.~~..~~~.~.~g}.~~..P.':l~.~g.~a...~!~ ~ }.?~.~ .

.f.)s.~~~~.~~e..~9..~.Y.~.~~~~~.~ ~ 9.&9 .

.T~.a..~P.:l~!~.s.JP:~..~~~<:>!l?:~~~l..~<::.~.~~ 1 9.&9. .

.A!!.<:>J?~~~..~.~.!l?:~~.~r.~.~.':lp.e..r.~.~~............................................................................. 1. . .9.&9. .
Syndrome cave superieur 1 0,80

.M~!a...~~.~.~.s...g~g~~<:>~.~!.~s. 1..5. n.,1.? .
Lymphoedeme 6 28,58

Un patient pouvait avoir plusieurs indications.
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2.2 - Indications en fonction de l'age

TABL. II : Distribution des indications par tranches d'age,

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Total

Les patients de 31a 40 ans etaient les plus atteints.
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2.3 - Indications en fonction du sexe

TABL. III : Distribution des indications par sexe.

Sexe

1 0,33

Varicocele

Thromb
Varices des M.I

5

190

Les hommes etaient les plus nombreux.



2.4 - Pathologies associees aux indications

TABL. IV : Pathologies associees aux indications angiographiques.

TERRAINS NOMBRE POURCENTAGE

Hypertension arterielle (HTA) 12 21,86

Diabete 10 18,19

Neoplasie du col uterin 10 18,19

HTA + Diabete 8 14,54

Cardiopathie 7 12,72

Maladie de Hodgkin 4 7,27

Asthme 1 1,82

Epilepsie 1 1,82

Drepanocytose 1 1,82

Lymphome non Hodgkinien 1 1,82

Total 55 100%

12 patients avaient une HTA associeea l'indication angiographique.
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2.5 - Qualification des prescripteurs

DIAGRAMME F : Repartition des explorations selon les prescripteurs .

%

25,0,------------------------------------.
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15,0
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Chir. vasc.
I

Autres chir. Gynecologues
Radlotherapeutes Generalistes

Les chirurgiens et les generalistes etaient les plus grands prescripteurs.
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2.6 - Buts des explorations

DIAGRAMME G : Buts des explorations angiographiques •

r-::: r-----------------------------------------------------,
51,5

8,5
7,1
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serie I = Arteriographie
Serie 2= phlebographic
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Les explorationsa visee diagnostique etaient les plus nombreuses •
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D-RESULTATSANGIOGRAPHlQUES

1 - Resultats globaux

DJAGRAMME H : Repartition des resultats en angiographie ,

Normaux
31,87 %

Pathologiques
68,13 %

68,13 % des explorations angiographiques etaient pathologiques,

o Normaux

• Pathologiques
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2 - Topographie vasculaire

TABL. V : Repartition topographique des explorations angiographiques •

VAISSEAUX NOMBRE POURCENTAGE

Arteres cerebrales 16 5,42

Troncs supra-aortiques 6 2,03

Aorte thoracique 14 4,74

Aorte abdominale 27 9,13

Arteres des membres superieurs 6 2,03

Arteres des membres inferieurs 28 9,49

Veine cave superieure 1 0,34

Veine cave inferieure 10 3,40

Veines des membres superieurs 4 1,36

Veines des membres inferieurs 90 30,50

Veines spermatiques 72 24,40

Vaisseaux lymphatiques 21 7,16

TOTAUX 100 %

Les vaisseaux des membres inferieurs etaient les plus explores.



3 - Resultats arteriographigues

3.1 - Resultat global

DIAGRAMME I : Repartition des resultats en arteriographie.

Normaux
25,78%

Pathologiques

74,22%

[
DNormaux I
.• Pathologiques I

74,22 % des explorations arteriographiques etaient pathologiques.
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3.2 - Pathologies

TABL. VI : Resultats pathologiques en arteriographie,

PATHOLOGIES FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLVE RELATIVE

Arteriopathie 35 48,61 %

Anevrysme 16 22,22 %

Malformation arterielle 5 6,94 %

Tumeurs cerebrales 4 5,55 %

H.T.A. Pulmonaire post-capillaire
..,

4,16%_,

Kystes renaux 3 4,16 %

Lesions arterielles post-traumatiques 3 4,16 %

Angiome 2 2,77%

Persistance du canal arteriel 1 1,43 %

TOTAL 72 100%

L'arteriopathie etait la plus frequente des pathologies.
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3.3 - Correlation arterio-clinigue

TABL. VII : Resultats arteriographiques en fonctiorr de la clinique.

INDICATIONS NOMBRE RESULTATS NOMBRE

ARTERIOGRAPHIQUES
Anevrysme 28 Anevrysme .................................... 12

Arteriopathie .................................. 6
Kystes renaux ............................... 3
Angiome ....................................... 1
Normal .......................................... 6

Arteriopathie 23 Arteriopathie 19
Anevrysme 1
Malformation arterielle .................. 1
Normal ......................................... 2

Tumeurs arterielles 18 Arteriopathie .................................. 6
Angiome ......................................... 1
Anevrysme ..................................... 1
Malformation arterielle .................. 1
Normal ......................................... 9

Lesions arterielles post-traumatiques 9 Lesions arterielles post-traumatiques 2
Arteriopathie ................................. 2
Normal 5

Cardiopathie 7 H.T.A. pulmonaire post-capillaire .. 3
Arteriopathie ................................. 2
Anevrysme ................................ :... 1
Persistance du canal arteriel 1

Hemorragie intracranienne 6 Lesion arterielle post-traumatique 1
Normal 5

Tumeurs cerebrales 4 Tumeurs cerebrales 4
Cephalees et troubles visuels 2 Anevrysme 1

Normal 1

A.LT. chez non HTA 2 Malformation arterielle 1
normal 1

Megatronc basilaire 1 Malformation arterielle 1
Vertiges positionnels+ acouphenes 1 Malformation arterielle 1

72 arteriographies etaient pathologiques.
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4 - Resultats pWebographigues

4.1 - Resultat global

DIAGRAMME J : Repartition des resultats en phlebographie .

Pathologiques

64,97%

[]Normaux

• Pathologiques

Normaux

35,03%

64,97 % des explorations phlebographiques etaient patbologiques.
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4.2 - Pathologies

TABL. VIII : Resultats pathologiques en phlebographie ,

PATHOLOGIES FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLUE RELATIVE

Varicocele 43 37,39 %

Thrombophlebite 39 33,91 %

Varices des membres inferieurs 29 25,22 %

Malformations veineuses 3 2,60%

Lesion veineuse post-traumatique 1 0,88 %

Total 115 100%

La varicocele etait la pathologie la plusfrequente,
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TABL. IX : Localisation des varicoceles radiologiques •

VARICOCELE FREQUENCE FREQUENCE
ABSOLVE RELATIVE

Gauche 33 76,74 %

Droite 6 13,95 %

Bilaterale 4 9,31 %

Total 43 100%

La varicocele gauche etait la plus frequente.
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4.3 - Correlation phlcbo-clinigue

TABL. X : Rcsultais phlebographiques en fonction de la clinique.

lNDICA nONS NOMBRE RESULT ATS PHLEBOGRAPHIQUES NOM[sRE

Varicocele 72 Varicocele ...................................... 43
Normal .......................................... 29

Thrombophlebite 47 Thrornbophlebite ............................ 35
Malformation veineusc ................... 2 I

Normal .......................................... 10 I
Varices des mernbres inferieurs 36 Varices de M.I .............................. 29

,
I

Normal. ......................................... 7 I
Syndrome cave inferieur 21 Thrombophlebitc ............................ 3 I

Malformation veineusc .................. I I

!,
Normal .......................................... 17

Bilan d'ernbolic pulmonaire 2 Normal .......................................... J 11
!.

"Fistule arterio-veineuse ) INormal .......................................... 1
11

Traumatisme abdominal ancien ) Lesion veineusc post-traumatique 1 I
Atrophie du mcmbre superieur 1 I Normal

I
1

IISyndrome cavesuperieur 1 I Thrombophlcbitc i

115 phlebographies etaient pathologiques .
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5 - Resultats lymphographiques

5.1 - Resultat global

DIAGRAMME K : Repartition des resultats en lymphographie.

I

--
CNormaux

• Pathologiques I

•

Normaux

33,34%

Pathologiques

66,66%

66,66 % des explorations lyrnphographiques etaient pathologiques .



5.2 - Pathologies

TABL. XI : Resultats pathologiques en lymphographie .

PATHOLOGIES FREQVENCE FREQUENCE
ABSOLVE RELATIVE

Adenopathie suspecte 11 78,57 %

Lymphoedeme 2 14,28 %

Adenopathie non suspecte 1 7,15 %

Total 14 100%

78,57 % des adenopathies etaient suspectes.
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5.3 - Correlations lympho-cliniques

TABL. XlI : Resultats lymphographiques en fonction de la clinique.

INDICATION NOMBRE RESUL TATS LYMPHOGRAPHIQUES NOMBRE

Metastases ganglionnaires 15 Adenopathies suspectes 11
Normal 4

Lymphoedeme Lymphoedeme 2
Adenopathie non suspecte 1

6 Normal 3

14 lymphographies etaient pathologiques.
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6 - Incidents et accidents

TABL. XIII : Taux d'incidents observes en per et / ou post-exploration.

INCIDENTS NOMBRE FREQUENCE (%)

Dyspnee moderee 03 1,02%

Vomissements 02 0,67 %

Hematome local 02 0,67 %

Hypersudation 01 0,36 %

Aucun incident note 287 97,28 %

TOTAr.:
, " ..

295 100%

"'.;

La dyspnee etait l'incident le plus frequent.

55



.------- -- - -

E - PLACE DE L'ANGIOGRAPHIE

1 - Variation des explorations angiographiques dans Ie temps

DIAGRAMME L : Variation des explorations angiographiques dans Ie temps.

Nombre

_j

"-+-Angio~

1988 (Octobre) 1996 (Mai)

Le pic etait observe en 1991.
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2 - Angiographie et autres methodes d'exploration

TABL. XIV : Association des autres methodes d'explorationa l'angiographie.

Avant angiographie Apres angiographie

Autres explorations Concordance Discordance Concordance Discordance Nbre

Biopsies 13 7 - - 20
Tomodensitometrie 6

...,
8 17.) -

Echographie 7 5 4 - 16
Echo-doppler ou doppler 4 - 1 - 5
Urographie intraveineuse 1 3 - - 4
Radiographie pulmonaire 1 - - - 1

Totaux 32 18 13 - 63
Frequence (%) 50,79 % 28,57 % 20,64 % - 100%

71,43 % de concordance etait notee entre les autres methodes d'explorations et
I'angiographie.
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3 - Cout

TABL. XV : Couts des explorations angiographiquesa l'HGY.

EXPLORATIONS
ANGIOGRAPIDQUES COTATION EN K COUT APRES 1990

Arteriographie peripherique 85 42500 FCFA

Arteriographie translombaire 105 52500 FCFA

Arteriographie thoracique 125 62500 FCFA

Arteriographie abdominale 125 62500 FCFA

Arteriographie cerebrale 135 67500 FCFA

Arteriographie pulmonaire 160 80000 FCFA

Phlebographie peripherique 60 30000 FCFA

Cavographie simple 60 30000 FCFA

Phlebographie selective 125 62500 FCFA

Phlebo-cavo-angiographie 225 112500 FCFA

Lymphographie 117 58500 FCFA

Avant 1990, la valeur de la lettre cle (K) etait de 750 francs et apres 1990, elle etait
de 500 francs CFA.
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AORTE ABDOMINALE NORMALE
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FIG. II
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ANEVRYSME DE LA CAROTIDE INTERNE DROITE (FACE ET PROFIL)
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FIG. III

/

ANEVRYSME THROMBOSE DE L'AORTE ABDOMIMALE SOUS-RENALE
(pROFIL ET FACE)
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FIG. IV

VARICOCELE GAUCHE (serie haute, serie basse et apres sclerotherapie)
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FIG. V

Patiente avec neoplasie du col uterin
Adenopathies iliaques et para-aortiques augmentees de taille et micropiquetees

(cliche du 2e jour)
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A - EXPLORATIONS ANGIOGRAPHIQUES

L'angiographie est une methode d'exploration vasculaire invasive. Elle comporte trois

types d'explorations : l'arteriographie, la phlebographic et la lymphographie. Dans notre travail;

la phlebographie est l'exploration la plus realisee (60 %)a l'HGY (Diagramme A).

B - CONDITIONS D'EXPLORATION ANGIOGRAPHIQUE

1 - Preparation du patient

Elle consistait en une phase interrogatoire du patienta la recherche d'un terrain

particulier (allergie) et en une phase de premedication (valium) apres un sommaire examen

physique. Ceci avait lieu quelques heures avant l'exploration. Un bilan biologique dans lequel

figuraient toujours Ie taux de prothrombine, l'uree et la creatinine sanguines, variant en fonction

du type d'exploration etait demande.

2 - Produits de contraste

Un PDC est utilise pour toute exploration angiographique (1). Dans notre etude,

l'iopamidol etait le plus usuel (67,79 %). Il cause peu d'effets secondaires (29,30). D'autres plus

performants tel que l'IOTROLAN* hypo-osmolaire et isotonique au plasma sont recents (31) et

non encore experimentes dans notre milieu. La nephrotoxicite et l'hypersensibilite sont des

desavantages des PDC iodes. Ils ont conduita l'utilisation du gaz carbonique (Co2) comme PDC,

surtout dans l'angiographie numerisee (17a,29,31). Ce dernier est aussi utile dans l'angiographie

interventionnelle (32). Il possede neanmoins des inconvenients speciaux tels que sa faible

densite, sa cornpressibilite et sa neurotoxicite s'il se retrouve au-dessus du diaphragme (17b,29).

3 - Technique

La technique de SELDINGER (la ponction directe isograde ou retrograde et le

catheterisme retrograde) est restee la plus pratiquee avec 91,52% des cas. Cette frequence est

proche de celle rencontree dans la litterature (12). Les denudations vasculaires etaient de 8,48%

(25 patients dans notre serie, soit 21 lymphographies, 3 phlebographies et 1 arteriographie).
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Aucune anesthesie genera le n'etait pratiqucc. L'anesthesie locale reste la moins

dangereuse (33). Elle etait pratiqueea 61,01 %. Ce qui justific en partie le faible tauxdincidcnts

notes dans cette etude (Tabl.XIII).

C - DONNEES EPIDEMIOLOG1QUES ET CLINIQUES

1 - Population

La pathologie cardio-vasculaire se rencontre a tous les ages parce que dans notre

travail, Ie plus jeune patient avait cinq ans et le plus age avait soixante seize ans. La rnoyenne

d'age etait de quarante ans avec 40,03 ans pour les hommes contre 39,97 ans pour les femmes.

Sur les 295 patients au total, ceux ages de trente et una quarante ans (38,32 %)etaient les plus

nombreux (Diagramme C).

SUI le plan global, on note que le sexe maseulinpredominait avec 62,50 % contre

37,50 % pour le sexe feminin en angiographie (TabI.ITI). Le sexe ratio etait de 3 honunes pour 2

femmes en arteriographie, de 2 hommes pour une femme en phlebographie et de 2 hommes pour

3 femmes en lymphographie.

Lcs patients etaient extemes (66,44 %) ou internes (33,56 %)a I'HGY. Lcs patients

externes pouvaient cependant eirehospitalises en dehors deI'HG'Y. Ceux internes dans ce dernier

etaient peu nornbreux parce que les chirurgiens vasculairesetaient insuffisants lcs annccs

anterieures. Une autre explication possible est que certains cliniciens se fienta la littcrature qui

relegue I'angiographie au second rang derriere Jcs methodes non invasives (34,35).

2 - Clinique

Le diagnostic de toute pathologic commence par la clinique (36). Seulledouie exige

au clinicien averti une exploration paraciinique (1,34,37). On note 304 indications pour 295

patients dans notre etude. Les anevrisrnes en artcriographie (28 indications), lesvaricocclcs en

phlebographic (7'2 indications) et les metastases ganglionnaircs enlymphographic t 15

indications) etaicntprcdominants (Tabl. I).
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Dix patients (3,39 %) avec un age pediatrique (moins de quinze ans) avaient des

indications variees telles que l'anevrisme d'avant-bras droit, la lesion de la veine femorale droite,

les adenopathies suspectes de maladies de HODGKIN (Diagrarnme B). Peu de cas sont decrits

dans la litterature pour certaines de ces pathologies (38). Les prescriptions des pediatres

(Diagramme F) sont peu nombreuses dans notre serie parce qu'ils referent leurs patients aux

chirurgiens. Le pourcentage de prescripteurs specialistes est plus eleve, car les prescriptions

faites par les generalistes et les autres personnels paramedicaux sont pour la plupart commandees

par les specialistes. La chirurgie reste le departement medical qui sollicite le plus l'angiographie

(55,1 %). Les urologues sont les plus nombreux avec 23,1 %. Cette premiere donnee est

corroboree par la Iitterature qui place l'angiographie dans le bilan pre-operatoire (34,35). Le

nombre croissant de chirurgiens cardio-vasculaires dans notre milieu d'exercice explique aussi en

partie ce premier pourcentage.

On note une predominance des explorationsa visee diagnostique (91,18%). Ce

chiffre est proche de celui de la litterature. 26 patients (8,82 %) ont fait l'objet d'une angiographie

therapeutique. Ils se repartissaient en 25 sclerotherapies avec controle satisfaisant chez des

adultes jeunes et en une injection de 'lipiodol ultra-fluide dans l'artere hepatique d'un homme de

51 ans ayant une masse hepatique suspecte (Diagrarnme G). Ce pourcentage est loin de celui

d'une etude japonaise publiee en 1994 qui montrait que plus de 50 % de procedures

d'angiographie interventionnelle au niveau thoracique, abdominal et peripherique etaient

controlees par les radiologues (39).

D - RESULTATS ANGIOGRAPIDQUES

1 - Resultats globaux

On note 295 explorations realisees en angiographie, 201 (68,13%) etaient

pathologiques : soit 72 en arteriographie, 115 en phlebographic et 14 en lymphographie. 94

(31,87 %) etaient normales : soit 25 en arteriographie, 62 en phlebographic et 7 en

lymphographie.
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2 - Resultats arteriographigues

On note que 97 patients avec 101 indications etaient explores en 92 mois, soit une

arteriographie paT mois en moyenne. 25 patients (25.78 %) etaient declares radiologiquement

normaux contre 72 (74,22%) malades. La pathologie etait variee (Tabl.VT). Les arteriopathies

(48,61 %) inflammatoires ou thrombosantes et les malformations arterielles (6,94%) sont d'une

meilleure appreciation par l'arteriographie (11,40).

BLONDEAU dans une etude sur l'attitudea tenir devant un anevrysme de l'aorte

abdominale sous-renale, publiee en 1991 a fait une mise au point destinee aux cardiologues. 11

leur conseille l'echographie dans un bilan pre-operatoire (35). Ceci expliquerait en partie la faible

moyenne de realisation de l'arteriographie dans notre travail. Des 16 anevrysmes (Tabl.VI) notes,

un seul etait post-traumatique. SAVASTINO et al dans une etude de 36 patients traumatises du

thorax trouvaient une sensibilite de 100 %, une specificite de 94,4% et une precision de 97,2 %

de l'arteriographie dans Ie diagnostic de faux anevrysmes (41). La pathologie anevrysmale est

mieux exploree par les methodes non invasives. Celles-ci different selon la localisation (11,40).

Le diabete est une pathologie agressive des arteres renales, retiniennes et des

membres inferieurs en particulier (42,43). 10 cas pathologiques pour 10 indications revelent une

sensibilite (44) de 100 % de l'arteriographie en ce qui concerne l'arteriopathie diabetique

(Tabl.Vll). Les tumeurs arterielles ou non arterielles sont mieux explorees par la

tornodensitometrie et l'imagerie par resonance magnetique avec ou sans injection de PDC

(10b,11). 6 cas sont notes au tableau VI (4 tumeurs cerebrales et deux angiomes). L'HTA

pulmonaire post-capillaire est une consequence du mauvais fonctionnement de la dynamique

vasculaire cardiopulmonaire. Elle est d'une meilleure exploration par les methodes non invasives

(8,25). Dans notre serie, les trois patients etaient explores pour un bilan pre-operatoire de

cardiopathie (Tabl.VTI).

3 - Resultats phlebographigues

En phlebographie, 177 patients avec 182 indications etaient explores en 92 mois, soit

une moyenne mensuelle rnajoree de deux explorations. 62 patients (35,03 %) etaient declares

radiologiquement normaux contre 115 (64,97 %) malades. Les pathologies qu'on y rencontrait

etaient varices (Tabl. VIII).
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La varicocele indiquee chez 72 patients n'etait radiologiquement pathologiquc que

chez 43 (59,72%), dans les proportions suivantes : 33 varicoceles gauches, 6 varicoceles droites

et 4 bilaterales, Soit 3,7 gauches (environ 4) pour une droite dans une population malade. Ces

chiffres sc rapprochent de ceux de BlGOT et al dans une etude prospective de 171 patients eo

1975. II trouvait 9 varicoceles gauches pour une droite dans une population "normale"et 4

gauches pour une droite dans une population infertile (4). JUIMO et al dans une etude similaire

realisee en 1987 au Cameroun retrouvaient les memes chiffres que BIGOT(45).

Dans notre serie, 25 varicoceles (58,13 %) sur les 43 etaient sclerosees pendant Ie

meme temps exploratoire avec la thrombase et Ie thrombovar, et descontroles satisfaisants

etaient obtenus. Une serie de 160 patients etudies pour infertilite apres phlebographie

diagnostique etaient scleroses avec satisfaction parBIGOT en 1986 (100 %) (46). La difference

entre nos deux pourcentages s'explique par laqualite du materiel utilise et surtout par les

variations anatomiques des veines spennatiques (surtout droites) (46). RJEDL et al en 1986 dans

une etude retrospective a permis d'observer des ameliorations de certains parametres du

spermogramme dans des pourcentagesconsiderables(47). Ces travaux font de la phlebographic

spermatique, une reference dans le diagnostic et la therapeutique de la varicocele (4,45-47).

Les thrombophlebites sont d'une meiJleure appreciation par les methodes

d'exploration non invasives (doppler, echo-doppler) en premiere intention (48). Cependant la

phlebographie reste pour elles une methode diagnostique de reference (48,49). Un seul eas de

thrombose de la veine cave superieure etait radiologiquement pathologique pour une seule

demande faite. Une etude marocaine faite en 1993, portant sur 28 cas a permis de conclure que la

phlebographic est la methode de reference dans le diagnostic des thromboses de la veine cave

superieure (50,51).

Les affections congenitales ouacquiscs qui cntravent Ie jeu valvulaire dans les

vances, ont fait dire a DOS SANTOS que la "maladie variqueuse est une maladie

valvulairc"( 12). NGUEKA (1995) atrouvc une prevalence de 21,19% de varices desmernbres

inferieurs dans une etude epidemiologique et clinique chez les boulangers etpatissicrs

camerounais (52). Ce chiffre est proche du notre (TabI.VIII : 25,22 %) etla difference s'explique

par Ie type d'etude. De nombreuses etudes ct conferences Iaitcsa l'echelle internationale par les

phlebologucs montrent l'avantage des methodes non invasi ves sur l'angiographie en ceqUI

concernc la pathologic variqucuse (echo-doppler coulcur ou non \ (53-55).
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4 - Resultats lymphographigues

La lymphographie est restee le parent pauvre de l'angiographie et l'est peut etre

encore malgre les travaux jusqu'ici realises (56). Dans notre serie, 21 patients etaient explores en.

92 mois : 7 (33,34 %) etaient declares normaux et 14(66,66 %) confirmes malades. 50 % de ces

demiers etaient des femmes qui avaient des adenopathies suspectes sur des terrains de neoplasie

du col uterin. La physiotherapie exclusive interessant l'uterus, le vagin et les premiers relais

ganglionnaires dans le traitement du cancer du col uterin a rendu de peu d'interet la

lymphographie (6). DOH et JUIMO dans une etude prospective faitea Yaounde de 1985a 1989

chez 33 femmes sent arrivesa la conclusion de l'exclusion de la lymphographie parmi les

examens de routine du bilan pretherapeutique du cancer precoce du col uterin (57-59). La

tomodensitometrie est d'une meilleure appreciation ganglionnaire (10 b). La lymphographie reste

neanmoins prioritaire dans le lymphoedeme (11).

5 - Resultats normaux et discordants

L'interpretation d'un cliche radiologique debouche sur deux types de resultats : un

resultat normal ou pathologique. Dans notre etude, 25 patients en arteriographie, 62 en

phlebographic et 7 en lymphographie etaient declares radiologiquement normaux. Chacun avait

au moins une indication angiographique posee par un clinicien. Un resultat radiologique normal

n'affirme pas l'absence de maladie du patient, mais aide le cliniciena reorienter ses

investigations.

Une erreur est possible au cours d'une interpretation de cliches radiologiques (51).

L'indication angiographique du clinicien et l'interpretation aboutissanta la normalite d'un cliche

angiographique constituent une discordance qui dans notre etude est la plus frequente (94 cas

observes). Le deuxieme mode de discordance oppose les resultats angiographiques aux

diagnostics evoques par Ie clinicien sur la base d'un resultat d'une autre methode d'exploration

vasculaire, surtout faite avant l'angiographie (Tabl.XIV). 18 cas etaient observes.

L'interpretation d'un cliche radiologique aboutit parfoisa la decouverte fortuite d'une pathologie

non indiquee par Ie clinicien. Ce troisieme mode de discordance est note dans les tableaux VII, X

et XII. Lorsque la qualite de l'image radiologique est bien assuree sur un cliche angiographique,

elle justifie et a raison les resultats pathologiques ou non, evoques par Ie radiologue meme si

certains auteurs apres des etudes affirment que l'interpretation des cliches est significativement

differente entre deux radiologues (51).



6 - Incidents et accidents

L'arteriographie est l'exploration la plus invasive des composantes angiographiques

(20,21). 2,72 % est le taux d'incidents trouves dans notre etude. II se justifie par le type.

d'anesthesie pratiquee (locale), les PDC utilises (Iopamidol ++) et aussi par l'experience des

radiologistes.

E - PLACE DE L'ANGIOGRAPHIE

La moyenne mensuelle de realisation des explorations angiographiques etait de3,20.

Elle etait faible et se justifiait par le nombre insuffisant bien que croissant des chirurgiens

vasculaires dans notre pays. Les phenomenes socio-economiques tels que le cout angiographique

et le revenu des patients apportent une explication supplementaireit cette faible moyenne.

Les methodes d'explorations cardiovasculaires non invasives sont nombreuses.

Certaines telles que la thermographie, la pletysmographie sont anciennes (37). D'autres par contre

relativement recentes occupent les premiers rangs. II s'agit de l'echographie, du doppler pulse,

laser couleur ou non, de l'echo-doppler, de la tomodensitometrie spiralee ou non avec ou sans

injection de PDC et de l'Imagerie par resonance magnetique avec ou sans injection de PDC

(10b,60-63). Certaines parmi elles sont presentes dans notre milieu d'exercice et dans notre

etude (Tabl. XIV).

L'acces facile et la repetitivite du doppler et de l'echographie sont deux arguments qui

ont fait reconsiderer la place de l'angiographie dans l'arbre de decision diagnostique (8,26,64). La

tomodensitometrie est une methode d'exploration non invasive presente dans notre etude

(Tabl.XIV) : 3 patients declares malades par celle-ci etaient angiographiquement normaux.

L'angiographie etant faite apres la tomodensitometrie, fait office de reference (lOa,b). L'absence

de l'Imagerie par Resonance Magnetique (65) et de l'angiographie numerisee (66-68) est un

handicap pour la poursuite et surtout pour la certitude d'un diagnostic de pathologie

cardiovasculaire dans notre milieu d'exercice.

Toutes ces methodes presentent des limites (66).



Le tableau XIV permet de noter les discordances (28,57 %) et les concordances

(71,43 %) observees entre l'angiographie et les autres methodes d'explorations vasculaires faites

avant ou apres elle. II traduit la place de reference qu'occupe l'angiographie dans l'exploration

de la pathologie cardiovasculaire (49,66,69,70). Longtemps consideree comme le« gold

standard» (34,48), l'angiographie reste un moyen d'exploration essentiel avec lequel il faut

savoir compter dans l'elaboration d'un diagnostic de pathologie cardiovasculaire et surtout dans

un bilan pre-operatoire en milieu medical camerounais. EIle est d'un apport therapeutique

considerable, mais ses capacites interventionnelles (13,39) demeurent peu sollicitees par les

cliniciens camerounais.

F - LIMITES DE L'ETUDE

Elles etaient nombreuses :

1 - Au plan epidemiologigue :

On observait l'absence dans les registres de comptes rendus (patients ambulatoires

surtout) des elements tels que l'ethnie.

2 - Au plan angiographique :

Les pannes d'appareil souvent observees expliquent en partie la taille de notre

echantillon.

3 - Au plan pratique

La collecte des donnees etait peu sure comme dans toute etude retrospective.

L'absence d'informatisation du service de radiologie pendant la peri ode d'etude etait prejudiciable

a notre etude. Heureusement celui-ci dispose aujourd'hui d'un ordinateur de marque "Power

Macintosh". Son informatisation accroitra sa rentabilite et sera d'un grand benefice pour Ie

patient et Ie medecin prescripteur (71,72).

Notre methode n'etait certainement pas parfaite, mais elle nous a conduita des

conclusions interessantes qui appellent des recommandations.
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I-CONCLUSION

Au terme de cette etude, il est aise de repondre aux questions poseesa l'introduction.

Le nombre d'explorations angiographiques realisees etait faible par rapporta celui

des patients qui consultaient pour les pathologies cardiovasculaires. Les raisons etaient :

Ie nombre insuffisant mais croissant des chirurgiens vasculaires dans notre pays;

- la deuxieme place donneea I'angiographie dans la litterature ;

- l'acces facile et la repetitivite de certaines methodes d'exploration non invasives :

echographie, echo-doppler;

- l'invasivite de l'angiographie ;

- ct les problemes socio-econorniques des populations camerounaises.

Les buts de prescriptions etaient plus diagnostiques et tres peu seulement etaient

therapeutiques. Ces derniers etaient peu sollicites par Ies cliniciens camerounais.

Les pathologies notees ici etaient multiples et diverses.

En effet, l'angiographie se contentera de la deuxieme place qui lui est attribuee, mais

elle reste jusqu'a ce jour la reference diagnostique de la pathologie cardio-vasculaire en general.

Des etudes de pathologies specifiques dans notre milieu d'exercice pennettront d'arrivera des

conclusions encore plus precises.

Cette conclusion appelle Ies recommandations ci-dessous.

II-RECOMMANDATIONS

1 - Aux cliniciens et paracliniciens, nous recornmandons :

une formation et/ou un recyclage continu en angiographie interventionnelle.

une mise en place des equipes multidisciplinaires pour une meilleure prise en

charge des pathologies cardiovasculaires avec une pJace de choix pour Ie

radiologue interventionniste.
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2 - Aux dirigeants de l'HGY, nous recommandons :

- une maintenance permanente avec controle quotidien au besoin par l'equipe de

maintenance des appareils en place ;

- l'achat d'un materiel technologique de pointe adequat et adaptea l'angiographie

diagnostique et interventionnelle ;

- une informatisation urgente du service de radiologie pour son bien etre et celui de

l'hopital en general.
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FICHE TECHNIQUE

N° .
I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1 - Noms Prenoms .
2 - Age Sexe .
3 - Ethnie Profession .
4 - Nationalite .

II-DONNEES CLINIQUES:

1 - Antecedents .

2 - Indication angiographique .

3 - Qualification du prescripteur :

Specialistes 0 -Chirurgie vasculaire 0 Generaliste0 Autres 0

- Chirurgie urologique D

- Chirurgie neurologique D

- Autres chirurgies 0
- Medecine interneD

- Reanimation D

- Gynecologie D

TIl - DONNEES ANGIOGRAPHIQUES
Annee : .•

1 - Malade ambulatoire D Hospitalise D Prix: .

2 - Angiographie :

- Diagnostique D Composante .

- Therapeutique D Type de traitement SuccesD
Echec D

- Surveillance D Bonne D Mauvaise D

3 - Voie d'abord :

• arterielle D niveau ........................... G0 D D , Bilat. D
D niveau ............................ G0 D D , Bilat. D• vemeuse



• lymphatique 0 niveau G 0 DO; Bilat. 0

4 - Technique utilisee :

* opacification globale 0 Selective 0 super-selective 0

* catheterisme en isocourant 0 ou a contre-courant 0
* produit de contraste utilise .

Quantite 0 ml Debit 0 mllsec

5 - Anesthesie :

Locale 0 Generale 0 Aucune 0

6 - Conclusion angiographique

Normale 0

Pathologique 0

IV - DONNEES ANGIO-CLINIQUES :

Concordance 0

Discordance o Pourquoi .

Autre methode d'exploration faite :

Avant 0 Apres 0

V - INCIDENTS - ACCIDENTS

Oui 0 - Pendant l'exploration 0
Type .

- Apres l'exploration 0
[- Immediats < 4 H
[- Tardifs > 4 H

Non 0

91: .


