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TITRE  

 

VISUAL FLOW : Analyse des conséquences ophtalmologiques du traitement 

d’un anévrisme carotidien par un stent à diversion de flux couvrant l’origine de 

l’artère ophtalmique chez des patients bénéficiant d’une double antiagrégation par 

aspirine et ticagrelor. 

 

RESUME 
 

 

INTRODUCTION 

L’objectif de notre travail était d’analyser les conséquences ophtalmologiques du traitement 

d’un anévrisme carotidien par un stent à diversion de flux couvrant l’origine de l’artère 

ophtalmique chez des patients bénéficiant d’une double antiagrégation par aspirine et 

ticagrelor. 

 

MATERIEL ET METHODES 

De janvier 2021 à juin 2022, les patients traités d’un anévrisme carotidien par un stent à 

diversion de flux au CHRU de Tours pouvaient être inclus de manière prospective dans notre 

étude. Les patients inclus ont bénéficié d’un examen ophtalmologique systématique avant 

l’embolisation de leur anévrisme, dans les 15 jours après l’embolisation et enfin à 6 mois de 

l’embolisation. Tous les patients traités ont reçu une double antiagrégation plaquettaire par 

aspirine et ticagrelor pendant 3 mois suivi d’une monothérapie par aspirine seule. 

 

RESULTATS 

17 patients ont été inclus pour le moment (dont 9 ayant bénéficié d’un suivi complet à 6 mois). 

Aucun des patients n’a rapporté de plainte visuelle en postopératoire. Le fond d’œil de 5 patients 

(29%) était pourtant pathologique du côté traité dans les 15 premiers jours suivant le traitement 

de l’anévrisme (nodules cotonneux retrouvés chez 5 patients (29%), hémorragies rétiniennes 

retrouvées chez 2 patients (12%), aucune complication thrombo-embolique). Toutes les 

anomalies décrites sur le fond d’œil réalisé en postopératoire ont été régressives à 6 mois pour 

les patients suivis. 

 

CONCLUSION   

Le recouvrement de l’ostium de l’artère ophtalmique par un stent à diversion de flux lors du 

traitement d’un anévrisme intracrânien peut être responsable de complications 

ophtalmologiques. Un tiers des patients de notre cohorte ont présenté des anomalies précoces 

au fond d’œil réalisé après l’embolisation, même si celles-ci étaient asymptomatiques et ont 

toutes été régressives à 6 mois. Aucune complication embolique rétinienne n’a été observée. 

 

Mots clés : Anévrisme, ophtalmologie, flow-diverter, radiologie interventionnelle, NRI, 

neuroradiologie, neuroradiologie interventionnelle 
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TITLE 

 

VISUAL FLOW: Analysis of the ophthalmologic consequences of carotid 

aneurysm treatment with a flow-diverting stent covering the origin of the 

ophthalmic artery in patients receiving double antiaggregation with aspirin and 

ticagrelor. 

 

SUMMARY: 

 

 
INTRODUCTION 

The objective of our work was to analyze the ophthalmological consequences of treatment of a 

carotid aneurysm with a flow-diverting stent covering the origin of the ophthalmic artery in 

patients receiving dual antiplatelet therapy with aspirin and ticagrelor. 

 

MATERIALS AND METHODS 

From January 2021 to June 2022, patients treated for carotid aneurysm with a flow-diverter 

stent at the CHRU de Tours could be prospectively included in our study. Included patients 

underwent a systematic ophthalmological examination before embolization of their aneurysm, 

within 15 days after embolization, and finally at 6 months after embolization. All treated 

patients received dual antiplatelet therapy with aspirin and ticagrelor for 3 months followed by 

aspirin monotherapy alone. 

 

RESULTS 

17 patients were included at this time (9 of whom had a full 6-month follow-up). None of the 

patients reported visual complaints postoperatively. However, the fundus of 5 patients (29%) 

was pathological on the treated side within the first 15 days after treatment of the aneurysm 

(cottony nodules found in 5 patients (29%), retinal hemorrhages found in 2 patients (12%), no 

thrombo-embolic complications). All the abnormalities described on the postoperative fundus 

were regressive at 6 months for the followed patients. 

 

CONCLUSION 

Covering the ostium of the ophthalmic artery with a flow-diverting stent during treatment of an 

intracranial aneurysm is not trivial and may be responsible for ophthalmologic complications; 

all patients were asymptomatic but 29% of the patients in our cohort presented early 

abnormalities on the fundus performed after embolization, although all of these were regressive 

at 6 months. 

 

Key words: Aneurysm, ophthalmology, flow-diverter, interventional radiology, NRI, 

neuroradiology 
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I.Introduction  
A.Définition et traitement d’un anévrisme intracrânien. 

 
Un anévrisme intracrânien est une perte du parallélisme de la paroi des artères du cerveau 

(figure 1). Le risque principal de cette maladie est la rupture du sac anévrismal, responsable 

d’une hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) qui correspond à une issue de sang au sein de 

l’espace sous-arachnoïdien. Il s’agit d’une pathologie rare mais dont le pronostic est effroyable.  

La prévalence des anévrismes intracrâniens est évalué à environ 2-3% dans la population 

générale [1].   

 

Figure 1: Schéma d'un anévrisme [2] 

Le traitement de l’HSA repose sur des mesures neuro-réanimatoires et la prise en charge des 

complications telles que le risque de re-saignement (en traitant l’anévrisme rompu), 

l’hydrocéphalie ou le vasospasme.  

Le traitement des anévrismes intracrâniens, rompus ou non rompus, peut faire appel à un 

traitement endovasculaire, réalisé en salle d’artériographie par des neuroradiologues 

interventionnelles ou à un traitement microchirurgical réalisé au bloc opératoire par des 

neurochirurgiens. L’objectif du traitement de l’anévrisme est d’exclure de façon complète et 

permanente le sac anévrismal de la circulation artérielle, tout en préservant la perméabilité des 

artères adjacentes. 

 

Les facteurs de risques de rupture de ces anévrismes sont peu consensuels, dans de larges 

cohortes de patients, la taille, un âge supérieur à soixante ans, l’ethnie japonaise et finnoise, le 

sexe féminin, le tabagisme étaient prédictifs d’une rupture [3–5]. 
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Si le traitement historique de ces anévrismes est le traitement chirurgical, l’avènement de la 

médecine mini-invasive par voie endovasculaire a permis le développement de nouvelles 

techniques [6].  

Depuis 1936 l’utilisation de coils, petites spires en platine que l’on positionne dans le sac 

anévrismal, permet d’induire une cicatrisation de l’anévrisme par thrombose de celui-ci (figure 

2). 

 
 

Figure 2 : Un exemple de coil [7] 

Les possibilités techniques ont évolué ces dernières années 

Après le développement des coils détachables dans les années 90 [8], des techniques de 

remodeling avec ballon ont permis de traiter des anévrismes plus complexes [9]. La technique 

de remodeling consiste à obstruer transitoirement le collet de l’anévrisme afin de permettre le 

bon positionnement des coils (figure 3).  

 

Figure 3 : La technique de remodeling [10] 
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L’utilisation de stent pour maintenir des coils dans le sac anévrismal a par la suite permis 

d’aborder le traitement des anévrismes à collets larges (figure 4) [11]. 

 

Figure 4 : Traitement par coil associé à un stent [12] 

Une autre approche a été de superposer plusieurs stents dans l’artère porteuse de l’anévrisme 

afin de réduire le flux dans l’anévrisme pour induire sa thrombose naturelle [13]. C’est ainsi 

que dans les années 2000 est apparu un nouveau concept d’embolisation : la diversion de flux. 

Les stents à diversion de flux ont alors été développés dans cet esprit [14].  

 

B.Les stents à diversion de flux  
 

Les stents à diversions de flux (figure 5) sont des stents tressés dont la surface de couverture 

par les fils tressés est d’au moins 30% [15] ; dans une artère porteuse d’un anévrisme, le débit 

sanguin est préférentiellement redirigé dans la lumière du stent plutôt que dans l’anévrisme si 

celui-ci est placé devant le collet anévrismal. Dans le sac anévrismal, le débit est donc ralenti ; 

une stagnation du sang se produit jusqu’à former un caillot sanguin. Dans le même temps, 

l’apposition du stent sur la paroi artérielle sert de « tuteur » à la cicatrisation pariétale par 

formation d’une couche de cellules néo intimale qui à terme, permettra la guérison de 

l’anévrisme [16–18]. 

Contrairement aux stents « couverts » utilisés en cardiologie, les stents à diversion de flux sont 

des stents tressés qui restent poreux ; même si le flux sanguin est ralenti, les artères couvertes 

par le stent restent perméables. 
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Les stents à diversion de flux sont progressivement devenus des outils de plus en plus utilisés 

dans le traitement des anévrismes par voie endovasculaire. De multiples études ont prouvé 

l’efficacité de ces dispositifs avec une morbidité « acceptable ». On estime que l’occlusion de 

l’anévrisme survient dans 76% des cas, la morbi-mortalité de l’intervention est évaluée entre 4 

et 5% [19,20].  

 

 
 

 Figure 5 : Stent à diversion de flux et schéma de son positionnement [21,22].   

 

 

Le traitement par stent à diversion de flux n’est pas sans risque. Le risque ischémique est la 

principale complication neurologique rencontrée lors des traitements par stent à diversion de 

flux [23–25]. 

Figure 6 : Schématisation du mécanisme d'un stent à diversion de flux. 

Le stent est placé dans le siphon carotidien, devant l’artère ophtalmique.  

En a : l’artère carotide interne avec un anévrisme, en noir le flux sanguin, en rouge la 

paroi de l’artère. En b : le stent (en bleu) est placé devant l’anévrisme et recouvre 

l’artère ophtalmique. En c : à distance de l’intervention, l’anévrisme a disparu, une 

couche néo intimale (en vert) s’est formée. 
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Comme toutes les interventions vasculaires utilisant un matériel exogène, l’implantation d'un 

stent à diversion de flux dans une artère cérébrale induit un risque thrombo-embolique : de ce 

fait, une double antiagrégation est nécessaire pour limiter l’agrégation plaquettaire anarchique 

au contact de ce matériel.  

 

Une autre des préoccupations lors de l’utilisation d’un stent à diversion de flux est la couverture 

d’une artère efférente par le stent (figure 6). En effet, l’utilisation d’un stent à diversion de flux 

laisse à supposer que les artères naissant de l’artère recouverte par le stent à diversion de flux, 

dite artère porteuse, pourraient progressivement s’occlure par la formation d’une néo-couche 

intimale sur le stent [26].  

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer la survenue ou non de l’occlusion d’une artère dont 

l’origine est recouverte par un stent à diversion de flux :  

- La modification en forme du stent en fonction de la conformation du vaisseau porteur : 

en plaçant le stent dans une artère tortueuse, comme dans le siphon carotidien par 

exemple, le stent à diversion de flux va épouser la forme de l’artère. Ainsi le maillage 

du stent sera plus dense dans la petite courbure alors qu’il sera plus lâche dans la grande 

(et donc l’effet de diversion de flux sera plus important dans la petite courbure). De ce 

fait une artère naissant en regard d’une surface ou le stent est compacté serait plus à 

risque d’occlusion [27,28].  

- L’hémodynamique locale : il a été montré qu’en présence d’un réseau de suppléance 

collatéral, la pose d’un stent à diversion de flux devant une artère pourrait induire son 

occlusion proximale par néo endothélialisation, sans qu’il existe pour autant une 

symptomatologie ischémique (la collatéralité maintenant alors une perfusion sanguine 

d’aval)  [29–31].  

- La théorie du « gradient de pression » : elle permettrait de comprendre pourquoi des 

artères de petits calibres, comme l’artère ophtalmique, ne vont pas s’occlure suite à la 

pose d’un stent à diversion de flux devant leur origine. Dans une artère terminale de 

petit calibre, le débit sanguin est maintenu par un effet de basse pression qui entraine un 

effet aspiratif par gradient de pression ; permettant alors de garder l’artère perméable.  
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C.Anatomie vasculaire de l’œil.  
 

 
 

Figure 7 : Schéma de la vascularisation de l’orbite et de l’œil. 

La carotide interne vascularise l’orbite et le globe oculaire par l’intermédiaire de branches de 

l’artère ophtalmique [32]. 

L’artère ophtalmique est la première branche collatérale de l’artère carotide interne, elle naît 

juste en aval de sa portion caverneuse [33]. Elle est responsable de la quasi-intégralité de la 

vascularisation de l’orbite et de l’œil (figure 7).   

 

1.L’artère centrale de la rétine. 

 

L’artère ophtalmique donne naissance à l’artère centrale de la rétine qui pénètre le nerf optique 

à environ 10 à 15 mm de l’arrière du globe, sur sa face inférieure [32]. Elle est responsable de 

la vascularisation de la rétine. Elle donne une branche supérieure et une branche inférieure, 

donnant chacun une branche nasale et une temporale.  

L’occlusion d’une de ces artères donnera, selon la localisation, une symptomatologie 

d’occlusion de branche artérielle de la rétine (OBACR) ou une OACR s’il s’agit d’une 

occlusion de l’artère centrale de la rétine.  

Cliniquement elle se manifeste par une baisse de l’acuité visuelle brutale et monoculaire, sans 

douleur. La vision est réduite au mouvement de la main ou à la perception de la lumière. 

Le diagnostic est clinique. On trouvera au fond d’œil une « macula rouge cerise » et une rétine 

d’aspect blanchâtre. Cet aspect résulte d’une persistance de la vascularisation de la macula par 

les artères choroïdiennes et d’une ischémie des couches internes de la rétine associée à un 

œdème donnant un aspect blanchâtre. 
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2.Les artères ciliaires.  

 

Les artères ciliaires courtes postérieures naissent des artères ciliaires postérieures, naissant 

elles-mêmes des artères ciliaires, branches de l’artère ophtalmique. Ces artères ciliaires courtes 

postérieures sont responsables de la vascularisation de la choroïde péri-papillaire et de la 

portion antérieure du nerf optique (figure 8).  

L’occlusion d’une de ces branches est responsable d’une ischémie de la tête du nerf optique, il 

en résulte une neuropathie optique ischémique antérieure ou NOIA [34].  

Celle-ci se présente par une baisse brutale de l’acuité visuelle, unilatérale et indolore. Au fond 

d’œil on visualise un œdème de la papille avec parfois des hémorragies en flammèches 

papillaires ou péri-papillaires. Sur le plan étiologique, on distingue les NOIA artéritiques et non 

artéritiques. La présence de signes systémiques, l’inflammation au bilan biologique, l’atteinte 

des artères cilio-rétiniennes et la bilatéralisation rapide doivent faire craindre une forme 

artéritique et mener à rechercher la principale étiologie qu’est l’artérite gigantocellulaire ou 

maladie de Horton.   

Figure 8: Vascularisation de la tête du nerf optique [32,33] 
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3.La vascularisation de la rétine. 

 

La rétine est constituée de dix couches, au plus proche du vitré les couches internes et au plus 

proche de la choroïde les couches externes (figure 9) [35].  

 

Figure 9 : Coupe en tomographie par cohérence optique maculaire (OCT). 

On y distingue les différentes couches de la rétine et de la choroïde [35] 

La vascularisation de la rétine se divise en deux : les couches internes par les branches de 

l’artère centrale de la rétine et les couches externes par le système choriocapillaire issu des 

artères ciliaires postérieures. 

Chez 10 à 15% de la population générale, des artères cilio-rétiniennes à destinée maculaire, 

branches des artères ciliaires postérieures, viennent participer à la vascularisation intra 

rétiniennes [35].  
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Les tableaux cliniques d’une OACR et d’une NOIAA sont résumés dans le tableau 1.  

 OACR NOIAA 

Physiopathologie  Ischémie. Occlusion ACR. Occlusion artères ciliaires 

courtes postérieures. 

Ischémie tête du nerf 

optique.  

Douleur  Non Non 

AV  BAV brutale profonde BAV  

FO Macula rouge cerise et 

œdème rétinien ischémique.  

Œdème papillaire, 

hémorragies papillaires ou 

péri-papillaires.  

CV Scotome dans le territoire  Déficit altitudinal, incluant 

la tache aveugle.  

OCT maculaire Hyper-réflectivité couches 

rétiniennes internes  

Normal  

 

Tableau 1 : Comparaison OACR et NOIAA 

D.Complications ischémiques appliquée à l’artère ophtalmique. 
 

Comme nous l’avons dit précédemment, la couverture de l’artère ophtalmique par un stent à 

diversion de flux dans le cadre du traitement des anévrismes carotido-ophtalmique fait craindre 

l’occlusion de l’artère ophtalmique par la formation d’une couche néo intimale qui va se 

développer sur les mailles du stent. Le pourcentage de complications ophtalmologiques après 

couverture de l’artère ophtalmique par un stent à diversion de flux a été évalué à 3% dans une 

méta-analyse récente [36]. 

Le cadre de l’artère ophtalmique rentre dans celui des artères dont une suppléance peut être 

assurée par une circulation collatérale, en l’occurrence par l’artère carotide externe. Ainsi on 

arrive à expliquer que certaines séries relatent jusqu’à 21% d’occlusion de l’artère ophtalmique 

et 11% de ralentissement sur les artériographies de contrôle à distance d’un traitement par stent 

à diversion de flux, sans qu’un symptôme clinique ne soit rapporté [37]. 
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On explique en partie l’inconstance de ces constatations occlusives par le fait que l’artère 

ophtalmique naisse à la convexité du siphon (figure 10 et 11) (où les mailles du stent à diversion 

de flux sont les plus larges) mais aussi par la théorie des gradients de pression. Un gradient de 

pression en faveur de l’artère ophtalmique permet un flux aspiratif qui maintient son ostium 

ouvert malgré la présence d’un stent à diversion de flux dans le siphon carotidien. 

 

 

Figure 11 : Acquisition soustraite avec injection de produit de contraste, réalisée avec l'arceau 

de profil. 

Tête de flèche : anévrisme ; Tête de flèche creuse : artère ophtalmique.  

Figure 10 : Reconstruction 3D après CBCT d’un anévrisme carotido-ophtalmique.  

Cette reconstruction est réalisée avant l’intervention. 
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Bien que les études sur le sujet en simulation CFD (Computational Fluid Dynamic) soient 

limitées [38], une étude de ce type rapporte un flux sanguin réduit dans le sac anévrismal mais 

pas dans les artères couvertes, en particulier dans l’artère ophtalmique [39].  

 

Quand on s’intéresse à la nature précise de ces complications ophtalmiques, on constate que 

peu d’études sont construites avec un suivi ophtalmologique complet et systématique [40,41].  

 

E.Antiagrégation plaquettaire lors de l’utilisation d’un stent à diversion de 

flux    
 

Historiquement en neuroradiologie interventionnelle, le premier choix historique en terme de 

double antiagrégation plaquettaire était une association entre l’aspirine et le clopidogrel [42–

44]. Néanmoins, plusieurs publications ont montré que l’action antiagrégante du clopidogrel 

est variable selon les patients, parfois insuffisante [45,46] et donc responsable d’évènements 

thrombo-emboliques [47–49]. 

En France, il n’existe pas de consensus quant au choix des antiagrégants dans cette indication, 

mais une enquête récente nous apprend que 51% des centres français utilisent aujourd’hui du 

ticagrelor plutôt du clopidogrel, en partie pour s’affranchir de la variabilité inter-individuelle 

[50].  

Le ticagrelor est un antagoniste réversible du P2Y12 [51] beaucoup moins soumis aux 

variabilités d’efficacité et aux phénomènes de résistance que le clopidogrel. Aucun test 

biologique d’efficacité du ticragrelor n’est nécessaire pour l’utiliser. L’utilisation du ticagrelor 

pour l’antiagrégation en neuroradiologie interventionnelle, semble au moins aussi efficace que 

le clopidogrel, avec moins de complication ischémique même si elle expose parfois le patient à 

de graves complications hémorragiques [52–54].  

 

En ce qui concerne les complications ischémiques de l’artère ophtalmique couverte par un stent 

à diversion de flux, la littérature récente est pauvre. Dans la méta-analyse de Touzé et al [36], 

16 études étaient réalisées sous régimes de double antiagrégation associant aspirine et 

clopidogrel, le ticagrelor étant réservé aux patients résistant au clopidogrel.   
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L’objectif de notre étude était donc d’évaluer les complications ophtalmologiques chez des 

patients traités d’un anévrisme cérébral par un stent à diversion de flux couvrant l’artère 

ophtalmique sous double antiagrégation par aspirine et ticagrelor avec un bilan 

ophtalmologique systématique. 
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II.Matériel et méthode  
A.Patients 

 

Du 1er janvier 2021 au 30 juin 2022, les patients majeurs pris en charge dans le service de 

neuroradiologie interventionnelle du Centre Hospitalier Universitaire de Tours pour une 

embolisation d’un anévrisme carotidien à l’aide d’un stent à diversion de flux recouvrant 

l’ostium de l’artère ophtalmique étaient éligibles. Les patients refusant la participation à l’étude, 

ceux traités d’un anévrisme rompu, ou ayant une pathologie ophtalmologique connue, n’étaient 

pas inclus. 

 

B.Antiagrégation plaquettaire 
 

Tous les patients inclus ont bénéficié du protocole d’antiagrégation suivant : 

- En préopératoire : 180 mg de ticagrelor la veille de l’intervention et 180 mg le matin du 

jour de l’intervention.   

- En per-procédure : une injection intraveineuse de 250 mg d’aspirine et de 50 UI/kg 

d’héparine non fractionné était réalisé juste après la ponction artérielle. 

- En postopératoire : 180 mg de ticagrelor par jour en 2 prises pendant 3 mois et 160 mg 

d’aspirine pendant 12 mois.  

Aucun test de sensibilité à l’aspirine n’était réalisé. 

 

C.Procédure endovasculaire 
 

L’intervention se déroulait sous anesthésie générale. Un système tri axial a toujours été utilisé. 

Plusieurs modèles de stent à diversion de flux ont été utilisé dans l’étude ; le choix du type de 

stent à diversion de flux et de ses dimensions étaient réalisés selon la discrétion de l’opérateur.  

Le déploiement du stent était réalisé sous contrôle scopique (figure 12). Sa bonne apposition 

pariétale était vérifiée par une acquisition 3D dite virtual dilution qui est une technique 

d’acquisition mis au point par General Electric. C’est un système de double acquisition 3D, une 

sans (MASK) et une avec injection de produit de contraste iodé (CONTRAST). Elle permet 

l’analyse fine de la position du stent dans l’artère (figure 13).  

En cas de mauvaise apposition du stent contre la paroi artérielle, un stent sans effet de diversion 

de flux pouvait être utilisé en complément.  
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Figure 12 : Images non soustraites lors de l'intervention, sans (à gauche) et avec (à droite) 

injection de produit de contraste. 

Tête de flèche : anévrisme ; Tête de flèche creuse : artère ophtalmique ; flèche : le stent à 

diversion de flux. 

Figure 13 : Reconstruction via virtual dilution (à gauche) et en clips and coils (à droite). 

Ces deux reconstructions permettent en toute fin d’intervention de vérifier la bonne 

apposition pariétale du stent. 

Tête de flèche : anévrisme ; Tête de flèche creuse : artère ophtalmique ; flèche : le stent à 

diversion de flux. 
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D.Données recueillies 
 

Pour chaque patient, les informations suivantes étaient colligées; l’âge, le sexe, la 

consommation tabagique, les facteurs de risques cardio-vasculaires et le mRS [55] avant la 

procédure. Pour chaque anévrisme, les informations suivantes était recueillies : la localisation 

de l’anévrisme selon Rouchaud et al [40] (figure 14), les mesures de l’anévrisme au collet, dans 

son diamètre maximale et l’existence de traitements antérieurs. 

 

 

Figure 14 : Classification de Rouchaud [40] 

Selon l’origine anatomique de l’artère ophtalmique et l’anévrisme couvert par le stent à 

diversion de flux. A, type A : l’artère naît directement du sac anévrismal. B, type B : l’artère 

naît du collet anévrismal. C, type C : l’artère naît en face du collet. D, type D : l’artère naît à 

distance du collet. 

Au cours de son hospitalisation pour embolisation, nous avons recueilli les données suivantes : 

le type de stent utilisé, le respect du traitement antiagrégeant et du protocole médical pré et 

postopératoire, les complications per et post procédure et la durée d’hospitalisation.  
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E.Suivi radiologique  
 

Une IRM cérébrale de contrôle était réalisée à 3 mois (séquences TOF, diffusion et FLAIR) 

pour vérifier l’absence de complication ischémique neurologique avant l’arrêt du ticagrelor. 

Une artériographie de contrôle était réalisée à 6 mois de la procédure pour vérifier l’occlusion 

anévrismale, la perméabilité du stent et de l’artère ophtalmique. 

L’occlusion anévrismale étaient évaluée selon l’échelle de O’Kelly Marotta (OKM) [56] (figure 

5).  

 

Figure 15 : Echelle de O'Kelly-Marotta pour les anévrismes traités par stent à diversion de 

flux 

Ce score est attribué à chaque anévrisme selon le degré de remplissage (A, B, C, D) et la 

phase d’injection (1, 2, 3) lors de l’artériographie.  
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F.Suivi ophtalmologique systématique 
 

Un examen ophtalmologique stéréotypé contenant les éléments suivants était pratiqué en 

préopératoire, entre 1 à 2 semaines postopératoires et à 6 mois postopératoire : 

- Signes fonctionnels (diplopie, baisse visuelle, trouble visuel transitoire monoculaire, 

altération du champ visuel, céphalées), 

- Meilleure acuité visuelle corrigée, 

- Pression intraoculaire et pachymétrie, 

- Examen à la lampe à fente et fond d’œil dilaté, 

- Champs visuels automatisés des 24° centraux (MetroVision®), 

- Rétinographie grand champ (Optos®), 

- Bilan orthoptique, 

- Tomographies par cohérence optique (OCT) maculaire et papillaire ainsi qu’une 

OCT-angiographie maculaire, 

- Une angiographie rétinienne à la fluorescéine et au vert d’indocyanine était réalisée 

pour étudier plus précisément la vascularisation rétinochoroïdienne, en cas 

d’anomalie significative sur la rétinographie grand champ,  [57].  

Nous avons recueilli les plaintes visuelles pré et postopératoire et les résultats des examens 

ophtalmologiques pré et postopératoires.  

La tomographie par cohérence optique permet d’obtenir une imagerie en coupe de la rétine et 

de déceler une modifications de sa structure ou de son épaisseur [58].  

L’OCT angio maculaire permet l’étude de la micro-vascularisatoin rétinienne et choroïdienne 

par la détection du mouvement des hématies [58]. Cette modalité d’imagerie permet une étude 

de la circulation sanguine sans injection, elle est donc non invasive. Il s’agit d’une imagerie 

non dynamique. Les clichés sont réalisés entre 10 et 30 secondes, entre 3 et 5 minutes, entre 8 

et 10 minutes et à 15 minutes en angiographie à la fluorescéine et au vert d'indocyanine. Des 

clichés plus tardifs, à 20 et 30 minutes sont également réalisés en cas d'angiographie au vert 

d'indocyanine.  

Le rétinographe grand champ permet d’acquérir une photographie du fond d’œil sans avoir 

besoin de dilater la pupille des patients jusqu’à une amplitude de 200° [57].  
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Figure 16 : Protocole de l'étude 
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G.Ethique  
 

Notre étude est une étude de soin courant qui a reçu un avis favorable du comité d’éthique local 

(n 2020_104). Il s’agit d’une étude n’impliquant pas la personne humaine, respectant la 

méthodologie de référence MR-004. Les patients ont donc été informés et ont donné leur accord 

pour participer à l’étude. Un consentement écrit a été signé par les participants (un exemplaire 

en annexe).  
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III.Résultats  
A.Population de l’étude  

 

Du 1er janvier 2021 au 30 juin 2022, 17 patients ont été inclus dans l’étude. Le suivi complet à 

moyen terme (6 mois) est disponible pour 9 patients. La démographie de notre population est 

résumée dans le tableau 2. 

 Population (n=17) 

Age en année ; médiane (min-max) 51 (40-65) 

Sexe   

           Masculin 2 (12 %) 

FDRCV  

           Tabac 7 (41 %) 

           HTA 6 (35 %) 

           Diabète 0  

           Dyslipidémie 2 (12 %) 

           IMC (moyenne) 27,4 

Durée d’hospitalisation ; moyenne (min-max) 3 (2-5) 

Circonstances de découverte de l’anévrisme  

           Céphalées  6 (35 %) 

           Chutes à répétition 1 (6 %) 

           AIT 2 (12 %) 

           HSA 2 (12 %) 

           Amaurose transitoire. 2 (12 %) 

           Baisse d’acuité auditive et acouphènes 1 (6 %) 

           Fortuit  1 (6 %) 

           Douleur oculaire  1 (6 %) 

           Bilan d’extension  1 (6 %) 

Classification de l’anévrisme selon Rouchaud  

           A 2 (12 %) 

           B 7 (41 %) 

           C 0 

           D 8 (47 %) 

Latéralité de l’anévrisme  

           D 6 (35 %) 

           G 11 (65 %) 

Diamètre maximal moyen (en mm) 5,7  

Collet moyen (en mm) 4,9 

Stent à diversion de flux  

           Surpass Evolve 7 (41 %) 

           FRED 3 (18 %) 

           Pipeline Vantage 6 (35%) 

           Silk Vista 1 (6 %) 

Tableau 2 : Population de l'étude.  

Sur les 17 patients inclus lors de la rédaction de ces résultats provisoires, la population de 

l’étude était composée de 15 femmes pour 2 hommes (n=2/17 soit 12%), l’âge médian était de 

51 ans (40-65). Sept patients (n=7/17 soit 41%) avaient un antécédent de tabagisme.  
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La circonstance clinique de découverte la plus courante était la céphalée (n=6/17 soit 35%). 

Les anévrismes étaient en majorité latéralisés à gauche (n=11/17 soit 65%). 

Dans cette population l’anévrisme naissait en majorité à distance de l’artère ophtalmique, soit 

un type D selon Rouchaud et al [40] (n=8/17 soit 47%).  

Tous les patients ont respecté la double antiagrégation plaquettaire par aspirine et ticagrelor 

qui leur avait été prescrite en postopératoire. Aucun cas d’intolérance n’a été déclaré. 

 

B.Évolution en angiographie  
 

Lors de la rédaction de ce travail, le suivi était encore en cours pour plusieurs patients, nous 

présentons ci-après les résultats des 9 patients ayant atteint les 6 premiers mois de suivi (tableau 

3). 

 

1.Artère ophtalmique  

 

Sur les 9 patients inclus lors de la rédaction de ces résultats provisoires, aucun n’a connu de 

modification du flux artériel dans l’artère ophtalmique lors de l’artériographie réalisée à 6 mois 

(artère ophtalmique circulant en isocourant depuis l’artère carotide interne). Il n’y avait pas de 

désaccord lors de la relecture des artériographies par un senior en neuroradiologie 

interventionnelle, sans aveugle.  

 

2.Anévrisme embolisé  

 

Pour ces neuf patients, on a constaté que pour 6 d’entre eux (n=6/9 soit 66.6%) l’anévrisme 

était complétement occlus à 6 mois (OKM D).  

Pour 3 patients, (33,3%) la malformation anévrismale avait diminué de taille sur l’angiographie 

de contrôle. Chez deux patients (n=2/9 soit 22,2%) il existait un remplissage du sac anévrismal 

dès le temps artériel, soit un stade A1 selon l’échelle de O’Kelly Marotta.  

Chez un patient (n=1/9 soit 11.1%) il existait un remplissage incomplet du sac anévrismal dès 

le temps artériel, soit un stade B1 selon l’échelle de O’Kelly Marotta.  
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3.Stent  

 

Dans notre étude nous avons utilisé 7 (41%) stents Surpass Evolve (Stryker Neurovasc), 3 

(18%) stents FRED (Microvention), 6 (35%) stents Pipeline Vantage (Medtronic) et 1 (6%) 

stent Silk Vista (Balt)   

Nous avons eu un seul cas d’hyperplasie intimale (n=1/9 soit 11,1%) sur l’angiographie de 

contrôle, il s’agissait d’un patient traité pour un anévrisme carotido-ophtalmique gauche, la 

décision collégiale a été de poursuivre la double antiagrégation plaquettaire au-delà des 3 mois 

habituels, avant une nouvelle artériographie de contrôle.  

 

 

Tableau 3 : Résultats 

C.Complications péri-procédurales  
 

Pour deux patients (n=2/9 soit 22.2%), nous avons constaté une complication postopératoire 

avec une hémorragie au point de ponction sur échec du dispositif de fermeture. Ces hémorragies 

ont été prise en charge immédiatement, par traitement endovasculaire. Ces événements ont 

motivé une hospitalisation plus longue de deux jours. 

Aucune complication neurologique hémorragique ou ischémique n’a été relevée sur les IRM de 

contrôle.  

Une complication technique per procédure (n=1/9 soit 11,1%) s’est déroulée. Chez un patient, 

le stent s’est déplacé dans le sac anévrismal ; il a été repositionné correctement avec un lasso et 

un autre stent (Atlas, Stryker Neurovasc) de plus grande taille a été déployé de part et d’autre 

du stent à diversion de flux pour assurer sa position. 

 

 Population (n=9) 

Flux de l’artère ophtalmique à 6 mois  

           Non modifié 9 (100%) 

           Modifié 0  

Remplissage de l’anévrisme à 6 mois selon OKM   

           A1  2 (22,2%) 

           B1 1 (11,1%) 

           C1 0 

           D1  6 (66,6%) 

Occlusion anévrismale à 6 mois  6 (66,6%) 

mRS à 6 mois  0 (0-0) 

Complications neurologiques  

           Ischémique 0 

           Hémorragique    0 

           Hyperplasie intimale 1 (11,1%) 
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D.Suivi ophtalmologique 
 

1.Examen ophtalmologique préopératoire 

 

Tous les patients inclus dans notre étude avaient un examen ophtalmologique normal du côté 

de l’anévrisme en préopératoire. 

 

2.Complications précoces 

 

Sur les 17 patients inclus lors de la rédaction de ce travail nous avons recensé 5 complications 

ophtalmologiques, dans les 15 premiers jours suivant le traitement de l’anévrisme (n=5/17 soit 

29%). 

Ces complications ont atteint : 1 patient ayant un anévrisme classé A (n=1/5 soit 60%), 3 

patients dont l’anévrisme était classé B (n=3/5 soit 60%) et 1 patient dont l’anévrisme était 

classé D (n=1/5 soit 60%). 

Ces cinq patients étaient tous asymptomatiques. Nous n’avions pas de modification immédiate 

du bilan orthoptique, pas d’anomalie du champ visuel et de l’acuité visuelle corrigée.  

Les anomalies étaient visibles uniquement sur l’analyse du fond d’œil dilaté, sur la 

rétinographie grand champ et sur les tomographies par cohérences optiques.  

Chez 5/17 patients (29%) nous avons visualisé un ou plusieurs nodules cotonneux, chez 2/17 

patients (12%) nous avons visualisé des hémorragies rétiniennes. Chez un patient, nous avons 

observé une ischémie choroïdienne multifocale. Nous n’avons pas décelé de complication dans 

l’œil controlatéral au côté de l’anévrisme opéré. L’ensemble de ces résultats sont résumées dans 

le tableau 4.  

 

 

Tableau 4 : Résultats ophtalmologiques précoces 

  

Population n = 17 Examen Précoce (J7) 

Symptômes visuels  0 

Modification acuité visuelle  0 

Modification PIO et pachymétrie  0 

Modification champs visuelle  0 

Modification fond d’oeil 5 (29 %) 

                    Nodules cotonneux 5 (29%) 

                    Hémorragies rétiniennes  2 (12%) 
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3.Complications à distance 

 

Sur les 9 patients inclus, et suivis à 6 mois, nous n’avons pas relevé de nouveaux symptômes 

cliniques. Chez les 4 patients dont l’examen précoce avait révélé des anomalies, l’ensemble des 

examens ophtalmologiques se sont normalisés. 

Le bilan orthoptique ne s’est pas modifié. Il n’y a pas eu de modification du champ visuel ou 

de l’acuité visuelle.  
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IV.Présentation de quelques patients ayant présenté une 

complication ophtalmologique lors du suivi.  
A.Premier cas 

 

Il s’agit d’une patiente de 55 ans dont le traitement ciblait un anévrisme carotido-ophtalmique 

droit de 9,6 mm de diamètre maximal avec un collet de 10,2 mm, type B. Durant la procédure, 

le stent à diversion de flux a migré dans le sac anévrismal. Celui-ci a été repositionné par lasso 

puis maintenu en place en y télescopant un autre stent. Le stent utilisé était un stent FRED de 

4,5 mm de diamètre par 25 mm de longueur. Il s’agit d’un stent à faible porosité ayant reçu son 

autorisation d’utilisation en Europe en 2013 et aux Etats-Unis en 2019.  

Chez cette patiente asymptomatique nous avons trouvé sur le fond d’œil un nodule cotonneux 

en inféromaculaire de l’œil droit à J4 de l’intervention (figure 17).  

Un nodule cotonneux est une tache blanche, « à bord duveteux », qui correspond à une lésion 

d’ischémie focale de la rétine interne secondaire à une occlusion artériolaire [59]. 

A 6 mois, lors du contrôle, ce nodule cotonneux avait disparu et la patiente demeurait toujours 

asymptomatique. 

 

 

 

Figure 17 : Rétinographie du premier cas. 

Rétinographie du premier cas décrit ci-dessus, avec, ciblé par la tête de flèche blanche, le 

nodule cotonneux. 
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B.Deuxième cas  
 

 

Une patiente de 50 ans, traitée pour un anévrisme carotido-ophtalmique gauche, type B selon 

Rouchaud [40] mesurant 6,1 mm de plus grand axe et 5 mm de collet. Il a été traité par un stent 

Pipeline Vantage, un stent en chrome cobalt et en platine, dans ce cas il s’agissait d’un stent de 

4,5 mm de diamètre et 16 mm de longueur.  Chez cette patiente il a été retrouvé des hémorragies 

rétiniennes, des nodules cotonneux péri-papillaires (figure 18).  

L’angiographie rétinienne au vert d’indocyanine réalisé chez cette patiente montrait une 

ischémie choroïdienne multifocale (figure 19). A 6 mois l’ensemble des examens s’était 

normalisé et la patiente était toujours asymptomatique.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Rétinographie du second cas. Avant et après l'intervention. 

Résolution des hémorragies rétiniennes (tête de flèche vide) et des nodules cotonneux (tête 

de flèche pleine). 
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C.Qu’est-ce que l’ischémie choroïdienne multifocale ?  
 

L’ischémie choroïdienne multifocale résulte d’une occlusion de la choriocapillaire [60]. Cette 

entité est connue en particulier dans le cadre des pré-éclampsies, qui ont permis sa première 

description.  

 

La toxémie gravidique et l’hypertension artérielle maligne constituent les deux pathologies les 

plus pourvoyeuses d’ischémie choroïdienne multifocale. Dans ces deux maladies la description 

ophtalmologique est celle d’un décollement de rétine exsudatif et d’un ralentissement de la 

perfusion choroïdienne en angiographie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Angiographie rétinienne au vert d'indocyanine du deuxième cas. 

On visualise des tâches hypo-fluorescentes (tête de flèche) prédominant en temporal, visibles 

en particulier sur les clichés réalisés à 6 et 17 minutes. Elles traduisent un remplissage 

choroïdien inhomogène en rapport avec des spots ischémiques. 
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D.Troisième cas  
Une patiente de 53 ans, traitée pour un anévrisme carotido ophtalmique gauche de type A selon 

Rouchaud. Son anévrisme mesurait jusqu’à 3,9 mm de diamètre maximal et 4 mm de collet, il 

a été traité par un stent FRED de 4,5 mm de diamètre et 25 mm de long. Chez cette patiente 

asymptomatique, on retrouvait en postopératoire une hémorragie rétinienne superficielle et un 

nodule cotonneux en temporal (figure 20).  

L’ensemble de ces constatations avait disparu à 6 mois de l’intervention.  

 

E. Quatrième cas 
Un patient de 65 ans dont le traitement ciblait un anévrisme carotido-ophtalmique gauche de 

type B selon Rouchaud. Il mesurait 2,2 mm dans son plus grand diamètre et 2,5 mm de collet, 

il a été traité par un stent Pipeline Vantage de 4 mm de diamètre et 20 mm de longueur. Lors 

de l’évaluation postopératoire, on a découvert des nodules cotonneux péripapillaires et en 

regard de l’arcade vasculaire inférieure (figure 21). Le patient était asymptomatique. A 6 mois 

l’ensemble de ces constatations avait disparu.  

 

 

Figure 20 : Rétinographie et angiographie à la fluorescéine du 3ème cas. 

Nodule cotonneux en temporal (tête de flèche), sur la rétinographie réalisée à J15 et sur le 

cliché d’angiographie à la fluorescéine (image de droite). 

Figure 21 : Rétinographie et angiographie à la fluorescéine du 4ème cas. 

Nodules cotonneux péripapillaires (tête de flèche) sur la rétinographie à J15 et sur le cliché 

d’angiographie à la fluorescéine 
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V.Discussion 
 

Dans nos résultats préliminaires,17 patients ont été inclus et 5 ont présenté une modification de 

leurs examens ophtalmologiques en postopératoire (29%). Ce chiffre est supérieur au 

pourcentage de complications ophtalmologiques publié dans méta-analyse de Touzé et al [36], 

qui était de 3%. Il est loisible de supposer que cette différence puisse s’expliquer par l’absence 

de suivi ophtalmologique systématique dans cette étude. Dans l’étude de Rouchaud et al, qui 

est la seule étude comportant un examen ophtalmologique systématique, le taux de 

complication ophtalmologique atteint 39% [40].  

 

Deux hypothèses physiopathologiques peuvent expliquer les complications ophtalmologiques 

que nous avons rencontrées :  

- L’hypothèse thrombo-embolique liée à la migration d’un caillot dans l’artère 

ophtalmique. 

- L’hypothèse d’une modification de l’hémodynamique locale liée à une 

perturbation du flux sanguin. 

La première est l’hypothèse thrombo-embolique. Dans l’étude de Rouchaud 5 événements 

emboliques rétiniens ont été reportés, or dans notre étude nous n’avons rapporté aucune 

complication embolique. Cette différence pourrait s’expliquer par une différence de 

conformation anévrismale. Dans notre série, les complications ophtalmologiques ont 

principalement atteint des patients porteurs d’anévrisme dont l’artère ophtalmique naissait au 

collet (classé B) alors que dans l’étude de Rouchaud et al les complications prédominaient chez 

des patients porteurs d’anévrisme dont l’artère ophtalmique naissait du sac anévrismal (classé 

A). Notre protocole de double antiagrégation plaquettaire se différencie également de celui de 

l’équipe de Limoges par l’utilisation de ticagrelor à la place du clopidogrel : l’absence de 

variabilité inter-individuelle de cet antiagrégant pourrait également expliquer ce constat. 

Dans l’étude de Touzé et al [41], 6/16 patients ont présenté des complications symptomatiques 

(amaurose ou déficit du champ visuel), en particulier deux d’entre eux qui ont souffert 

d’amaurose transitoire à l’arrêt du deuxième antiplaquettaire, confirmant le rôle primordial  de 

la double antiagrégation plaquettaire dans l’instauration d’une perfusion adéquate des artères 

de l’œil. 
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L’autre hypothèse est celle d’un ralentissement hémodynamique dans l’artère ophtalmique. 

Après mise en place du stent à diversion de flux, le maillage du stent perturbe le flux de l’artère 

ophtalmique. Dans notre étude, chez cinq patients nous avons observé des nodules cotonneux 

au fond d’œil, ce qui laisse à penser que la mise en place d’un stent à diversion de flux devant 

l’artère ophtalmique engendre une baisse du débit dans les artérioles, pouvant par endroit être 

significative et engendrant le nodule cotonneux. En effet, il n’a pas été observé d’occlusion 

artériolaire embolique, l’hypothèse d’un débit diminué est donc privilégiée.  

Il est important de repréciser que ces nodules cotonneux n’ont pas persisté à 6 mois, laissant 

supposer une perfusion restaurée ultérieurement. 

Chez une patiente de notre étude, nous avons observé une ischémie choroïdienne multifocale, 

qui est la conséquence d’un ralentissement de la circulation choroïdienne.  

 

Par la réalisation d’une rétinographie grand champ nous pouvons affirmer que l’ensemble des 

atteintes ophtalmologiques de notre étude a touché uniquement le pôle postérieur de l’œil.  

Les complications ophtalmologiques que nous avons retrouvées n’avaient pas d’incidence sur 

la fonction : en effet l’examen orthoptique, ceux de l’acuité visuelle et du champ de vision 

n’étaient pas modifiés après l’intervention. L’une des forces de notre étude vient de la 

réalisation systématique d’un examen ophtalmologique complet avant et après l’intervention. 

Ce protocole rarement décrit dans la littérature [36,40] permet de s’affranchir d’un biais de 

confusion avec une autre pathologie ophtalmologique.  
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La comparaison des études de l’équipe de Limoges, de Paris et de la nôtre est résumé dans le 

tableau 5. 

 

Tableau 5 : Comparaison 

Sur les angiographies de contrôle réalisées à 6 mois, nous avons rapporté un seul cas 

d’hyperplasie intimale (n=1/9 soit 11%). Dans la littérature, l’incidence de cette complication 

est estimée entre 1,5% et 68% [61–64]. La prise en charge de l’hyperplasie intimale est non 

consensuelle, dans notre cas, la poursuite de la double antiagrégation plaquettaire au-delà des 

trois mois a été décidée. Il faudrait plus de données clinque à ce sujet, d’autant que dans un 

Titre de l’étude Visual Outcomes 

with Flow-Diverter 

Stents Covering the 

Ophthalmic Artery 

for Treatment of 

Internal Carotid 

Artery Aneurysms 

Long-term visual 

outcome in patients 

treated by flow 

diversion for 

carotid-ophthalmic 

aneurysms 

VISUAL FLOW : 

Analyse des 

conséquences … 

ticagrelor 

Auteur  Rouchaud Touzé Barrot 

Journal  AJNR JNIS  

Année de 

publication 

2015 2018  

Nombre de sujets  28 15 (16 anévrismes) 17 

Durée de suivi  1 ans  4 ± 2 ans  6 mois 

Protocole 

ophtalmologique 

48h avant puis à 1s 

de l’intervention 

A distance (4 ± 2 

ans) 

7 jours avant 

(médiane), 6 jours 

après (médiane) et à 

6 mois.  

Protocole 

antiagrégation  

Aspirine + 

clopidogrel. Dose de 

clopidogrel 

augmentée si 

résistance.  

Aspirine + 

clopidogrel. 

Ticagrelor si 

résistance.   

Aspirine + ticagrelor 

Type d’anévrisme  A : 5/28 

B : 6/28 

C : 4/28 

D : 13/28 

A : 2/16 

B : 6/16 

C : 0/16 

D : 8/16 

A : 2/17 

B : 7/17 

C : 0/17 

D : 8/17 

Type anatomique 

des patients ayant 

eu une 

complication 

ophtalmologique 

A : 4/11 

B : 1/11 

C : 3/11 

D : 3/11 

A : 0/6 

B : 4/6 

C : 0/6 

D : 2/6 

A : 1/5 

B : 3/5 

C : 0/5 

D : 1/5 

Complications  

 

Flou visuel : 6  

Déficit du champ 

visuel : 4  

Paralysie 

oculomotrice : 1  

Emboles rétiniens : 5  

Atrophie optique : 3  

Amaurose fugace : 3  

Déficit champ 

visuel : 4 

Modification du 

fond d’œil : 5  

• Nodules 

cotonneux : 5 

Hémorragies 

rétiniennes : 2 
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modèle animal, il a été montré que l’utilisation de ticagrelor réduisait l’hyperplasie néointimale 

[65]. 

Sur les angiographies de contrôle réalisées à 6 mois, l’occlusion anévrismale complète était 

seulement de 66.6% (n=6/9), alors que dans la méta-analyse de Zhou et al elle était de 79% 

[20], et de 85% dans celle de Touzé et al [36]. On peut penser que le taux d’occlusion 

anévrismale sera meilleur lorsque l’antiagrégation plaquettaire sera interrompue à un an du 

traitement. En effet, nous avons détecté chez trois patients des anévrismes circulant, mais dont 

le flux était ralenti et dont la taille avait diminué sur l’angiographie.  

 

Limites  

Une limite de notre étude tient à l’absence de groupe contrôle. On explique cette carence par la 

difficulté à apparier les cas : en effet, pour que les groupes soient comparables, il aurait fallu 

inclure des patients atteints d’anévrismes semblables, et pouvant etre traité d’une autre façon 

que par flow diverter, ce qui est rarement le cas dans cette localisation. Un groupe contrôle 

aurait également permis de vérifier que le simple positionnement du matériel (cathéter porteur, 

cathéter intermédiaire et micro cathéter) n’induit pas une modification de l’hémodynamique 

locale et notamment des paramètres tensionnels.  

Le faible effectif de notre population rend les résultats observés sur notre cohorte peu 

comparables aux études déjà publiées à ce sujet. Pour approfondir nos connaissances, nous 

pourrions envisager une étude multicentrique portant sur une population de plus grande 

ampleur.  

 

Perspectives.  

Si l’hypothèse hémodynamique est suspectée dans notre étude, il parait néanmoins 

indispensable d’en réaliser d’autres afin d’étayer cette conjecture. Dans notre étude, les 

constatations ophtalmologiques se sont manifesté dans les 15 premiers jours suivant 

l’embolisation, alors que l’artériographie n’a eu lieu que 6 mois après, rendant impossible au 

moment des anomalies ophtalmologiques l’observation dynamique de la circulation dans 

l’artère ophtalmique. Il serait donc intéressant de réaliser une étude angiographique au moment 

des symptômes. De manière non invasive, on pourrait imaginer réaliser une échographie 

doppler de l’orbite à une semaine de l’intervention, afin d’obtenir des données qualitative et 

quantitative sur le flux dans l’artère ophtalmique et dans les artères ciliaires. 
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VI.Conclusion 
 

La mise en place d’un stent à diversion de flux devant l’ostium de l’artère ophtalmique n’est 

pas sans conséquence.  

Nous avons observé des anomalies de l’examen ophtalmologique en post-opératoire précoce 

chez presque un tiers de nos patients bénéficiant d’une double antiagrégation par aspirine et 

ticagrelor. Aucune complication embolique rétinienne n’a été constatée. Toutes les anomalies 

décrites étaient asymptomatiques et se sont résolues spontanément. 
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VIII.Annexe.  
 

 

 

Pôle d’Imagerie Médicale 
Service de Radiologie-Neuroradiologie Diagnostique et Interventionnelle 

Chef de service Pr Jean Philippe Cottier  
Hôpital BRETONNEAU - 2 Boulevard Tonnellé  37044 TOURS CEDEX 9 

Radiologie Générale - Neuroradiologie Diagnostique 
Pr J. Ph. Cottier (Secrétariat 02.47.47.38.65) 

Radiologie Interventionnelle  et Vasculaire  
Pr D. Herbreteau (Secrétariat  02.34.37.96.15) 

Rendez-vous Résultats d’examens Rendez-vous et résultats d’examens 

Radiologie standard 

02.47.47.88.33 

Scanner et IRM 

02.47.47.37.25 02.47.47.88.35 02.34.37.96.15 ou 02.47.47.47.25 

 

 
 

Information du patient concernant le suivi ophtalmologique et la participation à une 
étude observationnelle.   

Version  

 

Nom et prénom du patient : …………………………………………..……..(nom et prénom en lettres capitales) 

Né(e) le : …………………………………. 

Madame, Monsieur, 

Dans le cadre de la prise en charge de votre anévrisme intracrânien, vous allez bénéficier d’une 
embolisation de ce dernier. Cette intervention consiste à placer un stent à diversion de flux en regard du collet 

de l’anévrisme, afin d’induire une cicatrisation de la paroi malade. La localisation de votre anévrisme impose 

de placer le stent devant l’artère ophtalmique.   

Ce traitement pourra, sauf opposition de votre part, être utilisé pour la recherche médicale ou scientifique 

dans le cadre de la pathologie pour laquelle vous êtes pris en charge, dans le respect de la confidentialité. Un 

suivi ophtalmologique sera réalisé avant et après le traitement, des données cliniques vous concernant seront 

recueillis.  

Cette étude ne modifiera en aucun cas votre prise en charge médicale. 

 

Vous pouvez librement et à tout moment, sans conséquence pour votre traitement, vous opposer à 
cette utilisation à but de recherche, en vous adressant à : 

*   Nom du médecin qui délivre l’ information   
……………….. 
………….. 

( ……………. 

 

Je reconnais avoir reçu l'information le ………………  par le Dr …..……………………………. 

 

 

Signature du patient: …………………. 

 

 
 
 
 
 
 

« Les données médicales recueillies sur le prélèvement seront réunies sur un fichier informatique permettant leur 
traitement automatisé dans le cadre des recherches. Vous disposez à cet égard d’un droit d’accès, de rectification 
et d’opposition conformément à la loi » auprès du médecin qui vous a délivré cette information. 
Conformément à la loi (art. 16-1 et 16-6 du Code civil), ce prélèvement ne pourra être cédé pour un usage  
commercial ni donner lieu à une rémunération à votre bénéfice. 
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Pôle d’Imagerie Médicale 
Service de Radiologie-Neuroradiologie Diagnostique et Interventionnelle 

Chef de service Pr Jean Philippe Cottier  
Hôpital BRETONNEAU - 2 Boulevard Tonnellé  37044 TOURS CEDEX 9 

Radiologie Générale - Neuroradiologie Diagnostique 
Pr J. Ph. Cottier (Secrétariat 02.47.47.38.65) 

Radiologie Interventionnelle  et Vasculaire  
Pr D. Herbreteau (Secrétariat  02.34.37.96.15) 

Rendez-vous Résultats d’examens Rendez-vous et résultats d’examens 

Radiologie standard 

02.47.47.88.33 

Scanner et IRM 

02.47.47.37.25 02.47.47.88.35 02.34.37.96.15 ou 02.47.47.47.25 

 

Information du patient sur la conservation et l'utilisation d'éléments et produits  
du corps humain prélevés à une fin médicale ou scientifique. 

 
 
 

A REMPLIR EN CAS D’OPPOSITION : 

 

 
 
Je soussigné(e) Monsieur, Madame  ………………………………………………… (Nom-Prénom en lettres capitales)   

né(e) le…………… 
  
déclare m'opposer à l’inclusion dans le protocole d’étude FLOW VISUAL dans le cadre de ma prise en charge 

médicale le ………….….. par le Dr ……………  

dans le service de neuroradiologie interventionnelle du CHRU de Tours. 

 

 

 

Date :……………….. 

Signature ……………… 

 

 

 

 
Certificat à adresser au médecin qui vous a délivré l’information 
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Pôle d’Imagerie Médicale 
Service de Radiologie-Neuroradiologie Diagnostique et Interventionnelle 

Chef de service Pr Frédéric PATAT  
Hôpital BRETONNEAU - 2 Boulevard Tonnellé 37044 TOURS CEDEX 9 

Radiologie Générale - Neuroradiologie Diagnostique 
Pr F. PATAT (Secrétariat 02.47.47.38.65) 

Radiologie Interventionnelle  et Vasculaire  
Pr D. Herbreteau (Secrétariat  02.34.37.96.15) 

Rendez-vous Résultats d’examens Rendez-vous et résultats d’examens 

Radiologie standard 

02.47.47.88.33 

Scanner et IRM 

02.47.47.37.25 02.47.47.88.35 02.34.37.96.15 ou 02.47.47.47.25 

 

RECUEIL DE DONNEES  

DANS LE CADRE DE PROJETS DE RECHERCHE OBSERVATIONNELLE 

 

Madame, Mademoiselle, Monsieur, 

 

Le service de Neuroradiologie Interventionnelle du Centre Hospitalier Universitaire de TOURS effectue 

régulièrement des recherches observationnelles, c’est-à-dire ne modifiant pas la prise en charge 

habituelle des patient(e)s. Ces études peuvent être rétrospectives (débutées après la sortie du patient de 

l’hôpital) ou prospectives (débutées au moment de l’hospitalisation). Elles nécessitent le recueil 

d’informations dans les dossiers ou au cours de l’hospitalisation, de paramètres tant cliniques (âge, poids, 

taille, pression artérielle, fréquence cardiaque…), biologiques (hémoglobine, temps de coagulation, 

glycémie…) que radiologiques (données d’interprétation, dose de rayon reçue…). 

Les résultats de ces travaux permettent d’apporter des informations qui favorisent le développement des 

connaissances dans tous les domaines de la santé comme, par exemple, la thérapeutique, la qualité des 
soins, la prise en charge de la douleur… Elles ne sont qu’une première étape dans la recherche et devront 

être confirmées, ensuite, par des études complémentaires prospectives, afin de permettre l’essor de 

nouvelles méthodes de diagnostic, de nouveaux traitements chirurgicaux ou médicaux. 

Pour être menées à bien, ces recherches observationnelles nécessitent la mise en œuvre d’un traitement 

informatisé des données recueillies, afin de permettre d’analyser les résultats. Un fichier informatique 

comportant ces données va donc être constitué. Par mesure de confidentialité, ces données seront 

systématiquement codées. Seuls les professionnels de santé personnellement en charge du suivi auront 

connaissance des données nominatives. 

Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, si vous êtes 

inclus(e) dans une étude observationnelle, celle-ci sera systématique déclarée à la Commission Nationale 
Informatique et Libertés (CNIL) pour obtenir son autorisation préalable conformément au texte de loi sur 

la protection des données personnelles (RGPD) du 20 juin 2018. Les données recueillies au cours de 
l’hospitalisation ne seront pas utilisées plus de quatre ans après l’hospitalisation et accessibles dans les 

conditions prévues par l’article L.1110-4 du Code de la Santé Publique. 

 

Si vous ne souhaitez pas que les données recueillies lors de l’hospitalisation (cliniques, biologiques, 

radiologiques) soient utilisées dans une étude observationnelle, merci d’en informer les médecins du 

service (Pr HERBRETEAU, Dr BIBI, Dr BOULOUIS, Dr JANOT, Dr IFERGAN) –. Sachez que votre 

refus peut être décidé à tout moment et qu’il ne portera aucun préjudice à la qualité de la prise en charge. 

Si vous refusez de participer, les données ne seront pas utilisées et resteront destinées à l’usage strict du 

soin. 

 

 

Je soussigné(e), Mme, Mr……………………………………………………………………..déclare 
avoir pris connaissance de cette information concernant le recueil des données dans le cadre des 
études observationnelles. 

 

 

Date : _____/_____/_____      Signature 
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Vu, le Directeur de Thèse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vu, le Doyen 

De la Faculté de Médecine de Tours  

Tours, le  
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Résumé :  

INTRODUCTION 

L’objectif de notre travail était d’analyser les conséquences ophtalmologiques du traitement 

d’un anévrisme carotidien par un stent à diversion de flux couvrant l’origine de l’artère 

ophtalmique chez des patients bénéficiant d’une double antiagrégation par aspirine et 

ticagrelor. 

 

MATERIEL ET METHODES 

De janvier 2021 à juin 2022, les patients traités d’un anévrisme carotidien par un stent à 

diversion de flux au CHRU de Tours pouvaient être inclus de manière prospective dans notre 

étude. Les patients inclus ont bénéficié d’un examen ophtalmologique systématique avant 

l’embolisation de leur anévrisme, dans les 15 jours après l’embolisation et enfin à 6 mois de 

l’embolisation. Tous les patients traités ont reçu une double antiagrégation plaquettaire par 

aspirine et ticagrelor pendant 3 mois suivi d’une monothérapie par aspirine seule. 

 

RESULTATS 

17 patients ont été inclus pour le moment (dont 9 ayant bénéficié d’un suivi complet à 6 mois). 

Aucun des patients n’a rapporté de plainte visuelle en postopératoire. Le fond d’œil de 5 patients 

(29%) était pourtant pathologique du côté traité dans les 15 premiers jours suivant le traitement 

de l’anévrisme (nodules cotonneux retrouvés chez 5 patients (29%), hémorragies rétiniennes 

retrouvées chez 2 patients (12%), aucune complication thrombo-embolique). Toutes les 

anomalies décrites sur le fond d’œil réalisé en postopératoire ont été régressives à 6 mois pour 

les patients suivis. 

 

CONCLUSION 

Le recouvrement de l’ostium de l’artère ophtalmique par un stent à diversion de flux lors du 

traitement d’un anévrisme intracrânien n’est pas anodin et peut être responsable de 

complications ophtalmologiques ; 29% des patients de notre cohorte ont présenté des anomalies 

précoces au fond d’œil réalisé après l’embolisation, même si celles-ci ont toutes été régressives 

à 6 mois. 

 

Mots clés : Anévrisme, ophtalmologie, flow-diverter, radiologie interventionnelle, NRI, 

neuroradiologie, neuroradiologie interventionnelle 
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