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RESUME	  :	  
 
Introduction	  :	   La	   prise	   en	   charge	   des	   anévrysmes	   de	   l’artère	   cérébrale	   moyenne	   est	  
actuellement	   très	   débattue.	   Les	   études	   ISAT	   et	   ISUIA	   ont	   totalement	   modifié	   les	  
indications	   de	   la	   chirurgie	   et	   de	   l’embolisation.	   Les	   nouvelles	   techniques	   de	  
neuroradiologie	   interventionnelle	   ont	   tendance	   à	   supplanter	   la	   chirurgie.	   Pour	   autant,	  
l’embolisation	  n’a	  jamais	  prouvé	  sa	  supériorité	  dans	  le	  traitement	  de	  ces	  anévrysmes.	  	  
Matériels	  et	  méthodes	  :	  Nous	  avons	  donc	  décidé	  de	  réaliser	  une	  étude	  rétrospective	  et	  
consécutive	  des	  anévrysmes	  sylviens	  traités	  entre	  2006	  et	  2012	  dans	  notre	  institution.	  
L’étude	   porte	   sur	   les	   différences	   de	   prise	   en	   charge	   selon	   la	   présentation	   clinique,	   le	  
type	  de	   traitement,	   l’angioarchitecture,	   les	   complications	  des	   traitements	  ainsi	  que	   les	  
résultats	   à	   distance	   grâce	   à	   un	   suivi	   au	   long	   cours	   de	   ces	   patients.	   Le	   coût	   de	   la	  
procédure	  et	  le	  temps	  d’hospitalisation	  ont	  été	  calculé	  grâce	  au	  	  service	  d’économie	  de	  la	  
santé	  (SIMEES)	  du	  CHRU.	  	  
Résultats	  :	   282	   anévrysmes	   sylviens	   ont	   été	   traités	   entre	   2006	   et	   2012	   au	   CHRU	   de	  
Tours.	   Les	   complications	   liées	   à	   la	   procédure	   ne	   sont	   pas	   différentes	   (20%	   vs	   17%).	  
L’occlusion	   complète	  est	  de	  95%	  dans	   le	   groupe	   chirurgie	   contre	  80%	  dans	   le	   groupe	  
embolisation	  (p=0,0001),le	  taux	  de	  retraitement	  est	  respectivement	  de	  2%	  en	  chirurgie	  
et	  10%	  pour	  l’embolisation	  (p=0,001).	  L’Aspect-‐Ratio,	  AR,	   	  (rapport	  collet/profondeur)	  
élevé	   est	   le	   facteur	   pronostic	   le	   plus	   significatif	   en	   tant	   que	   risque	   du	   traitement	  
endovasculaire	   (décès,	   rupture	   per-‐procédure	   et	   recanalisations).	   Le	   temps	  
d’hospitalisation	  n’est	  pas	  différent	  entre	   le	   traitement	  endovasculaire	  et	   le	   traitement	  
chirurgical	   que	   ce	   soit	   en	   réanimation	   ou	   en	   hospitalisation	   conventionnelle	   et	   que	  
l’anévrysme	  ait	  saigné	  ou	  non.	  Le	  coût	  moyen	  de	  la	  procédure	  est	  statistiquement	  plus	  
élevé	   pour	   les	   anévrysmes	   traités	   par	   voie	   endovasculaire	   (14300€	   vs	   21100€	  ;	  
p=0,001).	  	  
Conclusions	  :	   Les	   indications	   du	   traitement	   chirurgical	   des	   anévrysmes	   ont	   très	  
nettement	   régressé	   depuis	   l’avènement	   de	   la	   neuroradiologie	   interventionnelle.	   Pour	  
autant,	  la	  chirurgie	  reste	  le	  gold	  standard.	  Il	  s’agit	  d’une	  technique	  moins	  coûteuse,	  avec	  
le	  même	  taux	  de	  complications	  et	  les	  mêmes	  résultats	  cliniques	  à	  distance	  mais	  un	  taux	  
d’occlusion	  définitive	  meilleure	  et	  moins	  de	  retraitement.	  Dans	  ce	  contexte,	  la	  place	  de	  la	  
chirurgie	  dans	   le	   traitement	  de	   ces	  anévrysmes	   reste	  d’actualité	  que	  ce	   soit	   au	  vu	  des	  
résultats	  clinico-‐radiologiques	  mais	  aussi	  afin	  de	  ne	  pas	  perdre	  une	  expertise	  technique	  
indispensable	  en	  neurochirurgie	  vasculaire.	  
	  
TITLE	  :	  

Retrospective	  analysis	  of	  a	  single-‐center	  series	  of	  282	  consecutive	  middle	  cerebral	  
artery	  aneurysms	  :	  reflections	  on	  our	  practice	  and	  study	  of	  the	  socio-‐economic	  impact.	  

ABSTRACT:	  
	  
Introduction:	  The	  treatment	  of	  middle	  cerebral	  artery	  (MCA)	  aneurysms	  is	  currently	  
much	  debated.	  ISAT	  and	  ISUIA	  studies	  had	  completely	  changed	  the	  indications	  for	  
surgery	  and	  embolization.	  New	  interventional	  neuroradiology’s	  techniques	  tend	  to	  
supplant	  surgery.	  However,	  embolization	  has	  never	  proved	  its	  superiority	  in	  the	  
treatment	  of	  these	  aneurysms.	  	  
Materials	  and	  Methods:	  We	  have	  therefore	  decided	  to	  conduct	  a	  retrospective	  study	  of	  
consecutive	  MCA	  aneurysms	  treated	  between	  2006	  and	  2012	  in	  our	  institution.	  The	  
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study	  focuses	  on	  the	  differences	  in	  treatment	  depending	  on	  the	  clinical	  presentation,	  
type	  of	  treatment,	  angioarchitecture,	  complications	  of	  treatment	  and	  the	  clinical	  results	  
in	  a	  long	  term	  follow	  up.	  The	  cost	  of	  the	  procedure	  and	  hospitalization	  time	  were	  
calculated	  using	  the	  economics	  of	  health	  services	  (SIMEES).	  
Results:	  282	  MCA	  aneurysms	  were	  treated	  between	  2006	  and	  2012	  at	  the	  University	  
Hospital	  of	  Tours.	  Complications	  from	  the	  procedure	  are	  not	  different	  (20%	  vs	  17%).	  
Complete	  occlusion	  was	  95%	  in	  the	  surgery	  group	  against	  80%	  in	  the	  embolization	  
group	  (p	  =	  0.0001),	  the	  retreatment	  rate	  is	  respectively	  2%	  and	  10%	  for	  surgical	  
embolization	  (p	  =	  0.001)	  .	  A	  high	  Aspect-‐ratio	  (neck	  /	  depth	  is	  the	  most	  significant	  
prognostic	  factor	  as	  a	  risk	  of	  endovascular	  treatment	  (death,	  per-‐procedure	  rupture	  and	  
recanalization).	  The	  hospitalization	  length	  is	  no	  different	  between	  endovascular	  and	  
surgical	  treatment	  either	  in	  the	  ICU	  or	  conventional	  hospitalization	  and	  if	  aneurysm	  has	  
bled	  or	  not.	  The	  average	  cost	  of	  the	  procedure	  is	  statistically	  higher	  for	  aneurysms	  
treated	  endovascularly	  (€	  14,300	  vs	  €	  21	  100,	  P	  =	  0.001).	  
	  Conclusions:	  The	  indications	  for	  surgical	  treatment	  of	  aneurysms	  sharply	  declined	  since	  
the	  advent	  of	  interventional	  neuroradiology.	  Even	  so,	  surgery	  remains	  the	  gold	  standard.	  
This	  is	  an	  less	  expensive	  procedure,	  with	  the	  same	  rate	  of	  complications	  and	  same	  
clinical	  results	  at	  follw-‐up	  but	  greater	  rate	  of	  complete	  occlusion	  and	  less	  retreatment.	  
In	  this	  context,	  the	  role	  of	  surgery	  in	  the	  treatment	  of	  these	  aneurysms	  remains	  valid	  
whether	  in	  view	  of	  the	  clinical	  and	  radiological	  results	  but	  also	  in	  order	  not	  to	  lose	  
essential	  technical	  expertise	  in	  vascular	  neurosurgery.	  
	  
MOTS	  CLES	  :	  

Anévrysme,	  artère	  cérébrale	  moyenne,	  embolisation,	  neurochirurgie	  vasculaire	  

	  KEYWORDS	  :	  

Aneurysm,	  middle	  cerebral	  artery,	  endovascular,	  vascular	  neurosurgery	  
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1 Introduction	  :	  	  
	  

Depuis	  la	  parution	  des	  études	  ISAT	  et	  ISUIA	  dans	  les	  années	  2000,	  la	  prise	  en	  charge	  

des	  anévrysmes	  s’est	  modifiée.	  	  La	  majorité	  des	  anévrysmes	  rompus	  et	  non	  rompus	  est	  

dorénavant	   traitée	   par	   voie	   endovasculaire.	   Cette	   prise	   en	   charge	   à	   dominante	  

neuroradiologique	  est	  plus	  marquée	  en	  France	  que	  dans	   les	  autres	  pays	  du	  monde.	  La	  

littérature	   sur	   le	   traitement	  des	  anévrysmes	   rencontre	  un	  développement	  exponentiel	  

ces	   dernières	   années	   sans	   que	   l’on	  puisse	   réellement	   en	  déduire	   une	   conduite	   à	   tenir	  

précise,	   les	   résultats	  des	  uns	   contredisant	   les	   résultats	  des	  autres.	  Le	   consensus	  entre	  

comités	  d’expert,	   neurochirurgiens	   et	   neuroradiologues,	   est	   encore	  plus	  difficile	   en	   ce	  

qui	   concerne	   les	   anévrysmes	   sylviens.	   Les	   nouvelles	   techniques	   de	   neuroradiologie	  

interventionnelle	   comme	   les	   stents,	   les	   flows-‐diverters	   ou	   le	   Web®	   permettent	   de	  

traiter	   des	   anévrysmes	   anciennement	   non	   embolisables.	   Cependant	   les	   anévrysmes	  

sylviens,	  proche	  de	  la	  corticalité,	  facilement	  accessibles	  et	  possédant	  souvent	  des	  collets	  

larges	   restent	   les	   plus	   à	   même	   d’être	   traités	   par	   clippage.	   Chaque	   corps	   de	   métier	  

revendique	  des	  résultats	  meilleurs	  que	  l’autre	  et	  conclue	  donc	  en	  la	  suprématie	  de	  leur	  

technique.	  Nous	  avons	  donc	  décidé	  de	  présenter	  les	  résultats	  de	  la	  prise	  en	  charge	  des	  

anévrysmes	  sylviens	  d’un	  point	  de	  vue	  clinique	  et	  angiographique	  mais	  aussi	  en	  terme	  

socio-‐économique	   dans	   un	   service	   possédant	   les	   2	   techniques	   	   et	   représentatif	   	   des	  

protocoles	   français	   dans	   l’ère	   post-‐ISAT	   à	   savoir	   «	  le	   traitement	   le	   moins	   invasif	   (i.e	  

l’embolisation)	   est	   le	   traitement	   à	   proposer	   en	  première	   intention	   lorsque	   celui	   ci	   est	  

faisable»	  .	  

	  

2 Materiels	  et	  méthodes	  :	  

2.1 Données	  épidemiologiques	  et	  cliniques	  
	  

Nous	  avons	  rétrospectivement	  inclus	  tous	  les	  patients	  souffrant	  d’anévrysmes	  de	  

la	   bifurcation	   sylvienne	   non	   rompus	   et	   rompus	   traités	   dans	   notre	   institution	   entre	   le	  

01/01/2006	  et	  le	  31/12/2012.	  Les	  critères	  d’exclusion	  étaient	  :	  	  

-‐les	  anévrysmes	  géants	  (>	  25mm)	  	  
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-‐	  les	  anévrysmes	  sylviens	  autre	  que	  de	  la	  bifurcation	  M1-‐M2,	  	  

-‐	  les	  anévrysmes	  de	  type	  blister-‐like,	  mycotiques	  ou	  associés	  à	  une	  MAV,	  	  

-‐	  les	  patients	  mineurs	  ou	  d’âge	  supérieur	  à	  80	  ans.	  	  

La	  décision	  des	  modalités	  de	  traitement	  a	  été	  décidée	  en	  staff	  de	  neurovasculaire	  

en	   présence	   d’un	   neurochirurgien	   et	   d’un	   neuroradiologue	   interventionnel.	   Les	   2	  

possibilités	  de	  traitement	  sont	  également	  accessibles	  7jr/7	  et	  24h/24	  toute	  l’année.	  

	   Les	  données	  cliniques	  ont	  été	  répertoriées	  à	  savoir	  le	  nombre	  de	  décès,	  le	  grade	  

WFNS	  (Annexe	  1),	  le	  grade	  de	  Fisher	  (Annexe	  2),	  le	  délai	  de	  suivi,	  le	  score	  mRS	  (Annexe	  

3)	  à	  la	  sortie	  (ou	  au	  plus	  long	  follow-‐up).	  	  

2.2 Mesures	  radiologiques	  et	  angioarchitecture	  
	  

La	   latéralité	   de	   l’anévrysme	   et	   les	   données	   d’angioarchitecture	   (Figure	   1)	  

comportent	  :	  

-‐ la	  taille	  du	  collet	  	  

-‐ 	  le	  plus	  grand	  diamètre	  	  

-‐ la	  plus	  grande	  profondeur	  	  

-‐ Le	  rapport	  profondeur/collet	  (=	  aspect-‐ratio	  :	  AR	  )	  

-‐ Le	  rapport	  diamètre/collet	  (=	  bottleneck	  factor	  :	  BNF)	  	  

-‐ Le	  rapport	  profondeur/diamètre	  (=	  height-‐width	  ratio	  :	  HWR)	  	  

Ces	   données	   ont	   été	   calculées	   à	   partir	   des	   artériographies	   ou	   angioTDM	   pré-‐

opératoires	  selon	  l’article	  de	  Elsharkawy	  et	  al	  (1).	  L’aspect	  global	  de	  l’anévrysme	  

est	  classé	  comme	  régulier	  (R),	  présentant	  des	  blebs	  (B)	  ou	  irrégulier/polylobé	  (P)	  
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Les	   imageries	  ont	  été	  relues	  par	  un	  comité	  comprenant	  un	  neuradiologue	  et	  un	  

neurochirurgien.	  Ont	  été	  analysés	   les	  artériographies,	   les	   IRM	  (anévrysmes	  embolisés)	  

ou	   les	   AngioTDM	   (anévrysmes	   clippés)	   de	   contrôle.	   La	   classification	   de	   Montréal	  

(annexe	  4)	  a	  été	  utilisée	  pour	  classer	  les	  recanalisations.	  	  

2.3 Traitement	  et	  complications	  
	  

Les	   données	   techniques	   d’embolisation	   (coiling,	   avec	   ou	   sans	   ballon,	   stent,	  

web®)	   ainsi	   que	   les	   complications	   ont	   été	   répertoriées.	   Les	   ruptures	   per-‐opératoires,	  

les	   thromboses	   per-‐procédure	   ayant	   entrainé	   une	   aggravation	   clinique	   ou	   ayant	  

nécessité	   une	   thrombectomie,	   les	   débords	   de	   coils	   avec	   nécéssité	   d’un	   traitement	   par	  

antiagrégants	   plaquettaires	   au	   long	   cours,	   les	   complications	   de	   l’artériographie,	   les	  

dissections	  ou	  l’impossibilité	  technique	  d’embolisation	  et	  toutes	  les	  complications	  ayant	  

entrainé	  une	  augmentation	  de	  la	  durée	  d’hospitalisation	  sont	  listés.	  Les	  complications	  de	  

la	   chirurgie	   comme	   les	   hématomes	   post-‐opératoires,	   les	   infections,	   les	   complications	  

ischémiques,	  l’épilepsie	  et	  les	  réinterventions	  sont	  également	  rapportées.	  

2.4 Données	  socio-‐économiques	  
	  

Les	   données	   socio-‐économiques	   comportent	   2	   parties	   distinctes	  :	   le	   temps	  

d’hospitalisation,	   subdivisé	   en	   temps	   d’hospitalisation	   en	   soins	   intensifs	   et	  

d’hospitalisation	   conventionnelle	   (	   si	   le	   temps	   d’hospitalisation	   dépasse	   le	   temps	  

d’hospitalisation	   moyen	   +	   10	   fois	   l’écart-‐type	   moyen,	   il	   n’est	   pas	   comptabilisé	   car	  

Figure	  1	  Angiographie	  3D	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  
gauche.	  Description	  des	  caractéristiques	  
angioarchitecturales	  :	  largeur	  du	  collet	  (A),	  diamètre	  
maximum	  (B),	  profondeur	  maximum	  (C)	  
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probablement	  dû	  à	  un	  problème	  de	  placement	  plutôt	  qu’à	  un	  problème	  médical),	  et	   le	  

coût	  réel	  de	  la	  prise	  en	  charge	  qui	  n’a	  pas	  été	  calculé	  car	  dépendant	  de	  trop	  nombreux	  

paramètres	  dans	   le	   cadre	  d’une	  homogénéisation	  de	   la	   cohorte	  étudiée.	  Avec	   l’aide	  du	  

SIMEES	   (Service	  d’Informatique	  Médicale	  Et	  d’Economie	  de	   le	  Santé),	   le	   coût	  moyen	  a	  

été	  extrait	  des	  bases	  de	  données	  et	  a	  été	   calculé	  comme	   la	   somme	  des	  GHM	  (Groupes	  

Homogènes	   de	   malades).	   La	   somme	   totale	   de	   ces	   GHM	   additionnée	   au	   coût	   des	  

Dispositifs	   Médicaux	   Implantables	   (coils	   ou	   clip)	   correspond	   au	   «	  coût	   total	  »	   du	  

parcours	  de	  soin	  d’un	  patient	  ayant	  présenté	  un	  anévrysme	  sylvien	  traité.	  	  

2.5 Analyse	  statistique	  :	  
	  

Pour	  les	  analyses	  univariées,	  nous	  avons	  utilisé	  un	  test	  du	  χ2	  pour	  les	  analyses	  des	  

données	  qualitatives,	  un	  test	  t	  de	  student	  pour	  les	  variables	  quantitatives	  paramétriques	  

continues	   et	   un	   test	   de	   Fisher	   lorsque	   les	   échantillons	   sont	   petits	   (<5).	  Un	  p<0,05	   est	  

considéré	  comme	  significatif.	  Les	  analyses	  statistiques	  ont	  été	  réalisées	  sur	  Biostatgv	  ®	  

et	  XLStat	  ®.	  

3 Résultats	  
	  

3.1 CLINIQUE	  :	  
	  

La	   population	   comprend	   268	   patients	   souffrant	   de	   281	   anévrysmes	   sylviens	  

(Tableau	  1).	  Le	  ratio	  femme/	  homme	  est	  égal	  à	  2	  :1.	  L’âge	  moyen	  de	  découverte	  est	  de	  

57,4	  ans	  (22,8	  à	  79,7	  ans).	  Le	  pourcentage	  de	  traitement	  endovasculaire	  des	  anévrysmes	  

est	  de	  60%	  (n=170)	  (48,2%	  de	  non	  rompus)	  et	  de	  40%	  pour	   le	   traitement	  chirurgical	  

(n=113)	  (51%	  de	  non	  rompus).	  La	  présence	  d’un	  autre	  anévrysme	  ayant	  saigné	  ou	  non	  

est	   plus	   importante	   dans	   le	   groupe	   grade	   0	   vs	   HSA	   quelque	   soit	   la	   modalité	   de	  

traitement	   (p=0,04).	   Cependant	   dans	   le	   groupe	   HSA,	   le	   traitement	   par	   voie	  

endovasculaire	  est	  reservé	  aux	  grades	  WFNS	  faibles	  alors	  que	  la	  chirurgie	  l’est	  pour	  les	  

grades	  elevés	  (p=0,002).	  Le	  grade	  de	  Fisher	  même	  élevé	  (hémorragie	  cérébroméningée)	  

n’influe	  pas	  sur	  la	  décision	  du	  type	  de	  traitement	  même	  si	  dans	  cette	  dernière	  catégorie	  

(fisher	   4),	   24,4	   %	   (21/86)	   des	   patients	   bénéficient	   d’une	   prise	   en	   charge	  

neurochirurgicale	  (DVE,	  craniectomie…)	  dans	  les	  suites	  de	  l’embolisation.	  
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Les	   résultats	   cliniques	  à	  distance	  sont	   résumés	  dans	   le	   tableau	  2.	   	  86%	  et	  74%	  

des	   patients	   traités	   d’un	   anévrysme	   non	   rompu	   respectivement	   par	   chirurgie	   et	  

embolisation	   	   (p=0,08)	   ont	   un	   mRS=0	   au	   follow-‐up.	   60	   %	   et	   74%	   des	   anévrysmes	  

rompus	  ont	  respectivement	  un	  mRS	  entre	  0	  et	  2	  au	  follow-‐up	  (p=0,08)	  

	  

 Grade 0 HSA p 

mRS chirurgie embolisation chirurgie embolisation Grade 
0 

HSA 

0 86% (49)  74% (56) 48% (24) 46% (38) 

NS NS 

1 7% (4) 12 % (9) 8% (4) 22% (18) 
2 3,5% (2) 1,4% (1) 4% (2) 6% (5) 
3 2% (1) 3% (2) 8% (4) 2,4% (2) 
4 0 3% (2) 2% (1) 2,4% (2) 
5 2% (1) 1,4% (1) 4% (2) 6% (5) 
6 0 6,6% (5) 26% (13) 14,6% (12) 

Nb total de patients 57 76 50 82   
Tableau	  2	  :	  Résultats	  clinique	  à	  distance	  (mRS)	  selon	  la	  présentation	  clinique	  initiale	  (grade	  0	  ou	  rompu)	  
selon	  le	  type	  de	  traitement	  

	  

Clinique 
Embolisation Chirurgie p 

grade 0 HSA grade 0 HSA Grade 0 HSA 

âge au diagnostic 53,4 [24,7 - 75,8] 50,9 [22,8 - 78,1] 53,9 [32,8-75,1] 52,4 [33,8 - 77,5] NS NS 

sexe (féminin) 66% 61% 74% 67% NS NS 

côté droit 65% 65% 57% 58% NS NS 

anévrysmes 
multiples 34% 16% 33% 20% 

 
<0,04 (grade 0 vs 

HSA) 

Follow-up 
(mois) 35,08 [0 - 84,1] 27,41 [0 - 89.69] 0,005 

WFNS 

1 

59% (82) 

45% (39) 

41% (58) 

33% (18) 

0,002 2 et 3 38% (33) 22% (12) 

4 et 5 16% (14) 45% (25) 

Fisher 

1 

 
0 

19% (16) 

0 

13% (7) 

NS 
2 18% (15) 18% (10) 

3 18 % (15) 14% (8) 

4 46% (40) 55 % (30) 

Tableau	  1	  :	  Tableau	  récapitulatif	  des	  caractéristiques	  cliniques	  des	  patients	  traités	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  
non	  rompu	  ou	  avec	  HSA	  selon	  les	  modalités	  du	  traitement	  initial	  
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Dans	  l’étude	  des	  HSA	  sévères	  (WFNS	  4	  et	  5),	  il	  n’existe	  pas	  de	  différence	  en	  terme	  

de	   bons	   résultats	   clinique	   (mRS	   0	   à	   2)	   à	   long	   terme	   quelque	   soit	   la	   prise	   en	   charge	  

(embolisation,	  vs	  chirurgie	  vs	  embolisation	  suivie	  de	  la	  chirurgie).	  70%	  des	  HSA	  graves	  

ont	  un	  mRS	  entre	  3	  et	  6	  au	  cours	  du	  suivi	  à	  long	  terme.	  	  

	  

 embolisation Chirurgie seule embolisation puis chirurgie total p 
mRS 0 à 2 33 % (3) 24% (4) 50% (2) 30 % (9) 

NS 
mRS 3 a 6 67% (6) 76% (13) 50% (2) 70% (21) 

total 30% (9) 55,6% (17) 13,3% (4) 100% (30) 0,002 

Tableau	  3	  :	  Résultats	  cliniques	  selon	  le	  type	  de	  traitement	  (embolisation	  vs	  chirurgie	  vs	  embolisation	  puis	  
chirurgie)	  pour	  les	  patients	  se	  présentant	  avec	  un	  anévrysme	  sylvien	  rompu	  et	  un	  statut	  clinique	  initial	  
grave	  (WFNS	  4	  et	  5)	  
	  

3.2 ANGIOARCHITECTURE	  
	  

  Moyenne grade 0  Moyenne HSA  p 

collet 4,13 3,74 0,02 

profondeur 5,15 6,73 0,0001 

diamètre 5,40 6,41 0,002 

AR 1,11 1,54 0,0001 

BNF 1,36 1,78 0,0001 

HWR 0,98 1,11 0,002 

Aspect 

R 71 55 

0,0003 B 39 26 

P 24 54 

Tableau	  4	  :	  différences	  entre	  les	  caractéristiques	  angioarchitecturales	  des	  anévrysmes	  non	  rompus	  et	  
rompus	  	  

L’étude	   angioarchitecturale	   des	   anévrysmes	   de	   notre	   cohorte,	   comparant	   les	  

anévrysmes	   non	   rompus	   et	   rompus	   (tableau	   4),	   a	   montré	   que	   les	   anévrysmes	   ayant	  

saigné	  sont	  plus	  larges	  (6,41	  mm	  vs	  5,4	  mm,	  p=0,002),	  plus	  profonds	  (6,73	  mm	  vs	  5,15	  

mm,	  p<0,0001)	  avec	  un	  collet	  plus	  étroit	  (3,74	  mm	  vs	  4,13	  mm,	  p=0,02).	  L’AR	  (1,54	  vs	  

1,11,	  p<0,001),	   le	  BNF(1,78	  vs	  1,36,	  p<0,0001)	  et	   le	  HWR	  (1,11	  vs	  0,98,	  p=0,002)	  sont	  
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donc	   supérieurs	   dans	   le	   groupe	   HSA.	   De	   même,	   les	   anévrysmes	   polylobés	   ont	   une	  

tendance	  à	  se	  rompre	  de	  manière	  très	  significative	  (p=0,0003)	  

Lors	   de	   l’étude	   des	   différences	   d’angioarchitecture	   selon	   le	   type	   de	   traitement	  

dont	   a	   bénéficié	   le	   patient	   (chirurgie	   u	   embolisation)	   (tableau	   5),	   il	   s’avère	   que	   les	  

anévrysmes	  traités	  par	  voie	  endovasculaire	  ont	  un	  collet	  plus	  petit	  (moyenne	  =	  3,70	  vs	  

4,30	   mm	   p=0,001)	   mais	   un	   volume	   plus	   important[i.e.	   plus	   profond	   (p=0,03)et	   plus	  

large	  (p=0,05)].	  

  Moyenne 
Embolisation 

Moyenne    
Chirurgie p 

collet 3,70 4,30 0,001 
profondeur 6,25 5,47 0,03 

diamètre 6,20 5,56 0,05 
AR 1,49 1,08 0,0001 

BNF 1,74 1,31 0,0001 
HWR 1,06 1,03 NS 

Aspect 

R 77 49 

NS B 40 25 

P 47 31 
Tableau	  5	  :	  différences	  entre	  les	  caractéristiques	  angioarchitecturales	  des	  anévrysmes	  traités	  par	  
embolisation	  vs	  chirurgie	  

Lorsque	  l’on	  sub-‐divise	  ces	  caracteristiques	  angioarchitecturales	  selon	  le	  type	  de	  

traitement	  entre	  anévrysme	  rompu	  et	  non	  rompu	  (tableau	  6),	  les	  résultats	  montrent	  des	  

différences	   moins	   significatives	  :	   seule	   la	   taille	   du	   collet	   dans	   les	   grades	   0	   reste	  

significative	   avec	   un	   collet	   plus	   large	   pour	   ceux	   traités	   par	   chirurgie	   [4,6	   mm	   en	  

chirurgie	  vs	  3,78	  mm	  en	  endovasculaire	  (p=0,001)].	  L’	  AR	  est	  plus	  elevé	  (1,27	  vs	  0,95,	  

p=0,0001	  pour	   les	   grades	   0;	   1,79	   vs	   1,25,	   p=0,0001	   pour	   les	   HSA)	   et	   le	   BNF	   est	   plus	  

élevé	  (1,53	  vs	  1,10,	  p=0,0001	  pour	  les	  grades	  0,	  1,94	  vs	  1,52,	  p=0,008	  pour	  les	  HSA)	  lors	  

du	   traitement	   par	   embolisation	   que	   l’anévrysme	   soit	   rompu	   ou	   non.	   La	   taille	   de	  

l’anévrysme,	  son	  caractère	  régulier	  ou	  non	  n’ont	  pas	  d’impact.	  
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Moyenne embolisation  Moyenne chirurgie p 

grade 0 HSA grade 0 HSA grade 0 HSA 

Collet (mm) 3,78 3,62 4,60 3,94 0,001 NS 
Profondeur (mm) 5,38 7,10 4,87 6,14 NS NS 

Diamètre (mm) 5,62 6,75 5,03 6,12 NS NS 

AR 1,27 1,79 0,95 1,25 0,0001 0,0001 

BNF 1,53 1,94 1,10 1,52 0,0001 0,008 
HWR 0,97 1,14 0,99 1,06 NS NS 

Aspect 

Régulier 44 33 27 22 

NS NS Blebs 24 16 15 10 

Polylobés 12 35 12 19 
Tableau	  6	  :	  différences	  entre	  les	  caractéristiques	  angioarchitecturales	  des	  anévrysmes	  traités	  par	  
embolisation	  vs	  chirurgie	  selon	  le	  mode	  de	  découverte	  (rompu	  et	  non	  rompu)	   	  

Les	   anévrysmes	   présentant	   un	   AR	   faible	   sont	   statistiquement	   plus	   à	   risque	   de	  

décès	  ;	   indépendamment	   du	   choix	   thérapeutique	  :	   embolisation	   (1,49	   en	   moyenne	   vs	  

0,44	  en	  moyenne	  pour	  les	  patients	  décédés,	  p=0,0001)	  ou	  chirurgie	  (0,93	  en	  moyenne	  vs	  

0,62	  pour	  les	  patients	  décédés,	  p=0,006).	  

3.3 THERAPEUTIQUES	  	  

3.3.1 Techniques	  
Différents	  types	  de	  traitement	  endovasculaire	  ont	  été	  utilisés	  à	  savoir	  5	  Web	  ®	  ,	  1	  

stent	   (Léo®)	   ,	   53	   coiling	   simple	   et	   93	   par	   technique	   de	   remodeling	   avec	   ballon.	  

L’angioarchitecture	  a	  été	  le	  seul	  critère	  quant	  à	  l’utilisation	  de	  telle	  ou	  telle	  technique.	  

Il	  y	  a	  eu	  10	  impossibilités	  d’embolisation	  sur	  175	  procédures	  (6%)	  (1	  antécédent	  

de	  dissection	  carotidienne,	  9	  impossibilités	  de	  positionner	  les	  coils	  ou	  stents	  dont	  3	  fois	  

chez	  la	  même	  patiente	  qui	  est	  décédée	  dans	  les	  suites	  de	  la	  4ème	  tentative).	  On	  retrouve	  

des	  anévrysmes	  de	  petite	  taille,	  peu	  profonds	  (3	  mm	  vs	  6,25,	  p=0,001),	  de	  petit	  diamètre	  

(2,76	  mm	  vs	  6,2	  mm,	  p=0,0001),	  l’AR	  est	  plus	  petit	  (0,97	  vs	  1,49,	  p=0,02)	  et	  le	  BNF	  est	  

lui	  aussi	  plus	  petit	  (0,98	  vs	  1,74,	  p=0,0001).	  Le	  collet	  ou	  le	  HWR	  n’ont	  pas	  d’influence	  sur	  

les	  impossibilités	  d’embolisation.(Tableau	  7)	  
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 Moyenne 
embolisés 

Moyenne impossibilité 
d’embolisation p 

collet 3,70 2,92 NS 
profondeur 6,25 3,00 0,001 

diamètre 6,20 2,76 0,0001 
AR 1,49 0,97 0,02 

BNF 1,74 0,98 0,0001 
HWR 1,06 1,12 NS 

R 77 2 
NS T 40 1 

P 47 2 
Tableau	  7	  :	  Caractéristiques	  angioarchitecturales	  des	  anévrysmes	  sylviens	  initialement	  proposés	  à	  
l’embolisation	  et	  secondairement	  référés	  aux	  neurochirurgiens	  pour	  clippage	  pour	  impossibilité	  
technique	  d’embolisation	  

	  

3.3.2 Taux	  d’occlusion	  et	  recanalisations	   	  
Nous	   avons	   étudié	   uniquement	   les	   patients	   ayant	   un	   suivi	   au	   long	   cours	  

(supérieur	  à	  18	  mois)	  afin	  de	  juger	  de	  la	  pérennité	  de	  l’occlusion	  et	  d’éviter	  l’écueil	  du	  

contrôle	  précoce.	  Les	  patients	  traités	  par	  voie	  endovasculaire	  ont	  un	  suivi	  par	  imagerie	  

plus	  fréquent	  que	  ceux	  traités	  par	  chirurgie	  (70%	  vs	  42%).	  Le	  suivi	  radiologique	  au	  long	  

cours	   de	   ces	   patients	   a	  montré	   que	   96%	   (26/27)	   des	   anévrysmes	   grade	   0	   traités	   par	  

chirurgie	  ont	  une	  occlusion	  complète,	  et	  95%	  (20/21)	  des	  anévrysmes	  ayant	  saigné	  (1	  

mauvais	   placement	   de	   clip	   a	   conduit	   à	   une	   réintervention	  précoce	  ;	   100%	  d’occlusion	  

complète	   après	   retraitement).	   Lors	   du	   contrôle	   du	   traitement	   endovasculaire,	   77%	  

(46/60)	  des	  anévrysmes	  non	  rompus	  et	  84%	  des	  anévrysmes	  rompus(48/57)	  ont	  une	  

occlusion	  totale	  ou	  subtotale	  (Grade	  A	  ou	  B	  de	  la	  Classification	  de	  Montréal)	  au	  follow	  up	  

malgré	   les	   retraitements	   réalisés.	   Dans	   le	   groupe	   endovasculaire,	   il	   n’y	   a	   pas	   de	  

différence	  significative	  sur	  le	  risque	  de	  recanalisation	  selon	  que	  l’anévrysme	  soit	  grade	  0	  

ou	  qu’il	  ait	  saigné.	  (tableau	  8)	  

	  
grade	  0	   HSA	   Fisher	  

chirurgie	   embolisation	   chirurgie	   embolisation	   grade	  0	   HSA	  
1	   96%	  (26)	   55%	  (33)	   95%	  (20)	   51%	  (29)	  

0,0003	   0,0009	  
2	   0%	  	   22%	  (13)	   5	  %	  (1)	   33%	  (19)	  
3	   0	  %	   16%	  (10)	   0	  %	   16%	  (9)	  
4	   4%	  (1)	   7%	  (4)	   0	  %	   0	  %	  

total	   27	   60	   21	   57	  
Tableau	  8	  :	  Taux	  d’occlusion	  selon	  le	  type	  de	  traitement	  et	  le	  mode	  de	  découverte	  clinique	  (rompu	  ou	  non	  
rompu)	  
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Dans	   le	   groupe	   chirurgical,	   on	   ne	   retrouve	   qu’une	   seule	   recanalisation	   (0,6%)	  

tandis	   que	   dans	   le	   groupe	   embolisation,	   on	   retrouve	   27	   recanalisations	   (16%).	  

L’angioarchitecture	   des	   anévrysmes	   embolisés	   et	   recanalisés	   (tableau	   9)	   montre	   des	  

anévrysmes	  volumineux	  avec	  un	  collet	  large	  (4,65mm	  vs	  3,70,	  p=0,05),	  une	  profondeur	  

importante	   (10,43	   vs	   6,25	  mm,	   p=0,001)	   et	   un	   diamètre	   important(10,18	   vs	   6,2	  mm,	  

p=0,001).	  Les	  autres	  facteurs	  angioarchitecturaux	  ne	  sont	  pas	  significatifs	  sur	  le	  risque	  

de	  recanalisation.	  	  

Parmi	   les	   anévrysmes	   recanalisés,	   50%	   avait	   une	   embolisation	   incomplète	  

(Raymond	   C	   ou	   D)	   initialement.	   (p=0,17).	   L’utilisation	   du	   coiling	   simple	   versus	  

l’utilisation	  du	  ballon	  de	  remodeling	  ne	  met	  pas	  en	  évidence	  de	  différences	  (p=0,85).	  

 Moyenne embolisés Moyenne recanalisés p 
collet 3,7 4,65 0,05 

profondeur 6,25 10,43 0,001 
diamètre 6,2 10,18 0,001 

AR 1,49 2,49 0,05 
BNF 1,74 2,46 0,06 
HWR 1,06 1,05 0,97 

R 77 18 
0,13 T 40 3 

P 47 6 
Tableau	  9	  :	  Caractéristiques	  angioarchitecturales	  des	  anévrysmes	  recanalisés	  traités	  par	  embolisation	  

	  

3.3.3 Retraitement	   	  
2	  patients	  chirurgicaux	  ont	  nécéssité	  un	  retraitement	  ;	  1	  par	  embolisation	  

pour	   recanalisation	   	   (grade	   0)	   soit	   2%	   et	   1	   pour	  mauvais	   placement	   du	   clip	   et	  

réintervention	  précoce	   (patient	  avec	  HSA)	   soit	  2%	   .	   Sur	   le	  plan	  endovasculaire,	  

12	  patients	   ont	   bénéficié	  d’un	   retraitement	  :	   4	   patients	   grade	  0	   ont	  nécéssité	  5	  

procédures	   de	   réembolisation	   (7%)	   et	   7	   patients	   avec	   10	   procédures	   de	  

réembolisation	  dans	  le	  groupe	  HSA	  (13%).	  

3.3.4 Rerupture	  
Dans	  le	  groupe	  chirugical,	  1	  patient	  a	  présenté	  une	  mort	  brutale	  dûe	  à	  une	  

HSA	   à	   2	   ans	   du	   traitement	   sans	   qu’on	   puisse	   formellement	   la	   relier	   à	   un	  

saignement	  de	  l’anévrysme	  traité	  (0,8%).	  	  
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Dans	  le	  groupe	  endovasculaire,	  4	  patients	  ont	  resaigné	  dans	  l’année	  qui	  a	  

suivi	   le	   traitement	  ;	  dont	  2	  précocément	  à	   J1	  et	   J7.	  Les	   resaignements	  ont	  donc	  

une	  fréquence	  faible	  (2,2%),	  mais	  plus	  importante	  que	  dans	  le	  groupe	  chirurgical.	  

3.3.5 Complications	  	  

3.3.5.1 	  Traitement	  endovasculaire	  
Les	   complications	   de	   l’embolisation	   liées	   à	   la	   procédure	   sont	   listées	   dans	   le	  

tableau	  10	  :	  

	   Grade	  0	  	   HSA	  	   	  

Débord	  de	  coils	   5	   3	  

NS	  

	  

Thrombose	   6	   6	  

Complications	  de	  
l’artériographie	   0	   1	  

Complications	  
hémorragiques	   3	  (dont	  2	  opérées)	   0	  

Rupture	  per-‐procédure	   6	   6	  

Tableau	  10	  :	  Complications	  du	  traitement	  endovasculaire	  des	  anévrysmes	  rompus	  et	  non	  rompus	  	  

	  

12	   ruptures	   per	   procédure	   ont	   été	   retrouvées	   (6	   grade	   0	   et	   6	   HSA).	   Lorsqu’il	  

existe	  une	  rupture	  en	  per	  procédure,	  la	  mortalité	  est	  élevée	  avec	  58	  %	  de	  décès	  (7/12).	  

Cette	  mortalité	  est	  d’autant	  plus	  importante	  dans	  le	  groupe	  des	  anévrysmes	  non	  rompus	  

avec	  81%	  de	  décès	  (5/6)	  malgré	  les	  thérapeutiques	  chirurgicales	  de	  sauvetage	  associées	  

(craniectomie	   décompressive	   et/ou	   évacuation	   de	   l’hématome)	   et	   les	   soins	   de	  

neuroréanimation	  adaptés.	  

Le	  seul	  facteur	  statistiquement	  lié	  au	  risque	  de	  complications	  et	   	  de	  rupture	  per	  

procédure	   (tableau	   11)	   est	   un	   AR	   faible	   (1,49	   en	   moyenne	   vs	   0,53	   pour	   les	  

complications,	  0,5	  pour	  la	  rupture	  per	  procédure,	  p=0,0001).	  
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Moyenne  
embolisés 

Moyenne  
Complications  
per-procédure 

Moyenne 
rupture per-
procédure 

P complications P rupture 

collet 3,70 3,90 3,62 NS NS 
profondeur 6,25 6,64 6,69 NS NS 
diamètre 6,20 6,30 6,00 NS NS 

AR 1,49 0,53 0,5 0,0001 0,0001 
BNF 1,74 1,68 1,66 NS NS 
HWR 1,06 1,11 1,20 NS NS 

R 77 19 3 
NS NS T 40 10 2 

P 47 17 7 
Tableau	  11	  :	  Caractéristiques	  angioarchitecturales	  du	  risque	  de	  rupture	  per	  procédure	  et	  de	  complications	  
du	  traitement	  endovasculaire	  des	  anévrysmes	  sylviens	  

Lorsque	   l’on	   étudie	   plus	   précisément	   les	   complications	   lors	   du	   traitement	   des	  

grades	  0	  par	  voie	  endovasculaire	  (Tableau	  12),	  le	  constat	  est	  le	  même	  avec	  un	  AR	  faible	  

(0,53	  vs	  1,26	  p=0,0001)	  mais	  aussi	  une	  profondeur	  élevée	  (6,86	  mm	  vs	  5,36mm	  p=0,03)	  

 Moyenne embolisation  
grade 0 

Moyenne complications 
 grade 0 

p 

collet 4,13 3,79 NS 

profondeur 5,36 6,86 0,03 
diamètre 5,63 6,41 NS 

AR 1,26 0,53 0,0001 
BNF 1,53 1,61 NS 
HWR 0,98 1,11 NS 

R 44 10 

NS T 24 6 
P 12 6 

Tableau	  12	  :	  caractéristiques	  angioarchitecturales	  du	  risque	  de	  complications	  de	  la	  procédure	  des	  
anévrysmes	  non	  rompus	  traités	  par	  embolisation	  	  

	  

3.3.5.2 Traitement	  chirurgical	  
Un	   AR	   faible	   est	   statistiquement	   significatif	   en	   terme	   de	   décès	   mais	   dans	   une	  

moindre	  mesure	   que	   pour	   l’embolisation	   (p=0,006).	   Les	   complications	   de	   la	   chirurgie	  

sont	   listées	   dans	   le	   tableau	   13	  :	   les	   thromboses	   (dûes	   à	   un	   vasospasme	   ou	   non),	   les	  

hématomes	   post	   opératoires	   (extraduraux	   ou	   intraparenchymateux),	   mais	   aussi	  

l’épilepsie	   et	   les	   infections	   ont	   été	   retrouvées.	   9/58	   patients	   (15,5%)	   pour	   les	  

anévrysmes	   non	   rompus	   et	   9/55	   patients	   (16,3%)	   pour	   les	   anévrysmes	   rompus	   ont	  
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présentés	  une	  complication	  liée	  à	  la	  chirurgie.	  10	  patients	  ont	  présenté	  une	  thrombose	  

avec	   AVC	   ischémique,	   3	   patients	   ont	   présentés	   un	   hématome	   qu’ils	   soit	  

intraparenchymateux	   ou	   extradural,	   3	   patients	   ont	   nécessité	   le	   traitement	   de	   crise	  

d’epilepsie	   et	   3	   ont	   présenté	   une	   infection	   du	   site	   opératoire.	   L’étude	   de	  

l’angioarchitecture	  n’a	   pas	  montré	  de	   facteurs	   favorisant	   ces	   complications,	   la	   plupart	  

étant	   des	   complications	   non	   spécifique	   inhérentes	   à	   la	   craniotomie	   et	   donc	   non	  

influencées	  par	  l’angioarchitecture.	  

 grade 0 HSA P (fisher) 
thrombose 3,4% 14,5% 

0,002 
hématome 5,2% 0,0% 
épilepsie 3,4% 0,0% 
infection 3,4% 1,8% 

total 15,5% 16,3% 
rupture per op 1,7% 16,4% 0,02 

Tableau	  13	  :	  Complications	  du	  traitement	  chirurgical	  des	  anévrysmes	  sylviens	  rompus	  et	  non	  rompus	  

	  

La	   morbidité	   de	   la	   chirurgie	   est	   de	   3,4%	   (n=2/58)	   pour	   les	   anévrysmes	   non	  

rompus	  et	  de	  3,6%	  (n=2/55)	  pour	  les	  anévrysmes	  rompus.	  La	  rupture	  per	  procédure	  est	  

plus	   fréquente	  dans	   le	   groupe	  «	  HSA	  »	   (9/55,	   16,3%)	  que	  dans	   le	   groupe	  non	   rompus	  

(1/58,	  1,7%)	  (p=0,02)	  

3.4 COUT	  SOCIO-‐ECONOMIQUE	  

3.4.1 Temps	  d’hospitalisation	  
Le	  temps	  d’hospitalisation	  ne	  diffère	  pas	  entre	  la	  prise	  en	  charge	  endovasculaire	  

(grade	  0	  =	  12,07	  jrs,	  HSA=	  30,46	  jrs)	  et	  la	  prise	  en	  charge	  chirurgicale	  (grade	  0	  =	  11,88	  

jrs,	  HSA	  =	  30,62	  jrs)	  quelque	  soit	  le	  grade	  WFNS	  et	  le	  lieu	  d’hospitalisation	  que	  ce	  soit	  en	  

Unité	  de	  soins	  intensifs	  ou	  en	  hospitalisation	  conventionnelle	  (tableau	  14	  ;	  figure	  2).	  

	  

	  	   Embolisation	   Chirurgie	   p	  
	  	   USI	   HC/HS	   USI	   HC/HS	   USI	   HC/HS	  
WFNS0	   4,32	  +/-‐	  8,70	   7,75	  +/-‐	  	  31,82	   3,73	  +/-‐	  9,15	   8,15	  +/-‐	  2,83	   NS	   NS	  
WFNS1	   9,75	  +/-‐	  7,45	   9,42	  +/-‐	  5,24	   8,95	  +/-‐	  5,83	   7,94	  +/-‐	  5,66	   NS	   NS	  
WFNS2	  et	  3	   21,3	  +/-‐	  19,37	   9,1	  +/-‐	  4,95	   16	  +/-‐	  13,11	   6,7	  +/-‐	  0,71	   NS	   NS	  
WFNS4	  et	  5	   31,7	  +/-‐	  13,27	   10,1	  +/-‐	  19,09	   39,97	  +/-‐	  5,66	   12,3	  +/-‐	  3,54	   NS	   NS	  
Tableau	  14	  :	  Temps	  d’hospitalisation	  moyen	  en	  jours	  (+/-‐	  ecart-‐type)	  selon	  le	  traitement,	  le	  grade	  clinique	  
à	  l’entrée	  et	  le	  type	  d’hospitalisation	  (soins	  intensifs	  ou	  hospitalisation	  conventionelle)	  
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3.4.2 Dispositifs	  médicaux	  implantables	  (DMI)	  et	  consommables	  
	  

Le	  coût	  moyen	  des	  DMI	  d’une	  procédure	  	  par	  voie	  endovasculaire	  est	  de	  4365,52	  

+/-‐	   2851€	   alors	   que	   le	   coût	   moyen	   des	   DMI	   en	   chirurgie	   est	   de	   377,	   67	   +/-‐	   275€	  

(p=0,0001).	  Durant	  cette	  période,	  les	  Web®	  étaient	  en	  cours	  de	  test	  et	  il	  n’entre	  pas	  en	  

compte	  dans	  le	  coût	  moyen	  car	  donné	  gracieusement	  à	  titre	  expérimental	  au	  service	  de	  

neuroradiologie.	  	  

Concernant	  l’utilisation	  des	  consommables	  ,	   le	  coût	  moyen	  par	  procédure	  est	  de	  

501,88	   euros	   pour	   la	   chirurgie	   (compresses,	   champ	   stérile,	   housses,	   matériel	   de	  

coagulation	   etc…)	   et	   de	   1263,79€	   pour	   les	   procédures	   d’embolisation	   (microcatheter,	  

compresses,	  produit	  de	  contraste	  etc…)	  (p=0,0001).	  Ces	  consommables	  entrant	  dans	  le	  

cadre	  des	  GHM,	  ils	  ne	  sont	  pas	  comptabilisés	  en	  sus	  pour	  le	  coût	  total.	  

3.4.3 GHM	  et	  «	  coût	  total»	  
	  

Durant	   la	   période	   d’étude,	   l’ensemble	   des	   GHM	   pour	   chaque	   patient	   et	   pour	  

chaque	   hospitalisation	   a	   été	   recupéré	   par	   le	   SIMEES.	   Il	   a	   donc	   été	   possible	   de	  
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Figure	  2	  :	  Graphique	  comparant	  le	  temps	  moyen	  d’hospitalisation	  selon	  le	  type	  de	  traitement	  et	  la	  
présentation	  clinique	  initiale	  non	  rompus	  ou	  rompus)	  
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comptabiliser	  l’ensemble	  des	  fonds	  qu’a	  perçu	  le	  CHU	  au	  titre	  du	  remboursement	  et	  de	  

pouvoir	  chiffrer	  le	  coût	  moyen	  par	  parcours	  de	  soin	  du	  patient.	  Les	  DMI	  viennent	  en	  sus	  

concernant	   la	  neuroradiologie	  et	   sont	  donc	  additionnés	  au	   total	   alors	  qu’ils	  ne	   le	   sont	  

pas	  dans	  le	  groupe	  chirurgical	  car	  déjà	  intégrés	  au	  GHM	  (tableau	  15).	  

	  

	   	   chirurgie	   embolisation	   p	  
	   	   grade	  0	   HSA	   grade	  0	   HSA	   grade	  0	   HSA	  

moyenne	  GHM	  (en	  €)	   12718	   28897	   16675	   26712	   0,07	   0,61	  
Cout	  global	  (en	  €)	   9273	   19406	   16132	   26625	   0,001	   0,03	  

Tableau	  15	  :	  Comparaison	  du	  coût	  moyen	  des	  GHM	  et	  du	  coût	  global	  du	  parcours	  de	  soins	  des	  patients	  
traités	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  rompu	  ou	  non	  rompu	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Il	  est	  à	  noter	  que	  de	  nombreux	  patients	  ont	  nécéssité	  le	  traitement	  (dans	  le	  même	  

temps	  ou	  en	  différé)	  d’autres	  lésions	  anévrysmales,	  d’autres	  sont	  décédés	  précocément	  

ou	  n’ont	  pas	  eu	  de	  suivi.	  Ces	  patients	  ne	  sont	  pas	  inclus	  dans	  le	  calcul	  du	  «	  coût	  global	  »	  

qui	  ne	  concerne	  que	  le	  coût	  de	  l’hospitalisation	  augmenté	  du	  coût	  des	  DMI	  hors	  GHM	  des	  

patients	  n’ayant	  été	  traités	  que	  d’un	  seul	  anévrysme	  sylvien	  par	  une	  seule	  modalité	  de	  

traitement	  (retraitement	  éventuel	  inclus)(Figure	  4)	  
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Figure	  3	  :	  Graphique	  comparant	  les	  différences	  de	  coût	  entre	  la	  prise	  en	  charge	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  
rompu	  ou	  non	  selon	  le	  type	  de	  traitement	  
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3.4.4 Nombres	  d’examens	  d’imagerie	  
Durant	  le	  suivi	  des	  patients	  traités,	  le	  nombre	  et	  le	  type	  d’examen	  varie	  suivant	  le	  

type	   de	   prise	   en	   charge	   initiale	   (tableau	   16).	   Les	   patients	   ayant	   bénéficié	   des	   deux	  

modalités	  de	  traitement	  ou	  les	  patients	  décédés	  durant	   la	  période	  de	  suivi	  ne	  sont	  pas	  

comptabilisés	   dans	   le	   tableau	   récapitulatif	   suivant	   pour	   les	   mêmes	   raisons	   que	  

précédemment	  citées.	  Le	  coût	  des	  examens	  d’imagerie	  étant	  intégré	  aux	  GHM,	  il	  n’a	  pas	  

été	  pris	  en	  compte	  dans	  le	  coût	  moyen	  «	  sécurité	  sociale	  ».	  Dans	  son	  parcours	  de	  soins,	  

un	  	  patient	  traité	  par	  chirurgie	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  grade	  0	  aura	  en	  moyenne	  plus	  de	  

TDM	   (2,63	   vs	   1,66,	   p=0.0001)	   mais	   moins	   d’IRM	   (0,8	   vs	   3,51,	   p=0,0001)	   et	   moins	  

d’artériographies	  (1,27	  vs	  3,68,	  p=0,0001)	  de	  contrôle	  .	  Le	  constat	  est	  le	  même	  pour	  les	  

anévrysmes	   rompus	   traités	  par	   chirurgie	  :	   ces	  patients	   subiront	  plus	  de	  TDM	   (4,03	  vs	  

2,64,	  p=0,002),	  mais	  moins	  d’IRM	  (0,1	  vs	  2,89,	  p=0,0001)	  et	  d’artériographies	  (1	  vs	  3,07,	  

p=0,0001)	  (figure	  5)	  

	   Embolisation	   Chirurgie	   Grade	  0	   HSA	  

	   Grade	  0	   HSA	   Grade	  0	   HSA	   	   	  
TDM	   1,66	  +/-‐	  2,81	   2,64	  +/-‐	  2,15	   2,63	  +/-‐	  1,92	   4,03	  +/-‐	  2,65	   0,0001	   0,002	  
IRM	   3,51	  +/-‐	  1,61	   2,89	  +/-‐	  2	   0,8	  +/-‐	  1,21	   0,1	  +/-‐	  0,40	   0,0001	   0,0001	  

Artériographie	   3,68	  +/-‐	  1,17	   3,07	  +/-‐	  1,40	   1,27	  +/-‐	  1,06	   1	  +/-‐	  0,86	   0,0001	   0,0001	  
Tableau	  16	  :	  Nombre	  moyen	  d’examens	  d’imagerie	  réalisés	  dans	  le	  suivi	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  rompu	  ou	  
non	  selon	  le	  type	  de	  traitement	  
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Figure	  4	  Graphique	  comparant	  le	  nombre	  moyen	  et	  le	  type	  d’imagerie	  réalisé	  dans	  le	  parcours	  de	  soin	  
sd’un	  patient	  ayant	  été	  traité	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  rompu	  ou	  non	  rompu	  
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4 Discussion	  :	  	  
	  

Depuis	   l’avènement	   des	   techniques	   endovasculaires	   dans	   le	   traitement	   des	  

anévrysmes	   intracraniens,	   la	   prise	   en	   charge	   de	   ces	   derniers	   s’est	   considérablement	  

modifiée.	   Deux	   études	   majeures	   ont	   totalement	   changé	   la	   façon	   d’appréhender	   la	  

pathologie	  anévrysmale	  intracrânienne,	  ISAT	  (2)	  pour	  les	  anévrysmes	  rompus	  et	  ISUIA	  

(3)pour	   les	   anévrysmes	   non	   rompus.	   Depuis	   la	   publication	   de	   ces	   études,	   les	   choix	  

thérapeutiques	   se	   sont	   modifiés	   au	   détriment	   de	   la	   chirurgie	   et	   à	   la	   faveur	   de	  

l’embolisation.	   Cette	   modification	   de	   prise	   en	   charge	   a	   été	   d’autant	   plus	   marquée	   en	  

France,	  pionnière	  dans	  le	  domaine	  de	  la	  neuroradiologie	  interventionelle.	  Pour	  autant,	  la	  

littérature	   internationale	   actuelle	   foisonne	   d’articles	   concernant	   la	   prise	   en	   charge	  

neurochirurgicale	  (4–10)ou	  neuroradiologique	  (11–25)	  des	  anévrysmes,	  preuve,	  s’il	  en	  

est,	   que	   le	   débat	   est	   loin	   d’être	   clos.	   Ce	   débat	   est	   d’autant	   plus	   passionné	   en	   ce	   qui	  

concerne	  les	  thérapeutiques	  à	  adopter	  dans	  le	  cadre	  des	  anévrysmes	  de	  l’artère	  cérérale	  

moyenne	   (MCA).	   De	   très	   nombreux	   articles	   récents	   discutent	   de	   l’amélioration	   des	  

techniques	   et	   des	   résultats	   de	   l’embolisation	   dans	   le	   traitement	   de	   ces	   anévrysmes	  

réputés	  chirurgicaux.	  Pour	  autant,	   les	  études	  comparant	  exclusivement	  les	  anévrysmes	  

sylviens	   sont	   rares	   (4,5,7,9,26)	   et	   les	   articles	   princeps	   que	   sont	   ISAT	   et	   ISUIA	   	   ne	  

peuvent	   être	   appliqué	   à	   ce	   sous-‐type	   d’anévrysme	   bien	   particulier.	   La	   comparaison	  

entre	   les	  résultats	  du	  traitement	  chirugical	  et	  neuroradiologique	  des	  anévrysmes	  de	   la	  

circulation	   postérieure	   ne	   pouvant	   en	   aucun	   cas	   être	   transposable	   aux	   anévrysmes	  

sylviens	  comme	  cela	  fut	  trop	  rapidement	  conclu	  dans	  l’ère	  post-‐ISAT/ISUIA	  (13,27–31).	  	  

La	  décision	  de	  traitement	  et	  du	  type	  de	  traitement	  dans	  le	  cadre	  de	  la	  découverte	  d’un	  

anévrysme	  sylvien	  est	  donc	  la	  plupart	  du	  temps	  soumis	  à	  l’expérience	  locale,	  à	  l’opinion	  

d’experts	  et	  à	  la	  littérature,	  même	  si,	  comme	  l’exprime	  fort	  bien	  Darsault	  et	  al	  :	  «	  Quelle	  

confiance	  peut-‐on	  avoir	  dans	  le	  jugement	  collectif	  d’un	  groupe	  d’experts	  lorsque	  ils	  sont	  

eux-‐même	  en	  désaccord	  ?	  »(32)	  

4.1 Etude	  démographique	  	  
	  

Il	   y	   a	   quelques	   années,	   le	   traitement	   des	   anévrysmes	   sylviens	   restait	  

exclusivement	   chirurgical.	   En	   effet,	   la	   configuration	   des	   anévrysmes	   (collet	   large,	  
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branche	   de	   division	   naissant	   de	   la	   paroi	   anévrysmale	   ou	   un	   rapport	   AR	   élevé)	   ne	  

permettait	  pas	  de	  traiter	  les	  malformations	  anévrysmales	  par	  un	  coiling	  simple	  (33,34).	  	  

Le	  traitement	  des	  anévrysmes	  sylviens	  est	  dans	  60%	  des	  cas	  par	  embolisation	  et	  

dans	   40%	   des	   cas	   par	   chirurgie	   dans	   notre	   institution	   entre	   2006	   et	   2012.	   Cette	  

répartition	  est	  difficilement	  comparable	  avec	  d’autres	  centres,	  ce	   taux	  allant	  de	  0%	  de	  

chirurgie	  (15)	  à	  80%	  de	  chirurgie	  (5)	  selon	  les	  habitudes	  locales	  et	  les	  expériences	  des	  

équipes	  de	  neurovasculaire	  et	  de	  neurochirurgie.	  

On	  retrouve	  une	  nette	  prédominance	   féminine	  (2/3	  des	  patients),	  du	  coté	  droit	  

(60%)	  chez	  ces	  patients	  avec	  un	  âge	  moyen	  au	  diagnostic	  de	  53,6	  ans	  (24,7	  –	  75,8	  ans).	  

Ces	  données	  sont	  superposables	  aux	  données	  retrouvée	  par	  l’équipe	  finlandaise	  à	  partir	  

d’une	  cohorte	  de	  1309	  anévrysmes	  (1).	  Ces	  patients	  présentent	  pour	  1/3	  d’entre	  eux	  des	  

anévrysmes	  multiples,	  ce	  qui	  est	  comparable	  à	  notre	  série.	  En	  effet,	  ces	  anévrysmes	  sont	  

souvent	   diagnostiqués	   dans	   le	   cadre	   du	   saignement	   d’un	   anévrysme	   d’une	   autre	  

localisation	  ou	  dans	  le	  cadre	  du	  bilan	  d’une	  pathologie	  à	  risque,	  type	  polykystose.	  

4.2 Résultats	  cliniques	  et	  complications	  
	  

4.2.1 Revue	  de	  la	  littérature	  neuroradiologique	  
Depuis	  la	  revue	  des	  anévrysmes	  sylviens	  traités	  par	  embolisation	  de	  brinjikji	  en	  

2010(13),	   de	   nombreuses	   équipes	   ont	   publié	   leurs	   résultats.	   Nous	   avons	   repris	   les	  

études	  ciblées	  sur	  le	  traitement	  endovasculaire	  de	  ces	  anévrysmes	  depuis	  2005	  et	  dont	  

l’effectif	   total	   est	   supérieur	   à	   100	   patients	   (tableau	   17).	   Avec	   ces	   cohortes	   de	   100	  

patients	  au	  moins,	  le	  biais	  d’équipes	  peu	  habituées	  (courbe	  d’apprentissage	  non	  encore	  

effectuée)	  au	  traitement	  endovasculaire	  de	  ces	  anévrysmes	  complexes	  est	  minimisé.	  
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	  	   	  	   nb	  
patients	   rupture	   complications	   mortalité	   morbidité	  

Taux	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
d’	  occlusion	  
(Raymond	  A	  

ou	  B)	  
recanalisation	   mRS	   impossibilite	  

d'embolisation	  

Vanzin	  et	  co	  
(2005)(23)	  

grade	  0	   100	   2%	   16%	   0%	   2,20%	   56,50%	   NA	   97,80%	   NA	  

HSA	   0	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   	  

Iijimaet	  co	  
(2005)(17)	  

grade	  0	   77	   4%	   9%	   2%	   3%	  
78,50%	  

NA	   NA	  
NA	  

HSA	   72	   6%	   10%	   12%	   NA	   NA	   85%	  

Guglielmi	  et	  
co	  (2008)	  
(35)	  

grade	  0	   61	  
1%	   11%	  

2%	   6%	  
47%	   8%	   86%	   6%	  

HSA	   52	   2%	   9%	  

Oishi	  et	  co	  
(2009)(21)	  

grade	  0	   52	  
1,80%	   4,50%	  

0%	   NA	  
62%	   31%	  

98%	  
8,80%	  

HSA	   60	   NA	   1,80%	   67%	  

Suzuki	  et	  co	  
(2009)	  (36)	  

grade	  0	   67	  
1%	   8,70%	  

1,50%	  
NA	   46,10%	   10%	  

92,50%	  
7%	  

HSA	   48	   4,20%	   68,80%	  

Vendrell	  et	  al	  
(2009)(24)	  

grade	  0	   71	   3%	   22,40%	   NA	   3,50%	   64,80%	   24,10%	  
NA	   8%	  

HSA	   103	   5,40%	   9,70%	   1,40%	   2,10%	   63,30%	   30%	  

Bracard	  et	  co	  
(2010)	  (12)	  

grade	  0	   84	  
3%	   11,80%	   NA	  

9%	  
84,20%	   16%	  

98,50%	  
NA	  

HSA	   75	   NA	   89,30%	  

Gory	  et	  co	  
(2014)(15)	  

grade	  0	   90	   8,90%	   12,10%	   2,50%	   3,80%	  
83%	   16%	   NA	   0%	  

HSA	   41	   4,90%	   3,30%	   4,90%	   2,40%	  

Mortimer	  et	  
co	  

(2014)(20)	  

grade	  0	   56	  
5%	   12,90%	   4%	   3,80%	  

95,50%	  
6%	  

98%	   8,90%	  

HSA	   244	   90,90%	   79,80%	   3,30%	  

Notre	  étude	  
(2014)	  

grade	  0	   82	   7,30%	   17,10%	   6,10%	  
NA	  

77%	  
16%	  

96,50%	  
6%	  

HSA	   88	   6,80%	   11,40%	   2,30%	   84%	   74%	  

Total	   	  	   1553	   4,10%	   11,40%	   3,20%	   4,20%	   63,90%	   16,10%	   87%	   6%	  

Tableau	  17	  :	  Revue	  de	  la	  littérature	  des	  résultats	  du	  traitement	  endovasculaire	  des	  anévrysmes	  sylviens	  
(étude	  >	  100	  patients	  et	  spécifique	  de	  la	  localisation	  sylvienne	  des	  anévrysmes)	  	  

4.2.2 Revue	  de	  la	  littérature	  neurochirurgicale	  
Les	   résultats	   chirurgicaux	   ont,	   quant	   à	   eux,	   depuis	   très	   longtemps	   été	   étudiés.	  

Cependant,	  ces	  données	  ont	  été	  analysées	  d’après	  de	  séries	  chirurgicales	  anciennes(37)	  

ou	  pour	  des	  localisations	  très	  diverses(2,3).	  Peut-‐on	  réellement	  comparer	  l’embolisation	  

et	   la	   chirurgie	   lorsque	   les	   données	   élémentaires	   ne	   sont	   pas	   identiques	  ?	   En	   effet,	   les	  

données	   chirurgicales	   sont	   très	   hétérogènes	   de	   par	   la	   date	   de	   traitement	   (séries	   des	  

années	   1980),	   ou	   bien	   la	   localisation	   anévrysmale	   (anévrysme	   de	   la	   circulation	  

postérieure)(38).	  Les	  séries	  récentes	  sont	  plus	  réalistes	  quant	  aux	  résultats	  actuels	  de	  la	  

chirurgie	   (tableau	   18)	   et	   notamment	   par	   l’apport	   de	   nouvelles	   techniques	   comme	  

l’angiographie	   per	   opératoire	   au	   vert	   d’indocyanine(39),	   les	   angiographies	   3D	   ou	   les	  

«	  techniques	  avancées	  »	  (40)	  qui	  permettent	  de	  mieux	  appréhender	  l’angioarchitecture	  

et	   d’anticiper	   un	   planning	   chirurgical	   mais	   aussi	   les	   progrès	   majeurs	   en	   terme	   de	  

neuroanesthésie	  et	  de	  neuroréanimation.	  	  
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nb	  

patients	   rupture	   complications	   mortalité	   morbidité	  

Taux	  	  
d’	  occlusion	  	  
(Raymond	  A	  

ou	  B)	  

recanalisation	   mRS	   Impossibilité	  de	  
traitement	  

Moroi	  et	  co	  
(2005)	  (26)	  	  

grade	  0	   201	   NA	   NA	   0%	   3,6%	   NA	   NA	   NA	   0%	  

HSA	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

Morgan	  et	  
co	  

(2010)(7)	  

grade	  0	   339	   NA	   4,1%	   0,3%	   3,8%	   NA	   NA	   95%	   0%	  

HSA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	  

van	  dijk	  et	  
co	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

(	  2011)(4)	  

grade	  0	  
105	   NA	   NA	   NA	   NA	   90%	  

NA	   100%	   0%	  

HSA	   NA	   80%	   0%	  

Choi	  et	  co	  
(2012)(9)	  

grade	  0	   143	   0%	   2%	   0%	   0,7%	   97,8%	   NA	   99,3%	   0%	  

HSA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	   NA	  

Rodriguez	  
et	  co	  
(2013)	  (5)	  

grade	  0	   261	   3,4%	   5,7%	   0,8%	   0,8%	  
99%	   0%	  

92,7%	  
0%	  

HSA	   282	   7,4%	   10%	   1,1%	   1,1%	   70%	  

Notre	  étude	  
(2014)	  

grade	  0	   58	   1,7%	   15,5%	   0	  %	   3,4%	   96%	   2%	   96,5%	   0%	  

HSA	   55	   16,3%	   16,4%	   1,8%	   3,6%	   100%	   0%	   60%	   0%	  

moyenne	   total	   1444	   5,8%	   9%	   0,6%	   2,4%	   96,6%	   0,7%	   86,7%	   0,0%	  

Tableau	  18	  :	  Revue	  de	  la	  littérature	  des	  résultats	  du	  traitement	  chirurgical	  des	  anévrysmes	  sylviens	  (étude	  
postérieure	  à	  2005	  et	  spécifique	  de	  la	  localisation	  sylvienne	  de	  l’anévrysme)	  	  

Dans	   les	   suites	   d’ISAT,	   beaucoup	   d’équipes	   ont	   limité	   de	   façon	   drastique	   leurs	  

indications	  chirurgicales	  pour	  les	  anévrysmes	  rompus,	  raison	  pour	  laquelle	  la	  littérature	  

chirurgicale	   est	   principalement	   ciblée	   sur	   les	   anévrysmes	   grade	   0.	   Par	   ailleurs,	   les	  

complications	   de	   la	   chirurgie	   sont	   assez	   simples	   à	   mettre	   en	   évidence	   pour	   les	  

anévrysmes	   grade	   0	   tandis	   que	   ces	   données	   sont	   complexes	   à	   retrouver	   pour	   les	  

anévrysmes	   rompus.	   En	   effet,	   une	   ischémie	   fronto-‐basale	   focalisée	   en	   post	   opératoire	  

d’un	   anévrysme	   sylvien	   rompu	   est-‐elle	   une	   complication	   de	   la	   chirurgie	   ou	   l’histoire	  

naturelle	  d’une	  HSA	  ?	  Dans	  notre	  série,	  nous	  avons	  pris	   le	  parti	  de	  prendre	  en	  compte	  

toutes	   les	   complications	   (ischémiques,	   épileptiques)	   comme	   des	   complications	   de	   la	  

chirurgie	   ce	   qui	   explique	   notre	   taux	   un	   peu	   plus	   élevé	   de	   complications	  

comparativement	  à	   certaines	  publications	   (7,9)	  mais	   tout	   a	   fait	   comparable	  à	  d’autres	  

(5).	  

4.2.3 Etude	  clinique	  
Lorsque	   nous	   comparons	   les	   résultats	   cliniques	   dans	   la	   littérature,	   entre	   le	  

traitement	   endovasculaire	   et	   le	   traitement	   chirurgical,	   la	   prise	   en	   charge	   par	  

embolisation	   première,	   comme	   elle	   se	   pratique	   de	   plus	   en	   plus	   souvent,	   peut	  

potentiellement	   être	   remise	   en	   cause.	   En	   effet,	   dans	   la	   littérature	   reportée	   ci-‐dessus	  

(tableau	  17	  et	  18),	   	  près	  de	  3000	  patients	  ont	  été	  traités	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  (50%	  

par	   voie	   endovasculaire,	   50%	   par	   chirurgie).	   Le	   taux	   de	   morbi-‐mortalité	   est	   plus	  

important	  dans	  le	  groupe	  endovasculaire	  (7,4%	  vs	  3%)	  que	  ce	  soit	  pour	  les	  anévrysmes	  
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non	   rompus	   ou	   les	   rompus.	   Les	   résultats	   cliniques	   à	   long	   terme	   sont	   par	   contre	  

strictement	   identiques	   avec	   un	  mRS	   entre	   0	   et	   2	   dans	   87%	   des	   cas	   atteignant	  même	  

97%	  des	  cas	  pour	  les	  anévrysmes	  non	  rompus	  qu’ils	  soient	  embolisés	  ou	  opérés.	  	  

Nos	  données	  sont	  donc	  similaires	  aux	  données	  de	  la	  littérature	  avec	  un	  excellent	  

résultat	   clinique	   au	   long	   cours	   pour	   les	   anévrysmes	   non	   rompus	   identique	   entre	   les	  

groupes	  «	  chirurgie	  »	  et	  «	  embolisation	  »	  mais	  avec	  une	  morbi-‐mortalité	  plus	  faible	  dans	  

le	  groupe	  «	  chirurgie	  ».	  

4.2.4 Rupture	  per-‐procédure	  
L’étude	   CLARITY	   (41)(Clinical	   and	   Anatomic	   Results	   	   in	   the	   Treatment	   of	  

Ruptured	   Intracranial	  Aneuryms)	  a	  étudié	   les	   risques	  de	  complications	  du	   traitement	  

endovasculaire	  chez	  782	  patients	  traités	  d’un	  anévrysme	  rompu.	  Elle	  a	  montré	  que	  les	  

ruptures	   per	   procédure	   chez	   ces	   patients	   étaient	   plus	   fréquentes	   dans	   la	   localisation	  

sylvienne	  des	  anévrysmes	  par	   rapport	  aux	  autres	   localisations	  anévrysmales	   (8,5%	  vs	  

3,7%).	  Dans	   l’étude	  CARAT(42)	   (Cerebral	  Aneurysm	  Rerupture	  After	  Treatment)	  a	  été	  

étudié	   le	  risque	  de	  rupture	  per	  procédure	  (chirurgical	  ou	  par	  embolisation)	  chez	  1010	  

patients	  traités	  pour	  un	  anévrysme	  rompu	  quelque	  soit	  la	  localisation	  de	  l’anévrysme.	  Le	  

taux	   de	   rupture	   per	   procédure	   pour	   toutes	   les	   localisations	   anévrysmales	   est	   en	  

moyenne	  de	  19%	  dans	  le	  groupe	  chirurgical	  (16,8%	  dans	  notre	  série)	  et	  de	  5%	  dans	  le	  

groupe	  embolisation	  (6,8%	  dans	  notre	  série).	  Cette	  rupture	  per-‐procédure	  est	  corrélée	  

pour	  CARAT	  à	  la	  morbimortalité	  (31%	  pour	  le	  groupe	  chirurgical	  et	  63%	  pour	  le	  groupe	  

embolisation).	   Les	   données	   de	   l’étude	   CARAT	   montre	   donc	   que	   les	   ruptures	   per	  

procédure	   sont	   plus	   fréquentes	  mais	   moins	   graves	   dans	   le	   groupe	   «	  chirurgie	  »	   alors	  

qu’elles	  sont	  moins	  fréquentes	  mais	  plus	  grave	  dans	  le	  groupe	  «	  embolisation	  ».	  

Dans	   notre	   série,	   la	   rupture	   per	   procédure	   dans	   le	   groupe	   chirurgical	   n’a	   pas	  

engendré	  de	  mortalité	  supérieure,	  cela	  est	  probablement	  du	  a	   la	   localisation	  sylvienne	  

de	  l’anévrysme	  permettant	  un	  clampage	  temporaire	  du	  tronc	  de	  M1	  et/ou	  une	  rétraction	  

cérébrale	  moindre	  pour	  effectuer	  le	  clippage	  de	  l’anévrysme.	  Tandis	  que	  dans	  le	  groupe	  

embolisation,	   la	   rupture	   per	   procédure	   de	   l’anévrysme	   déjà	   rompu	   (et	   a	   fortiori	   non	  

rompu	  :	  86%	  de	  mortalité)	  entraine	  une	  morbimortalité	  importante.	  A	  ce	  titre,	  se	  pose	  la	  

question	   de	   considérer	   la	   rupture	   per	   procédure	   de	   l’anévrysme	   rompu	   traité	  

chirurgicalement	   comme	   une	   complication	   ou	   uniquement	   comme	   une	   «	  difficulté	  

technique	  »	  supplémentaire.	  	  
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4.2.5 Biais	  de	  sélection	  
Dans	   la	   littérature	  neuroradiologique	  interventionnelle,	   	   les	  résultats	   	  présentés	  

concernent	   des	   anévrysmes	   hautement	   sélectionnés	   en	   vue	   d’un	   traitement	   par	  

embolisation.	   Il	   s’agit	   en	   effet	   d’anévrysmes	   présentant	   une	   angioarchitecture	   idéale,	  

adaptée	   au	   traitement	   endovasculaire	   chez	   des	   patients	   ayant	   un	   status	   clinique	  

conservé.	   Les	   anévrysmes	   complexes	   chez	   des	   patients	   graves	   (WFNS	   élevé)	   avec	  

hématome	   (grade	   de	   Fisher	   élevé)	   étant	   référés	   la	   plupart	   du	   temps	   à	   l’équipe	  

neurochirurgicale.	   Les	   résultats	   présentés	   sont	   donc	   les	   meilleurs	   résultats	  

possiblement	  escomptés	  et	  la	  transposition	  de	  ces	  résultats	  au	  traitement	  de	  l’ensemble	  

des	   anévrysmes	   sylviens	   qui	   se	   présenteraient	   au	   sein	   d’une	   institution	   ne	   pourrait	  

conduire	   qu’à	   minorer	   les	   bons	   résultats	   du	   traitement	   endovasculaire.	   Cela	   est	  

d’ailleurs	  montré	  dans	  l’article	  de	  Gory	  et	  al(15)	  où	  aucune	  sélection	  n’a	  été	  réalisée	  en	  

amont	   et	   120	   patients	   ont	   été	   consécutivement	   embolisés	   de	   leur	   anévrysme	   sylvien.	  

Dans	  cette	  série,	  la	  morbimortalité	  et	  le	  taux	  de	  complications	  sont	  plus	  élevés	  que	  dans	  

la	  littérature.	  Ce	  qui	  semble	  être	  également	  le	  cas	  dans	  notre	  étude	  où	  une	  majorité	  des	  

anévrysmes	  sylviens	  sont	  traités	  par	  voie	  endovasculaire	  et	  où	  les	  résultats	  en	  terme	  de	  

complications	  et	  de	  morbi-‐mortalité	  sont	  plus	  élevés	  que	  dans	  les	  équipes	  qui	  préfèrent	  

contre-‐indiquer	   l’embolisation	   aux	   vues	   d’une	   angioarchitecture	   défavorable	   à	  

l’embolisation.	  	  

Par	  opposition	  à	   cela,	   les	   séries	   chirurgicales	   récentes	   incluent	  des	  anévrysmes	  

complexes	   avec	   pour	   une	   partie	   d’entre	   eux	   des	   anévrysmes	   géants	   nécessitant	  

d’employer	  des	  techniques	  compliquées	  comme	  les	  by-‐passes(5,40).	  Ces	  techniques	  très	  

complexes	   sont	   	   intrinsèquement	   grévées	   d’une	   morbidité	   et	   d’une	   mortalité	   plus	  

importante	   que	   dans	   le	   cas	   d’un	   clippage	   standard.	   Les	   intégrer	   dans	   les	   séries	  

chirurgicales	  des	  anévrysmes	  sylviens	  tend	  donc	  à	  majorer	   le	  taux	  de	  complications	  et	  

de	  morbi-‐mortalité.	  	  

Malgré	   ces	   deux	   biais	   de	   sélection	   dans	   les	   études	   chirurgicale	   et	  

neurointerventionnelle,	  la	  chirurgie	  reste	  moins	  délétère	  en	  terme	  de	  morbi	  mortalité	  et	  

de	  complications.	  Par	  contre,	  il	  a	  été	  montré	  par	  Morgan	  et	  co	  (7)que	  ces	  bons	  résultats	  

chirurgicaux	  pouvaient	  être	  sujets	  à	  discussion	  car,	  il	  retrouvait	  une	  morbimortalité	  de	  

0,6%	  pour	  le	  traitement	  chirurgical	  des	  anévrysmes	  sylviens	  inférieurs	  à	  12	  mm	  chez	  les	  

patients	   de	   moins	   de	   60	   ans	   contre	   22,2%	   de	   morbimortalité	   pour	   les	   anévrysmes	  
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supérieur	  à	  12	  mm	  chez	  les	  patient	  de	  plus	  de	  60	  ans.	  Les	  résultats	  chirurgicaux	  doivent	  

donc	   être	   considérés	   avec	   précaution	   lorsqu’ils	   sont	   présentés	   dans	   leur	   globalité	   et	  

mériteraient	  une	  étude	  de	  sous-‐groupe	  en	  fonction	  de	  l’âge	  et	  de	  la	  taille	  de	  l’anévrysme	  

afin	  d’approcher	  la	  réalité	  clinique.	  	  	  

4.2.6 Etudes	  monocentriques	  comparant	  l’embolisation	  et	  la	  chirurgie	  
Plusieurs	  études	  ont	  comparé,	  dans	  des	  études	  monocentriques,	   les	  résultats	  de	  

la	  prise	  en	  charge	  de	   ces	  anévrysmes	  sylviens	   rompus	  ou	  non	   rompus.	  Damman	  et	   co	  

(43)	   	   et	  Guresir	  et	   co	   (44)	  en	  Allemagne,	  Regli	   et	   co	   	   en	  Suisse	   (34),	   et	  Diaz	  et	   co	  aux	  

USA(45).	   Les	   conclusions	   sont	   assez	   consensuelles	   et	   univoques;	   en	   effet	   la	   chirurgie	  

même	  si	  elle	  n’apporte	  pas	   forcément	  un	  plus	  en	   terme	  de	  résultats	  cliniques	  (surtout	  

pour	   les	   non	   rompus)	   avec	   un	  mRS	   identique	   lors	   du	   suivi,	   cette	   dernière	   a	   un	   taux	  

d’occlusion	   complète	   plus	   importante,	   des	   taux	   de	   complications	   plus	   faibles	   et	   une	  

possibilité	  technique	  de	  traitement	  de	  100%.	  En	  effet,	  à	  aucun	  moment	  le	  chirurgien	  n’a	  

été	  mis	  en	  défaut	  quant	  à	   la	  possibilité	  de	  réaliser	   le	  geste	  de	  clippage	  de	   l’anévrysme	  

contrairement	   aux	   6%	   d’impossibilité	   technique	   pour	   l’embolisation.	   Ces	   résultats	  

contrebalancent	  «	  l’invasivité	  »	  de	   la	  chirurgie,	  comme	  le	  conçoivent	  Brinjikji	  et	  co(13)	  

dans	   leur	   revue	   de	   la	   littérature	  des	   anévrysmes	   sylviens	   embolisés:	   «	  The	   more	  

availability	  of	  endovascular	  treatment	  and	  its	  perceived	  less	  invasive	  nature	  should	  not	  

be	   regarded	  as	   sufficient	   reasons	   to	  prefer	   embolization	  over	   surgical	   treatment	  »	   (La	  

nature	   moins	   invasive	   de	   l’embolisation	   n’est	   pas	   considérée	   comme	   une	   raison	  

suffisante	   pour	   préférer	   l’embolisation	   au	   traitement	   chirurgical	  ).	   Dans	   leur	   méta-‐

analyse	   avec	   revue	   de	   la	   littérature	   récente(2014),	   Blackburn	   et	   co	   (46)	   pour	   les	  

anévrysmes	  sylviens	  non	  rompus	  (1052	  clips	  vs	  839	  embolisations)	  et	  Santiago-‐Dieppa	  

et	  co	  (47)	  dans	  leur	  revue	  de	  la	  littérature	  des	  anévrysmes	  sylviens	  rompus,	  confirment	  

cette	  conclusion.	  

4.2.7 HSA	  grave	  
	  Une	  tendance	  de	  plus	  en	  plus	  marquée	  au	  sein	  des	  équipes	  consiste	  à	  emboliser	  

l’anévrysme	  afin	  de	   le	  «	  sécuriser	  »	  avant	  une	  chirurgie	  de	  décompression	   (évacuation	  

d’hématome,	   craniectomie	  décompressive).	  Bonhstedt	  et	   co	   (10)	  ont	  étudié	   le	   résultat	  

clinique	  de	  la	  prise	  en	  charge	  d’une	  cohorte	  de	  102	  patients	  avec	  un	  anévrysme	  sylvien	  

rompu	  avec	  hématome.	  Ils	  ont	  montré	  une	  mortalité	   intra-‐hospitalière	  globale	  de	  50%	  

chez	  ces	  patients.	  Le	  taux	  de	  mortalité	  atteint	  86%	  des	  cas	  si	  l’hématome	  intra-‐cérébral	  
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n’est	  pas	  évacué.	  15%	  de	   leur	  patients	  avec	  un	  statut	  clinique	  précaire	  ont	  un	  devenir	  

favorable	  à	   long	   terme	  (30%	  dans	  notre	  cohorte).	  Dans	  une	  autre	  étude,	  Prat	  et	   co(6)	  

ont	   montré	   50%	   de	   bons	   résultats	   cliniques	   avec	   une	   intervention	   dans	   les	   8h	   sur	  

l’hématome	   pour	   les	   patients	   admis	   en	   stade	   WFNS	   4	   et	   5	   et	   Fisher	   4,	   la	   mydriase	  

unilaterale	   étant	   un	   facteur	   de	   mauvais	   pronostic.	   Dans	   l’étude	   de	   Rinne	   et	   co	   (37)	  

publiée	   en	   1996	   sur	   la	   prise	   en	   charge	   chirurgicale	   de	   690	   anévrysmes	   sylviens,	   le	  

devenir	   favorable	   est	   corrélé	   à	   la	   prise	   en	   charge	  de	   l’hématome	  dans	   les	   3h30	   après	  

l’HSA.	  

Dans	   notre	   série,	   quelque	   soit	   la	   modalité	   de	   traitement	   (embolisation	   vs	  

chirurgie	   vs	   embolisation	   puis	   chirurgie),	   l’étude	   du	   sous-‐groupe	   des	   anévrysmes	  

rompus	  au	  statut	  clinique	  grave	  avec	  hématome	  intraparenchymateux	  (WFNS	  4	  et	  5	  et	  

Fisher	  4)	  n’a	  pas	  retrouvé	  de	  différences	  dans	  les	  résultats	  cliniques	  (mRS≥3	  dans	  70%	  

des	   cas	   dont	   35%	   de	   mortalité).	   25%	   des	   patients	   Fisher	   4	   ont	   bénéficié	   d’une	  

embolisation	   première	   suivie	   d’une	   chirurgie	   pour	   évacuation	   de	   l’hématome	   et	   /ou	  

craniectomie	  décompressive	   sans	  que	   cela	  ne	  modifie	   le	   statut	   clinique	  à	  distance	  par	  

rapport	  aux	  autres	  modalités	  thérapeutiques.	  	  

Dans	  notre	  série,	  45,5%	  des	  anévrysmes	  rompus	  avec	  status	  clinique	  grave	  ont	  

été	  traité	  chirurgicalement	  contre	  16,3%	  des	  anévrysmes	  traités	  par	  embolisation.	  Cette	  

différence	   (p=0,002)	  est	   à	  prendre	  en	   compte	  aussi	  dans	   les	   résultats	   cliniques	  à	   long	  

terme	   de	   la	   chirurgie	   (60%	   de	   mRS<2)	   moins	   bon	   que	   pour	   l’embolisation	   (74	   %	  

mRS<2)	  dans	  notre	  série.	  	  

Les	  données	  de	   la	   littérature	  associées	  aux	  données	  de	  notre	  série	   sur	   le	   statut	  

clinique	  au	  long	  cours	  ne	  sont	  pas	  en	  faveur	  d’un	  traitement	  combiné	  (embolisation	  de	  

l’anévrysme	  puis	  chirurgie	  de	  l’hématome).	  L’allongement	  de	  la	  durée	  de	  prise	  en	  charge	  

(temps	   d’embolisation	   puis	   temps	   de	   chirurgie)	   chez	   ces	   patients	   en	   hypertension	  

intracranienne	   sévère,	   le	   risque	   d’occlusion	   incomplète	   de	   l’anévrysme,	   le	   risque	   de	  

complications	  thrombo-‐embolique	  et	  de	  rupture	  per	  embolisation	  et	  la	  nécéssité	  que,	  in	  

fine,	  la	  chirurgie	  soit	  indispensable	  sont	  en	  faveur	  d’un	  traitement	  chirurgical	  précoce	  de	  

l’hématome	  et	  de	  l’anévrysme	  simultanément.	   	  
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4.3 Angioarchitecture	  et	  résultats	  angiographiques	  

4.3.1 Histoire	  naturelle	  des	  anévrysmes	  sylviens	  non	  rompus.	  
Les	   anévrysmes	   non	   rompus	   présentent	   une	   angioarchitecture	   très	   différentes	  

des	  anévrysmes	  rompus.	  En	  effet,	  ils	  sont	  moins	  larges,	  moins	  profonds	  avec	  un	  AR,	  un	  

BNF	  et	  un	  HWR	  plus	  élevés,	  seul	  les	  collets	  sont	  plus	  étroits.	  	  

Ces	  données	  sont	  tout	  à	  fait	  identiques	  avec	  celle	  de	  la	  littérature	  (1,48–50),	  où	  la	  

taille	   de	   l’anévrysme	   et	   l’AR	   principalement	   ont	   été	   décrits	   comme	   des	   facteurs	   de	  

risque	   de	   rupture.	   Un	   AR	   >3,47	   est	   associé	   à	   un	   risque	   relatif	   de	   rupture	   20	   fois	  

supérieur	   comparativement	   à	   un	   AR	   ≤	   1,38(48)	   et	   ce	   quelque	   soit	   la	   localisation	  

anévrysmale.	  D’autres	  paramètres	  comme	  un	  angle	  du	  flux	  incident	  élevé	  ,	  ou	  un	  angle	  

faible	   formé	  entre	   l’artère	   afférente	   et	   l’artère	   efférente	  porteuse	  de	   l’anévrysme	   (51)	  

ont	   montré	   un	   risque	   de	   rupture	   plus	   important.	   Des	   scores	   de	   prédictabilité	   du	  

saignement	   ont	   été	   élaborés(52)	   comprenant	   la	   localisation,	   la	   taille	   de	   l’anévrysme,	  

l’âge	  du	  patient,	  les	  antécédents	  vasculaires	  etc…,	  mais	  cela	  semble	  difficile	  à	  utiliser	  en	  

pratique	  courante(53).	  	  

Dans	   la	   série	   de	   Juvela	   et	   co(55),	   le	   risque	   de	   rupture	   d’une	   cohorte	   de	   158	  

anévrysmes	  est	  analysée	  sur	  une	  période	  de	  40	  ans.	  Il	  retrouve	  un	  risque	  cumulatif	  de	  

rupture	  de	  1,1%/an	  avec	  un	  risque	  de	  rupture	  plus	   important	  pour	  les	  anévrysmes	  de	  

grande	   taille	   (>7mm),	   un	   tabagisme	   actif,	   un	   âge	   jeune	   et	   la	   localisation	   à	   la	  

communicante	  antérieure.	  Ce	  taux	  chute	  même	  à	  0,25%/an	  dans	  l’étude	  de	  Greving	  et	  co	  

(52)	  pour	  les	  anévrysmes	  de	  la	  circulation	  antérieure,	  <7	  mm,	  sans	  tabagisme.	  	  

Les	  conclusions	  d’ISUIA	  sur	  les	  anévrysmes	  non	  rompus	  concernant	  le	  cut-‐off	  de	  

7	   ou	   10	  mm	   de	   diamètre	   comme	   facteur	   de	   risque	   de	   rupture	   ne	   peuvent	   donc	   être	  

utilisées	   seules	   pour	   prendre	   la	   décision	   de	   traiter	   ou	   non	   une	   malformation	  

anévrysmale	   car	   il	   ne	   peut	   correspondre	   à	   la	   réalité	   clinique(3,54).	   En	   effet,	   63%	  des	  

anévrysmes	  sylviens	  rompus	   inclus	  dans	  notre	  étude	  ont	  une	   taille	   inférieure	  à	  7	  mm.	  	  

Naggara	   et	   co	   (56)	  ont,	   par	   ailleurs,	   récemment	  publié	  un	  article	   sur	   les	  difficultés	  de	  

l’analyse	   statistique	   des	   variables	   continues	   comme	   l’âge	   du	   patient	   ou	   la	   taille	   de	  

l’anévrysme.	  L’étude	  ISUIA	  a	  segmenté	  la	  taille	  des	  anévrysmes	  afin	  de	  décrire	  un	  risque	  

de	  rupture;	  si	  la	  taille	  de	  l’anévrysme	  est	  faible	  (<10mm),	  le	  risque	  de	  rupture	  est	  faible,	  

si	   l’anévrysme	   est	   volumineux	   (>10mm),	   le	   risque	   de	   rupture	   est	   important	   donc	  
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l’anévrysme	  «	  devrait	  »	  être	  traité.	  Mais	  on	  ne	  peut	  pas	  en	  conclure	  une	  prise	  en	  charge	  

significativement	  valable.	  En	  effet,	  que	  conclure	  sur	  le	  risque	  de	  rupture	  d’un	  anévrysme	  

de	   9,9	   mm	   par	   rapport	   à	   un	   anévrysme	   de	   10,1	   mm	  et	   donc	   qu’en	   conclure	   sur	   la	  

décision	  de	  traiter	  ou	  non	  l’anévrysme	  ?	  	  

Le	  risque	  de	  rupture	  d’un	  anévrysme	  prévaut	  toujours	  à	  la	  décision	  du	  traitement	  

d’un	  anévrysme	  non	  rompu	  et,	  à	  ce	  titre,	  il	  convient	  d’individualiser	  ce	  risque	  et	  non	  de	  

se	   cantonner	   à	   un	   aspect	   radiologique	   ou	   au	   statut	   clinique	   du	   patient.	   Il	   n’est	   pas,	   à	  

l’heure	  actuelle,	  possible	  de	  dégager	  un	  consensus,	  ni	  même	  une	  conduite	  à	  tenir	  précise	  

sur	  les	  indications	  du	  traitement	  des	  anévrysmes	  sylviens	  non	  rompus.	  	  

4.3.2 Complications	  de	  la	  procédure	  liées	  à	  l’angioarchitecture	  
Vanzin	  et	  co	  (23)	  dans	  leur	  étude	  d’une	  cohorte	  de	  100	  anévrysmes	  sylviens	  non	  

rompus	   traités	   par	   embolisation	   ont	  montré	   que	   les	   complications	   techniques	   étaient	  

liées	  à	  l’angioarchitecture	  :	  taille	  de	  l’anévrysme	  (	  >	  7mm)	  et	  collet	  large	  (>	  4mm)	  sont	  

des	  facteurs	  de	  risque	  de	  complications	  du	  traitement	  endovasculaire.	  	  

Notre	   étude	   a	   permis	   de	   mettre	   en	   évidence	   d’autres	   facteurs	   de	   risque	   de	  

complications	  dans	   le	   traitement	  endovasculaire	  des	  anévrysmes	  sylviens	  non	  rompus	  

comme	  une	  profondeur	   importante	   (6,86	  mm	  vs	  5,36	  mm	  en	  moyenne)	  mais	  aussi	  un	  

AR	  faible	  (rapport	  de	  1:2	  environ)	  pour	  les	  anévrysmes	  non	  rompus	  et	  rompus.	  	  

A	   la	  différence	  des	  complications	   liées	  à	   la	   technique,	   il	   existe	  un	  autre	   type	  de	  

complication	  à	   savoir	   l’impossibilité	   d’embolisation.	   En	   effet,	   en	  moyenne	   on	   retrouve	  

une	   impossibilité	   technique	  dans	  6%	  des	   cas.	  Or,	   les	   cas	   traités	  par	   embolisation	   sont	  

déjà	  des	   cas	   très	   séléctionnés	  de	  par	   leur	   angioarchitecture(12,17,24,34).	   Le	   taux	   réel	  

d’anévrysme	   présentant	   une	   angioarchitecture	   accessible	   à	   l’embolisation	   est	   donc,	   à	  

priori,	   plus	   faible.	   Dans	   l’article	   de	   Gory	   et	   co(15),	   100%	   des	   anévrysmes	   ont	   été	  

embolisés	  mais	  ont	  donc	  nécessité	  dans	  certains	  cas	  l’utilisation	  de	  stents	  (14,5%)	  ce	  qui	  

a	   augmenté	   la	  morbidité	   (57).	   L’impossibilité	  d’embolisation	  dans	  notre	   cohorte	   (6%)	  

est	   dûe	   quasi	   exclusivement	   à	   une	   angioarchitecture	   inadaptée	   (1	   seul	   antécédent	   de	  

dissection	  carotidienne).	  Il	  s’agit	  d’anévrysme	  de	  petite	  taille	  (profondeur	  3mm	  vs	  6,25	  

mm;	  un	  diamètre	  de	  2,76	  mm	  vs	  6,20mm,)	   avec	  un	  AR	   faible	  de	   rapport	  1	  :1	   (0,97	  vs	  

1,49	  )et	  un	  BNF	  faible	  de	  rapport	  1	  :1	  (0,98	  vs	  1,74).	  Les	  anévrysmes	  de	  petite	  taille	  avec	  
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un	   collet	   égal	   au	   diamètre	   et	   à	   la	   profondeur	   présentent	   leur	   plus	   fort	   taux	   d’échec	  

d’embolisation.	  	  

4.3.3 Taux	  d’occlusion	  	  
Dans	  la	  littérature	  (tableau	  17	  et	  18),	  le	  taux	  d’occlusion	  satisfaisante	  (complète	  

ou	  avec	  perméabilité	  du	  collet	  <	  5%)	  est	  plus	   important	  dans	   le	  groupe	  «	  chirurgical	  »	  

(96,6%	  vs	  63,9%)	   avec	  une	   recanalisation	  plus	   faible	   calculée	   à	   0,8%	   (16,1%,	  pour	   le	  

groupe	  embolisation).	  	  

Dans	  notre	  série,	  les	  taux	  d’occlusions	  de	  patients	  opérés	  sont	  identiques	  à	  ceux	  

de	  la	  littérature	  avec	  près	  de	  100%	  d’occlusion	  complète	  à	  plus	  de	  18	  mois	  de	  suivi.	  Par	  

contre,	  nos	  résultats	  d’embolisation	  sur	  l’occlusion,	  que	  ce	  soit	  pour	  les	  anévrysmes	  non	  

rompus	   ou	   rompus,	   sont	   meilleurs	   que	   ceux	   de	   la	   littérature	   (80%	   vs	   64%)	  

probablement	  liés	  à	  la	  grande	  expérience	  des	  équipes	  de	  neuroradiologie	  et	  à	  la	  gestion	  

«	  aggressive	  »	   des	   lésions	   anévrysmales	   avec	   l’utilisation	   du	   ballon	   de	  

«	  remodeling	  »(58).	  	  Ce	  type	  de	  prise	  en	  charge	  entraine	  toutefois	  des	  effets	  indésirables.	  

Dans	   notre	   série,	   on	   remarque	   un	   taux	   de	   mortalité	   des	   grades	   0	   et	   un	   taux	   de	  

complications	  un	  peu	  plus	  élevés	  que	  dans	  la	  littérature,	  à	  l’instar	  de	  l’étude	  de	  Gory	  et	  

co(15)	  où	  100%	  des	  anévrysmes	  sylviens	  ont	  été	  embolisés	  sans	  sélection	  préalable	  des	  

patients	  et	  quelque	  soit	  le	  statut	  clinique	  et	  l’aspect	  angioarchitectural.	  La	  survenue	  des	  

complications	   dans	   les	   suites	   de	   la	   prise	   en	   charge	   neuroradiologique	   peut	   être	   dûe	  

aussi	  à	  la	  technique	  utilisée	  et	  notamment	  à	  l’utilisation	  de	  stents	  qui	  entrainent	  plus	  de	  

complications	   (36,8%	  pour	   les	   stents	   vs	   8,5%	  pour	   le	   coiling	   +/-‐	   remodeling)	   comme	  

l’ont	  montré	  Gory	  et	  co(15)	  ;	  mais	  aussi	  un	  taux	  d’occlusion	  plus	  important	  comme	  dans	  

l’étude	  de	  Johnston	  et	  co(59)	  où	  l’embolisation	  de	  91	  patients	  présentant	  un	  anévrysme	  

sylvien	  par	  stent	  a	  permis	  une	  occlusion	  satisfaisante	  dans	  90,4%	  des	  cas.	  

Par	   ailleurs,	   l’auto-‐évaluation	   des	   résultats	   de	   l’embolisation	   est	   sujets	   à	  

controverses.	  L’étude	  du	  taux	  d’occlusion	  et	  de	  recanalisations	  retrouve	  des	  différences	  

lorsque	  les	  imageries	  de	  contrôle	  sont	  relues	  par	  plusieurs	  observateurs	  différents	  avec	  

une	  mauvaise	  corrélation	   inter-‐observateur	  et,	  a	  fortiori,	  en	   IRM.	  On	  retrouve,	  de	  plus,	  

un	   biais	   d’analyse	   des	   résultats	   avec	   une	   surestimation	   du	   taux	   d’occlusion	   et	   de	  	  

recanalisations	   lorsque	   le	   suivi	   par	   imagerie	   est	   réalisé	   par	   l’équipe	   qui	   a	   traité	  

l’anévrysme(60).	  	  
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4.3.4 Taux	  de	  recanalisations	  et	  de	  retraitements	   	  
Dans	  l’étude	  CLARITY(58),	  la	  pérennité	  de	  l’occlusion	  est	  corrélée	  à	  3	  facteurs	  :	  la	  

taille	   du	   collet,	   l’utilisation	   du	   ballon	   de	   remodeling	   et	   la	   qualité	   de	   l’embolisation	  

première.	   L’occlusion	   complète	   est	   donc	   nécesssaire	   dès	   le	   traitement	   initial.	   En	  

moyenne,	   dans	   la	   littérature,	   on	   retrouve	   16,1%	   de	   recanalisations	   des	   anévrysmes	  

traités	   par	   voie	   endovasculaire	   et	   0,7%	   par	   voie	   chirurgicale.	   Dans	   notre	   série,	   on	  

montre	   un	   taux	   de	   recanalisation	   supérieur	   lorsque	   les	   anévrysmes	   sont	   traités	   par	  

embolisation	  (16%)	  par	  rapport	  à	  ceux	  traités	  par	  chirurgie	  (2%)	  malgré	   la	  qualité	  de	  

l’embolisation	   première	   de	   ces	   patients	   avec	   80%	   d’occlusion	   complète	   ou	   quasi	  

complète.	   Ces	   données	   sont	   identiques	   avec	   celles	   de	   la	   littérature.	   Dans	   notre	   série,	  

nous	   retrouvons,	   en	   accord	   avec	   l’étude	   CLARITY,	   que	   la	   taille	   de	   l’anévrysme	   est	   un	  

facteur	   de	   risque	   de	   recanalisations.	   Ni	   l’utilisation	   du	   ballon,	   ni	   la	   qualité	   de	  

l’embolisation	  première	  ne	  sont	  des	  facteurs	  de	  risque	  de	  recanalisation.	  	  

Dans	   toutes	   les	   études	   concernant	   le	   traitement	   des	   anévrysmes,	   le	   taux	   de	  

recanalisations	   et	   de	   retraitements	   est	   plus	   important	   dans	   le	   groupe	  

endovasculaire(61,62).	   Ces	   recanalisations	   occasionnent	   donc	   une	   nécessaire	  

surveillance	   rapprochée	   afin	   d’envisager	   d’éventuels	   retraitements.	   Toute	   nouvelle	  

procédure	   soumet	   le	   patient	   à	   des	   risques	   supplémentaires,	   dans	   la	   mesure	   où	   les	  

retraitements	   sont	   plus	   fréquents	   dans	   le	   groupe	   embolisation	   (qu’ils	   soient	   retraités	  

par	   voie	   endovasculaire	   ou	   chirurgicale),	   la	   décision	   de	   traiter	   les	   patients	   par	   voie	  

endovasculaire	  doit	  tenir	  compte	  de	  ces	  données.	  Dans	  notre	  cohorte,	  	  2%	  des	  patients	  

traités	   par	   chirurgie	   et	   9,5%	   des	   patients	   traités	   par	   embolisation	   ont	   bénéficié	   d’un	  

retraitement.	   Or	   les	   recanalisations	   concernent	   16%	   des	   anévrysmes	   embolisés	   dans	  

notre	   série	  ;	   il	   existe	   donc	   une	   différence	   significative	   entre	   le	   nombre	   d’anévrysmes	  

recanalisés	  et	  le	  nombre	  	  d’anévrysmes	  retraités.	  En	  conséquence,	  force	  est	  de	  constater	  

que	  les	  indications	  de	  retraitement	  (par	  embolisation	  ou	  chirurgie)	  ne	  sont	  pas	  codifiées	  

et	   dépendent	   des	   habitudes	   des	   équipes(32).	   D’ailleurs,	   il	   n’existe	   pas	   d’études	   ni	   de	  

guidelines	  concernant	  ces	  indications	  de	  retraitement.	  

	  

4.3.5 Taux	  de	  resaignement	  
Dans	   la	   littérature,	   le	   taux	  d’occlusion	   initiale	  est	  de	  quasiment	  100%	  lors	  de	   la	  

prise	  en	  charge	  neurochirurgicale	  avec	  moins	  de	  1%	  de	  risque	  de	  recanalisations	  le	  taux	  
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atteint	   64%	   en	   moyenne	   dans	   le	   groupe	   «	  endovasculaire	  »	   avec	   16	   %	   de	   risque	   de	  

recanalisations.	   Cette	   différence	   justifie-‐t-‐elle	   le	   fait	   de	   réaliser	   une	   chirurgie	   ouverte	  

difficilement	   acceptée	   par	   les	   patients,	   décision	   souvent	   impactée	   par	   un	   lobbying	  

négatifs	  par	  rapport	  aux	  techniques	  endovasculaires.	  

Le	  taux	  d’occlusion	  complète	  initiale	  est	  le	  seul	  facteur	  de	  risque	  de	  resaignement	  

des	   anévrysmes	   rompus(63).	   Sur	   les	   1001	   patients	   traités	   d’un	   anévrysme	   rompu	   de	  

l’étude	  CARAT,	  lorsque	  l’occlusion	  est	  complète,	  le	  risque	  de	  resaigenement	  est	  de	  1,1%	  

et	   lorsque	   l’occlusion	   est	   inférieure	   à	   70%	   le	   risque	   de	   resaignement	   est	   de	   17,6%	  

(p=0,0001).	  L’étude	  ISAT	  est	  arrivée	  à	  la	  même	  conclusion	  avec	  un	  taux	  de	  resaignement	  

plus	  important	  à	  5	  ans	  (64)	  pour	  les	  anévrysmes	  traités	  par	  voie	  endovasculaire	  ce	  qui	  

s’explique	   parfaitement	   par	   le	   taux	   d’occlusion	   complète	   inférieur	   à	   la	   chirurgie.	   Ce	  

risque	  de	  resaignement	  est	  donc	  bien	  entendu	  plus	   important	  chez	   les	  patients	   jeunes	  

avec	  une	  espérance	  de	  vie	  plus	  élevée	  comme	  cela	  a	  été	  confirmé	  par	  le	  groupe	  d’ISAT	  

en	   2005(61)	   avec	   un	   risque	   de	   resaignement	   post	   traitement	   de	   0,24%/patients/an	  

pour	   l’embolisation	  et	  de	  0,032%/patients/an	  pour	   la	   chirurgie	   (8	   fois	  plus	   important	  

dans	  le	  groupe	  endovasculaire).	  	  

Mitchell	  et	  co(65),	  toujours	  d’après	  la	  cohorte	  d’ISAT	  et	  donc	  non	  spécifique	  aux	  

anévrysmes	   sylviens,	   ont	   considéré	   que	   l’avantage	   supposé	   de	   l’embolisation	   par	  

rapport	  à	  la	  chirugie	  dans	  les	  anévrysmes	  rompus	  n’était	  pas	  de	  mise	  chez	  les	  patients	  

de	  moins	  de	  40	  ans.	  En	  effet,	  «	  the	  differences	  of	  the	  safety	  of	  the	  2	  procedures	  is	  small,	  

and	  the	  better	  long-‐term	  protection	  from	  SAH	  afforded	  by	  clip	  placement	  may	  give	  this	  

treament	  an	  advantage	  in	  life	  expectancy	  for	  patients	  <	  40	  years	  of	  age	  ».	  (la	  protection	  

offerte	   par	   la	   chirurgie	   concernant	   le	   risque	   de	   resaignement	   pourrait	   donner	   un	  

avantage	  à	  ce	  traitement	  dans	  l’espérance	  de	  vie	  des	  patients	  de	  moins	  de	  40	  ans	  ).	  

4.3.6 Nouvelles	  techniques	  
Malgré	  des	  études	  de	  faisabilité	  sur	  l’utilisation	  des	  stents	  et	  notamment	  les	  flow	  

diverters	   pour	   ces	   anévrysmes	   sylviens	   difficilement	   «	  coïlables	  »(14,25),	   des	   études	  

complémentaires	   doivent	   être	   réalisées	   avant	   de	   pouvoir	   utiliser	   ces	   techniques	   en	  

pratique	  courante	  car,	  ni	  l’efficacité	  au	  long	  cours,	  ni	  les	  complications	  importantes	  n’en	  

font	   un	   traitement	   de	   première	   intention,	   surtout	   dans	   l’indication	   particulière	   des	  

anévrysmes	  sylviens(66).	  D’ailleurs	  Johnson	  et	  co(67)	  qui	  possèdent	  la	  plus	  grande	  série	  
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d’anévrysmes	   sylviens	   embolisés	   par	   stents	   avec	   91	   patients	   le	   concèdent	   et	   pensent	  

qu’il	  est	  encore	  nécsessaire	  de	  diminuer	  les	  risque	  de	  complications	  per	  procédure	  et	  de	  

thromboses	   avant	   de	   proposer	   ce	   traitement	   en	   première	   intention.	   L’utilisation	   du	  

Web®	  n’est	  pas	  non	  plus	  indiquée	  pour	  le	  moment	  du	  fait	  du	  manque	  de	  connaissance	  

de	   ces	   résultats	   au	   long	   cours	  malgré	   des	   études	   encourageantes	   avec	   une	   faisabilité	  

technique(22).	  	  

	  

4.4 Expertise	  et	  expérience	  	  
	  

Les	   impossibilités	  d’embolisation	  et	   la	  probable	  supériorité	  de	   la	  chirurgie	  dans	  

le	   traitement	   des	   anévrysmes	   sylviens	   amènent	   à	   une	   autre	   réflexion	  :	   la	   nécessaire	  

pérennité	   de	   la	   formation	   des	   neurochirurgiens	   vasculaires.	   En	   effet,	   les	   anévrysmes	  

sont	   de	   plus	   en	   plus	   traités	   par	   embolisation	   de	   par	   le	   monde	   (aux	   USA	   le	   taux	   de	  

traitement	   endovasculaire	   est	   passé	   entre	   2002	   et	   2008	   de	   30%	   à	   63%	  pour	   les	   non	  

rompus	  et	  de	  	  17%	  a	  58%	  pour	  les	  anévrysmes	  rompus)(62)	  et	  ce	  sont	  autant	  de	  cas	  que	  

n’ont	   plus	   à	   traiter	   les	   neurochirurgiens	   vasculaires.	   L’expérience	   et	   l’expertise	  

chirurgicale	  en	  souffre	  nécessairement	  et	  la	  formation	  des	  jeunes	  neurochirurgiens	  à	  ces	  

pathologies	   vasculaires	   devient	   plus	   complexes.	   Le	   «	  volume	  »	   d’embolisations	   par	  

centre	  n’influe	  pas	  sur	  les	  résultats	  à	  long	  terme	  comme	  l’a	  montré	  l’étude	  ATENA(68),	  

dans	  laquelle	  649	  patients	  avec	  739	  anévrysmes	  non	  rompus	  ont	  été	  traités	  soit	  par	  des	  

centres	  traitant	  moins	  de	  20	  patients/an	  ou	  des	  centres	  traitant	  plus	  de	  21	  patients/an.	  

Il	  n’y	  a	  de	  différences	  ni	  sur	   la	  survenue	  de	  complications,	  ni	  sur	   la	  morbimortalité	  ou	  

sur	   le	   taux	   d’occlusion.	   Il	   n’en	   est	   pas	   de	   même	   pour	   la	   chirurgie,	   où	   le	   volume	  

d’anévrysmes	   traités	   est	   directement	   corrélé	   aux	   résultats	   cliniques	   et	  

angiographiques(69).	  En	  2012,	  Lai	  et	  co(70)	  ont	  montré	  que	  le	  nombre	  de	  craniotomies	  

pour	   anévrysmes	   par	   chirurgien	   avait	   chuté	   de	   53,3%	   en	   Australie.	   Par	   ailleurs,	   les	  

anévrysmes	  traités	  par	  chirurgie	  sont	  les	  plus	  complexes	  avec	  une	  taille	  importante,	  des	  

collets	   larges,	   un	   hématome	   profond	   et	   nécessitent	   déjà	   une	   expérience	   en	   chirurgie	  

vasculaire	   non	   négligeable.	   Cette	   expérience	   ne	   pourra	   être	   remplacer	   que	   par	  

l’hyperspécialisation(71)	   et	   le	   recrutement	   de	   patients	   pour	   la	   chirurgie	   soulignant	   la	  

nécéssité	   d’un	   équilibre	   relatif	   entre	   le	   traitement	   chirurgical	   et	   traitement	  

endovasculaire.	  
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4.5 Etude	  socio-‐économique	  
	  

Les	   retraitements	   et	   la	   nécessaire	   surveillance	   au	   long	   cours	   engendrent	   une	  

donnée	   supplémentaire	   à	   prendre	   en	   compte	   dans	   la	   décision	   du	   traitement	  :	   le	   coût	  

socio-‐économique.	  En	  effet,	  un	  des	  arguments	  avancé	  pour	  valoriser	  la	  neuroradiologie	  

interventionnelle	   est	   la	   réduction	   du	   temps	   d’hospitalisation	   comme	   l’ont	   demontré	  

plusieurs	  études	  américaine(72,73)	  et	  française(74).	  En	  effet	  dans	  ces	  études	  évaluant	  le	  

cout	  de	  la	  procédure	  sur	  les	  anévrysmes	  traités	  soit	  par	  embolisation	  soit	  par	  chirurgie	  

le	   temps	   d’hospitalisation	   est	   significativement	   plus	   faible	   pour	   les	   techniques	  

endovasculaires	  pour	  les	  anévrysmes	  non	  rompus	  (5jrs	  vs	  2	  jrs)	  et	  rompus	  (36	  jrs	  vs	  30	  

jrs	   en	  moyenne).	   Pour	   autant	   ces	   données	   ne	   concernent	   pas	   le	   parcours	   de	   soins	   du	  

patient	  mais	  uniquement	   la	  prise	  en	  charge	   initiale	  et	  ne	  concerne	  pas	  spécifiquement	  

les	  anévrysmes	  sylviens.	  L’étude	  de	  Lad	  et	  co(72)	  confirme	  cette	  tendance	  lors	  du	  suivi	  

au	   long	  cours	  des	  patients	   traités	  d’un	  anévrysme	  non	  rompu	  avec	  un	  coût,	  au	  départ,	  

plus	  élevé	  pour	  la	  chirurgie	  mais	  pas	  différent	  à	  2	  ans	  et	  à	  5	  ans	  en	  raison	  des	  contrôles	  

angiographiques	  répétés.	  	  

Nous	   avons	   donc	   considéré	   que	   les	   réhospitalisations	   pour	   angiographie	   de	  

contrôle	   ou	   pour	   retraitement	   devaient	   être	   incluses	   dans	   le	   total	   des	   jours	  

d’hospitalisation.	  On	  retrouve	  donc	  des	  données	   sensiblement	  différentes	  avec	  aucune	  

différence	   de	   temps	   d’hospitalisation	   entre	   chirurgie	   et	   embolisation	   que	   les	  

anévrysmes	   soient	   traités	   à	   froid	   ou	   rompus,	   quelque	   soit	   le	   grade	  WFNS,	   ou	   le	   lieu	  

d’hospitalisation	   en	   soins	   intensifs	   ou	   hospitalisation	   conventionnelle.	   En	  moyenne,	   le	  

temps	  d’hospitalisation	  pour	   les	  grades	  0	  est	  de	  12,07	  jrs	  pour	   l’embolisation	  vs	  11,88	  

jrs,	  et	  pour	  les	  rompus	  de	  30,46	  jrs	  vs	  30,62	  jrs.	  Les	  séries	  américaines	  sur	  le	  coût	  de	  la	  

procédure	  (chirurgie	  vs	  embolisation)	  ne	  peuvent	  pas	  être	  transposées	  pour	  la	  France,	  

le	   mode	   de	   financement	   étant	   totalement	   différent	   et	   une	   seule	   étude	   française	   a	   pu	  

comparer	   les	  différences	  de	  coûts(74).	  Cette	  étude	  réalisée	  entre	  1998	  et	  2002	  sur	  44	  

patients	   ne	   retrouve	   pas	   de	   différence	   en	   terme	   de	   coût	   pour	   le	   traitement	   des	  

anévrysmes	  rompus	  (en	  considérant	  toutes	  les	  localisations	  anévrysmales).	  	  

Cependant,	  à	   l’instar	  de	   la	   littérature	  anglo-‐saxonne,	   le	   surcout	  engendré	  par	   le	  

traitement	  endovasculaire	  stricto	  sensu	  était	  compensé	  par	  une	  durée	  d’hospitalisation	  

plus	   courte(75).	   Or,	   dans	   notre	   étude,	   dans	   la	   mesure	   où	   le	   temps	   d’hospitalisation	  
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global	   est	   identique,	   l’embolisation	   est	   donc	   significativement	   plus	   coûteuse	   avec	   en	  

moyenne	   un	   surcoût	   de	   7000€	   par	   patient	   (16132€	   vs	   9273€	   pour	   les	   grades	   0	   et	  

26625€	   vs	   19406€	   pour	   les	   rompus).	   Ce	   coût	   calculé	   n’est	   pas	   le	   coût	   réel	   mais	  

uniquement	   les	   fonds	   versés	   à	   l’hôpital	   par	   patient	   pour	   son	   parcours	   de	   soins	   (les	  

GHM).	   Le	   coût	   réel	   comporterait	   le	   nombre	   précis	   de	   jours	   d’hospitalisation,	   les	  

ressources	   humaines	   nécessaires,	   le	   temps	   de	   salle	   d’intervention,	   le	   coût	   des	  

médicaments,	  des	  dispositifs	  médicaux	  etc…	  et	  nécessiterait	  une	  étude	  plus	  approfondie	  

pour	   éventuellement	   envisager	   une	   revalorisation	   des	   actes.	   En	   effet,	   ces	   GHM	   nous	  

semblent	   fortement	   sous-‐évalués	   en	   considérant	   que,	   rien	   qu’une	   journée	  

d’hospitalisation	  en	  neurochirurgie	  est	  estimée	  à	  environ	  2000€,	  cela	  représentant	  déjà	  

(hors	  coût	  de	  la	  procédure)	  24.000€	  en	  moyenne	  pour	  les	  anévrysmes	  non	  rompus.	  

Il	   n’a	   pas	   été	   possible,	   dans	   cette	   étude	   rétrospective,	   d’évaluer	   le	   délai	   de	   la	  

reprise	   du	   travail	   et	   des	   reprises	   des	   activités	   professionnelles.	   L’arrêt	   de	   travail	  

concernant	  les	  patients	  ayant	  une	  HSA,	  s’ils	  sont	  aptes	  à	  rentrer	  à	  leur	  domicile,	  est	  de	  

45	   jours	   qu’ils	   soient	   traités	   par	   embolisation	   ou	   par	   chirurgie.	   Les	   arrêts	   de	   travail	  

concernant	   les	   patients	   traités	   d’un	   anévrysme	   grade	   0	   n’ont	   pas	   pu	   être	   étudiés	   et	  

nécessiteraient	  une	  étude	  microéconomique	  prospective.	  

4.6 Prise	  en	  charge	  des	  anévrysmes	  sylviens	  	  
	  

A	  la	  lumière	  des	  données	  de	  la	  littérature	  neuroradiologique	  et	  neurochirurgicale,	  

des	   études	   comparatives	   monocentriques	   et	   de	   notre	   série,	   il	   est	   probable	   que	  

l’inversion	   de	   tendance	   dans	   le	   choix	   du	   traitement	   des	   anévrysmes	   sylviens	   de	   la	  

chirurgie	  vers	  l’embolisation	  soit	  plus	  dû	  à	  un	  «	  effet	  de	  mode	  »	  ou	  à	  un	  «	  lobbying	  »	  de	  

la	  part	  de	  la	  communauté	  neuroradiologique	  qu’à	  une	  véritable	  preuve	  scientifique	  de	  la	  

supériorité	  de	  la	  technique.	  	  

4.6.1 Anévrysme	  sylvien	  non	  rompu	  
	  

Le	  traitement	  des	  anévrysmes	  sylviens	  non	  rompus	  reste	  très	  débattu.	  En	  effet,	  

le	  traitement	  de	  ces	  anévrysmes	  ne	  se	  justifie	  que	  pour	  annuler	  le	  risque	  de	  saignement	  

ultérieur.	  Or	  l’histoire	  naturelle	  et	   les	  facteurs	  de	  risque	  de	  rupture	  ne	  sont	  finalement	  
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que	   peu	   connus.	   A	   partir	   de	   ce	   constat,	   il	   est	   extrêmement	   délicat	   de	   trouver	   une	  

conduite	  à	  tenir	  précise.	  	  

• Quoiqu’il	   en	   soit,	   les	  patients	   jeunes	  devraient	  être	   traités	  au	  vu	  du	   risque	  

cumulatif	  de	  saignement	  estimé	  à	  un	  peu	  moins	  de	  1%/patient/an.	  Avec	  une	  

espérance	  de	  vie	  de	  plus	  de	  40	  ans,	  que	  l’anévrysme	  soit	  volumineux	  ou	  non,	  

la	   balance	   bénéfice/risque	   est	   en	   faveur	   du	   traitement.	   Chez	   ces	   patients	  

jeunes,	   la	   chirurgie	   à	   froid	   a	   montré	   des	   résultats	   meilleurs	   que	  

l’embolisation	   sur	   la	   morbimortalité,	   sur	   l’occlusion,	   sur	   le	   risque	   de	  

recanalisation	  et	  sur	   le	  coût	  avec	  un	  temps	  d’hospitalisation	  comparable.	   Il	  

est	  donc	  à	  privilégier	  en	  première	  intention..	  	  

• Chez	   les	  patients	  âgés	  ou	  au	  statut	  clinique	  précaire	  avec	  un	  anévrysme	  de	  

petite	  taille,	  l’embolisation	  pourrait	  être	  proposée	  en	  première	  intention.	  La	  

décision	   de	   traitement	   est	   toutefois	   à	   discuter	   devant	   le	   risque	  

hémorragique	   faible	  de	   ces	  anévrysmes	   chez	  des	  patients	  dont	   l’espérance	  

de	  vie	  est	  modérée.	  La	  morbimortalité	  du	  traitement	  ne	  devant	  en	  aucun	  cas	  

dépasser	  le	  risque	  hémorragique	  naturel.	  

• Chez	  les	  patients	  âgés	  et	  dont	  les	  anévrysmes	  sont	  volumineux	  (>	  12mm),	  ni	  

la	  chirurgie,	  ni	  l’embolisation	  ne	  sont	  sans	  risque.	  L’histoire	  naturelle	  de	  ces	  

anévrysmes	   se	   fait	   vers	   la	   rupture.	   Ces	   patients	   méritent	   donc	   une	  

discussion	   au	   cas	   par	   cas	   afin	   d’évaluer	   le	   potentiel	   hémorragique	   et	   le	  

traitement	   sera	   décidé	   en	   collaboration	   entre	   les	   neurochirurgiens	  

vasculaires	  et	  les	  neuroradiologues.	  	  

• Lorsque	   la	   décision	   n’est	   pas	   clairement	   définie	   entre	   la	   chirurgie	   ou	  

l’embolisation,	   un	   anévrysme	   volumineux	   et/ou	   dont	   l’AR	   est	   proche	   d’un	  

rapport	  1:2,	  l’option	  chirurgicale	  semble	  être	  la	  plus	  raisonnable.	  

4.6.2 Anévrysme	  sylvien	  rompu	  
Depuis	  ISAT,	  beaucoup	  d’équipes	  considèrent	  que	  le	  traitement	  des	  anévrysmes	  

rompus	   est	   l’embolisation.	   Pourtant,	   ISAT	   ne	   permet	   pas	   de	   proposer	   des	   guidelines	  

comme	   cela	   est	   trop	   souvent	   admis,	  mais	   uniquement	   des	   recommandations	   avec	   un	  

niveau	  de	  preuve	  2b(28).	  	  

Au	  vu	  des	  données	  de	  la	  littérature	  et	  de	  notre	  série	  :	  	  
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• le	   traitement	   des	   anévrysmes	   sylviens	   avec	   hématome	   intracérébral	   et	   un	  

status	   clinique	   sévère	   (WFNS	   4	   et	   5),	   le	   traitement	   est	   chirurgical	   avec	  

possibilité	   de	   réaliser	   dans	   le	   même	   temps	   un	   geste	   de	   sécurisation	   de	  

l’anévrysme	   par	   clippage	   et	   un	   geste	   sur	   l’hématome	   +/-‐	   de	   craniectomie	  

décompressive	  

• Le	  traitement	  chirurgical	  est	  à	  privilégier	  pour	  les	  patients	  de	  plus	  de	  65	  ans	  

avec	  un	  grade	  WFNS	  faible.	  Dans	  la	  cohorte	  d’ISAT,	  le	  mRS	  <	  2	  à	  long	  terme	  

étant	   plus	   fréquent	   (87%	   pour	   la	   chirurgie	   vs	   45,5%	   pour	   l’embolisation)	  

malgré	  une	  épilepsie	  plus	   fréquente	   (12,9%	  vs	  0,7%)	  pour	   les	  anévrysmes	  

sylviens(76)	  

• La	   chirurgie	   pour	   les	   patients	   de	  moins	   de	   40	   ans,	   en	   raison	  du	   risque	   de	  

recanalisations	  et	  donc	  de	  resaignement	  plus	  important	  lors	  des	  traitements	  

neuroradiologiques,	   pourrait	   donner	   un	   avantage	   au	   clippage	   de	  

l’anévrysme	  eu	  égard	  à	  l’espérance	  de	  vie	  de	  ces	  patients.(65)	  

• Dans	  les	  autres	  cas	  de	  figure,	  patient	  entre	  40	  et	  65	  ans	  avec	  grade	  clinique	  

faible	   ou	   intermédiaire	   (WFNS	   1	   à	   3)	   et	   en	   dehors	   du	   contexte	   d’un	  

hématome	  intraparenchymateux,	  les	  anévrysmes	  pourraient	  être	  embolisés	  

à	  la	  condition	  de	  pouvoir	  assurer	  une	  occlusion	  complète.	  Il	  doit	  donc	  s’agir	  

d’anévrysme	   présentant	   une	   angioarchitecture	   adaptée	   au	   traitement	  

endovasculaire	  :	  

o 	  2,5>AR>1	   (complications,	   rupture	   et	   impossibilités	   d’embolisation	  

plus	  importantes	  si	  AR<1,	  recanalisations	  plus	  fréquentes	  si	  AR>2,5)	  	  	  

o BNF>1	  (risque	  d’impossibilité	  d’embolisation	  si	  anévrysme	  de	  petite	  

taille)	  

o Profondeur	   ≠	   diamètre	   et	   tous	   les	   deux	   supérieurs	   à	   3mm	  

(impossibilité	  d’embolisation)	  

o Profondeur	  et	  diamètre	  inférieurs	  à	  10	  mm	  (risque	  de	  recanalisation)	  

4.6.3 Organigramme	  de	  prise	  en	  charge	  
Pour	   faire	   suite	   aux	   recommandations	  du	   traitement	  des	   anévrysmes	   sylviens	  

développés	   ci-‐dessus,	   nous	   proposons	   un	   protocole	   de	   prise	   en	   charge	   de	   ces	  

anévrysmes	  (Figure	  5)	  :	  
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Figure	  5	  :	  Organigramme	  de	  proposition	  de	  prise	  en	  charge	  des	  anévrysmes	  sylviens	  
rompus	  et	  non	  rompus	  
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5 Conclusion	  
	  

La	   prise	   en	   charge	   des	   anévrysmes	   sylviens	   non	   rompus	   ou	   rompus	   s’est	  

considérablement	  modifiée	  depuis	  15	  ans.	   	  Cette	  pathologie,	  auparavant	  exclusivement	  

chirurgicale,	   est	   de	   plus	   en	   plus	   traitée	   par	   neuroradiologie	   interventionnelle.	   Pour	  

autant,	  le	  choix	  thérapeutique	  entre	  l’embolisation	  et	  la	  chirurgie	  n’est	  pas	  dicté	  par	  des	  

vérités	  scientifiques	  mais	  plus	  par	  une	  extrapolation	  d’études	  princeps	  (ISAT	  et	  ISUIA)	  

qui	  ne	  peuvent	  s’appliquer	  aux	  types	  particuliers	  de	  malformations	  vasculaires	  que	  sont	  

les	   anévrysmes	   sylviens.	   Au	   regard	   de	   la	   littérature	   neuroradiologique	   et	  

neurochirurgicale	   actuelle,	   le	   traitement	   chirurgical	   	   des	   anévrysmes	   non	   rompus	   et	  

rompus	   reste	   le	   gold	   standard.	   Les	   résultats	   cliniques	   favorables,	   le	   meilleur	   taux	  

d’occlusion	  au	  long	  cours,	  le	  taux	  de	  resaignement	  plus	  faible,	  	  le	  taux	  de	  morbimortalité	  

plus	   faible,	   les	  possibilités	   techniques	  de	   traitement	  dans	   la	   totalité	  des	  cas	  et	  un	  coût	  

socio-‐économique	   plus	   réduit	   sont	   autant	   d’arguments	   pour	   privilégier	   le	   traitement	  

chirurgical.	   Pour	   autant	   dans	   des	   cas	   très	   séléctionnés,	   l’embolisation	   est	   une	   option	  

thérapeutique	   qui	   peut	   être	   proposée	   de	   première	   intention	   en	   fonction	   du	   statut	  

clinique	  et	  sous	  couvert	  d’une	  angioarchitecture	  adaptée.	  L’évolution	  de	   la	   technologie	  

des	  dispositifs	  d’embolisation	  nécessite	  de	  plus	   larges	  études	  et	  de	  suivi	  au	   long	  cours	  

mais	   en	   réduisant	   les	   risques	   de	   ces	   traitements,	   la	   prise	   en	   charge	   des	   anévrysmes	  

sylviens	   pourait	   être	   neuroradiologiques	   sans	   oublier	   la	   nécessaire	   poursuite	   d’une	  

activité	  de	  neurochirurgie	  vasculaire	   indispensable	  à	   la	   reconnaissance	  d’un	  centre	  de	  

référence.	  
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7 	  Annexes	  

7.1 Score	  WFNS	  

	   score	  de	  glasgow	   déficit	  moteur	  

1	   15	   absent	  

2	   13	  à	  14	   absent	  

3	   13	  à	  14	   présent	  

4	   8	  à	  12	   absent	  ou	  présent	  

5	   3	  à	  7	   absent	  ou	  présent	  
	  

7.2 Grade	  de	  Fisher	  

1	   pas	  de	  sang	  visible	  au	  scanner	  

2	   épaisseur	  de	  sang	  en	  sous-‐arachnoïdien	  <	  1	  mm	  

3	   épaisseur	  de	  sang	  >	  1	  mm	  ou	  caillot	  visible	  dans	  une	  citerne	  sous	  arachnoïdienne	  

4	   hémorragie	  intraventriculaire	  ou	  intracérébrale	  
	  

7.3 Modified	  Rankin	  Scale	  (mRS)	  

0	   Asymptomatique	  

1	   pas	  de	  handicap	  significatif	  malgré	  la	  présence	  de	  symptômes	  :	  capable	  d'effectuer	  toutes	  les	  tâches	  
habituelles	  sans	  aides	  

2	   handicap	  léger	  :	  incapables	  d'effectuer	  seul	  les	  activités	  précédentes	  mais	  effectue	  seul	  les	  activités	  
de	  la	  vie	  quotidienne	  

3	   handicap	  modéré:	  requiert	  une	  aide	  mais	  peut	  marcher	  sans	  assistance	  

4	   handicap	  modérément	  sévère	  :	  incapable	  de	  marcher	  sans	  assistance,	  dépendant	  pour	  les	  besoins	  
vitaux	  

5	   handicap	  sévère	  :	  totalement	  dépendant,	  alité,	  incontinent	  et	  requérant	  des	  soins	  constant	  

6	   décédé	  
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7.4 Classification	  de	  Montréal	  
Grade	  A	   Occlusion	  complète	  

Grade	  B	   «	  dog-‐ear	  »	  :	  opacification	  minimale	  d’une	  partie	  du	  collet	  

Grade	  C	   Perméabilité	  du	  collet	  

Grade	  D	   Perméabilité	  de	  l’anévrysme	  

	  

7.5 Références	  des	  tableaux	  
	  

TABLEAU	  1	  :	  TABLEAU	  RECAPITULATIF	  DES	  CARACTERISTIQUES	  CLINIQUES	  DES	  PATIENTS	  TRAITES	  D’UN	  ANEVRYSME	  
SYLVIEN	  NON	  ROMPU	  OU	  AVEC	  HSA	  SELON	  LES	  MODALITES	  DU	  TRAITEMENT	  INITIAL	  .......................................................	  16	  

TABLEAU	  2	  :	  RESULTATS	  CLINIQUE	  A	  DISTANCE	  (MRS)	  SELON	  LA	  PRESENTATION	  CLINIQUE	  INITIALE	  (GRADE	  0	  OU	  ROMPU)	  
SELON	  LE	  TYPE	  DE	  TRAITEMENT	  ..................................................................................................................................................	  16	  

TABLEAU	  3	  :	  RESULTATS	  CLINIQUES	  SELON	  LE	  TYPE	  DE	  TRAITEMENT	  (EMBOLISATION	  VS	  CHIRURGIE	  VS	  EMBOLISATION	  PUIS	  
CHIRURGIE)	  POUR	  LES	  PATIENTS	  SE	  PRESENTANT	  AVEC	  UN	  ANEVRYSME	  SYLVIEN	  ROMPU	  ET	  UN	  STATUT	  CLINIQUE	  
INITIAL	  GRAVE	  (WFNS	  4	  ET	  5)	  ...................................................................................................................................................	  17	  

TABLEAU	  4	  :	  DIFFERENCES	  ENTRE	  LES	  CARACTERISTIQUES	  ANGIOARCHITECTURALES	  DES	  ANEVRYSMES	  NON	  ROMPUS	  ET	  
ROMPUS	  ............................................................................................................................................................................................	  17	  

TABLEAU	  5	  :	  DIFFERENCES	  ENTRE	  LES	  CARACTERISTIQUES	  ANGIOARCHITECTURALES	  DES	  ANEVRYSMES	  TRAITES	  PAR	  
EMBOLISATION	  VS	  CHIRURGIE	  ......................................................................................................................................................	  18	  

TABLEAU	  6	  :	  DIFFERENCES	  ENTRE	  LES	  CARACTERISTIQUES	  ANGIOARCHITECTURALES	  DES	  ANEVRYSMES	  TRAITES	  PAR	  
EMBOLISATION	  VS	  CHIRURGIE	  SELON	  LE	  MODE	  DE	  DECOUVERTE	  (ROMPU	  ET	  NON	  ROMPU)	  ..............................................	  19	  

TABLEAU	  7	  :	  CARACTERISTIQUES	  ANGIOARCHITECTURALES	  DES	  ANEVRYSMES	  SYLVIENS	  INITIALEMENT	  PROPOSES	  A	  
L’EMBOLISATION	  ET	  SECONDAIREMENT	  REFERES	  AUX	  NEUROCHIRURGIENS	  POUR	  CLIPPAGE	  POUR	  IMPOSSIBILITE	  
TECHNIQUE	  D’EMBOLISATION	  .......................................................................................................................................................	  20	  

TABLEAU	  8	  :	  TAUX	  D’OCCLUSION	  SELON	  LE	  TYPE	  DE	  TRAITEMENT	  ET	  LE	  MODE	  DE	  DECOUVERTE	  CLINIQUE	  (ROMPU	  OU	  NON	  
ROMPU)	  ............................................................................................................................................................................................	  20	  

TABLEAU	  9	  :	  CARACTERISTIQUES	  ANGIOARCHITECTURALES	  DES	  ANEVRYSMES	  RECANALISES	  TRAITES	  PAR	  EMBOLISATION	  .	  21	  
TABLEAU	  10	  :	  COMPLICATIONS	  DU	  TRAITEMENT	  ENDOVASCULAIRE	  DES	  ANEVRYSMES	  ROMPUS	  ET	  NON	  ROMPUS	  ..................	  22	  
TABLEAU	  11	  :	  CARACTERISTIQUES	  ANGIOARCHITECTURALES	  DU	  RISQUE	  DE	  RUPTURE	  PER	  PROCEDURE	  ET	  DE	  

COMPLICATIONS	  DU	  TRAITEMENT	  ENDOVASCULAIRE	  DES	  ANEVRYSMES	  SYLVIENS	  .............................................................	  23	  
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Vu,	  le	  Directeur	  de	  Thèse	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Vu,	  le	  Doyen	  

de	  la	  Faculté	  de	  médecine	  de	  TOURS	  
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Résumé	  :	  	  
	  
La	  prise	  en	  charge	  des	  anévrysmes	  de	  l’artère	  cérébrale	  moyenne	  s’est	  modifiée	  depuis	  
l’avènement	  de	  l’embolisation.	  La	  majorité	  de	  ces	  anévrysmes	  est	  dorénavant	  traitée	  par	  
voie	   endovasculaire	   sans	   que	   cette	   prise	   en	   charge	   n’ait	   été	   validée	   scientifiquement.	  
Nous	  avons	  donc	  décidé	  de	  réaliser	  une	  étude	  rétrospective	  sur	  l’ensemble	  des	  patients	  
traités	  d’un	  anévrysme	  sylvien	  non	  rompus	  ou	  rompus	  au	  CHRU	  de	  Tours	  entre	  2006	  et	  
2012.	   Cette	   étude	   permet	   de	   comparer	   les	   résultats	   cliniques,	   angiographiques	   mais	  
aussi	   socio-‐économique	   entre	   la	   prise	   en	   charge	   chirurgicale	   et	   endovasculaire	   de	   ces	  
anévrysmes	  sylviens.	  Une	  revue	  de	  la	  littérature	  exhaustive	  comparant	  les	  résultats	  du	  
traitement	  chirurgical	  et	  endovasculaire	  a	  aussi	  été	  réalisé	  et	  nous	  a	  permis	  de	  proposer	  
un	  diagramme	  de	  prise	  en	  charge	  de	  ces	  anévrysmes	  sylviens.	  
	  
	  
Mots	  clés	  :	  	  
	  
	   	   -‐	  Anévrysme	  
	   	   -‐	  Artère	  cérébrale	  moyenne	  
	   	   -‐	  Neurochirurgie	  vasculaire	  
	  
	  
Jury	  :	  	  
	  
Président	  de	  Jury	  :	   Monsieur	  le	  Professeur	  VELUT,	  service	  de	  neurochirurgie,	  CHRU	  Tours	  
Membres	  du	  jury	  :	  	   Monsieur	  le	  Professeur	  COTTIER,	  service	  de	  neuroradiologie,	  CHRU	  Tours	  
	   Monsieur	  le	  Professeur	  FRANCOIS,	  service	  de	  neurochirurgie,	  CHRU	  Tours	  
	   Monsieur	  le	  Professeur	  HERBRETEAU,	  service	  de	  neuroradiologie	  

interventionnelle,	  CHRU	  Tours	  
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